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OZET

Haspolat, D., Yogun Bakim Hastalarinin Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketimlerinde
Ne Kadar Hedefe Ulasihyor: Indirekt Kalorimetre/Formiiller:indirekt
Kalorimetre/Formiiller, Nuh Naci Yazgan Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Beslenme ve Diyet Program, Yiiksek Lisans Tezi, Kayseri, 2023.

Yogun bakim hastalarinda bazal enerji harcamalarinin 6l¢iilmesinde indirekt
kalorimetre (IC) altin standart olarak goriilmektedir. Bu calisma, Kayseri Sehir
Hastanesi yogun bakim iinitelerinde(YBU), mekanik ventilasyon destegi alan stabil
YBU hastalarinin bazal enerji harcamalarmin &lgiilmesinde indirekt kalorimetre ile
Ol¢iimii, cesitli formiiller ile hesaplanan tahmini enerji gereksinim degerleri ve giinliik
enerji alimlarinin karsilastirilmasi amaciyla planlanmistir. Ayrica hastalarin hastanede
enteral veya parenteral olarak aldiklar1 beslenme planlari ile yapilan dl¢iimlerin (IC, HB
formiilii ve ESPEN rehber 6nerisi) degerlendirilmesi de amaglanmistir. Calisma, 42’si
(%60) erkek, 28’1 (%40) kadin olmak {izere 70 hasta iizerinde yliriitiilmiistiir. 38 hastaya
15 dakika siireyle indirekt kalorimetre Ol¢limii yapilmistir. Ayni zamanda Harris
Benedict formiilii ile bazal enerji harcamasi 6l¢iilmiistiir. 32 hastaya ise Harris Benedict
formiilii uygulanmistir. Hastalarin anket formu uygulanarak demografik 6zellikleri,
antropometrik Ol¢timleri, yogun bakim siirecine iligkin bilgileri, hastalarin beslenme
planlar1 ve kan bulgular1 kaydedilmistir. Hastalarin, hastalik ve mortalite durumlarin
degerlendirmek icin Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA) ve Akut
Fizyoloji Ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE II) skorlart; niitrisyonel risk
durumlarim1 belirlemek i¢in PNI ve m-Nutric skorlar1 kullanilmistir. ESPEN rehber
onerisinde (25-30 kkal/glin) bulunan enerji gereksinim formiiliiyle elde edilen deger
(1812,50 (1586.75- 2156,25)), Indirekt kalorimetre ile &lgiilen bazal enerji harcamasi
degeri (1470,00 (1243,00- 1848,25)) ve Harris Benedict formiilii ile hesaplanan bazal
enerji harcamasi degerine (1765,00 (1630,75-2042,00)) gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Calisma sonucunda; indirekt kalorimetre ile Ol¢limii
yapilan bazal enerji harcamasinin formiillere oranla daha diisiik ¢iktig1; yani bireysel
sonuclarin spesifik dl¢limlerin formiillerden daha farkli oldugu ve hastalarin beslenme
durumlarini etkileyebilecek olmasi sebebiyle her hastaya 6zgiin kullanilmalidir.
Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim, indirekt Kalorimetre, Harris Benedict Formiilii,

Mekanik Ventilator, PNI, m-Nutric, Bazal Enerji Harcamasi
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ABSTRACT

Haspolat D., Assessment of Achieving Energy and Nutrient Intake Targets in
Intensive Care Patients: Indirect Calorimetry vs. Formulas, Nuh Naci Yazgan
University, Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics Program, Master's
Thesis, Kayseri, 2023.

Indirect calorimetry (IC) is considered the gold standard for measuring basal
energy expenditure in intensive care unit (ICU) patients. This study was planned to
compare the measurement of basal energy expenditure using Indirect Calorimetry with
various formula-based estimated energy requirements and daily energy intake in stable
ICU patients receiving mechanical ventilation support at Kayseri City Hospital ICU
units. Additionally, the study aimed to evaluate the nutrition plans provided to patients
through enteral or parenteral routes in conjunction with the measurements (IC, Harris
Benedict formula, and ESPEN guidelines). The study was conducted on 70 patients,
with 42 (60%) being male and 28 (40%) female. Indirect Calorimetry measurements
were performed on 38 patients for 15 minutes. Basal energy expenditure was also
measured using the Harris Benedict formula for 32 patients. Demographic
characteristics, anthropometric measurements, information related to the ICU stay,
nutrition plans of patients, and laboratory findings were recorded via literatiire-based a
questionnaire. To assess the patients' disease and mortality status, SOFA and APACHE
Il scores were used, while PNI and m-Nutric scores were employed to determine their
nutritional risk status. The energy requirement value obtained using the energy
requirement formula recommended in the ESPEN guideline (25-30 kcal/kg/day)
(1812.50 (1586.75-2156.25)) was found to be significantly higher compared to the basal
energy expenditure measured with indirect calorimetry (1470.00 (1243.00-1848.25))
and the basal energy expenditure calculated using the Harris-Benedict formula (1765.00
(1630.75-2042.00)) (p<0.05). As a result of the study, it was concluded that basal
energy expenditure measured with indirect calorimetry was lower than that predicted by
formulas. This indicates that individual results differ from formulas and can impact the
nutritional status of patients, emphasizing the need for individualized measurements for
each patient.

Keywords: Intensive Care, Indirect Calorimetry, Harris Benedict Formula,

Mechanical Ventilator, PNI, m-Nutric, Basal Energy Expenditure.
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1.GIRIS VE AMAC

Yogun Bakim Unitesi (YBU) nde yatan kritik hastalarda siklikla malniitrisyon
goriilmektedir  (Stapleton etal., 2007). YBU’nde takip edilen hastalarda
hipermetabolizmaya bagli olarak ve enerji tiikketiminde artis goriilmektedir. Buna bagl
olarak artan enerji ihtiyact karsilanmazsa hasta viicut agirligi kaybi, yagsiz viicut kiitle
kayb1 basta olmak lizere bir¢ok komplikasyon ve mortalite artis1 goriilebilir (Maday
et.al., 2013). Yogun Bakim Unitesi’nde takip edilen hastalarin beslenme siirecini dogru
sekilde ylriitmek Oonemlidir (McKeever et.al.,, 2018). Hastalarin degisen metabolik
aktivite diizeyleri ve homeostazlarinin saglanamamasi nedeniyle verilecek beslenme
desteginin tercihi, verilme yolu, takibi olduk¢a onemlidir (Tsutsumi et.al.,2019).
Ozellikle kritik durumdaki hastalari, siddetli katabolizmaya karsi korumak ve 6nemli
derecede kas kaybini 6nlemek i¢in YBU’de kaldiklar siire boyunca ve sonrasinda enerji
gereksinimlerinin karsilanmasi gereklidir (Singer et.al,2019). Yogun Bakim Unitesi’nde
takip edilen hastalarin ¢ogunun yetersiz beslendigi literatiire konu olmustur (Singer
et.al.,2019; Bendavid et.al., 2017;Delsoglio et.al, 2019). Bunun yani sira, asiri
beslemenin YBU’nde takip edilen hastalarda artan bulasici ve bulasict olmayan
komplikasyon riskine, hastanede kalis siiresinde artisa, daha sik yeniden yatisa ve
mortalitede artmaya neden olmustur (Weijs et.al., 2014). Bu sebeple enerji ihtiyacinin
dogru bir sekilde belirlenmesi ‘hastalarin yeterli beslenmesi *6nemlidir.

Kritik hastalarda metabolik yanit ve enerji metabolizmasi karmasiktir. Bazal
enerji harcamasini tahmin etmek i¢in Onerilen 200'den fazla denklem vardir ( Preiser
et.al., 2015). Bunlar arasindan siklikla Harris Benedict denklemi (HB) ve Avrupa
Parenteral ve Enteral Beslenma Dernegi (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition-ESPEN) &nerileri Yogun Bakim Unitesi (YBU)’nde takip edilen hastalarin
enerji gereksinmelerini degerlendirmede kullanilir. Harris Benedict denklemi bazal
metabolizma hizin1 6lgmektedir. Enerji denklemleri ile enerji hesabi YBU’de siklikla
kullanilsa da ayn1 agirlik, yas ve cinsiyete sahip iki hasta, enerji harcamasinda onemli
oOlgtide farklilik gosterebilir. Bu nedenle formiil veya pratik yontemler ile ifade edilen
bir tahmin, enerji hedefini dogru sekilde bireysellestiremeyebilir (Lev et.al., 2010).

Enerji gereksinimi dogru tahmin edilemeyen hastalarda yetersiz veya asir1 beslenme



komplikasyonlart goriilebilmektedir. Bu durum koétii prognozla ve artan mortaliteyle
iliskilendirilmistir (Kreymann et.al., 2006; Guttormsen et.al., 2014).

