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OZET

Nisa Nur AYHANCI, Evde Enteral Tiiple Beslenen Hastalarin Beslenme Durumu ve
Beslenme ile {liskili Komplikasyonlarimn Degerlendirilmesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2022. Evde enteral
tiiple beslenme (EETB) yasami siirdiiren, hayati bir tedavi seklidir. Glivenilir ve etkili bir
tedavi olmakla birlikte tedavi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar bulunmaktadir. Bu
calismada Mardin ilinde evde enteral tiiple beslenen yetiskin hastalarin (>18 yas) beslenme
durumunu saptamak, beslenme iligkili komplikasyonlar1 degerlendirmek amacglanmustir.
Calisma 10 erkek (68,8+11,7y1l), 12 kadin (67,7£13,7 y1l) toplam 22 evde bakim hastasi ile
yuritilmiistir. Bireylerin genel 6zelliklerini, antropometrik 6l¢iimlerini, 24 saatlik ileriye
doniik besin tiikketim kaydini, biyokimyasal bulgularini sorgulayan anket formu yiiz yiize
yontemle uygulanmistir. Beslenme ile iliskili komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
literatiire dayanilarak hazirlanan form, Bristol Diskilama Skalasi ve Idrar Renk Skalas
kullanilmistir. Hastalarin tamaminda EETB gereksinimine neden olan primer hastaligin
kronik ndrolojik hastaliklar oldugu saptanmistir. Hastalarin %31,8’inin yetersiz beslendigi
bulunmustur. Yeterli alim diizeyinin altinda kalan besin 6gelerinin; diyet lifi, K vitamini,
potasyum ve magnezyum oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %77,3’linde gastrointestinal,
%77,3’linde metabolik, %50,0’sinde mekanik komplikasyon, %45,5’inde dekiibit {ilseri
gelistigi tespit edilmistir. Komplikasyonlarin goriilme sikligi bakimindan cinsiyetler
arasinda yalniz peristomal sizint1 bakimmdan anlamli fark oldugu, yas bakimindan anlaml
fark olmadigi bulunmustur. Beslenme konumu, beslenme uygulama yolu, tiiketilen iiriin tiirii
ve lif igeriginin gastrointestinal komplikasyon goriilme sikligini etkilemedigi bulunmustur.
Sonug olarak EETB alan hastalarda komplikasyonlarin yaygin bir sekilde goriildiigi tespit
edilmistir. Etkin bir EETB ve komplikasyonlarin 6nlenmesi/azaltilmasi i¢in Evde Saglik
Hizmetleri Birimlerinde bu alanda uzmanlagsmis multidisipliner ekibe (hekim, diyetisyen,
hemsire) gereksinim duyulmaktadir. Hastalarin yetersiz beslenme riskinin erken donemde
tespit edilmesi, beslenme tedavisinde gerekli miidahalelerin yapilmasi, yetersiz beslenmenin
Onlenmesi, yagam kalitesinin artirilmasi ve tibbi giderlerde azalma saglanabilmesi agisindan
bir diyetisyenin ekibe dahil edilmesi onemli ve gereklidir.

Anahtar Kelimeler: evde enteral tiiple beslenme, yetersiz beslenme, komplikasyon
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ABSTRACT

Nisa Nur AYHANCI, Evaluation of Nutritional Status and Nutrition-Related
Complications in Home Enteral Tube-Feeding Patients. Hasan Kalyoncu University
Graduate Education Sciences Department of Nutrition and Dietetics. Master Thesis,
Gaziantep, 2022. Home enteral tube feeding (HETF) is a life-sustaining, vital form of
treatment. Although it is a safe and effective treatment, there are complications encountered
during treatment. In this study, it was aimed to determine the nutritional status of adult patients
(>18 years old) fed with enteral tube at home in Mardin province and to evaluate their nutrition-
related complications. The study was conducted with a total of 22 home care patients, 10 male
(68.8+11.7 years), 12 female (67.7+13.7 years). The questionnaire form questioning the general
characteristics of individuals, anthropometric measurements, 24-hour prospective food
consumption record, biochemical findings was applied face-to-face. The form prepared based
on the literature, Bristol Stool Scale and Urine Color Scale were used to evaluate the
complications related to nutrition. It was determined that the primary disease that caused the
need for HETF in all patients was chronic neurological diseases. It was found that %31,8 of the
patients were malnourished. Nutrients remaining below the adequate intake level; dietary fiber,
vitamin K, potassium and magnesium. It was determined that %77,3 of the patients developed
gastrointestinal, %77,3 metabolic, %50,0 mechanical complications, and %45,5 decubitus
ulcers. In terms of the incidence of complications, it was found that there was a significant
difference between the sexes only in terms of peristomal leakage, but there was no significant
difference in terms of age. It was found that feeding position, feeding route, type of product
consumed and fiber content did not affect the incidence of gastrointestinal complications. As a
result, it has been determined that complications are common in patients receiving HETF. A
multidisciplinary team (physician, dietitian, nurse) specialized in this field is needed in the
Home Health Services Units for an effective HETF and to prevent/reduce complications. It is
important and necessary to include a dietitian in the team in order to detect the risk of
malnutrition in the early period, to make necessary interventions in nutrition therapy, to prevent
malnutrition, to increase the quality of life and to reduce medical expenses.

Keywords: home enteral tube feeding, malnutrition, complication
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TEZ ETIK VE BILDIiRiM SAYFASI

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “Evde Enteral Tiiple Beslenen Hastalarin Beslenme
Durumu ve Beslenme ile iliskili Komplikasyonlarinin Degerlendirilmesi” baslikl1 ¢calismanin
tarafimca, bilimsel ahlak ve geleneklere aykiri diisecek bir yardima bagvurmaksizin yazildigini
ve yararlandigim eserlerin kaynakcada gdsterilenlerden olustugunu ve bunlara atif yapilarak

yararlanmis oldugumu belirtir ve onurumla dogrularim.

Tarih: 18/07/2022
Ogrenci Ad1 Soyadi: Nisa Nur AYHANCI

Imza:
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1. GIRIS

1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanimi

Beslenme; yasamin siirdiiriilmesi, sagligin korunmasi, iyilestirilmesi ve gelistirilmesi,
yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in elzemdir (1). Bireyin saglik durumuna bagli olarak dogal
yollarla besin aliminin miimkiin olmadigi durumlarda yapay beslenme tedavisine ihtiyag
duyulmaktadir (2). Endiistriyel olarak iiretilmis iirlinler ile enteral veya parenteral yoldan
yapilan beslenme tedavisi yapay beslenme olarak da anilmaktadir (3). Bireyin tibbi olarak stabil
olmast ve hastane yatisinin gerekli olmamasi durumunda beslenme tedavisi evde
stirdiiriilebilmektedir (4). Evde enteral tiiple beslenme (EETB) yasamin siirdiiriilmesinde hayati
rol oynayan (5) Tiirkiye’de ve diinyada uzun zamandir uygulanan ve yayginligi her gecen giin
artan bir tedavi seklidir (2,6).

Yapilan ¢aligmalar EETB alan hastalarin metabolik (hidrasyon vb.), gastrointestinal
(abdominal distansiyon, mide bulantisi, konstipasyon, diyare vb.) ve mekanik (tiipiin yerinden
ctkmasi vb.) komplikasyonlar yasadigini gostermistir (7,8). Ulkemizde Ozden ve arkadaslarinin
(2016) evde enteral tiiple beslenen 49 yetiskin bireyle yiiriittiikleri ¢alismada, hastalarin en sik
viicut agirlik kaybi, konstipasyon, bulanti-kusma ve diyare sorunu yasadigi bunlara ek
dehidrasyon, enfeksiyon, tiipte tikanma komplikasyonlarinin gelistigi bulunmustur (2).
Wanden-Berghe ve arkadaslar1 (2019) evde enteral tliple beslenen 306 yetiskin bireyle
yiiriittiikleri caligmada, 4 aylik izlem sonunda hastalarin en sik gastrointestinal komplikasyonlar,
(agirlikli olarak abdominal distansiyon, regiirjitasyon) yasadigini, daha az olarak aspirasyon
pnomonisi gelistigini tespit etmistir. Cinsiyet ve beslenme tedavisinde uygulanan modelin (iiriin
tipi, uygulama yolu, uygulama sekli vb.) komplikasyon tiirii ve siklig1 tizerinde etkisi oldugu
tespit edilmistir (8).

Bu dogrultuda bu calisma, evde enteral tiiple beslenen hastalarin beslenme durumunu

saptamay1, beslenme ile iligkili komplikasyonlarinin degerlendirilmesini hedeflemektedir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismada Mardin ili 1l Saglik Miidiirliigii Evde Saglik Hizmetleri Birimine kayith
EETB alan yetiskin bireylerin (18 yas {izeri) besin tiiketimleri ve antropometrik Ol¢timleri
kullanilarak beslenme durumunun saptanmasi, beslenme ile iliskili komplikasyonlarinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

1. Hastalarin beslenmesinde beslenme iirlinlerine ek olarak blenderize tiip besinler
kullaniliyordur.

2. Evde enteral tiiple beslenme hastalarin enerji ve besin &gesi gereksinimlerini
kargilayamiyordur.

3. Tiketilen beslenme {irliniiniin tiirii ve lif icerigi gastrointestinal komplikasyonlarin

goriilme sikligini etkilemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Evde Bakim Hizmetleri

Evde Bakim Hizmetleri; koruyucu tedavi ve rehabilite edici bakimin stirekliliginin etkili
bicimde sunulmasini amagclayan, bu dogrultuda da saglik hizmetlerini destekleyen ve

giiclendiren bakim sistemi olarak tanimlanmaktadir (9).
2.2. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetleri

Ulkemizde 10 Mart 2005 tarihinde 25751 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan ‘Evde
Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik’te evde bakim hizmetleri; “hekimlerin
Onerileri dogrultusunda hastalara, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi tarafindan
rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini karsilayacak sekilde
saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmas1” olarak tanimlanmistir (10).

Yonetmelikte Evde Bakim Hizmetleri Birimlerinde; Hekim, Hemsire veya Saglik
Memurunun mutlaka bulunmasi gerektigi, evde bakim hizmeti veren merkez veya birimin
hizmet sunacag alanla ilgili olarak diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani
gibi hekim dis1 saglik personelinin yer alabilecegi belirtilmistir. Hekim, Hemsire veya Saglik
Memurunun gorev ve sorumluluklarina yonetmelikte detayli bir sekilde yer verilmis ancak
hekim dis1 saglik personelinin gorev ve sorumluluklarinin sinirlart kendi mesleki mevzuatlar

olarak belirlenmistir (10).

2.3. Evde Bakim Hizmeti Alan Bireylerin Bakim Alma Nedenleri

Evde bakim hizmetlerine basvuran hastalarin genel Ozellikleri; genellikle 65 yas
izerinde olma, ¢oklu hastalig1 olma, fonksiyonel ve entelektiiel kapasitede azalma, bakimini
saglayamama ve eve ya da yataga bagimli olma gibi durumlardir. Bu 6zelliklere sahip bireyler
genellikle yasam aktivitelerini ve saglik bakimlarimi gerceklestirmede yardima ihtiyag

duymaktadir (11).



Evde bakim hizmeti tiim yas gruplarina sunulmakla birlikte 6zellikle yash grubu daha
yakindan ilgilendiren bir hizmet modelidir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’ nun Niifus Istatistikleri
Verilerine gore lilkemizde 65 yas ve iizeri niifus sikligr 1990 yilinda %4,3 iken, 2021 yilinda
%9,7’ye ylikselmistir (12). Evde bakim hizmeti alan bireyler arasinda en sik goriilen hastaliklar
genellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, serebrovaskiiler olaylar (SVO) ve norolojik
hastaliklardir (13—18).

2.4. Evde Bakim Hizmetinde Diyetisyenin Rolii

Tiirkiye’de evde bakimla ilgili mevcut mevzuatta diyetisyenin ¢aligmasi ile ilgili asgari
kosul belirtilmemis, istek veya ihtiyag halinde diyetisyenlerin evde bakim hizmetleri
sunumunda gorev alabilecegi bildirilmistir. Ayrica yonetmelikte diyetisyenin gorev ve
sorumluluklar1 kapsamli bir sekilde agiklanmamaistir (10).

Evde bakim hizmetine gereksinimi olan hastalarda yetersiz beslenme riski
bulunmaktadir. Yetersiz beslenme viicut agirligi ve kas yogunlugunda azalma sonucu kirilganlik
ve denge kaybma neden olabilmektedir. Geriatrik bir sendrom olan kirilganlik, hastalik
sikliginin artigina, iyilesme siirecinin uzamasina, enfeksiyon ve dekiibit iilserlerinde artisa ve
yara iyilesmesinde gecikmeye neden olurken, denge kaybi, diisme ve kalga kiriklar ile
sonuglanabilmektedir. Bu durumun hasta, hasta yakinlar1 ve saglik sistemi agisindan sonuglart;

e Hastanede yatis siiresinin uzamast,

e Tekrarlayan hastane yatislari,

e Kullanilan ila¢ sayisinda artis,

e Bakim gereksiniminde artis,

e Kapsamli ve komplike bakim hizmetleri ihtiyaci,

e Yasam kalitesinin diismesi,

e Saglik harcamalarinda artis seklinde siralanabilmektedir (11).

Cogu Avrupa tlilkesi evde bakim hastalarinda yetersiz beslenme riskinin erken donemde
tespit edilmesi, yetersiz beslenmenin Onlenmesi/iyilestirilmesi, yetersiz beslenme sonucu
gelisen komorbiditelerin  6nlenmesi, dekiibit iilserlerinin Onlenmesi/iyilestirilmesi, yasam
kalitesinin artirllmasi ve tibbi giderlerde azalma saglanabilmesi agisindan birimlerde

diyetisyenin olusunu zorunlu kilmistir (19,20).
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2.5. Evde Enteral Tiiple Beslenme

Enteral tiiple beslenme (ETB), tibbi olarak stabil ve fonksiyonel bir gastrointestinal
sistemi olan ancak beslenme ihtiyaclarin1 oral alimla karsilayamayan hastalara besinlerin tiip
araciligiyla dogrudan gastrointestinal kanala verildigi, yasami siirdiiren bir beslenme tedavisidir
(4,21). Hastay1 sadece beslenme tedavisi vermek amaciyla hastanede tutmak, biyo-psiko-sosyal
acidan uygunsuz, ekonomik agidan ise saglik kurumlari ve toplum acgisindan maliyetli
oldugundan (8) tibbi olarak stabil olan ve hastane yatis1 gerekli olmayan hastaya EETB tedavisi
uygulanabilmektedir (4).

EETB hastalara kendi evlerinde aileleri ile birlikte beslenme tedavilerini siirdiirme
imkan1 saglamaktadir. Ayn1 zamanda EETB hasta ve yakininin kendini daha bagimsiz
hissetmesine, gilinliik yasamini1 kendi gereksinimlerine gore diizenlemesine, kontrol etmesine,
mutlu ve aktif bir yasam siirmesine ve yasam kalitesinin yiikselmesine firsat vermektedir
(22,23). Etkin bir EETB; hastanin saglik durumunu iyilestirmekte, yeniden hastane basvuru ve
yatislarinda azalma dolayisiyla tibbi giderlerde azalma saglamaktadir (23,24).

EETB, 1970'lerde kullanilmaya baslanilmasindan bu yana giivenilir ve etkili bir
beslenme miidahalesi olarak tanimlanmistir (25). Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN) - Evde Yapay Beslenme (HAN) calisma grubunun 2003 yilinda Avrupa’nin
8 farkli iilkesinde EETB insidansi1 ve hastalarin 6zelliklerini belirlemeye yonelik yiirtittiigii
calismada EETB’nin medyan insidans1 62-457 araliginda yilda milyon niifus basia 163 olarak
bulunmustur (26). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1995°te milyonda 463 olan prevalans
(27), 2017 yilinda yayinlanan en son rapora gore milyonda 1385’¢ yiikselmistir (28). Ingiliz
Yapay Niitrisyon Arastirmasit (BANS) 2018 raporuna gore 2015 yilinda Birlesik Krallik
iilkelerinde 6270 EETB hastas1 bulunmaktadir (29). Ulkemizde ise EETB alan hasta sayisina
iliskin herhangi bir veri bulunmamaktadir.

EETB endikasyonu saglik bakim merkezinde uygulanan enteral beslenme (EB)
endikasyonundan ¢ok az farklilik icermektedir. EETB’de EB’ye ek olarak beslenme tedavisini
uygulayacak hasta ve/veya bakim verenin yeterli bilgiye sahip olmasi, beslenme {iiriinii ve
gerekli ekipmanlarin temin edilebilmesi, tedavinin siirdiiriilecegi ortamin (ev, huzurevi vb.)
giivenli olmasi, elektrik ve temiz su imkanlarma sahip olmasi gerekmektedir (30). EETB
uygulama endikasyonlar1 arasinda malabsorpsiyon, yutma gii¢liigli (ndrolojik ve obstriiktif

nedenli), anoreksi, malignite, inflamatuar bagirsak hastaliklari, metabolik hastaliklar, AIDS,
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norolojik hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, bliylime-gelisme geriligi yer almaktadir (25).
Hebuterne ve arkadaslar1 (2003), EETB diizenlenen bireylerin tanilarmin iilkelere gore
degiskenlik gosterdigini saptamistir (26).

EETB’nin artan kullanimi ve Onemine ragmen halen epidemiyolojisi ve ozellikleri
hakkindaki bilgi oldukga eksiktir. Bunun nedeni zorunlu kayitlarin olmamasi ve farkli tilke veya

bolgelerin EETB organizasyonlarindaki biiytik farkliliklar olabilmektedir (31).

2.6. Evde Enteral Tiiple Beslenme Uygulama Yolu

EETB’de gastrointestinal kanala erisim yolu, beslenme diizeni ve yontemi; beslenme
tedavisinin ne kadar siire siirdiiriilecegi ve hastanin durumuna bagl olarak belirlenmektedir
(25).

Gastrointestinal kanala erisim icin nazoenteral tiip (NET), gastrostomi tiipii ve

jejunostomi tiipleri kullanilmaktadir (25).

2.6.1. Nazoenteral Tiipler (NET)

Nazoenteral tiipler (NET) nazal yoldan yerlestirilen tlipin mide, ince bagirsaga kadar
ulastirildig1 beslenme tiipleridir. Nazal yoldan yerlestirilen, tiip ucu mideye kadar ulastirilan
tiipler nazogastrik tiip, duodenuma ulastirilan tiipler nazoduodenal tiip, jejunuma ulastirilan
tiipler nazojejunal tiip olarak adlandirilmaktadir (32).

Nazoenteral tiipler genellikle yatarak tedavi goren hastalarda gecici beslenme tedavisi
icin kullanilir ve beslenme tedavisi i¢in en basit ve en ucuz sistemi saglamaktadir. Siddetli
gastroparezisi olan hastalar icin, Ornegin, EETB icin perkiitan jejunostomi tiipiiniin
yerlestirilmesinden Once ince bagirsak beslemesinin toleransin1 dogrulamak icin bir NET
aracilifiyla kisa siireli besleme siklikla kullanilmaktadir. NET araciliiyla yapilan beslenmede
maliyetin gastrostomi tiipleri yoluyla yapilan beslemeye kiyasla daha diisiik oldugu
gosterilmistir, ancak burada NET de tiip ile iligkili komplikasyonlarin ve gastrostomi tiiplerine
kiyasla daha sik degistirilmesi gerekliliginden kaynakli dolayli maliyetler hesaba katilmamistir
(33).



NET’ler yatak basinda kor bir yontemle veya nadiren floroskopik, endoskopik veya
elektromanyetik goriintiileme altinda yerlestirilmektedir. NET ler genellikle kisa siireli (4-6
hafta) besleme tedavisi i¢in uygundur. Daha uzun donem kullanimi 6nemli komplikasyonlarin
gelisme riskinde artisa neden olmaktadir (34).

NET’lerin uzun siireli kullanimi ile iligkili en sik goriilen komplikasyonlar arasinda
siniizit, nazal kikirdakta erozyon, 6zofagus darlig1 ve gastrodzofageal reflii, aspirasyon ve
pnomoniye yol acan iist ve alt 6zofagus sfinkterinin biitiinliigliniin bozulmas1 yer almaktadir
(35).

Verilerin azlig1 ve uzun stireli destege ihtiya¢ duyan (>1 ay olarak tanimlanan) hastalar
icin simdiye kadar agiklanan sorunlar gz oniine alindiginda, kilavuzlar tipik olarak, en yaygin
olarak gastrointestinal liimene perkiitan olarak yerlestirilen uzun siireli bir enteral erigim

cihazinin yerlestirilmesini 6nermektedir (25,36).

2.6.2. Gastrostomi Tiipleri

Gastrostomi tiipleri karin duvarindan dogrudan mideye erisim saglanarak yerlestirilen
beslenme tiipleridir (37). Gastrostomi tiipleri endoskopik, radyolojik veya cerrahi yol ile
yerlestirilmektedir. Endoskopik yontemle yerlestirilen gastrostomi tiipleri perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEQG) tiipleri olarak anilmaktadir (25).

Bir saglik merkezinde veya ev ortaminda 4-6 haftadan uzun siire beslenme destegine
gereksinim duyacak hastada gastrostomi tiiplerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Ek olarak
Ozofagusta patolojik bir durum, bas-boyun kanseri gibi NET kullanimmin smirlandigi
durumlarda beslenme destegi bu yoldan yapilmalidir. ESPEN EETB rehberinde; takilmasi
uygun oldugunda uzun donem beslenme destegine ihtiya¢ duyacak hastada PEG yolunun tercih
edilmesini 6nermektedir (25).

Gastrostomi tiiplerinin kullanimma bagli gelisen komplikasyonlar majoér ve mindr
komplikasyonlar olarak ikiye ayrilmaktadir. Mindr komplikasyonlari; peristomal sizinti,
pnomoperitoneum, gastrointestinal sistem kanama ve iilserasyon ve tiip tikanikligidir. Major
komplikasyonlari; nekrotizan fasiit, buried bumper sendromu, kolokutanoz fistiiller ve

pulmoner aspirasyondur (37,38).



2.6.3. Jejunostomi Tiipleri

Jejunostomi tiipleri karin duvarindan dogrudan jejunuma yerlestirilen beslenme
tiipleridir. Endoskopik yontemle (perkiitan endoskopik jejunostomi) veya cerrahi yolla
yerlestirilmektedir (39).

Uzun donem beslenme destegine gereksinimi olan ancak gastrik yolun kullanilamadig1
(6rnegin gastroparezi) durumlarda tercih edilmektedir (39). Jejunostomi tiiplerinin kullanimina
bagl gelisen komplikasyonlar gastrostomi tiipleri kullanimina bagl gelisen komplikasyonlar ile
benzerlik gostermektedir (38). Ancak jejunostomi tiiplerinin ¢apt daha kiicliik oldugu icin

gastrostomi tiiplerine kiyasla tikanma riskleri daha yiiksek olmaktadir (39).

2.7. Evde Enteral Tiiple Beslenme Uygulama Sekli

Beslenme diizeni; EB giindiiz aralikli, giindiiz araliksiz, gece araliksiz veya 24 saat
devamli seklinde planlanabilmektedir (23).

Beslenme yontemi; klinik ihtiyaca, giivenlige ve gereken hassasiyet diizeyine bagl
olarak bolus besleme, aralikli besleme ve siirekli besleme yontemleri kullanilabilmektedir (25).

Bolus beslenme; fizyolojik beslenmeye uygun, hastayr daha Ozgiir birakan bir
yontemdir. Beslenme iirlinii enjektdr yardimiyla 5-10 dakikada uygulanmaktadir. Giinliik
almas1 gereken toplam iiriin hacmi esit miktarlara boliinerek (100-400 ml/6&iin), 6-8 defada
verilecek sekilde planlanmaktadir (37).

Aralikl1 beslenme; giinliik almas1 gereken toplam iiriin hacminin 6giinlere esit boliinerek
bolus beslemeye kiyasla daha uzun siirede verildigi, beslenme ve dinlenme seklinde planlanan
beslenme yontemidir (37).

Siirekli beslenme; besleme siiresi boyunca ara verilmeden yapilmaktadir. Genellikle

beslenme pompasi ile yapilmaktadir. Besleme siiresi 20 saate kadar siirdiiriilebilmektedir (37).

2.8. Evde Enteral Tiiple Beslenme Etkinliginin Degerlendirilmesi

ESPEN 2020 yilinda EETB rehberi yaymlamis ve 2022 yilinda rehberi gilincellemistir.

Rehber EETB etkinliginin degerlendirilmesi ve izlenmesinde; dncelikle beslenme durumunun



saptanmasini ve ardindan beslenme uyum ve toleransinin degerlendirilmesini 6nermektedir
(25).

Rehberde beslenme durumunun saptanmasi temelde viicut agirligi ve bilesiminin
degerlendirilmesine ve hidrasyon durumuna dayandirilmaktadir. Bunlara ek olarak serum
albiimin ve prealbiimin gibi visseral proteinlerin kandaki diizeylerine bakilabilecegi
Onerilmektedir (25).

Beslenme uyumunun degerlendirilmesi, saglik profesyoneli tarafindan hasta igin
planlanan beslenme tedavisine evde ne Olciide uyulabildiginin sorgulanmasini i¢cermektedir.
Degerlendirmede hastanin; kullandig {iriin, giinliik tiikettigi toplam {iriin ve su miktar1, giinliik
0glin sayist ve beslenme sekli (stirekli, bolus, aralikli) sorgulanarak planlanan tedavi ile
kiyaslanmaktadir (25).

