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Aragtirma, ndroloji hastalarinda standart enteral formula ve prebiyotik icerikli enteral
formiilalarin karsilastirilmasi amaciyla planlanmis ve yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin evrenini
Ankara Numune Egitim Arastirma Hastanesi’nde yogun bakim kliniklerinde yatan tim
hastalar olusturmaktadir. Caligmanin 6rneklemine Ankara Numuna Egitim ve Arastirma
Hastanesi, yogun bakim kliniklerinde yatan, goniillii, norolojik hastaligi olan ve tiiple
enteral beslenmeye uygun yirmi (¢ standart enteral formula alan ve yirmi (¢ prebiyotik
icerikli enteral formula alan kirk alti hasta alinmistir. Yogun bakima tek saatte yatan
hastalara standart enteral formula ve ¢ift saatte yatan hastalara prebiyotik icerikli enteral
formula verilmis, hastalara iliskin demografik bilgiler anket formu, Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme Destek Unitesi Enteral Beslenme Takip Formu,
antikoagulan, dilretik, bronkodilator, kortizon, instlin ilag takip formu ve antibiyotik takip
formu olmak tiizere dort bolimden meydana gelen anket formu uygulanmis, takip
glinlerinde biyokimyasal parametre, hematolojik parametre ve kan gazi parametreleri ile
APACHE-II skoru ol¢iilmiistiir. Hastanede kalma siiresi, yogun bakimda kalma stiresi ve
hastanedeki tedavi sonucu agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamistir.
Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin standart enteral formula alan hastalara
gore anlamli olmasa da enteral beslenme hedef doz miktarina ulagsma oranmin daha ylksek
oldugu ve enteral beslenme hedef doz miktarina daha Once ulastiklar1 saptanmustir.
Standart enteral formula alan hastalarin prebiyotikli enteral formula alan hastalara gore
anlamli sekilde daha yiiksek oranda enteral beslenme komplikasyonuna sahip oldugu ve en
cok karsilagilan enteral beslenme komplikasyonun ishal oldugu, prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarda ishal durumunun daha hizli diizeldigi bulunmustur. Standart
enteral formula alan hastalarda daha ¢ok ishal durumu goriildiigii ve enteral beslenme
hedef doz miktarina daha uzun siirede ulasabildikleri igin prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalara gore total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral voliim,
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enteral {iriin i¢indeki su ve su miktar1 degiskenlerinin ortalamalarinin arastirmanin takip
glinlerinde anlamli sekilde daha disiik oldugu saptanmistir. Prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin arastirma siiresince insiilin ilact kullanim oranlarinin standart
enteral formula alan hastalara gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Standart enteral
formula alan hastalarda arastirma Oncesi antibiyotik kullananlarin arastirma siiresince
kullananlara gore ve prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarda arastirma Oncesi
antibiyotik kullananlarin arastirma siiresine kullananlara gore anlamli sekilde yiksek
oldugu saptanmistir. Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin arastirma siiresince
aldiklar1 FOS miktar ile prealbumin, CRP ve WBC degerleri ve aldiklar1 taurin ile HGB
ve WBC arasinda pozitif yonlii bir korelasyon olmasina ragmen anlamli farklilik
bulunmamistir. N6rolojik hastalarda prebiyotik igerikli enteral formula kullaniminin ishal
olma oranini azalttig1 ve kan sekeri regiilasyonun saglayarak daha az insiilin kullanimina
yol acacagi sOylenebilir. Evde enteral beslenmeye devam eden hastalar igin prebiyotik
icerikli enteral formulalarin fayda sagladigi diistinilmektedir. Prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarda standart enteral formula alan hastalara gore ishal gibi enteral
beslenme komplikasyonlarinin daha az goriilmesi, enteral beslenme hedef doz miktarina
daha kisa siirede ulasilabilmesi ve daha az antibiyotik kullanilmasini sagladigi igin
kullanimi tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler : Enteral, beslenme, noroloji hastasi, prebiyotik, diyare
Sayfa Adedi : 169

Danigsman : Dog. Dr. Fatma ARPACI
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ABSTRACT

This study was planned and conducted to compare standard enteral formulas and enteral
formulas with a prebiotic content in neurology patients. The population of the study is
consisted of all patients hospitalized in intensive care clinics in Ankara Numune Research
and Education Hospital. Twenty-three patients receiving standard enteral formula and
twenty-three patients receiving enteral formula with a prebiotic content as a sum of forty-
six patients were enrolled to the sample of the study that were admitted in Ankara Numune
Research and Education Hospital intensive care clinics, volunteerly, had neurological
disease and appropriate to enteral tube feeding. Standard enteral formula was given to
patients hospitalized at the intensive care unit in one hours and enteral formula with a
prebiotic content was given to the patients hospitalized at the intensive care unit in couple
of hours and four sections of the questionnaire comprising demographic information form
about patients, Ankara Numune Research and Education Hospital Clinical Nutrition Unit
Enteral Nutrition monitoring form, anticoagulants, diuretics, bronchodilators, steroids,
insulin medication monitoring form were applied, biochemical haematological parameters
and blood gas parameters of in days of monitoring with APACHE -Il score were
measured. No significant difference was found in terms of the length of hospital stay, the
length of intensive care unit stay and the result of medication in hospital between two
groups. Although the difference was not significant, patients receiving enteral formula with
a prebiotic content had higher rate of reaching the target dose of enteral nutrition compared
to those receiving standard enteral formula and it was determined that patients receiving
enteral formula with a prebiotic content previously reached the target dose of enteral
nutrition. Patients receiving standard enteral formula had significantly higher rates of
complications of enteral nutrition than the ones receiving enteral formula with a prebiotic
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content and it was also found that diarrhoea was the most common complication of enteral
nutrition, in patients receiving enteral formula with a prebiotic content cases of diarrhoea
was recover faster. Because of diarrhoea was mostly seen in patients receiving standard
enteral formula and they could reach the target dose for enteral in a long time. Average
total energy, protein, lipid, FOS, enteral volume, amount of water in enteral and amount of
water in enteral in days of monitoring was lower than the patients receiving enteral formula
with a prebiotic content. It was found that utilization of insulin rate during the study in
patients receiving enteral formula with a prebiotic content was significantly lower than the
ones receiving standard enteral formula. It was determined that patients receiving enteral
formula with a prebiotic content and using antibiotics prior to the research was
significantly higher than using antibiotics during the research and patients receiving
standard enteral formula and using antibiotics prior to the research was significantly higher
than the ones using antibiotics during the research. Although there was a positive
correlation between FOS and pre-albumin, CRP and WBC, taurine and HGB and WBC in
patients who were receiving enteral formula with a prebiotic content, no significant
difference was found. It is likely to say that receiving enteral formulas with a prebiotic
content can reduce the rate of diarrhoea and it would lead to less insulin usage by
providing the regulation of blood sugar. It is thought that enteral formulas with a prebiotic
content are beneficial to the patients who continue to be fed with enteral formulas. Enteral
formulas with a prebiotic content can be preferable because of enteral nutrition
complications like diarrhoea and it is less frequently seen in patients who are receiving
enteral formulas with a prebiotic content compared to the ones who are receiving standard
enteral formulas, reaching the target dose of enteral nutrition in a shorter period and
providing less antibiotic usage.

Anahtar Kelimeler : Enteral, nutrition, neurology patient, prebiotic, diarrhoea
Sayfa Adedi : 169
Danigsman : Assoc. Prof.Fatma ARPACI
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BOLUM I

GIRIS

Beslenme, aglik duygusunu bastirmak, karin doyurmak ya da canimin ¢ektigi seyleri yemek ve
igmek anlamina gelmemektedir. Beslenme; sagligi korumak gelistirmek ve yasam kalitesinin
yiikseltmek i¢in viicudun gereksinimi olan besin Ogelerini yeterli miktarda ve uygun
zamanlarda almak i¢in bilingli yapilmasi gereken bir eylemdir.

Insanin yasayabilmesi igin 50’ye yakin besin dgesine gereksinimi oldugu ve saglikh
biliylime, gelisme, iiretken olarak uzun siire yasamasi icin bu 6gelerin her birinden
yeterli miktarlarda alinmasi yeterli ve dengeli beslenme deyimi ile agiklanmaktadir
(Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi, 2004, s.9).

Goren, Boyacioglu, Ozdemir ve Sahin (1990) ’in belirttigi iizere, “beslenmenin herhangi
bir nedenle engellenmesi veya yetersiz hale gelmesi 6zellikle hasta bireylerin yapay
yontemlerle beslenme destegi uygulanarak malniitrisyona diismelerinin 6nlenmesi son

yillarda tibbin en 6nemli konularindan biri haline gelmistir” (s.190).

Giivenilir ve besleyici besinler, yasam kalitesine ve sagliga biiylik katkilarda bulunurlar.
Bu nedenle her zaman kotu beslenmeyi - malniitrisyonu 6nlemek veya diizeltmek amaciyla
yemek yiyebilen hastalar i¢in, ilk basamak daima normal gida ile oral beslenme olmalidir.
Bu nedenle hastanede hazirlanan yemeklerin gerekli tiim makro ve mikro besin 6gelerini
saglamasi, hammadde ve hijyenin hazirlik agisindan yiiksek kalitede olmas1 gerekmektedir
(Bokhorst, derSchueren ve Norman’dan aktaran Allison, 2003). Bu 6nlemlerin yetmedigi
durumlarda, icerek beslenebilecekleri destek formulalar verilebilir. Bu desteklerin
hastalarin gereksinimlerini karsilayamadigi durumlarda ise tiiplii enteral beslenme veya
parenteral beslenme yollarindan biri secilerek ve hastaliga yonelik uygun beslenme
solisyonu ve formulalarinin se¢ilmesi niitrisyonel tedavinin basarisi i¢in esansiyeldir

(Bokhorst, derSchueren ve Norman, 2014).

Enteral beslenme parenteral beslenmeye gére daha ucuz, daha guvenli ve daha fizyolojik
olmas1 ve barsak bariyerini koruma o6zelligi ile daha kabul edilir 6zelliklere sahiptir.
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Enteral beslenme destegi kisa siireli olacaksa nasogastrik veya nasojejunal tiip ile uzun
sureli olacaksa endoskopik veya radyolojik olarak yerlestirilebilen gastrostomi tiipiiyle
saglanir. Her ne kadar enteral beslenme parenteral yola gore daha giivenilir gibi goriilse de
ciddi morbiditelere neden olabilecek komplikasyonlar1 (tiiplin kaymasi, aspirasyon
pnomonisi vb.) vardir (Lewis, Egger, Sylvester ve Thomas, 2001; Marik ve Zaloga, 2001).
Bu durumlarda hastanin bas tarafi yiikseltilerek (30-45 derece agi1 ile - yar1 oturur
pozisyon) veya enteral beslenme tiipiiniin postpilorik yerlestirilmesi ile komplikasyonlar
azaltilabilir. Buna ek olarak prokinetik ajanlarla barsak motilitesinin arttirilmasi bazi
olgularda muimkin olabilir ve enteral beslenmenin tolere edilebilmesine katkida
bulunabilir (Yentur, 2004).

Niitrisyon destegi bir¢cok vakada bir iyilestirici olmasina ragmen, tam olarak altta yatan
hastaligin 6zellikli tedavisinden daha destekleyici oldugu soylenebilir. Genellikle enteral
niitrisyon i¢in altta yatan hastalik veya klinik duruma bakilmaksizin niitrisyonel durumu
iyilestirmek veya devam ettirmek i¢in iki endikasyon vardir. Bunlardan biri, yedi giinden
daha fazla bir siire icin yetersiz oral alimin beklenmesi, ikincisi ise malniitrisyonda ya da

malniitrisyona girebileceginin dngoriilmesidir (Lochs vd., 2012).

Topeli (2001) ’nin belirttigi gibi “beslenme destegi tedavisi, 6zellikle yogun bakim
Unitesinde uygulanan rutin tedavilerden birini olusturmaktadir. Yogun bakim {initesinde

beslenme desteginden en fazla yarar goren grup malniitrisyonu olan hastalardir” (s.1).

ESPEN (Europen Society for Clinical Nutrition and Metabolism) enteral ndtrisyon rehberi
2006’ da farkli klinik durumlar ve hastaliklarda enteral kullanimi i¢in kanita dayali
onerilerde bulunmak {izere yiizlerce girisimsel ¢alisma analiz etmis ve gozden gecirmistir.
Bu analizde agir kafa travmalar1 ve demans gibi norolojik hastaliklarda enteral nltrisyonun
roliinden bahsedilmistir (Korner vd., 2012). Agir kafa travmasi gibi nérolojik hastaliklarda
ise ortaya ¢ikan hipermetabolizma, katabolizma artis1 ve azot kaybi bu hastalarda
beslenmenin neden tedavinin 6zel 6nem gerektiren bir pargasi oldugunun gostergesidir.
Katabolizmanin yogunlugu nedeniyle birka¢ giin i¢inde protein enerji malniitrisyonu
gelisebilir ve immiin sistem yetersizligi, enfeksiyonlara duyarliligin artmasi, hipoalbiinemi,
yara iyilesmesinde gecikme gibi komplikasyonlarla sonuglanabilir. Bu nedenle nutrisyonel
tedavinin olabildigince erken baslatilmasi (cerrahi ve travma sonrasi ilk 48 saat i¢inde)
metabolik gereksinimlerin kargilanmasi, ilk 1-2 haftada azot kaybiin 6nlenmesi miimkiin

olmasa da azot bilangcosunun daha az negatif kalmasi saglanabilir (Yentiir, 2004).
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Travma sonrasinda ortaya ¢ikan metabolik yanit “ebb” (¢ukur) ve “flow” (tepe) fazlarindan

olusur (Yentiir’den aktaran Cuthbertson ve Tilstone, 1969).

Ebb fazi, travmayi izleyen erken donemde (24-48 saat) metabolizmanin yavaslamasi ile
homeostasisi amaglayarak ortaya cikar. Flow fazi ise bu donemin ardindan ortaya cikan
katabolik bir siirectir. Bu siiregte viicudun enerji depolar1 hizla tiikenir, kas kiitlesi yitirilir,
protein sentezi azalir. Sonugta gastrointestinal mukoza biitiinliigii bozulur, bagisiklik baskilanir
(Yentdr, 2004, s.1).

Noroloji hastasinin parezi, ataksi, apraksi, spastisite, istemsiz hareketler, gorme kusurlari
ve diger nedenlerle olusan beceri yitimi yiyecegin hazirlanmasi agza taginmasi agsamalarini
etkileyerek, beslenmenin bozulmasmin temel nedeni olabilir. Cok belirgin olmadiginda
kolaylikla rastlanabilen yutma bozuklugu (disfaji), akut inme basta olmak {izere birgok
norolojik hastaligin eslik¢isi ve beslenme sorunlarinin bir diger 6nemli nedenidir. Gastrik
bosalimin gecikmesi ile erken doyma, gastrik istahsizlik, bulanti, kusma, karinda siskinlik

ve refli gelisebilir.

Hareketliligin kisitlandig1 bazi hastalarda gastrik motilitenin azalmasi, otonomik
disfonksiyon, ilaglarin yan etkisi, egzersiz yapamamak, posali besinler ve sivi aliminin
azalmasi gibi nedenlerle konstipasyon gelistiginde diyet degisiklikleri 6nerilmelidir. Oral
yolun desteklenmesi yeterli olmadiginda ya da disfaji varliginda gecikmeden tiiple
beslenmeye gecilmelidir. Onceden malniitrisyonu olanlarda ve/veya nérolojik tablosu oral
alima izin vermeyen hastalarda, tiiple beslenme ilk giinden baglatilmalidir (Dennis, Lewis
ve Warlow, 2005; Siitlag’dan aktaran Reming, 2008, s.1067-1068).

Presier, Chiolero and Singer’in (2006) bildirdigi gibi, “uygulama yolu ne olursa olsun
beslenme destegi amaciyla verilen formulalarin ve soliisyonlarin temel kompozisyonlari
(karbonhidrat, protein, yag) benzerdir” (s.56). Hastalilk durumuna gore polimerik
(standart), monomerik ve oligomerik (elemental), hastaliga 6zgiin ve immiin moduler
formulalar secilebilir (Zadak, Smith, Pirlich, Nyuasli ve Loch, 2013). Ginlimizde
kullanima uygun 200’in {izerinde enteral beslenme formulasi bulunmaktadir. Ancak
immiin modiilator formulalarin ek faydalarina yonelik giiniimiizde artmis ilgi mevcuttur ki,
bu immunoniitrisyon olarak adlandirilmaktadir. Immiinoniitrisyonda besinler cerrahi,
enfeksiyon ya da travmaya cevap olarak farmakolojik etki elde etmek icin supranormal
miktarlarda verilir. Pek ¢ok besin potansiyel immuno besindir. Bunlardan en iyi bilinenleri
glutamin, arjinin omega-3 yag asitleri ve posadir (Dumlu vd’den aktaran Cerra vd., 1988;
Newsholme, 2001). Giincel derlemeler ve meta analizlere gore, immunonutrisyon enteral

verildiginde parenteral gére daha etkilidir (Grimble, 2005).
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Norolojik hastaliklarda degerlendirmeye alinmasi gereken besin 6gelerinden biri de posa
(lif)’dir. Posa yavas sindirilen ve ¢cogunlugu karbonhidrat yapida olan, su tutucu 6zelligi ile
gastrointestinal gecis siiresini azaltan, diisiik emilimleri nedeniyle enerji kisitlamasi
gerektiren durumlarda ve diyabet yonetiminde de siklikla kullanilan ve prebiyotik 6zellige

sahip olan biitlinsel bitki pargalaridir (Siitlas, 2011).

Saglikli bireylerde normal gida i¢in giinde 15-30 g posa alimi tavsiye edildiginden dolay1 buna
benzer bir alimin enteral beslenme uygulanan hastalarda da uygulanmasinin tavsiye edilebilir
oldugu diisiiniilebilir. Posa igerikli formullerin kullanilmasininana amaci barsagi besleyerek
barsak fizyolojisini korumak, gastrointestinal toleransi gelistirmek (diyare ve konstipasyonun
onlenmesi gibi) ve glisemik ve lipid kontroliin saglanmasidir. Ne yazik ki su ana kadar bu
konuda az sayida ¢aligma mevcuttur ve olanlar da ¢ok az hasta iizerinde yapilmis ve aykiri
sonuglar vermistir. Her ne kadar p0osa konsepti iyi olsa da, acik olarak kanita dayali bir sekilde
tavsiye edilebilmesi igin yeterli klinik veri mevcut degildir (Lochs vd., 2012, s.10).

Ventilatore bagli hastalarda pndmoni gelismesini engellemek, kritik hastalarda diyareyi
onlemek ve tedavi etmek igin prebiyotik tabletlerin kullaniminin karsit sonuglar yarattigini
bildiren galismalar bulunmaktadir (Ferrie ve Daley, 2011). Gastrointestinal sistem (izerinde
yararl etkileri olan posanin kanitsal giicli hastaliktan hastaliga degismektedir (Scheppach,

Luehrs ve Menzel, 2001).
1.1 Problem Durumu

Akut ya da kronik norolojik hastaliklarda yiliksek oranda olan malniitrisyonun
engellenmesi, saptanmasi ve giderilmesi kadar 6nemlidir. Yogun bakimda yatan néroloji
hastalarinin hemodinamik olarak stabil olmalarini takiben, etiyolojisinde beslenme
eksikligi ya da hatasi olsun ya da olmasin niitrisyon destegi iyilesmenin hizlanmasi,
morbidite ve mortalite oranlarinin azalmasi agisindan ¢ok onemli bir faktordlr ve basari
oranini belirgin olarak degistirebilir. Bazi besin 6gelerinin tek bagina ya da birlikte
eksiklikleri, hem 0zel norolojik durumlara, hem de ndéroloji dist bazi sorunlara neden
olarak, mortalite ve morbiditeyi artirabilir. Diger bir deyisle noéroloji hastalarina
yaklasimda beslenme ve besin 6gelerinin de dikkate alinmasi gereken bir konu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu cercevede; noroloji yogun bakim hastalarinda kullanilan standart enteral formula ve
prebiyotik icerikli enteral formulalar1 karsilastirarak, yogun bakimda siklikla rastlanan
enfeksiyon ve ishal gibi durumlar ile hastane ve yogun bakimda kalma siireleri {izerine
etkisini inceleyerek bu konuda gerceklestirilen arastirmalara kaynak olusturmak ve

yardime1 olmasi agisindan biiylik 6nem teskil etmektedir.



Arastirmada belirlenen 6rneklem sayisi lizerinden, standart enteral formula ve prebiyotik
icerikli enteral formulalar karsilastirilmistir ve elde edilen bulgular ve ulasilan sonuglar

detayl1 bir sekilde ortaya konulmustur.

1.2  Arastirmanin Amaci

Bu arastirma ndoroloji hastalarinda standart enteral formula ve prebiyotik igerikli enteral

formulalarin karsilagtirilmasi amaciyla planlanmis ve yiirtitilmistiir.

Arastirmanin Onemi

Diyet posasinin 6zellikle kolon ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi bir¢cok hastalik iizerinde
koruyucu ve Onleyici etkisi olduguna dair c¢alismalar hizla artmaktadir. Birkag
epidemiyolojik calisma ise yetersiz posa aliminin kolon kanseri, obezite, diyabet ve

gastrointestinal hastaliklar ile iligkili oldugunu belirtmistir (Gray, 2006; Sobotka vd.,1997).

Enteral beslenme sirasinda ciddi sivi ve elektrolit eksiklikleri sonucu yasami tehdit eden
gastrointestinal komplikasyonlarla sik karsilasilabilir. Bu populasyondaki ishalin genel
nedenleri, eslik eden medikal tedavi (6r: sorbitol iceren ilaglar, prokinetik ajanlar), emilim
bozukluklarina neden olan hastaliklar ve clostridium difficile colitistir ve ishal tedavisinde

posa igerikli formulalar yararli olabilir (kanit diizeyi E) (ASPEN,2002, s.40).
Posa icerikli enteral formulalar ile tanismadan 6nce yillarca hastanelerde ve evlerde posa
icermeyen enteral formulalar kullanilmakta idi. Posa icerigi olmayan enteral formulay:
alan hastalarda; aerobik bakteri sayisinda azalma (Schneider vd., 2000), kisa zincirli yag
asitlerinin tiretiminde azalma (Schneider vd., 2006) ve uzamis barsak tasima siiresi (Silk,

Walters, Duncan ve Green, 2001) oldugu bildirilmistir.

Lochs vd. (2012) ’nin belirttigi iizere, “hem posa hem de bunlarin kisa zincirli yag asitleri
gibi fermantasyon Urlnlerinin pozitif biyolojik etkilerinin ve birden fazla posa ¢esidinin
tiip tikanma riskini arttirmadan kombine edilmesinin olasi oldugunun gosterilmesi ile

birlikte enteral besleme yaklasimi degismistir” (s.10).

Spesifik hasta gruplari i¢in enteral formulalara eklenecek posa miktari ile ilgili tam olarak
acik bir ifade bulunmamaktadir. Uzun siireli posa almayan hastalarda, posa igerikli enteral
beslenmenin baslanmasi gastrointestinal sistemin daha yiiksek miktarda posay1 tolere

etmesine olanak saglayabilir (Sobotka vd., 1997).

Arastirdigimiz kadariyla bu ¢alisma, literatiirde noroloji yogun bakimda standart enteral
formula ve prebiyotik igerikli enteral formiilanin karsilagtirildigr ilk ¢alisma olup, ishal,

hastanede kalma siiresi ve enfeksiyon acisindan onemlidir. Yogun bakim hastalarinda
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prebiyotik icerikli enteral formula kullanimi rutin hale geldiginde, ishal ve enfeksiyon
gorilme oranin azalmasi ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi agisindan olumlu etki

saglanabilir.

1.3  Varsayimlar

Prebiyotik igerikli enteral formulalarin literatlirdeki ¢aligmalarda insan sagligi {izerine
olumlu etkileri gdzlemlenmis olup (Inang, Sahin ve Cicek, 2004), bu etkilerin yogun
bakimda tedavi géren noroloji hastalarinda ishal ve enfeksiyon goriilme oranin azalmasi ve
hastanede kalis siiresinin kisalmas1 ag¢isindan olumlu yonde katkida bulunacagi

varsayilmaktadir.

14 Sinmirhiliklar

Bu arastirma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi (ANEAH) yogun bakim

servislerinde yatan ndroloji hastalari ile sinirlandirilmistir.

Ayrica ¢oklu organ yetmezligi olan hastalar, immiin sistemi baskilayict durumlar (AIDS
(Acquired Immun Deficiency Sendrome), kronik kortikoid kullanimi, immiin sistemi
baskilayici ilaglar), akciger hasari olanlar, ekstremite kiriklari olanlar, gogiis ve intra
abdominal yaralanmalar1 olanlar, son 6 ayda kemoterapi ve radyoterapi alanlar, kanser,
insiilin bagimhi diyabetikler, morbid obezler (BKI >40) veya kasektikler (BKI <17),
KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligl), periton veya hemodiyalize giren bobrek
hastalari, karaciger disfonksiyonu, siroz veya biliriibin >3 mg/dl, 6nceden organ
transplantasyonu olanlar, gebeler, total parenteral beslenenler disinda kalan hastalarla

sinirlandirma yapilmistir.

Yogun bakimda kullanilan antibiyotik, antitrombolitik, antihipertansif, bronkodilatér, mide
koruyucu, steroid, kan sulandiric1 ve beta-blokerler haricinde ilag alan hastalar arastirmaya

alimmamustir.

Olen hastalar, oral veya parenteral beslenme destegine gegilen hastalar arastirma

kapsamina alinmamaistir.

Hastalarin yogun bakimda bulunduklar1 ve enteral formula aldiklar siirecte gaita analizleri
ile bakteri kiiltiir sonuglarina bakilamamistir. Hastanede yatan hastalar i¢in yapilan bu
analizler ~ hastane  laboratuarinda  gergeklestirilemediginden  dis  laboratuara

gonderilmektedir. Ancak gaita numunelerinin zamaninda alinip, dig laboratuara
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gotiiriilmesindeki fiziki imkansizliklar ve bu siirede koloni sayisinda meydana gelebilecek
degisiklikler nedeniyle hastalarin giinliikk gaita c¢ikis sayilar1 ve ishal ya da kabizlik

durumlar1 degerlendirilmesi ile sinirlandirilmistir.

1.5 Tanmimlar

Alzheimer: Bilissel islevlerde ve giinlik yasam etkinliklerini strdirme becerilerinde
azalma, davranmigsal degisimler ve psikiyatrik belirtiler ile karakterize, progresif

ndrodejeneratif bir hastaliktir (Ozkay, Oztiirk ve Can, 2011, s.35).

Anastomoz: Damar, sinir veya tendonlar gibi iki ayrik yapi arasinda birlesme saglama

(Arslantas, 2012, 5.93).

Antihipertansif: Arteriyel kan basincinin yiikselmesi ile seyreden hipertansiyon
tedavisinde kullanilan ilaglardir (Erol, 2012, 5.138).

Antijenik: Antijen molekiiliiniin yiizeyindeki, bagisiklik proteinine baglanmay1 saglayan
6zgiil kisimlardan her biri (The Grolier International Dictionary, 1981, s.57).

Antitrombotik: Kanin pihtilasmasini engelleyen ya da olusan pihtiy1 eriten ilaglar
antitrombotik ilaclar (Kalyoncu, 2004, s.295).

Apraksi: Belli bir amaca yonelik hareketi istenilen sekilde yapamama (Arslantas, 2012,
5.89).

Ataksi: Hareketlerin dengeli ve amacina uygun sekilde yapilmasinda bozukluk (Arslantas,

2012, 5.92).

Bakteriyel translokasyon: Barsak bariyer gorevinin ortadan kalkmasi, barsak ig¢indeki

bakteri ve toksinlerin yerel ya da bolgesel dokulara ge¢cmesidir (Kaplan ve Oguz, 1998,
5.175).

Barsak florasi: Sindirim sisteminde yasayan cesitli yararlt islevler

goren mikroorganizmalardir (Zhang , Li, Gan, Zhou, X ve Li, 2015).

Bronkodilator: Trakea, bronglar ve bronsiyollerin diiz kasli yapilarini gevseterek solunum

yollarmin genislemesini saglayan ve bu etkileri nedeniyle bronsiyal astma tedavisinde

kullanilan ilaglardir (Erol, 2012, s.140).

Beta-blokor: Kalp aktivitesini azaltan ilag (Bateman vd., 2004,s.40).


http://tr.wikipedia.org/wiki/Sindirim_sistemi
http://tr.wikipedia.org/wiki/Mikroorganizma

Bifidobakter: Hareketsiz, spor yapmayan, katalaz-negatif, bazen bifid ama genellikle
cubuk seklinde, gram pozitif bakterilerdir. Protein ve vitamin metabolizmasina,
Antibiyotik aktivite, bagisiklik iizerine ve barsak gecisi iizerine etkileri vardir

(Arunachalam, 1999; Ozbas, 1995).
Cekum: Kalin bagirsagin baslangi¢ kismi (Arslantas, 2012, s.6).
Dejeneratif: Yozlastici, bozucu (Turkce Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Demans: Yapisal noropatolojik degisiklikler nedeniyle olusan ve kendisini yetenek
kaybiyla belli eden, ilerleyici, diizelmesi olanaksiz beyin fonksiyon bozuklugu

sendromudur (Arslantas, 2012, s.91).
Disfaji: Yutma giigliigi (Nacar, 2012, s.74).

Enflamatuar: Organ ya da dokunun sismesi, kizarmasi veya yaralnmasina neden olan

durum (Bateman vd., 2004, s.196).

Enteral formula: Ozel amaglarla tiiple beslenmede veya oral nitrisyonel destek olarak

kullanilmak tizere hazirlanmus {irtinlerdir (Lochs vd., 2012, s.8).

Enteropatojen: Barsakta yerlesip iireyen ve hastalik olusturan her tiirlii bakteri, viriis,

mantar ve protozoa (Marcovitch, 2005, 5.539).

Femoral katater: Baldirda femoral ven igine yerlestirilen damar yolu (Bateman vd.,
2004).

Fermente: Bir maddenin bakteriler, mantarlar ve diger mikroorganizmalar araciligiyla,
genellikle 1s1 vererek ve kopiirerek kimyasal olarak c¢iirlimesi olayidir (The Grolier

International Dictionary, 1981, 5.484).

Fruktooligosakkarit: Degisik sayida glukoz ve fruktoz birimlerinden olusan ve birbiriyle

glikozit baglariyla baglanan seker alkolleridir (Baysal, 2002, s.26).

Galaktoz: Siitte laktoz formunda bulunan, enerji i¢in glikoza gevrilen alti karbonlu aldoz

sekeridir (Aksoy, 2000, s.61).

Gastroparezi: Mide hareketlerinin azalmasi veya durmasiyla seyreden sindirim sistemi
bozuklugudur (Camilleri, Parkman, Shafi, Abell ve Gerson, 2013, s.2).

Gastrostomi: Karm duvariyla mide arasinda ameliyatla gegit olusturulmas: (Howard ve
van Borkhorst-de van der Schueren, 2013, 5.324).
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Hemodinamik instabilite: Hastanin  vital parametreleri ve sistemik organ

fonksiyonlariin; kalp, solunum, bobrek, serebral ve karaciger fonksiyonlarinin

stabilizasyonun saglanamamasi (Sevransky, 2009).

Hemodiyaliz: Viicuttan bir selofan boru ile alinan arteriyel kanin biiyiik hacimde
fizyolojik sivi i¢inden gegirildikten sonra bir ven aracilifiyla tekrar viicuda verilmesi

seklinde uygulanir (Erol, 2012, s.124).
Hepatik: Karaciger ile ilgili (Turkce Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Hepatobiliyer: Karaciger ve safra yollar1 (Adapinar, 2012, 5.157).

Hiperglisemi: Herhangi bir nedenle insiilinin yetersiz salgilanmasina bagli olarak kanda

glikoz seviyesinin normalin istiinde olmast (Ozbabahk, 2012, s5.43).

Hipermetabolizma: Anormal bir bi¢imde yap1 tas1 6geler veya yikim sirasinda olusanlar

tekrar birleserek viicudun yapisinda bulunan protein yag ve niikleik asitleri yaparlar

(Baysal, 2002, s5.16).

Hiperkatabolizma: Anormal olarak besin 6gelerinin pargalanarak serbest enerjinin agiga

¢ikmasi (Baysal, 2002, s.16).

Hipoalblmemi: Kanin albiimin miktarinin normalin altina diismesi (Yentr, 2002).

Hipoksik beyin: Oksijensizlige bagl kalic1 beyin hasar1 (Uludag Universitesi, 2007).

Immiinmodiilatér: Bagisiklik sistemi ile etkilesime girerek ya da konagimn bir boliimiinii

regiile eden yanittir (Stanilove, Dobreva, Slavov ve Mitera, 2005).

Intra abdominal: Karin ici (Tiirkge Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Intraparankimal hematom: Ani akselarasyon ve deselerasyon hasari ile parankim

icinde kiiglik vaskiiler yapilarin yirtilmasi (Akkése, 2000).

Intramukozal asidoz: Viicut dokularinda ve kanda hidrojen iyonunun artmasi veya alkali

depolarinin azalmasi sonucu viicudun hidrojen iyonu tamponlama yeteneginin azaldigi ve

kan pH'sinin normal degerin altina diistigii metabolik bir bozukluk (Fiddian-Green, 1995).
Insizyon: Kesi (Tirkce Tip Dili Kilavuzu 2006).

Jejunostomi: Beslenme tiipiiniin ince bagirsaga karin tizerinden endoskopi veya ameliyat
yolu ile yerlestirilerek hastanin beslenmesidir (Howard ve van Borkhorst-de van der
Schueren, 2013, s.324).



Kasektik: Erimis, ciliz (Tiirk¢e Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Kontraendikasyon: Kullanilmama alani, kullanim sakincas1 (Tiirkge Tip Dili Kilavuzu,
2006).

Konstipasyon: Kabizlik (Turkge Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Ksiloz: Bes karbonlu aldoz yapisindaki monosakkaritlerden biridir (Aksoy, 2000, s.61).

Malnatrisyon: Tiketilen besin dgelerinin alimi ile degisen metabolizma ihtiyaglarinin
karsilanmasi arasindaki siiregen dengesizliktir (Selcuk, 2012, s.158).

Maltoz: Ince barsaktan emilen bir disakkarittir (Baysal, 2002, s.19).

Metabolik asidoz: HCO3’ in primer azalmasi hastalig1 olarak tanimlanir (Ecder, 2003).

Monomerik dridnler: Degisik derecede enzimatik olarak hidrolize edilmis makro besin

Ogelerini igerir. Minimal diizeyde sindirime gereksinim duyar ve tama yakin absorbe edilir

(Howard ve van Borkhorst-de van der Schueren, 2013, s.336).

Morbid obez: Beden kiitle indeksinin 40 ve iizeri olma durumu, Olimciil sismanlik

(Kondrup ve Elia, 2013, s.40).
Morbidite: Hastalik oran1 (Bateman vd., 2004, s.250).
Mortalite: Oliim oran1 (Bateman vd., 2004, s.251).

Nazogastrik tip: Mideye agiz ve burun yoluyla yerlestirilen tiip (Bateman vd., 2004,
5.258).

Nazojejunal: Burundan ince barsaga uzanan tiiplerle beslenme yoludur (Howard ve van
Borkhorst-de van der Schueren, 2013, s.324).

Nozokomiyal infeksiyon: Hastane enfeksiyonun diger adidir (Bateman vd., 2004, s.268).

Oligomerik: Kismen hidrolize edilmis protein ve peptidler (Howard ve van Borkhorst-de
van der Schueren, 2013, 5.336).

Oligosakkarit: Yapisinda 3-19 aras1 monosakkarit bulunan bir karbonhidrattir (Baysal,
2002, s.26).

Onkotik basing¢: Genellikle dolasim sistemine su ¢ekme egiliminde olan bir kan damari

plazmasi igindeki 6zellikle albumin proteini tarafindan uygulanan basincin bir seklidir

(Arthur ve John, 2006, s.188).
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Parankimal hematom: Beyin kanamasi (Magistris, Bazak ve Martin, 2013).

Parezi: Hafif inme (Tirkge Tip Dili Kilavuzu, 2006).
Patojen: Hastaliga neden olan madde (Tiirkge Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Pektin: Pektik 6gelerin suda eriyen boliileridir. Bitkilerin dokular arasi 6gesidir. (Baysal,
2002, s.29.).

Perkutan: Cilt yoluyla (Adapinar, 2012, s.158).
Permeabilite: Gegirebilme yetenegi (Tiirkge Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Postoperatuvar: Ameliyat sonrasi (Tiirk¢e T1ip Dili Kilavuzu, 2006).

Postpilorik beslenme: Midenin hemen ¢ikisinda bulunan, 6giitiilmiis besinlerin mideden

onikiparmak barsagina geg¢isini kontrol edebilen bir kas olan pilordan sonra beslenme tiipii

takilarak yapilan beslenme sekli (Niv, Fireman ve Vaisman, 2009).
Pnémoni: Akciger iltihabi (Nagar, 2012, s.63).
Prognoz: Onbilim, Ongoériim, kestirim (Tiirkge T1p Dili Kilavuzu, 2006).

Prokinetik ajan: Mide bosalmasini artiran ilag tlrtdir (Longo ve Vernava, 1993, s.696).

Prospektif: Ileri yonelik (Tiirk¢e T1p Dili Kilavuzu, 2006).
Pulmoner: Akcigerle ilgili (Ozbabalik, 2012, s.62).

Reflu: Geri kagis, geri akis (Tiirkge Tip Dili Kilavuzu, 2006).
Retrospektif: Geriye yonelik (Tiirk¢e Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Seluloz: Bitkilere desteklik gorevi yapar. 3000 civarindan glikoz molekiiliiniin 1-4--D
glikozit bagi ile olusmus polimerleridir (Baysal,2002, s.28).

Sepsis: Vicudun steril olan bolimlerine yapilan mikrobiyal saldirt sonucu olusan sistemik
bir hastaliktir (Lever ve Mackenzie, 2007, 5.879).

Siroz: Karaciger hiicrelerinin ileri derecede yikima ugradigi ve c¢ogunlukla portal
dolagimin tikanmasi, portal hipertansiyon, karaciger hasar1 ve 6liimle sonuglanan kronik

bir karaciger hastaligidir (The Grolier International Dictionary, 1981, s.245).
Spastisite: Asirt kasilim, siirekli kasilim (Tiirk¢e Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Splenik: Dalak ile ilgili (Turkce Tip Dili Kilavuzu, 2006).
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Spontan: Kendiliginden olan (Tiirk¢e Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Transferin: Serumdaki demir baglayan, serbest demir seviyesini kontrol eden kan plazma

glikoproteinidir (Crichton ve Charloteaux-Wauters, 1987).
Sutdr: Dikis (Tiirkge Tip Dili Kilavuzu, 2006).
Ventilator: Havalandirici (Tiirkge Tip Dili Kilavuzu, 2006).

Visseral: I¢ organlarla ilgili (Ttrkce Tip Dili Kilavuzu, 2006).
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BOLUM II

KAVRAMSAL CERCEVE VE ILGILi ARASTIRMALAR

2.1 Beslenme

Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (2004) 'nde belirtildigi iizere “beslenme, insanin
biiyiime, gelisme, saglikli ve iiretken olarak uzun siire yasamasi igin gerekli olan 6geleri

viicuduna alip kullanabilmesidir” (s.9).

2.1.1 MalnuUtrisyon

Stratton, Green ve Elia (2003) 'nin belirttigi iizere “malniitrisyon; enerji, protein ve diger
besin 6gelerinin azalma veya artmasi ile ortaya ¢ikan ve doku/ viicut formunda (viicut
sekli, biyiikliigli ve kompozisyonu), fonksiyonunda ve klinikte Olctlebilen etkiler ortaya
cikaran bir niitrisyon halidir” (s.3). Hem asir1 hem de eksik beslenme malniitrisyona yol
acar ve malniitrisyonun istenmeyen etkileri bircok kez gosterilmistir (Hise, 2007;

Rubinson, 2004).

Hastanede yatan hastalarin bir¢ogu, Ozellikle de yogun bakima gelen hastalar ya
malnutrisyonludur ya da kritik hastaliga karsi olusan metabolik yanit sonucu malniitrisyon
gelisebilir (BAPEN, 2000).

Yaklasik 60 yildir hastanede yatan hastalarda altta yatan hastaliga ve/veya tedaviye bagl
olarak siklikla malniitrisyon gelistigi ve buna ek olarak malniitrisyon sikliginin hastaneye
bagvuru sirasinda yiiksek seviyelerde oldugunu kanitlanmaya devam etse de, rapor edilen
tablolar tanmi kriterleri ve ¢alisilan spesifik toplumlara bagli olarak bu oran % 30-60
arasinda degisiklik gostermektedir (Coelho, Rocha ve Fausto, 2006; Corish ve Kennedy,
2000; Fettes, Davison, Richardson ve Pennington, 2002; Lamb, Parr, Lamb ve Warren,
2009; McWhirter ve Pennington, 1994; Waitzberg, Caiaffa ve Correira, 2001). Hastaligin
ilerleyisi, hastanede kalig siiresi, tam1 ve tedavi prosediirleri gibi hastanin siklikla ag

kalmasina ve saglik personeli tarafindan hastanin beslenme durumu ile yeteri kadar
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ilgilenilememesi gibi birgok malnitrisyon nedeni bulunmaktadir (Madrono, Mancha,
Rodriguez, de Ulibarri ve Culebras, 2011). Daha da 6nemlisi tiim hastalarin 2/3’0n(n,
malniitrisyonlularin ise %75’inin hastanede kaldiklar1 siire boyunca kilo kaybetmeye
devam ettikleri gosterilmistir (McWhirter ve Pennington, 1994; Pikul, Sharpe ve Lowndes,
1994).

Tiirkiye’de 2005-2006 yillarinda 19 sehirdeki 34 merkezde yiiriitiilen ve alti ay siiren
arastirmada NRS-2002 tarama yontemi kullanilmistir ve 29,139 hasta degerlendirilmistir.
Yatis aninda hastalarin ortalama %15'inin niitrisyonel acidan risk altinda oldugu

gosterilmistir (Korfali, 2009).

2.1.1.1 Malnatrisyonun Sonuclar

Malnutrisyon nedeniyle immdiin sistemi bozulur, enfeksiyon riski artar (Rubinson, 2004),
yara iyilesmesi gecikir, cerrahi kesi ve anastomozlarda komplikasyonlar gelisir, basi
yaralar1 olusur ve komplike hale gelir (Stechmiller, 2010; Wild, 2010). Kas giicii azalir ve
ventilatorden ayirma giiglesir (Yoon, 1997), hipoalbuminemi, 6dem, gastrointestinal sistem
bozukluklar1 ortaya c¢ikar, myokardiyal kontraktilite azalir (Dayioglu, 2008), mental

fonksiyonlar bozulur.

Malniitrisyonlu veya bu riski tasiyan hastalarda nitrisyonel destegin uygun kullanilmasi
komplikasyonlarin artmasin1 nleyebilir, klinik, fonksiyonel, finansal yararlar saglayabilir

ve bazi durumlarda hayat kurtarici olabilir (Stratton ve Elia, 2007).

Yogun bakim hastalarinda da malniitrisyon yaygindir. Kritik hastaliga karsi olusan
metabolik yanit sonucu malniitrisyon gelisebilir. Bu yanit substrat metabolizmasinda
bozukluklara yol acarak viicut kompozisyonunda degisikliklere ve besin 6gesi
eksikliklerinin belirgin hale gelmesini saglar. Bu nedenle beslenme destegi Onem

kazanmaktadir (Moral ve Uyar, 2006).