Enerji ihtiyacim1 belirlemede kullanilan spesifik yontemlerden biri indirekt
kalorimetre ile bazal enerji harcamasmin belirlenmesidir (Delsoglio et.al., 2019).
Indirekt kalorimetre, bazal enerji harcanmasmin belirlenmesinde altin standart olarak
kabul edilir (Preiser et.al., 2019). indirekt kalorimetrenin klinik rutinde uygulanmas,
yalnizca uygun beslenme tedavisi planlamak icin degil ayn1 zamanda yetersiz ve asir1
beslenmenin  komplikasyonlarindan kag¢inmak i¢in beslenme miidahalelerinin
sonuclarini izlemede de Onerilmektedir (Delsoglio et.al., 2019). Giincel bir aragtirmada,
indirekt kalorimetrenin pratik fizibilitesi test edilmistir. Hastalarin %50'sinde IC ile
BEH’e bakabilmek icin uygun sartlar mevcutken, hastalarin sadece 9%20'sinde
uygulandigi ortaya konmustur (De Waele et.al., 2013;Graf et.al., 2013). Bu ¢ogu
Klinisyenin IC kullanmadigini gostermektedir. Enerji gereksinimi bireysel farklilik
gosterebildiginden ve zamanla degisebildiginden, bu durum o6nemli bir sorun teskil
etmektedir (Guttormsen et.al., 2014).

Yaptigimiz bu ¢aligmanin amacit mekanik ventilasyon uygulanan YBU
hastalarmin bazal enerji harcanmasinin hesaplanmasinda IC (Q-NRG+ Cosmed IC
cihazi, Italya) ile 6l¢iim ve HB formiilleri ile hesaplanan degerler ve pratik formiillerin
karsilastirilmasinin yapilmasidir. Ayrica hastalarin beslenme durumlari, malniitrisyon
riski, enerji ve besin dgesi alimlar1 hesaplanmis ve bazal enerji harcamalarmin IC ve
farkl1 formiiller ile hesaplanan degerler arasindaki iliskisi degerlendirilmistir. Bu
calisma IC plus model versiyonu ile 6l¢iim yapilan ilk calisma niteligi tasimaktadir.
Dahas1  ¢alismamizda  yalmizca  bazal enerji  metabolizmast  harcamalari
degerlendirilmemis, enerji harcamasi ve enerji alimlarinin, beslenme durumu ve
malniitrisyon riski ile iliskileri incelenmistir. Arastirma bu yoniiyle Tiirkiye’de yapilan
ilk ¢calisma olup, YBU’nde takip edilen hastalarin spesifik degerlendirilerek niitrisyonel

planinin yapilmasi gerektiginin 6nemini vurgulamaktadir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen Hastalar

Yogun Bakim Unitesi’nin amaci, hayati tehlikesi bulunan kritik hastalarda
sonucu iyilestirmek i¢in yeterli onlemleri alarak tibbi ve cerrahi miidaheleleri izlemektir
(Ferrer et.al., 2008).

Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilan hastalar 3 tiptir. Bunlar;

e Bir veya daha fazla hayati fonksiyonun akut veya kronik bozulmasi gibi bir
duruma sahipse (Ornegin, sepsis, miyokard enfarktiisli, gastrointestinal
kanama)

e Cerrahi veya diger yogun bakim miidahaleleri (6rnegin perkiitan islemler)
nedeniyle izleme ve tedaviye ihtiya¢ duyan hastalar

e Kardiyovaskiiler, solunum, bobrek, metabolik veya serebral fonksiyon gibi
hayati fonksiyonlardan birinde zaten yetmezligi bulunan ancak anlamli bir
fonksiyonel iyilesme i¢in makul bir sans1 olan hastalar.

Kritik hastalarin YBU’de bakimi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir.
Yogun Bakim Unitesi tibbinin temel prensiplerinin anlagilmasi, cerrahlar i¢in hem kendi
kritik  hastalarinin ~ yonetimine katilmak hem de yogun bakimm cerrahi
komplikasyonlarinin iyi taninmasi nedeniyle gereklidir (Brilli et.al, 2001).

Yogun Bakim Unitesi yOnetiminin temel taslari, hastanin fizyolojisinin
optimizasyonu, ileri organ desteginin saglanmasi ve altta yatan patolojik siireclerin
tanimlanmas1 ve tedavisidir. Bu ancak yogun bakim uzmanmin koordine ettigi,
multidisipliner bir ekip ile elde edilebilir. Yogun Bakim Unitesi hastalarinin énemli bir
kismi, yatiglar1 sirasinda bir ¢esit ileri solunum destegine ihtiyag duyacaktir. Bu durum
mekanik ventilasyon yontemiyle saglanabilir. Mekanik ventilasyona baglama karari,
onemli Olgilide hasta morbiditesi ile iligkili olabileceginden hafife alinmamalidir
(Jackson et.al., 2021).

Hasta entiibe edildiginde, mekanik ventilasyon tarafindan nefes almaktadir.
Hastanin gilivenli bir sekilde ekstiibe edilebilmesi i¢in ventilatér tarafindan verilen
destegin azaltilmasi gereklidir. Entiibe edilen bir YBU hastasinin, ihtiyag duydugu
oksijen (O;) miktarina dikkat etmek Onemlidir. Ventilasyonun FiO, ve Pozitif

Ekspiryum Sonu Basinc1 (PEEP) seviyesi gibi temel ayarlar yapilmalidir.



Yogun Bakim Unitesi’nde enteral niitrisyon (EN) siklikla nazogastrik veya
nazojejunal beslenme yoluyla igerir ve siklikla prokinetik (metoklopramid ve
eritromisin) kullanilarak kolaylastirilir. Parenteral niitrisyon (PN) genellikle ven yoluyla
takilir; siireli veya aralikli infiizyonda kullanilir. Her iki yontem de onemli sayida
komplikasyonla iligkilidir. Giiniimiizde erken PN’nin hastalara net yararlar saglamamasi
ve ek riskler tasimasi nedeniyle erken EN tercih edilen yaklagimdir (Casaer et.al., 2011).

Yogun Bakim Unitesi’nde enerji hesabmin belirlenmesiyle birlikte hastanin
beslenme gereksinimleri degerlendirilmelidir. Bu nedenle tahmini enerji formiilleri ve
IC kullanilmaktadir. Indirekt kalorimetre, enerji hesabinda altin standart olarak kabul
edilmektedir. IC hastanede mevcut degilse, ventilatorden elde edilen pulmoner arteriyel
kateterden VO, (O; iiretimi) veya VCO, (CO; iiretimi) kullanilarak konusunda tahmine
dayali denklemlerden daha iyi bir degerlendirme saglanmis olunacaktir (Singer et.al,
2009)

Amerikan Parenteral ve Enteral Nitrisyon Dernegi (ASPEN) ve Avrupa
Parenteral ve Enteral Beslenma Dernegi (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition-ESPEN) rehberlerine gore; tahmine dayali denklemlerinin zayifligi ve IC
kullanim1 birgok degerlendirme ve dneriye konu olmustur. Her iki yontem de YBU’deki
hastalarin enerji ihtiyaglarin1 degerlendirmek i¢in tercih edilmektedir (Taylor et.al,
2016).

Tahmine dayali denklemler, hastanin ihtiyaci olan enerjinin gereginden fazla
veya az degerlendirilmesine yol agmasindan dolay1 yetersiz veya asir1 beslemeyle
iligkilidir (Zusman et.al., 2018). Yapilan ¢ok sayida meta analiz, tahmini denklemlerin
yanlig degerlerini, viicut agirliginin hastanede dogru bir sekilde degerlendirilmesinin zor
olmasi kaynakli oldugunu gostermektedir (Frankenfield et.al., 2009; Tatucu-Babet
et.al., 2015; Graf et.al., 2017).

Indirekt kalorimetrenin hastanelerde mevcut olmadigi durumlarda, yalnizca
ventilatorlerden elde edilen VCOj'den BEH hesaplamasinin (BEH= VCO; x 8,19)
tahmini denklemlerden daha dogru oldugu fakat IC’den daha diisiik deger
hesaplanmistir (Stapel et.al, 2015;0shima et.al., 2017).

Pulmoner arter kateterinden hesaplanan VO, de IC’nin olmadigi zaman
kullanilabilir. Ventilatérdeki VO, veya VCO; ol¢limlerinin olmadigi durumlarda,

hastanin agirligina dayali denklemlerin kullanilmasi i¢in ESPEN 6neri formiilleri (25-30



kkal/kg/giin) en pratik hesaplama yontemi olarak tercih edilebilir (Kreymann et.al.,
2009).

Tablo 2.1.Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen Hastalara ESPEN ve ASPEN
Rehber Oneriler

Rehber ESPEN | ASPEN

Her ikisi de YBU hastalarinin gercek enerji
Indirekt Kalorimetre harcamalarint  degerlendirmek i¢in IC kullanimini
onermektedir. YBU’de altin standart kabul edilir.