Toleransin degerlendirilmesinde tiiple iligskili komplikasyonlar (tiip tikanmasi, tiip
yerinde sizinti vb) ve planlanan EB tedavisi ile ilgili solunum ve sindirim toleransinin

degerlendirilmesi 6nerilmektedir (25).

2.9. Evde Enteral Tiiple Beslenme ile iliskili Komplikasyonlar

EETB giivenilir ve etkili bir beslenme miidahelesi olmakla birlikte tedavi sirasinda
karsilagilan sorunlar bulunmaktadir. Hastada tiiple beslenmeye bagli yasami tehdit etmeyen
ancak uzun siire kullanimina bagli yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve bazen bir saglik
merkezine basvuruyu, hatta yatisi gerektiren sikayetlere neden olabilmektedir (40-42). Bu
sikayetler metabolik, mekanik (tlip ve stoma bolgesi ile ilgili) ve gastrointestinal
komplikasyonlar olarak 3 baslik altinda toplanabilmektedir (35).

EETB alan hasta ve/veya bakim verenlerinin taburculuk dncesi yeterli egitim almasi ve
hastalar1 evde takip eden ve bu alanda uzman bir saglik ekibinin varligi, komplikasyonlar
Onlemekte veya insidansini azaltmakta dolayisiyla hastanin yasam kalitesi artmakta, bakim

verenin yiikii ve tibbi giderler azalmaktadir (43).



2.9.1. Mekanik Komplikasyonlar

Tiip ile iliskili tlip yerlesimi sorunlari, tiipiin yerinden ¢ikmasi, tiipiin tikanmasit gibi
durumlar ve stoma bdlgesi ile iligkili peristomal sizinti, peristomal enfeksiyon gibi durumlar
ETB’nin mekanik komplikasyonlar1 olarak tanimlanmaktadir (7).

Tiip ile besleme sorunlarinin ¢ogu bir saglik merkezine basvuruyu gerektirmez, ev
ortaminda hasta ve/veya bakim veren tarafindan ¢oziilebilmektedir. Ancak tiip yerlestirilmesini
takip eden ilk 18 ayda durum bdyle degildir. ilk 6 ayda hastalarin yaklasik %25°i hastane
yatigina gereksinim duymakta ve ilk 18 ayda saglik bakim saglayicilar1 tarafindan 3-5 ek ev
ziyareti gerekli olmaktadir (43,44). En sik bildirilen sorunlar, beslenme tiipiiniin yerinden
¢ikmasi, peristomal s1zint1 ve tiip tikanmasi dahil olmak tizere tiiple ilgili mekanik problemlerdir

(35).

2.9.1.1. Tiip Yerlesimi ile Tlgili Sorunlar

Besleme tiiplerinin yerlesimi ile ilgili sorunlar; tiipiin yerinden oynamasi, gevsek
baglanti, tiipte biikiilme/kirilma ve tiipiin yerinden tamamen ¢ikmast durumlaridir. Bu sorunlar
tiim tiip tiplerinde goriilmekle birlikte en sik NET lerde goriilmektedir (7). Insidansi literatiirde
%62’lere kadar yiikselebilmektedir (45) NET yerlesiminin dogru yapildigindan emin olmak,
uzun donem beslenme destegi gereksinimi olanlarda PEG tiipiinii tercih etmek, tiipiin yerlesim
yerinin bu konuda egitilmis biri (saglik ¢alisani, hasta ve/veya bakim veren) tarafindan diizenli

olarak gozlenerek erken miidahale edilmesi komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltmaktadir

().

2.9.1.2. Beslenme Tiipiiniin Tikanmasi

Yogun kivamli beslenme iiriinlerinin kullanimi (hiperkalorik, lifli , lif takviyeleri),
gastrik rezidiiel voliimiin (GRV) sik kontrolii, beslenme tiiplinden yapilan uygun olmayan ilag
uygulamalari, kiiclik capli beslenme tiiplerinin kullanimu tiipte tikanma olasiligini artirmaktadir

(35,39). Beslenme tiipiinde tikanma insidans1 %30’lara kadar yiikselebilmektedir (46).
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Tiipte tikanmay1 dnlemek i¢in, beslenme tiipii her beslemeden ve ilag uygulamasindan
once ve sonra, siirekli beslemelerde ise 4 saatte 1 en az 30 ml i¢me kalitesinde 1lik su ile
yikanmalidir. ilaglar tiipten verilmeye uygun olmali, beslemeden ayr1 olarak verilmeli ve su
icinde tamamen eritilerek verilmelidir (25,35,39). GRV’i kontrol etmek amaciyla mide
iceriginin tlipe c¢ekilmesi, tlipte bulunan proteinleri pihtilagtirarak tikanmaya neden
olabilmektedir. Bu nedenle rutin GRV kontroliinden kag¢inilmalidir (35,39,47).

Hasta ve/veya bakim verenler ev ortaminda tikal1 tiipii agmada gazli igecekler gibi bir
cok iriin denemistir. Marcuard ve arkadaglari (1989) pihtilasmis tiipte en iyi ¢dziinmeyi
saglayacak sollisyonu tespit edebilmek i¢in, et yumusatici, kola ve diger gazli igcecekler ve
pankreas enzimlerini iceren 6 soliisyonu kullanmistir. Calismada distile su kontrol olarak
kullanilmis ve en iyi ¢oziinmenin pH 7,9'luk ¢ozeltide pankrealipaz ile gerceklestigi tespit
edilmistir (48). Arastirmacilar daha sonra yiiriittiikleri takip caligmasinda aktive pankreatik
enzimin vakalarda tikanmayi agmada %72 oraninda basarili oldugunu belirtmislerdir (49).
ESPEN gazli igecegin igerigindeki sekerin tiipte bakteri kontaminasyonu riskini
artirabileceginden dolay1 tlipte tikanmayi agmak amaciyla kullanimini Onermemektedir.
Bilimsel bir dayanagi olmamakla birlikte, beslenme tiiplerindeki tikanmay1 agmak i¢in %8,4’liik

sodyum-bikarbonat ¢ozeltisinin kullanimini 6nermektedir (25).

2.9.1.3. Graniilasyon Dokusu

Graniilasyon dokusu stoma bolgesinde olusan siingerimsi, nemli ve canli doku olarak
tanimlanmaktadir (50).

Gastrostomi tiipli ¢evresinde asir1 graniilasyon dokusunun olusmasi PEG tiipli olan
hastalarda sik goriilen bir komplikasyondur. Graniilasyon dokusu olusum insidansi literatiirde
%67’lere kadar ylikselebilmektedir (51). Graniilom olusumuna neden olan durum kesin olarak
aciklanamamasina ragmen, zayif bir sekilde sabitlenmis tiipten kaynaklanan siirtlinme ve sivi
sizintis1 nedeniyle c¢ikis bolgesinde cilt bozulmasina neden olan asir1 nem gibi faktorlerin
sorumlu oldugu goriilmektedir. Graniilom varlig1 yasami tehdit eden bir komplikasyon degildir,
ancak nemli ve yiiksek oranda damarlanmig yiizeyi hastalarin yara enfeksiyonuna, biyofilm
olusumuna ve kanamaya yatkin olmasina neden olmaktadir. Literatiirde topikal antimikrobiyal

ajanlarin ve diisiik doz steroidlerin uygulanmasindan, glimiis nitrat ile koterizasyona ve cerrahi
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olarak c¢ikarilmasina kadar ¢ok cesitli tedavi segcenekleri tarif edilmis olsa da, bunlarin hicbiri

digerlerinden daha etkili degildir (52-54).

2.9.1.4. Peristomal S1zint1

Peristomal sizint1 tiim gastrostomi tiiplerinde goriilebilmektedir. Literatiirde %60’lara
varan yiiksek oranlarda goriildiigli bildirilmistir (51). Tiiple beslenme tedavisinin uzun dénem
stirdiiriildiigii hastalarda stoma bolgesinde biraz sizint1 olmasi kaginilmaz bir durumdur (7). Cilt
enfeksiyonu, artmis gastrik asit sekresyonu, gastroparezi, artmis abdominal basing,
konstipasyon, tiipiin yan biikiilmesi, i¢ ve dis sabitleyiciler arasinda artan gerilim, gomiilii
tampon sendromu ve graniillom dokusunun varlig1 peristomal sizint1 i¢in risk olusturmaktadir.
Rehberler sizintiy1 azaltmak i¢in; mide asit salgisinin azaltilmasinda proton pompa inhibitorii
kullanimi, bir tiip sabitleme cihazinin kullanilmasi ve graniilasyon dokusunu azaltmak i¢in
giimiis nitrat gubuklarinin kullanimi, s1izintinin nedeni enfeksiydz bir durum oldugunda uygun
tedavinin kullanimini 6nermektedir. (7,25).

Sizint1 kaynakli cilt tahrisini en aza indirmek i¢in toz halinde emici bir ajan olarak
topikal bir cilt iiriinii veya bariyer film veya ¢inko oksit icerikli krem uygulanabilmektedir (55).

Ek olarak gazli bez yerine kopiik sargilar kullanilabilmektedir (25).

2.9.1.5. Peristomal Enfeksiyon

Peristomal enfeksiyonlar, perkiitan tiiplerle iliskili yaygin bir komplikasyondur ve %5-
30 gibi yiiksek oranlarda rapor edilmistir (56). Enfeksiyon riskini artiran faktorler arasinda yara
tyilesmesini etkileyen hasta ile 1ilgili faktorler (diyabet, obezite, yetersiz beslenme,
kortikosteroid kullanimi), kiiclik peristomal kesi, tlip yerlestirme iglemi Oncesi antibiyotik
kullanim eksikligi ve stoma bolgesinde nem birikmesi yer almaktadir (25,35). PEG tiiplerinden
kaynaklanan cilt enfeksiyonlarmin ¢cogunlugu dnemsiz ve 6nlenebilir komplikasyonlardir (56).
Stoma bolgesindeki sizinti ve artan siirtiinme graniilasyon dokusu olusumuna neden
olabilmektedir. Graniilasyon dokular1 iyi tedavi edilmezse ciddi enfeksiyonlara sebep
olabilmektedir. Bu nedenle stoma bdlgesinin daima temiz ve kuru tutulmasi ve siirtiinmeden

kacinilmasi 6nerilmektedir (25,35).
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2.9.2. Gastrointestinal Komplikasyonlar

EETB alan hastalarda konstipasyon, diyare, bulanti/kusma/regiirjitasyon, abdominal
distansiyon ve aspirasyon pnomonisi gibi bir dizi gastrointestinal komplikasyonun gelistigi

rapor edilmistir (57).

2.9.2.1. Konstipasyon

Konstipasyon genel olarak haftada ii¢ ve daha az sayida diskilama olmasi seklinde tarif
edilmektedir. Ancak diskilama sayisindaki azalma konstipasyonu tanimlamada yeterli bir kriter
degildir. Normal digkilama diizenine ragmen, diski sertliginin artmasi, digkilamada zorlanma
ve/veya tam bosalamama hissi de konstipasyon taniminda kullanilmaktadir (58).

EETB alan hastalarda insidansin %63’lere kadar yiikseldigi bildirilmistir (59). EETB
alan hastalarda konstipasyonu onlemek i¢in hastanin sivi gereksinimlerinin, bu konudaki
yonergeler takip edilerek dogru hesaplanmasi gerekmektedir. Hastada yeterli hidrasyonun
saglandigindan emin olmak i¢in sivi gereksinimlerine ek olarak, tiipten verilmesi gereken su
miktar1 ve beslenme {iriiniinden gelen serbest su miktarinin hesaplanmasi gerekmektedir (7).

ESPEN EETB rehberinde konstipasyon durumunda lifli {iriin kullanimini1 énermektedir
(25). Buna karsin lifli beslenme iiriinii kullanma veya iiriine ilave lif takviyesinin konstipasyon
tedavisinde ¢ok az klinik yarar1 oldugu ve ¢cogu hastada tiipte ttkanma riskini artirdigi, ilaglarin
emilimini azalttiZ1 ve dismotilite sorunu olan hastalarda bagirsak iskemisine neden olabilecegi
rapor edilmistir (7).

Konstipasyonu tedavi etmek icin EETB saglik ekibi; antiasitler, antidepresanlar,
secilmis antihipertansifler, soguk algmligi ilaclari, antikolinerjikler, kalsiyum ve demir
takviyelerini igeren gastrointestinal motiliteyi azaltarak konstipasyona katkida bulunabilecek
ilaclart taramalidir. Tibbi tedavi degistirilemediginde profilaktik bir digki yumusatict veya
laksatif kullanimi gerekli olabilmektedir (7).

Son olarak, miimkiin oldugunda hastanin fiziksel aktivitesini artirmak gastrointestinal

motiliteyi iyilestirerek konstipasyonda yarar saglamaktadir (7).
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2.9.2.2. Diyare

Diinya Saghk Orgiitii, diyareyi giinde ii¢ veya daha fazla, siv1 veya gevsek diskilama
olarak tanimlamaktadir. Bununla birlikte, digkilama sayisindan ¢ok diski kivaminin 6nemli
oldugu vurgulanmaktadir (60).

EETB hastalarinda diyare insidanst %34’lere kadar yiikselebilmektedir (46).
Predispozan tanilar (malabsorbsiyon sendromlari, diyabetes mellitus, pankreas yetmezligi ve
fekal sikisma), enfeskiyonlar (parazit veya bakteriler) ve belirli tedaviler/ilaclar (seker alkolleri,
H2 bloke edici ajanlar, laktuloz/mineral i¢eren karsim ilaglar, antibiyotikler, kemoterapi ve
radyoterapi) EETB alan hastalarda diyareye neden olabilmektedir. Diyare varliginda; diyarenin
nedeni arastirilmali, bu siire zarfinda miimkiinse beslenme devam ettirilmeli en azindan yeterli
stvi, makro ve mikro besin Ogelerinin saglandigindan emin olunmalidir. Hastalik nedenli
diyarede uygun tedavi baslatilmali, ila¢ kaynakli diyarede ila¢ tedavisi gbzden gegirilerek
mimkiinse degisiklik yapilmalhdir. Diyare tibbi durum veya ilag tedavisinden
kaynaklanmiyorsa bu durumda ETB iizerinde durulmalidir. Beslenme iiriiniiniin soguk ve/veya
hizli veriliyor olmasi diyareye neden olabilmektedir. Siirekli besleme yonteminin tercih
edilmesi ve/veya peptid bazli veya diisiik yag icerikli izokalorik bir beslenme iiriiniiniin
kullanilmas: diyarede iyilesmeyi saglayabilmektedir. Fruktooligosakkarit iceren bir beslenme
iriinii, digk1 ge¢is zamanini optimize etmek i¢in uygun lif tipini saglamaktadir. Diyare nedeninin
Clostridium Difficile olmadigi durumlarda beslenme iiriiniine FOS eklenebilmektedir.
Antibiyotik iliskili diyare varliginda prebiyotikler (Fruktooligosakkarit) gastrointestinal
bifidobakterilerin yeniden kolonizasyonuna yardim ederek diyarenin iyilesmesine katki
saglayabilmaktedir. Ancak fermente edilebilir oligosakkaritler, disakkaritler, monosakkaritler
ve poliolleri tolere edemeyen hastalar i¢in bu oneri uygun olmayacaktir. Bazi hastalarda ise
diyareyi tedavi edebilmek i¢in pankreatik enzim replasman tedavisine gereksinim

duyulmaktadir (7,57).

2.9.2.3. Bulanti/Kusma/Regiirjitasyon/Abdominal Distansiyon

ETB’de kusma goriilme siklig1 %40’ lara kadar yiikselebilmektedir (46). Saatte en az 100
ml infiizyonu tolere edemeyen hastalar, jejunal tiipten beslenen veya artmis aspirasyon ve diyare
riski olan hastalar, dumping sendromu, gastroozofageal reflii hastaligi, kusmasi olan veya kotii
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glisemik kontrollii hastalar bolus besleme yontemi i¢in uygun degildir. Risk altindaki bu grubun
beslenme destegini bolus olarak almasi bulanti/kusmanin siddetlenmesine, aspirasyon riskinin
artmasina neden olmaktadir. Bunlara ek olarak altta yatan hastalik, kullanilan beslenme {iriinii,
kontamine olmus beslenme iiriinii, enfeksiyonlar, konstipasyon veya ilag¢ tedavileri bulanti ve
kusmaya neden olmaktadir (4,7,25).

Bulant1 ve kusmanin nedeni hastanin tibbi durumu oldugunda uygun tedavi baglatilmali,
ilag tedavisinden kaynaklandiginda kullanilan ilaglar gézden gegirilerek miimkiinse degisiklik
yapilmalidir. Diger yandan beslenme destek tedavisi de bulanti/kusma/regiirjitasyon ve
abdominal distansiyonun nedeni olabilmektedir. Bu durumda izokalorik iiriine geg¢ilmeli,
tirtiniin dogru muhafaza edildiginden ve oda sicakliginda verildiginden emin olunmali ve {iriiniin
verilme hiz1 azaltilmalidir. Sivi alimi toplam enerjinin %30-40°1 olacak sekilde azaltilmalidir.
Beslenme sirasinda yatak bas1 30-45 °C yiiksek olmalidir. Kusma durumunda mide bosalmasini
hizlandiracak antiemetik ila¢ kullanilabilmektedir. Beslenme pompasi cihazina erisimin

miimkiin oldugu durumlarda bolus beslemeden siirekli beslemeye gecilebilmektedir (4,7,37,57).

2.9.2.4. Aspirasyon

Aspirasyon orofarengeal veya gastrik icerigin solunum yollarina gegisi olarak
tanimlanmaktadir (61). ETB’de goriilme siklig1 %5’lere kadar yiikselebilmektedir. Pnémoni,
atelektazi ve akciger hasarma katkida bulunmaktadir. ETB’nin en ciddi potansiyel
komplikasyonlarindan biridir (7).

EB destegine gereksinim duyan hastada aspirasyon riskine neden olan faktorler arasinda
azalmis duyusal algi, néromiiskiiler bozukluk, ileri yas, bozulmus sfinkter, refleks ve oksiirme
yetenegi, entlibasyon ve daha 6nce mekanik ventilasyona gereksinim duyulmus olmas1 yer
almaktadir. Aspirasyon riskini azaltmak i¢in hastanin beslenme sirasinda yatak bas1 30-45 °C
yiiksek olmalidir. Ek olarak motilite artirict bir ilag kullanimi, bolus besleme yerine siirekli
besleme yOnteminin secilmesi, jejunostomi beslemesi ve miimkiin oldugunda analjezik ve
narkotik ilaclarin tedavi planindan ¢ikarilmasi gerekmektedir. Ek olarak tiikriik salgisinda

bulunan bakteri yiikiinii azaltmak i¢in ag1z bakimi1 yapilmasi onerilmektedir (7).
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2.9.3. Metabolik Komplikasyonlar

EETB ile hastalarda yetersiz veya asir1 beslenme/hidrasyon, hiper-hipoglisemi, serum
elektrolit bozuklugu, dislipidemiyi igeren metabolik degisikliklerin oldugu rapor edilmistir
(7,40,62). Bu nedenle EETB hastasi periyodik araliklarla metabolik komplikasyonlar agisindan

taranmali, uygun miidahaleler geciktirilmeden yapilmalidir (57).
2.9.3.1. Hidrasyon

ETB asir1 hidrasyon ve yetersiz hidrasyona neden olabilmektedir. Asir1 veya yetersiz
hidrasyondan kac¢inmak i¢in; s1v1 gereksinimi, s1vi gereksinimini artiran faktorler de goz dniinde
bulundurularak ve bu konudaki yonergeler takip edilerek hesaplanmalidir. Hastanin besin
tilketim kaydi alinarak yeterli diizeyde sivi aldigindan emin olunmalidir. Yetersiz hidrasyon
durumunda artmis serbest su igerikleri nedeniyle izokalorik beslenme iiriinleri tercih

edilebilmektedir (57).

2.9.3.2. Agirhk Kaygilarn

Yetersiz beslenme saglik durumunda koétiilesme, enfeksiyon riskinde artig, yeniden
hastaneye basvuru ve yatiglarda artisa neden olmaktadir. Obezite ise diyabet, kanser,
hipertansiyon gibi bircok metabolik komplikasyonla iliskilidir. Bu nedenle beslenme tedavisi,
hastanin gereksinimleri dogru sekilde hesaplanarak planlanmali, yetersiz veya asir1 beslemeden

kacinilmali, hastanin ideal viicut agirliginda olmasi hedeflenmelidir (7).

2.9.3.3. Hiperglisemi ve Hipoglisemi

ETB hastanin kan glikozu diizeylerini etkileyerek hiperglisemi veya hipoglisemiye
neden olabilmektedir (62).
Hastada  hiperglisemi  gelismesi  durumunda  spesifik ~ beslenme {iriinii

kullanilabilmektedir. Gerekli durumlarda hipoglisemik tedavi baglanmaktadir (57).
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2.9.3.4. Serum Elektrolit Yetersizligi

ETB serum elektrolit diizeylerinde yetersizlie neden olabilmektedir. Bu nedenle
hastanin serum elektrolit diizeyleri ve beslenme iirliniiniin bilesimi yeterlilik agisindan

degerlendirilmelidir. Asir1 kayiplarin nedeni arastirilarak tedavi edilmesi gerekmektedir (57).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Tipi ve Zamani

Arastirma, Kasim 2021- Haziran 2022 tarihleri arasinda Mardin ilinde yiiriitilmiistir.
Arastirma, EETB alan hastalarin beslenme durumu ve beslenme ile iliskili
komplikasyonlar1 belirlemek amaciyla kesitsel tanimlayici tipte prospektif bir ¢alisma olarak

yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma ig¢in 01/11/2021 tarih ve 2021/2 say1 ile Mardin Artuklu Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (EK 2). Calisma i¢in
Mardin il Saglik Miidiirliigii’nden Evde Saglik Hizmetleri Birimi (ESHB) ekibi ile koordineli
olarak ev ziyaretlerine katilma, hasta bilgilerine ulasma hususunda gerekli izinler alinmistir
(EK 3). 11 Saglik Miidiirliigii’niin izni ile ESHB ekibi ile hastalar evlerinde ziyaret edilmistir.
Hastalarin biligsel durumu iletisim kurmaya uygun olmadigindan, bakim verenlere arastirmanin
amaci, arastirmaya katilma sartlari, katilimecilarin sahip oldugu haklar ve yoneltilecek sorular
hakkinda detayli bilgi verilmis, bakim verenlerin ¢alismaya katilmayr kabul etmesi ve

Bilgilendirilmis Olur Formu’nu imzalamasi sonrasi, hastalar ¢alismaya dahil edilmistir (EK 4).

3.3. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma kapsaminda; ESHB saglik profesyonellerinin hastaya gergeklestirdigi rutin
ziyarete dahil olunarak, bakim veren ile yiiz yiize goriisme teknigi ile veriler toplanmistir.
Arastirmaya dahil edilen hastalar i¢in bakim verenlerine; hastanin sosyo-demografik bilgileri,
saglik durumuna iligkin 6zellikleri, biyokimyasal bulgulari, evde enteral tiiple beslenmeye
yonelik ozellikleri, beslenme ile iliskili komplikasyonlari, antropometrik dl¢iimleri, beslenmeye
iliskin bakim verenin diisiincelerini sorgulayan soru formu uygulanmistir (EK 5).

Antropometrik Ol¢limler arastirmaci tarafindan Olclilmiistiir. Bireyin viicut agirligi, boy
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uzunlugu denklemler araciligtyla saptanmaistir. Biyokimyasal bulgular1 (ESHB sorumlu hekimi
istemi ile yapilan rutin tetkikler), son ii¢ aya ait olan en son tetkikleri hasta dosyasindan
alinmustir.

Arastirmaci hasta ziyareti sirasinda bakim verene Bristol Digkilama Skalas1 ve ETB ile
iligkili komplikasyonlarin (bulanti/kusma, beslenme tiipiiniin tikanmasi vb.) sorgulandigi 28
giinliik formu tanitmigtir (EK 5). Bakim verenden 28 giin boyunca hastanin digkilama durumunu
ve diski tipini (Bristol Digkilama Skalasini kullanarak) ve ETB ile iligkili komplikasyonlar1
formda ilgili boliime not almasi istenmistir. Bristol digski skalasi ve ETB ile iliskili
komplikasyon durumuna iligkin notlar 28 giiniin sonunda bakim verenden telefon yoluyla veya
tekrar ziyaret edilerek arastirmaci tarafindan alinmistir.

ETB iliskili komplikasyonlardan peristomal enfeksiyon, tiip tikanmasi ve tiip degisimini
gerekli kilan komplikasyonlar1 28 giinliik takip siiresi dahil olmak iizere son ii¢ ay icinde olan
hastane basvurusu goz oniine alinarak degerlendirilmistir.

Idrar sondasi olan hastalarda Idrar Renk Skalasi kullanilarak hidrasyon durumu

degerlendirilmistir. Degerlendirme hasta ziyareti sirasinda arastirmaci tarafindan yapilmstir.