2.2 Nutrisyon Destegi

Doherty, Meko, Olson, Peplinski ve Worrall (2002) ’in belirttigi gibi “niitrisyon destegi,
hastanin dogal yollardan yeterli alamadigi besin gereksinimlerinin (makro ve mikro
besinler) bir kismint veya tamamini karsilayan tedavidir” (s.1). Yogun bakim tedavisinin
onemli bir pargast olan bu destegin immiinolojik fonksiyona, yara iyilesmesine yardimci

oldugu, mortalite ve morbidite oranini etkiledigi saptanmistir (Moral ve Uyar, 2006).
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Ideal viicut agirliginin % 80’ine sahip veya son alt1 ay icinde viicut agirhgmin %10’unu
kaybeden, serum albimini 3 g/dL ve serum transferrini 150 mg/dL’nin altinda, lenfosit
sayis1 1200°den az olan ve derisinde antijenik uyarilara yanit azalmis hastalarin beslenme

destegi almas1 gerektigi saptanmistir (Diker, Ontiirk, Badir ve Aslan, 2009).

Uygun beslenme yonteminin belirlenmesi i¢in Oncelikle beslenme Oykiisiiniin alinmasi,
uygun enerji gereksiniminin hesaplanmasi, biyokimyasal ve antropometrik dlgimler ve
immiinolojik testlerin yapilmasi 6nemlidir. Bu degerlendirme sonucuna gore hastanin
beslenme destegi alip almayacagina, alacaksa besin maddesi degerlerine ve beslenme

yoluna karar verilmelidir (Diker vd., 2009).

2.2.1 Yetersiz Niitrisyon Destegi Sonuclari
Niitrisyon desteginin yeterince saglanmadig1 hastalarda ortaya ¢ikan sonuglar;
Yag ve kas dokusu kitlesinin azalmasi ile agirlik kayba,
Immiin cevapta bozulma, infeksiyon riskini artmasi,
Hipoalbunemi, kan onkotik basincinin diismesi sonucu 6demler,
Yara iyilesmesinde gecikme,
Cerrahi insizyon, siitiir ve anastamozlarda kompliyans azalmast,
Gastrointestinal bozukluklar,
Kas giicsiizliigii,
Kardiak debi, miyokardiyal kantraktilite ve kompliyans azalmasi,
Metabolik asidoz,
Respiratuar fonksiyon bozuklukluklari,
Ventilator destegindeki hastalarda spontan solunuma gegiste giigliikler,

Iyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamasi seklinde 6zetlenebilir (Moral ve Uyar,

2006).
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2.2.2 Niitrisyon Destegi Yollar:

Dogal beslenme yolumuz olan oral alimin, yogun bakim hastalarinda ¢esitli nedenlerle
genellikle mumkin olmadig1 belirlenmistir. Bu da klinisyenleri farkli niitrisyon yolu
bulmaya yoneltmistir. Sonucta enteral ve parenteral nitrisyon destek tipleri gelistirilmistir

(Petrozza ve Prough, 2001, s.623). Nutrisyon destegi yollar1 Sekil 1°de gosterilmektedir.

Beslenme Destegi

v v v

Gida giiglendirme Enteral beslenme Parenteral beslenme

v v

Tuple beslenme Oral beslenme ekleri

Sekil 1. Nutrisyon destegi yollar1. Lochs,H., Allison, S.P., Meier, R., Pirlich, M., Kondrup,
J., Schneider, St., ..& Pichard, C. (2012). Enteral nutrisyon icin espen rehberinin
tamitimi: terminoloji, tammlar ve genel konular, (Y. Inel ve M. Bahar (Cev.) ESPEN
enteral nitrisyon rehberi iginde, (s.7-12). Ankara: Miki kaynagindan alinmistir.

2.2.2.1 Oral Niitrisyon Destegi

Oral beslenme hastanin beslenmesinde ilk secilecek yontem olarak bildirilmistir. Oral
besin alimi makro ve mikro besin Ogelerinde eksiklige yol agiyorsa, oral nitrisyon
desteginin diisiiniilmesi gerektigi belirlenmistir. Bu durumun 06zellikle hastanin kilo
kaybettigi veya 5-7 giin boyunca normal yiyecekleri yeterli miktarda tiiketemediginde

onemli oldugu ortaya konulmustur.

Oral natrisyonun, tiiple enteral niitrisyonun ortadan kaldirdigir antibakteriyel tiikriik
salgisin1 uyarmasi gibi 6zellikleri nedeniyle avantajli oldugu ve bu durumun yutkunabilme,

0zofagiyal ve gastrik tikanikliklarin olusmamasina bagli oldugu bulunmustur.

Oral nutrisyon destegi ile hastanin tiim beslenme gereksinimlerini karsilanabilecegi gibi
hasta normal gidasim1 alamiyorsa veya bu konuda isteksiz ise diyeti desteklemek icin
kullanilabilecegi belirtilmistir (Scott, 2008).

2.2.2.2 Tiiplii Enteral Niitrisyon Destegi

Beslenme destek tedavisi konusunda ASPEN (The American Society for Parenteral &
Enteral Nutrition) ve ESPEN 2006 yilinda bir rehber hazirlamistir (Lochs vd., 2006).
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Enteral niitrisyon (EN) tanim1 ASPEN’e gore enteral iiriinlerin bir enteral ulagim yolu (tiip,
stoma) ile fonksiyonel gastrointestinal (GI) sistemde oral kavitenin distalinde bir alana
ulastirilmasidir. EN icin temel endikasyon ise yeterli uzunlukta ve abzorptif kapasitede
fonksiyonel bir GI sistem varliginda oral yolla total veya parsiyel olarak niitrientlerin

almamamasi olarak ifade edilmistir (ASPEN, 2002, 5.33).

ESPEN’e gore, EN terimi 25 Mart 1999 tarihli Avrupa Birligi Yasal Diizenlemesinin
1999/21/EC kararina gore uygulama yoluna bakilmaksizin yiyeceklerin 6zel medikal
amaglar i¢in kullanimin1 kapsar. Buna ONS (Oral Nutritional Supplements), nazogastrik,

nazoenteral veya perkiitan tiipler araciligiyla uygulanan tiiple beslenme uygulamalari
dahildir (Lochs vd., 2006).

EN; gastrointestinal kanalin sindirim ve emilim kapasitesi yeterli ancak, 5-7 glnlik
stirecten uzun bir zamanda gereksinimlerini oral olarak alamayan hastalarda endikedir. EN
ile verilen besinlerin sindiriminde viicut, oral beslenmeye verdigi tepkinin aynisini verir,
Yani enteral niitrisyon oral fazin atlandigi normal beslenmedir. Fizyolojik bir yol olmasi,
intestinal fizyolojinin devamini saglamasi, barsak villus atrofisini engellemesi, intestinal
permeabiliteyi azalmasi, intestinal perflizyonu uyararak iskemik - reperflizyon hasarina
kars1 koruyucu olmasi, ¢esitli hasarlara karst barsak bariyerinin devamliligini saglamasi,
lokal ve sistemik immiin cevabi diizeltmesi ve epitelyal proliferasyonu arttirmasi (Zaloga,
2006), daha az komplikasyonlarin goriilmesi ve maliyetinin diisiik olmas1 gibi sebeplerle

tercih edilmekte ve 6nerilmektedir (Frederick ve Moore, 1992).

Hasta giivenli bir sekilde oral beslenemiyorsa tiiple beslenme metotlar1 uygulanir. Tlpli
enteral beslenme yodnteminin hem akut hem kronik hastaliklarin beslenme tedavisinde
siklikla kullanildigi ve 4-6 haftalik siireye kadar nazogastrik veya nazojejunal yontemlerin

tercih edildigi saptanmistir (Pearce ve Duncan, 2002).

2.3 Enteral Beslenme Yodntemleri

Kiiciik caplt tiipler burundan takilarak mideye veya barsaga yerlestirilir. Kisa siireli (4
haftadan az) beslenme uygulamalarinda nazogastrik, nazoduedonal, nazojejunal tlpler

kullanilmaktadir.

Eger hastanin ¢ok daha uzun siireli beslenme tedavisi alacagi Onceden biliniyorsa,
dogrudan cerrahi veya perkiitan endoskopik yontem ile perkiitan gastrostomi veya

jejunostomi uygulanabilir (Stroud, Duncan ve Nightingale, 2003).
17
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Sekil 2. Enteral beslenme yontemleri. Hansen BS. Feeding methods and gastrointestinal
function. Rombeau, J.L., Caldwell, M.D. (Eds.) (1984) In Enteral and tube feeding.
(pp.253-260).Philadelphia: Saunders Company kaynagindan uyarlanmistir.

2.3.1 Erken Enteral Natrisyon

Son yillarda, arastirmacilar tarafindan yogun bakim hastalarinda erken enteral niitrisyon
onemle vurgulanmaktadir. Kritik hastalarda agir metabolik bozukluklar veya infektif
olaylar baslamadan ve irreversible multiorgan disfonksiyonu ortaya g¢ikmadan, erken
enteral natrisyona gecilmelidir. Hastaliga stres yanitini azaltir ve beslenme toleransini
artirir (ASPEN, 2002). Postoperatuar ve posttravma hastalarinda erken enteral niitrisyonla
splanik ve hepatik dolasimlar uyarilir, mukoza kan akimi gelisir, intraukozal asidoz,
permeabilite bozuklugu onlenir ve stres tilser proflaksisi gereksinimi ortadan kalkar. Erken
enteral niitrisyonun hiicre ve doku diizeyindeki yararlar1 gosterilmis olsa da mortalite ve

morbidite Gzerine etkisinin agik olmadig belirlenmistir (Altinéren, 2006).

Erken enteral niitrisyonda, gecikmis enteral niitrisyona oranla gastrointestinal yoldan
bakteri translokasyonunun azalmis oldugunu, norepinefrin, kortizol ve glukagon artisinin
baskilandigin1 gosteren ¢aligmalarin 1s181nda, yeni yaklasimin miimkiin olan en kisa siirede
enteral niitrisyona baglanmasi oldugu ortaya konulmustur (Halil, 2011). Travma
hastalarinda ilk 6 saatte baslayan beslenme, 2 saatte baslanan hastalara gore daha ¢ok

barsak permeabilitesini diizeltir, organ yetmezligi insidansini azaltir (Altindren, Mutlu,
Celik ve Gogiis, 2006).
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Cerrahi ve travma yaralanmalar1 sonrasi 48 saat icinde enteral beslenmeye baglanmasinin
septik morbiditeyi, hastanede ve yogun bakimda yatig siiresini ve motiliteyi azaltarak

yararli oldugu gosterilmistir (Presier vd.,2006).

Postoperatif 24 saatten daha kisa siire i¢inde baslanan erken enteral beslenme ile

enfeksiyon riski %30, hastanede kalis siiresi bir giin azaltilmigtir (Stroud vd., 2003).

Barsaga besleme yapilmamasi, gastrointestinal mMmikroorganizmalara bagli sistemik
enfeksiyon gelismesi i¢in énemli bir tetikleyici faktor olabilir. Bu nedenle erken enteral

beslenme sik yapilan ve yararli oldugu kanitlanan ¢esitli durumlarda Onerilmektedir

(Presier vd.,2006).

Katabolizma artis1 ve protein kaybt mevcut durumun daha da agirlasmasina neden
olmaktadir. Ozellikle yeme yeteneginden yoksun yogun bakim hastalarinda miimkiin
oldugu kadar erken enteral beslenme, herhangi bir kontraendikasyonu olmadigi takdirde

tercih edilen tek yoldur (Ozyurt, Erkal, Yildirim ve Arikan, 2000).

2.4 Enteral Formiller

Enteral formiiller 6zel tibbi amaclarla tiiple beslenmede veya ONS olarak kullanilmak igin
hazirlanmig gidalaridir. Enteral formiiller, ya niitrisyonel olarak tam, yani tavsiye edilen
miktarda verildiklerinde hastanin temel besin kaynagi olarak ya da niitrisyonel olarak tam
olmayan, yani hastanin temel besin kaynagi olarak degil de sadece ilave olarak kullanilabilirler
(Lochs vd., 2006, s.8).

Zadak vd. (2013) ’nin belirttigi tizere “ONS genel olarak sividir, ancak toz ve tatl seklinde
de olabilirler. Ticari olarak hazirlanmisg iiriinler endiistri tarafindan tiretilmektedir. Degisik
vizkozitedeki sivilar halinde veya toz halinde satilirlar ve her zaman sterildir. Ticari

uriinler, genellikle agagidaki kategorilerden birine uyarlar” (s.333).

1. Polimerik firiinler: Enteral nutrisyonda standart yaklasim olarak kabul edilen polimerize
formiiller, niitrisyon agisindan tam olup fonksiyonel bir sindirim sistemi gerektirirler ve
genellikle intakt besin &gelerinden olusurlar. Polimerik {iiriinler, hem hastane hem de ev
kullanimina uygundurlar.

Polimerik {irtinlerin bilesimi

* Nitrojen kaynagi olarak tam protein

* Oligosakaritler, maltodekstrinler ve nigasta seklinde karbonhidratlar
* Yag kaynagi olarak bitkisel yaglar

* Mineraller, vitaminler ve eser elementler

Nisasta disindaki polisakkaritler, iniilin, fruktooligosakaritler, direngli nigasta ve lignin,
diyetteki posa iceriklerini olustururlar.

Normal diyetteki posanin 6nemi ve avantajlar1 temel alindiginda, posa kisitlamasi
gereken durumlar disinda, polimerik iirlinlerin posa igerigi yoniinden normal besinlere
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benzemesi gerektigi kabul edilmelidir. Ancak, enteral {iriinlerde ideal posa orani ve
etkisini belirleyen agik bir kanit yoktur (Zadak vd, 2013).

Standart Urlnlerin posa igerigi ¢ok degiskendir ve ortalama 5 g/L dogal posa bulunur.
Posadan zengin urunler de ticari olarak mevcuttur ve bunlardaki posa miktar litre basina
5-15 g’1 bulmaktadir (Abbott Beslenme Turkiye, 2016, Nestle Health Care Nutrition
Tirkiye, 2016).

Saglikli bireylerde normal gida i¢in giinde 15-30 g posa alimi tavsiye edildiginden buna
benzer bir alimin EN uygulanan hastalarda da uygulanmasinin tavsiye edilebilir oldugu
diisiiniilebilir. Son yillar da hem c¢oziinen hem de c¢oziinmeyen posa birlestirerek
olusturulan karisimlar yeni formiillere eklenmistir. insanlarda baz1 posalar1 yikan enzimler
mevcut degildir. Bu nedenle bu posalar GI kanala ulastiginda sindirilmeden kalir ve distal
bagirsaktaki faydali bakteriler tarafindan besin olarak kullanilirlar (Chen ve Peterson,
2009).

2. Oligomerik ve Monomerik Grtinler: Minimal sindirime gereksinim duyulan, tamamen
emilebilen ve enzimatik olarak cesitli derecelerde hidrolize edilebilen makro besin 6gelerini
ierirler. Her iki tip enteral Urunde laktoz ve gluten icermez. Enteral diyetlerde osmolarite,
soliisyondaki besin 6gelerinin molekiiler biiyiikliikleri ile ters orantilidir. Kii¢lilmiis partikiil
yapilart nedeniyle, amino asitlerin ve kiigiik peptidlerin, hidrolize {irlinlerin osmolariteleri
Uzerine major etkileri vardir.

3. Ozel iiriinler (hastaliga 6zel): Karaciger hastalig1, renal hastaliklar, diyabet, pulmoner
yetersizlik, kalp yetersizligi, gastrointestinal disfonksiyon ve yani sira travma, sepsis
gibi metabolik stres durumlarinda kullanilmak iizere 6zel olarak hazirlanmis iiriinler de
bulunur (Zadak vd, 2013).

2.5 Norolojik Hastahklar

Beyin damarlarinin ¢esitli patolojiler nedeniyle daralmasi, tikanmasi veya yirtilarak kanin
damar disina ¢ikmasi sonucu ortaya ¢ikan klinik tablolara serebrovaskiiler olay ya da beyin
damar hastaligi denir. Strok ve inme de ayni amagla kullanilan isimlerdir. (Sozmen,

Oztoprak, Giimiis, Tas ve Egilmez, 2004).

Inme, diinya toplumlarinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra {igiincii 6liim nedeni olup,
sakatlik ve oziirliilik yapan en énemli nedenlerdendir (Adams, Victor ve Ropper,1997;
Ralph, 2000). Diinya Saglik Orgiitii her 5 saniyede bir inme meydana geldigini tahmin
etmektedir (WHO, 2008). inme gériilme sikliginda artisa neden olan risk faktorleri baslica
degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak iki gruba ayrilir. Yas, cinsiyet, irk
ve aile dyklsiu-heredite degistirilemeyen risk faktorleridir. Degistirilebilen risk faktorleri
kesinlesmis risk faktorleri ile heniiz kesinlesmemis veya yeni belirlenmis risk faktorleri

olarak iki grupta degerlendirilir (Utku, 2007).
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Yogun bakimda en sik karsilasilan, norolojik hastaliklar; travmatik kafa yaralanmalari,
inme, beyin timori, spinal kord yaralanmasi, multiple sklerozis, ALS (Amiyotrofik Lateral

Skleroz), myastenia gravis, Guillain-Barre sendromudur (Ghanbari, 1999.).

2.5.1 Norolojik Hastahklarin Beslenme Ile iliskisi

Norolojik hastaliklarla ilgili beslenme konular1 iki tipte simiflandirilabilir. Birinci tip alkolizm,
malniitrisyon veya malniitrisyon ile iliskili olan niitrisyonel eksikliklerden kaynaklanir (6rn:
Korsakov sendromu, beriberi). Her ne kadar primer korunma tedaviyi yonetmede kdse tast olsa
da besin destegi gereklidir. Ikinci tip ise ciddi ilerleyici akut ve kronik dejeneratif
bozukluklarla iliskilidir. Beslenme, cigneme ve yutma kabiliyetinin zarar gordiigii kapali kafa
travmasi, inme, amiyotrofik lateral skleroz, multiple sklerozis, Parkinson/Alzheimer
hastaliklar1. Beslenme tedavileri bu durumlarin tibbi yonetimim agisindan degerli ilavelerdir
(Jonkers-Schuitema ve Camilo, 2013).

Akut norolojik hastalar, cogu kez travma oncesi iyi beslenme durumuna sahip iken, olusan
hipermetabolizma ile oral alimin bozulmasi (malniitrisyon) sonucu besin depolar1 bosalir.
Ozellikle proteinler (viseral protein bosalmasina ve iskelet kaslarinda tahribata neden olur)
hizla kaybedilir (Ott ve Young 1991; Sakarya’dan aktaran Kirby ve DeLegge, 1997, 5.286)
Diger kronik norolojik hastaliklarda ise niitrisyon durumunda kétiilesme veya tekrarlayan
aspirasyon pnomonisi ataklariyla 6liime neden olan yutma yetenegi bozukluklari séz

konusudur (Sakarya’ dan aktaran Kirby ve DeLegge, 1997, 5.287).

Jonkers-Schuitema ve Camilo (2013) ’nun belirttigi tizere, “bu tipte tim hastalar
malniitrisyon riski altindadir ve bunlarda niitrisyonel yonetim karmasiktir. Pek ¢ogunda
disfaji vardir ve gidalar1 elde etme, hazirlama ve agizlarinda tutma yetenekleri

bozulmustur” (s.660).

Tirkiye’de 29,139 hastanin katilimiyla gergeklestirilen bir c¢alismada, kliniklere gore
malniitrisyonun en ¢ok yogun bakim klinikleri (% 52) ve noroloji kliniginde (%23,9)
gortildiigii belirlenmistir (Korfali vd., 2009). Bazi hastalarda asir1 kilo ve obezite de
goriilebilirken, malniitrisyon daha siklikla goriilmektedir. Psikiyatrik ve noroloijik hastalig
olanlarm % 60’mndan fazlasinda BKI (Beden Kiitle Indeksi) 20 kg/m*den kiiciik oldugu
bulunmustur (Arvanitakis, 2008).

Norolojik hastalarda gortlen malnitrisyonun, yasam kalitesinde diislise, hastanede kalis
stresinde uzamaya, tedavi-bakim giderlerinde artisa, komplikasyonlarda artisa (enfeksiyon
vb.), yara iyilesmesinde gecikmeye ve mikro besin yetersizligi nedeniyle basi yaralarinda
artisa, morbidite ve mortalitede artisa ve tedavi-bakim maliyetlerinde artisa neden oldugu
tespit edilmistir (Ahmed ve Haboubi, 2010; Barker, Gout ve Crowe, 2011).
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2.5.2 Norolojik Hastaliklarda Niitrisyon Destegi

Yogun bakimda en kritik gruplardan biri olan nérolojik hastalarin beslenme ve metabolik
durumlar ile ¢ok az ilgilenilmistir. Beynin metabolik ve beslenme gereksinimleri izerine
etkisi son zamanlarda yogunlukla calisilmaya baslanmistir. Beyin travmasi geciren
hastalarin, hipermetabolizma / hiperkatabolizma, hiperglisemi, akut faz yanit ve immiin
sistem degisikliklerinden olusan sistemik bir metabolik yanit ile karsi karsiya kaldigi ve bu
anormalliklerin bircok nedeni olabilcegi belirlenmistir. Beyin travmali hastalarda dinleme
metabolik hiz artis gOstermesine ragmen beslenme yonetiminin bu hastalarin tibbi

tedavilerinde diistiniilmedigi tespit edilmistir (Militsa, 2001).

Militsa (2001), yeterli beslenme desteginin mortalite ve morbiditeyi azalttigin1 bulmustur.
Norolojik hastaliklarda parenteral niitrisyon (PN) EN ile kiyaslandiginda kafa travmasi
olan hastalarda sag kalim oranin1 ve norolojik sonuglart iyilestirdigini gdsteren
caligmalarin (Sakarya’dan aktaran Young vd., 1987) yan1 sira PN ve EN esit oranda etkili
oldugunu belirten morbidite ve mortalitede hi¢bir fark olmadigin1 gésteren galigmalar da
s0z konusudur (Hadley, 1996; Sakarya’dan aktaran Borzotta, 1994). Bir baska ¢alismada
PN’a nazaran enteral beslenmenin niitrisyon durumunda daha hizli bir iyilesmeye neden
oldugu, PN’dan daha iyi tolere edildigini ve intestinal mukozanin korundugu ortaya

konulmustur (Sakarya’dan aktaran Suchner vd., 1996).

Tablo 1
Norolojik Hastalig1 Olan Geriatrik Hastalarda ESPEN Onerileri

Endikasyonlar

Agir norolojik disfajisi olan geriatrik hastalarda enerji ve besin destegini saglamak ve bu sayede de
niitrisyonel durumu sabit tutmak ve iyilestirmek i¢in enteral niitrisyon (EN) kullanilmalidir. Kanit diizeyi A
Demansli hastalarda oral niitrisyon destegi veya tiiplii beslenme niitrisyonel durumunda iyilesme saglayabilir.
Kanit diizeyi C

Erken ve orta evre demans hastalarinda oral niitrisyon destegi ve gerektiginde tiiplii beslenme yeterli enerji
ve besin desteginin saglanmasi ve dolayisiyla yetersiz beslenmenin engellenmesi icin diigliniilmelidir. Kanit
dizeyi C

Terminal demansl hastalarda tiiplii beslenme 6nerilmez.

Volkert, D., Berner, Y.N., Berry, E., Cederholm,T., Coti, P., Milne, A. ........ & Loch, H. (2012). ESPEN
enteral natrisyon rehberleri: geriatrik (H. Sungurtekin, Cev.) Valentini, L., Schitz, T., Allison S., Howard P.,
Pichard, C. & Lochs, H. (Eds.) ESPEN enteral nitrisyon rehberi iginde, (s5.133-159). Ankara: Miki
kaynagindan alinmstir.

Secilecek yol ne olursa olsun kafa travmali hastalarda niitrisyon desteginin biiyiik 6ncelik
tasidigindan, hastalar hemodinamik olarak stabil olduklar1 anda baslanmalidir. Oncelikle
kardiyo pulmoner fonksiyonlarin optimalize edilmesi, doku oksijenasyonu, asit-baz,

elektrolit dengesizlikleri duzeltilmesi 6nemlidir (Sakarya, 2005).
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Enteral beslenme {i¢ giin i¢inde agizdan tam doz beslenmeye baslamasi beklenmeyen tiim
yogun bakim hastalarina verilmelidir. Hemodinamik olarak stabil ve gastrointestinal
sistemi ¢alisan kritik hastalarin uygun bir miktar besin ile erken (<24 saat) beslenmesi
onerilmektedir (Kreymann vd., 2012). Bdylece katabolizma dizelir, komplikasyonlar

azalir ve hastanede kalma siiresi kisalir.

Beyin travmasi geciren hastalarda yiiksek oranda gastroparezis goriildiigiinden enteral
beslenme zor oldugu igin geleneksel olarak parenteral beslenme tercih edilmekteydi.
Ancak enteral beslenmedeki yeni metotlar bu hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun enteral
beslenme yoluyla yeterli besin alimin1 saglamaktadir. Hastalarin kisa barsaktan erken
donemde beslenmesinin, enfeksiyon oranimi azalttigi ve yogun bakimda kalma siiresini
kisalttig1 tespit edilmistir. Travmaya yanitin hafifletilmesinde spesifik besin 6gelerinin

rolleri de halen degerlendirilmektedir (Roberts, 1995).

Belirgin ekonomik ve fizyolojik yararlari ile daha az ciddi komplikasyonlart olan EN’nun,
kafa travmali hastalarda enerji gereksiniminin tiimiinii verilmesini engelleyen ve onemli
pulmoner aspirasyon riski yaratan gastrik beslenmeye intolerans %50 oranina kadar
saptanmistir (Ott ve Young 1991; Sakarya’ dan aktaran Kirby ve Delegge, 1997, s.287).
Bazi olgularda gecikmis gastrik bosalma yaralanmadan 3 hafta sonrasina kadar
dizelmemektedir (Sakarya’dan aktaran Ott vd., 1991). Bu nedenle erken enteral
beslenmeye de izin veren jejunal (post pilorik) erisim daha iyi tolere edildigi ve daha

basarili oldugu one siiriilmistiir (Sakarya’dan aktaran Evans ve Compher, 1995, 5.569).

Kafa travmali hastalarda farkli nltrisyon yontemlerinin etkinliginin karsilastirildigi bir
calismada, enteral gruptaki hastalarin kan sekeri diizeylerinin parenteral ve kombine
beslenen gruptakilere oranla daha diisiik seyretmesi, yontemin daha fizyolojik olup, insiilin
sekresyonunu artirmasi ve parenteral niitrisyona oranla artmis glukagon diizeylerinin daha

iyi baskilanmasina baglanmistir (Tugrul, Demirel, Ozcan, Cakar ve Esen, 2002).

Diger hasta gruplarina gore normogliseminin saglanmasi kafa travmali hastalarda daha
fazla 6nem tasimaktadir. Serum-glikoz dizeyi 150 mg/dI’nin altinda olan kafa travmali
hastalarin norolojik sonuglari, serum glikoz dizeyi 150-200 mg/dl olan hastalara oranla

daha iyi oldugu bulunmustur (Yanko ve Mitcho, 2001).

Kafa travmali 338 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada hiperglisemik ve diisiik ortalama
arteriyel kan basinci olan hastalarin mortalite oranlarinda artis saptanmistir (Walia ve

Sutcliffe, 2002). Elli hasta ile yapilan retrospektif bir caligmada enteral beslenen kafa
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travmali hastalarin diger kafa travmasi gecirmemis politravma hastalarina gore giinliik

potasyum ve fosfor ihtiyaglarinin daha fazla oldugunu belirlenmistir (Lindsey, 2010).

2.6 Niitrisyon Desteginde Besin Ogelerinin immiin Etkisi

Yogun bakim hastasinda primer nedeni tedavi etmeye yonelik ¢abalarin yani sira sistemik
enflamatuar yanit sendromunu engelleyici veya gelistikten sonra modiile edici ve hatta
tedavi edici yontemlerin arasinda niitrisyon desteginin yeri kesinlik kazanirken, besin
Ogelerinin immiin etkileri daha derin tartisiimaya baslanmistir (Giindogdu, 2005;
Giindogdu, 2003; Heyland, Novak ve Drover, 2001; Oltermann ve Rassas, 2001; Topeli,
2001).

Enflamatuar ve immiin yanitta en 6nemli imminmodulatérin kalin barsaklar ve igerdigi
flora oldugu, flora biitiinliigiini tehdit eden kosullarin (antibiyotikler, posadan yoksun

diyet) immiin yanmitin seklini ve derecesini kaginilmaz olarak etkilendigi saptanmistir

(ilkgiil, 2005).

2.6.1 Posa (Lif)

Immiin yanitta rolii olan en 6nemli besin 6gesi posa veya liftir. Posa, sindirim sistemi
icinde hidrolize direncli kompleks bitkisel bir maddedir. Insan besin zincirinde bitkiler
onemli yere sahiptirler. Bunlardan en Onemlisi igerdikleri diyet posasi nedeniyle
gosterdikleri etkilerdir. “Diyet posasi” kavrami; Amerikan Tahil Kimyasallar1 Kurulusunca
(AACC); “Insan ince barsaklarinda sindirilip emilemeyen bunun aksine kaln barsaklarda
kismen ya da tamamen fermente edilebilen gidalar” olarak tanimlanmustir. Polisakkaritler,
oligosakkaritler, seliiloz, pektinler ve sakizlar posa olarak simiflandirilan g¢esitli
bilesiklerden bazilaridir (Inang’ dan aktaran Hanson, Dahlman-Héglund ve Karlsson, 1999,
5.217-218; Loo, Cummings ve Delzenne 1999; Yagci, 2002). Farkli posa turleri, barsak
icinde ¢esitli etkilere sahip ¢oziiniir ve ¢dzlinmez posa olarak smiflandirilmistir (James,
Muir, Curtis ve Gibson, 2003).

2.6.1.1 Coziinur Posa

Coziiniir posa, mide ve kisa barsaktaki su ile birlestiginde jel olusturur. Bu durum midenin
bosalmasin1 geciktirir, kisa barsaktan gecis siiresini kisaltir, yiyeceklerin glisemik
indeksini diisiiriir, kan sekerinde siirekli bir artis yapar ve gelismis bir kan sekeri kontrolii

saglar (Meier, Havary ve Forbes,2013).
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2.6.1.2 Cozunmez Posa

COzunmeyen posa barsakta ¢ok az fermente olarak kolon iizerinde biiyiik etki yaratir. Hem
kabizlik hem de ishal ile miicadelede, gaita suyunu emme ve hacmini arttirma gorevini

gorar (Meier, Havary ve Forbes, 2013).

2.6.2 Prebiyotikler

Insandaki kolonik fermantasyonun biyolojik etkilerinin bulunusundan sonra posa fermente
edilebilen ve fermente edilemeyen olarak ayrilmistir. Kalin barsaklarda fermente olabilen
ve kolon bakterilerinin aktivitelerini artiran, enteropatojen olmayanlarin kolonizasyonlarini
kolaylastiran, besinsel-posa (sindirilmeyen karbonhidratlar) ise “prebiyotikler” olarak
isimlendirilmislerdir (Cummings vd. 1997; ilkgiil’den aktaran Bengmark, 2000, s.420-
422). Bir disakkarit olan laktuloz, indlin, oligosakkaritler (maltoz, soya, ksiloz),
oligofruktoz ve galaktoz iceren galaktooligosakkaritlerin (kurubaklagiller) prebiyotiklerin
besinsel kaynaklari oldugu, barsak bakterileri tarafindan selektif olarak metabolize
edilebildiklerini ve gastrointestinal fonksiyonlarini iyilestirebilecegi belirlenmistir
(Inang’dan aktaran Hanson, Dahlman-Hoglund ve Karlsson, 1999, s. 220; Loo, Cummings
ve Delzenne 1999; Yagci, 2002).

Prebiyotiklerin; mikroflora ve kompozisyonunu ve aktivitesini olumlu yonde etkiledigi,
barsak hareketlerini diizenledigi, minerallerin (kalsiyum, magnezyum) emilimini ve biyo
yararliligini artidigi, kan kolesterol ve serum trigliseritlerini olumlu yonde etkiledigi, kolon
kanseri gelisim riskini azalttigi, patojen mikroorganizmalarin ve intestinal sistem
rahatsizliklarinin - geligimini  6nledigi, konak¢inin bagisiklik sistemini giiclendirdigi,
osteoporoza karsi etkili oldugu, kisa barsakta ve ¢ekumda (kalin barsagin ilk kismi) Ig A
seviyesini ylkselttigi, sodyum ve su emilimini arttirdig1 ve vitamin sentezini gelistirdigi

saptanmustir (Yerlikaya ve Karagdzli, 2009).

Posasiz izoosmolar formulalarin, bazi hastalarda, diski miktarini, sikligini ve diskinin sivi
icerigini azaltabilecegi, posali formulalarin ise barsakta sindirilemeyen igeriklerinin (soya
polisakkaritleri, arap zamki, seliiloz, inulin, pektin, fruktooligosakkaritler) yardimiyla bu
gibi komplikasyonlarin olusumuna yiiksek oranda engel oldugu belirlenmistir (Meier,

Havary ve Forbes, 2013).
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Prebiyotiklerin, insanlar iizerinde diski hacmini ve fekal nitrojen atimini artirarak
bifidobakterilerin ¢ogalmasini saglayan uyarici bir etkiye sahip olduguna iliskin kuvvetli

bir kanit oldugu bulunmustur (Akdevelioglu, 2013).

Akut fel¢li norolojik hastalarda prebiyotik igerikli enteral formula kullaniminin kan
biyokimyasal parametreleri (prealbumin, albumin, kan sekeri) Uzerine etkilerinin
karsilastirildigi calismada, hastalarin serum prealbumin diizeylerinin arttigi ve beslenme

durumlarinin diizeldigi tespit edilmistir (Peng vd., 2011).

En cok calisilan prebiyotiklerin frukto-oligosakkaritler (FOS) oldugu ve bunlarin farkl
oranda glikoz ve fruktoz polimerleri oldugu bulunmustur (Garleb, Snook, Marcon, Wolf ve
Johnson, 1996). FOS bazen enteral formulalara ilave edilir (Jevity, Fibresource ve Nutrison
Multifiber gibi) bifidogenik (bifidobakterileri arttiric1) ve potansiyel patojenik bakteriyi
(Clostridia) inhibe edici yetenekleri nedeniyle enteral beslenme kaynakli ishal tedavisinde

kullanilabilecegi saptanmistir (Atkinson, 2003).

2.7 ishal

Ishal, diskinin sivi miktarinin artmasi ya da biitiinliigiin bozulmas1 ve buna bagl olarak
diskilama sikligi ve fekal agirligin artisi anlamina geldigi ve osmotik, salinimsal,
enfeksiyonel ve barsak hareketlerine bagli bir¢ok ishal ¢esidinin oldugu saptanmistir
(Vrese ve Marteau, 2007). WHO (World Health Organization, 2016), ishal tanimini 2 giin

veya daha uzun sire, giinde 3 veya daha fazla diskilama olarak tanimlamaktadir.

Tiip ile enteral beslenme sirasinda ise ishalin siklikla goriildiigii bulunmugtur. EN sirasinda
diyarenin besin icerigi (osmolite, posa igerigi, laktoz ve yag asitleri), verilis sekli (1s1si,
inflizyon sekli, torba ve inflzyon setlerinin kontaminasyonu), hastaya ait faktorler
(hipoalbiinemi, barsak mikroorganizmlariminin  dengesizligi), farmakolojik tedavi
(magnezyum ve magnezyum fosfat iceren antiasitler, nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar,
H, reseptdr antogonistleri ve bazi antibiyotikler) gibi pek cok faktdre bagli oldugu
saptanmistir (Demirel ve Bahgecioglu, 2010; Korfali, 2008).

Posa ile desteklenmis formulalarin kullanilmasinin ana amacinin, barsagi besleyerek
barsak fizyolojisini korumak, gastrointestinal tolerans1 gelistirmek (diyare ve
konstipasyonun Onlenmesi gibi) ile glisemik ve lipit kontroliniin yapilmasinin saglamak

oldugu tespit edilmistir (Halil, 2011).
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Enteral beslenme formiilalar1 ile yetersiz posa aliminin, kolonik bakteriler tarafindan
iiretilen kisa zincirli yag asitlerinin yetersiz kalmasina, buna bagli olarak kolonositler
tarafindan gergeklesen sodyum emilimde azalmaya, liimen i¢i osmotik basincin artmasina
ve yeterli sivinin emilemeyerek sulu diski olusturmasinda hareketle konstipasyonun yani

sira diyare riski i¢inde posa katkisinin tizerinde durulmaktadir (Kavuk ve Terzioglu, 1998).

Yogun bakimdaki kritik hastalarda sik goriilen diyarenin hastanin konforunu bozan, cildine
zarar veren, kalig siiresini uzatan, dehidratasyon, elektrolit kaybi, malniitrisyona neden
olabilen; sulu bir sekilde ¢ikan fecesin yaralara veya femoral santaral kataterlere
bulasabilen, hayat1 tehdit eden hemodinamik instabiliteye neden olabilen bir durum oldugu
saptanmistir (Sungurtekin, 2007). Prospektif randomize ¢ift kor bir ¢alismada; diisiik
artikli enteral formulal tiiketiminin fekal bifidobakteriyi azalttigi ve bu azalmay1 5 g FOS/I
takviyesinin onledigi, 10 g FOS/I takviyesinin ise bifidobakteriyi artirdigi bulunmustur.
Diyet posasmin (emilmeyen bitki hiicre duvar igerikli) barsak fonksiyonlarini normalize
etmek ve beslenmeye toleransi artirmak igin enteral beslenme Formulalarma eklenmesi

gerektigi belirlenmistir (Garleb vd.,1996).

Kritik hastalarda prebiyotiklerin tek basina kullanimlarinin etkileri bilinmemekle birlikte
cesitli miktarda fruktooligosakkarit kullaniminin bifidobakteri miktarin1 anlamli olarak

etkiledigi bulunmustur (Whelan, Judd, Preedy ve Taylor, 2004).

COzunur posa (guar gum) iceren enteral formilanin kiigiik bir grup yogun bakim hastasina
verildigi prospektif, ¢ift kor ve kontrollii bir aragtirmada, ishali 6nledigi ve potansiyel
saglhga yararlarmin oldugu bildirilmistir. Coziinlir posa ile zenginlestirilmis formula
verilen hastalarda sivi diskilama sayis1 birinci gun 2,0+0,9 iken dordincu giinde 1,0+0,7
(p<0,01) olarak kaydedilmistir. Boylece bu c¢alisma ile kritik hastalarda ishal digkilama
sayisinin - ¢Oziiniir posa ile zenginlestirilmis enteral formula verildiginde azaldig:

belirlenmistir (Rushdi, Pichard ve Khater, 2004).

Enteral niitrisyon destegi alan septik hastalarda, formiilaya eklenen 22 g/L ¢6ziiniir posanin

diyare insidansini azalttig1 tespit edilmistir (Spapen vd., 2001).

2.8 Ilgili Aragtirmalar

Horn vd. (2005), hastalarin karakteristik rehabilitasyon terapileri, norotropik ilaglari,
beslenme destek tedavileri ve yatarak rehabilitasyon goren inme hastalar1 i¢in fonksiyonel

sonuglar1 ve hedefleri ile rehabilitasyona baslama zamanlamalarini belirlemek amaciyla,
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ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’indeki yatakli bes rehabilitasyon tedavi merkezinde,
inme geg¢irmis 18 yas ve iizeri 830 hasta tizerinde yaptiklart prospektif gézlemsel saha
calismasinda, hastalarin durumlarindaki farkliliklarin; ¢esitli aktiviteler ve miidahaleler,
rehabilitasyona erken baglanmasi, iist ekstremite kontrolii ve problem c¢6zme, yeni
psikiyatrik ilaglarin kullanim1 gibi daha iist diizey rehabilitasyon faaliyetleri ile giin i¢inde
daha fazla zaman harcanmasi ve enteral beslenme ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Sonug
olarak spesifik terapi aktiviteleri ve miidahalelerin daha iyi sonuglar ile iliskili oldugu
tespit edilmistir. Rehabilitasyona erken baslanmasi, rehabilitasyon islemi Oncesi daha
yiksek seviyelerde fiziksel aktivitenin yapilmasi, tiipli beslenme ve yeni tedavi

metotlarinin daha iyi inme rehabilitasyonu sonuglar ile iligkili oldugu bildirilmistir.

Hebuterne, Bozzetti, Moreno Vilares, Pertkiewicz ve Shafferand Staun (2003)’un,
Avrupa’daki evde enteral beslenme endikasyonlar1 ve uygulama raporunu olusturmak
amacyla 1988-1998 yillar1 arasinda 1397 (532 erkek, 865 kadin) hasta iizerinde yaptiklar
cok merkezli (Belgika, Danimarka, Fransa, Almanya, Italya, Polonya, Ispanya ve Biiyiik
Britanya’daki 23 merkezden) arastirmada, evde enteral beslenenlerin medyani
163/hasta/milyon kisi/yilda (aralik: 62-457) oldugu bulunmustur. Hastalarin %7,5’1 16-40
yas; %37,1°1 41-65 yas; %34,5°1, 66-80 yas ve %20,9’u >80 yas olarak bildirilmistir. Altta
yatan hastaliklar incelendiginde basta norolojik hastaliklar (%49,1) ve bas boyun
kanserlerinin (%26,5) geldigi ve evde enteral beslenmenin temel nedenin (%84,6) disjfaji
oldugu tespit edilmistir. Perkiitan endoskopik gastrostomi (%58,2) veya nasogastrik tiip
(%29,3) ile konjokturel (%61,5) ya da bolus (%34,1) tarzda standart veya yiksek kalorili
beslenme (%65,3) ya da posali beslenme (%24,5) uygulandigi saptanmistir. Tedavi edilen
hastaliga gore tiip se¢imi ve infiizyon sekillerinde farkliliklar ortaya ¢ikmistir. Fransa,
Almanya, italya, Ispanya, Biiyiik Britanya’da evde enteral beslenme maliyetleri tam olarak
devlet tarafindan finanse edilirken, Belgika, Danimarka ve Polonya’da hastalar enteral

beslenme maliyetlerinin bir kismini veya tamamini 6demek zorunda oldugu belirtilmistir.