Tahmini denklemler, bazal enerji harcamasimin fazla
Tahmini Denklemler veya az degerlendirilmesine; asir1 veya yetersiz
beslenmeye neden olan O6nemli yanlisliklarla (%60)

iligkilidir.

Tahmine dayali  denklemlerin  zayif  sonuglari

gOriilmiistiir.

IC yoklugunda, yalnizca | IC'nin yoklugunda, bazal

ventilatorlerden elde edilen | enerji harcanmasini

VCO,'den BEH | belirlemek igin Onerilen

hesaplamasinin  (BEH = | pratik formiil (25-30 kkal
Bazal Enerji Harcanmasi | VCO, X 8,19) | / kg / giin)

denklemlerden daha dogru | dnerilmektedir.
oldugu gosterilmistir.

Eger Oolciilemiyorsa 20-25
kKal/kg/giin 6nerilmektedir.

Protein Alim giinde 1.3 g/ kg giinde 1.2-2.0 g/ kg
Tahmini denklem | YBU’niin ilk haftasinda
kullanildiysa  hipokalorik | 80-48 saat i¢inde tahmini

YBU’de Beslenme beslenmenin %70’inin | veya hesaplanan hedef
saglanmasi, enerji ile enerjinin >%
IC ile bazal enerji harcamasi | 72'sini saglamalar1
olciildiiyse hipokalorik | dnerilmektedir.

beslenmenin  %70-100’inin
saglanmasi onerilmektedir.
3.glinden sonra hesaplanan
enerjinin %85-100’{iniin
aliminin saglanmast
Onerilmektedir.




2.2.Yogun Bakimda Hastalarin Metabolizma Hizlarinin Hesaplanmasi
2.2.1.Kritik Hastalarin Metabolizma Evreleri

Kritik hastalarin farkli evreleri genellikle ebb (gelis) ve flow (akis) evresi olarak
tanimlanir. 'Ebb' asamas1, YBU’ye kabuliin bir nedeni olan hemodinamik instabilitesini
ifade ederken, 'akis' asamasi uzun siireli katabolizma doénemini ve beraberinde daha
sonraki anabolizma donemini icermektedir.

Tiim YBU hastalarinda sepsis, travma ve yanik basta olmak iizere, hastanin
metabolik ve fizyolojik yanitin1 etkileyecek bir¢ok stres faktorii bulunmaktadir. Stres,
viicudu zorlayan birtakim olaylarin yine viicudun olusturdugu fizyolojik yanittir.
Literatiir stresin beyin fonksiyonlarin1 6zellikle etkiledigini dogrulamistir. Herhangi bir
travmatik olay bu fonksiyonlari tetiklemektedir(trafik kazasi, kafa travmasi gibi) (Singer
et.al., 2019).

Akut stres, kisa siireli bir durumu belirtirken; kronik stres ise viicudun gesitli
mekanizmalart iizerinde zararl etkileri bulunan uzun siireli bir durumdur. Kalic1 ve
uzun siireli stres durumu sonucu viicudun verdigi yanit degisiklik gdstermektedir
(Curthbertson et.al., 2001).

Viicut strese kars1 yanit gelistirerek bazal enerji metabolizmasinda 6énemli olan
hayati organlarin beslenmesinin saglanmasi1 ve sistemlerin diizenlenmesinde kritik
oneme sahiptir. Uzayan stres ve kritik hastalik varliginda enerji metabolizmas: diiser
(Dayioglu, 2008).

Travma sonrasi ilk 24-48.saatte katabolizma meydana gelir. Yaralanma sonrasi
ise daha ileri donemde anabolizma meydana gelir. Bu donemde yiiksek oksijen
tiketimi, artmis potasyum ve azot kaybi goriilmektedir. Bu durum 7-10 giin
stirmektedir. Hipermetabolizma durumu 10. giinde pik yapar. Bunun sonucunda flow
asamasinda bazal enerji harcamasinda artigla birlikte viicutta kas kayb1 olmaktadir. Agir
metabolik stres siirecinde viicutta bulunan glukojen depolarinin bosalmasi sadece birkag
saatte gerceklesir. Iskelet kasmin yapisini olusturan proteinlerin pargalanmasi sonucu

glukoneogenez ve karacigerde artmis akut faz proteinlerinin yapimi igin substrat



olusturulur. Bu proteinlerin parcalanmasi ile viicuttan bir giinde 10-15 gram azot
kaybedilir (Walker,2009).

Bazal metabolizma, saglikli bireylerde 2-3 giinliik aclik durumlarina uyum
saglayabilmektedir. Uzun siireli ac¢lik durumlarinda keton cisimleri oksidasyonuna
neden olurken; protein yikimi ve glukoneogenezis baskilanir. Diger yandan YBU
hastalarinda uyum s6z konusu degildir. Hizli bir sekilde protein-enerji malniitrisyonu
ortaya ¢ikmakta ve bunun yaninda hastane enfeksiyonu orami artmaktadir. YBU’de
dogru beslenme tedavisi yapilmazsa hastanede yatis siiresi ve iyilesme siiresi uzar
(Walker,2009;Singer et.al., 2019).

Anabolik faz durumunda stres yaratan faktor ortadan kalktiginda kaybedilen
doku geliserek iyilesmeyi saglar. Bu durum iyilesme doénemi olarak da bilinir. Major
travmatik hasarda goriilen ciddi sepsis ve major yaniklar benzerdir (Viana et.al.,2019).

Sepsis, travma gibi kritik durumlarda metabolizma ve viicut yapisinin degisimini
degerlendiren bir ¢aligmada, hastalarin enerji gereksinimlerinde yaralanmay1 takip eden
ilk bes giinde artis oldugunu, yapisal protein diizeylerinin diistiigiinii ve akut faz
proteininin arttigini belirtmistir. Olusan bu katobolik durum yagsiz viicut kiitlesinin
onemli diizeyde azalmasina sebep olmustur (Berger et.al.,2019).

Yogun bakim {initesi hastalarinda, metabolik gereksinimlerine gore ener;ji
tiketiminin dogru olarak belirlenmesi ile birlikte; hastanin gereksiniminden az veya
fazla beslenme nedeniyle gozlenebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi saglanir (Mabd

et.al., 2014).
2.3.Yogun Bakimda Besin Ogeleri Ve Beslenme Metabolizmasi

Bazal enerji harcanmasmin dogru belirlenmesi, niitrisyonel destek alan YBU
hastalarinda metabolik gereksinimlerin karsilanmasi; yanlis beslenme tedavisiyle
beslenme komplikasyonlarinin 6nlenmesi igin elzemdir (Krevvman et.al., 2006).

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin bircogunun homeostazi bozulmustur.
Viicuttaki yaralanmalar ve g¢esitli hastaliklar, viicutta farkli yanitlar olusturarak
viicuttaki birtakim metabolik degisimlere neden olmaktadir. Viicuttaki bu degisiklikler
kritik hastalarda onceden olan veya yatis esnasinda gelisen malniitrisyon, bagisiklik

sisteminin baskilanmasi, imflamatuar cevabin artmasi, organ fonksiyonlarinin



bozulmasi, yaralarin iyilesme siiresinin uzamasi veya klinik siirecinin kdotiilesmesine
neden olur (Dikmen, 2004).

Beslenmedeki temel amag, hastanin enerji ve tiim besin gereksinimlerini
saglamaktir (Genton et.al., 2004). Bu besin gereksinimleri;

e Karbonhidrat

e Protein

e Yag

e Makro-mikro besin dgeleri

e Su

Karbonhidratlar (CHO) viicuttaki baslica enerji kaynagidir. Yeterli ve dengeli
beslenme Onerilerinde giinliik diyetin %40-55’ini karsilar. Giinliikk CHO tiikketimi 300-
400gr’dir. Bireyin aktivitesi faktorii arttik¢a gereksinim de artmaktadir. Karbonhidrat
tilketimi viicuttaki proteinlerin korunmasi i¢in onemlidir. Giinde 130-140gr glukoz
beyin tarafindan enerji olarak kullanilmaktadir (Singer et.al, 2019). Karbonhidratlar
enerji iiretimi igin tercih edilen substrattir fakat kritik hastalarda strese bagli olarak
insiilin direnci ve hiperglisemi olusumu yaygindir (Singer et.al., 2014).

Yogun bakim {initesinde karbonhidratin yapitasi olan glukoz kullanilmaktadir.
Viicutta glukozun kullanim hizi Smg/kg/dakika’y1 gegmemesi onerilir. CHO giinde 150
g alimi giivenlidir. Bu alim, beyin (100-120 g/giin), kirmiz1 kan hiicreleri, bagisiklik
sistemi gibi glikoza iliskin organlarin tiikketmesiyle iliskilidir. CHO igin st smir 5
mg/kg viicut agirhgr/dk olmalidir: intravendz lipitler igin iist 6neri 1,5 g/kg/giin'e kadar
toleransla 1 g/kg viicut agirligi/giindiir. Viicuda fazla alinmasi viicutta fazlasinin
birikimine ve toksisiteye yol agabilir (Singer et.al, 2019).