3.4. Arastirmanin Yapildiga Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Mardin ilinde yasayan ve EETB alan hastalara yonelik olarak yapilmistir.
Mardin’de EETB alan hastalar il Saglik Miidiirliigii’ne bagli ESHB ye kayitli bulunmaktadir.
Hastane bagvurusunu gerekli kilan bir sikdyet olmadik¢a, saglik hizmeti ESHB saglik
profesyonelleri tarafindan, hasta evinde ziyaret edilerek verilmekte ve boylelikle hasta, bakim
veren ve hastanelerin yiikii azalmaktadir. ESHB’lerde diyetisyen bulunmamaktadir. Hasta
ve/veya bakim verenlere, Saglik Bakanligi tarafindan evde saglik hizmeti uygunluk belgesi
verilmis olan 6zel sektére bagli olarak c¢alisan Enteral Beslenme ve Egitim Hemsireleri
tarafindan ticretsiz olarak ETB ile iliskili hizmet sunumu yapilmaktadir. Bu hizmetin finansal
destegi, hastalarin kullandiklar1 beslenme {irlinlerinin tliretici firmasi tarafindan saglanmaktadir.
Enteral Beslenme ve Egitim Hemsiresi; hastaya ve ailelerine, ETB’ye yonelik egitim ve
danismanlik hizmeti sunmaktadir. EETB tedavisi hastanede baslatilmaktadir. Hastanede
beslenme tiipii takilan hastanin tedavisinin evde devam etmesinin uygun goriilmesi durumunda

hekim, planlanan beslenme tedavisine uygun receteyi raporlamaktadir. Taburculugu
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tamamlanan hasta i¢in, hastanin hekimi Enteral Beslenme ve Egitim Hemsiresi tarafindan
takibine onay vermektedir. Bu dogrultuda Enteral Beslenme ve Egitim Hemsiresi, Saglik
Bakanlig1 yonetmeligine uygun olarak hastayi/bakim vereni telefonla arayarak egitim ve
danmismanlik hizmeti vermektedir. Egitim ve danigsmanlik hizmeti kapsaminda; besinin
hazirlanmasi, ETB’de hijyen ve asepsi kurallari, ETB’de kullanilan arag-gereclerin (beslenme
pompasi, beslenme seti, beslenme enjektorii vb.) kullanimi, beslenme tilipliniin bakimi ve
komplikasyonlara yonelik olarak yapilabilecek girisimlerin hastaya ve/veya bakim verene

uygulamali olarak anlatilmasi yer almaktadir.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Mardin ilinde yasayan, bir aydan uzun siiredir evde enteral tiiple
beslenen, ESHB’e kayitly, tiim yetiskin (> 18 yas) hastalar olusturmaktadir. Hasta ve/veya bakim
verenlerinin kendi durumlarinin ve yasadiklar1 sorunlarin farkina varmalar ve yeni durumlarina
uyum saglamalari i¢in bir deneyim siirecinden ge¢meleri gerekmektedir. Bu nedenle bir aydan
uzun siire EETB alan hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirmada 6rneklem biiytikliigii hesaplanmamis, Kasim 2021 — Haziran 2022 tarihleri
arasinda ulagilabilen, dahil edilme kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden
(bakim verenden onay alindi) tiim hastalar arastirma kapsaminda degerlendirilmistir. Bakim
vereninden dogru veri alinamayan ve antropometrik dl¢timlerinin gerceklestirilmesi miimkiin
olmayan bireyler arastirmanin diginda birakilmstir.

Mardin ESHB’e kayith yetiskin EETB alan hasta sayis1 Kasim 2021 tarihi itibariyle
40’tir. Arastirma kapsaminda toplam 22 hasta degerlendirilmistir (40 hastadan: beden uzuv
deformitesi olan 4 hasta, ¢alismaya katilmayr kabul etmeyen 3 hasta, vefat eden 9 hasta,
hastanede yatis halinde olan 1 hasta, dogru bilgi alinamadig: i¢in 1 hasta ¢aligmaya dahil

edilmemistir).

3.6. Veri Toplama Gerecleri ve Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada veriler, aragtirmacinin deneyimi ve literatiire dayanarak hazirladigi soru

formu araciligi ile elde edilmistir (EK 5).
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Soru formu; sosyo-demografik bilgiler, saglik durumuna iliskin bilgiler, evde enteral
tiiple beslenmeye yonelik bilgiler, antropometrik Olciimler, biyokimyasal bulgular, ETB ile
iliskili komplikasyon formu, Bristol Diskilama Skalas1 ve Idrar Renk Skalas1 béliimlerinden

olusmaktadir.

3.6.1. Sosyo-Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi

Sosyo-demografik bilgilerin degerlendirilmesinde soru formunda yer alan; hastanin yas,
cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, hasta ile birlikte yasayan aile {iyeleri, bakim verenin

varlig1, hastanin meslegi bilgilerinin sorgulandigi bolim kullanilmastir.

3.6.2. Saghk Durumuna iliskin Bilgilerin Degerlendirilmesi

Soru formunun bu boéliimiinde hastanin hekim tarafindan tanis1 konulmus hastaliklari ve
rutin tedavisinde yer alan ilaglar sorgulanmistir. Hastalik tanilar1 hasta dosyasindan alinmustir.

Hastanin diizenli kullandig: ilaglar bakim verenin verdigi bilgi dogrultusunda kaydedilmistir.

3.6.3. Evde Enteral Tiiple Beslenmeye Yonelik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Soru formunun bu boliimiinde; EETB yolu, beslenme sekli, beslenmede kullanilan {iriin
ve giinliik toplam dozu, giinliik toplam su miktari, blenderize tiip besin kullanimu ile ilgili sorular
ve 24 saatlik besin tiiketim kayd1 yer almaktadir.

Blenderize tiip besin; su, ila¢ veya endiistriyel beslenme iiriinii olmayan, beslenme tiipti

yoluyla gastrointestinal kanala verilen herhangi bir besin olarak tanimlanmastir.

3.6.4. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Bireyin beslenme durumunun degerlendirilmesi ile besin dgesi gereksiniminin ne dl¢iide
karsilandig: tespit edilebilmektedir. Boylelikle malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda
bulunan bireyler belirlenebilmektedir (63). Beslenme durumunun degerlendirilmesinde;

hastanin antropometrik 6l¢iimleri, besin tiiketim kaydi ve biyokimyasal bulgular1 kullanilmistir.
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3.6.4.1. 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi

Bakim verenlerden ileriye doniik olarak alinmistir. Besin tiiketim kaydi kullanilarak
hastanin tiikettigi beslenme iiriiniiniin ticari ismi, glinliik toplam miktari, tiikettigi blenderize tiip
besinlerin ¢esidi ve miktari, tiiketilen toplam su miktar1 elde edilmistir. Tiiketilen beslenme
iirinlerinin etiket bilgileri ve blenderize tiip besinler Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)

programina tanimlanarak hastalarin enerji ve besin 6gesi tiiketimleri tespit edilmistir.

3.6.3.2. Antropometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

Antropometrik Ol¢iimler beslenme durumunun degerlendirilmesinde; yagsiz viicut
dokusu ve yag dokusu miktarinin ve viicuttaki dagilimlarinin belirlenmesinde kullanilmaktadir.
Bireyin diizenli ve siirekli olarak antropometrik Slgiimlerinin yapilmasi ile beslenme durumu
saglikli olarak degerlendirilebilmektedir (63).

Aragtirmada tiim antropometrik dl¢iimler aragtirmaci tarafindan teknigine uygun olarak
yapilmugtir. Ust orta kol ¢evresi, baldir cevresi ve diz yiiksekligi 6l¢iimleri yapilmustir.

Ust orta kol gevresi: viicut kas kiitlesinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ayni
zamanda agirlik degisimini saptamak igin de kullanilabilmektedir. Ust orta kol gevresinin %10
azalmasi; viicut agirhginin %10 azaldiginin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Olgiim
esnemeyen mezura ile baskin olmayan koldan yapilmistir. Kol dirsekten 90° biikiilerek, omuzda
akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikint1 arasi orta nokta isaretlenerek arastirmaci
tarafindan 6l¢lim yapilmistir (63). Degerlendirilmesinde Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi
(NCHS)’nin 18-74 yas grubu erkek ve kadimnlar icin yaymladig1 referans degerler tablosu
kullanilmistir (EK 5).

Diz yiiksekligi: bacak, dizden 90° biikiilerek femoral kondiller iizerinde bacagin anterior
ucundan ayak topuguna kadar olan kisim esnemeyen mezura ile arastirmaci tarafindan
Olctilmiistiir (63).

Baldir ¢evresi: baldir cevresi Olciimii 6zellikle yashilarda fonksiyonel bagimhilik ve
viicut kas kiitlesi ile iliskilendirilmektedir. Rolland ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilan
1458 kadmin degerlendirildigi bir ¢aligmada sarkopeniye duyarlili§1 en yiiksek (bel ve kalga
cevresine kiyasla) bulunan antropometrik Sl¢iimdiir (64). Baldir g¢evresinin cinsiyet farki
gbzetmeksizin 31 cm’den kiiciik olmasi malniitrisyon gostergesi olarak kabul edilmektedir (64).
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BC ol¢iimii; bacak, dizden 90° biikiildiikten sonra baldirin en genis noktasindan esnemeyen bir
mezura aracilifiyla aragtirmaci tarafindan yapilmistir (63). Degerlendirilmesinde 31 cm kesme
degeri kullanilmistir (64).

Hastalar yataga bagimli oldugu i¢in viicut agirligt ve boy uzunlugu O6l¢timi
yaptlamamistir. Olgiim yapilamayan durumlarda kullanilmak icin gelistirilmis denklemler
araciligiyla hesaplama yapilmistir (65). Viicut agirligi ve boy uzunlugunun hesaplanmasinda

kullanilan denklemler Tablo 3.1 ve Tablo 3.2’de verilmistir (53).

Tablo 3.1. Viicut Agirhginin Hesaplanmasinda Kullanilan Denklemler (53)

19-59 yas Erkek (DB*1.19) + (UDOKC*3.21) - 86.82
19-59 yas Kadm (DB*1.01) + (UOKC*2.81) — 66.04
60-80 yas Erkek (DB*1.10) + (UOKC*3.07) — 75.81
60-80 yas Kadin (DB*1.09) + (UOKC*2.68) — 65.51
>65 yas Erkek (KC*2.31) + (BC*1.50) - 50.10
>65 yas Kadm (KC*1.63) + (BC*1.43) — 37.46

*DB: Diz yiiksekligi (cm), UOKC: Ust orta kol cevresi (cm), BC: Baldir ¢evresi (cm)

Tablo 3.2. Boy Uzunlugunun Hesaplanmasinda Kullanilan Denklemler (53)

19-59 yas Erkek (DB*1.88) +71.85
19-59 yas Kadin (DB*1.86) — (Yas*0.05) +70.25
60-80 yas Erkek (DB*2.08) + 59.01
60-80 yas Kadm (DB*1.91) — (Yas*0.17) +75.00
>65 yas Erkek 64.19 — (0.04*Yas) + (2.02*DB)
>65 yas Kadin 84.88 — (0.24*Yas) + (1.83*DB)

*DB: Diz yiiksekligi (cm), Y: Yas (y1l)

Beden kiitle indeksi (BKI): beslenme durumunun degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan &lgiimlerden birisidir. BKI degerinin hesaplanmasi asagidaki formiille yapilmaktadir
(63).

BKI (kg/m?) = viicut agirlig1 (kg) / boy uzunlugu? (m2)

Aragtirmada BK1 degeri ESPEN BKI kesim noklar1 kullanilarak degerlendirilmistir (66)

(Tablo 3.3).
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Tablo 3.3. Yetiskinlerde Beden Kiitle indeksi Kesim Noktalari (54)

ESPEN

<70 yas >70 yas

<20 kg/m? Yetersiz beslenme <22 kg/m? Yetersiz beslenme
20.1-27 kg/m? Normal 22.1-27 kg/m? Normal

>27.1 kg/m? Obezite >27.1 kg/m? Obezite

3.6.4.3. Biyokimyasal Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismada
kullanilmistir. Caligmanin yapildig: tarihten 6nceki son ii¢ ay i¢inde olmak kosuluyla en son
elde edilen biyokimyasal test sonuclart ESHB biinyesindeki hasta dosyalarindan alinmistir.
Arastirma i¢in standart bir biyokimyasal parametre tablosu olusturulduysa da her bir hasta igin
test edilen parametreler farklilik gosterdiginden son li¢ ay igindeki en son laboratuvar
sonuclarinda yer alan kan bulgular1 kaydedilmistir. Calismada hiperglisemi glisemi>200 mg/dL,
hipoglisemi glisemi<80 mg/dL olarak tanimlanmistir (67). Diger biyokimyasal bulgularin

degerlendirilmesinde referans araliklari kullanilmistir. Tablo 3.4’te calismada kaydedilen

literatlire  dayanarak

olusturulan  biyokimyasal

biyokimyasal parametreler ve referans araliklar1 verilmistir.
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Tablo 3.4. Biyokimyasal Testler ve Referans Araliklari

Biyokimyasal Test Referans Arahigi

Total kolesterol (mg/dL) 50-200

LDL- Kolesterol (mg/dL) 0-160

HDL - Kolesterol (mg/dL) Erkek: 35-55; Kadin: 45-65
Trigliserit (mg/dL) 0-200

Kreatinin (mg/dL) Erkek: 0,7-1,3; Kadin: 0,5-1,1
Kan iire azotu (BUN) (mg/dL) 9-23

Total protein (g/dL) 6,4-8,7

Albiimin (g/dL) 3,2-5,1

C-Reaktif Protein (CRP) (mg/dL) 0-5

Hemoglobin (g/dL) 11,2-15,7

Hematokrit (%) 34,1-44.9

Kalsiyum (mg/dL) 8,4-10,6

Sodyum (mmol/L) 132-146

Potasyum (mmol/L) 3,5-5,5

Fosfor (mg/dL) 24-5,1

B12 vitamini (pg/mL) 214-915

D vitamini (ng/mL) 14-60

Folat (ng/mL) 4-22

Ferritin (ng/mL) Erkek: 18-306,5; Kadin:7-276,8

3.6.5. Sarkopeninin Degerlendirilmesi

Sarkopeni kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performanstaki azalma olarak
tanimlanmaktadir. Teshisinde kas kiitlesi, kas giicli ve fiziksel performansin degerlendirilmesi
kullanilmaktadir. Klinik uygulamada; kas kiitlesinin degerlendirilmesinde Biyoempedans
analizi (BIA), Cift enerjili X-151m1 absorpsiyometrisi (DXA) ve antropometrik dl¢timler (iist orta
kol ¢evresi, baldir ¢evresi, deri kivrim kalinlig1), kas giicliniin degerlendirilmesinde El Kavrama
Giicii testi, fiziksel performansin degerlendirilmesinde Kisa Fiziksel Performans Pili (SPPB),
Genel Yiiriime Hizi, Zamanli Kalk ve Yiirii testleri kullanilmaktadir (68).

Calisma grubunda yer alan hastalarin biiyiikk cogunlugu yataga bagimli oldugundan;
hastalarin kas giicli ve fiziksel performansi degerlendirilememistir. Bu nedenle sarkopeninin
degerlendirilmesinde yalnizca kas kiitlesindeki azalma hesaba katilmistir. Avrupa Yash

Insanlarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) 2019 yilinda yaymlamis oldugu raporda, kas
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kiitlesinin degerlendirilmesinde diger tani yoOntemlerinin bulunmadigi durumlarda yash
yetiskinlerde baldir ¢evresinin (<31 cm kesme degeri) kullanilmasini 6nermistir (69). Bu oneri
dogrultusunda baldir ¢evresi 3lcm’den diisiik olan hastalar sarkopenik olarak

degerlendirilmistir.

3.6.6. Enerji ve Besin Ogesi Yeterliliginin Degerlendirilmesi

3.6.6.1. Enerji ve Besin Ogesi Gereksiniminin Hesaplanmasi

Antropometrik dlgiimler giinliik enerji ve besin 6gesi gereksiniminin hesaplanmasinda
kullanilmistir. Giinliik enerji gereksinimi, Harris Benedict formiilii ve Long Aktivite Faktorleri
kullanilarak belirlenmistir (3). Giinliik protein gereksinimi ESPEN onerileri dogrultusunda
hastanin biyokimyasal bulgulari, viicut agirligi ve cilt biitiinliigiine gére diizenleme yapilarak
1.2-2.0 g/kg/giin olarak belirlenmistir (70). Giinliik enerji ve protein gereksinimi, kisinin BKI
degeri goz Oniinde bulundurularak viicut agirliginda gerekli diizenlemer yapildiktan sonra
belirlenmistir (71,72). Gilinliik siv1 gereksinimi 30 ml/kg/giin olarak kabul edilmistir (62).
Hastanin mikro besin &gesi ve lif gereksinimi Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2015

referans degerleri kullanilarak belirlenmistir (1).

3.6.6.2. Enerji ve Besin Ogesi Yeterliliginin Degerlendirilmesi

Hastalarin 24 saatlik besin tiiketim kayitlarmin BEBIS programinda bireysel
degerlendirmeleri ile enerji ve besin 6gesi alimlart hesaplanmistir. Her bir hastanin aldig1 enerji,
protein ve sivi miktar1 almasi1 gerekenin %90,0''ndan fazlaysa yeterli alim olarak
degerlendirmistir (71). Mikrobesin 6geleri i¢in TUBER 2015’e¢ gdre tahmini ortalama
gereksinime esit veya daha yiiksek miktarlar sagladiysa, gilinliik mikrobesin 6gesi alimlari
yeterli kabul edilmistir.

Hastalarin giinliik enerji alimlar1; Harris Benedict formiilii ve Long Aktivite Faktorleri

kullanilarak belirlenen tahmini enerji gereksinmesi ile karsilastirilmistir (3). Giinliik enerji
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alimlar1 tahmini gereksinmenin %90,0’1mndan fazlaysa, enerji alimlar1 yeterli kabul edilmistir
(71).

Hastalarin glinliik protein alimlari; ESPEN Onerileri dogrultusunda bireysel olarak (1,2-
2,0 g/kg/gilin) hesaplanan tahmini protein gereksinmesi ile karsilastirilmistir (70). Giinliik
protein alimlar1 tahmini gereksinmenin %90,0’indan fazlaysa, protein alimlar1 yeterli kabul
edilmistir (71).

Hastalarin gilinlilk sivi alimlari;; 30 ml/kg/giin seklinde hesaplanan tahmini sivi
gereksinmesi ile karsilastirilmistir (62). Gilinliikk sivi alimlar1 tahmini gereksinmenin
%90,0’1ndan fazlaysa, s1vi alimlart yeterli kabul edilmistir (71).

Hastalarn mikro besin ogesi alimlar;; TUBER 2015 referans degerleri ile
karsilastirilmistir (1). Giinliik mikro besin dgesi alimlari, tahmini gereksinmeye esit veya daha

fazlaysa, yeterli kabul edilmistir (71).

3.6.7. Evde Enteral Tiiple Beslenme ile Iliskili Komplikasyonlarin

Degerlendirilmesi
3.6.7.1. Metabolik Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Calismada hastanin hidrasyon durumu, biyokimyasal bulgular1 ve yetersiz beslenme
durumu degerlendirilmistir.

Hidrasyon durumu: Idrar Renk Skalasi ve/veya tahmini giinliik sivi gereksiniminin
karsilanma durumu kullanilarak her bir hasta icin bireysel olarak bir defa degerlendirilmistir.
Tahmini giinliik s1v1 gereksiniminin %90,0’1n altinda karsilanmasi dehidrasyon olarak kabul
edilmistir. Idrar Renk Skalas1 (Armstrong Renk Skalas1), Armstrong ve arkadaslarinin 1994
yilinda idrar rengi esasina dayali viicudun hidrasyon diizeyini belirlemede kullanilmak iizere
gelistirmis oldugu 8 diizeyli bir renk skalasidir (73). Idrar rengi, dogrulugu bir¢ok calismada
gosterilmis olmasi ve kullanim kolaylig1 a¢isindan hidrasyon durumunun degerlendirilmesinde,
sahada en sik kullanilan yontemlerden biridir (74). Skalada c¢ok ag¢ik saridan (1 numara),
kahverengimsi yesile (8 numara) kadar olan renkler yer almaktadir (73). Skaladaki 1.,2. ve 3.
renk iyi hidrasyon durumunu, 4 ve 5. renkteki idrar dehidrasyon durumunu, 6., 7., ve 8. renkteki
idrar siddetli dehidrasyon durumunu gostermektedir (75). Hastalarin hidrasyon durumunun
degerlendirilmesinde giinliik s1v1 tiiketimine ek olarak idrar sondasi olan hastalarda idrar rengi
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de degerlendirilmistir. Aragtirmaci idrar torbasindan seffaf cam tiipe aldig1 idrari, teknigine
uygun olarak, iyi aydinlatilmig bir ortamda, beyaz arka plana karsi, renk skalasiyla
karsilastirarak  degerlendirmistir (76). Idrar rengi yalmz bir defa degerlendirilmistir.
Degerlendirme arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Biyokimyasal bulgularin degerlendirilmesi: Calismada ESHB hasta dosyasinda yer alan
son ii¢ aya ait en son biyokimyasal verileri kullanilarak degerlendirme yapilmistir. Ancak her
hasta ¢in ESHB hekiminin uygun gordiigii tetkikler farklilik gosterdiginden calismada tiim
hastalarda arastirma igin gerekli biyokimyasal veriler elde edilememistir.

Yetersiz beslenme; calisma kapsamida BKI degeri, serum albiimin ve C-Reaktif
Protein (CRP) degerleri kullanilarak degerlendirilmesi planlanmistir. Ancak aragtirmada
biyokimyasal bulgular ESHB hasta dosyalarindan elde edilmistir. Her hasta icin ESHB
hekiminin uygun gordiigii tetkikler farklilik gésterdiginden ¢alismada tiim hastalarda arastirma
icin gerekli serum albiimin ve CRP degerleri elde edilememistir. Bu nedenle yetersiz beslenme
durumu yalmz BKI degeri kullanilarak degerlendirilebilmistir. Degerlendirmede 70 yasindan
kiiciik hastalarda BKI < 20,0 kg/m?, 70 yas ve iizeri hastalarda BKi < 22,0 kg/m? olmas1 yetersiz
beslenme olarak tanimlanmistir (66). Hastalara ait son 3 aydaki viicut agirlig1 degisimi bakim
verenlerden beyana bagli olarak alinmis olup kesin bilgi olmadigindan yetersiz beslenme

durumunun degerlendirilmesinde kullanilmamastir.
3.6.7.2. Mekanik Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Calisgmada mekanik komplikayonlarin degerlendirilmesinde bakim verenin ileriye
doniik olarak doldurdugu 28 giinliik form ve hastanin son 3 ay i¢indeki hastane bagvurulari
kullanilmistir. Peristomal sizinti, graniilasyon dokusu, tiip tikanmasi komplikasyonlar1 hasta
ziyareti sonrasi bakim verene teslim edilen ileriye doniik 28 giinliik komplikasyon formuna
kay1t alinmig, peristomal enfeksiyon, tiip tikanmasi ve tlip degisimi nedenli hastane bagvurulari

son ii¢ aya ait olarak sorgulanmistir.
3.6.7.3. Gastrointestinal Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Gastrointestinal komplikasyonlar bakim verenin ileriye doniik olarak doldurdugu 28
giinlik form ve Bristol Digkilama Skalasi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismada

konstipasyon, diyare, abdominal distansiyon, bulanti/kusma/regiirjitasyon degerlendirilmistir.
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Bakim verene abdominal distansiyon, bulanti/kusma komplikasyonlari ile ilgili agiklama ESHB
hekimi ve aragtirmaci tarafindan hasta ziyareti sirasinda yapilmaistir.

Bristol Diskilama Skalasi, digki sekli {izerinden diski formunu tanimlamak amaciyla
uygulanmaktadir. Skalada tip1 ¢ok sert’den tip7 sulu diskiya kadar digki sertligi azalarak giden
7 tip disk1 tanimlanmaktadir (77). Diska tipi tizerinden hastanin konstipasyon, diyare durumunun
sorgulanmasi1 amaciyla kullanilmistir. Calismada tipl ve tip2 sert digskilama, tip3, tip4 ve tip5
normal digkilama, tip6 ve tip7 yumusak diskilama seklinde tanimlanmaistir.

Calisma kapsaminda konstipasyon, 72 saat boyunca digkilamanin olmamas1 veya digki
tipinin Bristol Digskilama Skalasina gore tip1, tip2 seklinde olmast veya konstipasyon icin ilag
kullanimi seklinde belirlenmistir.

Diyare, giinde 3 defadan fazla digkilama olmasi veya digki tipinin Bristol Diskilama

Skalasina gore tip6, tip7 seklinde olmasi olarak belirlenmistir.

3.6.8. Bakim Verene iliskin Bilgilerin Degerlendirilmesi

Bakim verenden ESHB kapsaminda hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi ve
beslenme tedavisine yonelik alinan hizmet ile ilgili diisiincelerini ifade etmesi istenmistir. Bu
bolimde ESHB saglik profesynelleri tarafindan hastanin beslenme durumuna iliskin herhangi
bir bilgilendirmenin yapilip yapilmadigi, bakim veren olarak hastay1 beslerken sorun yasayip
yasamadigi, sorun yasanmasit durumunda kiminle iletisime gecildigi, evde saglik hizmetleri
kapsaminda beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in diyetisyen danigmanligi talebi

sorgulanmustir.

3.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Veri toplama islemi tamamlandiktan sonra tiim veriler SPSS 22.0 istatistik paket
programi kullanilarak analiz edilmistir. Calismadaki kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde
(%), sayisal degiskenler ise aritmetik ortalama, standart sapma (S), alt ve iist degerler
hesaplanarak degerlendirilmistir, non-parametrik hipotez testlerinden kruskal wallis testi, mann
whitney U testi ve ki-kare testi kullanilmistir. Tiim analizlerde, p<0,05 olmas istatistiksel olarak

anlamli farklilik olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine yonelik bilgiler cinsiyete gore say1 ve yiizde
olarak tablo 4.1°de verilmistir.