Elia vd. (2001) evde enteral beslenen hastalarin 6liim orani, oral beslenmeye gegisleri,
fiziksel aktivite seviyeleri ve bagimlilik seviyeleri gibi sonuglar1 belirlemek amaciyla
yaptiklart c¢alismada, Biiyiik Britanya’daki yapay beslenme aragtirmasindaki verileri
kullanarak 1996-1999 yillarinda Biiyiik Britanya’da evde enteral beslenen hastalarda
serebro vaskiiler olaylarin (SVO) tiim 6liim nedenleri ve tanilar i¢inde tigiincii sirada yer
aldiginm1 bulmuslardir. 1996-1999 yillan arasinda Biiyiik Britanya’da evde enteral beslenen

hastalarin %1,7’sinin serebrovaskiiler hastaliklar oldugu tespit edilmistir. Bir yil icinde,
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evde enteral beslenen hastalarin %29,6’s1 oliirken %13 ilinlin oral beslenmeye gectigi ve
tiple beslenen hastalarin zamanlariin %0,6’sin1 hastanede gecirdigi gosterilmistir.
Hastalarin %43,9’unun  (%1,9’u bilingsiz) evde yataga bagimli ve %30,3’liniin ise eve
bagimli oldugu, sadece %21,2’sinin bagimsiz oldugu tespit edilmistir. Evde enteral
beslenen serebrovaskiiler olay gec¢irmis hastalarin bagimlilik seviyeleri tiim hastalik
tanilar1 igerisinde en yiiksek orana sahip oldugu ifade edilmistir (n=12,997), Hastalar
zamanlarinin %1°den azin1 hastanede gecirdikleri i¢in, evde enteral beslenmenin pahali
hastane ortamindaki baskiy1 azaltabilecegi ortaya konulmustur. Yutma fonksiyonun tedavi
edilmesi, gereksiz yere evde enteral beslenmenin Onlenmesi agisindan onemli oldugu

aciklanmuistir.

Wang vd. (2013), travmatik beyin hasar1 gegiren hastalarda beslenme destegini arastirmak
amaciyla olusturduklari 13 randomize kontrollii ve 3 rastgele prospektif calismay1 dahil
ettikleri bir meta-analizde, travmatik beyin hasarinin 15-30 yas arasi bireylerde ¢ok yaygin
bir 6liim sebebi oldugunu, norolojik hastaliklarin % 0,6 - % 0,15’ ini olusturdugunu,
genellikle gastrointestinal sistemin aktif oldugunu, diinya ¢apinda ¢ok biiyiik bir saglik ve
sosyoekonomik problem oldugunu saptamislardir. Bu meta-analizde elde edilen verilerle
gecikmis beslemeye gore erken enteral beslenmenin azalmig 6lim riski (relatif risk [RR] =
0,35; %95 CI, 0,24 — 0,50), kot sonug (RR = 0,70; %95 ClI, 0,54 — 0,91) ve infeksiyoz
komplikasyonlar (RR = 0,77; %95 ClI, 0,59 —0,99) ile anlamli oranda iliskili oldugu tespit
edilmistir. Sonug¢ olarak travmatik beyin hasar1 sonrasi enteral beslenme Onerilmektedir.
Enteral beslenme parenteral beslenme ile karsilastirildiginda, her ne kadar parenteral
beslenme enteral beslenmeye gore daha {istiin goriinse de (6liim oraninda azalma (RR=
0,61; 9%5 CI, 0,34 -1,09), kot sonug (RR = 0,73; %95 CI, 0,51 —1,04) ve infeksiyoz
komplikasyonlarin gelisimi (RR = 0,89; %95 CI, 0,66 — 1,22), barsak beslenmesinin
desteklenmesi gerektigi ve standart enteral formula yerine immiiniteyi gii¢lendiren enteral

formula kullanildiginda infeksiy6z komplikasyonlarin azaldig1 bulunmustur.

Manzanares ve Hardy (2008), kritik hastaliklarda prebiyotiklerin tek basmna ve
probiyotiklerle birlikte (sinbiyotikler) etkisini ortaya koymak i¢in yaptiklar1 derlemede,
deneysel ve klinik c¢alismalarin sistematik inflamasyonu azaltan, barsak mukozasinin
imminolojik durumunu gii¢lendiren ve kritik hastalarda enfeksiyon gelisimini engelleyen
sinbiyotikler ile zenginlestirmis erken donem enteral beslenmenin barsagin biyoekolojik
kontroliinii saglayabilecegi gercegini desteklemekte oldugunu saptamislardir.  Ug

prebiyotigin, oligofruktoz, galaktooligosakkaritler ve laktulazin barsak florasinin dengesini
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diizenleyebildigini, kritik hastaliklarda barsak permeabilitesi ve bakteriyel translokasyon
tizerindeki pozitif etkileriyle yararli etkileri olabilecegini bulmuslardir. Kiiciik
arastirmalardan elde edilen veriler farkli klinik durumlarin tedavisinde prebiyotik ve
sinbiyotiklerin kullaniminin desteklendigini gostermektedir. Ancak bazi kritik durumlarda
bu durumlarin etkinliginin olmadig1 ortaya konulmustur. Bu nedenle kritik hastaliklarda
prebiyotiklerin terapatik ajan olarak roliiniin belirlenmesini saglayacak biiyiik, randomize,

cok merkezli ¢aligsmalar yapilmasi gerektigini vurgulamislardir.

Yang, Wu, Zhou ve Wang (2005), enteral beslenme formulalarinin bir pargasi olan diyet
posasinin ishal, enfeksiyon ve hastanede kalma siiresi iizerine etkisini belirlemek amaciyla
yedi randomize arastirmayi inceledikleri ve dort yiiz hastanin yer aldigi bir meta-analiz
yapmislardir. Bes arastirmada diyet posasi ile zenginlestirilmis enteral formula ile standart
enteral formula karsilastirilistir. Kombine analizler sonucunda enteral formulalara eklenen
posanin ishal ve enfeksiyon oranmni anlamli sekilde azaltmadigini, hastanede kalma

stiresinde ise kisalmaya neden oldugunu ifade etmislerdir.

Atkinson ve Worthley (2003), kritik hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmek
amaciyla yaptiklar1 derlemede, agiz yoluyla yeterli besin alimi olmadiginda ve sindirim
kanali normal oldugunda enteral beslenmenin kritik hastalarda uygulanabilecegini
gostermislerdir. Yaygin olarak kullanilan polimerik beslenme soliisyonlarinin genellikle
iso-osmolar diisiik artik maddeli ¢ozeltiler olarak, normal beslenme ile karsilanabilecek
biitiin besin 6gelerini benzer seklide saglayabildiklerini saptamislardir. Kritik hastaliklarda
laktoz intolerans1 gelistigi i¢in ¢ogu beslenme solusyonunun laktozsuz oldugu
aciklanmistir. Spesifik glutaminli formulalar ve immiinoniitrsiyon destekli enteral
formulalarin (6r: omega-3 yag asidi, arjinin ve riboniikleikasit ile zenginlestirilmis) kritik
hastaliklarda kullanildigir gosterilmistir, Cogu zaman kritik hastalarin gecikmis gastik
bosalma ya da ishal gibi nedenlerle giinliik besin gereksinimlerinin biiyiik ¢ogunlugunu
karsilayamadiklar1 ifade edilmistir. Karsilastirmali hicbir ¢alisma bulunmamasina karsin
prokinetik ajanlar, posa ve probiyotik i¢eren spesifik formulalar kullanilarak, formulalari
kars1 olusan toleransin ortadan kaldirilabilecegi bulunmustur. Sonug olarak gastrointestinal
sistemi normal olarak ¢aligsan hastalarin besin gereksinimlerinin enteral yoldan verilmesi
onerilmektedir. Genellikle mideyir beslemek icin kiigiik c¢apli bir nasogastrik tiip
araciligiyla standart enteral beslenme solusyonun regete edildigi saptanmustir. Gastrik
bosalmanin geciktigi durumlarda prokinetik ajanlardan Once transpilorik tiip ya da

enterostomi tupu ile beslenmenin diisiiniilmesi gerektigi, enteral patojenler nedeniyle
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olusan diyarelerde 6zel bir tedaviye gerek duyulurken, patojenlerin olmadigr durumlarda
posa ve probiyotiklerin kullanilabilecegi, posanin sindirim kanalinda hidrolize direngli bir
bitkisel madde oldugu ve ¢éziinmeyen formunun barsaklarda su emilimi ile gaita hacmini
arttirarak, ishal ve kabizlik gibi problemlerle bas etme konusunda yararli etkileri oldugu
gosterilmistir. Son zamanlarda hem ¢Ozunir hem de ¢oziinmeyen posa igeren formulalarin
(Jevity, Fibresource ve Nutrison Multifiber gibi) enteral beslenme kaynakli ishal

tedavisinde kullanilabildigi ifade edilmistir.

Marik ve Zaloga’nin (2001), kritik hastalik gruplarinda (ameliyat sonrasi, yanik, bobrek
yetmezligi, kafa travmasi ve yogun bakim) erken enteral beslenmenin pozitif yararlarini
incelemek amaciyla 161 makaleyi taradiklari (27’si prospektif ve randomize caligsma)
sistematik derlemede, 753 kisinin yer aldigi 15 calisma analiz edilmistir. Infeksiyoz,
noninfeksiydz komplikasyonlar, hastanede kalma siiresi ve 6liim orani ile ilgili 6lgimler
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore erken donemde baglanan enteral
beslenmenin istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide disiik enfeksiyon riski (relatif risk
azalmasi, 0,45; % 95 giiven araliginda, 0,30 — 0,66; p = 0,00006; heterojenite testi, p =
0,049), diisiik hastanede kalis siiresi (ortalama azalma of 2,2 giin; % 95 giiven araliginda,
0,81 — 3,63 guin; p = 0,004; heterojenite testi, p = 0,0012) ile iliski oldugu tespit edilmistir.
Oliim oran1 ve noninfeksiydz komplikasyonlar agisindan her iki grup arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Bu meta analizin sonuglar1 erken enteral beslenmenin yararlarim

gosteren deneysel verileri desteklemektedir.

Elia, Ngfer, Green ve Silk (2007), posali enteral formulalarin saglikli goniilliiler ve
hastanede kalan hastalar {izerindeki klinik ve fizyolojik etkilerini incelemek amaciyla,
1591 hasta ve 171 saglikli gonilliin yer aldigi 43 randomize ve kontrollii ¢alismay1
inceleyerek yaptiklar sistematik bir derlemede, en az ii¢ giin siire posa ile desteklenmis
formula ve posasiz formula ile beslenen yetiskin ve ¢ocuklarin yer aldigi kontrollii
caligmalar1 dahil etmislerdir. Posa desteginini genel olarak daha iyi tolere edilebildigi
bulunmustur. Hastane ortamindaki ishallerin gdriilme oraninda posa destegi sonrasinda
(OR 0,68, % 95 CI: 0,48 — 0,96; 13 randomize kontrollii ¢alisma) azalma meydana geldigi
aciklanmistir. Posa ile desteklenmis enteral formulanin ishal ve kabizlik egilimi olan
hastalarda ¢ok iyi tolere edildigi; barsak hareketlerini ve fekal kitleyi arttirdigi, besinlerin

barsaktan gecis siiresini hizlandirdig1 ve klinik faydalarinin oldugu gosterilmistir.
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Karakan, Ergun, Dogan, Cindoruk ve Unal (2007) Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji boliminde Eylil 2004 — Mayis 2006 yillar1 arasinda tedavi goren, oral
besin alim1 48 saat durdurulan, nazo jeujenal tiiple beslenen, 30 akut pankreatitli hasta da
prebiyotik desteginin erken donem enteral beslenmesindeki yararl etkisini karsilastirmak
amaciyla yaptiklar1 randomize ¢ift kor aragtirmada, 15 hastaya prebiyotik icerikli ve 15
hastaya da standart enteral formula vermislerdir. Calisma siirecinde APACHE-II skoru,
Balthhazar CT skoru ve CRP degerleri giinliik olarak degerlendirilmistir. Calisma
grubunda hastanede kalma stresi [10 £ 4 (8-14) gun vs 15 + 6 (7-26) gin] (p < 0,05)
kontrol grubundakilere goére daha uzun iken yogun bakimda kalma siiresinin her iki grupta
da benzer [6 £ 2 (5-8) glin vs 6 £ 2 (5-7 giin) ] oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan
hastalardan 6’sinin (%20) ¢alisma grubundaki 2 hasta ve kontrol grubundaki 4 hastanin
oldigi saptanmistir. Calisma grubunun APACHE-II skorlama ortalamalar1 (4 = 2 giin vs
6,5 £ 3 giin, p < 0,05) ve CRP ortalamalar1 (7 £ 2 d vs 10 = 3 d, p < 0,05) kontrol
grubundaki hastalarin ortalamlarindan daha diisiik olarak agiklanmistir. Nasojejunal tiip ile
prebiyotik igerikli formula alan ¢alisma grubundaki akut pankreatitli hastalarda, standart
formula alan kontrol grubundakilere gore hastanede kalis siiresi, beslenme tedavisi siiresi,
akut faz cevap ve komplikasyon gelisimi acisindan daha olumlu etkileri oldugu

gosterilmistir.

Peng vd. (2011), Pekin Union Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Noroloji Anabilim
Dalinda, yutma gii¢liigli olan akut fel¢li 103 hastada (FOS) jevity adli enteral beslenme
stispansiyonun giivenilirligi ve etkinliginin arastirilmast amaciyla yaptiklari ¢ok merkezli,
prospektif gozlemsel calismada, hastalar1 on giin siire ile nazogastrik yolla beslemis, serum
prealbumin, serum albumin ve anormal kan sekeri yilizdeleri degerlendirilmis ve
karsilastirilmigtir. Calisma sonucunda serum prealbumin seviyelerinde anlamli bir artig
(213 mg/L £ 56 mg/L vs 219 mg/L £ 66 mg/L) ve serum albumin seviyelerinde diisiis (38
g/L £59/L vs 36 g/L £ 5 g/L) gbozlemlenmistir. Anormal kan sekeri yiizdelerinde (40,78%
vs 38,76%), BKI'i (23,1 kg/m? 3,0 kg/m? vs 22,8 kg/m? + 2,9 kg/m? ve CRP’de (13 mg
vs 14 mg) anlamli bir degisiklige rastlanmamistir. Calisma sonucunda akut inmeli
hastalarda jevity isimli enteral beslenme formulasi ile serum prealbumin seviyelerini
arttirabilecegi ve hastalarin beslenme durumlarinda da iyilesmeye yol acabilecegi ortaya
konulmustur. Cok diisiik oranda (18 hasta) yan etki (¢ogunlugu gastrointestinal sistem ile
ilgili) goriilmesine ragmen, felgli hastalarda tercih edilebilecek bir enteral beslenme

formulasi1 oldugu ifade edilmistir.
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Khalil, Ho, Png ve Ong (1998), Singapur Ulusal Universite Hastanesi Beslenme ve
Diyetetik bolumiinde enteral beslenmede posa varliginin, Asyali hastalarda ishal goriilme
oranini azaltip azaltmayacaginmi belirlemek amaciyla yaptiklar1 prospektif ve ¢ift kor
caligmada, tiiple beslenen 16 ameliyat sonrasi hastaya 10 giin siireyle rastgele posali ya da
posasiz enteral formula vermislerdir. Posali enteral formula ile beslenen hastalarin barsak
hareketleri ile digkilama sikliginin istatistiksel olarak anlamli olmasa da diger gruptakilere
gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Giinliik ortalama glukoz seviyeleri agisindan iki
grup agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Calismanin sonucunda kisa vadede
tip ile beslenen hastalarda posa iceren enteral formulalarin ishal sikligini azaltma
konusunda yeterli kanit bulunmamasina ragmen, uzun siireli tiiple beslenen hastalarda bu
formulanin dogal barsak fonksiyon biitiinliigii ve florasim1 diizenleyebilecegi umudu ile

kullanilabilecegi belirtilmistir.

Kato vd.(2012) Japonya Kameyama Kaisei Hastanesi’nde gastrostomi tiipii ile enteral
beslenen ve ishali olan yagl hastalarda posa desteginin klinik etkilerini aragtirmak igin 15
hasta (7 erkek ve 8 kadin, 79,0 £7,5 yas) lizerinde yaptiklar1 aragtirmada, ilk 1 haftalik
stirede posasiz enteral formula, daha sonraki 3 hafta boyunca ¢6ziiniir posa igeren enteral
formula (5,2 g/glin) ve son 1 haftalik siirede posasiz enteral formula vermislerdir. Coziiniir
posa igeren enteral formula destegi yapildiktan sonra yash hastalarin digskilama sikliginda
anlamh farkliligin olmadigi bulunmustur. Ancak yash hastalarin diski kivaminin anlaml
sekilde yogunlastig1r (p<0,05) ve enteral beslenme sirasinda ishal olan yash hastalarda

¢ozilinilir posanin faydali etkileri olabilecegi gosterilmistir.
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BOLUM III

YONTEM

Aragtirma, noroloji hastalarinda standart enteral formula ve prebiyotik igerikli enteral
formulalarin karsilastirilmasi amaciyla planlanmis ve yliiritiilmiistiir. Arastirmanin bu
boliimii “Arastrmanin Modeli”, “Arastirmanin Evreni ve Orneklemi”, “Veri Toplama

Yontem ve Araglart” ve “Verilerin Degerlendirilmesi” basliklar1 altinda verilmistir.

3.1 Arastirma Modeli

Bu aragtirma, bagimsiz rastgele kontrollil klinik deneme diizeni olarak tasarlanmistir.

Bu deney diizeni, bir tedavi, teshis ya da girisimin bilinen yontemlerden farkli olup

olmadiginin belirlenmesi amaciyla kullanilir. Modern tip uygulamalarinda, bagimsiz rastgele

kontrolli klinik arastirmalar genel kabul gérmiis bir standarttir. Bu uygulamayla, bir tedavinin

ya da girisimin diger tedaviye ya da girisime gdore mukayesesi yapilabildigi gibi, hangi

tedavinin ya da girisimin daha faydali oldugunu da degerlendirmek miimkiindiir (Akgiil ve

Cevik, 2003, 5.29).
Aragtirma prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak planlanmistir. Prospektif kohort
caligmalarda temel prensip, calismaya basglandigi tarihte calismada arastirilan hastaligi
olmayan bir grup insanin, yine arastirmacilar tarafindan belirlenen bir siire boyunca
izlenmesine dayanmaktadir (Ascioglu, 2012). Karsilagtirmali ¢alismalarda randomizasyon
yapmak yazi-tura atmaktan, gelismis bilgisayar algoritmalarina kadar cesitli yollarla
yapilabilmektedir. Amag yeterli secilmis 6rnek sayisinda her iki grupta da temel 6zellikler
ve karigtirict degiskenlerin es dagilmasimi saglamaktir. Calismanin yiiriitiilmesi taraf
tutmaya en acgik donemdir. Randomizasyon yapilsa bile, hangi tedavinin hangi hastaya
verilecegi belirlenmistir. Calisma grubuna randomize edilecek bir hastanin kotii prognostik
ozelliklere sahip olmasi, o hastanin caligma dis1 birakilmasma yol agabilir. Bu tir
sakincalar1 Onlemek icin gelistirilmis en dogru yaklasim korleme ya da diger adi ile

maskelemedir. Bu yaklasimda c¢alisma grubu ve kontrol grubu tamami ile birbirine
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benzemektedir. Bu yol ile hastanin ya da arastirmacinin hangi tedavinin verildigini

anlamas giiclesmektedir (Akan, 2008).

3.2 Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Ankara Numuna Egitim ve Arastirma Hastanesi, yogun bakim
kliniklerinde yatan tim hastalar olusturmaktadir. Ankara Numuna Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde toplam 10 adet yogun bakim bulunmaktadir. Yogun bakimlarin toplam

yatak kapasitesi 81°dir.

Arastirmanin O0rneklemini, yogun bakim iinitesinde yatan ve norolojik hastalik tanisi
konulmus, caligmaya katilmaya goniillii (hasta yakinlarina bilgilendirilmis goniillii olur
formu imzalatilarak, Ek-2), tlple enteral beslenmeye uygun (gunlik 20 saat beslenen,
gastrointestinal sistemi aktif, nazogastrik, nazodeudonal, gastrostomi, jejunostomi tipleri

bulunan) hastalar olusturmaktadir.

Aragtirmanin 6rnekleminin belirlenmesi i¢in Power analizi (gli¢ analizi) kullanilmigtir.
Ozdamar (2004) ’1n belirttigi iizere, “Power analiz, yapilmis bir arastirma sonunda alinan
kararlarin dogrulugunu, giivenilirligini denetlemek amaciyla ve arastirmanin basarisinin
yiikksek olmasi, gerekli optimum Ornek hacminin belirlenmesi i¢in kullanilan bir

yontemdir” (s.106-114).

Yapilan literatiir taramasi sonucunda Onceki arastirmalarda elde edilmis bilgiler
kullanilarak NCSS Pass 2008 programi ile Power analizi yapilmistir. Bu amagla Karakan
vd. (2007) ciddi akut pankreatitli hastalarda erken dénem enteral beslenmede prebiyotik ile
zenginlestirilmis beslenme soliisyonlarinin yararini ortaya koymak amaciyla prebiyotik
icerikli enteral formula ve standart enteral formular1 karsilagtirdiklar1 prospektif randomize
cift kor arastirmada elde edilen CRP degerlerinin ortalama ve standart sapma degerleri
kullanilmistir. Yapilan analiz sonucunda standart enteral formula alan ve prebiyotik icerikli
entaral formula alan gruplarda en az 23 hasta olmak Uzere toplam 46 hasta olmasi1 gerektigi
hesaplanmistir. Bu denek sayisina gore alfa=0,05 diizeyinde ¢alismanin giiciiniin (Power)

0,80 olarak bulunacagi tahmin edilmistir.

Arastirmanin 6rneklemini Ankara Numuna Egitim ve Arastirma Hastanesi, yogun bakim
kliniklerinde yatan, 18-85 yas arasi ¢alismaya katilmaya goniillii, norolojik hastaligi olan
ve tlple enteral beslenmeye uygun 23 standart enteral formula alan ve 23 prebiyotik
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icerikli enteral formula alan 46 hasta olusturmustur. Calismanin yapildigi hastane eriskin

hastanesi oldugu i¢in 18 yas alt1 hasta kabul edilmemistir.

Arastirmanin yiriitiilebilmesi i¢in Ankara Numuna Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulundan 34/2013 say1 18/09/2013 tarihli onay alinmistir (Ek-1). Prospektif, randomize
ve cift kor planlanan arastirmaya yogun bakimda gorev yapan sorumlu hemsirenin
kullanilacak iriinleri bilmesi durumunun kdrlemeyi etkileyecegi ve bu nedenle ¢alismanin
prospektif ve randomize yapilmasi yoniinde hastanenin etik kurulundan bir elestiri

gelmistir.

3.3 Veri Toplama Yontem ve Araclari

Arastirma kapsamina alinan yogun bakim {initesinde yatan noroloji hastalarinda standart
enteral formula ve prebiyotik icerikli enteral formiilalarin karsilagtirilacagi verilerin elde
edilmesinde anket tekniginden yararlanilmigtir, biyokimyasal parametreler ve APACHE-II

skorlamasi kullanilmistir.

3.3.1 Anket Formu

Arastirma materyalinin toplanmasinda kullanilan anket formu hastalara iligkin demografik
bilgiler, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme Destek Unitesi Enteral
Beslenme Takip Formu, antikoagulan, diuretik, bronkodilator, kortizon, insulin ilag takip
formu ve antibiyotik takip formundan meydana gelmistir (Ek-3, EKk-4, EK-5, EK-6). Anket
formu hastalara iliskin demografik bilgiler bolimii arastirmaci tarafindan konu ile ilgili
kaynaklardan yararlanilarak hazirlanmigtir (Davidson, 1995; Mirza, 2010; Uravaylioglu,
2011) ve etik kuruldan bir elestiri gelmemistir.

Birinci boliim; hastalara iliskin demografik bilgileri ortaya koymay1 amaglayan sorulari
icermektedir. Bu kapsamda yas grubu, cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu, evli ise
evlilik sdresi, ¢cocuk sahibi olma durumu, varsa ¢ocuk sayisi, gelir durumu, varsa gelir
kaynaklari, hastanin aylik ortalama gelir miktari, ailenin aylik ortalama gelir miktari, aylik
gelir miktarinin yeterlilik durumu, fizik tedavi / hareket yapma durumuna iliskin sorular yer

almaktadir.

ikinci bolimde, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme Destek Unitesi
Enteral Beslenme Takip Formu yer almaktadir. Enteral Beslenme Takip Formu: hastanin

adi-soyadi, antropometrik bilgileri (viicut agirhi@ [kg], boy uzunlugu [cm], Beden Kiitle
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indeksi [BKI] [kg/m?], ideal viicut agirhg ve ideal BKI, diizeltilmis viicut agirhgn ve
diizeltilmis BKI), hastane ve yogun bakima yatig tarihleri, hastalik tanisi, kronik hastalik
tanisi, hastalik faktorleri (ates, mekanik ventilator, besinlerin termik etkisi), bazal
metabolizma hizi, total enerji, NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) skorlamasi, enteral
beslenme yolu (oral, nazogastrik, nazodeudonal, gastrostomi, jejunostomi), enteral
beslenmeye baslama ve bitis tarihleri, enteral {iriin adlari, enteral {iriin ile alacag toplam
stvi hacmi, beslenme siiresi, enteral iiriin hedef doz miktar1 (enteral iiriin ile alacagi toplam
stvi hacmi (ml)/20 saat), vital bulgular (viicut sicakligi, nabiz, solunum hizi, kan basinci,
aldig1 sivi, ¢ikardigi sivi) (viicut sicakligi, nabiz, solunum hizi, kan basinci, aldigt sivi,

cikardigi sivi), enteral beslenme komplikasyonlarini igermektedir.

NRS-2002 skorlama sistemi ile hasta; beslenme durumundaki bozulma ve hastalik siddeti
bashig: altinda iki smifta incelenmektedir. Skorlama sonucunun 3 ve iizerinde olmasi
halinde hasta niitrisyonel risk altindadir ve niitrisyon destegi plan1 baglatilmasi

gerekmektedir (Kondrup vd., 2003).

Tablo 2
Niitrisyonel Risk Indeksi (NRS-2002)
Nutrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)
Yok Normal nitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif Skor 3 ayda > %5 kilo kayb1 ya da Hafif Skor Kalga Kemiginde Kirik*
1 gecen haftaki besin alimi 1 Ozellikle akut
normal gereksinimlerin %50- komplikasyonlar1 olan kronik
75’inin altinda hastalar: siroz*, KOAH*,
kronik hemodiyaliz, diabet,
onkoloji
Orta Skor 2 ayda > %5 kilo kaybi ya da Orta Skor Major abdominal cerrahi*,
2 BKIi 18.5 - 20.5 + genel durum 2 inme*, Siddetli pnémoni,
bozuklugu ya da gegen haftaki hematolojik malignite
besin alimi normal
gereksinimlerin %25-50’si
Siddetli Skor 1 ayda > %S5 kilo kayb1 (3 ayda  Siddetli Skor Kafa travmasi*, Kemik iligi
3 >%]15)yada BKi<18.5+ 3 transplantasyonu*, Yogun
genel durum bozuklugu ya da Bakim hastalar1 (APACHE >
gegen haftaki besin alimi 10)
normal gereksinimlerin %0-
25%1
Skor + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora lekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baglatilir
Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

Kondrup, J., Allison, S.P., Elia, M., Vellas, B. and Plauth, M. (2003). Educational and clinical practice
committee, European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for nutrition
screening 2002, Clinical Nutrition, 22, 415-421 kaynagindan uyarlanmustir.

Uclincti bolimde; yogun bakimda kullanilan antikoagulan, dilretik, bronkodilator,
kortizon, instlin ilag takip formu (Ek-5) yer almaktadir
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Dordincu bolimde; antibiyotiklerin siniflandirmasini igeren antibiyotik takip formu (Ek-6).

yer almaktadir.

3.3.2 Arastirma Biyokimyasal Parametreleri

Arastirma materyalini olusturan biyokimyasal parametrelerinin toplanmasinda EK-7 de yer
alan kan biyokimyasal parametre formu kullanilmigtir. Biyokimyasal parametre formu,
aclik kan sekeri, prealbumin, CRP (C-Reaktif Protein), tre, kreatinin, albumin, total
protein, ALT (Alanin Amino Transfereaz), AST (Aspartat Amino Transferaz), GGT (Gama
Glutamin Transferaz), LDH (Laktat dehidrogenaz), ALP (Alkalen Fosfataz), total biltribin,
direkt billribin, total kalsiyum, direkt kalsiyum, sodyum, potasyum, hematolojik
parametrelerden HGB (Hemoglobin), HCT (Hematokrit), PLT (Trombosit), WBC (White
Blood Cell), RBC (Red Blood Cell), MCV (Mean Corpuscular Volume), MCHC (Mean
Corpuscular Hemoglobin Concentration), RDW (Red cell Distribution Width), MPV (Mean
Plateler Volume), PDW (Platelet Distrubition Width) ve kan gazi (pH, pO2, pCO,, HCOs3,
S0O,) sonuglarini igermektedir.

— Aglik kan sekeri: En az sekiz saatlik aclik sonrasi dlgiilen kandaki glikoz miktaridir.
- Prealbumin: Albiiminden daha hizli sekilde anoda go¢ eder. Yar1 omrii yaklagik 12

saat oldugu i¢in beslenme durumunu en iyi gosteren belirtegtir.

- CRP (C-Reaktif Protein): iltihabi reaksiyonlar sirasinda kanda miktar1 artan ve
karaciger ile yag hiicreleri tarafindan sentez edilen, enfeksiyon ve neoplastik hastaliklarin

degerlendirilmesinde kullanilan akut faz reaktanlari adi verilen proteinlerden biridir.

- Albumin: Karacigerde sentezlenen bir proteindir. Total proteinin %60’ 1nin olustur.
Karaciger hastalig1 bulunan veya beslenme bozuklugu olan kisilerde takibi 6nem tasir.

- Total protein: Vicutta albimin ve globiilin igerigi total protein olarak ifade edilir.
Niitrisyonel durumun degerlendirilmesi ile karaciger ve bobrek hastaliklarmin takibinde
kullanilir.

- Total kalsiyum: Paratiroid fonksiyonu ve kalsiyum metabolizmasin1 degerlende
gorev alir.

- Direkt kalsiyum: Kalsiyumun fizyolojik formudur. Total kalsiyumun %50-55"1 bu

formda bulunur.
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- Sodyum: Ekstraseliller sivinin en Dbiiyiik katyonu oldugundan, plazma
osmolalitesinin  yarisindan sorumludur ve ekstaraseliiler sivinin su dagiliminin

diizenlenmesinde en biyik roli oynar.
- Potasyum: Elekrolit ve asit baz dengesinin degerlendirilmesinde ve bdbrek
fonksiyonlariin takibinde kullanilir (Erbil, 2007).

3.3.2.1 Bobrek Fonksiyon Testleri

- Ure: Protein katabolizmasinin baslica azot igeren metabolik iiriiniiniidiir, %90’dan

fazlas1 bobreklerden atilir.

— Kreatinin: Viicut sivilarina salinimi dar sirlar icinde ve sabit bir oranda

oldugundan, glomeriil filtrasyon orani ve bobrek fonksiyonu igin iyi bir indikatordiir (Erbil,

2007).

3.3.2.2 Karaciger Fonksiyon Testleri

- ALT (Alanin Amino Transferaz): Karaciger hastalinin tanisinda en fazla kullanilan
testtir. Kalpte, iskelette ve karacigerde bulunur. Azotemi ve malniitrsiyon gibi durumlarda

azalma gosterir.

- AST (Aspartat Amino Transferaz): Karaciger hastaliginin saptanmasinda kullanilir,
Viral hepatit ve heatik nekroz ile iligkili diger karaciger hastaliklarinda, hastaligin klinik

belirtileri gérilmeden AST ve ALT seviyeleri yukselir.

- GGT (Gama Glutamin Transferaz): Karaciger ve safra kanali en yiiksek

konsantrasyonda bulunan enzimdir.

- LDH (Laktat dehidrogenaz): Piruvatin laktat ¢evirimi sirasinda gorevli bir enzimdir.
Myokarda infarktiis, karaciger hastaliklari, pernisiydz ve megaloblastik anemilerde,

pulmoner emboli malignite ve kas distrofilerin degerlendirilmesinde kullanilir.

- ALP (Alkalane Fosfataz): Hepatobiiliyer ve kemik kaynakli hastaliklarin

degerlendirilmesinde kullanilir.
- Total bilirlibin: Eritrositlerin erken yikimlar1 ve yetersiz eritropoezden ileri gelir.
- Direkt biluribin: Hepatobilier sistem hastaliklar1 igin degerlidir, Intrahepeatik ve

ekstrahepatik safra yollar1 tikanikliklarinda, hepatoseliiler hasarda artar (Erbil, 2007).
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3.3.2.3 Hematolojik Parametreler

- HGB (Hemoglobin): Kandaki eritsosit satisin1 gosteren periferal kandaki total
hemoglobin miktarinin 6l¢iimiidiir.

- HCT (Hematokrit): Kirmizi kan hiicrelerinin olusturdugu hacim.

- PLT (Trombosit): Kan pihtilasmasinda gorevli olduklarindan diisiik olduklarinda
pihtilagma bozulacak, yiiksek olduklarinda pihtilagma riski yani tromboz artacaktir.

- WBC (White Blood Cell): Beyaz kan hicresi, l6kosit.

- RBC (Red Blood Cell): Kirmiz1 kan hiicresi, eritrosit.

- MCV (Mean Corpuscular Volume): Ortalama korpuskuler hacim.

- MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration): Ortalama korpuskuler
hemoglobin konsantrasyonu

- RDW (Red cell Distribution Width): Eritrosit dagilim genigligi.

- MPV (Mean Plateler Volume):Platelet hacmi, trombositelrin boyutlarinin
gostergesidir.

- PDW (Platelet Distrubition Width): Trombosit dagilim genisligi (Erbil, 2007).

3.3.2.4 Kan Gazi Parametreleri

Kan gazi (pH, pO,, pCO,; HCO; SO,): asit-baz dengesi ile ilgili degerlendirmede
kullanilir; metabolik asidoz, respiratuar asidoz, metabolik alkaloz ve respiratuar alkaloz)
(Erbil, 2007).

3.3.3 APACHE-II Skorlamasi

Arastirma materyalinin toplanmasinda APACHE-II  (Acute Physiology and Chronic
Health) skorlamasi kullanilmistir.

APACHE-II skorlamasi yogun bakimda yatan yetigkin hastalarda uygulanan baslica
skorlamalardan biridir. APACHE-II hastalik ciddiyeti belirleme skorlari kullanilarak;
iyilesmeyi tahmin etmek, hastaligin ciddiyetinin ve organ disfonksiyonun derecesini
belirlemek, klinik aragtirmalara katilacak hastalari tanimlamak, yogun bakim {initelerinin
performansini karsilagtirmak igin yaygin olarak kullanilmaktadir.

Yogun bakima yatigi sirasinda pek ¢ok hastanin tanisi belirlenememis olabilmektedir.
Bu nedenle taniya dayali skorlama sistemlerinin uygulanabilmesi miimkiin
olmadigindan, fizyolojiye dayali skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Fizyolojik
ol¢timlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik ciddiyetini tanimlayan; APACHE yaygin
olarak kullanilan prognostik skorlama sistemlerinden biridir (Karabiyik, 2010, 5.129).

Yogun bakim hastalarinda uygulanan APACHE-II skorlamasi; hastalarin fizyolojik ve
kronik saglik durumunu, hastalarin yogun bakima kabul edildikleri ilk giin uygulanan ve

sag kalim takibinde en yaygin olarak kullanilan yontemdir. Bu skala; yas, kronik saglik
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durumu ve 12 fizyolojik 6l¢iime dayali akut fizyoloji puanlamasi olarak tanimlanabilir.
Mortalite beklentisinin hesaplanmasinda da kullanilir. En iist skor 71°dir. Skorun 50’den
blylk olmasi ¢ok nadir goriilmektedir. Skor 10 %10 mortalite beklentisi, skor 20 %20
mortalite beklentisi, skor 30 % 40,0 mortalite beklentisi, skor 35 % 75 mortalite beklentisi,

skor 40 % 90 mortalite beklentisi seklinde yorumlanmaktadir (Sakarya, 2006).
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3.4 Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma verileri 14 Nisan 2014 - 15 Haziran 2015 tarihleri arasinda aragtirmact
tarafindan toplanmistir. Calisma etik kuruldan aliman izin dogrultusunda goniilli 23
standart enteral formula alan hasta ve 23 prebiyotik icgerikli enteral formula alan hasta
olmak Uzere 46 hasta iizerinde yliriitiilmiistiir. Arastirma kapsamina alinan hastalara
arastirmaci tarafindan hastalara iliskin demografik bilgiler anket formu uygulanmistir (Ek-
3). Anket formundaki sorulara cevap veremeyecek durumda olan hastalarin verileri
yakinlar1 araciligiyla elde edilmistir. Formun uygulanmasi yaklasik on dakika stirmiistiir.
Bu sekilde tiim hasta ve hasta yakinlari bilgilendirilmis goniilli olur formunu

imzalamislardir ve arastirma sorularint goniillii olarak yanitlamislardir (Ek-2).

Arastirma kapsamina alinan hastalara uygulanan anket formunun ikinci bdliimiinii
olusturan Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme Destek Unitesi
Enteral Beslenme Takip Formu uygulanmistir (Ek-4). Hastalarin adi1 soyadi, antropometrik
bilgileri (viicut agirhg [kg], boy uzunlugu [cm]) alinmis ve Beden Kiitle indeksi (BKI)
(kg/m?) degerleri hesaplanmus, ideal viicut agirliginda olan hastalarda oldugu agirhik
iizerinden hesaplama yapilirken BKI 30 kg/m?’den fazla olan hastalarda diizeltilmis viicut
agirhigr (diizeltilmis viicut agirhigr: [oldugu viicut agirhig - ideal viicut agirhigi] / 4 + ideal
viicut agirligl) uygulanmis ve hesaplamalarda saptanan bu viicut agirligi kullanilmistir.
Hastane ve yogun bakima yatis tarihleri, hastalik tanisi1 ve kronik hastalik tanisi bilgileri
alimmistir. Hastalarin bazal metabolizma hizit (BMH) Schofield Denklemi kullanilarak ve
BMH’na hastalik faktorleri (ates, mekanik ventilator, besinlerin termik etkisi) gibi etkenler
dahil edilerek total enerji gereksinimleri hesaplanmistir (Schofield, 1985). NRS-2002
(Nutritional Risk Screening) skorlamasinda niitrisyon durumundaki bozulma, hastaligin
siddeti ve yas gibi bilgiler kullanilarak NRS-2002 skor hesaplamas1 yapilmistir. Hastalarin
enteral beslenme yolu (oral, nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi, jejunostomi), enteral
beslenmeye baslama ve bitis tarihleri, enteral {irin isimleri, enteral {iriin ile alacagi toplam
stvi hacmi, beslenme siiresi, enteral iirin hedef doz miktar1 (enteral iiriin ile alacagi toplam
stv1 hacmi (ml)/20 saat),vital bulgular1 ve enteral beslenme komplikasyonlar: kayit altina
almmistir. Yogun bakima tek saatte” yatanlara standart enteral formula Osmolite® (1
kkal/1 ml) ve cift saatte” yatanlara prebiyotik icerikli enteral formula Jevity® (1 kkal/l

ml) verilmistir.
“Yirmi dért saat i¢indeki tek rakamli saatler = Yirmi dort saat icindeki cift rakamli saatler
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Hastalara antikoagulan, ditretik, bronkodilator, kortizon, insilin ilag takip formu (Ek-5) ve
antibiyotik takip formu uygulanarak yogun bakimda kullanilan antibiyotiklerin

smiflandirmasi yapilmistir (Ek-6).

Arastirma siiresince hastalar giinlilk 20 saat siirekli infiizyon ile beslenmistir, 4 saat
beslenmemistir. Hastalarin beslenmesine gece 24:00 ile sabah 04:00 saatleri arasinda ara
verilmistir. Aclik kan sekeri dlglimii bu 4 saatlik aclik siirecinin sonunda yapilmaistir.
Arastirma kapsamina alinan hastalarin yogun bakimina yatisini takiben 1., 4., 7., 14. ve 21.
ginlerde biyokimyasal kan parametreleri (agclik kan sekeri, prealbumin, CRP, (re,
kreatinin, albumin, total protein, ALT, AST, GGT, LDH, ALP, total biltribin, direkt
biltribin, total kalsiyum, direkt kalsiyum, sodyum, potasyum) ve hematolojik parametreler
(HGB, HCT, PLT, WBC, RBC, MCV, MCHC, RDW, MPV, PDW) ve kan gazi
parametreleri (pH, pO2, pCO,, HCO;, SO,) i¢cin kan ornekleri alinmistir. Hastalardan
alman kan Ornekleri Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi tibbi biyokimya
laboratuarina bekletilmeden gotiiriilmiistiir. Daha sonra alinan kan ornekleri merkez
biyokimya laboratuarinda Beckman Coulter AUS5800 cihazi kullanilarak test edilmistir.
Albumin, total protein, total biluribin, direk billiribin testleri kolorimetrik yontem ile Ure,
ALT, AST, GGT, LDH, ALP, testleri kinetik yontem ile glukoz ve kreatinin (heksokinaz
yontemi) enzimatik yontemle, CRP testi ise immiinotiirbidimetrik yontemle o6lgiilmiistiir.
Hematolojik parametreler (HGB, HCT, PLT, WBC, RBC, MCV, MCHC, RDW, MPV,
PDW) Beckman Coulter HMX cihazinda Ol¢iilmistir. PLT WBC, RBC, empedans
yontemi ile HGB fotometrik yontem kullanilarak olgtilmistir. MCV, MCHC, RDW,
MPV, PDW degerleri ise bu degerler kullanilarak cihaz tarafindan hesaplanilmistir.

Daha sonra APACHE-II skorlamast uygulanmistir. APACHE-II skorlamasi yogun bakima

hasta yatigini takiben ilk yirmi dort saat i¢inde aragtirmaci tarafindan yapilmstir.

3.5 Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmaci tarafindan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package Social Sciences) 22,0
programi kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayici istatistiksel metotlar: olan sayi, ylizde,
ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Standart enteral formula alan hastalara ve
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalara iliskin demografik bilgilerin, Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme Destek Unitesi Enteral Beslenme Takip
Formunda yer alan bilgilerin, antikoagulan, ditretik, bronkodilator, kortizon, insilin ilag

takip formunda yer alan ilag kullanimi, antibiyotik takip formunda yer alan bilgilerin ve
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biyokimyasal parametrelerinin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek icin

Shapiro-Wilk testi uygulanmistir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli
enteral formila alan hastalara iliskin anket formunda yer alan demografik bilgileri, Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme Destek Unitesi Enteral Beslenme Takip
Formunda yer alan antropometrik bilgileri (viicut agirligi, boy uzunlugu, BKI), hastane ve
yogun bakimda kalma siireleri, hastalik tanisi, kronik hastalik tanisi, NRS-2002 Skoru,
enteral beslenme yolu, enteral hedef doz miktarina ulasma durumu, enteral hedef doz
miktarina ulasilan takip giinii, enteral beslenme komplikasyonlari, takip giinlerine enteral
beslenme komplikasyonlari, antikoagulan, didiretik, bronkodilatér, kortizon, insilin ilag
takip formunda yer alan ilaglarin arastirma Oncesi ve arastirma siiresince kullanimi,
arastirma Oncesi ve arastirma siiresince antibiyotik takip formunda yer alan antibiyotik
grubu ve antibiyotik kullanilan giin sayisinin ve APACHE-II skorunun say1 ve yiizdelik

degerlerini gosteren tablolar olusturulmustur.

Aragtirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarin, hastane ve yogun bakimda kalma siireleri, hastanedeki tedavi
sonucu, enteral beslenme komplikasyonu olma durumu, antikoagulan, dilretik,
bronkodilator, kortizon, insiilin ilact kullanimlarinin dagilimmi incelemek ig¢in Khi-kare

testi kullanilmistir.