Viicutta fazla karbonhidrat tiiketimi hiperglisemi, artan CO, {iretimi, artan
lipogenez, artan insiilin gereksinimleri ile iliskilidir (Singer et.al, 2019).

Glukoz tek basina enerji kaynagi olarak kullanildiginda,

e  Asir1 CO; iiretimi
e Azalmis Immun fonksiyonlar (Sentiirk, 2011)

Yaglar viicudumuz i¢in 6nemli enerji kaynagidir. Giinliik enerji ihtiyacinin %25-

45’ini olusturan yaglar viicudumuz i¢in 6nemlidir. Yaglarin tiiketimi tekli doymamis ve

coklu doymamus, n-6, n-3 olan esansiyel asitler olabilirken zeytinyagi, balik yag1 gibi



yaglar1 da igerir. Lipitler enerji gereksimine gore 0.7-1.5 g/kg/giin olarak verilmelidir.
Giinliik yag alimi1 2g/kg’1 gegmemelidir (Singer et.al., 2019).

Yogun bakim iinitesi hastalarinda solunum eforunii azaltmak ve ventilatérden
ayrilmayr kolaylastirmak ic¢in karbonhidrattan diisiik, yagdan yiiksek bir enteral
beslenme uygulanir. Bunun nedeni ise diisiik karbonhidratli beslenmenin daha az CO;
tiretimine yol agmasidir. Bunun sonucunda kandaki karbondioksit basinci (PaCO)
azalir, boylece mekanik ventilatore bagli kalma siiresi de azalmis olur. Bu beslenme
seklinde yag oran1 %15’tir (Moreno et.al, 2001).

Kritik hastalikta yag emilimi bozulur. Kritik hastalikta yag metabolizmasi
degisir ve disiik plazma (LDL), trigliserit seviyeleri (TG) ve yiiksek plazma (HDL)
kolesterol seviyeleri, hayatta kalma siiresinin artmasiyla iligkilidir. Optimum glikoz/lipit
orani, Onerilen yiiksek oran ile nitrojen dengesinin iyilestirilmesi acisindan
degerlendirilmistir. Bununla birlikte, belirgin miktarlarda karbonhidrat ve yaglarin
alimi, hiperglisemi ve karaciger fonksiyon testi anormalliklerine yol acabilirken; yiiksek
miktarda yag uygulanmas viicutta yag birikimine ve 6zellikle doymamis yagin akciger
fonksiyonunda bozulmaya ve bagisiklik baskilanmasina yol agabilmektedir
(Abdelhamid et.al., 2015).

Protein gereksinimi, kritik hastalar i¢in 1.5-2g/kg olarak belirtilmektedir. Bu
hastalarda giinlik kalori/enerji alimi 150/1 Onerilmektedir. Onceki ESPEN
kilavuzlarinda, nitrojen dengesinde iyilesme gosteren 3 c¢aligmaya dayanarak protein
almmni 1.2 ila 1.5 g/kg/giin olarak uygulanmasini Oneriyordu. Diisiik doz protein
(maksimum 0.8 g / kg / giin) kritik hastaligin erken evresinde saglanabilirken,
rehabilitasyon asamasinda > 1.2 g / kg / giin protein hedefi diisiiniilebilir (Singer et.al,
2019). 886 YBU hastasi iizerinde yapilan calismada, 1.2-1.5 g/kg/giin protein aliminin
28 giinliik mortaliteyi azalttigi gosterildi (Allingstrup et.al, 2012).

Renal ve hepatik durumlarda yetersizlikte azot yiikii ve amonyak olusumunu
azaltmak icin protein alimina sinirlama getirilmelidir. Viicudun katabolik durumlarinda
tiim aminoasitleri iceren soliisyonlarin kullanilmasi 6nerilir (Singer et.al., 2019).

Glutamin, YBU hastalarinda bagisiklik sistemiyle ilgili bize bilgi verir.
Glutamin seviyelerinin az veya ¢cok olmasi mortaliteyi arttirir. Cok sayida yapilan meta-

analiz sonucuna gore glutamin takviyesi kritik hastalarda hastanede yatis siiresinde ve
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yogun bakim iinitesinde kalmada azalmayla iliskili goriilmektedir. Kandaki 420 pmol /
L'nin tizerindeki glutamin seviyesi normal kabul edilmektedir (Rodos et.al., 2012).

Eser clementler, vitamin ve elektrolitler, viicutta katalizor gorev alarak
enzimlerin aktivitesinde rol oynar. Beslenme tedavisinde hastalarin giinlik
gereksinimine gore vitamin, mineral verilmeli ve mikro besin eksikligi karsilanmalidir.
Hastalarin magnezyum, sodyum, kalsiyum, potasyum gibi elektrolitleri alip almadig
kontrol edilmeli; ¢inko, selenyum, bakir gibi eser elementler ve vitaminlerin eksikligi
iyi tespit edilmelidir. Mikro besinlerin yetersizligi total parenteral niitrisyon
asamalarinda gercgeklesebilecek bir problemdir. Bu sebeple enteral beslenmedeki
soliisyonlar dengeli soliisyonlar oldugu icin bu gibi problemlerin 6niine gecebilmek igin

tercih edilebilir (Berger et.al., 2022).
2.4.Yogun Bakim Hastalarinda Beslenme Ve Beslenme Yollar1

Optimal beslenme, giinliikk yasantimizda saglikli olmamizi saglayan yeterli
enerjiyi aldigimiz ve viicut dengemizi saglamamiza yardimci olan beslenmedir. Optimal
denmesinin nedeni viicuttaki enerji tiiketiminin enerji alimi ile alinmasindan
kaynaklanmaktadir. Viicudumuzdaki protein kiitlesinin dengesini saglamak i¢in giinliik
1.2g/kg protein almamiz gereklidir. Yogun bakim {initesi hastalarinda olusan
istenmeyen durumlardan dolay1 protein alimi1 degismektedir. Bunun sonucunda az veya
fazla aliminda malniitrisyon goriilmektedir (Singer et.al, 2019).

e Izokalorik diyet, belirlenen hedef etrafinda enerji uygulanmasidir.

e Hipokalorik veya yetersiz beslenme, tanimlanan hedefin %70'inin altinda bir
enerji uygulamasidir.

e Trofik beslenme, bagirsak epitelinin korunmasi, firca kenar1 enzimlerinin
salgilanmasinin uyarilmasi, bagisiklik fonksiyonunun arttirilmasi, epitelyal
stki hiicre baglantilarinin  korunmasi1 ve bakteriyel translokasyonun
Onlenmesi gibi faydali etkilere sahip besin maddelerinin minimal olarak
uygulanmasidir.

e Asiri besleme, belirlenen hedefin %110 iizerinde enerji uygulanmasidir.

¢ Diisiik proteinli diyet, proteinin 0,5 g/kg/giin'lin altinda uygulanmasidir.

Yogun bakimda kalan tiim hastalar icin, 6zellikle 48 saatten fazla kalanlarda

tibbi beslenme tedavisi diisiinilmelidir. Kritik hastalarda aclik siiresinin sonug
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tizerindeki etkisini dogrudan ele alan higbir ¢alisma yoktur. Enerji aliminin daha uzun
bir perspektifte hayatta kalmanin temel dayanagi olmasi nedeniyle bu tiir ¢aligmalarin
etik dis1 oldugu diistiniilebilir (Singer et.al., 2019).

Yogun bakim iinitesinde beslenme Onerileri Onceki Onerilerden bu yana
(Kreymann et.al., 2009); erken beslenmenin baglatilmasi ve erken EN'ye
kontrendikasyonlar i¢in 48 saatlik bir sinirin daha iyi oldugu belirtilmistir (Reintam
etal., 2017). Yogun bakim iinitesi hastalarinda EN yerine miimkiin degilse/tolere
edilemiyorsa PN'nin faydasini belirtmistir (Caeser et.al., 2011).

Beslenmenin dikkatli ve asamali olarak yeniden baglatilmasi, ozellikle ciddi
derecede yetersiz beslenen veya hastaneye basvurmadan once aglik durumunda olan
hastalarda refeeding beslenme sendromu riskini sinirlayabilir (NICE,2006).

Malniitrisyon i¢in genel klinik degerlendirme; anamnez, yogun bakim tinitesine
alinmadan Once istenmeyen viicut agirligi kaybi1 veya fiziksel performansta azalma
raporunu, fizik muayeneyi, miimkiinse viicut kompozisyonunun ve kas kiitlesinin ve
giiclinlin genel degerlendirmesini igerebilir.