Arastirma 22 (E: 10, %45,5; K:12, %54,5) katilimei ile yiirtitiilmistiir.

Hastalarin yas ortalamasit 68,2+12,6 yil bulunmus, erkek hastalarin yas ortalamasi
68,8+11,7 y1l iken kadin hastalarin yas ortalamasi1 67,7+13,7 yil olarak bulunmustur. Ayrica yas
ortalamasi bakimindan cinsiyetler arasinda fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,839). Hastalarin
%66,3’liniin 65 yas ve lizerinde oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin %95,5’inin evli oldugu, %45,5’inin egitim durumunun ilkdgretim egitim
diizeyi oldugu belirlenmistir.

Bireylerin ge¢misteki meslek durumu degerlendirildiginde; erkek hastalarin %80,0’inin
serbest meslekle ugrastigi ve %20,0’sinin kamu ¢alisani oldugu, kadin hastalarin %91,7’sinin
ev hanimi, %38,3’iinlin kamu ¢alisan1 oldugu tespit edilmistir.

Bakim verenin hastaya yakinlik derecesi degerlendirildiginde hastalarin %27,3’iine
kizinin, %22,7’sine esinin, %18,2’sine gelininin, %13,6’sma {icretli bakicinin, %9,1’ine

oglunun ve kardesinin bakim verdigi belirlenmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Genel Ozellikler Erkek (n: 10) Kadin (n: 12) Toplam (n: 22)
Say1 % Say1 % Say1 %0
Yas (yil)
<55 1 10,0 2 16,6 3 13,6
56-75 6 60,0 5 41,7 11 50,0
>75 3 30,0 5 41,7 8 36,4
Ort + SS ) 68,8 £11,7 67,7137 68,2 +£12,6
Medyan (Alt-Ust) 72,5 (49,0-87,0) 70,0 (44,0-88,0) 72,5 (44,0-88,0)
)4 0,839°
Egitim durumu
Okuryazar degil 0 0,0 9 75,0 9 40,9
Tlkokul / Tlk6gretim 9 90,0 1 8,3 10 45,5
Lise 0 0,0 1 8,3 1 4,5
Universite/Yiiksekokul 1 10,0 1 8,3 2 9,1
Medeni durumu
Evli 10 100,0 11 91,7 21 95,5
Bekar 0 0,0 1 8.3 1 4,5
Meslek durumu
Ev hanimi 0 0 11 91,7 11 50,0
Serbest meslek 8 80,0 0 0,0 8 36,4
Kamu ¢aligani 2 20,0 1 8,3 3 13,6
Evde yasayan Kisi sayis1
2 kisi 1 10,0 1 8.3 2 9,2
3 kisi 4 40,0 1 8.3 5 22,7
4 kisi 2 20,0 3 25,0 5 22,7
5 kisi 1 10,0 2 16,7 3 13,6
6 kisi ve lstil 2 20,0 5 41,7 7 31,8
Bakim veren kisinin hastaya yakinhk derecesi
Kiz1 2 20,0 4 33,3 6 27,3
Es 5 50,0 0 0,0 5 22,7
Gelin 0 0,0 4 33,3 4 18,2
Bakici 1 10,0 2 16,7 3 13,6
Ogul 2 20,0 0 0,0 2 9,1
Kardes 0 0,0 2 16,7 2 9,1

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, a:Student-t testi
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4.2. Hastalarin Saghk Durumuna iliskin Bulgular

Hastalarin tibbi tanilar1 ve rutin tedavilerinde yer alan ila¢ kullanimlarina iligskin say1 ve
yiizdeler Tablo 4.2’de verilmistir.

Calismada hastalarin EETB gereksinimi duymasina neden olan primer hastalik grubu
kronik noérolojik hastalik olarak bulunmustur. Hastalarin tibbi tanilar1 degerlendirildiginde 16
hastada (%72,7) serebro vaskiiler olay (SVO), 5 hastada (%22,7) Alzheimer, 4 hastada (%18,2)
Parkinson, 2 hastada (%9,1) epilepsi, 1 hastada (%4,5) kanser, 5 hastada (%?22,7) hipertansiyon
ve 5 hastada (%22,7) diyabetes mellitus bulunmaktaydi. Erkek hastalarin %50’sinin bilinci
kapaliyken, bu oran kadin hastalarda %75,0 olarak bulunmustur.

Biling durumu bakimindan cinsiyetler arasinda anlamli fark olmadigi bulunmustur
(p=0,378). Erkek hastalarin %90,0’1 yataga bagimli iken, bu oran kadin hastalarda %91,7 olarak
bulunmustur. Erkek ve kadin hastalar arasinda hareket durumu agisindan anlamli fark olmadigi
bulunmustur (p=1,000).

Hastalarin tamami regeteli ilag kullanmaktaydi. Kan sulandirict ilag kullanan hasta sayisi
11 (%50,0) iken, mide-bagirsak hastaliklar1 i¢in ila¢ kullanan 3 (%13,6), proton pompa
inhibitorii kullanan 4 (%18,2), konstipasyon ig¢in ila¢ kullanan (%36,4), motilite artirici ilaglar
kullanan 2 (%9,1), oral antidiyabetikleri kullanan 3 (%13,6), insiilin kullanan 1 (%4,5) ve
norolojik hastaliklar icin ila¢ kullanan 13 (%59,1) hasta mevcuttu.

Hastalarin tamamina ilaglarin beslenme tiipiinden verildigi belirlenmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Saghk Durumlar:

Saghk durumuna iliskin 6zellikler Erkek (n:10) Kadin (n:12) Toplam (n:22)
Say1 % Say1 % Say1 %
Tibbi tanr*
Serebro Vaskiiler Olay (SVO) 9 90,0 7 58,3 16 72,7
Alzheimer 3 30,0 2 16,7 5 22,7
Parkinson 2 20,0 2 16,7 4 18,2
Epilepsi 1 10,0 1 8,3 2 9,1
Kanser 0 0 1 8,3 1 4,5
Hipertansiyon 2 20,0 3 25,0 5 22,7
Diyabetes Mellitus 3 30,0 2 16,7 5 22,7
Bilin¢ durumu
Agik 5 50,0 3 25,0 8 36,4
Kapali 5 50,0 9 75,0 14 63,6
p 0,378
Hareketlilik durumu
Yataga bagimli 9 90,0 11 91,7 20 90,9
Yataga bagimli degil 1 10,0 1 8,3 2 9,1
p 1,000?
Regeteli ila¢ kullanim durumu
Kullaniyor 10 100,0 12 100,0 22 100
Kullanmiyor 0 0 0 0 0 0
Kullanilan ilag ¢esitleri (rutin)*
Kan sulandirici ilaglar 4 18,2 J/ 31,8 11 50

Gastrointestinal sistem hastaliklari igin
kullanilan ilaglar:

Mide-bagirsak hastaliklari i¢in kullanilan 1 10,0 2 16,7 3 13,6
ilaglar

Proton pompa inhibitorii 2 20,0 2 16,7 4 18,2

Konstipasyon i¢in kullanilan ilaglar 3 30,0 5 41,7 8 36,4

Motilite artirici ilaglar 1 10,0 1 8.3 2 9.1

Oral antidiyabetikler 1 10,0 2 16,7 3 13,6

Insiilin 1 10,0 0 0 1 4,5

Norolojik hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar 5 50,0 8 66,7 13 59,1
ilaclarin verilme yolu

Beslenme tiipiinden 10 100,0 12 100,0 22 100,0

Agizdan 0 0,0 0 0,0 0 0,0

a:Ki-kare testi
* Birden fazla yanit alinmis, yiizdeler n sayisina gore hesaplanmigtir.
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4.3. Hastalarin Evde Enteral Tiiple Beslenmeye Yonelik Ozelliklerine iliskin
Bulgular

Hastalarin evde enteral tiiple beslenmeye iliskin sayr ve yiizdeleri Tablo 4.3’de
verilmistir.

Erkek hastalarin %80,0’inde perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), %?20,0’sinde
nazogastrik (NG) beslenme uygulama yolu kullanilirken, kadin hastalarin %75,0’inde PEG,
%25,0’inde NG beslenme uygulama yolu kullanildig1 ancak erkek ve kadinlar arasinda
beslenme uygulama yolu agisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=1,000).

Erkek hastalarin tamaminda beslenme bolus yapilirken, kadin hastalarin %83,0’linde
bolus, %8,3’iinde aralikl1 ve %38,3 iinde siirekli olarak yapilmaktaydi ancak cinsiyetler arasinda
beslenme uygulama sekli agisindan anlamli fark bulunmamastir (p=1,000).

Hastalarin beslenme infiizyonu i¢in pompa kullanim durumu degerlendirildiginde;
yalniz kadin hastalarda pompa kullaniminin oldugu (%8,3 oraninda) ancak erkek ve kadin
hastalar arasinda pompa kullanim durumu bakimindan anlamli fark olmadigir bulunmustur
(p=1,000).

(Calismada hastalarin tamaminda, tiipiin beslenme Oncesi ve sonrast su ile yikandigi
tespit edilmistir.

Erkek hastalarin %10,0’unun yatarak, %30,0’unun yar1 oturarak, %60,0’1nin ise tam
oturarak beslendigi, kadin hastalarin %8,3 1linilin yatarak, %83,4 {iniin yar1 oturarak, %8,3 {iniin
ise tam oturarak beslendigi ve cinsiyetler arasinda beslenme sirasindaki ve sonrasindaki

pozisyon agisindan anlamli fark oldugu bulunmustur (p=0,012).
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Tablo 4.3. Hastalarin Evde Enteral Tiiple Beslenme Durumlari

Ozellikler Erkek (n: 10) Kadin (n:12) Toplam (n:22)
Say1 % Say1 % Say1 %0

Beslenme uygulama yolu
PEG 8 80,0 9 75,0 17 773
NG 2 20,0 3 25,0 5 22,7
4 1,000#

Beslenme uygulama sekli
Bolus 10 100,0 10 83,3 20 91,0
Aralikli 0 0 1 8.3 1 4,5
Stirekli 0 0 1 8,3 1 4,5
4 1,000#

Enteral tiiple beslenme

siiresi
<lyil 1 10,0 5 41,7 6 27,3
1-5 yil 6 60,0 6 50,0 12 54,5
5-10 y1l 2 20,0 0 0 2 9,1
>10 y1l 1 10,0 1 8.3 2 9,1

Ort + SS 4,334 2,242.8 3,132

Pompa kullanim durumu
Kullaniyor 0 0 1 8,3 1 4,5
Kullanmiyor 10 100,0 11 91,7 21 95,5
p 1,000#

Su ile yikama
Yapiliyor 10 100,0 12 100,0 22 100
Yapilmiyor 0 0 0 0 0 0
p -

Beslenme pozisyonu

Yatarak besleniyor 1 10,0 1 8.3 2 9,1

(0°0)

Yar1 oturarak besleniyor 3 30,0 10 834 13 59,1

(30-45°C)

Tam oturarak besleniyor 6 60,0 1 8,3 7 31,8

(90°C)

p 0,012

a:Ki-kare testi

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, NG: Nazogastrik
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Hastalarin tiikettikleri beslenme {iriinlerine iliskin say1 ve yiizdeleri Tablo 4.4’de
verilmisgtir.

Calismada hastalarin tiikettigi beslenme iirlinlerinin 6zellikleri degerlendirilmistir.
Hastalarin %27,3’1i izokalorik, %18,2’s1 yliksek enerji ve proteinli, %31,8’1 immiinoniitrisyon,
%77,3’1 lifli ve %22,7’sinin diyabet/hiperglisemi spesifik iiriinlerle beslendigi tespit edilmistir.

Beslenme tedavisini planlayan (kullanilacak iiriin tiirii ve toplam miktar1 belirleyen)
saglik profesyonelinin %36,4 ile en yliksek oranda noroloji hastaliklart uzman hekimi oldugu,
beslenme tedavisini diizenleyen (beslenme uygulama sekli, siiresi, siklig1 vb belirleyen) saglik
profesyonelinin %36,4 ile en yiiksek Enteral Beslenme ve Egitim Hemsiresi oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin Tiikettikleri Beslenme Uriinlerine Gore Dagihmi

Ozellikler Erkek (n:10) Kadin (n: 12) Toplam (n: 22)
Say1 % Say1 % Say1 %0

Beslenme iiriin tiirii

Izokalorik 3 30,0 3 25,0 6 27,3

Yiiksek enerji ve proteinli 1 10,0 3 25,0 4 18,2

1mmiinonﬁtrisyon 4 40,0 3 25,0 7 31,8

Diyabet/Hiperglisemi spesifik 2 20,0 3 25,0 5 22,7

iiriin

Lif icerigi

Lifli 7 70,0 10 83,3 17 77,3

Lifsiz 3 30,0 2 16,7 5 22,7

Beslenme tedavisini planlayan

saghk profesyoneli

I¢ hastaliklar1 hekimi 2 20,0 2 16,7 4 18,2

Gastroenteroloji hekimi 4 40,0 3 25,0 7 31,8

Noroloji hekimi 3 30,0 5 41,7 8 36,4

Palyatif bakim sorumlu hekimi 1 10,0 2 16,7 3 13,6

Beslenme tedavisini diizenleyen

saghik profesyoneli

I¢ hastaliklari 1 10,0 2 16,7 3 13,6

Gastroenteroloji 1 10,0 2 16,7 3 13,6

Noroloji 2 20,0 2 16,7 4 18,2

Palyatif bakim sorumlu hekimi 2 20,0 2 16,7 4 18,2

Enteral Beslenme ve Egitim 4 40,0 4 33,3 8 36,4

Hemsgiresi
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Hastalarin blenderize tiip besin kullanim durumu, sikligi ve nedenlerinin say1r ve

yiizdeleri Tablo 4.5’de verilmistir.

Blenderize tiip besin kullanim1 erkek hastalarda %40,0, kadin hastalarda %16,7 olarak

bulunmus ve cinsiyetler arasinda blenderize tiip besin kullanimi1 agisindan anlamli fark olmadig:

tespit edilmistir (p=0,348).

Tablo 4.5. Hastalarin Blenderize Tiip Besin Kullanim Durumu, Sikh@ ve Nedenlerinin

Dagilim

Ozellikler Erkek (n: 10) Kadin (n:12) Toplam (n: 22)
Say1 % Say1 % Say1 %

Blenderize tiip besin kullanim
Var 4 40,0 2 16,7 6 27,3
Yok 6 60,0 10 83,3 16 72,7
p 0,348°
Blenderize tiip besin kullanim sikhig1
Her giin 1 10,0 1 8.3 2 9,1
Haftada 1-2 2 20,0 0 0 2 9.1
Nadiren 1 10,0 1 8.3 2 9.1
Hig 6 60,0 10 83,3 16 72,7
Blenderize tiip besin kullamim nedeni*
Daha besleyici oldugunu diisiinme 2 20,0 0 0 2 9,1
Farkli bir yiyecek yemesi istegi 1 10,0 0 0 1 4,5
Konstipasyonu dnleme/iyilestirme 1 10,0 1 8,3 2 9,1
Diyareyi iyilestirme 0 0 1 8,3 1 4,5
Beslenme tiipiiniin ttkanmasini 2 20,0 0 0 2 9.1
onleme/beslenme tiipiinii agma
Beslenme iiriinii gereksinimleri 1 10,0 1 8.3 2 9,1
karsilamryor diisiincesi
Blenderize tiip besin tiirii*
Ayran 2 20,0 0 0 2 9,1
Et/tavuk suyu 1 10,0 0 0 1 4,5
Pekmez 1 10,0 0 0 1 4,5
Taze sikilmis meyve suyu 0 0 1 8.3 1 4,5
Etli sebze piire 1 10,0 0 0 1 4,5
Kayis1 cay1 0 0 1 8,3 1 4,5
Muz 0 0 1 8,3 1 4,5
Soda 2 20,0 0 0 2 9.1
Haslanmis patates 0 0 1 8,3 1 8,3
Corba 1 10,0 0 0 1 4,5

a:Ki-kare testi

* Birden fazla yanit alinmis, yiizdeler n sayisina gore hesaplanmistir.
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4.4. Hastalarin Antropometrik Olciimlerine fliskin Bulgular

Hastalarin cinsiyetlere gore antropometrik oOl¢iimlerinin ortalama standart sapma,
medyan, alt ve iist degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.

Erkek hastalarin viicut agirligina ait ortalama 59,3+8,6 kg iken, boy uzunlugu ortalamasi
166,1+3.9 cm, BKI ortalamas1 21,5+2,8 kg/m?, baldir cevresi ortalamasi 26,5+4,4 cm, diz
yiiksekligi ortalamasi 51,1+2,2 cm ve iist orta kol ¢evresi ortalamasi ise 26,4+2,8 cm olarak
bulunmustur.

Kadin hastalarin ise sirasiyla 58,1+11,9 kg, 151,745,7 cm, 25,2+4.6 kg/mz, 29,0+3,7 cm,
46,3+2,6 cm, 27,9+3,5 cm olarak bulunmustur.

Tablo 4.6. Hastalarin Cinsiyetlere Gore Antropometrik Olciimlerinin Dagilimi

Antropometrik 6lciimler Ort. SS Medyan Alt Ust
Erkek (n:10)
Viicut agirhgr (kg) 59,3 8,6 58,4 46,7 78,3
Boy uzunlugu (cm) 166,1 3,9 165,5 162,1 173,4
BKI (kg/m?) 21,5 2,8 20,6 17,6 26,0
Baldir ¢evresi (cm) 26,5 4.4 26,5 20,0 34,0
Diz yiiksekligi (cm) 51,1 2,2 51,5 48,0 55,0
Ust orta kol gevresi (cm) 26,4 2,8 27,0 22,0 30,5
Kadin (n: 12)
Viicut agirhgr (kg) 58,1 11,9 58,1 43,7 84,6
Boy uzunlugu (cm) 151,7 5,7 151,7 142,6 161,0
BKI (kg/m?) 252 4,6 26,1 18,2 33,4
Baldir ¢evresi (cm) 29,0 3,7 28,0 25,0 36,0
Diz yiiksekligi (cm) 46,3 2,6 46,5 42,0 50,0
Ust orta kol gevresi (cm) 27,9 3,5 28,0 22,5 34,0
Toplam (n:22)
BKI (kg/m?) 23,5 43 23,5 17,6 334
Baldir ¢evresi (cm) 279 4,2 27,0 20,0 36,0
Ust orta kol cevresi (cm) 27,2 3,2 27,5 22,0 34,0

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma

BKI degerlendirmesine gore smiflama Tablo 4.7°de verilmistir.

BKI degerlendirmesine gore 70 yasindan kiiciik erkek hastalarin %10,0’unun yetersiz
beslendigi, kadin hastalarin ise %8,3’linlin yetersiz beslendigi tespit edilmis ve cinsiyetler
arasinda BKI smiflamasi bakimmdan anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=0,714). 70
yasindan biiyiik erkek hastalarin %40,0°1 yetersiz beslendigi, kadin hastalarin ise %8,3’{inilin
yetersiz beslendigi tespit edilmis ve erkek ve kadin hastalar arasinda BKI smiflamasi

bakimindan anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=0,069).
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Tablo 4.7. Hastalarin BKI Simiflama Dagilimi

BKI kg/m? Degerlendirme Erkek Kadin Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

<70 yas

<20,0 Yetersiz Beslenme 1 10,0 1 8,3 2 9,1

20,1 -27,0 Normal 3 30,0 3 25,0 6 27,3

>27,1 Obez 0 0,0 2 16,7 2 9,1
P 0,714

>70 yas

<22,0 Yetersiz Beslenme 4 40,0 1 8,3 5 22,7

22,1-27,0 Normal 2 20,0 1 8.3 3 13,6

>27,1 Obez 0 0,0 4 33,3 4 18,2
p 0,069°

a:Ki-kare testi

Ust orta kol cevresi persentil degerlendirmesine gore siniflama Tablo 4.8”de verilmistir.
Tablo 4.8’de erkek ve kadin hastalar arasinda {ist orta kol ¢evresi persentil degerlerinin

dagilim1 bakimindan anlamli fark olmadig1 bulunmustur (p=0,054).

Tablo 4.8. Hastalarin Ust Orta Kol Cevresi Persentil Degerlendirmesine Gore Siniflama

UOKC Persentil Degerleri Erkek Kadin Toplam

Say1 % Say1 %o Say1 %
<5 4 40,0 2 16,7 6 273
5-25 6 60,0 4 33,3 10 45,5
25-175 0 0,0 5 41,7 5 22,7
>75 0 0,0 1 8,3 1 4,5
p 0,054*

a:Ki-kare testi, UOKC: Ust orta kol cevresi

Hastalarin baldir ¢evresi kesim noktasina gore dagilimi Tablo 4.9°da verilmistir.
Erkek ve kadin hastalar arasinda baldir ¢evresi kesim noktasina gore degerlendirme

yapildiginda anlamli fark olmadig: tespit edilmistir (p=1,000).

Tablo 4.9. Hastalarin Baldir Cevresi Kesim Noktasina Gore Dagilimi

Baldir Cevresi (cm) Erkek Kadin Toplam

Say1 Y Say1 Y Say1 %
<31 8 80,0 9 75,0 17 77,3
>31 2 20,0 3 25,0 5 22,7
p 1,000?

a:Ki-kare testi

39



Bakim verenlerin tahmini beyanma gore hastalarin son ii¢ aydaki viicut agirhig

degisimleri Tablo 4.10°da verilmistir.

Bakim verenlerin beyanina gore; hastalarin %4,5’inin viicut agirhigi 5 kg’dan fazla

azalirken, %18,2’sinin viicut agirliginda 3-5 kg, %13,6’sinin viicut agirliginda ise 1-3 kg azalma

gozlenmistir. Hastalarin %36,4’liniin viicut agirliginda degisim olmazken, %18,2’sinin viicut

agirhiginda 1-3 kg artig, %9,1’inin ise viicut agirhginda 3-5 kg artis gozlenmistir.

Tablo 4.10. Hastalarin Son Uc Ayda Viicut Agirhgindaki Degisimlerinin Dagilimi

Son ii¢ ayda viicut agirh@inda Erkek Toplam
meydana gelen degisim Say1 % Say1 %0 Say1 %0
>5 kg azaldi 0 0 1 8,3 1 4,5
3-5 kg azaldi 3 30,0 1 8,3 4 18,2
1-3 kg azald1 2 20,0 1 8,3 3 13,6
Degismedi 3 30,0 5 41,7 8 36,4
1-3 kg artt1 1 10,0 3 25,0 4 18,2
3-5 kg artti 1 10,0 1 83 2 9,1

Hastalarin cinsiyete gore gilinliik enerji ve makro besin dgeleri alim miktarlarinin

dagilimi ve giinliik gereksinimlerini karsilama ytizdeleri Tablo 4.11°de verilmistir.

Erkek hastalarin giinliik ortalama protein ve lif alimlarinin yetersiz alim diizeyinde

oldugu belirlenmistir.

Kadin hastalarin giinliilk ortalama lif alimlarinin yetersiz alim diizeyinde oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 4.11. Hastalarin Cinsiyete Gore Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogeleri Ahm Miktarlarinin Dagilimi, Gereksinmeyi
Karsilama Yiizdeleri

Enerji
Enerji (kkal/kg/ Protein, Protein
(kkal) giin) Protein (g) E% (g/kg/giin) Yag (g) Yag, E% KH (g) KH, E% Lif (g) Sivi (mL)
Ort 1408.4 242 71,6 20,6 1,2 42,0 27,5 173,0 48,6 13,1 2711,7
Erkek SS 253,5 5.1 14,7 4,3 0,3 8,7 6,3 42,4 7,5 9.3 862,2
(n:10) Alt 898 13,8 44.8 14,8 0,8 31,4 16,6 66,7 29,7 0 1747
Ust 1702 32,7 90,7 29,2 1.8 62,4 39,3 208,8 55,6 24 4841,5
Medyan 1477,2 249 70,6 21,7 1,1 40,2 26,8 188,4 51,3 16,8 2650,3
%XKarsilama 90,2 90,2 88,2 - 88,2 95,6 95,6 97,6 97,6 52,3 152,3
Ort. 1451,9 25,8 74,9 20,8 1,3 48,3 29,6 171,9 47,5 13,6 2285,7
Kadin SS 261,0 6,8 17,2 3,7 0,5 15,0 6,5 359 5,1 8,7 488,9
(n:12) Alt 1098 17,7 50 15,5 0,8 27 20,3 131 34,9 0 1620
Ust 2020 429 112 28,9 2.4 70 42 268 53,1 24 2950
Medyan 1500 24,15 70,44 21,05 1,15 50,17 28,9 171,75 48 13,3 2160,5
%XKarsilama 102,5 102,5 104,4 - 104,4 101,3 101,3 95,7 95,7 544 135
Ort. 1432,1 25,0 73,4 20,7 1,3 45,5 28,7 172,4 48,0 13,4 2479,3
Toplam SS 2524 6,0 15,8 3,9 0,4 12,7 6,3 38,0 6,2 8,8 700,7
(n:22) Alt 898 13,8 44.8 14,8 0,7 27 16,6 66,7 29,7 0 1620
Ust 2020 429 115 29,2 23 70 42 268 55,6 24 4841,5
Medyan 1500 24.4 70,4 21,3 1,2 40,4 28,7 177 48,8 16 2445
%Karsilama 96,9+179 - 97,1£279 - 97,1£27,9  98,6+12,1 98,6+12,1 96,5+7,5 96,5+7,5 53,5+£35,0  142,8+36,0

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, KH: Karbonhidrat
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Hastalarin cinsiyete gore mikro besin dgeleri alim miktarlarinin dagilimi ve giinliik
gereksinmeyi karsilama yiizdeleri Tablo 4.12°de verilmistir.