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral formiila alan
hastalarin beslenme yollarina gore dagilimini, enteral beslenme hedef doz miktarina
ulagsma durumu, enteral beslenme komplikasyonlart dagilimmi ve APACHE-II skoru

degiskenini incelemek igin Fisher Exact testi (kesin olasilik testi) uygulanmistir.

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalarin arastirma Oncesi ve arastirma siiresince antibiyotik kullanimlari, kullandiklari
antibiyotik ¢esidi ve antibiyotik kullanma giin sayisina gdére dagilimini incelemek i¢in

McNemar testi kullanilmustir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalara ve prebiyotik icerikli
enteral formula alan hastalara iliskin demografik bilgilerinin, antropometrik bilgilerinin,
total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral voliim, enteral {iriin i¢indeki su, su
degiskenlerinin takip giinlerine gore alinan miktarlarinin, 1.,4.,7.,14. ve 21.takip glni total

enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral voliim, enteral iiriin i¢indeki su ve su
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miktar1 degiskenlerinin, antibiyotik c¢esidi ve antibiyotik kullanma giin sayilarinin,
biyokimyasal paremetrelerin, hematolojik parametrelerin, kan gazi parametrelerinin

1.,4.,7.,14. ve 21. takip glinl ortalamalar1 alinmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin arastirma Oncesi ve arastirma siliresince
kullandiklar1 antibiyotik ¢esidi ve antibiyotik kullanma giin sayilarmin karsilagtirmasi

normal dagilim gosterdiginde Wilcoxon test uygulanmustir.

Total enerji, kabonhidrat, protein, yag, FOS, enteral voliim, enteral {iriin i¢indeki su, su
degiskenlerinin takip gilinlerine gore alinan miktarlarinin, biyokimyasal parametre,
hematolojik parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerlerinin takip gunlerine gore
karsilastirmasi normal dagilim gosterdiginde Repeated Measures T test (tekrarlanan
Olglimler) ve c¢oklu karsilastirmalari LSD (en kiiciikk fark yontemi), normal dagilim
gostermediginde Friedman test ve ¢oklu karsilastirmalari bonferroni diizeltmeli Wilcoxon

ile yapilmistir.

Arastirmada prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin prebiyotik igerikli enteral
formula ile aldiklar1 FOS miktarn ile 1.,4.,7.,14. ve 21. takip ginlerinde 0&lcgulen
prealblimin, CRP ve WBC degerleri arasindaki iliski, prebiyotik icerikli enteral formula ile
aldiklart taurin miktart ile 1.,4.,7.,14. ve 21. takip ginlerinde o6lcilen HGB ve WBC
degerleri arasindaki iligki ve prebiyotik igerikli enteral formula ile aldiklar1 FOS miktari ile
APACHE-II skoru ve hastane ve yogun bakimda kalma siiresi arasindaki iliskiyi

belirlemek icin korelasyon analizi uygulanmustir.

Normal dagilim gosterdiginde Pearson korelasyon katsayist normal dagilim
gostermediginde Spearman’in rho kullanilmistir. Degiskenler arasindaki anlamli farklilik

0,05; 0,01 ve 0,001 diizeyinde yorumlanmustir.
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BOLUM IV

BULGULAR ve YORUM

Bu béliimde, arastirma probleminin ¢6zlimii i¢in, arastirmaya katilan standart enteral
formula ve prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin toplam verilerinin analizi
sonucu elde edilen bulgular yer almaktadir. Elde edilen bulgulara dayali olarak agiklama

ve yorumlar yapilmistir.

4.1 Anket Formu Bilgileri

Bu bollimde, arastirmaya katilan standart enteral fomula alan hastalarin ve prebiyotik
icerikli enteral formila alan hastalara iliskin demografik bilgiler, Ankara Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Beslenme Destek Unitesi Enteral Beslenme Takip Formu,
antikoagulan, dilretik, bronkodilator, kortizon, insilin ilag takip formu ile antibiyotik takip

formu, biyokimyasal parametre formu ve APACHE-II skorlamasi olarak ele alinmustir.

4.1.1 Hastalara fliskin Demografik Bilgiler

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalara ve

prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalara iliskin demografik bilgiler yer almaktadir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalara ve prebiyotik icerikli

enteral formula alan hastalara iliskin demografik bilgilerin dagilimi Tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4

Standart Enteral Formula Alan Hastalara ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalara /ligkin Demografik Bilgilerin Dagilimi

Yas (yil) Standart Enteral Prebiyotik Icerikli Enteral
Formula Alanlar Formula Alanlar Toplam
(n:23) (n:23) (n:46)
n (%) n (%) n (%)
18-30 2(8,7) 1(4,4) 3(6,5)
31-43 1(4,4) - 1(2,2)
44-55 - 2(8,7) 2(4,4)
56-67 4(17,4) 2(8,7) 6(13,0)
68 —79 5(21,7) 6(26,0) 11(23,9)
80-- 92 11(47,8) 12(52,2) 23(50,0)
Cinsiyet
Kadin 9(39,1) 14 (60,9) 23(50,0)
Erkek 14 (60,9) 9(39,1) 23 (50,0)
Egitim durumu
Okur-yazar degil 2(8,7) 4(17,4) 6(13,1)
Okur-yazar 5(21,7) 2(8,7) 7 (15,2)
Tlkogretim 7(30,4) 8(34,8) 15 (32,6)
Ortadgretim 8(34,8) 9(39,1) 17 (37,0)
Yiiksekogretim 1(4,3) - 1(2,1)
Medeni durumu
Evli 12 (52,2) 17 (74,0) 29 (63,1)
Bekar 11 (47,8) 6 (26,0) 17 (39,9)
Evlilik stiresi (y1l)
<29 3(13,0) 4(17,4) 7(15,2)
30-39 2(8,7) 4 (17,4) 6 (13,0)
40-49 9(39,1) 6 (26,1) 15 (32,6)
>50 9(39,1) 9(39,1) 18 (39,1)
Cocuk sayisi (¢ocuk)
Yok 6(26,1) 3(13,0) 9 (19,6)
1-2 7(30,4) 4 (17,4) 11 (23,9)
3-4 7 (30,4) 12 (52,2) 19 (41,3)
>5 3(13,0) 4(17,4) 7(15,2)
Calisma durumu
Calisan 2(8,7) 3(13,0) 5 (10,8)
Caligmayan 21(91,3) 20 (87,0) 41 (89,2)
Gelir kaynag1
Emekli maas1 14 (60,9) 16 (69,6) 30 (65,2)
Maas (licretli) 1(4,3) 3(13,0) 4(8,7)
Diger(kira geliri,ailesi bakiyor vb.) 8 (34,8) 4(17,4) 12 (26,1)
Gelirin yeterlilik durumu
Yeterli 7(30,4) 8(34,8) 15 (32,6)
Yetersiz 16 (69,6) 15 (65,2) 31 (67,4)
Hastanin aylik ortalama gelir miktari (TL)
Yok 6 (26,1) (13,0) 9(16,9)
<1000 7(30,4) 4 (17,4) 11 (23,9)
1001-2000 7(30,4) 12 (52,2) 19 (41,3)
>2001 3(13,0) 4(17,4) 7 (15,2)
Hastanin ailesinin aylik ortalama gelir
miktar1 (TL)
<1000 2(8,7) 2(8,7) 4(8,7)
1001 — 2000 4(17,4) 9(39,1) 13 (28,3)
>2001 17 (73,9) 12 (52,2) 29 (63,0)
Yagsanilan yer
Kentsel alan 22 (95,7) 18 (78,3) 40 (86,9)
Kirsal alan 1(4,3) 5(21,7) 6 (13,1)
Taburculuk sonrasi bakacak kisi
Esi/Ki1z1/Oglu 17 (73,9) 19 (82,6) 26 (56,5)
Anne/Baba 3(13,0) 1(4,3) 4 (8,6)
Bakici 2(8,7) 3(13,0) 5 (10,8)
Komsu 1 (4,3) - 1(2,1)
Fizik tedavi/hareket yapma durumu
Evet 1(4,3) 1(4,3) 2(43)
Hayir 22(95,7) 22(95,7) 44 (95,7)
Fiziksel aktivite/Egzersiz/Spor
Yapma Siklig
Haftada 2-3 giin 1(4,4) 1(4,4) 2(44)
Yapmayan 22 (95,6) 22 (95,6) 44 (95,6)
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Tablo 4’de goriildiigii gibi standart enteral formula alan hastalardan 18-30 yas arasi
olanlarin sikliginin %8,7, 31-43 yas arast olanlarin sikliginin %4,4, 56-67 yas arasi
olanlarm sikliginin %17,4, 68-79 yas arsi olanlarin sikligr %21,7 ve 80-92 yas arasi
olanlarin siklig1 % 47,8 iken; prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalardan 18-30 yas
arast olanlarin sikliginin %4,4, 44-55 yas arasi olanlarin sikliginin %8,7, 56-67 yas arasi
olanlarin sikliginin %13,0, 68-79 yas arasi olanlarin sikliginin %23,9 ve 80-92 yas arasi
olanlarin sikligmin %52,2 olarak olarak belirlenmistir. Noroloji hastalarinin yarisinin 80
yas ve lizerinde oldugu anlasilmaktadir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, inmenin
insidansinin 55-64 yas arasinda, 1,7- 3,6/1000; 64-74 yas arasinda ise 5-9/1000 ve 75 yasin
ustinde de 14-19/1000 oldugu gosterilmistir (Kumral ve Balkir, 2002). Li, Khor, Chen,
Huang ve Lin (2008) prognoz calismalarinda, iskemik strok vakalarinda mortalitenin
ortanca yasimi 73,2, hayatta kalimm ortanca yasinin 62 oldugunu ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmiglerdir. Yasin prognoza etkisi birgok
calisgmada vurgulanmis; ancak farkli caligmalarda farkli yas ortalamalari g6z Oniine
alinmustir. Ozdemir vd. (2000)’ nin yaptig1 Tiirk cok merkezli strok calismasinda 64 yas
Uzerinde yuksek siklikta inme goriildiigiinii bildirmistir. Bu aragtirmada gen¢ yas grubunda
norolojik hastaliklarin yasam tarzi, beslenme aligkanliklari ve genetik faktorlere bagl
olarak goriilmiis olabilecegi diisiinlilmektedir. Yas ilerledikge kronik hastaliklar ve
cevresel faktorlere bagli olarak 80 yas ve lizerindeki hastalarda norolojik hastaliklarin

goriilme sikligiin artmis olabilecegi sdylenebilir.

Arastirmaya katilan standart enteral formula alan hastalarin % 39,1°1 kadin ve % 60,9°u
erkek iken prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin % 60,9’u kadin ve %
39,1’inin erkek oldugu saptanmustir (Tablo 4). Coban (2004), erkeklerde inme insidansinin
kadinlara gore 1,25 kez fazla oldugu bildirmistir. Bonita, Stewart ve Beaglehole (1990),
1970-1985 wyillar1 arasinda 40-69 yaslari arasi hastalarda yaptiklari ¢alismada, inme
mortalitesinin erkeklerde daha yiiksek ve inme sonrasi iyilesme durumunun kadinlarda
daha iyi oldugu belirlenmistir. Ancak Ege ve Laussanne inme caligmalarinda 6zellikle 40
yas altt ve 75 yas iizerinde inmenin kadin hastalarda daha sik goriildiigi saptanmistir
(Bogousslavsky, Van Melle ve Regli, 1988; Kumral vd. 1998). Benzer sekilde Tirk ¢ok
merkezli strok calismasinda 64 yas iizeri kadinlarinda daha ¢ok inme gorildigi
belirtilmistir (Ozdemir vd., 2000). Nérolojik hastaliklar icin degistirilemeyen bir risk
faktorl olmasina ragmen arastirmaya katilan hastalarin ilag kullanma durumlari1 ve kronik
hastaligi olma durumlarindaki farkliliklardan dolayi cinsiyetin bir risk faktori olarak

degerlendirilemeyecegi diisiiniilmektedir.
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Egitim durumu incelendiginde, standart enteral formula alan hastalarin % 8,7’sinin okur-
yazar olmadigi, % 21,7’°sinin okur-yazar oldugu, % 30,4 tiniin ilkogretim mezunu oldugu,
% 34,8’1 ortadgretim mezunu oldugu ve % 4,3’ iiniin ylisekogretim mezunu oldugu,
prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin ise % 17,4 iiniin okur-yazar olmadigi, %
8,7’sinin okur-yazar oldugu, % 34,8’inin ilkdgretim mezunu oldugu, % 39,11 ortadgretim
mezunu oldugu ve yiiksekdgretim mezunu higbir hastanin olmadigi bulunmustur. Tarkiye
Istatistik Kurumunun (TUIK) 2015 verilerine gore egitim durumuna gére yash niifusun
2013 yilinda % 23,9’u okuma yazma bilmedigi, % 41,2’sinin ilkokul mezunu oldugu, %
4,7’sinin ise yiiksekogrenim mezunu oldugu tespit edilmistir (TUIK, 2015). Urvaylioglu
(2011), inme geciren bireylerin risk faktorlerini arastirdigt calismada, hastalarin
%13,0’mnin okur-yazar olmadigini, %7,0’min okur-yazar oldugunu, % 30,9’unun ilkokul
mezunu oldugunu, % 13,0’min ortaokul mezunu, % 22,4liniin lise ve % 13,6’sinin
yiiksekokul mezunu oldugunu bulmustur. Ortaggretim seviyesinde egitim durumuna sahip
olan hastalarm sikliginin yiiksek olmasi arastirma yapilan hastanenin devlet hastanesi
olmas1 ve hasta populasyonun sosyo-ekonomik durumu disiik kisilerden olusmasi ile

aciklanabilir.

Medeni duruma bakildiginda standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalarin sirasiyla; % 52,2’°sinin ve % 74,0’mnin evli oldugu ortaya
cikmistir. Soyuer vd. (2006) kronik beyin damar hastaliklarinda yasam kalitesi ve etkileyen
faktorleri inceledikleri arastirmalarinda, evli olanlarin oranint % 85,7 olarak bulmus ve
evlilerde yasam kalitesi puanlarimin yiiksek olusunu, aile biitiinliigii igerisinde destek
sistemlerinin daha giiclii olmast ve ekonomik yeterliliklerin daha iyi olmasi ile

iliskilendirmislerdir.

Standart enteral formula alan hastalarda evlilik siiresi 29 yil ve daha az olanlar % 13,0, 30-
39 yil arasi olanlar % 8,7, 40-49 yil arasi olanlar % 39,1 ve 50 yil ve iizeri evli olanlarin
orant da % 39,1 olarak belirlenmistir. Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarda
ise evlilik siiresi 29 yi1l ve daha az olanlar % 17,4, 30-39 yil aras1 olanlar % 17,4, 40-49 yil
arast olanlar % 26,1 ve 50 yil ve lizeri evli olanlarin siklig1 da % 39,1 olarak bulunmustur
(Tablo 4). Yapilan arastirmada hastalarin yaris1 80 yas ve iizerinde oldugu i¢in evlilik
stiresi 50 yil ve iizerinde olanlarin sayisinin buna bagl olarak yiiksek bulunmus olabilir.
Arpaci, Avdas, Dogruéz ve Saridogan (2011), yaslilarda oliim kaygisint inceledikleri
arastirmada, evli olan yaslilarin % 42,0’imin 41-50 yildan beri evli oldugunu ortaya

koymuslardir.
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Cocuk sayisi agisindan degerlendirildiginde, standart enteral formula alan hastalarin = %
26,1’inin hi¢ ¢ocugu olmadigi, % 30,4’liniin 1-2 ¢ocuga, % 30,4’lniin 3-4 cocuga ve
%13,0’min 5 ve lizerinde ¢ocuga sahip oldugu, prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarda %13,0’min hi¢ ¢ocugu olmadigi, %17,4’iinlin 1-2 ¢ocuga, % 52,2’sinin 3-4
cocuga, % 174’lniin 5 ve lizerinde cocuga sahip oldugu belirlenmistir. Urvaylioglu
(2011) inme gegiren bireylerin risk faktorlerini arastirdigi ¢alismada, arastirmaya
katilanlarin % 51,8’inin 3 ve {izerinde c¢ocuga sahip oldugunu saptamigtir. TUrk
toplumunun eskiden beri ¢cok ¢ocuklu ailelerden olugsmasi ve gelenekselligin bir gostergesi
olarak distiniilmesi yapilan arastirmada 3 ve iizerinde ¢ocuga sahip olan hastalarin

sikliginin yiiksekligini agiklamaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumlart incelendiginde, standart enteral formula
alan hastalarin % 91,3’linlin ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin %
87,0’1n1n higbir iste ¢alismadigr tespit edilmistir. Hastalarin yarisinin 80 yas tlizerinde ve
emekli olduklari igin ¢alismadiklarini distindiirmektedir. Urvaylioglu (2011) da inme

geciren hastalarin % 58,2’ sinin ¢alismadigini bulmustur.

Standart enteral formula alan hastalarin % 60,9’unun emekli maasi, % 4,3’tintin ticretli ve
% 34,8’inin diger kaynaklardan gelir saglarken prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarin % 69,6’sinin  emekli maast, %13,0’min tdcretli ve % 17.4’lniin diger
kaynaklardan geliri oldugu gosterilmistir. Hastalarin emekli maasinin gelir kaynaklarinin
ilk sirasinda yer almasi, hastalarin %50,0’min 80 yas iizerinde olmasi ve c¢alismiyor
olmalar ile agiklanabilir. Arpact vd. (2011)’nin arastirmasinda yash bireylerin gelir
kaynaklarini incelemis ve % 48,6 ile emekli maasinin gelir kaynaklarinin ilk sirasinda yer

aldigin1 gostermistir.

Standart enteral formula alan hastalarin % 69,6’sinin, prebiyotik igerikli formula alan
hastalarin ise % 65,2 sinin gelirinin yetersiz oldugu tespit edilmistir (Tablo 4). Arastirmaya
katilan hastalarin gelir kaynaklarinin ilk sirasinda emekli maasmin olmasi, emekli
maaglarinin asgari licretin ve aglik ve yoksulluk smirinin altinda olmasi hastalarin
gelirlerini neden yeterli bulmadigini agiklamaktadir. Urvaylioglu (2011) da inme gegiren
hastalarin % 44,2’sinin gelirinin giderini kismen karsiladigini, % 24,8’inin ise gelirinin

giderini karsilamadigini bildirmistir.

Aragtirmaya alian standart enteral formula alan hastalarda hicbir geliri olmayanlarin %
26,1, aylik ortalama gelir miktar1 1000 TL ve daha az olanlarin %30,4, aylik ortalama gelir
miktart 1001-2000 TL olanlarin % 30,4 ve aylik ortalama gelir miktar1 2001 TL ve daha
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cok olanlarin % 13,0 oldugu; prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarda higbir
geliri olmayanlarin %13,0, aylik ortalama gelir miktar1 1001-2000 TL olanlarin %17,4, ve
aylik ortalama gelir miktar1 2001 TL ve daha ¢ok olanlarin % 17,4 oraninda oldugu tespit
edilmistir. Yapilan arastirmada hastalarin emekli maasi ile gegimlerini sagladiklar1 ve aylik
ortalama gelirlerinin sosyal glvenlik durumlarina bagli olarak 1001-2000 TL arasinda

degisiklik gosterdigi soylenebilir.

Standart enteral formula alan hastalarin ailelerinin aylik ortalama gelir miktart 1000 TL ve
daha az olanlarin sikliginin % 8,7, ailelerinin aylik ortalama gelir miktar1 1001-2000 TL
olanlarin sikliginin %17,4 ve ailelerinin aylik ortalama gelir miktar1 2001 TL ve daha ¢ok
olanlarin sikligimin % 73,9 oldugu; prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin
ailelerinin aylik ortalama gelir miktar1 1000 TL ve daha az olanlarin sikliginin % 8,7,
ailelerinin aylik ortalama gelir miktar1 1001-2000 TL olanlarin sikliginin % 39,1 ve
ailelerinin aylik ortalama gelir miktar1 2001 TL ve daha ¢ok olanlarin sikliginin % 52,2
oldugu bulunmustur. Boylu (2007) ailelerin yasam kalitelerini etkileyen bazi objektif ve
subjektif gostergeleri inceledigi caligmada, arastirma kapsamina alinan ailelerin %
31,1’inin 750 TL ve daha az aylik gelire sahip oldugunu, % 30,1 inin ise 751 TL-1500 TL
aylik gelire sahip oldugunu bulmustur. Diger ¢alismalardan farkli olarak arastirmanin
yapildig1 hastanenin Ankara’nin merkezinde bir hastane olmasi ve farkli sosyo-ekonomik
duruma sahip hastalarin basvurmasi, hastalarin ailelerinin aylik ortalama gelir miktarinin

2001 TL ve Uzerinde olmasi ile iligkilendirilebilir.

Arastirmada yer alan hastalardan standart enteral formula alanlarin % 95,7 sinin,
prebiyotik igerikli enteral formula alanlarin % 78,3 {inilin kentsel alanda yagamakta oldugu
saptanmistir. Arastirmanin Ankara’nin merkezinde bir hastanede yiiriitiilmiis olmasi
hastaneye basvuran ve yatan hastalarin daha c¢ok kentsel alanda yasayan hastalardan
olusmasin1 aciklamaktadir. Soyuer, Unalan ve Oztirk (2006), kronik beyin damar
hastaliklarinda yagsam Xkalitesini ve etkileyen faktorleri inceledikleri arastirmalarinda,
arastirma grubunu olusturan olgularmm % 67,2’sinin yerlesim yerlerinin il merkezleri

oldugunu bildirmislerdir.

Standart enteral formula alan hastalarin (% 73,9) ve prebiyotik icerikili enteral formula
alan hastalarin (% 82,6) hastaneden taburculuk sonrasi bakacak kisi esi/kizi/oglu olarak
belirlenmistir. Beslenme vb. bakim isleri ile aile igerisinde bu islerle kadinlarin ilgileniyor
olmasi, hastalarin eve taburcu olduktan sonra da bakimlari ile kadinlarin ilgilenecek olmasi

ile iligkili olabilir. Subasi” nin (2001) arastirmasinda aile bireylerinden hastaya bakim
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veren kisilerin % 65 sikliginda kadinlardan olustugu belirlenmistir. Benzer sekilde Tuna ve
Olgun da (2010) inmeli hastalara bakim veren yakinlarinda goriillen tiikenmislik
sendromunu inceledikleri ¢alismada, bakim veren hasta yakinlarinin % 67,27 kadinlardan

olustugunu saptamislardir.

Standart enteral formula alan hastalardan ve prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalardan fizik tedavi almayanlarin oran1 % 95,7 dir. Her iki grupta fizik tedavi alan birer
kisi bulunmaktadir ve haftada 2-3 giin fizik tedavi/egzersiz/spor yapmakta oldugu tespit
edilmistir. Yogun bakimda yatan her hastaya fizik tedavi rutin olarak uygulanmadigi ve
uzun siire yataga bagimli olan hastalarda olusabilecek enfeksiyon ve yatak yarasi agisindan
fizik tedavinin yetersiz oldugu sOylenebilir. Benzer sekilde Akdemir vd. (2011) yataga
bagimli hastalarin yagsadiklar1 saglik sorunlara yonelik yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin
cogunlugunda yataga bagimli olmalari ve bakim aktivitelerinin yetersizligi nedeniyle

akciger, perine, agiz, damar yolu, ayak, goz ve cilt enfeksiyonu olustugunu bildirmislerdir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalarin yas, evlilik siiresi, cocuk sayisi, hastanin aylik ortalama
gelir miktar1 ve hastanin ailesinin aylik ortalama gelir miktar1 degiskenlerine gore

karsilastirmasi Tablo 5°de verilmistir.

Tablo 5

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Igerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Yas, Evlilik Siiresi, Cocuk Sayisi, Hastanin Aylik Ortalama Gelir Miktari ve
Hastanin Ailesinin Aylik Ortalama Gelir Miktar: Degiskenlerine Gore Karsilastirmasi

Standart Enteral Prebiyotik I¢erikli
Formula Alanlar Enteral Formula Alanlar
(n:23) (n:23) z p
X +SS X +SS
Yas (vil) 71,82 + 19,98 73,86 + 15,27 -0,055 0,956
Evlilik siiresi (y11) 43,26 + 19,76 42,95 + 18,93 -0,253 0,800
Cocuk sayis1 (gocuk) 2,86 +1,84 2,65+ 1,46 -0,462 0,644
Hastanm aylik ortalama gelir g5 o5 4 783 67 1169,56 + 671,79 -1,608 0,108
miktar1 (TL)
Hastanin ailesinin aylik 292608 +1851,83 208260+106201  -1968  0,049%

ortalama gelir miktar1 (TL)

*p<0,05

Tablo 5° de gorildiigli gibi standart enteral formula alan hastalarin yas ortalamasi
71,82+19,98 yil iken prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin yas ortalamasi
73,86£15,27 yildir ve iki grup arasinda yas ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir (z= -0,055; p>0,05).

Arastirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarda evlilik siiresi ortalamasi

43,26+19,76 yil ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarda 42,95+18,93 yil
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olarak bulunmustur. Iki grup arasinda evlilik siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin olmadigr belirlenmistir (z= -0,253; p>0,05). Cocuk sayisi ortalamasi standart
enteral formula alan hastalarda 2,86+1,84 ¢ocuk olup prebiyotik igerikli enteral formula
alan hastalarda 2,65%1,46 ¢ocuktur. Cocuk sayisi ortalamasi bakimindan iki grup arasinda
anlamli farklilik bulunmamustir (z= -0,462; p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalardan standart enteral formula alanlarin aylik ortalama gelir
miktar1 ortalamasinin (936,95+783,67) prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin
aylik ortalama gelir miktar1 ortalamasindan (1169,56+671,79) daha diisik oldugu
bulunmustur. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(z=-1,608; p>0,05). Standart enteral formula alan hastalarin ailesinin aylik ortalama gelir
miktar1 ortalamasinin (2926,08+1851,83) prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin
ailesinin aylik ortalama gelir miktar1 ortalamasidan (2082,60+1062,01) daha yiksek
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel agcidan anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (z= -
1,968; p <0,05). Farkli egitim ve sosyo-ekonomik duruma sahip olan hasta ve hasta
yakinlarinin arastirmada yer almasi hastanin aylik ortalama geliri ve hastanin ailesinin

aylik ortalama gelir miktarinin daha yiiksek bulunmasina neden olmus olabilir.

4.1.2. Hastalarin Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme

Destek Unitesi Enteral Beslenme Takip Formunda Yer Alan Bilgileri

Bu boliimde, arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Beslenme Destek Unitesi Enteral Beslenme Takip Formunda yer alan bilgileri

bulunmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli
enteral formula alan hastalarin antropometrik bilgilerini igeren viicut agirhigi, boy

uzunlugu, BKI degerlerinin dagilimi1 Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Antropometrik Bilgilerini I¢eren Viicut Agirligi, Boy Uzunlugu, BKI
Degerlerinin Dagilimi

Standart Enteral Prebiyotik igerikli
Formula Alanlar Enteral Formula Alanlar Toplam
(n:23) (n:23) (n:46)
n (%) n (%) n (%)
Viicut agirligr (kg)
<59 6 (26,1) 3(13,0) 9 (19,6)
60 — 69 5(21,7) 7(30,4) 12 (2,1)
70-79 5(21,7) 5(21,7) 10 (21,7)
>80 7 (30,4) 8 (34,8) 15 (32,6)
Boy uzunlugu (cm)
<159 5(21,7) 7(30,4) 12 (26,1)
160 — 169 6 (26,1) 5(21,7) 11 (23,9)
>170 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (50,0)
BKI (kg/m®)
<249 13 (56,5) 12 (52,2) 25 (54,3)
25-29,9 8(34,8) 6 (26,1) 14 (30,4)
>30 2(8,7) 5(21,7) 7 (15,2)

Standart enteral formula alan hastalarin, %26,1’inin 59 kg ve daha az viicut agirligina
sahip oldugu, % 21,7’sinin 60-69 kg arasinda viicut agirligina sahip oldugu, % 21,7’sinin
70-79 kg arasinda viicut agirligina sahip oldugu ve % 30,4’ {inilin viicut agirliginin 80 kg ve
daha fazla oldugu; prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin %13,0’1nin 59 kg ve
daha az viicut agirligina sahip oldugu, % 30,4’liniin 60-69 kg arasinda viicut agirligina
sahip oldugu, % 21,7’sinin 70-79 kg arasindan viicut agirligina sahip oldugu ve %
34,8’inin 80 kg ve daha fazla viicut agirligina sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 6).

Aragtirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalardan boy uzunlugu 159
cm ve daha kisa olanlarin % 21,7, boy uzunlugu 160-169 cm arasinda olanlarin % 26,1 ve
boy uzunlugu 170 cm ve daha uzun olanlarin % 52,2 oraninda oldugu; prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalardan boy uzunlugu 159 ¢cm ve daha kisa olanlarin % 30,4, boy
uzunlugu 160-169 cm arasinda olanlarin %21,7 ve boy uzunlugu 170 cm ve daha uzun

olanlarin % 47,8 oraninda oldugu bulunmustur.

Arastirmaya alan standart enteral formula alan hastalarin % 56,5’inin BKI’nin 24,9
kg/m? ve daha az oldugu, % 34,8’inin BKI’nin 25-29,9 kg/m® arasinda oldugu ve %
8,7’sinin BKI’nin 30 kg/m? ve daha fazla oldugu; prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarin % 52,2’sinin BKI’nin 24,9 kg/m? ve daha az oldugu, % 26,1’inin BKI’nin 25-
29,9 kg/m? arasinda oldugu ve % 21,7’sinin BKI’nin 30 kg/m? ve daha fazla oldugu tespit
edilmistir (Tablo 6). Genis c¢apli prospektif bir ¢alismada artmig viicut agirliginin inme
riskinde artmaya yol actig1 bildirilmistir (Novak, 1998). Optimal kilonun 35-64 yas grubu
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erkeklerde ve 65-94 yas grubu kadinlarda % 30’un iizerinde olmasinin inme riskini
artirdi1, 65 yas ve iizeri BKI’nin 24-29 kg/m? arasi olmasi gerektigi bildirilmistir (Pekcan,
Akal Yildiz ve Kiigiikerdonmez, 2006, s.41).

BKI’'nin 30 kg/m*’nin iizerinde olmas1 ve Ozellikle erkeklerde sik goriilen abdominal
obezitenin, inme riskini 1,75-2,37 kat artirdig1 tespit edilmistir (Balkan, 2002). Diger
arastirmalardan farkli olarak yapilan arastirmada norolojik hastalik tanisi alan hastalarin
yarisindan fazlasinin yaglarina gére olmalar1 gereken BKI’ine sahip oldugu ve BKI’nin tek
basma norolojik hastalik gecirme riski acisindan bir risk faktorii olarak bulunmadigi

anlagilmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli
enteral formula alan hastalarin antropometrik bilgilerini i¢eren viicut agirligi, boy uzunlugu,

BKI dekiskenlerine gore karsilastirmasi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Antropometrik Bilgilerini Igeren Viicut Agirligi, Boy Uzunlugu, BKI
Degiskenlerine Gore Karsilagtirmast

Tablo 7’de goriildiigii gibi standart enteral formula alan hastalarin viicut agirhig degiskeni

ortalamasi (69,52£13,38) prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin vicut agirhig:

Prebiyotik Igerikli
Standart Enteral. Enteral Formula Alanlar
Formula Alanlar (n:23) (n:23) t p
X+ SS X+ SS
Vicut agirlign (kg) 69,52 + 13,38 72,65+ 13,71 -0,783 0,438
Boy uzunlugu(cm) 166,73 £ 10,31 165,95 £ 9,90 0,262 0,794
BKI (kg/m?) 24,78 + 4,38 26,23 + 5,95 -0,939 0,353

degiskeni ortalamasindan (72,65+13,71) diisiik olarak bulunmustur. Viicut agirhig
degiskeni ortalamasi agisindan iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamlili farklilik

bulunmamustir (t = -0,783; p>0,05).

Standart enteral formula alan hastalarin boy uzunlugu degiskeni ortalamasi 166,73+10,31
cm iken, prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin boy uzunlugu degiskeni
ortalamasi 165,9549,90 cm’dir ve iki grup arasinda boy uzunlugu degiskeni ortalamasi

bakimindan anlamli farklilik olmadigi bulunmustur (t = 0,262; p>0,05).

Aragtiraya katilan standart enteral formula alan hastalarin BKI degiskeni ortalamasi
(24,78+4,38) prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin BKI degiskeni
ortalamasidan (26,23+5,95) daha diistiktiir. Her iki grupta bulunan hastalarin yaslarina gore
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olmalar1 gereken BKI degerlerine sahip oldugu, BKI degiskeni ortalamasi agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: (t = -0,939; p>0,05), yaslarina
gore olmalar1 gereken BKI'ne sahip olduklar1 ve sismanligin degerlendirilmesinde tek
basina yeterli olmadig disiiniilmektedir. Yogun kas-kemik kitlesine sahip kisilerde bu
yontemle hesaplanan BKI'nin degerleri fazla kilolu veya tam tersi ¢ok zayif olarak
degerlendirilmesine neden olabilir. Bu nedenle BKI ile birlikte, bel ve kalca 6lciimii
yapmak degerlendirmeyi kolaylastirabilir. Madrono vd. (2011), BKI’ nin tek basina uzun
vadeli beslenme durumunun igin yeterli bir gosterge olmadigini, ¢iinkii SGA’a (Subjektif
Global Assesment) gore yetersiz beslenme sikligi % 44 iken, hastalarin % 80,2’sinin BKI

> 20 ve % 10,4’tintin BKI < 18 oldugunu gostermislerdir.

Arastirma kapsamina almnan hastalarin standart enteral formula alan hastalarin ve
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin hastalik tanisina gore dagilimi Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Hastalik Tanisina Gore Dagilimi

Standart Enteral Prebiyotik Icerikli Enteral Toplam
Hastalik Tanis1 Formula Alanlar (n:23) Formula Alanlar (n:23)
n (%) n (%) n (%)
SVO 14 (60,9) 13 (56,5) 27 (58,7)
Iskemik SVO 2(8,7) 3(13,1) 5(10,8)
TESVO 2(8,7) 1(4.3) 3(6,5)
SAK 3(13,1) 1(4,3) 4(8,7)
Alzheimer 1(4,3) 2(8,7) 3(6,5)
Intraparankimal hematom 1(4,3) 1(4,3) 2(44)
Parankimal hematom - 1(4,3) 1(2,2)
Hipoksik beyin - 1(4,3) 1(2,2)

Tablo 8’de goriildiigi gibi, SVO tanist alan hastalarin oraninin standart enteral formula
alan hastalarda % 60,9, prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarda ise % 56,5
oldugu saptanmistir. Standart enteral formula alan hastalardan % 8,7’sinin iskemik SVO
tanisi, % 8,7 sinin TESVO tanisi, % 13,1’inin SAK tanisi, % 4,3’iinlin alzheimer tanis1 ve
% 4,3’linilin intraparankimal hematom tanis1 aldig1; prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalardan % 13,1’inin iskemik SVO tanisi, % 4,3’iiniin TESVO tanisi, % 4,3 liniin SAK
tanisi, % 8,7’sinin alzheimer tanisi ve % 4,3’{inlin intraparankimal hematom tanis1 aldig
bulunmustur. Yas, cinsiyet, irk, genetik faktorler, aile yasam Oykiisii ve yasam tarzindaki
farkliliklar SVO’nun her iki gruptada siklikla rastlanan bir norolojik bir tani olmasina
neden olabilir. Turgut (2005), iskemik inmede risk faktorlerini inceledigi arastirmasinda,
SVO’ larin yaklasik % 80’inin iskemik, % 5’inin SAK ve % 15’ inin intraserebral hemoraji
oldugunu bildirmistir. Oztiirk (2004), iskemik inmenin erkeklerde daha fazla (% 76,7) ve

hemorojik inmenin de kadinlarda daha fazla (% 25,0) oldugu sonucunu elde etmistir.
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Ancak inme tiplerinin toplamina bakildiginda erkeklerin % 60,0 ve kadinlarin % 40,0

oraninda inme ge¢irdigi tespit etmistir.

Aragtirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalarin hastanede kalma siiresi, yogun bakimda kalma siiresi ve

hastanedeki tedavi sonucuna gore dagilimi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Hastanede Kalma Stiresi, Yogun Bakimda Kalma Siiresine Gore Dagilimi

Standart Enteral ~ Prebiyotik Icerikli

Formula Alanlar Enteral Formula Toplam 2

(n:23) Alanlar (n:23) (n:46) P

n (%) n (%) n (%)
Hastanede kalma stresi (giin)
21-30 8 (34,8) 7 (30,5) 15 (32,6)
31-40 6 (26,1) 6 (26,1) 12 (26,1)
41-50 4 (17.4) 1(43) 5 (10,9) 3,010 0,390
51 ve (stu 5 (21,7) 9 (39,1) 14 (30,4)
Yogun bakimda kalma siiresi (giin)
21-30 11 (47,8) 11 (47,8) 22 (47,8)
31-40 5(21,7) 5(21,7) 10 (21,7)
4150 4 (17.4) 1(17.4) 5 (10,9) 2800 0,423
51 ve Ustl 3(13,0) 6 (26,1) 9 (19,6)

Standart enteral formula alan hastalarin % 34,8’inin 21-30 giin, % 26,1’inin 31-40 gin, %
17,4’liniin 41-50 gln ve % 21,7 sinin 51 giin ve daha uzun siire hastanede kaldig: tespit
edilmistir. Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin % 30,5’inin 21-30 gin, %
26,1’inin 31-40 giin, % 4,3’linlin 41-50 giin, % 39,1’inin 51 giin ve daha uzun siire
hastanede kaldigr saptanmustir (Tablo 8). Standart enteral formula alan hastalar ve
prebiyotik igerikli formula alan hastalar arasinda hastanede kalma stresine gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmemistir (X2:3,010; p>0,05). Hastalarin
klinik seyrine, gecirdigi ameliyatlara, kullandigi ilaglara ve kronik hastaliklarina bagh
olarak hastane ve yogun bakimda kalma siirelerinin buna bagli olarak degistigi
sOylenebilir. Shimoni vd. (2007) standart enteral formiila alan hastalarin % 21,2’sinin ve
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarm % 21,6’sinin hastanede 20 giiniin

iizerinde kaldigini gostermistir.

Arastirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin % 47,8’inin 21-30 gin, %
21,7’sinin 31-40 giin , % 17,4’iniin 41-50 giin, % 13,0’mnin 51 giin ve daha uzun siire
yogun bakimda kaldig1; prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin % 47,8’inin 21-
30 giin, % 21,7’sinin 31-40 giin, % 17,4 liniin 41-50 giin, % 26,1’inin 51 giin ve daha uzun

stire yogun bakimda kaldigi buunmustur. Standart enteral formula alan hastalar ve
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prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalar arasinda yogun bakimda kalma suresine
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmemistir (X2=2,800; p>0,05).
Prebiyotik icerikli enteral formula ile beslenme klinik tedavinin ile birlikte yapilan bir
destek tedavi oldugu i¢in hastalarin klinik durumlariin diizelmesi tizerinde direkt etki
gostermedigi, hastane ve yogun bakimdaki tedavi siirelerinin kisalmasina yardimeci

olmadigi sdylenebilir.

Aragtirmada standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral formula

alan hastalarin kronik hastalik tanisina gore dagilimi1 Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan

Hastalarin Kronik Hastalik Durumuna Gére Dagilimi
Standart Enteral

Prebiyotik icerikli Enteral

Formyr:?zgx)lanlar Formula Alanlar (n:23) 'I;?]plllaer)n
n (%) n (%) n (%)

Hastalik Durumu
Hipertansiyon
Var 7 (26,9) 5 (20,9) 12 (26,1)
Yok 16 (69,6) 18 (78,3) 34(73,9)
Diabetes mellitus
Var 3(13,0) 2(8,7) 5(10,8)
Yok 20 (87,0) 21 (91,3) 41(89,2)
Kalp-damar hastaliklar
Var 1(3,7) 2(8,3) 3(6,5)
Yok 22 (95,7) 21(91,3) 43(93,5)

Tablo 10’da goriildiigii gibi, standart enteral formula alan hastalardan % 26,9 unun
hipertansiyon, % 13,0’mn1in diabetes mellitus ve % 3,7’sinin kalp-damar hastaliklar1 oldugu;
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalardan % 20,9’unun hipertansiyonu, %8,7°
iiniin diabetes mellitusu ve % 8,3’linilin kalp-damar hastaliklarinin oldugu belirlenmistir.
Arastirmada kronik hastalig1 olan hasta sayisinin az oldugu, genetik, cevresel ve beslenme
aligkanliklarinin bu durumda etkili olmus olabilecegi diisiiniilmektedir. En ¢ok goriilen
kronik hastaliklarin  hipertansiyon ve diabetes mellitus oldugu anlasiimaktadir.
Hipertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus ve kalp hastaliklar1 gibi etkenlerin viicutta
meydana getirdigi metabolik, hormonal vb degisikliklerin norolojik hastaliklarin olusumu
ile iliskilendirilebilir. Benzer sekilde Esingen Unal (2015), hipertansiyonun en yaygin
gozlenen yandas hastalik oldugunu, diabetes mellitusun ikinci, kalp ve damar
hastaliklarinin iicilincii sirada yer aldigini tespit etmistir. Vandewoude vd. (2005), posa
icerikli enteral formula alan hastalarin % 20’sinin ve posa icerikli olmayan enteral formula

alan hastalarin % 19’unun diabetes mellitusu oldugu sonucunu bildirmislerdir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli

enteral formula alan hastalarin NRS-2002 Skorunun dagilimi Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan

Hastalarin NRS-2002 Skorunun Dagilimi
Standart Enteral

Prebiyotik I¢erikli Enteral

NRS-2002 Skoru FormEJnlgzglanlar Formula Alanlar (n:23) Toplam
n (%) n (%) n (%)

<3 - - -

23 23 (100) 23 (100) 46 (100)

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarin  hepsinin NRS-2002 Skorunun 3 ve {izerinde oldugu tespit edilmistir.
Arastirmada yer alan hastalarin hepsinin beslenme agisindan risk altinda oldugu ve

beslenme destegine ihtiyaci oldugu anlasilmaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli
enteral formula alan hastalarin enteral beslenme yoluna gore dagilimi Tablo 12’de

verilmistir.

Tablo 12

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Enteral Beslenme Yoluna Gore Dagilimi

Standart Enteral ~ Prebiyotik Igerikli

Enteral Beslenme Formula Alanlar Enteral Formula Toplam 2
Yolu (n:23) Alanlar (n:23) (n:46) x P
n (%) n (%) n (%)
Nazofeedin
g 21 (91,3) 16 (69,6) 37 (80,4) 3,453 0,135
Gastrostomi/PEG 2(8,7) 7 (30,4) 9 (19,6)

Tablo 12’°de goriildiigli gibi, standart enteral formula alan hastalarin, % 91,3’ii nazofeeding
tiip ve % 8,7’si Gastrostomi/PEG tiipii ile beslenirken, prebiyotik igerikli enteral formula
alan hastalarin % 69,6’s1 nazofeeding tiip ve %30,4’li Gastrostomi/PEG tiipii ile beslendigi
belirlenmistir. Standart enteral formula alan hastalar ve prebiyotik icerikli enteral formula
alan hastalar arasinda enteral beslenme yoluna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (x2=3,453; p>0,05). Alt1 haftadan uzun siire tiiple enteral beslenme
gereksinimi olan hastalarda miimkiin oldugunca nazoenteral yontemler yerine, tip
enterostomi yonteminin secilmesi onerilmektedir (Ozyurt vd., 2000). Hastalarm kendi
kendilerine nazofeeding tiiplerini ¢ikarabilmesi nedeniyle beslenme tedavisinde
basarisizliga neden oldugu, PEG tiipii bulunan disfajik inmeli hastalarin nazogastrik tupli
hastalara gore serum albumin diizeylerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Hamidon
vd., 2006). Yapilan aragtirmada hastalarin norolojik hastalik tanilar1 yeni konuldugu ve alti
haftadan uzun siire oral yol ile beslenemeyecegi kararinin verilmesi erken oldugu icin

nazofeeding tiip ile enteral beslenme yolunun tercih edildigi diistiniilmektedir.
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Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalarin enteral beslenme hedef doz miktarina ulasma durumu ve
enteral beslenme hedef doz miktarina ulasilan takip glniine gore dagilimi Tablo 13’de

verilmistir.