Malniitrisyon sonucunda viicut kiitlesinde kayip, organ-sistem yetersizligi,
vitamin-mineral yetersizliklerine bagli hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir. Yaygin olarak
protein-enerji malniitrisyonu ve obeziteye bagli malniitrisyon bilinmektedir. Yogun
bakim tnitesindeki yetersiz beslenmeyi degerlendirmek i¢in bir cihazin kullanilmasini
onerilmektedir. Stvi uygulamasi ve yagsiz dokularin hizla tiikenmesi nedeniyle YBU’de
viicut agirhigindaki degisikliklerinin degerlendirilmesi zordur. Bu nedenle viicut agirlig
ve beden kiitle indeksi (BKI) yetersiz beslenmeyi dogru sekilde yansitmaz. Bununla
birlikte, yetersiz beslenmeye ragmen normal olabilecek BKI'den daha fazla endise verici
olan, yagsiz viicut kiitlesinin kaybidir. Kas kaybi ve sarkopeni tespit edilmelidir
(McDermid et.al., 2011).

Obez hastalarda sarkopeni sik goriiliir ve yetersiz beslenme durumunu olusturur.
Viicut agirlig1 kayb1 veya kas kiitlesindeki azalma ne kadar fazlaysa, yetersiz beslenme
de o kadar siddetli olur. Kritik hastalikla iligkili zayiflik kavrami 6ne stiriilmiistir.

Kritik hastalar arasinda kas Kkiitlesi, kuvvet ve dayanikliligin yani sira
hareketlilikteki azalma, bu hastalar tipik olarak zayif, geriatrik hastaya ¢ok benzer hale

getirir. Malniitrisyon tanis1 klinik gozlemler veya tamamlayici muayenelerle konulur
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(Cederholm et.al., 2015). YBU’de 48 saatten fazla kalan her kritik hasta, yetersiz
beslenme riski altinda kabul edilmelidir.

Beslenme destegi, YBU’deki hastalar igin biiyiikk bir éneme sahiptir. Ciinkii
zamaninda uygulandiginda yasam siiresini arttirmakta ve yogun bakimda yatis siiresini
kisaltmaktadir. Yetersiz beslenen hastalarda kas zayiflig1 olusur ve bu sebeple bu durum
hastalarin ventiletorden ayrilmasini zorlastirir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalar
YBU’de maliyeti en fazla hasta grubu olarak bilinir. Yogun bakim {initesinde kalis
stireleri 6-9 giin arasidir (Rubinson et.al., 2004).

Yetersiz beslenme siklig1 sebebiyle mekanik ventilasyona bagli hastalarin besin
tilketimi takibi iyi yapilmali ve iyi bir besin destegi verilmelidir. Bu hastalarda cesitli
parametreler sonucu malniitrisyon sikliginin fazla oldugu bulunmustur. Uygun ve
yeterli beslenme destegi bu hastalarda hayati onem tagimaktadir (Driver et.al., 1985).

Fizyolojik olarak ilk adim enteral beslenme olmasina ragmen yogun bakim
tinitesindeki bircok hasta farkli nedenlerden dolayr mekanik ventilatére bagh
oldugundan dolayi farkli beslenme yollar1 kullanilmaktadir. Bunlar;

e Enteral

e Parenteral

e Kombine beslenme yollaridir (Singer et.al., 2019).
2.4.1.Enteral Beslenme

Enteral beslenme, dogal beslenmeye en yakin yol oldugu igin ilk tercih edilir.
Parenteral beslenmeye gore komplikasyonlar1 daha azdir. Daha fizyolojik ve daha ucuz
bir beslenme yontemidir. Yogun bakim finitesinde ilk iki giin igerisinde erken enteral
desteginin verilmesi hastane enfeksiyon riskinde azalmaya, hastanede yatis siiresinin

kisalmasina ve bakim maliyetlerinin azalmasina katkida bulunur (Singer et.al., 2019).
2.4.2.Enteral Beslenme Uriinleri

Hastanede kullanilar bir¢ok enteral beslenme {iriinii bulunur. Enerji yogunlugu,
protein, vitamin-mineral, lif igerigi bakimindan g¢esitlilik gosterir. Standart enteral
tirlinler enerji bakimindan yeterlidir ve kritik hastalar i¢in gerekli olan enerjiyi karsilar.
Giinliik enteral beslenme miktar1 bireyin giinlik almasi gereken sivi miktarina gore

hesaplanir.
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Standart enteral {iriin icerigi,

e Izotonik serum

e Yaklasik 1 kcal/ml enerji yogunlugu

e Basit ve kompleks karbonhidratlarin karisimi

e  Uzun zincirli yag asitleri (bazilart orta zincirli ve omega-3 yag asitleri)

e Yaklasik 40 g/1000 ml (40 g/1000 kcal) hidrolize edilmemis protein icerigi
e Temel vitaminler, mineraller ve mikro besinler

e Laktoz icermemesi (Preiser et.al., 2021)
2.4.3.Enteral Niitrisyon Komplikasyonlari

Gastrointestinal komplikasyonlari; diyare, bulanti-kusma, konstipasyon

Mekanik komplikasyonlar; aspirasyon, tiip tikanmasi, tiipiin hatali yerlestirilmesi
sonucu olusan komplikasyonlar

Metabolik;hiperglisemi,hipoglisemi,dehidratasyon,hiponatremi,hipernatremi,hip
ofosfatemi gibi (Preiser et.al., 2021).

2.4 4. Parenteral Beslenme

Gastrointestinal yolun kullanilamadigi durumlarda ve bu yolun yetersiz oldugu
durumlarda gerekli besinlerin hastaya damaryoluyla verilmesidir (Singer et.al., 2019).
Verilecek solisyon miktarlar1 ve yogunlugu santral veya periferik ven mi segilecegini
belirler. Verilecek soliisyonun ozmolaritesi 800mOsm/L’den fazla ise santral ven
kullanilir. Santral vendz katatreli olan her yogun bakim hastasina total parenteral
niitrisyon (TPN) uygulanabilir. Total parenteral niitrisyona katilan besin icerigi hastanin
giinliik beslenme ihtiyaci ve laboratuvar bulgularina gore verilmektedir ( McClave
et.al., 2009).

PN iki sekilde uygulanir;

e Periferik Parenteral Niitrisyon(PPN)

e Santral Parenteral Niitrisyon(SPN)
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2.4.5.Parenteral Niitrisyon Komplikasyonlar:

Parenteral niitrisyon sonucunda santral vendz kateteri yerlestirildiginde kanama,
trombiis olusumu, enfeksiyon, hiperglisemi, makro-mikro besin yetersizligi, refeeding

sendromu, serum elektrolit degisiklikleri gibi komplikasyonlara neden olabilir (Grau

et.al., 2007).
2.4.6.Kombine Enteral ve Parenteral Beslenme

Yogun bakim {initesinde ucuz olmasi, daha gilivenli ve daha fizyolojik
olmasindan dolayr EN, PN yerine Oncelikli tercih edilmektedir. EN beslenme erken
baslanir ve eger kalori yetersiz kalirsa PN eklenir.

Kombine EN ve PN’nin birlikte verilmesi tek baslarina verilmelerine gore kritik
hastalarin artan kalori ve protein ihtiyaclarini karsilamaktadir. Tek baglarina verilmesi
yetersiz beslenmeye sebep olabilmektedir. Beraber verilmeleri ishal, kusma, enfeksiyon

gibi komplikasyonlari azaltmaktadir (Fan et.al., 2016).
2.5.Yogun Bakim Hastalarinda Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon (MV), solunum destegi veya hava yolundaki bir
problemden dolayr koruma gerektiren akut durumlarda siklikla kullanilan bir girisim
durumudur. Yogun bakim initesinde ventilasyon klinik durumlarin iyilestirilmesi ve
akcigerlerdeki gaz degisiminin korunmasina destek olur. Mekanik ventilasyon
endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari yonetimi hastanin sagligi agisindan onemlidir
(Metersky et.al., 2018).

Mekanik ventilasyon, havanin akcigerlerin iginden disina; disindan igine
tasinmasini saglar. Boylece karbondioksitin (CO;) viicuttan uzaklastiriimasiyla kandaki
oksijen (O,) seviyesinin artmasini saglar (Chomton et.al., 2018).