Erkeklerde yeterli alim diizeyinin altinda kalan mikro besin Ogelerinin; D vitamini
(%58,6), K vitamini (%69,3), folik asit (%90,2), potasyum (%38,0), sodyum (%94,7),
magnezyum (%78,6), selenyum (%98,8) oldugu tespit edilmistir.

Kadinlarda yeterli alim diizeyinin altinda kalan mikro besin dgelerinin; K vitamini

(%99,3), potasyum (%43,8), magnezyum (%98,8) oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.12. Hastalarin Giinliik Mikro Besin Ogeleri Alm Miktarlarimn Dagilmi, Giinliik Gereksinimlerini Karsilama
Yiizdeleri (TUBER’e gore)

Mikro besin ogeleri Erkek Kadin
Ort. SS Alt Ust Medyan %XKarsilama Ort. SS Alt Ust Medyan %Karsilama

A vitamini (mcg) 12829 507,8 417,6 19440  1376,0 167,7 11704 4893 0,0 2000,0 1245,0 180,0
D vitamini (mcg) 10,2 2,9 6,7 16,0 9,5 58,6 16,5 15,2 6,3 61,6 11,0 101,2
E vitamini (mg) 35,6 20,0 13,7 84,0 33,8 267,9 31,8 11,1 19,5 60,0 28.5 288,8
K vitamini (mcg) 72,2 26,5 8,0 96,5 79,2 69,3 96,4 33,6 60,3 162,0 83,7 99,3
C vitamini (mg) 183.4 106,9 79,2 425,6 155,0 166,7 161,3 46,2 84,4 240,0 161,0 170,0
Folik asit (mcg) 297.4 72,8 180,0 432,0 288,0 90,2 356,8 133,9 180,0 608,0 364,0 108.,3
B1 vitamini (mg) 1,9 0,5 1,1 2.4 1,9 161,7 2,0 0.4 1,5 2,8 2,0 186,2
B2 vitamini (mg) 43 35 1,3 10,1 2,5 164,9 3,7 1,9 1,9 7,2 3,0 2240
B6 vitamini (mg) 2,3 0,5 1,5 33 2,2 139,4 2.4 0,6 1.4 34 2,5 165,6
B12 vitamini 42 1,3 2,2 5,8 43 101,4 5.3 1,9 32 8,0 4,9 131,6
Niasin(mg NE) 19,4 6,1 8,0 28,8 20,1 192,7 21,8 7,2 13,4 324 20,0 226,0
Pantotenik asit(mg) 9,2 39 2,7 14,4 9,6 183,2 9.4 32 2,6 16,0 9,5 188,8
Biotin(mcg) 68,0 26,2 28,8 100,8 66,5 170,0 72,7 23,8 46,8 140,0 64,4 181,8
Potasyum(g) 1,8 0,5 0,9 24 1,9 38,0 2,1 0,5 1,4 2,9 2,0 43,8
Sodyum(g) 1,2 0,4 0,6 1,6 1,3 94,7 1,3 0.4 0,6 2,1 1,3 101,0
Kalsiyum(mg) 1015,9 182,0 640,0  1280,0 10200 105,0 1268,1 4542 720,0 2451,6 1200,0 130,8
Fosfor (mg) 866,6 205.,4 468,0 1152,0 897,0 157,6 9974 238,8 648,0 1440,0 1040,0 181,3
Magnezyum (mg) 274.5 67,9 151,2 368,0 288,0 78,6 296,3 73,0 207,0 460,0 279,9 98,8
Demir (mg) 16,6 4,5 9,4 25,6 16,7 151,0 19,1 5,2 10,8 25,6 20,0 162,8
Cinko (mg) 17,4 4.8 8,6 224 18,6 158,0 18,1 4,3 12,6 30,0 18,0 181,0
Manganez (mg) 3,4 1,1 2,4 5,3 2,8 116,0 3,8 1,2 1,8 53 4,0 125,5
Bakir (mg) 2,1 0,6 1,0 2.9 2,3 129,0 2,3 0,6 1,5 34 2,3 179,6
Iyot (mcg) 165,5 47,5 79,2 216,0 172,5 110,4 190,0 46,8 135,0 300,0 192,0 126,6
Selenyum (mcg) 69,1 20,7 36,0 107,5 65,8 98,8 81,4 25,4 423 120,0 87.8 116,3
Molibden (mcg) 155,7 59,7 72,0 2304 155,0 239,5 170,8 51,4 117,0 320,0 155,0 262,8

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma
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4.5. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Diizeylerine fliskin Bulgular

Hastalarin referans degerlere gore biyokimyasal parametre diizeylerine iliskin bulgular
Tablo 4.13’de verilmistir.

Hastalarin  %85,0’inin  kan gikoz diizeyi normal iken %15,0’inin ise yiiksek
bulunmustur.

Hastalarin %88,9’unun total kolesterol diizeyi normal iken %]11,1’inin ise yiiksek
bulunmustur.

Hastalarin %87,5’inin LDL kolesterol diizeyi normal iken %12,5’inin ise yiiksek
bulunmustur.

Hastalarin %23,8’inin kreatinin diizeyi diisiik iken, %66,7’sinin normal, %9,5’inin ise
yiiksek bulunmustur.

Hastalarin %42,9’unun kan iire azotu diizeyi normal iken %57,1’inin ise yiiksek
bulunmustur.

Hastalarin %23,1’inin total protein diizeyi diisik iken, %76,9’unun ise normal
bulunmustur.

Diger degiskenlere ait tanimlayicilar Tablo 4.13’de verilmistir.
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Tablo 4.13. Hastalarin Referans Degerlere Gore Biyokimyasal Parametre Diizeyleri

Biyokimyasal Erkek (n:9) Biyokimyasal Kadin (n: 12) Biyokimyasal Toplam (n:21)
parametreler Diisiik Normal Yiiksek parametreler Diisiik  Normal Yiiksek parametreler Diisiik Normal Yiiksek
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Kan glikozu (n:9) 0(0,00 8(88,9) 1(11,1) Kan glikozu (n:11) 00,00 9818 2(18,2) Kan glikozu (n:20) 0(0,0) 17 (85,0) 3 (15,0)
Total kolesterol 00,00 5(100) 0(0,0)0 Total kolesterol (n:4) 00,00 3750 1(25,0) Total kolesterol 00,00 8(88,9) 1(11,1)
(n:5) (n:9)
LDL kolesterol 0(0,0) 4(100,00 0(0,0) LDL kolesterol (n:4) 00,00 3(75,0) 1(25,0) LDL kolesterol 0(0,00 7(87,5) 1(12,5)
(n:4) (n:8)
Trigliserid (n:4) 00,00 3(75,0) 125,00 Trigliserid (n:4) 0(0,0) 4 (100,0) 0 (0,0) Trigliserid (n:8) 0(0,00 7(87,5) 1(12,5)
Kreatinin (n:9) 2(22,2)  6(66,7) 1(11,1) Kreatinin (n:12) 3(25,0) 8 (66,7) 1(8,3) Kreatinin (n:21) 5(23,8) 14 (66,7) 2(9,5)
Kan iire azotu 000,00 450,00 450,00 Kan iire azotu (n:6) 00,00 2333 4(66,7) Kan iire azotu 00,00 6429 8 (57.1)
(n:8) (n:14)
Total protein 2(33,3) 4(66,7) 0(0,0) Total protein (n:7) 1(14,3) 6 (85,7) 0(0,0) Total protein 3(23,1) 10(76,9)  0(0,0)
(n:6) (n:13)
Albiimin (n:7) 0(0,0) 7(100,00 0(0,0) Albiimin (n:11) 0(0,00 11(100,0) 0(0,0) Albiimin (n:18) 0(0,0) 18(100,0) 0 (0,0
CRP (n:8) 000,00 125 7875 CRP(n:10) 00,00 3(30,0) 7(70,0) CRP (n:18) 00,00 42222 14(77.8)
Hemoglobin (n:9) 5(55,6) 4 (444) 0(0,0)0 Hemoglobin (n:12) 2(16,7) 10(83,3) 0(0,0) Hemoglobin (n:21) 7(33,3) 14 (66,7) 0(0,0)
Hematokrit (n:9) 5(55,6) 4 (444) 0(0,0)0 Hematokrit (n:12) 2(16,7) 9 (75,0) 1(8,3) Hematokrit (n:21)  7(33,3) 13 (61,9) 1(4,8)
Kalsiyum (n:9) 2(22,2)  7(77.,8) 0(0,0) Kalsiyum (n:11) 19,1) 10(90,9) 0(0,0) Kalsiyum (n:20) 3(15,0) 17(85,0) 0(0,0)
Sodyum (n:9) 5(55,6) 4(444) 0(0,00 Sodyum (n:11) 19,1) 10(90,9) 0(0,0) Sodyum (n:20) 6(30,0) 14(70,0) 0(0,0)
Potasyum (n:9) 00,00 9(100,00 0(0,0)0 Potasyum (n:11) 19,1) 10(90,9) 0(0,0) Potasyum (n:20) 15,00 190950 0(0,0)
Fosfor (n:4) 00,00 4(100,0)0 0(0,0) Fosfor (n:5) 0(0,00 5(100,0) 0(0,0) Fosfor (n:9) 0(0,00 9(100,0) 0(0,0)
Folat (n:4) 0(0,0) 4(100,00 0(0,0) Folat(n:2) 0(0,0) 2(100,0) 0 (0,0) Folat (n:6) 0(0,00 6(100,0) 0(0,0)
Ferritin (n:6) 1(16,7)  5(83,3) 0(0,0)  Ferritin (n:5) 00,00 5(100,0) 0(0,0) Ferritin (n:11) 1(9,1) 10090,9) 0(0,0
B12 vitamini 000,00 5833 1(16,79 BI12 vitamini (n:5) 00,00 4 (80,0 1(20,0) B12 vitamini 00,00  9(90,0) 1 (10,0)

(n:6)

(n:11)

n(%): Kisi say1s1 (Yiizde)
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4.6. Hastalarin Evde Enteral Tiiple Beslenme ile iliskili Komplikasyonlarina fliskin
Bulgular

Hastalarin evde enteral tiiple beslenme ile iliskili komplikasyonlari say1 ve yiizde olarak
Tablo 4.14’te verilmistir.

Tabolada “etkilenen hasta sayisi” komplikasyonun gorildiigii hasta sayisini, “olay
sayist” komplikasyonun goriilme sayisini ifade etmektedir.

Metabolik komplikasyonlarin  degerlendirilmesi; calismada hidrasyon, yetersiz
beslenme ve biyokimyasal bulgular degerlendirilmistir.

Biyokimyasal bulgular; ESHB hasta dosyasinda yer alan son ii¢ aya ait en son
biyokimyasal veriler kullanilarak (hiperglisemi, dislipidemi vb) yalmiz bir kere
degerlendirilmistir. Her hasta i¢in ESHB hekiminin uygun gordiigi tetkikler farklilik
gosterdiginden tiim hastalarda calisma icin gerekli tetkikler elde edilememistir. Yiizdeler ilgili
parametrenin bakildigi hasta sayis1 tizerinden hesaplanmistir.

Hidrasyon durumunun degerlendirilmesinde Idrar Renk Skalas1 ve/veya tahmini giinliik
stvi gereksiniminin karsilanma durumu kullanilmistir. Tahmini giinliik s1ivi gereksiniminin
%90,0’1n altinda karsilanmas1 dehidrasyon olarak kabul edilmistir (71). Hidrasyon durumu bir
defa degerlendirilmistir.

Yetersiz beslenme; calisma kapsaminda BKI degeri, serum albiimin ve C-Reaktif
Protein (CRP) degerleri kullanilarak degerlendirilmesi planlanmigtir. Ancak arastirmada
biyokimyasal bulgular ESHB hasta dosyalarindan elde edilmistir. Her hasta icin ESHB
hekiminin uygun gordiigii tetkikler farklilik gdsterdiginden ¢alismada tiim hastalarda arastirma
icin gerekli serum albliimin ve CRP degerleri elde edilememistir. Bu nedenle yetersiz beslenme
durumu yalmz BKI degeri kullanilarak degerlendirilebilmistir.

Mekanik ve gastrointestinal komplikasyonlar bakim verenlerin verdigi bilgi ve hasta
dosyasinda yer alan bilgiye gore degerlendirilmistir.

Mekanik komplikasyonlar i¢in “olay sayis1” peristomal sizint1 ve graniilasyon dokusu
icin ileriye doniik olarak yapilan 28 giinliik takip siiresini ifade etmektedir. Etkilenen hastalar
icin bakim verenleri 28 giin siiresince siirekli olarak peristomal sizint1 ve graniilasyon dokusu

bildirmistir.
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Beslenme tiipiiniin tikanmasi ve beslenme tiipiiniin yerinden ¢ikmasi i¢in “olay sayis1”
28 giinliik takipte bu komplikasyondan kag defa etkilenildigini ifade etmektedir.

Tiip yeri enfesksiyonu ve beslenme tiipiiniin yerinden c¢ikmasi nedenli hastane
basvurular1 son li¢ aya ait olarak hasta dosyasindan ve bakim verenden elde edilmistir. Bu
komplikasyonlar i¢in “olay sayis1” son ii¢ aya ait ilgili sikayetle hastane bagvurusunun kag defa
yapildigini ifade etmektedir.

Gastrointestinal komplikasyonlar icin “olay sayisi” ileriye doniik olarak 28 giin takip
edilen hastalarin, bu siire zarfinda komplikasyondan ka¢ defa etkilendigini ifade etmektedir.
Abdominal distansiyon i¢in “olay sayisi” komplikasyonun goriildiigii giin sayisini ifade eder.
Her komplikasyon icin en altta toplam etkilenen hasta sayis1 ve yiizdesi verilmistir. Ornegin;
konstipasyon i¢in erkek hastalardan, 2 hasta 1 defa, 2 hasta 5 defa, 1 hasta 8 defa, 2 hasta 9 defa
konstipe olmustur ve toplam etkilenen erkek hasta sayis1 7 (%70,0) seklinde tabloda verilmistir.

Metabolik komplikasyonlar degerlendirildiginde, erkek ve kadin hastalar arasinda higbir
komplikasyon tiirii bakimindan anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Mekanik komplikasyonlar degerlendirildiginde, erkek ve kadin hastalar arasinda sadece
peristomal s1zint1 (kronik) bakimindan anlamli fark bulunmustur (p=0,006).

Tim gastrointestinal komplikasyonlarin erkek hastalarda kadin hastalardan daha sik

goriildiigi tespit edilmistir ancak aralarinda anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Evde Enteral Tiiple Beslenme ile iliskili Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Erkek (n:10) Kadin (n:12) p Toplam (n:22)
Etkilenen Olay Etkilenen Olay Etkilenen Olay
hasta sayis1 hasta sayis1 hasta sayis1  sayis1
sayis1 sayis1 (%)

Metabolik komplikasyonlar

Hiperglisemi! (n:20) 1 1 2 1 1,0002 3(15,0) 1
Dislipidemi! (n:9) 1 1 2 1 1,0002 3(33,3) 1
Hiponatremi' (n:20) 5 1 1 1 0,056 6 (30,0) 1
Hipokalemi! (n:20) 0 0 1 1 1,0002 1(5,0) 1
Hipokalsemi! (n:20) 2 1 1 1 0,5712 3(15,0) 1
Hipoproteinemi! n:13) 2 1 1 1 0,571% 3(23,1) 1
Dehidrasyon? 3 - 3 - 1,0002 6 (27,3) -
Yetersiz beslenme? 5 - 2 - 0,172¢ 7 (31,8) -
Mekanik komplikasyonlar
Beslenme tiipiiniin tikanmasi 1 1 1 0,571* 3(13,6) 1
Beslenme tiipiiniin yerinden 0 0 1 1 1,000? 1(4.5) 1
¢cikmasi
Peristomal sizint1 (kronik)* 7 1 0,006 8 (36,4)
Graniilasyon dokusu* 0 1 1,0002 1(4.5)
Peristomal enfeksiyon nedenli 2 1 0 0 0,195¢ 2(9,1) 1
hastane basvurusu
Beslenme tiipiiniin yerinden 0 0 1 1 1,000? 1(4.5) 1
cikmasi nedenli hastane
basvurusu
Gastrointestinal komplikasyonlar
Bulanti/Kusma/Regiirjitasyon 1 3 1 3 0,135% 29,1 3
1 5 14,5 5
30 29,1 30
Toplam hasta sayisi (yiizde) 4 (40,0) 18,3) 5(22,7)
Abdominal distansiyon® 1 2 1 13 0,571 1(4.5) 2
1 4 1(4,5) 4
1(4,5) 13
Toplam hasta sayisi (yiizde) 2(20,0) 1(8,3) 3(13,6)
Konstipasyon 2 1 1 1 0,675¢% 3(13,6) 1
2 5 2 3 29,1 3
1 8 1 6 29,1 5
2 9 3 9 14,5 6
1(4,5) 8
5(22,7) 9
Toplam hasta sayisi (yiizde) 7(70,0) 7(58,3) 14 (63,6)
Diyare 2 1 2 1 1,000? 4 (18,2) 1
Toplam hasta sayisi (yiizde) 2 (20,0) 2 (16,7) 4 (18,2)
Cilt biitiinliigii ile iliskili komplikasyonlar
Dekiibit iilseri* 6 4 0,391 10 (45,5)
Toplam hasta sayisi (yiizde) 6 (60,0) 4 (33,3) 10 (45,5)

1: ESHB hasta dosyasinda yer alan son ii¢ aya ait en son biyokimyasal verileri kullanilarak degerlendirilmistir. Yiizdeler ilgili
parametrenin degerlendirildigi hasta sayis1 lizerinden verilmistir.

2: Hidrasyon; Idrar Renk Skalasi ve/veya tahmini giinliik sivi gereksiniminin kargilanma durumu kullanilarak
degerlendirilmistir.

3: BKI kullanilarak degerlendirilmistir.

4: 28 giinliik takip siiresince siirekli olarak var olan komplikasyon

5: Komplikasyonun goriildiigii giin sayisi

a:Ki-kare testi
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4.7. Hastalarin Beslenme Pozisyonu ve Beslenme Uygulama Yoluna Gore

Gastrointestinal Komplikasyonlarina iliskin Bulgular

Hastalarin beslenme sirasinda ve sonrasindaki pozisyonu ile gastrointestinal
komplikasyonlar arasindaki iliski Tablo 4.15°de verilmistir.

Beslenme pozisyonu kategorileri arasinda bulanti/kusma/regiirjitasyon ve abdominal
distansiyon sikligi bakimindan anlamli fark olmadigi bulunmustur (sirasiyla p=0,629 ve
p=0,320). Bulanti/kusma/regiirjitasyon siklig1 ortalamasi yatarak beslenen hastalarda 0,0+0,0,
yar1 oturarak beslenen hastalarda 0,9+1,7 ve tam oturarak beslenen hastalarda 8,6+14,6 olarak
bulunmustur. Abdominal distansiyon siklig1 ortalamasi yatarak beslenen hastalarda 0,0+0,0,
yar1 oturarak beslenen hastalarda 1,5+3,7 ve tam oturarak beslenen hastalarda 0,0+0,0 olarak

bulunmustur.

Tablo 4.15. Evde Enteral Tiiple Beslenme ile Ilgili Komplikasyonlarin Beslenme Sirasi ve
Sonrasindaki Pozisyonuna Gore Analizi

Beslenme Pozisyonu

Yatarak Yar1 Oturarak  Tam Oturarak )4
Besleniyor Besleniyor Besleniyor
n:2 n:13 n:7
Bulanti/Kusma/Regiirjitasyon Ort.+SS 0,0£0,0 0,9£1,7 8,6+14,6 0,629
Medy;m 0,0 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-0,0) (0,0-5,0) (0,0-30,0)
Abdominal Distansiyon Ort.£SS 0,0+0,0 1,5+3,7 0,0+0,0 0,320
Medyan 0,0 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-0,0) (0,0-13,0) (0,0-0,0)

a:Kruskal Wallis H testi
Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma
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Hastalarin beslenme uygulama yolu ile gastrointestinal komplikasyonlar arasindaki iliski
Tablo 4.16’da verilmistir.

Beslenme uygulama yolu kategorileri arasinda bulanti/kusma/regiirjitasyon, abdominal
distansiyon, konstipasyon ve diyare siklig1 bakimindan anlamli fark olmadigi bulunmustur
(swrastyla p=1,000, p=0,595, p=0,352, p=0,907). Bulanti/kusma/regiirjitasyon siklig1 ortalamasi
PEG grubunda 2,4+7,3 ve NG grubunda 6,0+13,4 olarak bulunmustur. Abdominal distansiyon
siklig1 ortalamasi PEG grubunda 1,1£3,2 ve NG grubunda 0,0+0,0 olarak bulunmustur.
Konstipasyon siklig1 ortalamast PEG grubunda 3,0+3,4 ve NG grubunda 5,4+4,9 olarak
bulunmustur. Diyare siklig1 ortalamast PEG grubunda 0,2+0,4 ve NG grubunda 0,2+0,5 olarak

bulunmustur.

Tablo 4.16. Evde Enteral Tiiple Beslenme ile ilgili Komplikasyonlarin Beslenme
Uygulama Yoluna Gore Analizi

Beslenme Uygulama Yolu p
PEG NG
Bulanti/Kusma/Regiirjitasyon Ort.=SS 2,4+73 6,0+13,4 1,0002
Medyan 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-30,0) (0,0-30,0)
Abdominal Distansiyon Ort.=SS 1,1+£3,2 0,0+0,0 0,595¢
Medy;ln 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-13,0) (0,0-0,0)
Konstipasyon Ort+SS 3,0£3.4 5,4+4.9 0,352
Medy;m 1,0 9,0
(Alt-Ust) 0,0-9,0 0,0-9,0
Diyare Ort+SS 0,2+0,4 0,2+0,5 0,9072
Medy;ln 0,0 0,0
(Alt-Ust) 0,0-1,0 0,0-1,0

a:Mann Whitney U testi
PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, NG: Nazogastrik
Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma
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4.8. Hastalarin Yasina Gore Evde Enteral Tiiple Beslenme ile Tlgili
Komplikasyonlara Iliskin Bulgular

Evde enteral tiiple beslenme ile iliskili komplikasyonlarin yasa gore analizi Tablo
4.17°de verilmistir.

Metabolik komplikasyon goriillen hastalara ait yas ortalamasi 68,8+12,1 iken,
goriilmeyenlere ait yas ortalamasi 66,0+15,0 olarak tespit edilmistir. Mekanik komplikasyon
goriilen hastalara ait yag ortalamasi goriilmeyenlerden daha diisiik bulunmustur. Gastrointestinal
komplikasyon goriilen hastalara ait yas ortalamasi 68,2+12.4 iken, goriilmeyenlere ait yas
ortalamast 68,0+14,6 olarak tespit edilmistir. Metabolik, mekanik ve gastrointestinal
komplikasyonlar i¢in yas bakimindan anlamli fark olmadigi bulunmustur (sirasiyla p=0,875,

p=0,076 ve p=1,000).

Tablo 4.17. Evde Enteral Tiiple Beslenme ile iliskili Komplikasyonlarin Yasa Gore Analizi

Komplikasyonlar Yas
Ort.£SS Medyan
(Alt-Ust) p
Metabolik Yok (n:5) 66,0£15,0 76,0 0,875°
komplikasyonlar (44,0-77,0)
Var (n:17) 68,8+12,1 72,0
(46,0-88,0)
Mekanik komplikasyonlar Yok (n:11) 73,4+10,2 76,0 0,076%
(58,0-88,0)
Var (n:11) 63,0+12,9 63,0
(44,0-78,0)
Gastrointestinal Yok (n:5) 68,0+14,6 74,0 1,0002
komplikasyonlar (44,0-82,0)
Var (n:17) 68,2+12.4 72,0
(46,0-88,0)

a:Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama , SS: Standart sapma
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4.9. Hastalarin Tiikettigi Uriin Tiiriine Gore Gastrointestinal Komplikasyonlarina

iliskin Bulgular

Gastrointestinal komplikasyonlarin hastalarin tiikettigi {iriin tliriine gore analizi Tablo
4.18’de verilmistir.

[lk smiflama igin {iriin tiiri kategorileri arasinda bulanti/kusma/regiirtijasyon,
konstipasyon, diyare ve abdominal distansiyon bakimindan anlamli farklilik bulunamamistir
(swrastyla p=0,582, p=0,119, p=0,484 ve p=0,397).

Bulanti/kusma/regiirtijasyon siklig1 icin en yiiksek ortalama immiinoniitriyon {iiriin
grubunda, en diisiik ortalama ise diyabet/hiperglisemi spesifik iriin grubunda tespit edilmistir.

Konstipasyon sikligi i¢in en yliksek ortalama izokalorik iirin grubunda, en diisiik
ortalama ise yiiksek enerji ve proteinli iirlin grubunda bulunmustur.

Diyare siklig1 i¢in en yliksek ortalama diyabet/hiperglisemiye spesifik iiriin grubunda,
en diigiik ortalama ise yiiksek enerji ve proteinli iiriin grubunda bulunmustur.

Abdominal distansiyon siklig1 i¢in en yiiksek ortalama immiinoniitrisyon iiriin grubunda,
en diisiik ortalama ise yiiksek enerji ve proteinli iiriin ve diyabet/hiperglisemiye spesifik iiriin
gruplarinda bulunmustur.

Ikinci siiflama igin iiriin tiirii kategorileri arasinda bulanti/kusma/regiirtijasyon,
konstipasyon, diyare ve abdominal distansiyon bakimindan anlamli farklilik bulunamamistir
(sirastyla p=0,820, p=0,649, p=0,940 ve p=0,880).