Tablo 13

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Enteral Beslenme Hedef Doz Miktarina Ulasma Durumu ve Enteral Beslenme
Hedef Doz Miktarina Ulasilan Takip Giiniine Gore Dagilimi

Standart Enteral Prebiyotik Icerikli
Formula Alanlar Enteral Formula Alanlar Toplam
(n:23) (n:23) (n:46) r p
n (%) n (%) n (%)
Enteral beslenme hedef doz
miktarina ulagma durumu
Ulasildi 18 (78,3) 22 (95,7) 40 (86,9)
Ulasamads 5(2L.7) 1(43) 6 (13,1) 3,067 0.187
Enteral beslenme hedef
doz miktarina ulagilan
takip gunu
1.takip glini - - -
4. takip gunu 13 (56,5) 20 (87,0) 33(71,7)
7.takip giin 2(87) 2(8,7) 4(8,7)
14.takip gunu - - -
21.takip gunu 3(13,0) - 3(6,5)
Toplam 18 (78,3) 22 (95,7) 40 (86,9)

Tablo 13’°de gortldigi gibi, standart enteral formula alan hastalarin ¢ogunlugunun (% 78,3)
enteral hedef doz miktarina ulastigi, prebiyotikli enteral formula alan hastalarin biiyiik
cogunlugunun (% 95,7) enteral hedef doz miktarma ulastig1 ve iki grup arasinda enteral
hedef doz miktarina ulasma durumu agisindan anlamli farklilik olmadigi bulunmustur
(x*=3,067; p>0,05). Standart enteral formula alan hastalarin %56,5’inin aragtirmanmn 4.
takip giinii, % 8,7’sinin aragtirmanin 7. takip giinii ve % 13,0’1in arastirmanin 21. takip
giinii enteral hedef doz miktarina ulastig1; prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin
% 87,0’ 1n1n arastirmanin 4. takip glinii ve % 8,7’sinin arastirmanin 7. takip giinii enteral
hedef doz miktarina ulastigi bulunmustur. Standart enteral formula alan hastalardan daha
cok sayida kisinin ishal olmasi, ishal durumu azalana veya sona erene kadar diisiik doz ile
enteral beslenmeye devam edilmesi, enteral beslenme hedef doz miktarina ulasma durumu
ve sliresinin uzamasinin nedeni olarak diisiiniilmektedir. Rushdi, Pichard ve Khater (2004)
yogun bakimda fiber icerikli enteral formula ile besledikleri hastalarin standart formula ile
besledikleri hastalara goére arastirmanin 1., 2. ve 4. giinlerinde enteral beslenme

hacimlerinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Arastirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral

formula alan hastalarin total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral voliim, enteral
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uriin icindeki su ve su miktar1 degiskenlerinin ortalamalarmin takip glnine gore

karsilastirmasi Tablo 14’de verilmistir.
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Tablo 14’de goriildiigli gibi standart enteral formula alan hastalarin total enerji degiskeni
ortalamasi 1. takip glini 297,39+79,84 kkal, 4. takip gint 1445,74+566,07 kkal, 7. takip
gini 1335,65+620,56 kkal, 14. takip gini 1361,74+609,53 kkal ve 21. takip gini
1470,43+600,69 kkal olarak bulunmustur. Standart enteral formula alan hastalarin
karbonhidrat degiskeni ortalamas1 1. takip gunu 42,35+11,37 g, 4. takip gunu
205,87+80,61 g, 7. takip giinli 190,20+88,37 gr, 14. takip glini 193,91+86,80 g ve 21. takip
gunl 209,39+85,54 g olarak tespit edilmistir. Protein degiskeni ortalamasi 1. takip glnu
11,90+3,19 g, 4. takip glnl 57,83+£22,64 gr, 7. takip gunu 54,47+24,38 ¢, 14. takip glni
54,47+24,38 g ve 21. takip ginl 58,82+24,03 g olarak bulunmustur. Standart enteral
formula alan hastalarin yag degiskeni ortalamasi 1. takip guni 10,11+2,71 g, 4. takip gini
49,16+19,25 g, 7. takip guni 45,41+21,10 g, 14. takip glnl 46,30+£20,72 g ve 21. takip
gunu 49,99+20,42 g olarak saptanmistir. Standart enteral formula ile beslenirken aldiklar
enteral Uriin volimu degiskeni ortalamasi 1. takip gunii 297,39+79,84 mL, 4. takip gun
1445,74+566,07 mL, 7. takip guni 1335,65+620,56 mL, 14. takip gunt 1361,74+609,53
mL ve 21. takip giini 1470,43+600,69 mL’dir.

Enteral iiriin igindeki su miktarinin degiskeni ortalamasi 1. takip giinti 252,78+67,87 mL, 4.
takip gunu 1228,88+481,16 mL, 7. takip gini 1135,30+527,47 mL, 14. takip guni
1157,48+518,10 mL ve 21. takip glini 1249,87+£510,59 mL olarak bulunmustur.

Enteral beslenme sirasinda formuladan sonra verilen su miktar1 degiskeni ortalamasi 1.
takip gini 297,39+79,84 mL, 4. takip gund 730,43+97,40 mL, 7. takip gini
708,70+£117,41 mL, 14. takip gund 710,87+112,77 mL ve 21. takip glinu 728,26+109,57

mL olarak belirlenmistir.

Total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral voliim, enteral iiriin i¢indeki su
degiskenlerinin 1. takip giinii ortalama degerleri ile 4. takip giind, 7. takip glnd, 14. takip
glnu ve 21. takip giinii ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin
oldugu (F=53,754; p<0,001) ve su degiskenin 1. takip giini ortalama degerleri ile 4. takip
gund, 7. takip gind, 14. takip ginid ve 21. takip giinii ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliligin oldugu (F=211,186; p<0,001) tespit edilmistir

Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin total enerji degiskeni ortalamasi 1. takip
gini  353,04+33,36 kkal, 4. takip guni 1769,04+397,25 kkal, 7. takip gini
1845,22+342,14 kkal, 14. takip gunu 1845,22+342,14 kkal ve 21. takip glni
1845,22+342,14 kkal olarak bulunmustur. Prebiyotik igerikli enteral formula alan
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hastalarin karbonhidrat degiskeni ortalamasi 1. takip gini 57,40£5,42 g, 4. takip gini
287,64+64,59 g, 7. takip gunu 300,03+55,63 g, 14. takip gunu 300,03+55,63 g ve 21. takip
ginl 300,03+55,63 g olarak tespit edilmistir. Protein degiskeni ortalamasi 1. takip glnu
14,12+1,33 g, 4. takip gund 70,76+15,89 g, 7. takip gini 73,81+£13,69 g, 14. takip gini
73,81+13,69 g ve 21. takip guni 73,81+13,69 g olarak belirlenmistir. Prebiyotik icerikli
enteral formula alan hastalarin yag degiskeni ortalamas: 1. takip gini 12,00£1,13 g, 4.
takip gind 60,15+13,51 g, 7. takip glnd 62,74+11,63 g, 14. takip glini 62,74+11,63 g ve
21. takip gunu 62,74+11,63 g olarak bulunmustur. Prebiyotik igerikli formula ile alinan
FOS degiskeni ortalamasi 1. takip gunt 2,47+0,23 g, 4. takip glinu 12,38+2,78 g, 7. takip
glini 12,92+2,40 g, 14. takip gunl 12,92+2,40 g ve 21. takip gunl 12,92+2,40 g olarak
saptanmistir. Prebiyotik icerikli enteral formula ile beslenirken aldiklari enteral {iriin
voliimi degiskeni ortalamasi 1. takip glini 294,44+27,82 mL, 4. takip glnu 1478,32+334
mL, 7. takip gind 1538,91+£285,35 mL, 14. takip gini 1538,91+285,35 mL ve 21. takip
gund mL’dir. Enteral iiriin igindeki su degiskeni ortalamasi 1. takip gini 353,04+33,36
mL, 4. takip glnl 782,61+57,62 mL, 7. takip giunu 821,74+25,34 mL, 14. takip gini
815,22+31,75 mL ve 21. takip guni 821,74+25,34 mL olarak bulunmustur.

Enteral beslenme sirasinda formuladan sonra verilen su degiskeni ortalamasi 1. takip giini
353,04+33,36 mL, 4. takip guni 1769,04+397,25 mL, 7. takip gunu 1845,22+642,14 mL,
14. takip guni 1845,22+342,14 mL ve 21. takip guni 1845,22+342,14 gin mL olarak

belirlenmistir.

Total enerji degiskenin 1. takip glini ortalama degerleri ile 4. takip gund, 7. takip gund, 14.
takip gunu ve 21. takip giin ortalama degerleri ile arasinda anlamli farkliligin (F=315,994;
p<0,001) oldugu bulunmustur. Karbonhidrat degiskeninin 1.takip glinl ortalama degerleri
ile 4. takip glind, 7. takip ginu, 14. takip ginl ve 21. takip giin ortalama degerleri ile
arasinda (F=316,011; p<0,001), enteral iiriin i¢indeki su degiskeninin 1. takip glni
ortalama degerleri ile 4. takip glnd, 7. takip glnd, 14. takip guni ve 21. takip gin ortalama
degerleri ile arasinda (F=314,374; p<0,001) ve su degiskeninin 1. takip gini ortalama
degerleri ile 4. takip glnd, 7. takip gund, 14. takip gini ve 21. takip giin ortalama degerleri
ile arasinda anlamli farkliligin (F=1121,191; p<0,001) oldugu tespit edilmistir. Hem
standart enteral formula alan hastalarda hem de prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalarda enteral beslenmeye 10 mL/ saat hiz ile baslanmis ve hasta tolere ettigi ve
herhangi bir komplikasyon yasanmadig: siirece 8 saatte bir 10 mL arttirilarak giinliik 20
saat beslenmesi gerceklestirilmistir. Bu nedenle total enerji, karbonhidrat, protein, yag,
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FOS, enteral voliim, enteral iirlin i¢indeki su ve su miktar1 degiskenlerinin ortalamalari
acisindan takip giinline gore anlamli farliliklar ortaya ¢ikmistir. Ancak standart enteral
formula alan hastalarda daha ¢ok ishal durumu goriildiigii ve enteral beslenme hedef doz
miktarina daha uzun silirede ulasabildikleri i¢in prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalara gore bes takip gilinlinde alinan total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS,
enteral voliim, enteral iiriin i¢indeki su ve su miktar1 degiskenlerinin ortalamalarinin

prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalara goére daha diisiik oldugu saptanmaistir.

Ates, solunum, niitrisyon, katekolaminler, kas gevsetici, analjezi, adapte ventilasyon, aglik
ve beta blokorler gibi birgok parametre kritik hastaligi olan hastalarin enerji ve besin 6gesi
gereksinimi miktarlarinda degisime neden olabilir. Parametrelerdeki degisiklikler
nedeniyle giinliik gereksinim miktarlari ile takip giinlerinde Sl¢iilen enerji ve besin 6gesi

miktarlarinin karsilastirmasi dogru sonuglar vermeyeceginden eklenmemistir.

Arastirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin 1. takip gilinii total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral
voliim, enteral iirlin ig¢indeki su ve su miktarini iceren enerji ve makro besin 0gesi

degiskenlerinin ortalamalarinin karsilagtirmasi Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Igerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin 1. Takip Giinii Enerji ve Makro Besin Ogesi Degiskenlerinin Ortalamalarinin
Karsilastirmasi
*p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001

Enerji ve Makro Besin Ogesi Standart Enteral Prebiyotik icerikli Enteral
Formula Alanlar Formula Alanlar (n:23) t p

(n:23) '

X+£SS X+£SS
Total Enerji (kkal/gn) 297,39+79,84 353,04+33,36 -3,084 0,004**
Karbonhidrat (g/guin) 42,35+11,37 57,4045,42 -5,730 0,001***
Protein (g/giin) 11,90+3,19 14,12+1,33 -3,084  0,005%*
Yag (g/giin) 10,11+2,71 12,00+1,13 -3,084 0,004**
FOS (g/glin) - 2,47+0,23 - -
Enteral volim (ml/glin) 297,39+£79,84 353,04+33,36 -3,084 0,004**
Enteral Urtin igindeki su 252,78+67,87 294,44+27,82 2,724 0011
(ml/gun)
Su (ml/gin) 297,39+79,84 353,04+33,36 -3,084 0,004**

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin 1. takip giinii enerji ve makro besin dgesi
degiskenlerinden total enerji (353,04+33,36), karbonhidrat (57,40+5,42), protein
(14,12+1,33), yag (12,00+1,13), enteral voliim (353,04+33,36), enteral Grtn icindeki su
miktar1 (294,44+27,82) ve su miktar1 (353,04+33,36) degiskenlerinin ortalamalarinin,
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standart enteral formula alan hastalarin total enerji (297,39+79,84), karbonhidrat
(42,35£11,37), protein (11,904+3,19), yag (10,114£2,71), enteral volim (297,39+79,84),
enteral Urln icindeki su miktar1 ortalamasi (252,78+67,87) ve su miktar1 (297,39+£79,84
ml/gun) ortalamalarindan yiiksek oldugu ve iki grup arasinda total enerji (t= -3,084;
<0,01), karbonhidrat (t= -5,730; p <0,001), protein (t = -3,084; p<0,01), yag (t= -3,084;
p<0,01), enteral volim (t= -3,084; p<0,01), enteral icindeki su miktar1 (t= -2,724; p<0,05)
ve su miktar1 ortalamalar1 (t= -3,084; p<0,01) bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu tespit edilmistir.

Standart enteral formula alan hastalarin yaridan biraz fazlasinin (13 hasta) arastirmanin 1.
takip gund ishal olmasi, ishal durumu azalana veya sona erene kadar diisiik doz miktari ile
enteral beslenmeye devam edilmesi, enteral beslenme hedef dozu miktarina ulasma
sliresinin uzamasina ve buna bagli olarak enerji ve makro besin Ogelerinin daha az

alinmasina neden oldugu anlagilmaktadir.

Arastirmaya katilan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin 4. takip giinii total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral
voliim, enteral iirlin ig¢indeki su ve su miktarin1 iceren enerji ve makro besin 0gesi

degiskenlerinin ortalamalarinin karsilagtirmasi Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin 4. Takip GUnU Enerji ve Makro Besin Ogesi Degiskenlerinin Ortalamalarinin
Karsilastirmasi

Enerji ve Makro Besin Ogesi Prebiyotik I¢erikli
Standart Enteral Enteral Formula
Formula Alanlar (n:23) Alanlar t p
(n:23)

XxSS XxSS
Total Enerji (kkal/gn) 1445,74+566,07 1769,04+397,25 -2,242 0,031*
Karbonhidrat (g/guin) 205,87+80,61 287,64+64,59 -3,796 0,001**
Protein (g/gln) 57,83+22,64 70,7615,89 -2,242 0,031*
Yag (g/giin) 49,16+19,25 60,15+13,51 2,242 0,031*
FOS (g/glin) - 12,38+2,78 - -
Enteral volim (ml/glin) 1445,74+566,07 1769,04+397,25 -2,242 0,031*
(Enq:j’;'n;r“” icindeki su 1228,88+481,16 147832633415 -0,042 0,048 *
Su (ml/gin) 1445,74+566,07 1769,04&397,25 -2,211 0,034*
*0<0,005 ** p<0,001
Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin 4. takip gunu total enerji

(1769,04+397,25), karbonhidrat (287,64+64,59), protein (70,76+15,89), yag (60,15+13,51)
ve enteral volim (1769,04+397,25) enteral iiriin i¢indeki su miktar1 (1478,324+334,15
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ml/gin) su miktar1 (1769,04+397,25) ortalamalarinin, standart enteral formula alan
hastalarin  total enerji  (1445,74+£566,07), karbonhidrat (205,87+80,61), protein
(57,83+£22,64), yag (49,16+19,25), enteral volim (1445,74+566,07), enteral Urun igindeki
su miktar1 (1228,88+481,16) ve su miktar1 (1445,74+566,07) ortalamalarindan yiiksek
oldugu ve iki grup arasinda total enerji (t = -2,242; p <0,05), karbonhidrat (t = -3,796;
p<0,001), protein (t = -2,242; p <0,05), yag (t = -2,242; p <0,05) ve enteral volim (t = -
2,242; p<0,05), enteral i¢cindeki su miktar1 (t = -0,042; p <0,05) ve su miktar (t =-2,211; p
<0,05) bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.

Aragtirmanin 4. takip giinii prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarda enteral
beslenme hedef doz miktarma ulagan hasta sayisinin standart enteral fomula alan
hastalardan fazla olmasi enerji ve makro besin dgeleri aliminin anlamli sekilde yiiksek

olmasini aciklamaktadir.

Arastirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin 7. takip giinii total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral
voliim, enteral iirlin igindeki su ve su miktarim1 iceren enerji ve makro besin 6gesi

degiskenlerinin ortalamlarinin karsilastirmasi Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin 7. Takip GUnU Enerji ve Makro Besin Ogesi Degiskenlerinin Ortalamalarinin

Karsilastirmasi
Enerji ve Makro Besin Ogesi Standart Enteral Prebiyotik cerikli Enteral
Formula Alanlar Formula Alanlar (n:23) t p

(n:23) '

X+SS X+SS
Total Enerji (kkal/giin) 1335,65+620,56 1845,22+342,14 -3,449 0,002*
Karbonhidrat (g/gtin) 190,20+88,37 300,03+55,63 -5,045 0,001**
Protein (g/gln) 53,43+24,82 73,81+13,69 -3,449 0,002*
Yag (g/glin) 45,41+21,10 62,74+11,63 -3,449 0,002*
FOS (g/glin) - 12,92+2,40 - -
Enteral volim (ml/giin) 1335,65+620,56 1845,22+342 14 -3,449 0,002*
Enteral Urlin icindeki su (ml/gin) ~ 1135,30+527,47 1538,91+285,35 -3,228 0,003**
Su (ml/giin) 708,70+117,41 821,74+25,34 4,514 0,001**

*p<0,01 **p<0,001

Tablo 17°de goriildiigii gibi prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin 7. takip giinii
total enerji (1845,22+342,14), karbonhidrat (300£55,63 g/giin), protein (73,81£13,69), yag
(62,74+11,63), enteral volim (1845,22+342,14), enteral drin igindeki su miktar
(1538,9+285,35) ve su miktar1 (821,74+25,34) ortalamalarinin, standart enteral formula
alan hastalarin total enerji (1335,65+620,56), karbonhidrat (190,20+88,37g), protein
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(53,43+24,82), yag (45,41£21,10), enteral voliim (1335,65+620,56), enteral Uriin igindeki
su miktar1 (1135,30+£527,47) ve su miktar1 (708,7+£117,41) ortalamalaridan yiiksek oldugu
ve iki grup arasinda total enerji (t = -3,449; p<0,01), karbonhidrat (t = -5,045; p<0,001),
protein (t = -3,449; p<0,01), yag (t = -3,449; p<0,01), enteral volim (t = -3,449; p<0,01),
enteral ig¢indeki su miktar1 (t = -3,228; p<0,01) ve su miktar1 (t = 4,514; p<0,01)

ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.

Arastirmanin 7. takip giinli prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin higbirinde
ishal goriilmemesi ve tamamina yakininin enteral beslenme hedef doz miktarina ulagsmasi
nedeniyle enerji ve makro besin 6gelerinin aliminin diger gruba gore anlamli sekilde

yiiksek oldugunu diistindiirmektedir.

Arastirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarin 14. takip giinii total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral
voliim, enteral iiriin igindeki su ve su miktarin1 igeren enerji ve makro besin Ogesi

degiskenlerinin ortalamlarinin karsilastirmasi Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin 14. Takip GUnU gUnU Enerji ve Makro Besin Ogesi Degiskenlerinin
Ortalamalarmin Karsilastirmasi

Enerji ve Makro Besin Ogesi Standart Enteral Prebiyotik Tgerikli Enteral

Formula Alanlar (n:23) Formula Alanlar (n:23) t p

XSS X+SS
Total Enerji (kkal/giin) 1361,74+609,53 1845,22+342,14 -3,317 0,002*
Karbonhidrat (g/giin) 193,91+86,80 300,03455,63 -4,937 0,001*
Protein (g/giin) 54,47+24,38 73,81+13,69 -3,317 0,002*
Yag (g/giin) 46,30+20,72 62,74+11,63 -3,317 0,002*
FOS (g/guin) - 12,92+2,40 - -
Enteral volim (ml/gtin) 1361,74+609,53 1845,22+342,14 -3,317 0,002*
(nggﬁ'n;”“” igindeki su 1157 48+518,10 1538,91+285,35 3,093 0,004*
Su (ml/giin) 710,87+112,77 815,22+31,75 -4,272 0,001**
*p<0,01 **p<0,001

Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin 14. takip giinii total enerji
(1845,22+342,14),  karbonhidrat  (300,03£55,63), protein  (73,81%13,69), vyag
(62,74£11,63), enteral volum (1845,22+342,14), enteral iriin igindeki su miktar
(1538,9+285,35) ve su miktar1 (815,22+31,75) ortalamalarinin, standart enteral formula
alan hastalarin total enerji (1361,74+609,53), karbonhidrat (193,91+86,80), protein
(54,47+£24,38), yag (46,30420,72), enteral volim (1361,74+609,53), enteral Urun igindeki
su miktar1 (1157,487+518,10) ve su miktar1 (710,87+£112,77) ortalamalarindan yiiksek
oldugu ve iki grup arasinda total enerji (t = -3,317; p<0,01), karbonhidrat (t =-4,937;
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p<0,001), protein (t = -3,317; p<0,01), yag (t = -3,317; p<0,01), enteral volim (t = -3,317,;
p<0,01), enteral {iriin i¢indeki su miktar1 (t =-3,093: p<0,01) ve su miktar1 (t =-4,272: p:
<0,001) ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.
Arastirmanin 7. takip giiniinde oldugu gibi 14. takip giiniinde de enteral beslenme hedef
doz miktarina ulagan hasta sayis1 her iki grupta da degismedigi icin standart enteral
formula alan hastalarin enerji ve makro besin 6geleri alimmin daha disik oldugu

anlagilmaktadir.

Arastirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin 21. takip giinii total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral
voliim, enteral iiriin igindeki su ve su miktarin1 igeren enerji ve makro besin Ogesi

degiskenlerinin ortalamlarinin karsilastirmasi Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin 21. Takip GUNnU Enerji ve Makro Besin Ogesi Degiskenlerinin Ortalamalarinin
Karsilastirmasi

Enerji ve Makro Besin Ogesi Standart Enteral Prebiyotik Icerikli Enteral

Formula Alanlar (n:23) Formula Alanlar (n:23) t p

X+SS X+SS

Total Enerji (kkal/giin) 1470,43+600,69 1845,22+342,14 -2,600 0,014*
Karbonhidrat (g/gtin) 209,39+85,54 300,03+55,63 -4,260 0,001**
Protein (g/gun) 58,82+24,03 73,81+13,69 -2,600 0,014*
Yag (g/giin) 49,99+20,42 62,74+11,63 -2,600 0,014*
FOS (g/giin) - 12,92+2,40 - -
Enteral volum (ml/gun) 1470,43+600,69 1845,22+342,14 -2,600 0,014*
Enteral Grtin icindeki su (ml/giin) 1249,87+510,59 1538,91+285,35 -2,370 0,024*
Su (ml/giin) 728,26+109,57 821,74+25,34 -3,986 0,001**
*p<0,05 **p<0,001

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin 21. takip giinii total enerji
(1845,22+342,14), karbonhidrat (300,03+55,63), protein (73,81+13,69), yag (62,74+11,63),
enteral volim (1845,22+342,14), enteral tiriin i¢indeki su miktar1 (1538,9+285,35) ve su
miktar1 (821,74425,34) ortalamasinin standart enteral formula alan hastalarin total enerji
(1470,43+£600,69), karbonhidrat  (209,39+85,54), protein  (58,82+24,03), yag
(49,99+20,42), enteral volum (1470,43+600,69), enteral iiriin igindeki su miktari
(1249,87+£510,59 ml/gun) ve su miktart (728,826+109,57) ortalamalarindan yuksek
oldugu ve iki grup arasinda total enerji (t =-2,600; p<0,05), karbonhidrat (t =-4,260;
p<0,001), protein (t =-2,600; p<0,05), yag (t =-2,600; p<0,05), enteral volim (t =-2,600;
p<0,05), enteral iiriin i¢indeki su miktar1 (t =-2,370;p<0,05) ve su miktar1 (t =-3,986;
p<0,001) ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit
edilmistir.
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Aragtirmanin 21. takip giiniinde standart enteral formiila alan grupta halen ishal olan ve
enteral hedef doz miktarina ulasamayan hastalarin bulunmasi, enerji ve makro besin 6gesi

alimlariin diger gruba gore anlamli sekilde diisiik olmasini agiklamaktadir.

Arastirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarin enteral beslenme komplikasyonu olma durumu ve enteral beslenme

komplikasyonlarinin dagilimi1 Tablo 20°de verilmistir.

Tablo 20

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Enteral Beslenme Komplikasyonu Olma Durumu ve Enteral Beslenme
Komplikasyonlarinin Dagilimi

Standart Enteral Prebiyotik I¢erikli
Formula Alanlar Enteral Formula Toplam ’
(n:23) Alanlar (n:23) (n:46) X p
n (%) n (%) n (%)
Enteral beslenme
komplikasyonu olma
durumu
Var 13 (56,5) 3 (13,0) 16 (34,7) .
Yok 10 (43,5) 20 (87.,0) 30653 00 0002
Enteral beslenme
komplikasyonlari
Ishal 13 (100,0) 2 (66,6) 15 (93,8)
Karaciger fonksiyon testi i 4,622 0,188
degeri yilksek ) 1(333) 1(6.2)
*p<0,01

Tablo 20’de gorildiigi gibi, standart enteral formula alan hastalarin %56,5’inin, prebiyotik
icerikli enteral formula alan hastalarin %13,0’inin enteral beslenme komplikasyonun
oldugu belirlenmistir. Standart enteral formula alan hastalar ve prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalar arasinda enteral beslenme komplikasyonu olma durumuna gore
anlamli bir farklilik oldugu (5°=9,583; p<0,01) ve prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarda enteral beslenme komplikasyonun daha az gorildigi anlasiimaktadir. Standart
enteral formula alan hastalarin yaridan fazlasinin (%56,5) prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalardan ¢ok az sayida kisinin (%66,6) ishal oldugu tespit edilmistir.
Prebiyotik icerikli enteral formulada bulunan FOS’in, bagirsaklardan bosaltimi
kolaylastirdigi, posa tiiketimi arttikca diski miktarinin da arttigi ve normal bagirsak
hareketinin gergeklesmesi ile ishal gelisme riskini azaltmaya yardimci oldugu
diistiniilmektedir. Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalardan enteral beslenme
komplikasyonu olan hastalarin %33,3’iinlin karaciger fonksiyon test degerinin yiiksek
oldugu, standart enteral formula alan hastalardan karaciger fonksiyon test degeri yiiksek

olan hastanin bulunmadigi saptanmustir. Standart enteral formula alan hastalar ve prebiyotik
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icerikli enteral formula alan hastalar arasinda enteral beslenme komplikasyonlarna gore

anlamli bir farklilik olmadig bulunmustur (x°=4,622, p>0,05).

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli
enteral formula alan hastalarin enteral beslenme komplikasyonlarinin dagiliminin takip

giinlerine gore karsilastirmasi Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalain Enteral Beslenme Komplikasyonlarinin Dagilimimin Takip Giinlerine Gore
Karsilastirmasi

1.Gln 4. Gun 7. Gun 14. Gun 21. Giin

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Standart enteral formula alan
hastalar (n:13)
Ishal 9 (39,1) 9(39,1) 12 (52,2) 11 (47,8) 9(39,1)

Prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalar (n:2)

Ishal 2(8,7) 1(4,3)
Karaciger Fonksiyon Testi
Degeri Yiiksekligi 1(43) 1(43) 1(43) 1(43) 1(43)

Standart enteral formula alan hastalarin arastirmanin 1. takip gund % 39,1 ve 4. takip
giiniinde % 39,1°1, 7. takip gilinlinde % 52,2’si, 14. takip giiniinde % 47,81 ve 21. takip
giiniinde % 39,1’inin ishal oldugu bulunmustur. Goren vd. (1991) enteral beslenme
uygulamasi esnasinda 14 hastada tiip titkanmasi, 6 hastada kusma, 3 hastada ise diyare
gozlemlendigini ortaya koymustur. Arevalo-Manso vd. (2014) tlple enteral beslenen akut
inmeli hastalarda tliple beslenme siiresinin ishal gelisme riski agisindan bagimsiz bir faktor
oldugunu ve gegici kesim noktasi ile iliskili oldugunu, 7 gin veya daha uzun siire tiple
enteral beslenen hastalarda bagimsiz bir sekilde ishal gelisirken, 7 glinden kisa siire tiiple
beslenen hastalarda bu komplikasyonun goriilmedigini belirtmislerdir. Literatiirde dort
caligma daha benzer sekilde bir tanimlama yapmis ve enteral tliple beslenen hastalarda %
8-41 oraninda ishal gelistigini ortaya koymustur. Bu c¢aligmalarda hastalarin 6nemli bir
boliimiinde norolojik patoloji (6rneklemin % 82’ sinin demans, kraniyal travma veya inme)
oldugu ve bu tiir hastalarin hastanede yatan diger hastalara gore ishal agisindan daha
yiiksek riske sahip oldugunu 6ne siirmislerdir (Luft, Beghetto, de Mello ve Polanczyk,
2008; Okuma, Nakamura, Totake ve Fukunaga, 2000; Pinilla, Samphire, Arnold, Liu ve
Thiessen, 2001;Trabal, Leyes, Hervas, Herrera, de Tallo Forga, 2008).

Enteral beslenme sirasinda goriilen diyarenin; besin igerigi (osmolite, posa igerigi, laktoz
ve yag asitleri), verilis sekli (isis1, inflizyon sekli, torba ve infiizyon setlerinin

74



kontaminasyonu), hastaya ait faktorler (hipoalbiinemi, barsak mikroorganizmalarininin
dengesizligi), farmakolojik tedavi (magnezyum ve magnezyum fosfat iceren antiasitler,
nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar, H, reseptor antogonistleri ve bazi antibiyotikler) gibi
pek ¢ok faktore bagli oldugu bildirilmistir (Demirel ve Bahgecioglu, 2010; Korfal1, 2008).

Aragtirmanin 1. takip giiniinde prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin %
8,7’sinin ve 4. takip gilinlinde % 4,3’linlin ishal oldugu belirlenmistir. Enteral beslenme
sirasinda karaciger fonksiyon testi degeri yiikselen bir hastanin oldugu tespit edilmistir.
Arastirmanin 4.takip giiniine kadar her iki grupta da ishal olan hasta mevcut iken
aragtirmanin 7. takip glinlinden sonra prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalardan
ishal olan higbir hastanin bulunmamasi, standart enteral formula alan hastalara gore
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarda, icerigindeki FOS sayesinde daha az
siklikla ishal goriilmesine ve ishal goriilen hastalarin daha kisa siirede normal gaita ¢ikisina
sahip olmasina yardimci oldugu soylenebilir. Shimoni vd. (2007), siirekli ve aralikli
inflizyon ile tiiple beslenen yasl hastalarda posa eklenmesinin diyare insidansini azaltip
azaltmadigint incelendikleri ¢alismada, tiim hastalarin arastirmanin ilk 5 giiniinde diyare
oldugunu ve standart enteral formula alanlarin % 30,3 ve prebiyotik igerikli enteral

formula alanlarin % 10,8’inin diyare oldugu belirtilmistir.

4.1.3 Hastalarin Antikoagulan, Diiiretik, Bronkodilator, Kortizon, Insiilin ilac

Takip Formunda Yer Alan Bilgileri

Bu boéliimde, aragtirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve
prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin antikoagulan, diiiretik, bronkodilatér,

kortizon, insiilin ila¢ takip formunda yer alan bilgileri bulunmaktadir.

Arastirmada standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral formula
alan hastalarin antikoagulan, diiiretik, bronkodilator, kortizon, insiilin ilaci kullanimlarina

gore dagilimi Tablo 22°de verilmistir.
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Tablo 22

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik fg’erz:kli Enteral Formula Alan
Hastalarin Antikoagulan, Diiiretik, Bronkodilator, Kortizon, Insiilin Ilact Kullanimlarina
Gore Dagilimi

Standart Enteral Prebiyotik Igerikli
Formula Alanlar ~ Enteral Formula Alanlar Toplam
(n:23) (n:23) XZ p
n (%) n (%) n (%)
Antikoagulan
Kullanir 14 (60,9) 9(39,1) 23 (50,0) 2,174 0,140
Kullanmaz 9(39,1) 14 (60,9) 23 (50,0)
Dilretik
Kullanir 8 (34,8) 4 (17,4) 12 (26,1) 1,804 0,179
Kullanmaz 15 (65,2) 19 (82,6) 34 (73,9)
Bronkodilator
Kullanir 16 (69,6) 16 (69,6) 32 (69,6) 0,000 1,000
Kullanmaz 7(30,4) 7(30,4) 14 (30,4)
Kortizon
Kullanir 15 (65,2) 16 (69,6) 31 (67,4) 0,099 0,753
Kullanmaz 8 (34,8) 7 (30,4) 15 (32,6)
Insiilin
Kullanir 13 (56,5) 3(13,0) 16 (34,8) 9,583 0,002*
Kullanmaz 10 (43,5) 20 (87,0) 30 (65,2)
*p<0,05

Tablo 22°de gorildiigi gibi, standart enteral formula alan hastalarm % 60,9’unun
antikoagulan ilag kullandigi, % 34,8’inin dilretik ilag kullandigi, % 69,6’sinin
bronkodilator ilag kullandigi, % 65,2’sinin kortizon ilac1 kullandig1 ve %56,5’inin insiilin
ilac1 kullandig; prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin % 39,1’inin antikoagtilan
ila¢ kullandigi, % 17,4’tintin dilretik ila¢ kullandigi, % 69,6’sinin bronkodilator ilag
kullandig1, % 69,6’smin kortizon ilacit kullandigi ve % 13,0’mnin insulin ilac1 kullandigi
bulunmustur. Standart enteral formula alan hastalar ve prebiyotik igerikli enteral formula
alan hastalar arasinda insiilin ilac1 kullanimina gore (X2:9,583; p<0,05) anlamli farklilik
oldugu saptanmistir. Prebiyotik icerikli enteral formuladaki yavas sindirilir karbonhidrat
nedeniyle kan sekeri regiilasyonu standart enteral formula alan hastalara gore prebiyotik
icerikli entteral formula alan hastalarda daha iyi saglandigi ve buna bagh olarak insilin
kullanimlarmin daha az oldugu anlasilmaktadir. Esingen Unal (2015), SVO tanisi almis
hastalarin tamaminin antikoagulan ilaci, % 39,5’inin bronkodilator ilaci, % 18,4’{iniin
instlin ilaci, % 15,8’inin diUretik ilaci ve % 10,5’inin kortizon ilact kullandigim

belirlemistir.
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4.1.4 Hastalarm Antibiyotik Takip Formunda Yer Alan Bilgileri

Bu boliimde, arastirma kapsamina almman standart enteral formula alan hastalarin ve
prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin antibiyotik takip formundaki yer alan

bilgileri yer almaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin arastirma Oncesi ve
arastirma siresince antibiyotik kullanimi, kullandiklari antibiyotik gesidi ve antibiyotik

kullanma giin sayisina gore dagilimi Tablo 23’de verilmistir.

Tablo 23

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formiila Alan
Hastalarin Arastirma Oncesi ve Arastirma Siiresince Antibiyotik Kullanimi, Kullandiklar
Antibiyotik Cesidi ve Antibiyotik Kullanma Giin Sayisina Gore Dagilimi

Arastirma Oncesi Aragtirma Siiresince Toplam
n (%) n (%) n (%) p

Standart Enteral Formula Alanlar
Antibiyotik kullanimi
Kullanmadi 11 (47,8) 1(4,3) 12 (26,1) 0.003*
Kullandi 12 (52,2) 22 (95,7) 34 (73,9) '
Antibiyotik ¢esidi (n:34)
1 5(21,7) 9(39,1) 14 (30,4) 0.804
>2 7(78,3) 13 (60,9) 20 (69,6) :
Antibiyotik kullanma
giin sayisi (giin) (n:34)
<10 7 (58,3) 9(39,1) 16 (47,2)
>10 5(41,7) 13 (60,9) 18 (52,8) 0.424
Prebiyotik I¢erikli Enteral Formula Alanlar
Antibiyotik kullanimi
Kullanmadi 13 (56,5) - 13 (28,3) 0.002%
Kulland: 10 (43,5) 23 (100,0) 33 (71,7) '
Antibiyotik ¢esidi(n:33)
1 6 (60,0) 4 (17,4) 10 (30,3) 1.000
>2 4 (40,0) 19 (82,6) 23 (69,7) ’
Antibiyotik kullanma
giin sayisi (giin) (n:33)
<10 6 (60,0) 2(8,7) 8 (24,2)
>10 4 (40,0) 21 (91,3) 25 (51.6) 0087

*p<0,05

Tablo 23’de gorildiigii gibi, aragtirma Oncesi standart enteral formula alan hastalarin
yaklagik yartya yakiin (%47,8) ve arastirma siiresince 1 kisinin (%4,3) hi¢ antibiyotik
kullanmadigi, antibiyotik kullanimi agisindan arastirma Oncesi ve arastirma siiresi arasinda
anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0,05). Arastirma 6ncesi Standart enteral formula
alan hastalarin % 21,7’si bir ¢esit, % 78,3’1linlin iki g¢esit iizeri antibiyotik kullandigi;
arastirma stliresince ise % 39,1’inin 1 c¢esit antibiyotik, % 60,9’unun 2 c¢esit ve iizeri
antibiyotik kulandigi, aragtirma Oncesi ve aragtirma siiresince antibiyotik c¢esidi

bakimindan anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Arastirma Oncesi
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hastalarin % 58,3’0ndn 10 giin ve daha kisa siire, % 41,7’°sinin 10 giinden daha uzun sire
antibiyotik kulandigi; aragtirma stiresince hastalarin % 39,1’inin 10 giin ve daha kisa siire,
% 60,9’unun 10 giinden daha uzun siire antibiyotik kulandigi ve arastirma Oncesi ve
stiresince antibiyotik kullanma giin sayis1 agisindan anlamli farklilik olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Arastirmaya alinan hastalarin klinik ve enfeksiyonel durumuna bagli olarak
arastirma Oncesi ve arastirma siiresince birden fazla antibiyotik kullandig1, aragtirma 6ncesi
kullandiklar1 antibiyotiklerin arastirma siiresince de enfeksiyonel durum devam ettigi igin
tedavilerinin i¢inde yer aldigi soylenebilir. Shimoni vd. (2007) standart enteral formula

alan hastalarin % 30,0’ mnin antibiyotik kullandigini ortaya koymuslardir.

Arastirma Oncesi prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin % 56,5’inin hig
antibiyotik kullanmadigi, arastirma siiresince ise tiim hastalarin antibiyotik kullandigi ve
arastirma oncesi ve arastirma siiresince antibiyotik kullanimi bakimindan anlamh farklilik
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin arastirma
oncesi % 60,0’ min bir gesit, %40,0’min iki ¢esit ve iizeri antibiyotik kullandigi, arastirma
stiresince hastalarin % 17,4 tiniin 1 ¢esit, % 82,6’sinin iki gesit tizeri antibiyotik kullandig:
ve arastirma Oncesi arastirma siiresince antibiyotik ¢esidi bakimndan anlamli farklilik
olmadigi bulunmustur (p>0,05). Arastirma oncesi prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalarin % 60,0’ 10 giin ve daha kisa siire, % 40,0’mnin 10 giinden fazla antibiyotik
kullandig1; aragtirma siiresince hastalarin % 8,7’sinin 10 giin ve daha kisa siire, %
91,3’Unun 10 giinden fazla antibiyotik kullandig1 ve arastirma oncesi arastirma siiresince
antibiyotik ¢esidi bakimindan anlamli farklilik olmadigi bulunmustur (p>0,05). Arastirma
oncesi prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalara gore standart enteral formula alan
hastalardan daha fazla sayida kisinin daha ¢ok ¢esit antibiyotigi daha uzun siire kullandig1
saptanmistir. Daha direncli ve tedavi edilemeyen enfeksiyonel durumlarda klinik doktoru
tarafindan bu sekilde bir tedavinin tercih edilmis olabilecegi diisiniilmektedir. Arastirma
stiresince standart enteral formula alan hastalarla karsilastirildiginda prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalarin hepsinin, daha fazla ¢esit ve daha uzun siire antibiyotik
kullanmasina ragmen icerigindeki FOS’in normal bagirsak hareketinin saglanmasina
yardimci1 olarak daha az siklikta ve silirede ishal durumu gelismesine neden oldugu
anlagilmaktadir. Shimoni vd. (2007) prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin %
8,7’sinin antibiyotik kullandigin1 belirlemislerdir. Fekety (1997) antibiyotige bagh
ishallerin, antibiyotik alimindan birkag giin sonra veya iki ay sonrasina kadar

goriilebilecegini bildirmistir. Hakyemez vd. (2012) ishal durumunun hastalarda, en son
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antibiyotik dozunun alimindan sonra 1-8 giin icerisinde ortaya ¢iktigini, antibiyotigi
kullanma strelerinin 1-11 giin arasinda degistigini ve hastalarin %93,8’inde antibiyotik

kullaniminin ilk haftasinda ishal gelistigini bulmuslardir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin arastirma oncesi ve
arastirma slresince kullandiklar1 antibiyotik cesidi ve antibiyotik kullanma giin sayisina

gore karsilastirmasi Tablo 24’de verilmistir.