Mekanik ventilasyon, YBU’de dakika ventilasyonu olarak 6lgiiliir. Solunum hizi
(RR) x tidal voliim (Vt) olarak hesaplanmaktadir. Mekanik ventilasyona bagli bir
hastanin kandaki CO, orani, RR veya Vt’sinin degistirilmesiyle solunum degismektedir.
Akcigerlere daha fazla oksijenin taginmasina oksijenasyon denir. Mekanik ventilasyona
bagl hastada bu durum Oksijen fraksiyonunu (FIO,) veya pozitif ekspiratuvar basmci

(PEEP) arttirarak elde edilir (Vandana et.al., 2018).
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Mekanik ventilasyonlu hastalarda o6zellikle hastaneye ilk yatistan beri takip
edilen dnemli parametrelerden biri olan FiO, hastaya verilen hava yilizdesindeki oksijen

karistmidir (Jannson et.al., 2018).
2.5.1.Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

Mekanik ventilasyona bagli hastalarda goriilen en Onemli endikasyonlar
hipoksik ve hiperkapnik akut solunum yetmezligi durumlaridir. Diger Onemli

endikasyonlar arasinda solunum sikintisi, siddetli anjiyoddem, kalp durmasi ve sok

bulunur (Higgins & Clark, 2012).
2.5.2.Kontrendikasyonlar

Mekanik ventilasyon, kritik durumdaki hastalarda hayat kurtaricit oldugu igin
direkt olusan bir konrendike bir durum yoktur. Non-invaziv ventilasyon daha az
komplikasyona sahiptir. Bu sebeple 6nem sirasina gore 6nce tercih edilebilir.

Mekanik ventilatore bagli hastalarda hastanin uygun sedasyonda olmasi
onemlidir. Bunun sebebi hastanin bogazindan gecirilen plastik solunum tiipii agrili
olacagindan hasta bunu cikarmak isteyecektir. Bu durum solunum parametrelerinin
kontroliinii zorlagtiracaktir. Yeni entiibe edilen bir hastada FiO, 100 ile baslanir.

Stabilize etmek i¢in bu yiizde diisiiriiliir (Mora et.al., 2023).
2.6.Indirekt Kalorimetre

Indirekt kalorimetre (IC), hastalarin beslenme destegi sonucu yetersiz veya asiri
beslenme durumunda hastanin ihtiyaci olan BEH’in hesaplanmasin1 saglar. Stres, beyin
aktivitesi, imflamasyon durumu, beslenme durumu, ilaglar dinlenme enerji harcamasini
etkiler. Bu gibi durumlarda enerji gereksinimlerini tahmin etmek zorlasmaktadir
(Grupta et.al., 2017). Indirekt kalorimetre, O, tiiketimini ve CO; iiretimini 6lgerek BEH
i¢in altin standart kabul edilir.

Indirekt kalorimetre ile ilgili son gelismelere gore, spontan nefes alan hastalar ve
MV’a bagh hastalarda dogru, invaziv olmayan, kolay 6l¢iim yapmak miimkiindiir.
Indirekt kalorimetrenin klinikte beslenme destegi ve metabolik ihtiyaclara gore
Ozellestirilmesi ile iyi bir izlem saglanmaktadir. Mekanik ventilasyon desteginde ve

Fi02’nin <0.6 oldugu kosulda 6zel cihazlarla 6lgiim yapilabilir fakat maliyet cihazin
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siirhiliklarindandir. Kullanim pratik degildir. Indirekt kalorimetre YBU’de kisa siireli

(30dk) ve 24 saatlik tahmin yapmada kullanilmaktadir (Santos et.al., 2009).
2.6.1.Ekipman ve Teknik

Indirekt kalorimetre cihazlari maksimum efor (VO,) 6lgme yontemlerine gore
degigsmektedir. Acik-devre IC, VO,’yi inspre ve ekspire eden gaz konsantrasyonlarini
arasindaki fark ve dakika ventilasyonunu olger. Kapali-devre, IC’nin VO2’yi O;
degisimini Olgerek hesaplar. Q-NRG+ cihaz1 inspire ve ekspire eden gaz

konsantrasyonlariyla BEH 11 6lgen ilk cihazdir (Oshimo et.al., 2017).
2.6.2.0lciimii Etkileyebilecek Durumlar

Prediktif Denklemlerle Yapilan Hesaplamalarin Hatali Sonuca Neden
Olabilecegi Durumlar
e Norolojik travma, paraliziler
e KOAH
e  Akut Pankreatitler
e Rezidiiel tiimor yiikii olan kanserler
e  Amputasyonlar
e Agirligi ve boyu dogru olarak saptanamayan hastalar
e Tahmin edilen niitrisyonel ihtiyaclara istenen cevap alinamayan hastalar
e  Uzun siireli akut bakima ihtiya¢ duyulan hastalar
e Ciddi sepsis
e  Agsirt hipometabolik ve hipermetabolik hastalar(

Indirekt kalorimetre, Oksijen tiiketimini (VO) ve Karbondioksit (CO,) iiretimini
Olcerek BEH hesaplamak icin altin standart kabul edilir. BEH disinda karbonhidrat,
protein ve yag harcanmasi gibi parametreler IC’de hesaplanabilir (Gupta et.al., 2017).

Indirekt kalorimetredeki son gelismeler spontan ve mekanik ventilasyona baglh
YBU hastalarinda dogru, invaziv olmayan ve kolay olgiim yapildigini kanitlamistir.
Yapilan caligmalara gore bu durum IC ile 6l¢iim yapan kisinin,hastanin metabolik
ihtiyaclarma gore beslenme desteginin kisisellestirilmesine katkida bulundugu

belirtilmistir (Allingstrup et.al., 2017).
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Bazal enerji harcanmasinin hesaplanmasinda kullanilan formiiller saglikli
bireylerde, hasta bireylere gore daha dogru cikar. Bunun nedeni BEH’in travma ve
hastalik durumlarinda antagonist etkilerinin olmasidir. Bu durumda enerji tahmininde
kullanilan denklemler biiylik Ol¢lide yanlis ve yetersiz kalmaktadir (Boullata et.al.,
2007).

Indirekt kalorimetre dlciimleri, YBU’de yatan hastanin instabilitesini yansittig
icin ates, cerrahi, MV’ nin kesilmesi, hemodinamik instabilite gibi metabolik yaniti
degistirebilecek durumlara dikkat edilmesi gerckmektedir (Singer et.al., 2018).

Indirekt kalorimetrenin yogun bakim hastalarinda uygulanmasi sadece en uygun
beslenme tedavisini belirlemede degil ayn1 zamanda yetersiz veya asirt beslenmenin
komplikasyonlarin1 dnlemek; beslenme miidahelelerinin sonuglarint gérmek icin de
Onerilir.

Mechanical
ventilator

m o
Sekil 2.1. Mekanik ventilatore bagli hasta ile IC

Yeni nesil IC, uygun maliyetlerle istikrarli ve dogru bir 6l¢iim ile, yiiksek
hassasiyet ve ergonomi elde ederek kisa siireli 6lgimle tercih edilmektedir. Bu teknik
gelismeler, IC'min yatan ve taburcu olan hastalar i¢in daha genis bir sekilde
kullanilmasina izin vermektedir. Bu nedenle, IC'nin rutinde kullanimi, beslenme
tedavisini optimize etmek i¢in bir strateji olarak tesvik edilmektedir ve edilmelidir
(Achman et.al.,2020). Indirekt kalorimetre, ASPEN ve ESPEN rehberleri tarafindan
onerilmektedir (Singer et.al., 2019;McClave et.al., 2016).

Klinik pratikte IC uygulamasinin en biiyiik yarari, BEH’1 hassas bir sekilde
degerlendirilmesi ve hesaplamasi sayesinde, farkli kosullara sahip YBU hastalarinin

hem yetersiz hem de asir1 beslenmesinin dnlenmesine yardimci olabilir.



18

Tablo 2.1.Yogun Bakim Beslenme Rehberlerinin indirekt Kalorimetre Hakkindaki
Goriisleri

Rehber Indirekt Kalorimetre Aciklamasi

ESPEN uzman ifadeleri ve SARS-CoV- | Enerji ihtiyaglari, 0l¢iim  sisteminin

2 enfeksiyonu (Clinical Care 2020) sterilitesinin saglanmasiyla giivenli bir
sekilde mevcutsa, IC  kullanilarak
degerlendirilebilir

(COVID-19) Olan Kritik Hastalarda | Bazal enerji gereksinimleri ideal olarak

Beslenme Tedavisi (JPEN 2020) IC ile belirlenebilse de, bu teknoloji

ekipmanin kirlenmesini ve saglik hizmeti
saglayicilarma ek  maruz  kalmayi
icerecektir.

COVID-19 hastalar1 igin pratik bir konu
olarak enerji gereksinimlerini tahmin
etmek i¢cin dolayli kalorimetri yerine
agirliga dayali denklemler kullanmanizi

Oneririz.
YBU'de Beslenme Destegi: COVID-19 | Enerji harcamasi kritik hastalarda IC ile
(J Gastroenterol 2020) en iyi sekilde Olciilse de, bu onlemler igin

gereken uzun siire, klinisyenlerin viral
maruziyet riskini arttirir  ve hasta
bakimmin  saglayict  maruziyetlerini
sinirlamak i¢in eger hastanede yatis >7
giin ise IC diigiiniilebilir.