Bulanti/kusma/regiirtijasyon siklig1 ortalamasi lifli {iriin grubunda 4,0+9,9, lifsiz {iriin
grubunda ise 0,6%1,3 olarak bulunmustur.

Konstipasyon siklig1 ortalamasi lifsiz tiriin grubunda daha yiiksek bulunmustur.

Diyare siklig1 ortalamas lifli iirlin grubunda 0,2+0,4, lifsiz {iriin grubunda ise 0,2+0,4
olarak bulunmustur.

Abdominal distansiyon siklig1 ortalamasi lifli iiriin grubunda daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.18. Gastrointestinal Komplikasyonlarin Tiiketilen Uriin Tiiriine Gore Analizi

Uriin tiirii Bulanty/Kusma/ Konstipasyon Diyare Abdominal
Regiirjitasyon (olay sayis1/28 (olay sayis1/28 distansiyon
(olay say1s1/28 giin) giin) (olay say1s1/28
giin) giin)
izokalorik (n:6) Ort.+SS 1,3+2,2 5,843,4 0,240,4 1,0£1,7
Medyan 0,0 6,5 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-5,0) (1,0-9,0) (0,0-1,0) (0,0-4,0)
Yiiksek enerji ve Ort.£SS 0,8+1,5 0,3+0,5 0,0+0,0 0,0+0,0
proteinli (n:4) Medyan 0,0 0,0 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-3,0) (0,0-1,0) (0,0-0,0) (0,0-0,0)
Immiinoniitrisyon Ort.+SS 8,6+14.6 3,644,3 0,1£0,4 1,9+4.9
(n:7) Medyan 0,0 1,0 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-30,0) (0,0-9,0) (0,0-1,0) (0,0-13,0)
Diyabet/hiperglisemi Ort.£SS 0,0+0,0 34438 0,4+0,5 0,0+0,0
spesifik (n:5) Medyan 0,0 3,0 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-0,0) (0,0-9,0) (0,0-1,0) (0,0-0,0)
p 0,582° 0,119* 0,484% 0,397°
Lifli (n:17) Ort.+SS 4,049.,9 3,443.8 0,240,4 1,043,2
Medyan 0,0 1,0 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-30,0) (0,0-9,0) (0,0-1,0) (0,0-13,0)
Lifsiz (n:5) Ort.+SS 0,6+1,3 42441 0,240,4 0,4+0,9
Medyan 0,0 3,0 0,0 0,0
(Alt-Ust) (0,0-3,0) (0,0-9,0) (0,0-1,0) (0,0-2,0)
0,820° 0,649° 0,940° 0,880°

p
a:Kruskal Wallis H testi, b:Mann Whitney U testi

Ort.: Ortalama , SS: Standart sapma

4.10. Hastalarin Bristol Diskilama Skalasina Gore Diskilama Sikhig: ve Diski Tipine

fliskin Bulgular

Rutin tedavilerinde konstipasyon i¢in ila¢ kullanimi olan hastalar ile olmayan hastalarin

diskilama siklig1 ve digka tipine ait say1 ve ylizdeler Tablo 4.19°da verilmistir.

Rutin tedavilerinde konstipasyon i¢in ila¢ kullanimi olan hastalarin digkilama sikligi

ortlamasi 3,6£2,0 iken ila¢g kullanim1 olmayan hastalarda digskilama siklig1 ortalamasi 1,6+1,1

olarak bulunmus ve aradaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,02).

Rutin tedavilerinde konstipasyon i¢in ila¢ kullanim1 olan hastalarin digki tipi ortalamasi

2,0+1,1 iken ilag kullanim1 olmayan hastalarda digki tipi ortalamasi 3,6+1,0 olarak bulunmus ve

aradaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,04).
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Tablo 4.19. Rutin Tedavilerinde Konstipasyon Icin ila¢ Kullanimi Olan Hastalar ile
Olmayan Hastalarin Diskilama Sikhig: ve Diski Tipine Ait Bulgular

Rutin Tedavide Konstipasyon I¢in lag
Kullanim

Kullanmayan Kullanan p
n:14 n:8
Diskilama Siklig (giin) Ort+SS 1,6+1,1 3,620 0,022
Medyan 1,2 33
Alt-Ust 1,0-5,0 1,4-7,0
Diski Tipi Ort£SS 3,6+1,0 2,0+1,1 0,042
Medyan 4,0 2,0
Alt-Ust Tip1-Tip-5 Tip1-Tip4

a: Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama , SS: Standart sapma

4.11. Bakim Verenin Evde Enteral Tiiple Beslenme Hakkindaki Bilgi Kaynag1 ve

Karsilastig1 Sorunlar i¢in Coziim Yollarna fliskin Bulgular

Bakim verenin evde enteral tliple beslenme hakkindaki bilgi kaynagi ve karsilastig
sorunlar icin ¢6ziim yollarina iliskin bulgular Tablo 4.20’de verilmistir.

“Bakim verdiginiz hastanin beslenme durumuna iliskin evde bakim ekibi tarafindan
bilgilendirme yapildi m1?” sorusuna bakim veren kisilerin %9,1°1 bilgilendirildim, %90,9’u ise
bilgilendirilmedim cevabi vermistir. “Bakim veren olarak bakim verdiginiz hastanin beslenmesi
stirasinda sorun yasiyor musunuz?” sorusuna kisilerin %72,8’1 evet %27,2’si ise hayir cevabi
vermigstir. “Sorun yasadiginizda kiminle iletisime geciyorsunuz?” sorusuna kisilerin %25,0’1
hastane uzman hekimi, %18,8’1 ESHB hekimi, %43,8’1 EBEH, %6,3’1 diger ve %6,3’1i ise hi¢
kimse cevabini vermistir. “(Bakim verdiginiz hastanin) beslenme durumunu degerlendirmek ve
beslenmesi hakkinda bilgilendirilmek icin evde bakim ekibi i¢inde bir diyetisyen bulunmasini

ister misiniz?”’ sorusuna ise kisilerin %68,2’si evet, %31,8’1 ise hayir cevabini vermistir.
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Tablo 4.20. Bakim Verenin Evde Enteral Tiiple Beslenme Hakkindaki Bilgi Kaynag: ve
Karsilastign Sorunlar icin Céziim Yollarina iliskin Bulgular

Soru Yanitlar Sayi (Yiizde)
Bakim verdiginiz hastanin beslenme Bilgilendirildim 2(9,1)
durumuna iliskin evde bakim ekibi
tarafindan bilgilendirme yapild1 mi1? Bilgilendirilmedim 20 (90,9)
Bakim veren olarak bakim verdiginiz Evet 16 (72,8)
hastanin beslenmesi sirasinda sorun
yasiyor musunuz? Hayir 6 (27,2)
Cevabmiz evet ise, sorun yasadigimizda Hastane uzman hekimi 4(25,0)
kiminle iletisime geciyorsunuz? ESHB hekimi 3(18,8)
EBEH 7 (43.8)
(n:16) Hic kimse 1(6,3)
Diger 1(6,3)
(Bakim verdiginiz hastanin) beslenme Evet 15 (68,2)
durumunu degerlendirmek ve
beslenmesi hakkinda bilgilendirilmek Hayir 7 (31,8)

icin evde bakim ekibi icinde bir
diyetisyen bulunmasini ister misiniz?

ESHB: Evde Saglik Hizmetleri Birimi

EBEH: Enteral Beslenme ve Egitim Hemsiresi

Yiizdeler n sayis1 lizerinden hesaplanmustir.
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5. TARTISMA

Bu arastirma Mardin ilinde ESHB’e kayithh EETB hastalarinin beslenme durumlarini
saptamak ve beslenme ile iliskili komplikasyonlarini degerlendirmek amaciyla ileriye doniik,
tanimlayici olarak yapilmustir.

Arastirmanin bulgulari; hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, saglik durumuna iliskin
ozellikleri, evde enteral tiiple beslenmeye ait Ozellikleri, antropometrik Ol¢iimleri, enerji ve
besin 0Ogesi yeterliligi, evde enteral tiiple beslenme iliskili komplikasyonlari, beslenme
konumuna ve beslenme uygulama yoluna gore gastrointestinal komplikasyonlarin
degerlendirilmesi, hastalarin yagina gore evde enteral tiiple beslenme ile ilgili komplikasyonlara
ilisgkin bulgularin degerlendirilmesi, hastalarin tiikettigi {irlin tiirline goére gastrointestinal
komplikasyonlarinin degerlendirilmesi, bakim verenin evde enteral tiiple beslenme hakkindaki
bilgi kaynag1 ve karsilastig1 sorunlar i¢in ¢6ziim yollarina iliskin bulgularin degerlendirilmesi

basliklari ile tartigilmigtr.

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu calisma kapsaminda toplam 22 hasta degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan
erkeklerin oran1 %45,5, kadinlarin ise %54,5’tir. Erkek ve kadin katilimcilarin orani birbirine
cok yakin bulunmugstur (Tablo 4.1). Ruggeri ve arkadaslarinin (2020) evde yapay beslenen
palyatif bakim hastalarini retrospektif olarak degerlendirdigi ¢aligmada EETB alan yetiskin
hastalarin (340 kisi) %72,6’sinin erkeklerden olustugu bildirilmistir (3). Jukic ve arkadaslari
(2017) tarafindan Italya’da evde enteral tiiple beslenme tedavisini iyilestirmek amaciyla bakim
verenlerin destek ihtiyaclarmin degerlendirildigi ¢alismada ise hastalarin (30 kisi) %80,0°1
kadinlardan olusmaktadir (78). EETB hastalar1 ile yapilan ¢aligsmalar incelendiginde cinsiyet
dagiliminin farklilik gdsterdigi goriilmektedir

Arastirmada hastalarin yas ortalamasi 68,2+12,5 yil olarak ( E: 68,8£11,7 yil,
K: 67,7£13,7 y1l) bulunmustur. Hastalarin %66,3’i 65 yas ve iizerinde olup, ¢calismanin biiyiik
cogunlugunu olusturdugu belirlenmistir (Tablo 4.1). Folwarski ve arkadaslarinin (2020)
Polonya iilke genelinde EETB alan tiim yetiskin hastalar ile ilgili veri saglamak amaciyla

gerceklestirdigi calismada grubun yas ortalamasi 64,0 £ 19,0 olarak bildirilmistir (79). Barone
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ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yas ve primer hastaligin EETB ile iliskili komplikasyonlar
tizerine etkisinin degerlendirildigi ¢alismada ise hastalarin yas ortalamast 65,0+14,9 olarak
bildirilmistir (40). Literatiire bakildiginda EETB hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun 65 yas ve
tizerinde oldugu goriilmektedir (3,40,78,79). Bu durumun yaslanmayla beraber kronik

hastaliklarin goriilme sikliginin artmasindan kaynaklandigi diigiiniilmektedir.

5.2. Hastalarin Saghk Durumuna Iliskin Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Aragtirmada hastalarin tamaminin primer tanisi kronik nérolojik hastaliklardan olustugu
bulunmustur. (Tablo 4.2). Literatirde EETB gereksinimine neden olan primer hastalik
degiskenlik gostermekle birlikte, ana nedenlerin disfaji (ndrolojik veya tiimdr kaynakli),
norolojik hastaliklar ve bas-boyun kanserleri oldugu goriilmektedir (31,40,79,80).

Calismamizda hastalarin %91,0’inin yataga bagimli oldugu (Tablo 4.2) ve tiim hastalarin
temel yasam aktivitelerini gerceklestirmek icin bakima ihtiya¢ duydugu belirlenmistir.
Hastalarin bakimi en sik kiz ¢ocuklart (%27,3) ve esleri (%22,7) tarafindan yapilmaktaydi.
Hastalara bakim verenlerin %86,4’ii kadinlardan olusmaktaydi (Tablo 4.1). Calismanin bu
bulgusu ile uyumlu olarak, yapilan ¢aligmalar EETB alan hastalara bakim verenlerin ¢ogunlukla
kadinlardan olustugunu gostermektedir (6,78,81). Lim ve arkadaslarinin (2018) EETB alan
yetiskin hastalara bakim verenlerin bildirdigi komplikasyonlar1 degerlendirdigi bir ¢alismada,
hastalarin %89,0’unun yataga bagimli oldugu rapor edilmistir (6). Taibo ve arkadaslar
tarafindan Ispanya’da yetiskin evde enteral beslenen (oral enteral ve enteral tiiple) hastalarm
durumunu degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen ¢calismada katilimcilarin %15,0’inin yataga
bagimli oldugu rapor edilmistir. Calismada sonuglarin oral enteral beslenen ve enteral tiiple
beslenen hastalar icin kategorize edilmedigi goriilmektedir (31). Volkert ve arkadaslar1 (2011)
tarafindan Almanya’da oral enteral ve enteral tiiple beslenen huzurevi sakinlerinde malnutrisyon
riskinin degerlendirildigi c¢aligmada enteral tiiple beslenen hastalarin %100’iiniin bakima
muhta¢ oldugu bildirilmistir (59). EETB hastalarinin yataga bagimlilik ve bakima muhtaglik
durumunun calismalarda farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bu durumun farkli iilke veya

bolgelerin EETB organizasyonlarindaki farkliliklardan kaynaklandig: diigiiniilmektedir.
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5.3. Evde Enteral Tiiple Beslenmeye Yonelik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN)’in ingiliz Yapay Beslenme
Aragtirmas1 (BANS) 2018 raporunda, evde enteral tiiple beslenen yetiskin hastalarin (2010-2015
yillari) verilerine yer verilmistir. Raporda hastalarin %80,0’inin beslenme yolunun gastrostomi
oldugu bildirilmistir (29). Folwarski ve arkadaslarinin (2020) Polonya iilke genelinde tiim
yetiskin EETB hastalart ile ilgili veri saglamak amaciyla gerceklestirdigi calismada, hastalarin
beslenme yolunun %65,0 oraninda perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) oldugu rapor
edilmistir (79). Campos-Martin ve arkadaslarmin (2019) Ispanya’nin bir hastanesinden EETB
tedavisi ile taburcu edilen yetiskin hastalar ile ilgili veri saglamak amaciyla gergeklestirdigi
calismada, hastalarin %76,4’liniin NG yol kullanilarak beslendigi bildirilmistir (80). Bizim
calismamizda ise en sik kullanilan beslenme uygulama yolu %77,3 ile PEG olarak bulunmustur
(Tablo 4.3).

Arastirmada hastalarin %91,0’inin bolus beslendigi belirlenmistir (Tablo 4.3). Hubbard
ve arkadaslariin (2019) Birlesik Krallik’ta EETB alan yetiskin hastalarda bolus beslenme
yayginligini degerlendirmek amaciyla gergeklestirdigi ¢alismada, bolus beslenme yayginligi
%37,0 olarak bildirilmistir (82). Wanden-Berghe ve arkadaslar1 (2019) tarafindan beslenme
uygulama yonteminin EETB iligkili komplikasyonlar iizerine etkisini belirlemek amaciyla
gerceklestirilen prospektif ¢alismada hastalarin %55,5’inin bolus beslendigi goriilmektedir (8).

Literatiir incelendiginde EETB alan hastalarda beslenme uygulama yolunu ve seklinin
farklilik gosterdigi goriilmektedir. ESPEN beslenme uygulama yolu ve seklinin seg¢iminde
hastanin tibbi durumu, enteral beslenmeyi tolere edebilirligi ve beslenme desteginin ne kadar
siire siirdiiriileceginin géz onlinde bulundurulmasin1 énermektedir (25). Bu Oneri literatiirdeki
farklilig1 aciklayabilecek niteliktedir.

Girgin ve arkadaglarimin (2008) Tiirkiye’de “Evde Enteral Beslenme Uygulanan
Olgulardaki Deneyimimiz” konulu ¢aligmasinda, hastalarin %66,7’sinde {irlinlin pompa ile
infiizyon seklinde uygulandigi bildirilmistir (23). ESPEN-Evde Yapay Beslenme (ESPEN-
HAN) calisma grubu tarafindan Avrupa'nin 8 farkl iilkesinde (Almanya, Belgika, Danimarka,
Fransa, Italya, Ispanya, Polonya ve Birlesik Krallik) yetiskin hastalarda EETB endikasyonlarini
ve uygulamasini degerlendirmek i¢in gergeklestirilen calismada hastalarin %43,0’{iniin pompa
kullandig1 belirlenmistir (26). Bizim calismamizda ise hastalarin yalnizca %4,5’inin pompa

kullandig1 tespit edilmistir (Tablo 4.3). Calisma grubumuzun pompa kullanim orani literatiirde
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bildirilenden ¢ok diisiik bulunmustur. Bunun nedeni maliyet etkinligi olabilecegi
distiniilmektedir.

EETB ile ilgili ¢cogu calisma, beslenme destegi gereksiniminin uzun siireli oldugu
durumlarda, beslenmenin c¢ogunlukla standart beslenme iirlinleri ile yapilmasini
vurgulamaktadir. Ancak bazi tibbi durumlarda (6rnegin diyabet/hiperglisemi varligi)
gereksinimler degisebilmekte ve bu nedenle kullanilacak beslenme {iriinii farklilasabilmektedir
(79). Yapilan aragtirmada hastalarin yalnizca %27,3’iiniin izokalorik (standart) bir iiriin ile
beslendigi %31,8’inin immiinoniitrisyon {iriin, %22,7’sinin diyabet/hiperglisemi spesifik {iriin
ve %18,2’sinin yliksek enerji ve proteinli iiriin ile beslendigi belirlenmistir (Tablo 4.4). Calisma
kapsaminda degerlendirilen hastalarin %45,5’inde dekiibit iilseri, %22,7’sinde diyabetes
mellitus ve %4,5’inde kanser mevcuttu. Calisma grubunda izokalorik (standart) {iriin
kullaniminin az olmasmin nedeninin hastalarin 6zel gereksinimlerine baglanabilecegi
disiiniilmektedir. Arastirmanin bu bulgusu ile uyumlu bir sekilde Folwarski ve arkadaslari
(2020) tarafindan Polonya iilke genelinde tiim yetiskin EETB hastalari ile ilgili veri saglamak
amaciyla gerceklestirilen ¢alismada hastalarin yalnizca %28,0’inin standart {iriin ile beslendigi
gorilmektedir (79).

ESPEN EETB alan hastalarda blenderize tiip besin kullanimini; makro ve mikro besin
Ogesi iceriginin standardize edilmemis olmasi ve bulas riskinin artmasi nedeniyle
onermemektedir (25). Wong ve arkadaslar1 (2018) tarafindan Asya Pasifik {ilkelerinde EETB
kullanim1 ve ulusal geri ddeme politikalarii degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen
calismada; diistik-orta gelirli iilkelerde hastalarin %60,0’1nda blenderize tiip besin kullanimi1 ve
%40,0’1inda blenderize tiip besin ve endiistriyel beslenme {iriinlerinin her ikisinin birlikte
kullanildig1 bildirilmistir (83). Oley vakfi EETB alan yetiskin hastalarin %65,9’unun giinliik
enerji alimlarinin %56,0’s1n1 blenderize tiip besinlerden sagladigini rapor etmistir (84). Bizim
calismamizda endiistriyel beslenme iiriinline ek olarak blenderize tiip besin kullanim1 %27,3

olarak bulunmustur (Tablo 4.5).
5.4. Hastalarin Antropometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Przekop ve arkadaslar1 (2022) tarafindan yapilan ¢alismada bas-boyun kanserli EETB
alan yetiskin hastalarda beslenme durumu ile sagkalim arasindaki iligki ve secilen beslenme

indekslerinin hastaligin prognozunu 6ngérme yetenegi degerlendirilmistir. Calismada hastalarin
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BKI ortalamasi 20,6+3,9 kg/m? bulunmus ve BKI degerlendirmesine gore %44,6 s diisiik
kilolu oldugu bildirilmistir. Ayrica erkek ve kadin hastalar arasinda BKI ortalamasi ve
kategorileri (normal kilolu, diisiik kilolu, sisman) agisindan fark olmadigi rapor edilmistir.
Calismanin sonucunda klinik uygulamada yaygin olarak kullanilan BKI degerinin ¢alismaya
dahil edilen hasta grubunun sagkalimini tahmin etmede zayif bir ara¢ oldugu saptanmistir (85).
Narasimhan ve arkadaslar1 (2020) tarafindan EETB alan yetiskin hastalarda yiiksek enerjili (2,0
kkal/ml) beslenme iiriinii tiiketiminin standart/izokalorik {iriinlere gore etkinligini
degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen calismada hastalarin BKI ortalamasi 22,3+4,7 kg/m?2
olarak bildirilmistir (86). Bizim ¢alismamizda hastalarin BK1 ortalamasi 23,5+4,3 kg/m? olarak
saptanmustir (Tablo 4.6). Calisma kapsaminda yetersiz beslenme durumunun BK1 degeri, serum
albiimin ve CRP degerleri kullanilarak degerlendirilmesi planlanmistir. Ancak arastirmada
biyokimyasal bulgular ESHB hasta dosyalarindan elde edilmistir. Her hasta i¢in hekimin uygun
gordiigii tetkikler farklilik gosterdiginden, tiim hastalarda ¢alisma icgin gerekli biyokimyasal
veriler elde edilememistir. Bu nedenle yetersiz beslenme durumu yalmz BKI degerlendirmesi
kullanilarak degerlendirilebilmistir. BKI’ye gére degerlendirildiginde hastalarm %31,8’inin
yetersiz beslendigi tespit edilmistir (Tablo 4.7). Calismada yetersiz beslenme orani erkeklerde
daha yiikksek bulunmustur (erkeklerde %50, kadinlarda %16,7) ancak bu fark anlamli
bulunmamustir (Tablo 4.7).

Ust orta kol gevresi 6l¢iimii viicut kas kiitlesinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Baldir cevresi olglimii 6zellikle yaslilarda fonksiyonel bagimlilik ve viicut kas kiitlesi ile
iligkilendirilmektedir. Baldir ¢evresinin cinsiyet farki gozetmeksizin 31 cm’den kiigiik olmasi
malniitrisyon gostergesi olarak kabul edilmektedir (64). Yapilan arastirmada hastalarin {ist orta
kol cevresi 6lgiimii ortalama 27,2+3,2 cm bulunmustur (Tablo 4.6). Ulusal Saglik Istatistikleri
Merkezi (NCHS) 18-74 yas grubu persentil tablosu kullanilarak yapilan degerlendirme
sonucunda hastalarin %72,7’sinin {iist orta kol ¢evresi Ol¢iimiiniin 25 persentil altinda oldugu
goriilmiistlir (Tablo 4.8). Hastalarin baldir ¢evresi Ol¢limii ortalama 27,9+4,2 cm bulunmustur
(Tablo 4.6) ve %77,3 liniin baldir ¢evresi dl¢limiiniin 31 cm’den kiiciik oldugu tespit edilmistir
(Tablo 4.9). Bu durum, bacak kaslarinin kullanilmamasindan kaynaklanan kas kiitlesi ve protein
depolarinin azaldigini gostermektedir. Kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performanstaki azalma
sarkopeni olarak tanimlanmaktadir (68). Baldir ¢evresi 6l¢iimii degerlendirildiginde hastalarin

%77,3 liniin sarkopenik oldugu goriilmektedir (69).
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Volkert ve arkadaslar1 (2011) tarafindan Almanya’da oral enteral ve tiiple enteral
beslenen huzurevi sakinlerinde malnutrisyon goriilme siklii ve malniitrisyonun saglik
sikayetleri ile iligkisinin incelendigi ¢alismada EETB alan hastalarin ortalama iist orta kol
cevresi Olctimii 24,8 + 4,2 cm, baldir ¢evresi ortalamas1 27,4 + 4,5 cm olarak bildirilmis ve
EETB alan hastalarin %76,9’unda baldir ¢evresi Ol¢liimiiniin 31 cm’den kiigiik oldugu
bildirilmistir (59). De Luis ve arkadaslarmin (2013) Ispanya’da 12 yil boyunca evde enteral
beslenen (oral enteral ve enteral tiiple) tiim yetiskin hastalarin insidansini ve 6zelliklerini
degerlendirdigi calismada EETB alan hastalarin ortalama iist orta kol ¢evresi ol¢timii 23,6+3,3
cm olarak bildirilmistir (24). Literatiir incelendiginde bizim ¢alismamizla benzer bir sekilde
hastalari viicut kas kiitlesi ve protein depolarinda azalma oldugu goriilmektedir. Bu durumun
nedeni; hastalarin enerji ve besin Ogesi gereksinimlerinin karsilanamiyor olmasi, fizik
aktivitenin olmamasi veya azalmasi, ileri yasta olmasi, beslenme iirlinlerinin biyoyararlaniminin

dogal besinlerle ayn1 olmamasi olabilecegi diistiniilmektedir.

5.5. Enerji ve Besin Ogesi Yeterliliginin Degerlendirilmesi

Arastirmada hastalarin ortalama enerji alimlar1 25,0+6,0 kkal/kg/giin olarak bulunmus
ve erkek ve kadin hastalarda sirasiyla 24,2+5,1 kkal/kg/giin, 25,8+6,8 kkal/kg/giin oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.11). Folwarski ve arkadaglarinin (2020) Polonya iilke genelinde tiim yetiskin
EETB hastalart ile ilgili veri saglamak amaciyla gerceklestirdigi ¢aligmada hastalarin ortalama
enerji alimlar1 24,0 kkal/kg/giin olarak rapor edilmistir (79). Benzer bir sekilde Paccagnalla ve
arkadaslar1 (2008) tarafindan Italya’da vyiiriitiilen “Yetiskinlerde evde enteral beslenme: Bes
yillik (2001-2005) epidemiyolojik analiz” konulu ¢alismada hastalarin ortalama enerji alimlari
24,4+8 kkal/kg/giin olarak bulunmustur (87). ESPEN rehberlerine gore iyilesme doneminde
giinliik enerji gereksinimi 25-30 kkal/kg/giin arasinda degismektedir (88). Oneri ile uyumlu
olarak, EETB alan yetiskin hastalarin degerlendirildigi caligmalar incelendiginde giinliik
ortalama enerji alimlarinin bizim ¢alismamizin sonucu ile benzer bir sekilde 25-30 kkal/kg/giin
oldugu goriilmektedir (8,62,79,87,89,90).