Tablo 24

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin Arastirma Oncesi ve Arastirma Siiresince
Kullandiklar: Antibiyotik Cesidi ve Antibiyotik Cesidi Kullanma Giin Sayisina Gére
Karsilastirmasi (n:23)

Aragtirma Aragtirma
Oncesi Suresince z p
X =SS X =SS
Antibiyotik ¢esidi 2,23+142 3,48 £6,54 -2,098 0,577
Antibiyotik cesidi
kullanma giin sayist 15,00 £ 16,91 16,57 +£ 9,81 -2,064 0,701
(gin)

Standart enteral formula alan hastalarin arastirma 6ncesi kullandiklar1 antibiyotik g¢esidi
ortalamasmin  (2,23+£1,42) arastirma siiresince kullandiklar1 antibiyotik ¢esidi
ortalamasindan (3,48+6,54) daha az oldugu bulunmustur, standart enteral formula alan
hastalarda arastirma oncesi ve arastirma siiresince kullanilan antibiyotik ¢esidi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (z= -2,098; p >0,05). Standart
enteral formula alan hastalarin aragtirma Oncesinde antibiyotik kullanma giin sayist
ortalamasinin  (15,00£16,91) arastirma siiresince antibiyotik kullanma giin sayisi
ortalamasindan (16,57+9,81) daha az oldugu bulunmustur, standart enteral formula alan
hastalarda arastirma Oncesi ve arastirma siiresince antibiyotik kullanma giin sayisi
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (z=-2,064; p>0,05).
Standart enteral formula alan hastalarin klinik seyri ve enfeksiyonel durumundaki artiga
bagli olarak arastirma siiresince arastirma oncesine gore kullandiklar1 antibiyotik ¢esidi ve
antibiyotik ¢esidi kullanma giin sayilarinin arttig1 sdylenebilir. Majid vd. (2011) standart
enteral formula alan hastalarin 2,5+1,6 giin ve 12+8 adet antibiyotik kullanildig
bildirilmistir.

Arastirma kapsamina alinan prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin arastirma
oncesi ve arastirma suresince kullandiklar1 antibiyotik ¢esidi ve antibiyotik kullanma giin

sayisina gOre Karsilastirmasi Tablo 25°de verilmistir.
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Tablo 25

Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan Hastalarin Arastirma Oncesi ve Arastirma
Stiresince Kullandiklar: Antibiyotik Cesidi ve Antibiyotik Cesidi Kullanma Gin Sayisina
Gore Karsilastirmasi (n:23)

Aragtirma Aragtirma
Oncesi Suresince z p
X+ SS X+ SS
Antibiyotik ¢esidi (adet) 2,00£1,70 2,57+£1,08 -3,384 0,150
Antibiyotik ¢esidi
kullanma giin sayis1 15,10 + 20,39 18,74 + 7,79 -3,164 0,262
(gtin)

Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin arastirma oncesi kullandiklar1 antibiyotik
cesidi ortalamasinin (2,00 = 1,70) arastirma siiresince kullandiklar1 antibiyotik c¢esidi
ortalamasindan (2,57 + 1,08) daha az oldugu bulunmustur, prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarda arastirma Oncesi ve arastirma siiresince kullanilan antibiyotik
cesidi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigr belirlenmistir (z =-3,384; p
>0,05). Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin arastirma oncesinde antibiyotik
kullanma giin sayis1 ortalamasinin (15,10 £ 20,39) arastirma siiresince antibiyotik
kullanma giin sayis1 ortalamasindan (18,74 + 7,79) daha az oldugu bulunmustur. Prebiyotik
icerikli enteral formula alan hastalarda arastirma Oncesi ve arastirma siiresince antibiyotik
kullanma giin sayist ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
belirlenmistir (z =-3,164; p>0,05). Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin
arastirma Oncesi daha az gesit antibiyotik kullanmasina ragmen, klinik seyri, enfeksiyonel
durumundaki artis ve klinik doktorunun uyguladigi tedaviye bagli olarak arastirma
stresince daha uzun sire fakat daha az gesit antibiyotik kullanmasi ile iliskilendirilebilir.
Majid vd. (2011), FOS igerikli enteral formula alan hastalarin 2,9 +1,7 giin ve 11£8 adet
antibiyotik kullandigin1 bulmuslardir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalardan ishal olanlarin
arastirma Oncesi ve arastirma siuresince kullandiklari antibiyotik grubu ve antibiyotik

kullanilan giin sayisina gore dagilimi Tablo 26’da verilmistir.
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Tablo 26’da goriildiigl gibi, standart enteral formiila alan hastalardan 13 hastanin arastirma
Oncesi ve aragtirma siiresince ishal oldugu anlasilmaktadir. Aragtirma Oncesi standart
enteral formiila alan ve ishal olan hastalarin % 38,5’inin hastaneye yatisin 1.,2.,6.,8. ve 23.
giinlerinde Betalaktam grubu Penisilin i¢eren Tazoper kullandig1 belirlenirken, arastirma
strecinde ishal olan hastalarin hastalarin % 46,2’sinin hastaneye yatisin 6.,6.,7.,8.,10. ve
22. giinlerinde Tazoper kullandig: tespit edilmistir. Arastirma dncesinde standart enteral
formiila alan ve ishal olan hastalarin % 7,7’sinin hastaneye yatisin 5. giiniinde Betalaktam
grubu Penisilin igeren Tazoject kullandigi; arastirma siirecinde ishal olan hastalarin %
23,1’inin hastaneye yatisin 1.,6. ve 9. giinlerinde Tazoject kullandig1 bulunmustur. Benzer
sekilde arastirma Oncesi ve ishal olan hastalarin % 15,4 {inlin hastaneye yatisin 11. ve 13.
giinlerinde Betalaktam grubu Penisilin iceren Mopem kullandig1; arastirma siirecinde ve
ishal olan hastalarin % 38,5’inin hastaneye yatisin 6.,8.,8.,10. ve 12. giinlerinde Mopem
kullandig1 saptanmistir. Arastirma oncesinde ishal olan hastalarin % 23,1’inin hastaneye
yatisin 1.,3. ve 8. giinlerinde 3. Kusak Sefalasporin grubu antibiyotiklerden Unacefin
kullandig1, arastirma siirecinde ishal olan hastalarn % 7,7’sinin hastaneye yatisin 9.
glininde Unacefin kullandigi tespit edilmistir. Arastirma Oncesinde standart enteral
formula alan ve ishal olan hastalarin % 15,4’liniin hastaneye yatisin 8. ve 12. giinlerinde
Aminoglikozid grubu antibiyotiklerden Coliymicin kullandig1; arastirma siirecinde ishal
olan hastalarin % 23,1 inin hastaneye yatisin 6.,9. ve 19. giinlerinde Coliymicin kullandig:
belirlenmistir. Fekety (1997) antibiyotige bagli ishallerin, antibiyotik kullanan hastalarin
% 5-25’inde goriildiigiinii ve antibiyotik alimindan birkag giin sonra veya iki ay sonrasina
kadar goriilebilecegini ifade etmistir. Goral (2000), antibiyotigin verilis sekli ve siiresinin
onemli olmadigimi, genis sepektrumlu antibiyotiklerin  (Sentetik  Penisilinler,
Sefalasporinler, Klindamisin, Eritromsin, Aminoglikozidler ve Metranidazol) kolonda az
miktarda emilen ve safra asitleri ile atilan antibiyotiklere (Doksisiklin ve Sefaklor) gore
daha riskli oldugunu bulmustur. Buna ek olarak daha dnce antibiyotige bagl ishal ge¢iren,
50 yas lzerinde olan, uzun siire yogun bakimda kalan, cerrahi girisim geciren ve
nazogastrik tup ile enteral beslenen hastalarin antibiyotige bagli ishal ge¢irme riskinin daha
yiikksek oldugunu da aciklamistir. Diger calismalarla uyumlu olarak, yapilan ¢alismada
standart enteral formula alan hastalarin arastirma Oncesi ve arastirma siiresince ishal
gelisimine neden olabilecek genis spektrumlu antibiyotikleri kullanmalari, 80 yas {izeri ve
nazogastrik tlp ile beslenen hasta sayisinin fazla olmasina bagl olarak ishal durumunun

gelismis olabilecegi sdylenebilir.
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Aragtirma kapsamina alinan prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin arastirma
oncesi ve arastirma suresince kullandiklart antibiyotik grubu ve antibiyotik kullanilan gtin

sayisina gore dagilimi Tablo 27°de verilmistir.
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Tablo 27°de goriildiigii gibi, prebiyotik igerikli enteral formiila alan hastalardan 2’sinin
aragtirma Oncesi ve arastirma siiresince ishal oldugu bulunmustur. Arastirma oncesi ishal
olan hastalarin % 50,0’1inin hastaneye yatisin 2. giiniinde Betalaktam grubu Penisilin igceren
Tazoper kullanmis oldugu belirlenirken, arastirma siirecinde Tazoperin ishal olan higbir
hastada kullanilmadig1 tespit edilmistir. Benzer sekilde arastirma Oncesi ve ishal olan
hastalarin % 50,0’min hastaneye yatigin 3. gilinlinde Betalaktam grubu Penisilin igeren
mopem kullandig1, arastirma siirecinde ishal olan hastalarin % 50,0’ min hastaneye yatisin
20. giinlinde Mopem kullandig1 saptanmistir. Arastirma dncesinde ve ishal olan hastalarin
% 50,0’min hastaneye yatisin 28. giiniinde Makrolid ve Linkozamid grubundan Tygacil
kullandig1, arastirma siirecinde ishal olan hastalarin % 50,0’min hastaneye yatisin 4.
giiniinde Tygacil kullandig: tespit edilmistir. Antistafikokal grupta yer alan Vancomisin
isimli antibiyotigin arastirma Oncesinde ishal olan hicbir hasta tarafindan kullanilmadigi,
arastirma stirecinde ise hastalarin % 50,0’ min hastaneye yatigin 13. glinlinde Vancomisin
kullandig1 belirlenmistir. Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin arastirma
oncesi ve arastirma siiresince enfeksiyonel durumlarinin daha az olmasi, daha az miktarda
genis spektrumlu antibiyotik kullanmalarina ve FOS’in bagirsak florasini koruyucu etkisi
sayesinde daha az sayida hastada ishal gérilmesine neden oldugu diisiiniilebilir. Sullivan,
Edlund ve Nord, (2001), Vancomisin, Metranidazol, Cefuroxime, Eritromisin, Ceftriaxone,
Meropenem ve Klaritromisin antibiyotiklerinin bifidobakteri, laktobasilli, clostridia ve
bacteroit gibi anaerobik mikrobiyotay1 baskiladigini gostermistir. Barlett (2002),
Klindamisinin % 30, Amoksi-klavulanatin % 25, 3. Kusak Sefalasporinlerin % 20,
Ampisilin % 10, Tetrasiklin % 5 ve Florokinonlarin % 5 ve Makrolidlerin % 5 oraninda

ishal yaptigin1 bildirmistir.

4.2 Hastalarin Biyokimyasal Parametre Takip Formunda Yer Alan Bilgileri

Bu boliimde, arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve
prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin biyokimyasal parametre, hematolojik

parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerlerinin bilgileri yer almaktadir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin biyokimyasal
parametre, hematolojik parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerlerinin takip

gunlerine gore karsilastirmasi Tablo 28’de verilmistir.

85



#x100°0> 8y1'6=d pET TFPY'0T 12€S TFEZ'0T 6CCFOV'TT WZ'TFSTT poBC ZF06'TT 81-¢T (1p/b) @9H

Jajanawered yifojorewsH

LSS0 ev.'0=d OT'T¥0V'v 67'0¥8T'Y ¥S'0%8T'Y 20'T¥00'y T.'0702'y G-G'e (1/b3w) wnAselod
7600 6G2'0=4 9/'VFLT'9ET €6'E¥56'GET €9'9¥9G'/€T 1G'62FT6'2€T 97'LTFLY'EET GYT-9€T (1/b3w) wnApos
1620 1sTeI=cX 25'0%91'6 07'0¥€T'6 L7'0¥90'6 6€'0%20'6 67'0¥€0'6 G'0T-G'8 (1p/Bu) winhisiex Paa1Q
€820 009°c=¢ X ¥G'0¥0T'8 0v'0¥EC'6 LS'0FYT'8 6507E0'8 78'0¥.2'8 G'01-6'8 (1p/Bw) wnAisfey [eloL
S1%'0 Tese=c X 9g'0¥€€'0 TE0FVED 82'0¥2€'0 Z6'0FTS0 6€'0FTH'0 €> (1p/Bw)uiguniig e
862'0 6684=C X 67'0F78'0 09'0%T6'0 L¥'0%06'0 02'62¥€0'L L7'0%00'T 71> (Ip/Bw) uiqun|ig feoL
9150 psTe=c X £S'ZVFLT'TOT €0'TEFT6'L6 T¥'€5¥09'€0T T2'09¥EY'90T 68'82TF70'STT GST-8€ (vn) v
/80°0 181°8=C X 96'8T2F2S'2re 0S'L0TF9Z' e 05'80TF00'95€E €S'Y2IFIZ'9LE 6.'GOTFY0'VEE 0Sv-02¢ (/n) Ha
%5200 TLTTI=CX 2LTIFLY'SL 89'2/¥92'08 o T0°ZTTFEY'06 ¥S'TZT¥00'S8 (6€'G0TF6E'89 67-0T (/n) 199
80 669°¢=c X T€'/5¥95'95 21'0/¥59'65 LV'0EF2S' LY 60'TEFEY VY 88'€C¥6E'8E 0%-0T (1) Lsv
*T70'0 evler=c X S8 VY FLY O ,80'09780'€S 89'cH¥56'Cl L2 TVF9Z'TY po76'9F69'TE 0%-0T (wn) L1v
1.2'0 989'e=4 68'0¥€2'S €9'0792'S 29'0%97'S 85'0¥19'S €L'077L'S €'8-v'9 (1p/B) utejoud [eso L
xx900'0 1eyi=cX 09'0¥€5'C -CE'0F8E'C Ge'0F19'C 15'0789'C 2S5'0F78'Z G's-g'e (1p/6) ulwnaly
¥x100'0> 000't=d oLE0FLLO -€€'0¥¢L'0 82'0F7L°0 £7'07G8'0 pog7?'0F00'T 1> (1p/Bw) uryeasy
6100 €sL 1= X 6GL'ETFLT'EY LO'6TFEL 'Y 11'€7¥80'95 6L T'62¥6€'09 £9'0ZFEV'ES GT-§ (Ip/Bw) a1y
96.'0 0L9‘T=¢ X TE'€5¥09'90T 80'8.¥8.'2ZT v1'€9FVE'TTT £9'G9FEY'90T 09'T/¥59'50T €> (1p/Bw) 442
*T700 8y1cI=c X 68'7¥.6'6 +L0'€F6E'6 16'G¥8'0T 99'GFIG'TT -00'9FEY'ZT 9¢-GT (1p/Buw) utwngyesid
805°0 €v8'0=d ET'YZF0'v2T 66'TZF7E02T T6'GEFST'8CT G9'0€¥92'2ET 20'06¥59'2¥T 90T-¥L (1p/3ur) S5y

Jajassweled Jes eAwnjoAig

_ - - _ - (TT02
SSFX SSFX SSFX SSFX SSFX ‘lIaquay 158 JeAnjesoqe

d 11039(T 3891 1Soue)seH euL}Sery 9A
T wdg sunwny eIeyuy)

uno'Te uno 1 uno °L uno'y uno 1
1011080 SuBIJOY

1SDULI1ISD]1SADY 2400 duLidjuns) diye|
UIULID]U23D(] 1UdYSIBI(] 2LJQUDADJ 1ZDL) UDY A 2LJUDADJ Y1{O]OIDUWDE] DLJ2UDADY [DSVAUMIYONG ULIDIDISDE] UD]Y DINULIOL [DADJUT JADPUDIS

8¢ oIqe L

86



unb "1z aA unb pT:w ‘unb "tz an unb -2 ‘unb “HT aA unb “2:y ‘unb Tz 8A unb H:6 ‘unb HT oA unb ‘i) ‘unb 'z aA unb o ‘unb Tz oA unb "T:p ‘unb HT aA unb “T:9 ‘unb 2 aA unb T:q ‘unb "y aA unb T e

700'0>d xx G0'0>0x
1670 LLEE=T X 6T'GT18'8Z 80VEFEE S G2'9766'82 GZ'97ET'6C 1£'5702'82 9z-2¢ €00H
992'0 pIzs=c ¥ €2'0T¥98'T6 €0'G¥28'S6 0Z'979€'€6 Gi'8¥6T'26 AW 66-G. Z0s
210 T08‘1=¢ X 96'8¥70'0 EV'6¥E00Y vy LF9' Ty 00'62F¥8'LY 9G'VTFV6'EY Gi-GE Z02d
1120 0S1°6=z X 99'6€FET'68 6G'GETT8'L6 0£'627€0'T8 £9'€EF€0'88 06'SEFY6'28 16-08 “0d
€2.'0 L90°T=T X G0'0F8Y'L 20'079%'2 S0'079%'L 90'0%5t'L 60'0FEY'L S'1-GE'L Hd
Coﬁobogmhmn— 1Zen) uey
8ET'0 8€0'T=4 L9'TF8T'LT 9L TFIY'LT £0'TFEE LT 6.'2¥2.'9T 0L'0756'9T L1-6 (%) mad
xG20'0 PEITI=C X $GE'TF66'8 LG'TFEE'6 GE'TFEV'6 5TV T705'6 00'T¥21'6 zT-L (W) AdW
1600 v1v'z=d Z6'TFLY'ST VL TFYLYT ¥6'TFE0'ST 16'TFL0'ST 0T'Z¥2T'ST SYT-6TT (%) may
902'0 215'T=4 T0'T¥62'€€ 88'0%6T'€E 22 TFLT'EE GZ'T*00'€E ET'T¥86'C€ 9¢-2¢ (1p/6) DHOW
8800 228'0=d 9v'Z1FE6'E8 6E'v78Y'98 SY'CTFLT'V8 £G'G78€'/8 99'G7£5'98 76-08 () AOW
xx100°0> vT01T=C % 50L TFV6'E 45020729'€ €6'0786'€ 5,8 TFIEY »208'0FET'Y T'9-L'y (11/9.01) O™
xx100°0 pLL'LI=T 46062 EFEB'B 69'€¥80'TT 4€5'9728'CT $9E'EFGE'ET pES'EFL9'CT 8'0T-8'% (1/€.01) OaM
xx900°0 81EPI=C X 5p86'€STFG9'80E 85'/TT¥¢S G2 L1'06¥EL'8TZ 5L0'V9FV0'L02 o71'59%25'902 007-0€T (1/e.00) 11d
xx100'0> 160'2=d 5990 VF86°0E 1o 18'VF18°0E 8T°/¥657¢ 5,G0'LFET'GE 099'2/F€2'2S rAswrAy (%) 1LOH
_ _ B (TT0C
SS+X SS+X SS+X SS+X SS+X ‘118qQUaYy 1881 JeAnjeloqe]
d 1egaq 1501 1Soue)sey euLSery
’ OA WY SuNWINN eIeyuy)
un9'TZ ung 41 ung L uno'y uno 7

1011930 SueI}Y

87



Standart enteral formula alan hastalarin arastirmanin 1. takip guiniindeki prealbiimin degeri
ortalamasinin (12,43+6,00) 4. takip gunt (11,51+5,66) 7. takip gini (10,8+5,91) 14. takip
guni (9,39+3,07) ve 21. takip gunu (9,97+4,89) prealbimin degeri ortalamasindan daha
yiiksek oldugu ve 1. ve 14. takip giinleri arasinda prealbimin degeri ortalamasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmustir (x°=13,148; p<0,05). Ancak
standart enteral formula alan hastalarin prealbiimin degiskeni degerleri ortalamalar1 takip
giinlerinin tiimiinde referans degerin (15-36) altinda oldugu ve hastalarin arastirmanin
baslangicinda beslenme agisindan risk altinda oldugu, arastirma siiresincede enteral
beslenme hedef doza ulasilamadiklar igin daha da distugii ve yetersiz kaldigi sdylenebilir.
Malignite ve malniitrisyonda azalan serum diizeyleri ile tanimlanan negatif akut faz
reaktanlarindan birisi olan prealbuminin yarilanma 6mri iki-ii¢ giindiir ve kisa donem
beslenme yetersizligini yansitan iyi bir parametredir (Aydin vd., 2011). Serum prealbumin
degiskeni degerinin 15 mg/dL’nin altina diismesi beslenme yetersizliginin olugmasi
seklinde yorumlanmaktadir (Coskun vd., 2005). Goren vd. (1991), 1 kcal/l ml enerji
yogunlugunda olan enteral formula alan hastalarin serum prealbumin seviyelerinin enteral
beslenme 0Oncesinde 3,30-35,30 (ortalama 12,45 £8,50) oldugunu; enteral beslenme
sonrasinda 6,80-47,90 mg/dl (ortalama 22,60 + 10,20)" ye yiikseldigini ve bu yiikseligin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Vandewoude vd. (2005) hastalarin
prealbiimin degiskeni ortalamasini arastirmanin baslangicinda 16,1+6,9 mg/dl ve
arastirmanin  sonunda 15,945,7 mg/dl olarak saptamistir ve prealbimin degiskeni
degerlerinin ortalamasi agisindan arastirma Oncesi ve sonrasindaki Ol¢imler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmedigini ortaya koymuslardir.

Standart enteral formula alan hastalarin aragtirmanin 1. takip giintndeki CRP degiskeni
degeri ortalamasinin (105,65+£71,60), 4. takip ginu (106,43+65,63), 7. takip glni
(111,34+63,74) 14. takip glni (122,78+78,08) ve 21. takip ginu (106,60+53,31) CRP
degiskeni degeri ortalamasindan daha diisiik oldugu, CRP degiskeni degeri ortalamasi
bakimindan 5 takip gilinii arasinda istatistiksel agcidan anlamli iliski olmadigi bulunmustur
(x*=1,670; p>0,05). Aglik ve travma sonrasi yiiksek CRP degiskeni degeri ortalamasi ve
yetersiz beslenmeye bagl ortaya cikan diisiik prealbiimin degiskeni degeri ortalamasi
enflamatuvar yanitin gelisimini agiklamaktadir. Doku hasarmin oldugu bolgeden salinan
medyatorlere cevap olarak sentezlenen plazma proteinlerinden bazilarinin akut faz reaktani
olarak tanimlandig1 bilinmektedir. Akut faz cevabi stres ya da travmaya kars1 organizmay1
hazirlikli hale getirmek amaciyla olusan bir dizi reaksiyondur (Emery ve Lugmani, 1993).
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Yapilan bir ¢caligmada, tedaviye yanit veren hastalarda anlamli olarak prealbumin degeri
yilksek, CRP degeri disik bulunmustur. Inflamasyonun azalmasi ile prealbumin degeri
yukselmeye baslamistir (Colbay vd., 2005). Prealbiimin degerinin CRP degeri ile birlikte
degerlendirilmesi klinik bakimdan daha yol gostericidir (Yentlr, 2011).

Aragtirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin aragtirmanin 1. takip guntindeki
kreatin degiskeni degeri ortalamasinin (1,00+0,44), 4. takip guni (0,85+0,43) 7. takip gunu
(0,74+0,28), 14. takip ginl (0,72+0,33) ve 21. takip gunid (0,77£0,37) kreatin degeri
ortalamasindan daha yiiksek oldugu, takip giinlerine gore diisiis oldugu bulunmustur ve 1.
ve 7. takip gunleri, 1. ve 14. takip ginleri ile 1. ve 21. takip giinleri arasinda kreatin
degiskeni degeri ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
saptanmistir (F=4,000; p<0,001). Standart enteral formula alan hastalarin kreatin degiskeni
degerleri takip giinlerinin tiimiinde referans degerin (<1 mg/dL) arasinda oldugu
bulunmustur. Serum kreatin degerleri viicuttaki toplam kas kiitlesi ile iliskilendirilebilir.
Serum kreatin degerlerinde olusan herhangi bir diisiis kas metabolizmasinda bir sorun
oldugunu gostermektedir. Ozellikle ileriki yaslarda serum kreatin degerinin diisiisii,
viicuttaki kas kiitlesi ve bazal metabolizma hizinin azalmasina baglanmaktadir.
Aragtirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarinin ishal nedeniyle enteral
beslenme hedef doz miktarina ulasamadiklari, giinliik protein gereksinimlerini alamadiklari
ve kreatin degiskeni ortalamasinin azaldigi saptanmistir. Aragtirmanin 14. takip giiniinden
sonra ishal goriilen standart enteral formula alan hasta sayisinin azaldigi, enteral hedef doz
miktarina ulasan hasta sayisinin arttig1 ve arastirmanin 21. takip gilinlinde kreatin degeri

ortalamasinin yiikseldigi tespit edilmistir.

Aragtirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin aragtirmanin 1. takip
glndindeki albumin degiskeni degeri ortalamasinin (2,84+0,55), 4. takip giini (2,68+0,51)
7. takip ginl (2,61+0,35), 14. takip gund (2,38+0,32) ve 21. takip glnl (2,53+0,60)
albumin degiskeni degeri ortalamasindan daha yiiksek oldugu, takip giinlerine gore diisiis
oldugu ve 1. ve 14. takip giinleri arasinda albiimin degiskeni degeri ortalamasi agisindan
anlamlt bir iligski oldugu bulunmustur (X2=14,311;p<0,01). Standart enteral formula alan
hastalarin albiimin degerleri takip giinlerinin tiimiinde referans degerin (3,5-5,5 mg/dl)
altinda oldugu bulunmustur. Yarilanma siiresi prealbiimine gore daha uzun olmasina
ragmen prealbiimin degerlerinde oldugu gibi arastirmanin baslangicinda ve arastirma
sliresince beslenme durumunun yetersiz oldugu, isal nedeniyle yeterli diizeyde enerji ve
protein aliminin saglanamamasi ile kayiplarin artmasina bagl olarak albiimin degerlerinin
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distiigii sOylenebilir. Goren vd. (1991), 1 kcal/l ml enerji yogunlugunda olan enteral
formula alan hastalarin enteral beslenme oncesi 1,20-4,20 g/dL arasinda (ortalama 3,08
10,83 g¢/dL) bulunan albumin degerlerinin, enteral beslenme sonrasinda 1,40-4,40 g/dl
arasinda (ortalama 3,31 +0,80 g/dL) oldugunu saptamislardir. Vandewoude vd. (2005)
fiber icerigi olmayan enteral {iriin ile beslenen yagli hastalarin albiimin ortalama degerlerini
aragtirmanin baglangicinda 28,3 + 5,6 g/dL, arastirmanin sonunda 25,8 = 4,2 g/dL
oldugunu ve albiimin degeri ortalamasi agisindan arastirma O6ncesi ve sonrasinda istatiksel

bir farklilik olmadigin1 bulmuslardir.

Standart enteral formula alan hastalarin aragtirmanin 1. takip glintindeki ALT degiskeni
degeri ortalamasmin (31,69+26,94), 4. takip ginu (42,26+41,27) 7. takip glni
(43,95+43,68), 14. takip ginu (53,08+60,08) ve 21. takip ginu (46,47+44,85) ALT
degiskeni degeri ortalamasindan daha diisiik oldugu, takip gilinlerine gore yiikselme oldugu
bulunmustur ve 1. ve 14. takip giinleri arasinda ALT degeri ortalamasi agisindan anlamli
bir iliski oldugu saptanmustir (x°=13,143:p<0,05). Standart enteral formula alan hastalarin
ALT degiskeni degerleri aragtirmanin 4. takip giiniinden sonra referans degerin (10-40
mg/dl) iistiine ¢iktig1 bulunmustur. Benzer sekilde standart enteral formula alan hastalarin
arastirmanin 1. takip giiniindeki GGT degeri ortalamasmin (68,39+£105,39), 4. takip
glininde (85,00+121,54) 7. takip gununde (90,43+112,01), 14. takip guniinde
(80,26+72,68) ve 21. takip glnlndeki (78,47+£71,72) GGT degiskeni degeri ortalamasindan
daha diisiik oldugu ve 1. ve 7. takip giinleri arasinda GGT degiskeni degeri ortalamasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (x2:11,172;p<0,05).
Standart enteral formula alan hastalarin yeterli posa almadiklari igin karaciger enzimlerinin
diger gruptaki hastalarin karaciger enzimlerinden daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.
Ratlarda yapilan bir aragtirmada, oligofruktozun serum trigliserit dlzeyini dusiirdiig,
diyete eklenen 10 g oligofruktozun karacigerde yag sentezini azalttigi ve yag yapimini
azaltic1 etkilerinin oldugu bulunmustur (Delzenne ve Kok, 1999). Brighenti, Casiraghi,

Canzi ve Ferrari (1999) indlinin kan lipit parametrelerini dusiirdiigiinii saptamislardir.

Aragtirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin aragtirmanin 1. takip gilintindeki

HGB degiskeni degeri ortalamasmin (11,90+2,29), 4. takip gunu (11,58+2,24), 7. takip

gliini (11,40+2,29), 14. takip gini (10,23+1,53) ve 21. takip guni (11,90+2,29) HGB

degiskeni degeri ortalamasindan daha yiiksek oldugu ve 1. ve 14. takip gind, 1. ve 21.

takip gun, 4. ve 14. takip gunu ile 4. ve 21. takip ginit HGB degiskeni degeri ortalamasi

arasinda anlaml bir iligki oldugu saptanmustir (F=9,148;p<0,001). Standart enteral formula
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alan hastalarin HGB degerleri takip gilinlerinin tiimiinde referans degerin (12-18 g/dL)

altinda oldugu bulunmustur.

Standart enteral formula alan hastalarin arastirmanin 1. takip giiniindeki HCT degiskeni
degeri ortalamasinin (52,23+77,66), 4. takip gund (35,23+7,05), 7. takip glni
(34,59+7,18), 14. takip gunt (30,87+4,81) ve 21. takip gunu (30,98+4,06) HCT degiskeni
degeri ortalamasindan daha yiiksek oldugu, 1. ve 14. takip gini, 1. ve 21. takip gund, 4. ve
14. takip ginQ ile 4. ve 21. takip giuni HCT degiskeni degeri ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (F=2,091;p<0,001). Standart
enteral formula alan hastalarin HCT degerleri takip giinlerinin tiimiinde referans degerin
(42-52) altinda oldugu bulunmustur. Bu arastirmada diger akut faz reaktanlarinda da
goriildiigli gibi kana kirmizi rengi veren, demir igceren, protein yapisinda olan HGB ve
HCT degerlerininin arastirmanin baslangicinda ve siiresince diisiik olmasi enteral beslenme
hedef doza ulasilamamsi nedeniyle ortaya c¢ikan Yetersiz beslenme durumu ile

aciklanabilir.

Arastirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin arastirmanin 1. takip
ginindeki PLT degiskeni degeri ortalamasinin (206,52+65,74), 4. takip ginu
(207,04+64,07), 7. takip gunu (218,73+90,77), 14. takip ginl (257,52+117,58) ve 21.
takip gunu (308,65+£153,98) PLT degeri ortalamasindan daha diisiik oldugu, 1. ve 21.takip
gund ile 4. ve 21.takip gini PLT degiskeni degerleri ortalamalar1 karsilastirildiginda
anlamli iliskinin oldugu bulunmustur (X2=14,318;p<0,001). Standart enteral formula alan
hastalarin PLT degiskeni degerleri takip giinlerinin timiinde referans degerin (130-400)
icinde oldugu anlasilmaktadir. Ancak arastirma stiresince PLT degerlerinde goriilen artis
ve distisler uygulanan ila¢ tedavilerinin yani1 sira enflamatuar yanita neden olan

sendromlar, akut enfeksiyon, stres ve anemiye bagli olarak da goriilebilir.

Benzer sekilde standart enteral formula alan hastalarin aragtirmanin 4. takip giinii WBC
degiskeni degeri ortalamasmin (13,35+3,36), 1. takip gint (12,67+3,53), 7. takip gini
(12,82+6,53), 14. takip gini (11,08+3,69) ve 21. takip ginu (83+3,29) WBC degiskeni
degeri ortalamasindan yiiksek oldugu ve 1.gun ve 21. takip gind, 4. giin ve 21. takip guni
ile 7.gin ve 21. takip gunu WBC degiskeni degeri ortalamasi bakimindan istatistiksel
olarak iliskinin oldugu saptanmustir (x°=17,774;p<0,01). Standart enteral formula alan
hastalarin WBC degiskeni degerleri takip giinlerinin tiimiinde referans degerin (4,8-10,8
1073/uL) istiinde oldugu bulunmustur. Viicudu enfeksiyon ve yabanci etkenlere karsi

koruyan bagisiklik sisteminin bir komponenti olan WBC degerinin aragtirma siiresince
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yiiksek olmasi enfeksiyonel durumun varligmin tiim takip giinlerinde oldugunu

gostermektedir.

Arastirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin arastirmanin 4. takip giinii RBC
degiskeni degeri ortalamasmin (4,31+1,87), 1. takip ginl (4,13+0,80), 7. takip gini
(3,98+0,93), 14. takip giint (3,62+0,70), 21. takip gunu (3,94+1,70) RBC degiskeni degeri
ortalamasindan daha yiiksek oldugu ve 1.glin ve 21. takip giinii, 1.glin ve 14. takip giin,
4.gun ve 14. takip ginl ile 4. giin ve 21. takip gini RBC degiskeni degerleri arasinda
iliskinin oludugu saptanmustir (y°=21,024;p<0,01). Standart enteral formula alan hastalarin
RBC degiskeni degerleri takip giinlerinin tiimiinde referans degerin (4,7-6,1 10°6/uL)
altinda oldugu saptanmistir. Yetersiz beslenme, anemi ve vicudun yeterli oksijen

alamamasi1 RBC degerlerinde diismeye neden olmus olabilir.

Standart enteral formula alan hastalarin arastirmanin 4. takip gini (9,50+1,41) MPV
degiskeni degeri ortalamalarinin, 1. takip giinii (9,42+1,00), 7. takip gund (9,43£1,35),
14.takip guni (9,33+1,57) ve 21. giind (8,99+1,35) MPV degiskeni degeri ortalamasindan
daha yiiksek oldugu ve 4.gin ve 21. takip gini MPV degiskeni degeri ortalamalari
arasinda iliskinin oldugu tespit edilmistir (x°=11,134;p<0,05). Standart enteral formula
alan hastalarin MPV degiskeni degerleri takip gilinlerinin tiimiinde referans degerin (7-12
fL) i¢inde oldugu bulunmustur. Kanin pihtilasmasinda gorev alan kan hiicrelerinden olan
MPV degerinin arastirma siiresince diisiisii enfeksiyon ve iltihabi hastaliklara bagl olarak
hastalarin trombosit hacimlerinin kiiglildiiglini ve kanamanin normalden daha kolay

olabilecegini gosterebilir.

Kang vd. (2010) akut inmeli hastalara iki hafta sire ile standart enteral formula ve
prebiyotik icerikli enteral formula verdikleri arastirmada, prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin 0.,4.,7. ve 14. giin HGB, HCT, PLT, WBC, RBC, MCV, MCH,
MCHC degeri ortalamasinin, standart enteral formula alan hastalarin 0.,4.,7. ve 14. giin
HGB, HCT, PLT, WBC, RBC, MCV, MCH, MCHC degeri ortalamast ile

karsilagtirdiginda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olmadigini saptamislardir.

Standart enteral formula alan hastalarin diger biyokimyasal parametreleri, hematolojik
parametreleri ve kan gazi parametreleri degerleri ortalamalari ile takip giinleri arasinda bir

iligki olmadig1 bulunmustur.
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Aragtirma kapsamina alinan prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin
biyokimyasal parametre, hematolojik parametre ve kan gazi parametre degiskeni

degerlerinin takip giinlerine gore karsilastirmasi Tablo 29°da verilmistir.
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Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin arastirmanin 1. takip giinii
(138,73+29,48) ve 4. takip gunu (141,30£39,93) AKS degeri ortalamalar: 7. takip glni
(135,17+42,86), 14. takip gunu (117,65+49,87) ve 21. takip gund (111,69+25,71) AKS
degiskeni degeri ortalamasindan daha yiiksek oldugu ve 1. giin ve 14. takip giinii, 1. giin ve
21. takip gilinli, 4.glin ve 14. takip glini ile 4. glin ve 21. takip giinii AKS degiskeni
degerleri ortalamasi arasinda anlamli iligki oldugu bulunmustur (F=5,596;p<0,05).
Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin AKS degerleri takip gilinlerinin tiimiinde
referans degerin (74-106 mg/dL) iistiinde oldugu ve daha yavas sindirilebilen karbonhidrat
iceren FOS alimi arttikga AKS degerlerinin diistiigli anlasilmaktadir. Kritik hastalarda
(sepsis, travma vb.) katabolik hormonlarin (glukagon ve adrenalin) sekresyonu artar ve bu
hormonlar insiilin duyarl1 dokular {izerinde insiilinin etkilerini azaltirken endojen glukoz
iiretimini artirir (Tappy, 2013). Nice-sugar Study Investigators’in belirttigi (2009) gibi,” {i¢
giin ve daha uzun siire yogun bakimda kalmasi beklenen eriskinlerde 180 mg/dL veya daha
az AKS hedefinin 81-108 mg/dL hedefinden daha diisiik mortalite ile sonuglandigi”
bulunmustur. Kritik hastalarin ¢ogu igin 140-180 mg/dL AKS araligi Onerilmistir
(Moghissi vd., 2009). Toeller vd (1999), FOS’in yavas sindirilir bir karbonhidrat tiirii
oldugu icin diyabet ve glukoz metabolizmasinda faydali metabolik etkilerinin olabilecegini

bildirmislerdir.

Arastirmaya alinan prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin 1. takip giini
(14,21+6,12), 7. takip guni (12,13+5,44) prealbumin degeri ortalamasinin, 4. takip ginu
(11,93+4,45), 14. takip gunu (10,65+3,21) 21. takip gunundeki (10,80+3,27) prealbumin
ortalamasindan ytliksek oldugu ve 1. giin ve 14. takip giinii prealbiimin degeri arasinda
anlamli iliski oldugu bulunmustur (x°=9,635;p<0,05). Prebiyotik icerikli enteral formula
alan hastalarin prealbiimin degiskenin degerleri ortalamasinin takip giinlerinin tiimiinde
referans degerin (15-36 mg/dL) altinda oldugu ve arastirmanin baglangicinda beslenme
acisindan risk altinda olduklari anlagilmaktadir. Standart enteral formula ve prebiyotik
icerikli enteral formulanin protein igerigi benzerdir; ancak prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarin daha az ishal olmalar1 ve enteral beslenme hedef doza daha kisa
stirede ulagmalar1 ile prealbiimin degerlerinin diger gruba gore daha yiliksek olmasi
arasinda iliskili olabilir. Vandewoude vd. (2005) fiber icerikli enteral formula ile beslenen
yaslt hastalarin prealbiimin degiskeni ortalamasinin aragtirmanin baslangicinda 14,6+5,2

mg/dL, arastirmanin sonunda 16,4+5,4 mg/dL oldugunu ve prealbiimin ortalama degeri



acisindan arastirma Oncesi ve sonrasinda istatistiksel agidan farklilik olmadigini
saptamiglardir. Diger ¢alismalarla benzer sekilde yapilan arastirmada prebiyotik icerikli
enteral formulanin arastirmanin 7. ve 21. takip giinlerinde bir 6nceki takip giliniine gore
prealbiimin degiskeni degerleri ortalamasinda artisa yardimci olsa da katabolizma

nedeniyle arastirmanin baglangicindaki prealbiimin degerine ulagilamadigi sdylenebilir.

CRP degiskeni degerinin ortalamasi arastirmanin 1. giinii ve 21. giinii (106,39+84,24 -
61,17+£37,87) ile 4. guni ve 21. giinl (96,00+44,80 -61,17+37,87) ortalamalar1 arasinda
istatistiksel acindan anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (y°=16,620;p<0,01). Prebiyotik
icerikli enteral formula alan hastalarin CRP degiskeni degerleri takip gilinlerinin tiimiinde
referans degerin (<3 mg/dL) iistiinde oldugu ve standart enteral formula alan hastalara gore
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin CRP degiskeni degeri ortalamalarinin
arastirmanin bes takip giiniinde de daha diisiik degerlerde oldugu saptanmistir. Kritik
hastalarin yeterli niitrisyon almalarina ragmen 1srarli bir sekilde diisiik prealbliimin
diizeyine sahip olmalar1 morbidite ve mortalitenin belirleyicisidir. Prealbumin degerindeki
degisimler, niitrisyon durumunun degisimine spesifik degildir. CRP degeri sabitken
prealbimin konsantrasyonu diiserse, niitrisyon durumu ile iliskili oldugu bulunmustur.
Ancak CRP degeri artarken prealbiimin konsantrasyonu diiserse enflamatuvar yanit ile
ilgili oldugu saptanmistir (Cynober, 2013). Arastirmada prebiyotik igerikli enteral formula
alan hastalarin prealbumin degerlerinin ortalamasi arastirmanin 1. takip giiniinde referans
degerinin altinda oldugu, CRP degiskeni degeri ortalamasinin yiiksek oldugu ve
enflamatuvar yanitin gelistigi arastirmanin 4. takip giiniinde diisen prealbumin degiskeni
degeri ortalamalarinin, aragtirmanin 7. takip giiniinde artti§i saptanmistir. CRP degiskeni
degeri ortalamalarinin arastirmanin 7. takip giiniinde azalmasi enflamasyonun azaldigini ve
beslenme durumunun diizeldigini isaret etmektedir. Ancak arastirmanin 14. takip giiniinde
prelblimin degiskeni degerleri ortalamasinin diisiik, CRP degiskeni degerleri ortalama
yiiksek olmasi enflamatuvar yanit yeniden ortaya ¢iktigini isaret etmektedir. Arastirmanin
son giinlinde ise ylikselen prealbiimin degiskeni degeri ortalamalar1 ve azalan CRP

degiskeni degeri ortalamalar1 enflamasyonun azaldigini ortaya koymustur.

Aragtirmada yer alan prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin albiimin degiskeni
degeri ortalamasinin arastirmanin 21. takip giinii 4,51+9,49 g/dL oldugu 1. takip giinii
3,44+2 61g/dL, 4. takip gunl 2,60+0,47 g/dL, 7. takip guni 4,41+8,51 g/dL, 14. gin
2,50+0,35g/dL ve alblmin degiskeni degeri ortalamasi agisindan iliskinin oldugu

bulunmustur (x2:10,045;p<0,05). Jensen, Hsiao, Soeters ve Sobotka’nin (2013) belirttigi
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gibi, “gesitli hastalik durumlarinda transkapiller kacis oranlarindaki artis nedeniyle
proteinler ve sivilarin plazma seviyeleri diiser. Bu durum albliminin i¢inde dagildigt
ekstraseliiler sivi kompartmaninin genislemesine neden olur ve plazmadaki alblimin
konsantrasyonundaki diisiisii kismen agiklar” (s.211). Yapilan arastirmada prebiyotik
icerikli enteral formula alan hastalarin albiimin degiskeni degerlerinin arastirmanin 7. ve
21. takip giinlerinin disinda referans degerin (3,5-5,5 mg/dL) altindadir. Standart enteral
formula alan hastalara gore prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin daha az ishal
olmasi ve daha erken enteral beslenme hedef doza ulasma durumular1 albiimin degiskeni
degeri ortalamalarinin aragtirmanin bes takip gliniinde de daha yiiksek degerlerde olmasini
aciklamaktadir. Majid, Emery ve Whelan (2011), standart enteral formula alan hastalarin
alblimin ortalamasinin 24,4 g/ L™ iken FOS icerikli enteral formula alan hastalarda bu
degiskenin ortalamasimin 28,5 g/ L™ oldugunu saptamuslardir. Vandewoude vd. (2005)
fiber icerikli enteral formula ile beslenen yasli hastalarin albiimin degiskeni ortalamasinin
arastirmanin baslangicinda 29,2+7,2 g/dL, arastirmanin sonunda 27,3+5,7 g/dL oldugunu
ve albumin degiskenin ortalamasinin agisindan arastirma oncesi ve sonrasinda istatistiksel

acidan farklilik olmadigini belirlemislerdir.