COVID-19 hastasinin  yogun bakim | C, COVID-19 disi1 YBU hastalarinda
iinitesinde (YBU) beslenmesi:Clinical | enerji gereksinimlerini degerlendirmek
Care (Clinical Care 2020) icin referans yontemdir IC, asir
beslenmeyi  Onlemek i¢in  yalnizca
YBU'de 10 giinden fazla kalan veya tam
parenteral niitrisyon (PN) alan hastalar
i¢in Onerilmelidir.

COVID-19 Doneminde Yogun Bakimda | Yiiksek  bulagsma  riski  nedeniyle,
Regete Edilmesi Kolay Beslenme | hastalarin enerji harcamalarin1  6lgmek

Destegi (ESPEN 2020) icin IC ol¢iimleri kullanilmamistir. Covis
hastas1 disindaki YBU hastalarinda
kullanilabilir.

COVID 19 pandemisi sirasinda dolayli | Metabolik monitorler kullanarak

kalorimetri ~ kullanimi  igin  pratik | dinlenme enerji harcamalarini

rehberlik (Clinic Nutrition Exp. 2020) | degerlendirirken  saglik  profesyoneli
giivenligini saglamak zorunludur.

IC, kritik hastalarda istirahat enerji
harcamasimi degerlendirmek i¢in en iyi
ara¢ olmaya devam etmektedir ve
ESPEN ve ASPEN  kullanimini
onermektedir.
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Indirekt kalorimetre, hayat kurtarici olmak yaninda enerji metabolizmasi hakkinda
gercek bilgiler saglayan bir izleme aracidir. Retrospektif veriler, erken kritik
hastaliklarda 60 giinliik mortalite ile kalori alim1 arasinda U seklinde bir iliski oldugunu
ortaya koyarak, bireysel enerji taleplerini hedeflemenin ayni zamanda hem asir
beslenmeyi hem de yetersiz beslenmeyi dnlemenin 6nemini vurgulamaktadir ( Zusman

et.al., 2016).

Giincel bir metaanalizde, IC kullanildiginda daha 1yi bir sonu¢ goriilmemisse de
IC’nin BEH’i tahmini denklemlere kiyasla ; giinliik enerji hedeflerini daha ¢ok
yaklsmistir (Tatucu et.al., 2020). 2021 yilinda yapilmis baska bir meta-analizde, BEH,
IC ile iligkilendirildiginde kisa vadeli Oliimlerde %?23'lik bir azalma oldugunu
gostermistir (Duan et.al., 2021).

Bireysellestirilmis beslenme, bireysel BEH’e dayanmalidir. Bununla birlikte,
tahmini denklemlerin, hesaplanmasinda daha yiiksek veya daha diisiik (500-1000 kkal /
giin) beslenme hedeflerine yol acmasiyla; yetersiz beslenme ve asir1 beslenmenin

belirgin risklerini ortaya ¢ikmaktadir (De Waele et.al., 2015).

2.7.Bazal Enerji Harcanmasimin Belirlenmesinde Kullamlan Tahmini

Formiiller

Hastalarin BEH pratikte hesaplamak i¢in bir¢ok formiil kullanilmaktadir.
Prediktif formiil olarak adlandirilirlar. Saglikli insanlarda dinlenme metabolizmasinda
stres faktorii eklenerek hesaplanir.

IC olmadig1 zamanlarda enerji hesabi i¢in prediktif formiiller kullanilir. Prediktif
denklemler ile yapilan tahminler genelde 6lgiilen enerjiden farkli ¢ikmaktadir. Bu hata
oran1 %7 ile %55 arasinda degismektedir (Singer et.al.,2019).

Enerji hesaplamasinda kullanilan formiiller Tablo 2’de verilmistir (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2.Enerji Hesaplamasinda Kullanilan Formiiller

Formiil Adi Formiil
Haris-Benedict Erkek: 66.5 + (13.8 x agirlik) + (5 x boy)
— (6.8 x yas)

Kadm:655.1 + (9.6 x agirlik) + (1.9 x
boy) + (4.7 X yas)

Diizeltme faktorleri*:

* Postoperatif: Tahmini BEH x 1.1
 Multigl kiriklar: Tahmini IET x 1.1 —
1.3

« Siddetli infeksiyon: Tahmini IET x 1.3 -
1.6

* Yanik: Tahmini BEH x 1.5 -2.1

» Ates: Tahmini BEH x 1.1/ °C (37 °C
iizerinde)

Penn State 2003

(0.85 x Harris-Benedict denkleminden
gelen deger) + (175 x Tmax) +(33 x VE)
— 6433

Swinamer

(945 x viicut yiizey alani) — (6.4 x yas) +
(108 x 1s1) + (24.2 x solunum sayis1) +
(817 x tidal volum) — 4349

Ireton-Jones

1925 — 10(yas) + S(agirlik) +281(cins) +
292(travma) + 851 (yanik)

Schofield

Yas(yil)/ Erkek / Kadin

15-18/17.6 x kg + 656 /13.3 x kg + 690
18-30/15.0 x kg + 690/ 14.8 x kg + 485
30-60/11.4 x kg + 870 /8.1 x kg + 842
60 tizeri 11.7 x kg + 585 /9.0 x kg + 656
Bazal metabolizma hizina eklenecekler
1. Stres faktorii

Postoperatif %10

Sepsis (her 1°C artis igin) %25-30

2. Aktivite faktori

Yataga bagimli, uyanik %10

Oturur %20

Mobilize %30

3. Niitrientlerin termogenetik etkisi %10
4. Ventilator destegi %15

Enerji tiikketiminin hesaplanmasinda ¢ikabilecek en biiyiik sorun hastaligin

durumu ve buna bagh olarak bu hesaplamayla hastaligin ne kadar fayda saglayacagidir.

Bunun nedeni farkh

hastalik ve durumlarinda enerji gereksinimi de farkli

olmaktadir.Enerji gereksinimini etkileyen durumlar Tablo 3’de verilmistir (Tablo 2.3)

(Singer et.al., 2019).
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Tablo 2.3.Enerji Tiiketimini Etkileyen Durumlar (ET:Enerji Tiiketimi)

Enerji Tiiketimini Arttiran Durumlar Enerji Tiketimini Azaltan Durumlar
Ates Hareket Azlig1

Hastanin durumu Sedasyon

Renal Replansman Tedavisi Anestezi

Cerrahi islemler Noromuskuler blok

Anormal Kayiplar(fistiil gibi) Hipotermi

Enfeksiyon Aclik

Agr Inotropik ajanlar

Kritik hastalarda bazal enerji harcamasi; bazal enerji tiikketimine ek olarak
aktivite, stres, termik faktorlerin eklenmesiyle hesaplanir. Bu faktorler Long

faktorleridir. Long faktorleri Tablo 4°te verilmistir (Tablo 2.4) (Long et.al., 1979).

Tablo 2.4.Enerji Tiiketiminin Hesaplanmasinda Kullanilan Long Faktorleri

Aktivite Faktorii Stres Faktorii
Yatakta 1.1 | Komplikasyonsuz hasta 1.0
Yatakta, hareketli 1.2 Postoperatif donem 1.1
Hareketli 1.3 Kiriklar 1.2
Sepsis 1.3
Termal Faktorler Peritonit 14
38°C Multipl travma 1.5
39°C Yaniklar%30-50 1.6
40 °C Yaniklar%350-70 1.7
41°C Yaniklar%70-90 1.8

2.7.1.Harris Benedict Formiilii

En yaygin kullanilan tahmin denklemi, 1918'de BEH'in hesaplanmas: i¢in basit,
kullanimi kolay ve evrensel olarak kullanilabilir bir yontem olarak gelistirilen Harris-

Benedict Denklemi'dir.
HB denklemi boy, kilo, yas ve cinsiyeti belirleyici degiskenler olarak kullanir ve

asagidaki gibidir:
Erkek: HB = 66.5 + 13.8 x (agirlik (kg)) + 5 x (boy (cm)) — 6.8 x (yas (y1l))
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Kadin: HB = 655 + 9.6 x (agirlik (kg)) + 1.8 x (boy (cm)) — 4.7 x (yas (yil))

J. Arthur Harris ve Francis G. Benedict, 1919'da "Insanda Bazal Metabolizmanin
Biyometrik Bir Calismasi adi altinda ¢alismalariyla simdiki formiiliin adimlarini attilar.
Istirahat enerji harcamasi igin dngériicii denklemler antropometriye (agirlik, boy, VKI
veya yagsiz kiitle), yas, cinsiyet, hastalikla ilgili kosullar veya bu faktorlerin
kombinasyonlarina dayanir. Tahminler, dolayli kalorimetri ile karsilagtirildiginda %
10'luk bir hata araligina girerlerse genellikle dogru kabul edilir. Yas, tahmin hatalarini
onemli Olgiide etkiler ve ayni sey asir1 kilo veya asir1 hastalik durumlart (tetraple;ji,
yiiksek ates gibi)( Bendavid et.al., 2020)

Yaygin kullanimlarina ragmen, onceki ¢alismalar tahmin denklemlerinin g¢esitli
Klinik ortamlarda yanlis oldugunu bulmustur. Bu denklemler genellikle deneklerin yasi,
viicut agirligl ve boyu gibi antropometrik degiskenleri kaynaklidir (Singer et.al., 2019).
Kritik hastalarla yapilan bir ¢aligmada, IC 6l¢iimiiniin yaklasik % 110 Harris Benedict
6l¢timii oldugunu belirtmistir (Japur et.al., 2009).