Aragtirmada enerji, protein ve sivi i¢in ortalama alim miktarinin tahmini giinliik
gereksinimin (denklem yoluyla hesaplanan) %90,0’indan fazla olmasi, mikro besin 6geleri i¢in

ortalama alim miktarmin tahmini giinliik gereksinime (TUBER 2015 verileri) esit veya fazla
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olmasi yeterli alim olarak kabul edilmistir. Calismamizda hastalarin giinliik tahmini enerji ve
protein gereksinimlerinin sirasiyla ortalama 9%96,9£17,9 ve %97,1£27,9 oranlarinda
karsilandig1 ve yeterli alim diizeyinde oldugu bulunmustur. Ancak cinsiyete 6zgii degerlendirme
yapildiginda erkeklerin ortalama tahmini protein gereksinimlerinin %88,2 oraninda karsilandigi
ve yetersiz alim diizeyinde oldugu belirlenmistir. Benzer bir sekilde Narasimhan ve arkadaglari
(2020) tarafindan EETB alan yetiskin hastalarda yiiksek enerjili (2,0 kkal/ml) beslenme {iriinii
tilketiminin  standart/izokalorik {irtinlere gore etkinligini degerlendirmek amaciyla
gerceklestirilen ¢alismada hastalarin  tahmini giinliikk enerji gereksinimlerinin ortalama
%93,1£19,7 oraninda karsilandigi, tahmini gilinliik protein gereksinimlerinin ise ortalama
%98,5+21,7 oraninda karsilandig1 bildirilmistir (86). Baker ve arkadaslarinin (2017) 6zofago-
gastrik rezeksiyon sonrast EETB alan yetiskin hastalar1 degerlendirdigi calismada hastalara
saglanan beslenme desteginin giinliikk gereksinimleri karsilama durumu degerlendirilmistir.
Calismada tahmini giinliik enerji gereksiniminin %63,0£15,0 oraninda proteinin ise %61,0£15,0
oraninda karsilandig tespit edilmistir (71).

Bizim c¢alismamizda giinliik tiiketilen toplam beslenme iiriinii miktarinin erkeklerde
kadinlardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla erkeklerin enerji ve besin dgesi
alimlar1 kadinlardan diisiik bulunmustur. Buna karsin fizyolojik olarak erkeklerin giinliik enerji
gereksiniminin kadinlardan daha yiiksek oldugu cok iy1 bilinmektedir (1). Erkeklerin giinliik
protein (%88,2 oraninda karsilama), lif (%52,3), D vitamini (%58,6), K vitamini (%69,3), folik
asit (%90,2), potasyum (%38,0), sodyum (%94,7), magnezyum (%78,6), selenyum (%98,8)
alimlarmin, kadnlarin ise K vitamini (%99,3), potasyum (%43,8) ve magnezyum (%98,8)
alimlarmin yetersiz alim diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Ayrica yetersiz alim diizeyinde
belirlenen besin dgelerinin giinliik gereksinmeyi karsilama ytizdeleri degerlendirildiginde bu
oranin erkek hastalarda ¢cok daha diisiik oldugu belirlenmistir. Calismada beslenme tedavisinin
hekimler tarafindan planlandig1 belirlenmistir. ESPEN, beslenme tedavisinin planlanmasi ve
takibinin multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmasini ve ekibin i¢inde mutlaka bu alanda
uzmanlagsmis bir diyetisyenin bulunmasim1 Onermektedir (25). Hastanelerde hekim ve
diyetisyenlerin is birligi icinde calismasi ve hastalarin beslenme durumunun saptanmasi,
beslenme tedavilerinin planlanmasi ve takibinde diyetisyenin rol almasi yetersiz beslenmenin

erken donemde taninmasi, Onlenmesi/iyilestirilmesi acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.
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5.6. Evde Enteral Tiiple Beslenme ile iliskili Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

EETB giivenilir ve etkili bir beslenme miidahelesi olmakla birlikte tedavi sirasinda
karsilagilan sorunlar bulunmaktadir. Hastada tiiple beslenmeye bagli yasami tehdit etmeyen
ancak uzun siire kullanimina bagli yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve bazen bir saglik
merkezine bagvuruyu hatta yatisi gerektiren sikayetlere neden olabilmektedir (40-42). Bu
sikayetler metabolik, mekanik (tlip ve stoma bolgesi ile ilgili) ve gastrointestinal
komplikasyonlar olarak 3 baslik altinda toplanabilmektedir (35). Yayginlik seviyeleri degisse
de (8,46,51,81) bu sorunlar kiiresel olarak benzer goriinmektedir.

Bulgularimiz ~ hastalarin =~ %77,3’linde  (komplikasyon  toplamimnin  %37,8°1)
gastrointestinal komplikasyon, %77,3’tinde (komplikasyon toplaminin %37,8’1) metabolik
komplikasyon, %350,0’sinde (komplikasyon toplaminin %?24,4°li), mekanik komplikasyon
gelistigini gostermektedir (Tablo 4.17). Ayrica hastalarin %45,5’inde dekiibit iilseri gelistigi
tespit edilmistir (Tablo 4.14).

Arastirmada cinsiyetler arasinda yalnizca peristomal sizinti agisindan anlamli fark
oldugu bulunmustur (Tablo 4.14). Benzer bir sekilde Barone ve arkadaslarinin (2014) yas ve
primer hastaligin EETB ile iliskili komplikasyonlar iizerine etkisini degerlendirdigi calismada
cinsiyetin komplikasyon oranlarin1 etkilemedigi bulunmustur (40). Wanden-Berghe ve
arkadaslar1 (2019) tarafindan ispanya’da EETB alan 306 yetiskin hasta ile gerceklestirilen
prospektif calismada ise konstipasyon, diyare ve abdominal distansiyon siklig1 bakimindan
cinsiyetler arasinda anlamli fark oldugu bildirilmistir (8).

Yapilan c¢alismada hastalarin %15,0’inde hiperglisemi, %33,3’iinde dislipidemi,
%30,0’unde hiponatremi, %35,0’inde hipokalemi, %15,0’inde hipokalsemi, %?23,1’inde
hipoproteinemi saptanmistir (Tablo 4.14). Calisma kapsaminda biyokimyasal bulgular ESHB
hasta dosyalarindan elde edilmistir. Her hasta ¢in ESHB hekiminin uygun gordiigi tetkikler
farklilik gosterdiginden caligmada tiim hastalarda arastirma icin gerekli biyokimyasal veriler
elde edilememistir. Calisma grubunun biyokimyasal verileri yorumlanirken ilgili parametre i¢in
tetkiki yapilan hasta sayis1 baz alinmistir. Benzer bir sekilde Adigiizel E. (2016) “Evde Bakim
Hizmeti Alan Bireylerde Beslenme Durumunun ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi ve
Evde Bakim Hizmetleri Kapsaminda Diyetisyenin Rolii” adl1 yiiksek lisans tez ¢aligmasinda;

arastirmaci ¢aligma kapsaminda degerlendirilen hastalarin biyokimyasal verilerine ESHB’den
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ulagmisg, hekimin her hasta i¢in uygun gordiigii tetkikler farklilik gosterdiginden tiim hastalarda
arastirma i¢in gerekli olan tetkikler degerlendirilememistir (91).

Orlandoni ve arkadaslarinin (2019) “Siddetli demansi olan yasli hastalarda uzun siireli
evde enteral beslenmenin sonuglar1” konulu ¢alismasinda; italya’da bir geriatri hastanesinin
Klinik Beslenme Birimi’nde 2010-2015 yillar1 arasinda EETB tedavisi ile takip edilen hastalar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismada siddetli demans: olan hastalar ile demansi
olmayan hastalarin EETB komplikasyonlar1 agisindan degerlendirilmesi amaglanmistir. Klinik
Beslenme Birimi’nden bir saglik profesyoneli ayda 1 kez hastalar1 evlerinde veya huzurevinde
ziyaret ederek belirlenen protokole uygun muayene ve degerlendirmeleri yapmis ve Klinik
Beslenme Birimi’nden hekim ve diyestisyenin de erisebilecegi 6zel bir internet veritabanina
kaydetmistir. Boylelikle gerekli durumlarda hekim ve diyetisyen hasta i¢in gerekli miidahaleleri
yapabilmistir. Calismada toplam komplikasyonlarin %355,3’iliniin mekanik komplikasyon,
%34,9’unun gastrointestinal komplikasyon, %10,0’undan azinin metabolik komplikasyon
oldugu kaydedilmis, metabolik komplikasyonlarin %96,0’sinin  hiperglisemi oldugu,
gastrointestinal komplikasyonlarin %50,0’sinin konstipasyon, %40,0’min diyare oldugu
bildirilmigtir. Ayrica siddetli demansi olan ve demansi olmayan hastalar arasinda EETB
komplikasyonlar1 agisindan anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (67). Calismanin
sonuclart bizim ¢alismamizin sonuglari ile kiyaslandiginda, bizim calismamizda mekanik
komplikasyon goriilme oraninin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Gastrointestinal
komplikasyonlarin benzer oranlarda goriildiigii, konstipasyonun goriilme oraninin
(gastrointestinal komplikasyonlarin %53,8°1) benzer oldugu ancak diyarenin (gastrointestinal
komplikasyonlarin %15,4’1) calismamizda daha diisiik oranlarda goriildigi tespit edilmistir.
Caligmamizda metabolik komplikasyonlarin daha yiiksek oranlarda goriildiigi ancak
hipergliseminin (metabolik komplikasyonlarin %8,3’1i) cok daha diisiik oranlarda goriildiigii
tespit edilmistir.

Lim ve arkadaslarinin (2018) EETB alan yetiskin hastalara bakim verenlerin bildirdigi
komplikasyonlar1 degerlendirdigi bir caligmada, hastalarin %12,1’inde hiperglisemi ve
hipoglisemi gelistigi, hastalarin %5,1’inde elektrolit bozuklugu, %4,0’linde vitamin ve eser
element eksikligi rapor edilmistir. Caligmada referans araligin disinda gézlenen biyokimyasal
testlerin agikca verilmedigi goriilmektedir (6). De Luis ve arkadaslarinin (2013) Ispanya’da 12

yil boyunca evde enteral beslenen (oral enteral ve enteral tliple) tiim yetiskin hastalarin
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insidansin1 ve Ozelliklerini prospektif olarak degerlendirdigi ¢aligmada 6 hastada (%1,3)
hipernatremi, 33 hastada (%4,8) hiperglisemi raporlamiglardir. Ancak calismada
komplikasyonlarin oral enteral ve tiiple enteral beslenen hastalar icin ayr1 ayr1 kategorize
edilmedigi goriilmektedir (24). Calismamizda hiperglisemi ve serum elektrolit bozuklugunun
daha yiiksek oranlarda goriildiigii tespit edilmistir.

Calismada hastalarin %13,6’sinin dehidrate oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.14). Ancak
hastalarda hastane bagvurusunu gerekli kilan siddetli bir dehidrasyon durumu saptanmamuistir.
Bozcigeroglu ve Karadag Tiirkiye’de EETB alan 50 yetigkin hastay1 degerlendirdigi calismada
hastalarin %2,0’sinde dehidrasyon goriildiiglinii rapor etmistir. Calismada dehisrasyonun
degerlendirilme yonteminin agiklanmadigi goriilmektedir (81). Volkert ve arkadaglarinin (2011)
Almanya’da EETB alan 27 yetiskin hasta ile yiiriittiikleri ¢alismada hastalarin %3,7’sinde
dehidrasyon gelistigi bildirilmistir. Calismada dehidrasyonun degerlendirme yonteminin agikg¢a
ifade edilmedigi, “hemsire tarafindan standart degerlendirme” seklinde ifade edildigi
goriilmektedir (59). Bizim ¢aligmamizda daha yiiksek oranda dehidrasyon gorildigi tespit
edilmistir. Caligma kapsaminda dehidrasyon, tahmini sivi gereksiniminin %90,0’1n altinda
karsilanmas1 ve/veya Idrar Renk Skalasi’na gére idrar renginin 4, 5, 6, 7, 8°deki gibi olmasi
seklinde tanimlanmistir. Caligmamizda literatiirden daha yiiksek oranlarda dehidrasyon
gOriilmiis olmasi, dehidrasyonu degerlendirme yontemimizin farkli olmasindan kaynaklandig:
diistiniilmektedir.

Literatiirde EETB alan hastalarda pristomal sizinti insidansmin %60,0’lara kadar
yukseldigi goriilmektedir (51). Calismamizda ise hastalarin %36,4’linde peristomal sizinti
oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.14).

Graniilasyon dokusu gelisme insidansinin literatiirde EETB alan hastalarda %67,0’1lere
kadar yiikselebildigi bildirilmistir (51). Yapilan arastirmada yalmiz bir hastada (%4,5)
graniilasyon dokusu gelistigi belirlenmistir (Tablo 4.14).

Calismamizda 3 hastada (hastalarin %13,6’sinda) beslenme tiipiiniin tikandig1 ancak
bakim veren tarafindan agildigi tespit edilmistir. Beslenme tiipii tikanan hastalarin lifli {irtin
tiikettigi ve 2 hastada blenderize tiip besin kullanimi oldugu ancak 1 hastaya verilen blenderize
tip besinin beslenme tliplinii agma amaciyla verildigi belirlenmistir. Caligmada hastalarin

%77,3’1iniin lifli triin ile beslendigi ve %27,3’linde blenderize tiip besin kullanimi oldugu
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belirlenmigtir. Tiip tikanma insidansinin literatirde EETB alan hastalarda %30,0’lara kadar
yiikseldigi goriilmektedir (46).

Literatirde EETB alan hastalarda tiip degisimi gereksiniminin %26,0’lara kadar
yiikseldigi bildirilmistir (46). Yapilan arastirmada hastalarin yalnizca %4,5’inde beslenme
tiipiiniin yerinden ¢iktig1 ve hastanede yenisinin takildigi belirlenmistir.

Bulgularimiz mekanik komplikasyonlarin goriilme sikliginin literatiirle uyumlu ve daha
diisiik oranlarda oldugunu gostermektedir.

Literatirde EETB alan hastalarda konstipasyon goriilme sikligi %63,0’lere kadar
yiikselebilmektedir (59). Arastirmada literatiir ile uyumlu olarak hastalarin %63,6’sinin
konstipasyondan muzdarip oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.14). Hastalarin yas ortalamasinin
yiiksek olmasi (Tablo 4.1), %91,0’inin yataga bagimli olmasi (Tablo 4.2), stirekli olarak s1v1 bir
diyetle beslenmesinin ve lif tiiketimlerinin gilinliik gereksinmenin altinda kalmasinin (Tablo
4.11) konstipasyon gelisiminde etkili oldugu diistiniilmektedir.

Literatirde EETB alan hastalarda kusma insidansinin %40,0’lara, diyare insidansinin
%34,0’lere kadar yiikseldigi goriilmektedir (46). Yapilan arastirmada hastalarin %22,7’sinde
bulanti/kusma/regiirjitasyon, %18,2’sinde diyare gelistigi tespit edilmistir (Tablo 4.14).

Literatiirde EETB alan hastalarda abdominal distansiyon insidansinin %50,0’lere kadar
yukselebildigi bildirilmistir (62). Calismada hastalarin %13,6’sinda abdominal distansiyon
gelistigi tespit edilmistir (Tablo 4.14). Calisma kapsaminda arastirmaci tarafindan ESHB’den
bir saglik profesyoneli ile birlikte bakim verenlere abdominal distansiyonu nasil
degerlendirecegi uygulamali olarak tarif edilmis olsa da, degerlendirme bakim verenin
yetkinligine bagli oldugu i¢in calisma grubunun abdominal distansiyon sikliginin gercegi
yansitmiyor olabilecegi diislintilmektedir.

Bulgularimiz ~ ¢alisma  grubunda  gastrointestinal, metabolik ve  mekanik
komplikasyonlarin yaygin bir sekilde goriildiiglinii ancak literatiirde belirtilen oranlar
gecmedigini gostermektedir. Arastirmada komplikasyonlarin yaygin goriilmesi; c¢aligma
kapsaminda degerlendirilen hastalarin yaslhi olmasina ve ¢oklu hastaliginin olmasina,
%72, 7’sinin 1 yildan uzun siiredir enteral tiiple besleniyor olmasina baglanabilecegini
diisiinmekteyiz (40,44,86,92).

Yapilan arastirmada hastalarin %45,5’inde dekiibit iilseri gelistigi belirlenmistir (Tablo

4.14). Taibo ve arkadaslari’nin (2018) Ispanya’da evde enteral beslenen (oral enteral ve enteral
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tiiple) 573 yetiskin hasta ile yiiriittiikleri calismada hastalarin %20,4’iinde dekiibit iilseri oldugu
rapor edilmistir. Calismanin sonuglarinin oral enteral ve enteral tiiple beslenen hastalar i¢in ayri
siniflandirilmadigr goriilmektedir (31). Volkert ve arkadaslar1 (2011) tarafindan Almanya’da
evde enteral tiiple beslenen 27 hastanin degerlendirildigi ¢alismada hastalarin %18,7’sinde
dekiibit iilseri gelistigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda dekiibit {ilseri gelisiminin daha
yiiksek oranlarda goriildiigii tespit edilmistir. Bu durumun calisma grubumuzda hastalarin
yataga bagimlilik oraninin (%91,0) oldukca yiiksek olmasi ve hastalarin %72,7’sinin 1 yildan
uzun siiredir evde enteral tiiple besleniyor olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Tiirkiye’de Bozcigeroglu ve Karadag’in (2012) EETB alan yetigkin hastalarin
yasadiklar1 sorunlar ve bu sorunlara yonelik yapilan girisimlerin belirlenmesi amaciyla
gerceklestirdigi calismada toplam 50 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin %58,0’inde kusma,
%44,0’linde konstipasyon, %38,0’inde diyare, %2,0’sinde abdominal distansiyon, %?2,0’sinde
dehidrasyon, %30,0’unda tiipte tikanma, %44,0’linde tiipiin yerinden oynadig: bildirilmistir
(81).

Alivizatos ve arkadaslari (2012) EETB destegi icin kullanilan gastrostomi ve
jejunostomi besleme tiiplerinin uzun siire (> 3 ay) kullanimina bagh gelisen komplikasyonlar1
ve bunlarin saglik hizmeti kullanimina etkisini degerlendirmistir. Calismada bildirilen en yaygin
komplikasyon beslenme tilipiiniin kirilmasi1 veya tikanmasi nedeniyle degistirilmesi (%45,1)
oldugu rapor edilmistir. Arastirmada hastalarin %6,4’linde diyare, %6,4’linde stoma dermatiti,
%6,4’tinde tiip s1zintis1 gelistigi bildirilmistir (44).

Volkert ve arkadaslar1 (2011) tarafindan Almanya’da oral enteral ve tiiple enteral
beslenen huzurevi sakinlerinde malnutrisyon prevalansinin ve malniitrisyonun yaygin saglik
sikayetleri ile iliskisinin incelendigi calismada enteral tiiple beslenen 27 hastanin %63,0’linde
konstipasyon, %33,3’linde bulanti/kusma, %18,7’sinde dekiibit iilseri, %3,7’sinde diyare,
%3,7’sinde dehidrasyon gelistigi bildirilmistir (59).

5.7. Hastalarin Beslenme Pozisyonu ve Beslenme Uygulama Yoluna Gore

Gastrointestinal Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Yapilan arastirmada beslenme pozisyonu kategorileri arasinda

bulanti/kusma/regiirjitasyon ve abdominal distansiyon siklig1 bakimindan anlaml fark olmadig:
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bulunmustur (sirastyla p=0,629 ve p=0,320) (Tablo 4.15). Benzer bir sekilde Wanden-Berghe
ve arkadaglar1 (2019) da calismalarinda beslenme pozisyonu ile kusma, regiirjitasyon ve
abdominal distansiyon sikligi bakimindan anlamli fark olmadigini rapor etmistir (sirasiyla
p=0,492, p=0,470 ve p=1,057) (8).

Caligmada beslenme uygulama yolu (PEG, NG) kategorileri arasinda
bulanti/kusma/regiirjitasyon, abdominal distansiyon, konstipasyon ve diyare siklig1 bakimindan
anlamli fark olmadigi tespit edilmistir (sirastyla p=1,000, p=0,595, p=0,352 ve p=0,907) (Tablo
4.16). Wanden-Berghe ve arkadaslar1 (2019) tarafindan beslenme uygulama yonteminin EETB
iligkili komplikasyonlar {izerine etkisini belirlemek amaciyla gerceklestirilen g¢alismada
beslenme uygulama yolu ile kusma, regiirjitasyon, konstipasyon, diyare ve abdominal
distansiyon siklig1 arasindaki iliski degerlendirilmistir. Calismada NG beslenenlerde kusma,
regiirjitasyon, diyare ve abdominal distansiyon goriilme riskinin daha diisiik oldugu ve bu farkin
anlamli oldugu bildirilmistir (8).

Calismamizda, hastalarin %91,0°1 bolus beslendigi i¢in (Tablo 4.3), beslenme uygulama

sekli ile komplikasyonlarin goériilme orani arasindaki iliskiyi incelemedik.

5.8. Hastalarin Yasmna Gore Evde Enteral Tiiple Beslenme ile Tlgili

Komplikasyonlara fliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Yapilan arastirmada yasin metabolik, mekanik ve gastrointestinal komplikasyon sayist
tizerine etkisi anlamli bulunmamuistir (Tablo 4.17). Benzer bir sekilde Barone ve arkadaslari’nin
(2014) yas ve primer hastalifin EETB ile iliskili komplikasyonlar iizerine etkisini
degerlendirdigi calismada cinsiyet ve yasin komplikasyon oranlarini etkilemedigi bulunmustur

(40).

5.9. Hastalarin Tiikettigi Uriin Tiiriine Gore Gastrointestinal Komplikasyonlarinin

Degerlendirilmesi

Calismada hastalarin  tiikettigi  iirlin  tiirline  (izokalorik, immiinoniitrisyon,
diyabet/hiperglisemi spesifik ve yiiksek enerjili ve proteinli) gore gastrointestinal

komplikasyonlarin gériilme siklig1 incelenmistir (Tablo 4.18). Uriin tiirii kategorileri arasinda
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bulanti/kusma/regiirtijasyon, konstipasyon, diyare ve abdominal distansiyon bakimindan
anlamli farklilik bulunamamistir (sirasiyla p=0,582, p=0,119, p=0,484 ve p=0,397).

Tiiketilen tirtinlerin lif igerigine bagh olarak gastrointestinal komplikasyonlarin gériilme
sikligt  degerlendirildiginde  (Tablo  4.18); lifli  ve lifsiz  iirlin  arasinda
bulanti/kusma/regiirtijasyon, konstipasyon, diyare ve abdominal distansiyon bakimindan
anlamli farklilik bulunamamistir (sirastyla p=0,820, p=0,649, p=0,940 ve p=0,880).

Wanden-Berghe ve arkadaslar1 (2019) tarafindan beslenme uygulama yonteminin EETB
iliskili komplikasyonlar iizerine etkisini belirlemek amaciyla gergeklestirilen prospektif
calismada hastalarin tiikettigi tirlin tiirii (izokalorik/standart, spesifik ve yiiksek enerjili/yiiksek
proteinli/yiiksek enerji ve proteinli) kategorileri arasinda gastrointestinal komplikasyonlarin
gorlilme siklig1 incelenmistir. Calisma sonucunda tiiketilen {iriin tiirii kategorileri arasinda
regiirjitasyon ve konstipasyon bakimindan anlamh farklilik oldugu, spesifik {iriinle beslenen
hastalarin regiirjitasyon ve konstipasyon goriilme sikligi ortalamasinin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Calismada spesifik {iriiniin tanimlanmadig1 goriilmektedir. Tiiketilen {iriiniin lif
icerigine gore gastrointestinal komplikasyonlarin goriilme siklig1 incelendiginde ise;
konstipasyon ve abdominal distansiyonun lifli {irlin grubunda goriilme siklig1 ortalamasinin

distiigii ve bu farkin anlamli oldugu rapor edilmistir (8).

5.10. Bakim Verenin Evde Enteral Tiiple Beslenme Hakkindaki Bilgi Kaynagi ve

Karsilastig1 Sorunlar Icin Coziim Yollarma iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Yapilan arastirmada evde enteral tiiple beslenme tedavisi planlanan hastalarin
taburculugu sirasinda bakim verenlerinin evde enteral tiiple beslenme ile ilgili egitim alip
almadig1 sorgulanmamustir.