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin aragtirmanin 1. takip giini HCT
degiskeni degeri ortalamasinin (11,43%2,13), 4. gun (32,36+4,77), 7. gun (10,47+1,71),
14.giin (10.18+£1.82) ve 21. gun (9.93£1.33) HCT degiskeni degeri ortalamasindan daha
yiiksek oldugu ve 1.giin ve 7. takip giinii, 1. giin ve 14. takip giinii ve 1. giin ve 21. takip
giinii arasinda HCT degiskeni degerleri ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak iliski
oldugu tespit edilmistir (F=5,895;p<0,01). Prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarin HCT degiskeni degerleri takip gilinlerinin tiimiinde referans degerin (%42-52)
altinda oldugu saptanmistir. Ohta vd. (1999) gastrostomili ratlara verdikleri her 1 kg besine
75 g fruktooligosakkarit ekleyerek yaptiklar: bir ¢alismada, kemik mineral yogunlugu ile
HGB ve HCT gibi anemi kriterlerinin, fruktooligosakkarit ekledikleri grupta, eklemedikleri
gruba gore anlaml sekilde yliksek oldugunu rapor etmislerdir. Ancak yapilan arastirmada
diger arastirmalardan farkli olarak prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin HGB
ve HCT degiskeni degerlerininin yetersiz beslenme, katabolizma, enteral beslenme ve

komplikasyonlarina bagli olarak diistiigii soylenebilir.

Arastirmaya alinan prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin RBC degiskeni degeri
ortalamasinin arastirmanin 1. takip gini 3,87%£0,72 1076/uL, 4. takip gini 3,66+0,52

10°6/uL, 7. takip gunu 3,98+1,82 1076/uL, 14. takip gunt 3,55+0,66 10"6/uL, 21. takip
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gind 3,38+0,49 10"6/uL oldugunu, 1. gln ve 14. takip gind ile 1. gln ve 21. takip ginu
RBC degiskeni degeri ortalamalar1 arasinda iligkinin  oldugu saptanmistir
(x*=17,734;p<0,01). Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin RBC degiskeni
degerleri takip giinlerinin tiimiinde referans degerin (4,7-6,1 1076/uL) altinda oldugu
saptanmistir. Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin RBC degiskeni degeri
ortalamalar1 ve HGB degiskeni degeri ortalamalarinin 12 g/dL’den diisiik olmas: anemik

olduklar1 sonucunu dogrulamaktadir.

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin kan gazi paremetrelerinden pH degiskeni
degeri ortalamasinin aragtirmanin 1. takip giinii 7,43+0,06, 4. takip guni 7,44+0,06, 7.
takip glini 7,29+0,61, 14. takip gunt 7,47+0,03 ve 21. takip gunu 7,48+0,04 oldugu ve 1.
giin ve 21. takip giinii ile 7. giin ve 21. takip giinii pH degeri ortalamalar1 arasinda anlamli
iligki oldugu saptanmistir (X2:18,264;p<0,01). pH, viicut sivilarindaki ve kandaki hidrojen
iyonu (H+) konsantrasyonunu; kisaca bu sivilarin asitlik derecesini gosterir. pH < 7,35
oldugunda, H+ iyonu konsantrasyonu normalin iistiine ¢ikar ve asidemi, pH > 7,45
oldugunda H+ iyonu konsantrasyonu azalir ve alkalemi meydana gelir. Beslenme durumu
(yetersiz protein alimi) ve ishal durumunun da kanin pH durumunda degisim meydana
geldigi bulunmustur. Ancak asidozun CO;’nin artmasi ya da HCOj3’lin azalmasi ile ortaya
ciktig1 ve fosfat, protein, hemoglobin gibi kimyasal tampon sistemleri, solunum sistemi ve
bobrek fonksiyonlar: ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi ortaya konulmustur (Day ve
Pandit, 2011; Grogonov, 2011; Marik, 2010). Arastirmanin 7. giiniinde goriilen asitlik
ketoasidoz acglik, sok ve travma gibi endojen asit yapimini arttiran durumlardan
kaynaklanmaktadir. Ancak tek basina pH ve HCO; degiskenlerinin kan gazinin
degerlendirilmesine yeterli olmayacagi, CO, ve O, degerlerinin de dahil edilmesi

beslenmenin durumunun belirlenmesi agisindan daha dogru sonuglar verebilir.

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin klinik durumlari, uygulanan ilag
tedavileri, hastaneye yattigi giinki malniitrisyon durumu ve enteral beslenme ile alinan
enerji ve besin Ogelerine bagli olarak  diger biyokimyasal parametre, hematolojik
parametre ve kan gazi parametre degerleri ortalamalar: ile takip gilinleri arasinda anlamli

bir iliski olmadig1 sdylenebilir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli

enteral formula alan hastalarin arastirmanin 1. takip giinii biyokimyasal parametre,
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hematolojik parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerlerinin karsilastirilmast Tablo

30°da verilmistir.
Tablo 30

Standart Enteral Formula Alan Hastalar ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Arastirmanin 1. Takip GUnu Biyokimyasal Parametre, Hematolojik Parametre
ve Kan Gazi Parametre Degiskeni Degerlerinin Karsilastirmasi

Standart Enteral Prebiyotik igerikli
Formula Alanlar Enteral Formula Test Deseri
(n:23) Alanlar (n:23) est Degert P
X+SS X+SS

Biyokimyasal Parametreler
Aks (mg/dl) 147,65+50,02 138,73+29,48 t=0,736 0,466
Prealbumin (mg/dl) 12,43+6,00 14,21+6,12 t=-0,996 0,325
CRP (mg/dl) 105,65+71,60 106,39+84,24 z=-0,231 0,818
Ure (mg/dl) 53,43+26,63 85,21+56,31 t=-2,447 0,020*
Kreatin (mg/dl) 1,0040,44 1,39+0,91 t=-1,841 0,075
Albumin (g/dl) 2,84+0,55 3,44+2,61 z=-0,605 0,545
Total protein (g/dl) 5,74+0,73 6,03+0,81 t=-1,248 0,219
ALT (U/L) 31,69+26,94 57,04+105,45 z=-0,495 0,621
AST (U/L) 38,39+23,88 69,56+139,67 z=-0,539 0,590
GGT (U/L) 68,39+105,39 97,43+185,20 z=-1,527 0,127
LDH (U/L) 334,04+105,79 365,73+247,17 z=-0,637 0,524
ALP (U/L) 115,04+128,89 145,60+160,39 z=-1,384 0,166
Total biltribin (mg/dl) 1,00£0,47 1,00+0,62 z=-0,827 0,408
Direkt biluribin(mg/dl) 0,41+0,39 0,43+0,50 z=-0,099 0,921
Total kalsiyum (mg/dl) 8,27+0,82 8,42+0,69 t=-0,679 0,501
Direkt kalsiyum (mg/dl) 9,03+0,49 9,32+0,41 t=-2,141 0,038*
Sodyum (mEg/L) 133,47+27,26 139,00+6,84 t=-0,942 0,351
Potasyum (mEg/L) 4,20+0,71 4,03+0,66 t=0,837 0,407
Hematolojik Parametreler
HGB (g/dl) 11,90+2,29 11,43+2,13 t=0,706 0,484
HCT (%) 52,23+77,66 34,23+6,66 t=1,107 0,274
PLT (10°3/uL) 206,52+65,74 228,21+120,42 z=-0,242 0,214
WBC (10°3/uL) 12,67+3,53 13,18+4,42 z=-0,121 0,809
RBC (10°6/uL) 4,13+0,80 3,87+0,72 t=1,151 0,256
MCV (fL) 86,53+5,66 87,78+5,72 t=-0,743 0,461
MCHC (g/dl) 32,98+1,13 33,58+1,10 t=-1,822 0,075
RDW (%) 15,12+2,10 14,89+1,53 t=0,416 0,679
MPV (fL) 9,42+1,00 9,14+1,51 t=0,745 0,461
PDW (%) 16,95+0,70 16,99+0,85 t=-0,150 0,881
Kan Gazi Parametreleri
pH 7,43+0,09 7,43+0,06 t=0,018 0,986
PO, 87,94+35,90 88,32+29,40 t=-0,039 0,969
PCO; 43,94+14,56 39,89+9,90 t=1,104 0,276
SO, 93,44+7,52 92,17+8,77 t=0,525 0,602
HCO, 28,20+5,37 25,82+4,95 t=1,563 0,125
*p<0,05

Tablo 30’da goriildiigii gibi prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin aragtirmanin
1. takip giinii iire degeri (85,21+£56,31) ve direkt kalsiyum degeri (9,32+0,41) standart
enteral alan hastalarin tire (53,43£26,63) ve direkt kalsiyum degerinden (9,03+0,49) daha
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yiiksek oldugu, tire degeri (t=-2,447; p<0,05) ile direkt kalsiyum degeri (t=-2,141; p<0,05)
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak farklilik oldugu bulunmustur. Aglik, travma,
stres vb durumlarin ilk giinlerinde karacigerde glikoneojeneze aminoasit saglamak ig¢in
proteinler yikilir. Ure de protein katabolizmasinin baslica azot iceren metabolik iiriiniidiir
(Aksoy, 2000). Arastirmaya katilan ndroloji hastalarin gegirdikleri travmaya karsi
aragtirmanin 1. giinii iire degerlerinde artiy meydana geldigi belirlenmistir. Prebiyotik
icerikli enteral formula alan hastalarda tire degerlerinin standart enteral formula alan
hastalara gore daha yiiksek olmas1 bu gruptaki hastalarin protein yikimlarinin daha ytiksek
oldugunu isaret etmektedir. Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalarin direkt kalsiyum degerleri referans degerler arasinda yer
almaktadir. Kalsiyum c¢ekumdan emildigi icin, ¢ekumlar1 alinmis ratlarda yapilan
aragirmada, iniilin ve oligofruktoz etki gdstermemistir. Ozellikle kemik kitlesinin en iist
diizeye ciktig1 ve ileri yaslarda osteoporoz goriilme olasiligr ile yakindan iliskili olan
ergenlik doneminde verilen oligofruktozun kalsiyum emilimini arttirdigi bildirilmistir
(Greger, 1999). Ratlarda, FOS’un kalsiyum emilimini arttirdigs, isaretli *Ca kullamlarak
bildirmislerdir (Morohashi, Sano, Ohta ve Yamada, 1998). Prebiyotik icerikli enteral
formula igeriginde FOS’in kalsiyum emilimini arttirdig1 i¢in direk kalsiyum degerlerinin
standart enteral formula alan hastalara gore daha yiiksek oldugu ve arastirmanin 1. takip
gunii ishal olan hasta sayist daha az oldugu i¢in alinan kalsiyum miktarinin buna bagl

olarak daha yiiksek oldugu sdylenebilir.

Standart enteral formula alan ve prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin klinik
durumlari, kronik hastaliklari, uygulanan ila¢ tedavileri, gegirilen ameliyat ve girisimsel
islemlere, hastaneye yattig1 giinki malniitrisyon durumuna bagli olarak arastirmanin 1.
takip gunl diger biyokimyasal parametre, hematolojik parametre ve kan gazi parametre
degiskeni degerleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmadig:
soylenebilir.

Arastirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin arastirmanin 4. takip gilinii biyokimyasal parametre, hematolojik
parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerlerinin karsilastirmasi Tablo 31°de

verilmistir.
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Tablo 31

Standart Enteral Formula Alan Hastalar ile Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Arastirmanin 4. Takip GUnu Biyokimyasal Parametre, Hematolojik Parametre
ve Kan Gazi Parametre Degiskeni Degerlerinin Karsilastirmasi

Standart Enteral
Formula Alanlar

Prebiyotik I¢erikli
Enteral Formula

(n:23) Alanlar (n:23) Test Degeri P

X+SS X+SS
Biyokimyasal Parametreler
Aks (mg/dl) 132,26+30,65 141,30+39,93 t=0,736 0,394
Prealbumin (mg/dl) 11,51+5,66 11,93+4,45 t=-0,996 0,781
CRP (mg/dl) 106,43+65,63 96,00+44,80 z=-0,231 0,448
Ure (mg/dl) 60,39+29,17 83,30+49,72 t=-2,447 0,089
Kreatin (mg/dl) 0,85+0,43 1,37+1,02 t=-1,841 0,029*
Albumin (g/dI) 2,68+0,51 2,60+0,47 z=-0,605 0,566
Total protein (g/dl) 5,61+0,58 5,61+0,66 t=-1,248 0,974
ALT (U/L) 42,26+41,27 46,56+49,79 Z=-0,495 0,583
AST (U/L) 44,43+31,09 52,00+34,88 z=-0,539 0,590
GGT (U/L) 85,00+121,54 105,04+160,89 z=-1,527 0,235
LDH (U/L) 376,21+£124,53 363,65+£198,50 z=-0,637 0,244
ALP (U/L) 106,43+60,21 172,17+230,44 z=-1,384 0,684
Total biltribin (mg/dl) 7,03+29,20 0,94+0,55 z=-0,827 0,612
Direkt biluribin(mg/dl) 0,51+0,92 0,39+0,42 z=-0,099 0,974
Total kalsiyum (mg/dl) 8,03+0,59 8,00+0,68 t=-0,679 0,837
Direkt kalsiyum (mg/dl) 9,02+0,39 9,12+0,50 t=-2,141 0,445
Sodyum (mEqg/L) 132,91+29,57 143,13£8,60 t=-0,942 0,119
Potasyum (mEqg/L) 4,00£1,02 4,10+0,63 t=0,837 0,717
Hematolojik Parametreler
HGB (g/dl) 11,58+2,24 10,73+1,52 t=0,706 0,137
HCT (%) 35,23+7,05 32,36+4,77 t=1,107 0,113
PLT (10°3/uL) 207,04+64,07 242,00+142,54 2=-0,242 0,886
WBC (10°3/uL) 13,35+3,36 11,78+3,67 z=-0,121 0,137
RBC (10"6/uL) 4,31+1,87 3,66+0,52 t=1,151 0,118
MCV (fL) 87,38+5,53 88,01+5,15 t=-0,743 0,689
MCHC (g/dI) 33,00£1,25 33,32+1,20 t=-1,822 0,373
RDW (%) 15,07+1,97 14,98+1,87 t=0,416 0,873
MPV (fL) 9,50+1,41 9,57+1,80 t=0,745 0,885
PDW (%) 16,72+£2,79 16,90+0,65 t=-0,150 0,758
Kan Gazi Parametreleri
pH 7,450,06 7,44+0,06 t=0,018 0,652
PO, 88,03+33,63 82,82+34,10 t=-0,039 0,605
PCO, 47,84+29,00 37,7618,35 t=1,104 0,116
SO, 92,19+8,45 92,68+8,58 t=0,525 0,845
HCO; 29,13+6,25 26,03+4,11 t=1,563 0,053
*p<0,05

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin arastirmanin 4. takip gunu kreatin
(1,37+1,02) degerinin standart enteral formula alan hastalarin kreatin degerinden
(0,85+0,43) daha yiiksek oldugu, kreatin degeri acgisindan iki grup arasinda anlamh
farklilik oldugu bulunmustur (t=-1,841; p<0,05). Prebiyotik icerikli enteral formula alan
grupta arastirmanin 4. takip giinii kreatinin degerinin yiiksekligi protein katabolizmasinin

devam ettigi ve daha siddetli sdylenebilir.
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Standart enteral formula alan ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin klinik
durumlari, kronik hastaliklari, uygulanan ilag tedavileri ve gegirilen ameliyat ve girisimsel
islemlere, enteral beslenme komplikasyonu olma durumu ile enteral beslenme hedef doza
ulagsma durumuna bagli olarak aragtirmanin 4. takip giinii diger biyokimyasal parametre,
hematolojik parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerleri acisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmadigi sdylenebilir.

Arastirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin arastirmanin 7. takip giinii biyokimyasal parametre, hematolojik
parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerlerinin karsilagtirmasi Tablo 32’de

verilmistir.
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Tablo 32

Standart Enteral Formula Alan Hastalar: ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Arastirmanin 7. Takip GUnu Biyokimyasal Parametre, Hematolojik Parametre
ve Kan Gazi Parametre Degiskeni Degerlerinin Karsilastirmasi

Standart Enteral Prebiyotik Igerikli Enteral

Formula Alanlar (n:23) Formula Alanlar (n:23) Test Degeri p
X+SS XSS

Biyokimyasal Parametreler
Aks (mg/dl) 128,15+35,91 135,17+42,86 t=-0,602 0,550
Prealbumin (mg/dl) 10,88+5,91 12,13+5,44 t=-0,751 0,457
CRP (mg/dl) 111,34463,74 79,47+52,91 =-1,192 0,046*
Ure (mg/dI) 56,08+23,77 69,91+40,83 =-1,022 0,307
Kreatin (mg/dl) 0,74+0,28 1,48+1,29 t=-0,269 0,013
Albumin (g/dl) 2,61+0,35 4,4148,51 z=-0,398 0,691
Total protein (g/dl) 5,46+0,62 5,48+0,87 t=-0,097 0,923
ALT (U/L) 43,95+43,68 42,73+27,69 z=-0,791 0,429
AST (U/L) 47,52+30,47 57,60+39,24 z=-0,604 0,546
GGT (U/L) 90,43+112,01 146,47+235,25 z=-1,121 0,262
LDH (U/L) 356,00+108,50 346,69+136,79 z=-0,549 0,583
ALP (U/L) 103,60+53,41 127,47+81,87 z=-1,077 0,281
Total biliiribin (mg/dl) 0,90+0,47 0,89+0,52 z=-0,122 0,903
Direkt biltiribin(mg/dl) 0,32+0,28 0,37+0,40 z=-0,220 0,826
Total kalsiyum (mg/dl) 8,14+0,57 8,18+0,55 z=-0,320 0,814
Direkt kalsiyum (mg/dl) 9,06+0,47 9,30+0,39 z=-1,100 0,057
Sodyum (mEq/L) 137,56+6,63 141,1346,79 t=-1,801 0,079
Potasyum (mEg/L) 4,18+0,54 4,15+0,57 t=0,211 0,834
Hematolojik Parametreler
HGB (g/dl) 11,40£2,29 10,47+1,71 t=1,555 0,127
HCT (%) 34,59+7,18 31,96+5,48 t=1,393 0,171
PLT (10"3/uL) 218,73+90,77 236,60+109,29 0,758
WBC (10"3/uL) 12,82+6,53 11,48+4,86 t=0,789 0,434
RBC (10°6/uL) 3,98+0,93 3,98+1,82 t=0,013 0,989
MCV (fL) 84,17+12,45 81,99+21,46 0,675
MCHC (g/dl) 33,27+1,22 35,73+12,73 t=-0,921 0,362
RDW (%) 15,03+£1,94 16,10+4,70 t=-1,008 0,319
MPV (fL) 9,43+1,35 9,71+2,29 t=-0,500 0,619
PDW (%) 17,33£1,03 16,39+1,44 t=2,541 0,015*
Kan Gazi Parametreleri
pH 7,46+0,05 7,29+0,61 z=-2,620 0,861
PO; 81,03+29,30 74,77+39,62 z=-1,011 0,043*
PCO, 41,64+7,44 46,60+25,22 z=-0,494 0,621
SO, 93,3616,20 91,77+14,13 z=-0,582 0,586
HCO, 28,99+6,25 25,7346,51 z=-1,901 0,103
*p<0,05

Tablo 32’de goriildiigii gibi prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin arastirmanin
7. takip guni CRP (79,47+£52,91), PDW (16,39£1,44) ve pO, (74,77+£39,62) degerlerinin
standart enteral formula alan hastalarin CRP (111,34+63,74), PDW (17,33£1,03) ve pO;
(81,03+29,30) degerlerinden daha diisiikk oldugu, CRP (z=-1,192; p<0,05), PDW (t=2,541;
p<0,05) ve pO; (z=-1,011; p <0,05) degeri agisindan iki grup arasinda fark oldugu tespit
edilmistir. Yapilan bir aragtirmada, immun cevap sirasinda salgilanan proteinlerden biri
olan CRP aglik, stres ve yetersiz beslenmeye bagli olarak spesifik oranlarda siirekli
yapildig1 ve yikildigir bulunmustur (Deutz, BoirieRoth ve Soeters, 2013). Arastirmanin 7.
takip glinG standart enteral formula alan hastalardan ishal nedeniyle enteral beslenme hedef
doz miktarma ulasamayanlarin sayisinin prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalara

gore daha fazla olmasi nedeniyle CRP degerinin de daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.
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Platelet biiyilikliiklerinin dagilimi ile iligkili olan PDW kemik iliginin ne kadar iyi
calistigin1 gosterir. Platelet ne kadar biiyiikse o kadar genctir, kiiciik plateletler ise daha
yasli olanlardir. Standart enteral formula alan hastalarda PDW degeri ortalamasinin
yukselmesi platelet blyUkliiklerinin ¢ok farkli oldugunu gosterir. Birgok gen¢ ve yash
plateletin bir arada bulunduguna isaret eder. Bu da kemik iligi veya plateletleri etkileyen
anemi, enfeksiyon vb bozuklugun habercisi olabilir (Sharathkumar ve Shapiro, 2008).
PDW degerinin tek basina yiiksek olmasi yeterli bilgi vermeyebilir. Bu nedenle yapilacak
ek testler ve kemik iligi biyopsisi ile altta yatan neden tespit edilebilir. Kandaki parsiyel
oksijen basincini gosteren pO, degeri ortalamasinin referans degerleri arasinda oldugu,
standart enteral formula alan hastalarin oksijenlenme durumlarinin daha iyi oldugu ve

yetersiz oksijen basinci nedeniyle hastalarin dokularinda harabiyet olusmadigi sdylenebilir.

Standart enteral formula alan ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin klinik
durumlari, kronik hastaliklari, uygulanan ilag tedavisi, enteral beslenme komplikasyonu
olma durumu ile enteral beslenme hedef doza ulasma durumuna bagh olarak aragtirmanin
7. takip glini diger biyokimyasal parametre, hematolojik parametre ve kan gazi parametre
degiskeni degerleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmadig

soylenebilir.

Aragtirmaya alian standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin arastirmanin 14. takip giini biyokimyasal parametre, hematolojik
parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerlerinin karsilastirmasi Tablo 33’de

verilmistir.
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Tablo 33

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Igerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Arastirmanin 14. Takip GUnl Biyokimyasal Parametre, Hematolojik Parametre
ve Kan Gazi Parametre Degiskeni Degerlerinin Karsilastirmasi

Standart Enteral Prebiyotik Igerikli
Formula Alanlar Enteral Formula Test
(n:23) Alanlar (n:23) Degeri P
X+SS X+SS

Biyokimyasal
Parametreler
Aks (mg/dl) 120,34+21,99 117,65+49,87 t=0,237 0,814
Prealbumin (mg/dl) 9,39+3,07 10,65+3,21 t=-1,360 0,181
CRP (mg/ dI) 122,78+78,08 83,78+59,23 z=-1,967 0,049
Ure (mg/dl) 44,73+19,07 76,65+55,35 z=-2,012 0,044*
Kreatin (mg/dl) 0,72+0,33 1,63£1,53 t=-2,759 0,011*
Albumin (g/dl) 2,38+0,32 2,50+0,35 t=-1,270 0,211
Total protein (g/dl) 5,26+0,63 5,45+0,67 t=-0,966 0,339
ALT (U/L) 53,08+60,08 43,30+35,99 z=-0,187 0,852
AST (U/L) 59,65+70,72 51,95+47,42 z=-0,429 0,668
GGT (U/L) 80,26+72,68 103,78+94,65 z=-0,70 0,435
LDH (U/L) 344,26+107,50 316,39+160,69 z=-1,417 0,156
ALP (U/L) 97,91+31,03 150,17+155,60 t=-1,580 0,826
Total biltribin (mg/dl) 0,91+0,60 0,86+0,49 z=-0,100 0,921
Direkt biltribin(mg/dI) 0,34+0,31 0,38+0,45 z=-0,165 0,869
Total kalsiyum (mg/dl) 9,23+0,40 9,39+0,30 t=-1,107 0,274
Direkt kalsiyum (mg/dl) 9,23+0,40 9,39+0,30 t=-1,508 0,139
Sodyum (mEg/L) 135,95+3,93 141,39+9,02 t=-2,647 0,013*
Potasyum (mEg/L) 4,18+0,49 3,97+0,46 t=1,516 0,137
Hematolojik Parametreler
HGB (g/dl) 10,23£1,53 10,18+1,82 t=0,088 0,931
HCT (%) 30,87+4,81 30,92+5,90 t=-0,030 0,976
PLT (10°3/uL) 257,52+117,58 245,50+126,29 z=-0,319 0,750
WBC (10°3/uL) 11,08+3,69 11,57+5,27 z=0,000 0,714
RBC (1076/uL) 3,62+0,70 3,55+0,66 z=-0,330 0,715
MCV (fL) 86,48+4,39 88,03+4,79 t=-1,141 0,260
MCHC (g/dl) 33,19+0,88 31,6316,28 t=1,179 0,245
RDW (%) 14,74+1,74 15,39+2,07 t=-1,140 0,261
MPV (fL) 9,33+1,57 9,21+1,98 t=0,222 0,825
PDW (%) 17,44+1,76 16,94+0,55 t=1,310 0,197
Kan Gazi Parametreleri
pH 7,46+0,07 7,47+0,03 t=-0,176 0,861
PO, 97,81+35,59 78,18+27,74 t=2,086 0,043*
PCO, 40,03+9,43 39,43+11,07 t=0,201 0,842
SO, 95,82+5,03 95,02+4,83 t=0,549 0,586
HCO; 38,33+34,08 26,17+4,53 z=-2,076 0,038*
*p<0,05

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin arastirmanin 14. takip guni dre
(76,65£55,35), kreatin (1,63£1,53) ve sodyum (141,39+9,02) degerlerinin standart enteral
formula alan hastalarin Ure (44,73+£19,07), kreatin (0,72+0,33), sodyum degerlerinden
(135,95+3,93) daha yiiksek oldugu, Ure (z=-2,012; p<0,05), kreatin (t=-2,759; p<0,05) ve

sodyum degeri (t=-2,647; p<0,05) bakimindan iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu

saptanmistir. Arastirmaya alinan standart enteral formula alan hastalarin arastirmanin 14.



takip gunt pO; (97,81+35,59) ve HCO3 (38,33+34,08) degerinin prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin pO, (78,18+27,74) ve HCO3 (26,17£4,53) degerinden daha yiiksek
oldugu ve pO; (t=2,086; p<0,05) ve HCO;3; (z=-2,076; p<0,05) degeri agisindan iki grup
arasinda anlamli farklilik oldugu bulunmustur. Prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalarin iire ve kreatin degerlerinin standart enteral formula alan hastalara gore daha
yiilksek olmasi arastirmanin 14. takip gilinlinde katabolizma durumlarinin ¢ok siddetli
olmasa da devam ettigini gosterebilir. Gastrointestinal sistemin 6nemli bir bileseni olan ve
barsaklardan emilen sodyumun diyare gibi 6zel durumlarda standart enteral formula alan
hastalarda oldugu gibi ¢ok miktarda kaybedilir. Organizmada klor ve HCOg ile beraber
iyonize sodyum asit-baz dengesini saglar ve regiile eder (Aksoy, 2000). Standart enteral
formula alan hastalarin arastirmanin 14. giiniine kadar ishal durumlarinin gériilmesi gaita
ile daha ¢ok sodyum kayiplart oldugunu diisiindiirmektedir. pH degeri 7,45’in, HCO3
diizeyi 26 mmol/L’nin tizerinde olur. Siklikla kuvvetli asit kaybina, daha az siklikla ise baz
artigina bagli olarak meydana gelir ve beslenme durumunun yeterli olmadigin isaret eder
(Aygencel, 2014). Kan gazi degerlendirmesi yapildiginda tek basma pH ve HCOs;
parametreleri yeterli olmayabilir. CO, ve O, parametrelerini de degerlendirmeye dahil

edilmesi ve beslenme durumunu degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Standart enteral formula alan ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin klinik
durumlari, kronik hastaliklari, uygulanan ilag tedavisi, enteral beslenme komplikasyonu
olma durumu ile enteral beslenme hedef doza ulasma durumuna bagli olarak arastirmanin
14. takip giinG diger biyokimyasal parametre, hematolojik parametre ve kan gazi parametre
degiskeni degerleri acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmadig:

soylenebilir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalarin arastirmanin 21. takip giinii biyokimyasal parametre,
hematolojik parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerlerinin karsilastirmasi Tablo

34°de verilmistir.

107



Tablo 34

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan
Hastalarin Arastirmanin 21. Takip GUni Biyokimyasal Parametre, Hematolojik Parametre
ve Kan Gazi Parametre Degiskeni Degerlerinin Karsilastirmasi

Prebiyotik Igerikli
Enteral Formula

Standart Enteral
Formula Alanlar

Test Degeri

(n:23) Alanlar (n:23)

X+SS X+SS
Biyokimyasal
Parametreler
Aks (mg/dl) 124,04+24,13 111,69+25,71 t=1,256 0,216
Prealbumin (mg/dl) 9,97+4,89 10,80+3,27 t=-1,059 0,295
CRP (mg/dl) 106,60+53,31 61,17+37,87 z=-2,770 0,006**
Ure (mg/dl) 43,17+23,75 72,91+69,83 z=-0,958 0,338
Kreatin (mg/dl) 0,77+0,37 1,2340,84 t=-2,388 0,023*
Albumin (g/dl) 2,53+0,60 4,51+9,49 z=-0,342 0,732
Total protein (g/dl) 5,23+0,89 5,46+1,10 t=-0,778 0,441
ALT (U/L) 46,47+44,85 31,39+20,90 z=-0,858 0,461
AST (U/L) 56,56+57,31 49,04+40,14 z=-0,989 0,323
GGT (U/L) 78,47£71,72 75,69£53,27 z=-0,242 0,809
LDH (U/L) 342,52+218,96 306,82+110,72 z=-0,461 0,645
ALP (U/L) 101,17+42,53 140,91+120,26 z=-0,758 0,448
Total biluribin (mg/dl) 0,84+0,49 0,89+0,71 z=-0,199 0,842
Direkt biluribin(mg/dl) 0,33+0,36 0,40£0,51 z=-0,022 0,982
Total kalsiyum (mg/dl) 8,10+0,54 8,15+0,59 t=-0,286 0,776
Direkt kalsiyum (mg/dl) 9,16+0,52 8,93+1,69 t=0,642 0,524
Sodyum (mEg/L) 136,17+4,76 140,39+8,64 t=-2,048 0,048*
Potasyum (mEg/L) 4,40+1,10 4,21+0,56 t=0,733 0,468
Hematolojik Parametreler
HGB (g/dl) 10,44+1,13 9,93+1,33 t=1,400 0,168
HCT (%) 30,98+4,06 29,92+4,11 t=0,876 0,386
PLT (1073/uL) 308,65+153,98 229,34+123,13 t=1,929 0,060
WBC (10°3/uL) 9,83+3,29 11,44+5,60 t=-0,369 0,243
RBC (1076/uL) 3,94+1,70 3,38+0,49 t=0,367 0,135
MCV (fL) 83,93+12,46 87,65+5,12 t=-1,141 0,192
MCHC (g/dI) 33,29+1,01 33,13+0,83 t=1,179 0,581
RDW (%) 15,47+1,92 15,73+2,45 t=-1,140 0,695
MPV (fL) 8,99+1,35 9,17+2,01 t=0,222 0,721
PDW (%) 17,18+1,67 16,77+0,73 t=1,310 0,294
Kan Gazi Parametreleri
pH 7,48+0,05 7,48+0,04 t=0,089 0,929
PO, 89,13+39,66 72,95+29,48 t=1,571 0,123
PCO, 40,04+8,96 36,53+8,37 t=1,374 0,177
SO, 91,86+10,23 92,28+10,55 t=-0,139 0,890
HCO; 28,81+5,19 14,49+4,54 t=3,002 0,004**
*p<0,05 **p<0,01

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin arastirmanin 21. takip guni CRP

(61,17+£37,87) ve HCOg3 degeri (14,49+4,54) ortalamasinin standart enteral formula alan
hastalarin CRP (106,60+53,31) ve HCO3 degeri ortalamasindan (28,81+5,19) daha diisiik
oldugu, CRP (z=-2,770; p <0,01) ve HCO; (t=3,002; p<0,01) degeri agisindan iki grup

arasinda anlamli farklilik oldugu, enflamatuar yanitin prebiyotik igerikli enteral formula

alan hastalarda azaldigi, standart enteral formula alan hastalarda bazik durumun devam



ettigi saptanmistir. Arastirmaya katilan standart enteral formula alan hastalarin
aragtirmanin 21. takip giinii kreatin (0,77+£0,37) ve sodyum degeri ortalamasinin
(136,17+4,76) prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin kreatin (1,23+0,84) ve
sodyum degeri ortalamasindan (140,3948,64) daha diisiik oldugu, kreatin (t=-2,388;p
<0,05) ve sodyum (t=-2,048; p<0,05) degeri ortalamasi bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel farklilik oldugu, standart enteral formula alan hastalarin protein
katabolizmasinin daha diisiik oranlarda oldugu ve sodyum ortalamasi referans degerlere
ulagsa bile ishal nedeniyle yasanan kayiplara bagl olarak alt sinira yakin degerler aldigi

soylenebilir.

Standart enteral formula alan ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin enteral
beslenme komplikasyonu olma durumu ile enteral beslenme hedef doza ulasma durumuna
bagli olarak arasgtirmanin 21. takip giinii diger biyokimyasal parametre, hematolojik
parametre ve kan gazi parametre degiskeni degerleri agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak farklilik bulunmadigi sdylenebilir.

Arastirma kapsamina alinan prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklari
FOS miktar ile arastirmanin 1. takip giinii, 4. takip giinii, 7. takip giinti, 14. takip glnu ve
21. takip giiniindeki prealbiimin, CRP ve WBC degerleri arasindaki iliski korelasyon

analizi ile incelenerek Tablo 35°de verilmistir.

Tablo 35

Prebiyotik Igerikli Enteral Formula Alan Hastalarin, FOS Miktari ile Arastirmanin 1.
Takip Gund, 4. Takip Gind, 7. Takip Gund, 14. Takip Gunu ve 21. Takip Guni
Prealblimin, CRP ve WBC Degerleri Arasindaki Tliski

FOS

r p
Prealbumin
1.Takip Gini 0,337 0,116
4. Takip Glnu 0,283 0,191
7. Takip Gunu 0,188 0,389
14. Takip Ginu 0,217 0,320
21. Takip Gini 0,126 0,566
CRP
1.Takip Giini 0,014 0,950
4. Takip Glni 0,126 0,565
7. Takip Gini 0,023 0,919
14. Takip Gini 0,128 0,561
21. Takip Giini 0,228 0,296
WBC
1.Takip Gilini 0,109 0,621
4. Takip Glni 0,130 0,556
7. Takip Gini 0,052 0,812
14. Takip Gini 0,118 0,591
21. Takip Giini -0,131 0,552
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Tablo 35°de gorildiigii gibi, prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklari
FOS miktar1 ile prealblimin degerleri arasinda arastirmanin 1. takip giinii pozitif yonlii
zayif derecede bir iliski [r (46) =0,337; p>0,05], 4. takip giinli pozitif yonlii zayif derecede
bir iliski [r (46) =0,283; p>0,05], 7. takip giinii pozitif yonli ¢cok zayif derecede bir iliski [r
(46) =0,188; p>0,05], 14. takip giinii pozitif yonlii ¢ok zayif derecede bir iliski [r (46)
=0,217; p>0,05] ve 21. takip giinii pozitif yonlii cok zayif derecede bir iligki [r (46) =0,126;
p>0,05] bulunmustur. Arastirmanin baslangicinda prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarin prealbiimin degerlerinin referans degerin altinda olmasi ve buna baglh olarak
beslenme riski altinda olmalar1 ile ndrolojik hastaliga bagli yasanan katabolizma ve
inflamasyon nedeniyle FOS alimi ile prealbiimin degerleri arasinda anlamli bir iligki
olmadig1 disiiniilebilir. Peng vd. (2011) akut inmeli hastalarda FOS iceren enteral
formulalarin giivenilirligi ve etkinligini inceledikleri arastirmada, serum prealbumin
degerinin istatistiksel olarak anlaml sekilde arttigini (213 mg/L + 56 mg/L - 219 mg/L
66 mg/L) gostermislerdir.

Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklar1 FOS miktar1 ile CRP degerleri
arasinda aragtirmanin 1. takip giinii pozitif yonlii ¢ok zayif bir iliski [r (46) =0,014;
p>0,05], 4. takip giinii pozitif yonlii ¢cok zayif bir iliski [r (46) =0,126; p>0,05], 7. takip
giinii pozitif yonli ¢ok zayif bir iligki [r (46) =0,023; p>0,05], 14. takip giinii pozitif yonli
cok zayif bir iligki [r (46) =0,127; p>0,05] ve 21. takip giinli pozitif yonlii ¢ok zayif bir
iligki [r (46) =0,228; p>0,05] bulunmustur. Stres, travma, aglik ve inflamasyon gibi
durumlarda salgilanan CRP degiskenininin azalmasi igin prebiyotik icerikli enteral formula
ile alinan FOS’in yeterli olmadig1 sdylenebilir. Inflamasyon vb durumlarin siddetine bagh
olarak giinliikk alinan FOS arttirilabilir. Shimoni vd. (2007), standart enteral formula
alanlarin enfeksiy6z hastaliklara yakalanma orani % 60,6 iken prebiyotik igerikli enteral
formula alanlarin bu hastaliklara yakalanma oranmnin % 62,2 oldugu sonucu elde
edilmistir. Peng vd. (2011), FOS igerikli enteral formula ile beslenen ndrolojik hastalarin

CRP degerlerinde (13 mg - 14 mg) anlaml1 bir iligkinin ortaya ¢ikmadigini saptamislardir.

Arastirmada yer alan prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklar1 FOS
miktar1 ile WBC degerleri arasinda arastirmanin 1. takip giinii pozitif yonlii ¢ok zayif bir
iligki [r (46) = 0,109; p>0,05], 4. takip giinii pozitif yonlii ¢cok zayif bir iliski [r (46)
=0,130; p>0,05], 7. takip giinli pozitif yonlii ¢cok zayif bir iliski [r (46) = 0,052; p>0,05],
14. takip giinii pozitif yonlii ¢ok zayif bir iliski [r (46) =0,118; p>0,05] ve 21 takip glnu

negatif yonlii ¢cok zayif bir iligki [r (46) = -0,131; p>0,05] oldugu bulunmustur. WBC’nin
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yiiksek olmasi enfeksiyon varligini gostermesine ragmen ek tetkikler yapilarak
degerlendirilmesi daha dogru sonuglar verebilir. Bu nedenle prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin FOS alimi1 ile WBC degerleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi
distiniilmektedir. Kang vd. (2010) prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin 0., 4.
ve 7. giiniindeki WBC degerlerinin arttigin1 ve giinler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik olmadigin1 bulmuslardir.

Arastirma kapsamina alinan prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklar
taurin miktar1 ile aragtirmanin 1. takip giinii, 4. takip giinii, 7. takip giinii, 14. takip glnu ve
21. takip giliniindeki HGB ve WBC degerleri arasindaki iligki korelasyon analizi ile

incelenerek Tablo 36’da verilmistir.

Tablo 36

Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan Hastalarin Aldiklar: Taurin Miktar: Ile
Arastirmanmin 1. Takip GUnd, 4. Takip Gund, 7. Takip Glnd, 14. Takip Gunu ve 21. Takip
Guinu HGB ve WBC Degerleri Arasindaki Iligki

TAURIN
r p

HGB

1.Takip Giini 0,171 0,435
4. Takip Glnu 0,411 0,051
7. Takip Guni 0,217 0,319
14. Takip Guni 0,317 0,140
21. Takip Gini 0,091 0,678
WBC

1.Takip Gini 0,109 0,621
4. Takip Gini 0,130 0,556
7. Takip Gini 0,052 0,812
14. Takip Gini 0,085 0,699
21. Takip Giini 0,076 0,729

Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklar1 taurin miktar1 ile HGB
degerleri arasinda aragtirmanin 1. takip gilinli pozitif yonlii ¢ok zayif derecede bir iligki [r
(46) = 0,171; p>0,05], 4. takip giinii pozitif yonlii zay1f derecede bir iligki [r (46) =0,411;
p>0,05], 7. takip giinli pozitif yonlii ¢ok zayif derecede bir iliski [r (46) =0,217; p>0,05],
14. takip gunii pozitif yonlii zayif derecede bir iligki [r (46) =0,317; p>0,05] ve 21. takip
giinii pozitif yonlii ¢ok zayif derecede bir iliski [r (46) =0,091; p>0,05] oldugu
saptanmistir. Prebiyotik icerikli enteral formula ile alinan taurin miktarinin en fazla 200
mg olmasi taurin ve HGB degerleri arasinda anlamli bir iligkinin belirlenememesi neden
olabilir. Kang, Lee, Paik, Kim ve Yang (2010), inmeli hastalarda enteral formulalarin
beslenme, saglik ve yasam kalitelerinin incelendigi arastirmanin iki haftalik kisa

doneminde, N enteral formula (400 mg taurin) alan hastalarin HGB seviyelerinin J enteral
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formula (125 mg taurin) alan (FOS igerikli) hastalarinin HGB seviyelerinden daha yiiksek
oldugunu bildirilmistir. Sirdah, EI-Agouza ve Abu Shahla (2002), {iniversite 6grencilerinin
demir eksikligi tedavisinde taurinin etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, antioksidan
0zelligi nedeniyle 1000 mg/giin oral taurinin RBC, HGB ve ferritin seviyelerinde artisa

neden oldugunu bulmuslardir.

Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklari taurin miktar1 ile WBC
degerleri arasinda arastirmanin 1. takip gilinii pozitif yonlii ¢ok zayif derecede bir iliski [r
(46) =0,109; p>0,05], 4. takip giinlii pozitif yonlii ¢ok zayif derecede bir iliski [r (46)
=0,130; p>0,05], 7. takip glnii pozitif yonlii ¢cok zayif derecede bir iliski [r (46) =0,052;
p>0,05], 14. takip giinii pozitif yonli ¢ok zayif derecede bir iliski [r (46) =0,085; p>0,05]
ve 21. takip giinii pozitif yonlii ¢ok zayif derecede bir iliski [r (46) =0,076; p>0,05] oldugu
bulunmustur. Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin aldiklar1 taurin miktarinin
en fazla 200 mg olmasi taurin ile WBC degerleri arasinda anlamli bir iliski ortaya
¢ikmamasinin nedeni olarak diisliniilmektedir. Kang vd. (2010) akut inmeli hastalara iki
hafta sure ile standart enteral formula ve prebiyotik icer ikli enteral formula verdikleri
arastirmada, taurin ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin 0., 4. ve 7. giindeki
WBC degerlerinin artifint ve giinler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigin1 bulmuslardir. Katabolik stres ve liremi durumlarinda kosullu esansiyel aminosit
olarak tanimlanan (Fiirst, Deutz, Boirie, Roth ve Soeters’dan aktaran Rose, 1937) ve
prebiyotik icerikli enteral formula da yer alan taurinin alimi arttikga HGB ve WBC

degerlerinin de anlaml sekilde arttig1 bulunmustur.

4.3 Hastalarin APACHE-II Skoruna liskin Bilgiler

Bu boliimde, arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin APACHE-II skoruna iliskin bilgiler yer

almaktadir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin standart enteral formula alan hastalarin ve
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin APACHE-II Skoru degiskenin dagilimi
Tablo 37’de verilmistir.
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Tablo 37

Standart Enteral Formula Alan Hastalarin ve Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan

Hastalarin, APACHE-II Skoru Degiskenin Dagilimi
Standart Enteral

Prebiyotik igerikli Enteral

APACHE-II Formula Alanlar . Toplam 2
Skoru (n:23) Formula Alanlar (n:23) (n:46) Y p
n (%) n (%) n (%)
<1 4
0 (17,4) 3(13,0) 7 (15,2) 0.168 1000
>10 19 (82,6) 20 (87,0) 39 (84,8)

Tablo 37°de gorildiigii gibi, standart enteral formula alan hastalarin %17,4 {iniin
APACHE-II Skoru 10’dan kii¢iik, ¢cogunlugunun (% 82,6) APACHE-II Skoru 10’a esit
veya 10’dan biiyiiktiir. Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin %13,0’inin
APACHE-II Skoru 10’dan kiigiik iken gogunlugunun (% 87,0) APACHE-II Skoru 10’a esit
veya 10°dan biiyiiktiir (s.41). Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin APACHE-
IT skoru degeri standart enteral formula alan hastalarin degerine gore istatistiksel agidan
anlamli bulunmamustur (3°=0,168; p>0,05). Prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarin klinik durumunun daha agir ve beklenen mortalite oranin daha yiiksek oldugu
sOylenebilir. Mortalitenin beklenenin altinda ya da istiinde olmasi, yogun bakimin iyi ya
da kotii oldugu anlamina gelmez. Hasta popiilasyonlari, uygulanan tedaviler ve iglemler,
mevcut teknolojik olanaklar, yatak basina diisen hemsire ve doktor sayisi, c¢alisanlarin

nitelikli ve donanimli olmalar1 sonuglar1 degistirebilir.

Siddiqui, Ahmed ve Manasia (2005), APACHE-II skoru 10’dan kiigiik olanlarin ortalama
6,9 gln, skoru 11-15 arasinda olanlarin 7,68 giin ve skoru 16-20 arasinda olanlarin 18 giin
ve lizerinde hastanede kalma siirelerinin oldugunu ve bu skorlama sisteminin 6liim orani ve
hastanede kalma siiresinin tahmin edilmesinde kullanilabilecegi sonucunu ortaya
koymuslardir. APACHE-II skorlamasi ayn1 zamanda mevcut hastaligin siddetini gosteren
bir tiir klinik durum belirtecidir (Ayazoglu, Tiir ve Bolat, 2011).

Arastirma kapsamina alinan prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklar
FOS miktar1 ile APACHE-II skoru ve hastane ve yogun bakimda kalma siiresi arasindaki

iliski korelasyon analizi ile incelenerek Tablo 38’de verilmistir.

113



Tablo 38

Prebiyotik Icerikli Enteral Formula Alan Hastalarin Aldiklar: FOS Miktarv ile APACHE-II
Skoru ve Hastane ve Yogun Bakimda Kalma Siiresi Arasindaki Iligki

FOS
r p
APACHE-II skoru -0,315 0,440
Hastanede kalma siiresi -0,109 0,621
Yogun bakimda kalma siiresi 0,073 0,740

Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklar1t FOS miktar ile APACHE-II
skoru arasinda negatif yonli zayif derecede [r (46) =0,315; p>0,05] bir iliski ve hastanede
kalma siiresi ile arasinda negatif yonlii ¢ok zayif derecede [r (46) =0,109; p>0,05] bir iliski,
yogun bakimda kalma siiresi ile arasinda pozitif yonlii cok zayif derecede [r (46) =0,073;
p>0,05] iliski vardir. Prebiyotik igerikli enteral formula i¢indeki FOS’in APACHE-II
skorunu (mortalite orani) degistirmeye, hastanede kalma siiresi ve yogun bakimda kalma

siiresini azaltmaya etkisinin olmadigi soylenebilir.

APACHE-II skoru ilk 24 saat icinde degerlendirildigi ve beslenmeye baslanan ilk giin
alinan FOS miktarinin yetersiz olmasi nedeniyle iliskinin saptanamadig diigiiniilmektedir.
Bu nedenle arastirmanin diger takip giinlerinde de APACHE-II skorunun 6lgimesi daha

dogru sonuglar elde edilemesine olanak saglayabilir.

Hastalarin klinik seyrine, ge¢irdigi ameliyatlara, kullandig1 ilaglara, kronik hastaliklarina
ve gelisen metabolik ve mekanik komplikasyonlara bagli olarak hastane ve yogun bakimda
kalma sirelerinin beslenme destek tedavisi siiresince alinan FOS miktari ile dogrudan

iliskili olmadig1 sOylenebilir.
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1 Sonug

Bu boliimde, noroloji hastalarinda standart enteral formula ve prebiyotik icerikli enteral
formulalarin karsilagtirllmasi amaciyla planlanan ve yiiriitiilen arastirmadan elde edilen

sonuglar yer almaktadir.

5.1.1 Hastalara Iliskin Demografik Bilgiler

Aragtirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalarin %50,0’1nn 80 yas ve {izerinde oldugu, her iki cinsiyetten
esit sayida hastanin bulundugu, hastalarin %37,0’1n1n ortadgretim diizeyinde egitime sahip

oldugu bulunmustur.

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral formula alan
hastalarin %63,1’inin evli oldugu, evli olanlarin %39,1’inin evlilik strelerinin 50 yil ve

uzerinde oldugu ve 3-4 ¢ocuga sahip olanlarmn sikliginin %41,0 oldugu saptanmustir.

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin
%89,2’sinin herhangi bir iste calismadigi, %65,2’sinin emekli maast ile gegimlerini
sagladiklari, %67,4linlin gelirlerinin yeterli olmadigi, %41,3’linlin aylik ortalama gelir
miktarlarinin 1001-2000 TL arasinda oldugu ve %63,0’1n1n ailelerinin aylik ortalama gelir

miktarlarinin 2001 TL’den fazla oldugu bulunmustur.

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin
%86,9’unun kentsel alanda yasadigi ve hastaneden taburcu olduktan sonra esi/kizi/oglu

bakacak olanlarin sikliginin %56,5 oldugu goriilmektedir.

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral formula alan

hastalarin = %95,7’sinin  fizik tedavi/hareket yapma durumunun olmadig, fizik



tedavi/hareket yapilan bir hastanin oldugu ve haftada 2-3 kez fizik tedavi/hareket yapildig:

bulunmustur.

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalarin yas, evlilik siiresi, ¢ocuk sayisi, hastanin aylik ortalama gelir miktar1 degiskeni
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olmadigi, standart enteral
formula alan hastalarin ailelerinin aylik ortalama gelir miktariin 2926,08 + 1851,83 TL
oldugu ve prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin ailelerinin aylik ortalama gelir

miktarindan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

5.1.2 Hastalarin Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme

Destek Unitesi Enteral Beslenme Takip Formunda Yer Alan Bilgileri

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalardan ve prebiyotik igerikli
enteral formula alan hastalardan viicut agirhigr 80 kg ve {izerinde olanlarin %32,6, boy
uzunlugu 170 cm ve iizerinde olanlarin % 50,0, BKI 24,9 kg/m2 ve daha az olanlarin
%54,3 oldugu ve BKI'nin her iki grupta da yasa gore olmasi gereken deger aralifinda
oldugu bulunmustur (Tablo 5). Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin standart
enteral formula alan hastalara goére viicut agirhg ve BKI'nin daha fazla, boy
uzunluklarinin daha az oldugu saptanmistir. Viicut agirligi, boy uzunlugu ve BKI
degiskenlerinin ortalamalar1 standart enteral formula alan hastalarda ve prebiyotik icerikli
enteral formula alan hastalarda karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik

bulunmamustir.

Standart enteral formula alan hastalar ve prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin
hepsinin 21 giin ve iizerinde hastane ve yogun bakimda kaldigi, iki grup arasinda hastane
ve yogun bakimda kalma siiresi agisindan anlamli farklilik olmadigi, hastane ve yogun
bakimda 50 giinden daha kisa siire kalan hastalarin sayisinin, prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarda, standart enteral formula alan hastalardan daha az oldugu
saptanmistir. Ancak standart enteral formula alan hastalarla karsilastirildiginda, prebiyotik
icerikli enteral formula alan hastalardan daha ¢ok sayida kisinin 51 giin ve iizerinde

hastane ve yogun bakimda kaldig1 saptanmustir.

Aragtirmaya katilan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin %58,7’unun kanamaya bagli SVO ve % 10,8’inin beyinde

kanlanmanin azalmasina bagli iskemik SVO tanilarin1 aldigi tespit edilmistir. Standart
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enteral formula alan hastalarin %34,8 ve prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin
kronik hastalig1 %34,8’inin kronik hastalig1 oldugu saptanmistir. Kronik hastaligi olanlarin
ilk sirada hipertansiyon, ikinci sirada diabetes mellitus ve son olarak kalp damar

hastaliklar1 oldugu bulunmustur (Tablo 10).

Arastirmaya aliman hastalarin tlimiiniin NRS-2002 skorunun 3 ve iizerinde oldugu,
beslenme destek tedavisine ihtiyact oldugu, nazofeeding tiip araciligi ile beslenme
yonteminin gastrostomi/PEG tiipii ile beslenme yontemine gore daha ¢ok tercih edildigi

saptanmistir.

Arastirma kapsamina alinan standart enteral formula alan hastalardan % 21,7 sinin
prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalardan %4,3’linlin arastirma stiresince enteral
beslenme hedef doz miktarina ulasamadigi bulunmustur. Prebiyotik i¢erikli enteral formula
alan hastalarin enteral beslenme hedef doz miktarina ulastigi siirenin, standart enteral
formula alan hastalarin enteral beslenme hedef doz miktarina ulagtigi siireden daha kisa
oldugu ve daha kisa siirede almalar1 gereken enerji ve besin 6gesi ihtiyaglarini alabildikleri

gorilmektedir.

Arastirmaya katilan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarin total enerji, karbonhidrat, protein, yag, FOS, enteral voliim, enteral
iirlin i¢indeki su ve su miktar1 degiskenlerinin arastirmanin 1. takip giinii ortalamalarinin
4., 7., 14. ve 21. takip gilinii ortalamalarindan daha diisiik oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu bulunmustur (Tablo 14). Bunun nedenin sirekli enteral beslenme
protokolii (20 saat) uygulanan hastalarda diisiik doz miktari ile baglanan enteral formulanin
hasta tolere ettikge ve komplikasyon yasanmadigi siirece her 8 saatte bir arttirilmasindan
kaynaklanmakta oldugu saptanmistir. Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin
enteral hedef doz miktarina daha erken ulasabilmeleri nedeniyle aragtirmanin 1.,4.,7.,14. ve
21. takip glninde total enerji (F=315,994; p<0,001), karbonhidrat (F=316,011; p<0,001),
protein (F=315,994; p<0,001), yag (F=315,994; p<0,001), enteral volim (F=315,994;
p<0,001), enteral Urln icgindeki su (F=314,9374; p<0,001) ve su miktar1 (F=1121,191;
p<0,001) degiskenlerinin ortalamalari standart enteral formula alan hastalarin

ortalamalarindan anlamli sekilde yiiksek oldugu bulunmustur.

Arastirmada standart enteral formula alan hastalarda ve prebiyotik icerikli enteral formula
alan hastalarda en ¢ok karsilasilan enteral beslenme komplikasyonun ishal oldugu
saptanmistir. Her iki grupta da arastirmanin 1. ve 4. takip gununde ishal olan hasta mevcut
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iken, (standart enteral formula alan hastalardan 13 kiside ve prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalardan 2 kiside) arastirmanin 7. takip gininden sonra ishal durumu
standart enteral formula alan hastalarda artti§i, 14. ve 21. takip giinlinde azaldigi
bulunmustur. Ancak prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarda 7. takip gliniinden
sonra ishal durumunun goriilmedigi ve karaciger fonksiyon test degeri ylikselen bir

hastanin oldugu goriilmektedir.

5.1.3 Hastalarin Antikoagulan, Diiiretik, Bronkodilator, Kortizon, Insiilin Ila¢

Takip Formunda Yer Alan Bilgileri

Aragtirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalara gore daha fazla antikoagtilan, dilretik ve insllin kullanma ihtiyaci

oldugu gorulmektedir.

5.1.4 Hastalarin Antibiyotik Takip Formunda Yer Alan Bilgiler

Standart enteral formula alan hastalardan ve prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalarin arastirma siirecinde antibiyotik kullanimi, antibiyotik ¢esidi ve antibiyotik
kullanma giin sayilarinin aragtirma oncesine gore daha fazla oldugu saptanmistir. Standart
enteral formula alan hastalardan yalmiz 1 kisinin arastirma siiresince hicbir antibiyotik
cesidini kullanmadigi, prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin hepsinin en az bir
cesit antibiyotik kullandig1 bulunmustur. Arastirmaya alinan hastalarin arastirma 6ncesi ve
aragtirma siiresince birden fazla antibiyotik kullandigi, arastirma oncesi kullandiklari

antibiyotiklerin arastirma siiresince de devam ettigi gorulmektedir.

Arastirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral
formula alan hastalarin arastirma oncesinde kullandiklar1 antibiyotik ¢esidi ve kullanma
giin sayist ortalamalar1 arastirma siirecinde artis oldugu saptanmistir. Fakat prebiyotik
igerikli enteral formula alan hastalarin aragtirma siirecinde standart enteral formula alan
hastalara gore daha az antibiyotik c¢esidi kullanmalarina ragmen, arastirma oncesinde ve
arastirma siiresince antibiyotik kullanma giin sayisinin daha fazla oldugu bulunmustur.
Hem standart enteral formula alan hastalarda hem de prebiyotik icerikli enteral formula
alan hastalarda antibiyotik cesidi ve antibiyotik kullanma giin sayist agisindan anlaml

farklilik olmadig1 goriilmektedir.

Standart enteral formiila alan hastalardan 13 kisinin arastirma siiresince ishal oldugu

sonucu elde edilmistir. Standart enteral formula alan hastalarin arastirma Oncesi
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kullandiklar1 antibiyotiklerin aragtirma siiresincede kullanilmaya devam ettigi kullanim
oranlarinin arttig1 ve kullanilan antibiyotiklerin ishal ile iligkili oldugu goriilmektedir.
Beta-laktam grubu 3. Kusak Sefalasporin antibiyotiklerden Unacefinin arastirma siirecinde
kullannom orami ve kullanilan giin sayisinda arastirma oOncesine gore azalma oldugu

saptanmistir.

Arastirmaya katilan prebiyotik icerikli enteral formiila alan hastalardan 2 kisinin arastirma
stiresince ishal oldugu bulunmustur. Arastirma Oncesi Beta-laktam grubu Penisilin iceren
antibiyotiklerden Tazoperin bir hasta tarafindan bir giin siire ile kullanildigi, arastirma
siirecinde ise hi¢ kullanilmadigi goriilmektedir. Beta-laktam grubu penisilin igeren
antibiyotiklerden Mopem isimli antibiyotigin ve Tetrasiklin grubu antibiyotiklerden
Tygacilin arastirma oncesi bir hasta tarafindan bir giin kullanildig1 ve arastirma siirecinde
de ayn1 hastanin bu antibiyotigi bir giin kullandig1 saptanmistir. Antistafikokal grupta yer
alan Vancomisin isimli antibiyotigin aragtirma Oncesinde hicbir hasta tarafindan
kullanilmadigi, arastirma siirecinde ise bir hasta tarafindan bir giin kullanildig
bulunmustur. Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalardan ishal ile iliskili

antibiyotikleri kulananlarin daha az oldugu ve daha kisa siire kullandig1 gériilmektedir.

5.2 Hastalarin Biyokimyasal Parametre Takip Formunda Yer Alan Bilgileri

Arastirmada yer alan standart enteral formula alan hastalarin prealbumin degiskeni
degerinin ortalamasimin arastirma siiresince referans degerin altinda oldugu ve
arastirmaninin 14. takip giinii prealbumin degiskeni degerinin ortalamasinin 1. takip giinii
prealbumin degiskeni degeri ortalamasina gore daha diisiik oldugu ve istatistiksel olarak iki
takip giinii ortalamalar1 farkinin anlamli oldugu bulunmustur. Standart enteral formula alan
hastalarin CRP degiskeni degeri ortalamas1 bakimindan istatistiksel acidan iliski olmasa da
14. takip giinii CRP degiskeni degerinin ortalamasinin artis ve prealbiimin degiskeni degeri
ortalamasinin azaldigir ve enflamatuvar yanitin olustugu saptamistir. Arastirmaya katilan
standart enteral formula alan hastalarin iire degiskeni degeri ortalamasinin arastirmanin beg
takip giinlinde de referans degerin iizerinde oldugu, 7. takip giiniinden sonra diismeye
basladig1 ve 21. takip giinii ortalama degeri ile arasindaki farkin istatistiksel olarak iliskili
oldugu goriilmektedir. Standart enteral formula alan hastalarin kreatin degiskeni degeri
ortalamasinin arastirmanin bes takip gilinlinde de referans degerin altinda oldugu,
arastirmanin 7.,14. ve 21. takip giinii kreatin degeri ortalamasmin 1. takip giinii kreatin

degerinin ortalamasinina gore diisiik oldugu (kas kiitlesinin azaldigi) ve bu farklarin
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istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Standart enteral formula alan hastalarin
albumin degiskeni degeri ortalamasinin referans degerin altinda oldugu, arastirmanin 1.
takip giiniinden itibaren alblimin degiskeni degeri ortalamasinda azalma meydana geldigi
ve 1. ve 14. takip giinii alblimin degiskeni degeri ortalamasi arasindaki farkin anlamh

oldugu goriilmektedir.

Standart enteral formula alan hastalarin ALT degiskeni degeri ortalamasi arastirmanin 4.
takip giliniine kadar artis gosterdigi, 1. takip giinii ALT degiskeni degeri ortalamasi ile 14.
ve 21. takip giini ALT degiskeni degeri ortalamasi arasindaki artisin anlamli oldugu
saptanmistir. Arastirmaya katilan standart enteral formula alan hastalarin GGT degiskeni
degeri ortalamasi arastirmanin 7. takip giliniine kadar artarken, 1. ve 7. takip giini

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Standart enteral formula alan hastalarn HGB degiskeni degeri ortalamasi arastirma
stiresince referans degerin altinda oldugu, 1. takip giin ile 14. ve 21. takip giin ve 4. ve 14.
takip giinii arasindaki HGB degiskeni degeri ortalamasi ac¢isindan anlamli fark oldugu
saptanmistir. HCT degiskeni degeri ortalamasi arastirmanin 1. takip gilinlinden itibaren
diismeye baslamis ve 1. takip giin ile 14. ve 21. giin, 4. takip giinii ile 14. ve 21. takip
giinii HCT degiskeni degeri ortalamasi arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmektedir.
Standart enteral formula alan hastalarin PLT degiskeni degerinin ortalamasi 21. takip giinii
ile 1.ve 4. takip giin PLT degiskeni degeri ortalamasi acgisindan anlamh farklilik oldugu
bulunmustur. 21. takip giinti ile 1. ve 4. takip gilinii ve 7. takip giinii ve 21. takip giiiin
WBC degiskeni degeri ortalamasi bakimindan istatistiksel acgidan farklilik oldugu
saptanmistir. RBC degiskeni degeri ortalamasi 1. takip giin ile 14. ve 21. takip giinii ve 4.
takip giin ile 14. ve 21. takip giinii degiskeni degerinin ortalama arasinda anlamli iligki
oldugu goriilmektedir. Standart enteral formula alan hastalarin MPV degiskeni degeri
ortalamasinin arastirma siiresince diisiik oldugu, 4. ve 21. takip giinii ortalamalar1 arasinda

istatistiksel acidan iliski oldugu bulunmustur.

Arastirmaya katilan prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin AKS degiskeni
degeri ortalamas1 arastirmanin 4. takip gilinline kadar artis gostermis ve 4. takip giliniinden
sonra azalmaya basladigi bulunmustur. AKS degiskeni degeri ortalamasi arastirmanin 1.
takip gun ile 14. ve 21. takip guni, 4. takip gunu ile 14. ve 21. takip gunl olgilen
ortalamalar1 arasinda anlamli iliski oldugu ve prebiyotik icerikli enteral formuladaki diisiik

sindirimli karbonhidratlarin kan sekeri regiilasyonunda etkili oldugu goriilmektedir.
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Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin prealbiimin degiskeni degeri ortalamasi
arastirma siiresince referans degerin altinda oldugu ve 1. ve 14. takip giinii ortalamalari
arasinda iligki oldugu sonucuna varilmistir. Arastirmada yer alan prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarin CRP degiskeni degeri ortalamasi referans degerin iizerinde oldugu
goriilmektedir. Arastirmanin 1. takip gilinlinde diisiik prealbiimin degiskeni degeri
ortalamasi ve yiiksek CRP degiskeni degeri ortalamasi enflamatuvar yanitin gelistigini ve
yetersiz beslenme durumunun olustugu anlasilmaktadir. Arastirmanin 7. takip giliniinde
artan prealblimin degiskeni degeri ortalamasi ve azalan CRP degiskeni degeri ortalamasi
enflamasyonun azaldigi ve beslenme durumunun diizeldigini gostermektedir. Ancak
aragtirmanin 14. takip giiniinde prelbiimin degeri ortalamasinin tekrar distiigli, CRP
degiskeni degeri ortalamasinin yiikseldigi ve yeniden enflamatuvar yanit gelistigi
goriilmektedir. Arastirmanin son takip giiniinde ise ylikselen prealblimin ve azalan CRP
degiskeni degeri ortalamasi enflamasyonun azaldigin1 gostermistir. Arastirmanin
baslangicinda prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin albiimin degiskeni degeri
ortalamasiin diisiik oldugu ve referans degerin altinda oldugu, 1. ve 14. takip gilinii
albiimin degiskeni degeri ortalamasi arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmektedir.
Arastirmanin 21. takip giiniinde albiimin degiskeni degeri ortalamasi arastirmaninin diger
takip glinlere gore artis gdstermesine ragmen istatistiksel agidan anlamli bir iligki olmadigi

bulunmustur.

Arastirmaya katilan prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin HGB degiskeni
degeri ortalamasinin referans degerin altinda oldugu ve arasgtirmanin 1.takip giiniinden
itibaren disiis egiliminde oldugu saptanmistir. Arastirmanin 1.giini ile 7. 14. ve 21. takip
ginindeki HGB degiskeni degeri ortalamasi agisindan anlamli iligkinin oldugu
goriilmektedir. Prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin HCT degiskeni degeri
ortalamasi referans degerin altinda ve arastirmanin 1. takip ginlnden itibaren diisme
egiliminde oldugu bulunmustur. Arastirmanin 1. giinii ile 14. ve 21. giinii HCT degiskeni
degeri ortalamasi arasinda anlaml iligki oldugu saptanmistir. Prebiyotik icerikli enteral
formula alan hastalarin RBC degiskeni degeri ortalamasiin arastirma stresince referans
degerin altinda oldugu, 1.giin ile 14. ve 21. takip glinii RBC degiskeni degeri ortalamasi

acisindan anlamlili farklilik oldugu bulunmustur.

Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin 7. glindeki pH degeri ortalamasinin

asidik, 14. ve 21. takip gliniinde pH degeri ortalamasinin alkali oldugu bulunmustur.
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Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin arastirmanin 1. takip giinii lire ve direkt
kalsiyum, 4. takip gunu kreatin, 7. takip gunt CRP, kreatin ve sodyum, 14. takip gunu Ure,
kreatin ve sodyum, 21. takip gunu kreatin ve sodyum degiskeni degerlerinin anlamli
sekilde standart enteral formula alan hastalarin ortalamalarindan daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Standart enteral formula alan hastalarin arastirmanin 7. takip giinii PDW ve
pO,, 14. takip gunu PO, ve HCOs3, 21. takip glini CRP ve HCO; degiskeni degerlerinin
anlaml sekilde prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin ortalamalarindan daha

yiiksek oldugu saptanmaistir.

Arastirmada yer alan prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarin, aldiklar1 FOS
miktart ile 1., 4., 7., 14., ve 21. takip giliniindeki prealblimin, CRP ve WBC degerleri ile
aldiklar taurin miktar1 ve 1., 4., 7., 14., ve 21. takip giinlindeki HGB ve WBC degerleri

arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu; ancak bu iliskinin anlamli olmadig1 bulunmustur.

5.3 Hastalarin APACHE-II Skoruna iliskin Bilgiler

Standart enteral formula alan hastalarin ve prebiyotik igerikli enteral formula alan
hastalarin  APACHE-II skoru Kkarsilastirildiginda anlamli  bir farklilk olmadig:
saptanmistir. Ancak hastalarin %84,8’inin beklenen mortalite oraninin % 10’un iizerinde

oldugu bulunmustur.

Arastirmada yer alan prebiyotik igerikli enteral formula alan hastalarin aldiklar1 FOS ile
APACHE-II Skoru (mortalite orani) arasinda negatif yonli zayif derecede ve hastanede
kalma siiresi ile arasinda negatif yonlii ¢ok zayif bir iligki oldugu, APACHE-II Skorunu

degistirmeye ve hastanede kalma siresini azaltmaya etkisinin olmadigi sdylenebilir.

122



5.4 Oneriler

Noroloji hastalarinda standart enteral formula ve prebiyotik icerikli enteral formulalarin
ishal, hastanede kalma siiresi ve enfeksiyon acgisindan karsilastirilmasi amaci ile
gergeklestirilen arastirmada ulasilan sonuglar dogrultusunda gelistirilen Onerilere yer

verilmektedir.

e Yas ilerledikge inme riskinin arttigi goriilmektedir. Sikligi, ozirliilik yapmasi ve
mortalitesi yiiksek olan bu hastalik grubu icin risk faktorlerinin belirlenmesi ve

koruyucu hekimligin takibinin artirilmasi gereklidir.

e Inme gecirmemis kisilerin inmeden korunmasi ve degistirilebilir risk faktorlerinin
diizeltilmesi, saglikl1 kisilerin inme risk faktorleri a¢isindan taranmasi ve uygun yasam
tarz1 degisiklikleri icin egitim, danismanlik hizmetlerinin verilmesi, saglikli yasam
anlayis1 ¢ergevesinde bireylerin bilingli, yeterli ve dengeli beslenme, diizenli egzersiz

yapma gibi 6nlemler konusunda tesvik edilebilir.

e Saglikli beslenme ve fiziksel aktivite hakkindaki kamu farkindalifinin gorsel basin
yolu ile artirilabilir, bu konuda yazili ve sozlii basinda yapilan yanlis haberlere denetim

getirilebilir.

e Saglikli beslenmeyi tesvik icin saglikli gidalarin vergilerinin diisiiriillmesi ve bu konuda

cesitli yardimlar yapilabilir.

e Enteral niitrisyon sirasinda gelisen diyarelerde, enteral beslenmenin tamamen
sonlandirilmadan, uzamis yetersiz enerji ve besin 6gesi alimina neden olmadan, enteral
beslenme doz miktar1 azaltilarak barsagin beslenmesini saglanabilir ve gerektiginde

parenteral niitrisyon destegi yapilmalidir.

e Enteral formiilalarin ¢ogunda mineral, elektrolit ve mikrobesin konsantrasyonu total
makrobesin gereksiniminin giinde 2000 ml ile karsilanacagini 6ngérmesine ragmen,
onceden travma, sepsis, malniitrisyon nedeniyle yetersizligi olan hastalarda,
ongoriilenin % 50 ve daha azmin verilmesi kalsiyum, magnezyum vb minerallerin
ihtiyacin1 karsilanamamasina neden olabilir. Bu durumda intarvendéz veya subkutan

olarak ekstra sivi ve elekrolit verilmesi Onerilebilir.

e Enteral beslenme sirasinda yasanan diyareler nedeniyle gaita ile asir1 asir1 sodyum ve

kayiplarin1 6nlemek igin enteral beslenme suyuna soyumkloriir eklemesi yapilabilir.



Kritik  hastalarda stres katabolik  hormonlarn  arttirarak  plazma  glukoz
konsantrasyonlarinin yiikselmesine ve buna bagli olarak enflamatuvar faktorlerin
aktive olmasina neden olabilir. Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarda
standart enteral formula alan hastalara gore aglik kan sekerinin daha kolay regile
edilebilmesini sagladig icin yavas sindirilebilir karbonhidrat iceren (FOS) formulalarin

tercih edilmesi onerilebilir.

Prebiyotik icerikli enteral formula alan hastalarda standart enteral formula alan
hastalara gore ishal gibi enteral beslenme komplikasyonlarmin daha az gortlmesi,
enteral beslenme hedef dozu miktarina daha kisa siirede ulasilabilmesi ve daha az

antibiyotik kullanilmasini sagladigi icin kullanimu tercih edilebilir.

FOS’in hastanin klinik seyrine, enerji ve besin 6gesi diizeylerine anlamli diizeyde etkili
oldugu, biyokimyasal parametrelerden prealbumin ve CRP (zerinde ise; enflamasyonu
azaltarak ve beslenme durumunu dlzelmesi saglayarak faydali olabildigi igin

prebiyotik icerikli enteral formulanin standart enteral formulaya gore tercih edilmelidir.

Sinerjistik etkilerden yola c¢ikilarak prebiyotikler, probiyotikler ve farkli posa

kombinasyonlart ile ilgili caligmalar yapilabilir.

Hem detayli bir degerlendirme imk&ni sunmasi, hem de beslenme durumunu iyi
yansitmasi nedeniyle hastaneye bagvuran ve yatist yapilan her hasta i¢in NRS-2002
skorunun hesaplanmasi (hastane yazilim sistemlerine entegre edilerek); malnitrisyonun
erken fark edilmesine, erken dénemde uygun beslenme destek tedavisine baglanmasina,
hasta ve hastane tedavi maliyetlerinin azalmasina ve birgok hastalifin tedavisinde

kolaylik saglayabilir.

Girisimsel islemler icin (cerrahi, endoskopik islemler, trakeostomi) hastalarin ag
birakilmasi ve islem i¢in bekleme zamaninin uzamasi nedeniyle bir¢ok hastanin giinliik
almas1 gereken enerji ve besin Ogelerini alamamasina neden oldugu i¢in girisimsel

islemler i¢in daha planli, programli hareket edilmesi onerilebilir.

Norolojik hastalik tanist olan hastalarin ¢ogunlugu, hastaneden taburcu olduktan sonra
giinliik yagsamsal aktivitelerinin yan1 sira beslenme konusunda da tam bagimli olabilir.
Hastaya ve/veya hasta bakimini tistlenecek kisiye taburculuk dncesinde, hastanin genel
bakimimin yani sira, beslenme ile ilgili verilen egitimin diizenli araliklarla kontrol

edilmesi saglanabilir.
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Ileride yapilacak arastirmalar icin bakim maliyeti ve evde bakim sirasinda yasanan
komplikasyonlarin azaltilmasi1 acisindan evde bakim hastalarindan olusan bir

populasyon olusturulmasi dnerilebilir.

Tiple enteral beslenen nérolojik hastalarda fiberin etkisinden séz edilebilmesi icin
uygun fiziksel kosullarin saglanarak gaita analizleri ile bakteri kiiltiir sonuglarinin da

yer aldig1 ¢alismalar ile yapilmasina ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.
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EK-1 KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU







EK-2 T.C. SAGLIK BAKANLIGI TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
ANKARA iLI 1. BOLGE KAMU HASTANELERI BiRLiGi GENEL
SEKRETERLIGIi ANKARA NUMUNE EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

Sizi  Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi yogun bakim
Unitesi..(arastirmanin yapildigi yer-merkez)’nde yiiriitiilen “  Noroloji hastalarinda
standart ve prebiyotik icerikli enteral formulalarin karsilastirilmasi: prospektif,

randomize, ¢ift kor bir calisma ” baslikli arastirmaya davet ediyoruz.

Bu calismanin amaci, hastanin yogun bakimda kaldigi siire igerisinde uygulanan
beslenme Uriiniin, barsak hareketlerine, hastanede kalis siiresine ve enfeksiyon riskine
karsi olumlu etkisinin olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir.
Arastirma 46 gonilli  hasta {izerinde yaklasik bir aylik siire igerisinde

gergeklestirilecektir.

Yogun bakim {linitesinde yatan 46 néroloji hastasi alinacaktir. Hastalarin laboratuar
tetkikleri (1, 4 ve 7. glinde, hastanede kalmaya devam ederse 14. ve 21. ginde de
devam edecektir) yogun bakim doktoru tarafindan istem yapilacaktir. Yogun
bakimdaki olagan beslenme seklinin disina ¢ikilmayacaktir. Bilgisayar tarafindan
olusturulan numaralar ile yapilacak olan rastgele se¢im ile 23 hastaya prebiyotik
iceriklive 23 hastaya standart enteral formula verilecektir. Hem hasta hem de

arastirmacilar hangi {iriiniin hangi hastada kullanildigini1 bilmeyecektir.
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Hastanin kullanacagi beslenme iirlinliniin, barsak hareketleri, hastanede kalis siiresi,
enfeksiyon riskini azaltma konusunda faydasi olabilecegi diisiiniilmektedir. Uriiniin

kullanim1 boyunca enfeksiyon, ishal, kabizlik gibi olas1 rahatsizliklar gelisebilir.

Calismada kullanilacak beslenme {iriinleri Abbott (Abbott-Ross, Abbott Park, IL)
firmasi tarafindan hastaneye bagis yapilacaktir. Hastanin SGK ‘sindan herhangi bir

O0deme yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmak tamamen goOniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda g¢alismadan g¢ikma_hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kayb1 kesinlikle

s06z konusu olmayacaktir.

Bu calismayla ilgili bir 6deme yapilmayacaktir. Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli

tutulacaktir.
Iletisim Kurulacak Kisi(ler): Uzman Diyetisyen Piril TUNCAY

Telefon:0505 386 30 32

Aragtirma

Sorumlusu

(Adi1-Soyadi-Unvani-

imza)
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Ben, ..o [goniilliiniin ad1, soyad1 (kendi el yazisi
ile)] Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tim agiklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Katilmam istenen ¢alismanin
kapsamini ve amacini, goniillii olarak tiizerime diisen sorumluluklari tamamen

anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin

edici vanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve favdalari sozlii

olarak da anlatildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman

gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi iste§ime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma dis1  birakilabilecegimi  ve
aragtirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini

biliyorum.
Bu kosullarda;

1) S6z konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayr (g¢ocugumun/vasimin bu c¢alismaya katilmasini) kabul

ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum

kuruluslarin erisebilmesine,

3) Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile)
yayin i¢in kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci

ile lilkemiz disina aktarilmasina olur veriyorum.
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Goniilliiniin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadz:

Imzast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (glin/ay/yil): ..../..../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi1 Soyadz:

Imzas:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (glin/ay/yil): .../..../....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyad:

Imzas:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../...../ ...
Agiklamalar1 Yapan Kisinin
Adi-Soyad:

Imzas:

Tarih (giin/ay/yil):.../..../.....
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EK-3 ANKET FORMU HASTAYA ILISKIN DEMOGRAFIK BILGILER
Sayin Katilimcilar,

Bu calisma; Gazi Universitesi Egitim Bilimleri Enstitiisii Aile Ekonomisi ve Beslenme
Egitimim Anabilim Dali, Aile Ekonomisi Bilim Dali’nda Dog¢. Dr. Fatma ARPACI
danismanliginda yapilmakta olan “NOROLOJi HASTALARINDA STANDART
ENTERAL FORMULA VE PREBIYOTIK ICERIKLI ENTERAL
FORMULALARIN KARSILASTIRILMASI” koulu doktara tezinin uygulama kismai ile
ilgilidir. Yapilan arastirma tamamiyla akademik nitelikte olup ¢alismadan elde edilecek

bilgiler bilimsel amaca yonelik kullanilacak ve alinan cevaplar kesinlikle gizli tutulacaktir.

Calismaya yapacaginiz katkilarinizdan dolay: tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Pir1l Tuncay
Gazi Universitesi

Doktora Ogrencisi

Liitfen agagida yer alan kisisel bilgilerinizi belirtiniz
1. Yas (Yil):
2. Cinsiyet: 1. () Erkek 2. ( ) Kadm
3. Egitim Durumu:
1. ( ) Okuryazardegil 2. ( ) Okuryazar 3. () llkokul/llkdgretim
4.( ) Ortaokul/ Lise ~ 5.( ) On Lisans 6. ( ) Lisans
7. ( ) Lisansiistii egitim
4.Medeni Durumu:

1.( )Evli 2.( )Bekédr 3.( )Bosanmis

6. Cocuk sahibi olma durumu:

1.( ) Var 2.( ) Yok
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8. Calisma durumu: 1. ( ) Calistyor 2. ( ) Calismiyor 3. () Emekli
9. Gelir kaynaklar1 (birden fazla se¢enek isaretlenebilir):
1. ( ) Emekli maasi 3.( )Diger(agikla):......cccooviiiiii,

2. () Maas (licret)

12.Size gore aylik geliriniz:

1. ( ) Gelirim giderimi karsiltyor 2. () Gelirim giderimi karsilamiyor
13.Yasanilan yer: 1. ( ) Kentsel alan 2.( ) Kursal alan
14.Taburculuk sonrasinda size evde bakabilecek biri var mi1?

1.( ) Var 2.( ) Yok
15.Cevabiniz “evet” ise bakacak kisi kimdir.

Belirtiniz........c.oooiiiiii
16.Duzenli fizik tedavi / hareket yapma durumu:

1.( )Evet 2. ( ) Hayrr
17.Ne siklikta fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyorsunuz?

1. ( ) Hergin 2. () Haftada 3-4 giin

3.( ) Haftada2-3gin 4. ( ) Haftada 1-2 giin

5. ( ) 15 glnde bir
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EK-4 ANKARA NUMUNE EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI BESLENME
DESTEK UNITESI ENTERAL BESLENME TAKiP FORMU

Adi1 Soyadi : Hastaneye Yatis Tarihi :
Yogun Bakima Yatis Tarihi :
Hastalik Tanis1
Kronik Hastalik:

Antropometrik 6lgiimler Hastalik Faktorl %

Viicut agirhig :(kg) / BKI Aktivite Faktorl %

Boy uzunlugu (cm) Mekanik Ventilator %

Ideal agirhik : (kg) /BKI BMH (kkal):

Diizeltilmis agirhik : (kg) / BKI Total enerji (kkal):
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NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

Nitrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok
Skor 0

Hafif
Skor 1

Orta
Skor 2

Siddetli
Skor 3

Skor:

Yas

Normal nitrisyon durumu

3 ayda > %05 kilo kaybi1 ya da gegen haftaki besin alim1
normal gereksinimlerin %50-75’inin altinda

2 ayda > %5 kilo kayb1 ya da BKI 18.5 — 20.5 + genel
durum bozuklugu ya da gegen haftaki besin alimi
normal gereksinimlerin %25-50’si

1 ayda > %5 kilo kaybi (3 ayda > %15) ya da BKi <
18.5 + genel durum bozuklugu ya da gecen haftaki
besin alimi normal gereksinimlerin %0-25’1

+

>70 yas ise toplam skora 1 ekle

Yok
Skor 0

Hafif Skor
1

Orta Skor
2

Siddetli
Skor 3

Skor

Normal besinsel gereksinimler

Kalga Kemiginde Kirik* Ozellikle akut
komplikasyonlart olan kronik hastalar: siroz*.
KOAH?*. kronik hemodiyaliz. diabet. onkoloji

Majér abdominal cerrahi*. inme*. Siddetli pnomoni.
hematolojik malignite

Kafa travmasi*. Kemik iligi transplantasyonu*.
Yogun Bakim hastalari (APACHE > 10)

= Toplam skor

= yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baglatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir
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Oral

Nazogastrik

Nazoduedonal

Gastrostomi

Jejunostomi

EN

1. Baglama Tarihi
1. Bitis Tarihi
Giin say1s1

2. Baglama Tarihi
2. Bitis Tarihi
Giin say1s1

3. Bitis Tarihi

Giin say1s1

Tarih

162



TARIH

r >» ;W M 4 Z m

1. Uriin Ad1

2. Uriin Ad1

Enteral Uriin Hedef Doz Miktar1
Enteral Uriin ile Alacag::

Total enerji

Karbonhidrat

Protein

Yag

FOS

Enteral VVolim

Enteral iirlin igindeki su miktar1

Su Miktari

Viicut sicakligi

Nabiz

Solunum hizi

Kan basinci

Aldig sivi/cikardigi sivi
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TARIH

Enteral
komplikasyonlar
Diyare
Kusma

Regurgitasyon

Abdominal

distansiyon
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EK-5 ANTIKOAGULAN, DIURETIK, BRONKODILATOR, KORTiZON,
INSULIN ILAC TAKIP FORMU

1.GUN 4.GUN 7. GUN 14.GUN 21.GUN

Antikoagilan
Ditiretik
Bronkodilator
Kortizon

Insiilin
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EK-6 ANTIiBiYOTIiK TAKiP FORMU

TARIH/MIKTAR

Antibiyotik Ad

1.BETALAKTAM

A) Penisilinler

Tazoper (piperacilin)*

Tazeracin (piperacilin)*

Tazocin (piperacilin)*

Tazoject (piperacilin)*

Mopem (meropenem)*

Sulcid (ampisilin)*

Sulbaksit (ampisilin)*

B) Sefalosporinler

Egizolin (sefazolin-
1 .kusak sefalasporin)*

Pl e e i Pl Pt Bt e e ol B

P e e i Pl Pt Bt I et ol B

e e e Pl Pt Pl Il il Pl

e e e Bl Pl Pt Bt Il et Bl B

b e e B Pl Pl Pl Il el Pl P

e e P Bl Pl Pt Bl I et Pl

e e P Bl Pl Pt Bl I et Pl

el e e Pl Pt Pt Il et Pl P

Cezol (sefazolin-1.kusak
sefalasporin)*

Unacefin (seftriakson-
3 kusak sefalasporin)*

Eqiceft (seftriakson -
3 kusak sefalasporin)*

Zidim (seftazidim-3.kusak
sefalasporin) *

Iesetum (seftazidim
3 kusak sefalasporin)*

C) Diger Betalaktam

Merosid (meropenem)*

Cilapem (imipenem)*

2. MAKROLIDLER VE
LINKOZAMID GRUBU

il P B

S~ ==

S~~~ >

e e

e N

R N N

S~~~ >

A) Makroloidler

~

~

~

~

~

~

~

~

Clenomisin
(klaritromisin)*

B) Tetrasiklinler

Tygacil (tigecycline)*

3.AMINOGLIKOZID
GRUBU

Gensif (gentamisin)

Genmisin(gentamisin)

Colimycin (kolitsin)

4.
ANTISTAFILOKOKAL
GRUBU

S~~~ >

S~~~ >

S~~~

S~~~ >

S~~~

S~

S~

S~~~ >

A) Glikopeptid

Vancotek (vancomisin)*

B) Diger Antistafilokokal

Linezone (linezolid)

Cubicin(Daptomisin)

5.KINOLON GRUBU

Lievo (levofoloksasin)*

Pl e e Pl Pl

Pl e e e Pl P

e e e Pl Pl Pl
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EK-7 KAN BiYOKIiMYASAL PARAMETRE FORMU

Aglik kan sekeri
Prealbumin
CRP

Ure

Kreatin
Albumin

Total protein
ALT

AST

GGT

LDH

ALP

Total Bliriibin
Direkt Biluribin
Total kalsiyum

Direkt kalsiyum
Sodyum

Potasyum

HGB
HCT
RBC
MCV
MCHC
RDW
WBC
PLT
MPV
PDW
pH

pO:
pCOz

HCOs
SO,

1.GUN

4.GUN

7. GUN

14.GUN

21.GUN
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