Calisma kapsaminda bakim verenlerin ‘“hastalarini beslerken sorun yasamalari
durumunda kimden destek aldig1” sorgulanmigtir. Bakim verenlerin %43,8’inin Enteral
Beslenme ve Egitim Hemsiresinden, %25,0’inin hastane uzman hekiminden destek aldig1 tespit
edilmistir (Tablo 4.20). Literatiir incelendiginde caligmalarin ¢ogunlugunda EETB tedavisi
planlanan yetiskin hastalarda, hasta ve/veya bakim verenlerinin taburculuk sirasinda hastanenin
Beslenme Destek Birimi tarafindan evde enteral tiiple beslenmenin tiim yonleri hakkinda (stoma
bakimi, karsilagabilecekleri komplikasyonlar vb) bilgilendirildikleri goriilmektedir. Ayrica

Beslenme Destek Birimi’nden bir saglik profesyonelinin periyodik araliklarla hastalar
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evlerinde/huzurevinde ziyaret ederek belirlenen protokol dogrultusunda muayene ve
degerlendirmelerini gergeklestirdigi, gerekli hallerde hekim ve diyetisyen tarafindan tedavide

degisiklik yapildig1 goriilmektedir (24,39,44,67,87).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu calisma Mardin ilinde ESHB’e kayitli evde enteral tiiple beslenen yetiskin hastalarin

(18 yas iizeri) beslenme durumlarini saptamak ve beslenme iligkili kopmlikasyonlarini

degerlendirmek amaciyla planlanip ytirtitiilmiistiir.

Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma Tiirkiye’de EETB alan hastalarin beslenme durumunun

degerlendirildigi ilk ¢aligmadir.

Calismanin sonuglar1 asagidaki gibi 6zetlenmistir.

1.

10.

Arastirmada %45,5°1 erkeklerden (n:10), %54,5’1 (n:12) kadinlardan olusan toplam 22
hasta degerlendirilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 68,2+12,6 y1l bulunmus ve hastalarin %66,3’iiniin 65 yas ve
tizerinde oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin %91,0’1 yataga bagimliydr ve hastalarin timii temel yasam aktivitelerini
gerceklestirmek icin bakima muhtacti.

Caligmada hastalarin EETB gereksinimi duymasina neden olan primer hastalik grubu
kronik nérolojik hastalik olarak bulunmustur. Hastalarin %63,6’sinin bilincinin kapali
oldugu, hastalarin tamaminin konusamadigi tespit edilmistir.

Caligmada hastalarin %77,3’{inlin gastrointestinal kanala erisim yolunun PEG oldugu,
hastalarin %91,0’inde beslenmenin bolus yapildig1 belirlenmistir.

Hastalarin %72,7’sinin bir yi1ldan uzun siiredir enteral tiiple beslendigi tespit edilmistir.
Hastalarin tiikettigi beslenme triinlerinin 6zellikleri degerlendirildiginde; en yaygin
kullanimin immiinoniitrisyon tirlinde (%31,8) oldugu goriilmistiir. Lif igeriklerine gore
degerlendirmede %77,3 liniin lifli {irlinle beslendigi belirlenmistir.

Bakim verenlerin %27,3’{inlin hastay1r beslemede blenderize tlip besin kullandigi
belirlenmistir.

Hastalarin BKI ortalamas1 23,5+4,3 kg/m? bulunmus ve BKI degerlendirmesine gore
hastalarin %31,8’inin yetersiz beslendigi saptanmustir.

Hastalarin baldir ¢evresi ortalamasi 27,9+4,2 cm bulunmustur. Hastalarin %77,3’{iniin

baldir ¢evresinin 31 cm’den kiigiik oldugu tespit edilmistir. Ayrica erkek ve kadin
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

hastalar arasinda baldir cevresi kesim noktasina gore degerlendirme yapildiginda
anlamli fark olmadig1 tespit edilmistir (p=1,000).

Hastalarin UOKC ortalamasi 27,2+3,2 cm bulunmustur. NCHS 18-74 yas erkek ve
kadinlar i¢in olusturulmus persentil tablosu kullanilarak yapilan degerlendirmede
hastalarin %72,7’sinin 25 persentilin altinda oldugu saptanmistir. Erkek ve kadin
hastalar arasinda iist orta kol ¢evresi persentil degerlerinin dagilimi bakimindan anlaml
fark olmadig1 bulunmustur (p=0,054).

Hastalarin tahmini enerji gereksiimlerini karsilama ortalamasi %96,9+17,9 kkal/kg/glin,
protein  gereksinimlerini  kargilama ortalamast  %97,1£27,9  g/kg/giin, sivi
gereksinimlerini karsilama ortalamasi %142,8+36,0 ml/giin bulunmustur.

Bulgularimiz hastalarin  %77,3’linde gastrointestinal komplikasyon, %77,3’iinde
metabolik  komplikasyon, %50,0’sinde  mekanik  komplikasyon  gelistigini
gostermektedir. Ayrica hastalarin %45,5’inde dekiibit tilseri gelistigi tespit edilmistir.
En sik karsilasilan  gastrointestinal komplikasyon konstipasyon, metabolik
komplikasyon yetersiz beslenme, mekanik komplikasyon peristomal s1zint1 olarak tespit
edilmistir.

Cinsiyetin komplikasyonlarin goriilme siklig1 tizerine etkisi degerlendirildiginde yalniz
peristomal s1zint1 agisindan anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p=0,006).

Calismada yasin, tiiketilen iirlin tiirii ve lif iceriginin, beslenme uygulama yolu ve
beslenme pozisyonunun komplikasyonlarin goriilme sikligini etkilemedigi bulunmustur
(p>0,05).

Bristol Diskilama Skalasi kullanilarak hastalarin  diskilama sikligi ve diski tipi
degerlendirilmistir. Rutin tedavilerinde konstipasyon i¢in ila¢ kullanimi olan hastalarin
diskilama siklig1 ve digki tipinin ila¢ kullanimi olmayan hastalardan farkli oldugu ve

aradaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

6.2. Oneriler

Bu calismadan elde edilen sonuclar dogrultusunda su oneriler gelistirilebilir;
Evde enteral tiiple beslenme yasami siirdiiren, hayati bir beslenme tedavisidir. Diinyada

oldugu gibi iilkemizde de yayginligi her gecen giin artmaktadir. Beslenme destek
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tedavisi hastanede baslatilmaktadir. Tedavinin evde siirdiiriilmesi planlanan hastalarin
hastanenin Beslenme Destek Birim’i (Hekim, Diyetisyen, Hemsire, Eczavi vb)
tarafindan taburculuk Oncesi hasta ve/veya bakim verenlerinin evde enteral tiiple
beslenmenin tiim yonleri hakkinda bilgilendirilmesi gerekmektedir.

2. Taburculuk sonras1 donemde; periyodik araliklarla hastalarin evlerinde ziyaret edilerek
beslenme durumlarinin saptanmasi, enteral beslenmeye uyum ve toleranslarinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle il Saglik Miidiirliigii'ne bagli Evde Saglik
Hizmetleri Birimleri’nde evde enteral tiiple beslenme konusunda uzmanlasmis
multidisipliner ekiplerin (Hekim, Diyetisyen, Hemsire) olusturulmasi gerekmektedir.

3. EETB alan hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesi ve tibbi beslenme
tedavisinin diizenlenmesi/takibi i¢in olusturulacak ekip i¢cinde mutlaka bir Diyetisyen
bulundurulmalidir. Ekip i¢inde Diyetisyenin olusu; yetersiz beslenme riskinin erken
donemde tespit edilmesi, beslenme tedavisinde gerekli miidahalelerin yapilmasi,
yetersiz beslenmenin 6nlenmesi, yasam kalitesinin artirilmasi ve tibbi giderlerde azalma

saglanabilmesi agisindan 6nemli ve gereklidir.

6.3. Simirhiliklar

Calisma kapsaminda biyokimyasal bulgular ESHB hasta dosyalarindan elde edilmistir.
Her hasta i¢in ESHB hekiminin uygun gordiigii tetkikler farklilik gosterdiginden ¢aligmada tiim
hastalarda arastirma icin gerekli biyokimyasal veriler elde edilememistir. Bu nedenle metabolik
komplikasyonlar tiim hastalarda degerlendirilememis ve yetersiz beslenme durumu yalniz BKI
degeri kullanilarak degerlendirilebilmistir.

Calisma kapsaminda aragtirmaci tarafindan ESHB’den bir saglik profesyoneli ile birlikte
bakim verenlere abdominal distansiyonu nasil degerlendirecegi uygulamali olarak tarif edilmis
olsa da, degerlendirme bakim verenin yetkinligine bagli oldugu i¢in calisma grubunun
abdominal distansiyon sikliginin gercegi yansitmiyor olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin son 3 aya ait antropometrik 6l¢iimii olmadigi i¢in, son 3 aydaki viicut agirlhig
degisimi bakim verenlerinin tahmini beyanina gore degerlendirilmistir. Bakim verenlerin beyani
objektif bir bulgu olmadigindan, yetersiz beslenme durumunun degerlendirilmesinde son 3 aya

ait viicut agirhg degisimi kullanilmamastir.
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bElinm viksek lisans ofrencisi olam Misa Muor AYHANCI Modarligimbze bagh zaghk
tesislerinin e-Evde Sazhk Hizmetleri sisterninde kayith, 18 vas Gstd, gafesg] tiple baslenen
hastalarm verileri ile  "Evde Enteral Tiple Beslenen Hastalarm Beslenme Durumn ve
Beslenme ile iliskili Komplikasvonlarm Dezerlendirilmesi” izimli calizmzlanm Kasm
2021 ile Mare 2022 (Kasm ve Diart zylan dzhil) tarihleri arazmds yzpmak ifin tarafirmiza
bagvuradz bolmwrmgiur. Adi gegen ¢aligmayls ilgili belzelar (bilimszel arashrma ¢zligmalan
bagviru formu, bagrurn dilekgesi, anket Srmefi..) komisvonumuzcs deferlendivilmistin.
Araznnmaya koou olacak kigilerin bilzilerinin tpincd dzel veyva nizel kigilerle paylagilmaman
konuzunda hassasivet gdsterilmesi, yapilacak gahsma ile ilgili ortzya plecek har hangi bir
maddi ihtivacm arastumarcy tarafindam karnlanman ve vapilacak ¢aligmanm somucomvan bir
nishazsmn tarafimiza teslim edibmesi kswddla. . gabgmanm. vapillabilacegl hususu uygun
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EK-4: Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
Saymn kanlmeylanhmen yakmm

Bu arastirma Hasan Kalyoneu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Beslenme ve Diyetetil Anabilim
Dali &grencisi Niza Nur AYHANCI tarafindan Viiksek Lizans Tezi olarak lullanilacaldtr.
Arastirmamn adi “Evde Enteral Tiiple Beslenen Hastalarm Beslenme Durumu ve Beslenme ile Tliskili
Eomplitrasyonlarm Degerlendirilmesi™ olarak belirflenmastir.

Caliyma kapsanunda uygulanacak sory formu ile demografik Gzellikler, antropometrik Slglimler,
beslenme Sykiisd (ginlil tiketilen toplam beslenme fiding, toplam sri miktan yd) ve difer saglik
problemleri  sorgulanacakhr. Aynica beslenme dle ilighili komgplikasyonlarn  deferlendirilimesi
amaciyla Idrar Renk Skalasi, Bristol Digkilama Skalasi ve literatiir 1515mda hazrlanan izlem formu
kollanslacaldr. Araghirmanin sonunda elde edilen veriler 1a5inda evde pateral tiple beslenme tedavisi
uygulanan hastalarm beslenme durumian wve tiple beslenmeyle ilisldli komplikasyonlann sikdiklan
aragtirilmeg olacak, komplikasyonlarnm Snlenmesi/azaltilmasinag yonelik Sneri sunulabilecektir. Sonug
olarak evde saglik hizmetleri kapsaminda epferal tiple beslenme tedavizine ydnelik dneriler
sunulacaltr

Aragtirma kapsamuinda yapilacak deBerlendirmeler igin sizden bir ficret talep edilmeyecek ve
aragtirmaya katilmaniz nedeniyle size hichir Sdeme yvapilmayacaldar.

Bu aragtimaya katilmak tamamen istefimize baghdir Araghrmaya katlmays reddedebilir veya
aragtirmanin herhangoi bir agamasmda caligmadan aynlabilitsiniz. Araghirmay herhangi bir nedenle
tamammlamamaniz halinde size'hastamza ait bilgiler kullanlmavyacaktir.

Size/hastaniza ait tim bilgiler Szenle korunacal ve gizli tutulacaltir. Siz ise istedifiniz zaman
kendinize/hastamza ait tiim bilgilers ulasabilecelksiniz.

Aragtirma sirasinda ek bilgi almalk ya da galisma ile ilgili somulammz igin 0539 35135 3067 numarali
telefondan Divetisyen Niza Nur AYHANCT ve ulagabileceksiniz.

“Arastirmact Nisa Nur AYHANCI tarafindan “Evde Enteral Tiiple Beslenen Hastalarin Beslenme
Durumu ve Beslenme ile [igkili Komplikasyonlarm Degerlendirilmesi™ isimli tez caligmast hakkmda
tarafima yazil ve s6zli olarak agildamalarda bulunulmugtur. Bu kogullarda s6z konusu araghrmaya
kendi rizamla hichir basls ve zorlama olmakeszm katidmays kabul ediyomim ™

Adi-Soyadi

Tarih-Tmza
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EK-5: Soru Formu

TARIH: ANKET NO:

Evde enteral tiiple beslenen hastalarm beslenme durumn ve beslenme ile ilighkili

komplikasyonlarinm degerlendirilmesi

I Genel Bilgiler

1. | Cinsivet:

1.( ) Eadmn | 2 () Erkek
2. | Dogum tarihi:
3. | Meslek: | Medeni Durum:
4. | Hastammn Egitim Durumu
1. () Okurvazar dezil 3.0 On Lizans
2. () Olamryazar 6. () Lizans
3. () Mcoboul Tlkéigretim 7. () Lizansiistii egitim
4. () Ortackul’ Lize

th

Hasta ile birlikte yagayan birey sayisi

6. | Balam verici:

1.0 Var 200 Yok
7. | Hastaya bakim veren
1.{1Es () Balao

2. () Cocuklan 4. () Dnger

8. | Hekim tarafindan tamis: konan hastahklar (Hasta dosyasindan bakalarak

isaretlenecektir)
Kalp damar hastaliz Serebrovaskiiler olaylar
Drvabet Epilapsi
Hipartan=ivon Alzenmar
Gastritfilzer Demans
Anam Bas iilsen
Gut Diger
Osteoporoz
(Ganatroz
Eronik Bobrek vatmezlifi
KOAH
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EK-5: Soru Formu (Devam)

Diizenli olarak knllandigimz ilaclar:

BESLENME OYKUSU

10.

Beslenme tiipil aracilifn ile beslenmeye baglarna tarihd: ...

11.

Beslsnme volu:

1. { ) Nazogastnk 3. () Gastrostorm

2. ( ) Nazoduedonal 4_( ) Jejmostomi

12.

Beslenme pompas: kullanm durmu

1. { ) Eullanryor (Tek torbaly'Cift torbali) 20 Eullanmayor

13

Kullamlan beslenme firiniintGn adi:

14

Sazlhk profesvonell tarafindan dnerilen enteral bezlenme dozu:

Beslenme firinii uveulama gekli

1. () Siwekli 2.0 Bolus 3.

Doz: _._ml*. . Doz ... mlL * ___&&0m,

Toplam.........

14.

Beslenme tipil su ile vikanivor mu? (Suile yikema; tek torbah pompa s=4i ile beslemmede . saattz 1 en
az 3 ml, bohes‘arahih be:lenmeds beslenme dncesi ve soprast en 2z 30 ml @a verilmesi isleming ifade eder. Cift
tarball pompa seti ifin yikama yapubyor kabal edilin

L{)Evet | 2. (JHawr

17

Beslenme tipimden enteral 1lag veriliyvor mu? Cevabimmiz evet 1ze litfen verdiginiz
ilac1 belirtiniz.

| 2. () Havir

138

Beslenme tiipimden enteral beslenme firimi digmda besin veriliyor mu? Cevabimz
evet ise littfen vardifiniz besini ve giinlik ortalama miktarmm belirtmiz )

1. () Evet Besm: o .

Ort mikctar: ...

2.( ) Havr
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EK-5: Soru Formu (Devam)

19 | Hastammn beslenme srazmda ve beslenme bittikten sonra en az bir saat igenisindeki

komumu

1. () Yatarak beslentyor (1807

2. () Yan oturarak besleniyor (30°-45%)

3. () Tam oturarak beslentyor (= 907

20 | 3om 3 gvda vilcut agrhiz degist mi?

1. () Bilinmivor 3.001-3 kg azald:

2. () Degismedi 4.(33-5 kg azald

21 | Enteral beslenme tedavisini planlayan (kullamlacak enteral beslenme firininG, sinlik
kullamlacal toplam miltan belirleyen) saghk profesyoneli:

1. () Uzman Hekim 3. () Hemgzire
(Brangy ..o )]
2. () Doyetizven 4. () Duger

11 | Beslenme diizenim planlayan (stirekli infiizyon / bolus beslenme, beslenme
sikligybeslenme siiresl, gece/zindiz beslenme) saghik profesyoneli:

1.{ ) Uzman Helom 2. () Davetizven 3. () Hemsire
(Brangt ..o )
4_( ) Firma temszilcisi 3. () Diger

23 | Scn 3 ay igmnde 1stemsiz aFirhk kayb oldu mu?

{ JEwet..._ ke [ ) Hayw

IOI | BAKTM VERENE ILISKIN SORULAR

24 | Balam verdiginiz hastamn beslenme duruommsa iligkin evde bakm ekibi tarafindan

bilgilendirme vapild: om?
1. (1 Evet 2. () Hayir
25 | Balam veren olarak bakm verdifiniz hastamn beslenmesi sirasmda sorn yagryor
musunuz?
1.{ ) Evet 2 () Hayir

26 | Cevabhmmiz evet ise, sorun vasadimimzda kaminle iletisime gegivorsunuz?

1. () Evde =aghk hizmetleri uzman hekimi
2. () Evde =aghlk izmetleri hemgires

3. () Beslenme firma hemsires:

4. ()} letigime gecebilecegim kimse yok
3.0 ) Duger
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EK-5: Soru Formu (Devam)

27

(Bakum verdiginiz hastamn) beslenme durumunn degerlendimmek ve beslenmesi
hallonda bilgilendirilmek igin evde balam eldbi ignde bir dryetizyven bulunmazsm

ister miziniz?

1.{ ) Evet

2. () Hayir

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Ust Orta Kol Cevresi (0K (cm)

Diz Viksekligi (cm)

Baldir Cevresi (cm)

Viicut AZirha (kg

Boy Uzunlugu (cm)

BEI (kg/m")

V.

EIVOKIMYASAL PARAMETRELER

Som 3 ay iginds olmaz zartivla en son vapilan mitim bivoldmyasal test sonuglanndan

mevecut olanlar agamdakd tablova kaydediniz. (Tarih:.../.. 0 L0)

Achk glikozn mg'dL
Total kolesterol mg'dL
LDL- kolesterol mg'dL
HDL -kolestercl mg/dL
Triglizerit mg/dL
Kreatinin mg'dL
Kan fire azotm mg/dL
Total protein g/dl
Albumin gldl
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EK-5: Soru Formu (Devam)

CRF mg/dl
Hemoglobin g/dl
Hemsatolait g
Kalsiyum mg/dl
Sodvum mmaolL
Potasyum mmolT
Fosfor mg'dl
B12 vitanmm pz'mlL
D witamini nzml.
Folat ngml.
Femritin nz'ml

VI

IDRAR RENE SEALASI (ARMSTRONG §5°LI RENK SKALAST)
**Idrar sondas1 kullanan hastalar degerlendirilecektir.

M~ Dt A W ON A
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EK-5: Soru Formu (Devam)

BRISTOL DISKILAMA SKALASI (bakim verene birakilacak ve 28 giin
siiresince doldurmasi istenecek form)

Tipl ® 0 © ® Kegi pisligi tarzmda, topak topak ve parga parga sert
® o disky

Tip2 - Daha biiyak ve birlesik topaklanma

Tip3 - Kenar verecek kivamda parga parga digks

Tipd \ Yilan veya sosis gibi piirizsiiz, kaygan viizevli ve
vumugak kivaml: degks

Tips “. > Daha az kalm, daha yumusak kivamli, yuzevinde

- derin olmavan catlaklarm oldugu digks

Tip6 ~ Yumugak kivamls, su igerigi daha fazla parca parca
digks

Tip7 ‘ Sert va da vumusak, kat1 digk igerigi hig olmayan

- sulu digks

Diski seklinizi her giin agagidaki tabloya isaretleyiniz.

1.gln: 8.gin: 15.gin: 22.gun:
2.gin: 9.gin: 16.gin: 23.gun:
3.gln: 10.g0n: 17.gin: 24 gin:
4 gln: i1l.gun: 18.gin: 25.gun:
S.gln: 12.zun: 19.gin: 26.gun:
6.gln: 13.g0n: 20.gun: 27.gun:
7.gin: 14.zun: 21 gin: 28.gln:

Ayni gln icin icinde birden fazla digkilamaniz olursa ayni kutu icinde belirtebilirsiniz.
Dizkilamanin olmadlgl_gﬁnleri lutfen bos birakiniz.
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EK-5: Soru Formu (Devam)

VIII BESLENME ILE ILISKILI KOMPLIKASYONLAR

1 1 3 4 § [] 7 3 § 10 11|12 ) 23 5
Bulant/kusma resiijitasyo
Abdeominal distansiyon/zaz

Karm azrisykramp

Granilasyon dokusa

Tip tikammas: (3om 3 ay
ipinds saghl merkezina bu
nadenls bagvura yapilig

)

Tip szmhs (Son 3 2y
iginde saghk merkezina bu
nedanla bagvur: yapilmg

)

Aspirasyon promonizi
(Son 3 2y iinde sazlik
merkezine bu nadenls
bagiurn yapilmg mr)

Tiip yeri enfelsivom (Son
3 2y iginde saslk
merkezine bu nedenle
bagiurn yapilms mr)

Bezlemmeya arz verildi
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EK-6: Ulusal Saghk istatistikleri Merkezi (NCHS) 18-74 yas grubu erkek ve kadinlar i¢in

iist orta kol cevresi referans degerler tablosu

8 Ust Orta Kol Cevresi (cm)

R

Persentiller
Yas(yl) X 5 10 25 50 75 90 95

~ Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Erkek
18-74 31.8 264 27.6 29.6 31.7 339 36.0 373
18-24 30.9 25.7 27.1 28.7 30.7 329 35.5 374
25-34 323 27.0 28.2 30.0 32.0 344 36.5 315
3544 32.7 27.8 28.7 30.7 327 348 36.3 37.1
45-54 32.1 26.7 27.8 30.0 32.0 342 36.2 376
55-64 31.5 25.6 273 29.6 31.7 334 352 36.5
65-74 30.5 253 26.5 28.5 30.7 324 344 35.5
Kadin
18-74 294 23.2 243 26.2 28.7 319 352 378
18-24 27.0 22.1 23.0 245 264 28.8 31.7 343
25-34 28.6 233 242 25.7 27.8 304 34.1 372
3544 30.0 24.1 25.2 26.8 29.2 322 36.2 38.5
45-54 30.7 243 25.7 27.5 303 329 36.8 393
55-64 30.7 239 25.1 27.7 30.2 333 36.3 382
65-74 30.1 23.8 252 274 29.9 325 353 372
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EK-7: Lisansiistii Tez Intihal Raporu

LiSANSUSTU EGITIM ENSTITUSD MUDURLOGUNE ]
Tez Bashi: Evde Epferal Tiople Beslenen Hastalann Beslenme Durumu ve Beslemme ile Ihighali Komplikasyonlarmm
Degerlendirilmes

Yukanda bashg /konusu gosterilen tez calismanun giris, ana bolimler ve sonug kismlanndan olugan toplam 109, sayfzhk kismina iliskin,
18/07 /2022 216104568 tarihinde enstith sekreterligi/tez damsmam tarafindan intihal tespit programindan asagada belirtilen filrelemeler
uygulanarak

alumg olan orijinallik raporu ekte [Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, tezimin benzerlik oram alnlar dahil 9 8 “dip,
[Benzerlik oram; alnnlar dahil 3530°un Gizerindeyse apklama gerekmektedir]).

Uygulanan filtrelemeler:
B Kaynakea haric
[ Almnlar dahil
B 5 kelimeden daha az értisme igeren metin kasimlart harig
Apiklamalar
Universitesi TURNITIN adl intihal tespit progranu sonucunda; azami benzerlik cranlanna gére tez galismarun herhangi bir
intihal ipermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirli hukuki sorumlulugu kabul ettifimi ve yukanda
Vermis
ldugum bilgilerin dogru eldugunu beyan ederim.

Geregini sayglanmla arz ederim.

Tarih: 18/07 /2022
Adh Soyadu Nisa Nur yhanc

Ofrenci No: 215104568

Anahilim ) -
Dah: Beslenme ve Diyetetik AD
Program: Tezli Yiiksek Lizans
Statiisi: B ylisaps, [ Doktora

*TURNITIN Programu Orijinal Raporu elctedir.

DANISMAN ONAYT

UYGUNDUR.

Dr. Ogr. Uyesi Zeynep PARLAK OZER
(Upyan. Ad Soyad, [mea)
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EK-8: Ozgecmis

OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adi- Sovadi Nisa Nur AYHANCI
Uyrugu TC
Egitim
Derece Egitim Birimi Mezuniyet tarihi
Lise Mardin Anadolu Lises: 2009
Lisans Trakya Universitesi 2013
Yiiksek Lisans Hasan Kalyoncu Universitesi 2022
1s Deneyimi
Yil Yer ) Gorev
2013-2019 Gaziosmanpaga Universitesi Divetisyen

Saghk Arastirma ve Uygulama

aaaaaaaaaaaaa

2019-Halen Mardin Artuklu Universitesi Divetisyen
Saglik Kiltiir ve Spor Daire
Baskanli;
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