2.8.Yogun Bakim Unitesinde Antropometrik Olciimlerin Onemi

Antropometri  bireysel diizeyde beslenme degerlendirilmelerinde, diisiik
maliyetli, kolay standardizasyon ve uygulamada minimal invaziv ile tiim yas
gruplarinda uygulanabilen temel 6l¢iim araglarindan biri olarak goriilmektedir (WHO
Expert Committee, 1995).

Yogun bakim iinitesinde takibi yapilan hastalarin tedavisinin planlanmasi i¢in
antropometrik dl¢limler dnem tagimaktadir. Viicut agirligi, boy uzunlugu ile yapilan
birgok tedavi yonetimi grami gramina farkliliga neden olmaktadir. Ozellikle MV gibi
titiz bir viicut agirhigr 6lciimii gerektiren durumlar olmaktadir. Bunun yaninda hastaya
uygulanacak beslenme tedavisi plani, verilecek vazoaktif,antindbet ilaglarin dozu yine
antropometrik 6l¢iimlerin dogru dlgiilmesiyle iliskilidir (Singer et.al., 2019).

Hastanin beslenme durumu, bki durumu ve hasta ciddiyet skorlarinin
belirlenmesinde antropometrik dlgiimlerin dogrulugu énem arz etmektedir. Olgiimlerin
dogru yapilmasi yogun bakim iinitesinde biraz mesakkatli olmaktadir. Bunun nedeni
hastalarin inmobil olmasi1 ve siirekli yatakta olmasindan kaynaklanir. Viicut agirliklar
hastanin yatagindaki hassas tartim sistemiyle gerceklesir. Ekrandaki diigmeye

basildiginda kilogram (kg) cinsinden viicut agirligin1 gosterir. Bu konuda yapilan en
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biiyiik hata genelde hastanin yatakla birlikte toplam viicut agirliginin 6l¢iilmesidir. Her
ne kadar YBU’de pratik gériilse de bu durumu da unutmamak gerekir (Garcia-Martinez
et.al., 2018).

Viicut agirligl, YBU’de beslenme sorunu veya hastaligin seyriyle ilgili en ufacik
problemde yansiyan bir parametredir. Hastanin durumunun kotliye gitmesinde
anahtardir.Yogun bakim {initesinde kalig siiresi ve mortaliteyle iliskilidir (Garcia-
Martinez et.al., 2018).

Boy uzunlugu ise bize viicut agirhigi ile birlikte bir¢ok parametreyi gosterir. Boy
uzunlugu, viicut ve iskelet kas yapisinin temel gostergesidir. Boy uzunlugu linear
biiyiimenin dl¢timiidiir ve bedensel gelisimi uzun vadede en iyi gosteren antropometrik
degiskenlerden biridir (Ozgelik, 2006).

Beden kiitle indeksi, viicut agirliginin boyun karesine béliimiiyle elde edilir.
Komorbidite varligr veya belirli hastaliklar i¢in artan risk durumunda olundugunda ve
bunun yaninda yeme davranigindaki degisiklikleri yorumlayabilmek i¢in kullanilir.
Yogun bakim iinitesinde BKI degerinin, hastanin olmas1 gereken araliklarda
bulunmamasi riskli bir durumu gésterir (Sidor et.al., 2020).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO)’ne gore (https://www.who.int,2010) olmasi
gereken BKI aralig1 su sekildedir:

Tablo 2.5.Diinya Saghk Orgiitii (DSO) BKI Simiflandirmasi

BKI Beslenme Durumu
<18.5 Diisiik kilolu
18.5-24.9 Normal Agirlik

25.0-29.9 Fazla Kilolu
30.0 ve tistii Obez

2.9.Yogun Bakim Unitesinde Kullanilan Biyokimyasal Parametreler

Yogun bakim initesinde ¢ok sayida laboratuvar testi yapilmaktadir. Saglikli
bireylerde normal degerleri tanimlayan araliklar referans alinir.Yogun bakim
hastalarinda bu bulgularda anormallik beklenen bir durumdur (Horowitz et.al., 2017).

Kritik hastalarda hangi degerlerin hayati tehlikeye neden olduguyla ilgili yeterli
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karsilastirmali caligmalar bulunmamaktadir. Laboratuvar anomaliliginin
diizeltilmesinde dogru tedavi ve beslenme 6nemlidir. Bazi durumlarda diizeltilmeye
calisilan laboratuvar parametreleri aslinda hastanin mortalite oraninda artisa neden
olabilir (Holst et.al., 2014).

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hasta, 6zellikle solunum, kardiyovaskiiler
veya metabolik olmak iizere organlarin ve sistemlerin isleyisini etkileyen, yasami tehtit
eden durumlarla kars1 karsiya kalmaktadir. Bu nedenle hasta kabuliinde hasta hakkinda
daha fazla bilgi sahibi olmak i¢in basta kan gazlari, serum elektrolitleri, kan sekeri,
karaciger fonksiyon testleri olmak iizere bircok teste bakilmaktadir. Ornegin, hasta
solunum yetmezligi sikayetiyle YBU’ye yatirildiysa kan gazlarma; hipokalemiye bagh
tasikardisi varsa hastada serum potasyumuna kadar bakilmasi gerekir (Phillips, 2016).

Enflamasyon genellikle yiiksek C-reaktif protein (CRP) ve hipoalbiiminemi ile
iligkilidir. Albiimin ve izole prealblimin seviyeleri beslenme durumunun iyi belirtecleri
degildir; dislik degerler inflamasyon ile iligkilidir. Albiimin, hastalik durumunun
ciddiyetinin bir belirtecidir ve inflamatuar durumu yansitir. 6518 hastayla yapilan biiyiik
bir kohort ¢alismasinda, yetersiz beslenmeyen (2123 hasta), spesifik bir 6geden yetersiz
beslenen (3641 hasta) ve protein-enerji agisindan yetersiz beslenen hastalarda (754
hasta) mortaliteye bakilmis. Caligmanin sonucunda spesifik olmayan hastalarda 30, 90
ve 365 gilinliik mortalitede anlamli bir artis bulmuslardir ve protein-kalori agisindan
yetersiz beslenen gruplar 30 giinliik mortaliteyle iliskilendirilmistir (<0,001) (Mogensen
et.al., 2015).

Glukoz, YBU’ye kabulden sonra ve beslenme tedavisine baslandiktan sonra ilk 2
giin boyunca en az 4 saatte bir dlciilmelidir. Glukoz seviyeleri 10 mmol/L'y1 astiginda

insiilin uygulanmalidir (Holst et.al., 2014).
2.10.Hastalik Riskini Belirlemede Kullanilan Testler

Yogun bakim initesinde beklenen mortalite oranlarinin hesaplanmasi, acil tani
ve tedavi gerektiren kritik hastalarin hizli bir sekilde belirlenmesi standardizasyon,
hizmet kalitesinin degerlendirilmesi ve sunumu agisindan énemlidir. YBU’de mortalite
ve hastalik siddetini belirlemek i¢in kullanilan 6l¢ekler Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi I (APACHE II) ve Sirali1 Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA)

gibi puanlama sistemlerini icerir. Hastalik riskini belirlemede kullanilan bu testler
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dogrudan daha kotii bir sonugla iligkili hastalik siddeti ve mortalite riskini belirleyebilir
(Zhang et.al., 2020).

2.11.Yogun Bakim Unitesinde Beslenme Riskinin Belirlenmesinde

Kullanilan Testler

Prognostik niitrisyonel indeks (PNI), serum albiimin diizeyi ve total lenfosit
sayist olmak tizere hastanede kolay erisilebilir parametrelerden olustugu icin hastanin
hem immun durumunu hem de beslenme durumunu 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir (Du
et.al., 2020). Suana kadar yapilan bir¢cok ¢alisma, PNI'nin altta yatan kronik hastaliklar
olan hastalarin klinik sonuglarin1 tahmin etmedeki kritik roliinii gostermistir (Xu et.al.,
2020).

Kritik hastalarda, hipoalbunemi (diisiik serum albiimin) konsantrasyonu artmis
mortalite sonuglarla iliskilidir, ancak bu korelasyon ¢ogunlukla beslenme durumundan
degil artmis inflamatuar durumdan kaynaklanmaktadir. Kritik hastalardaki
hipoalbumineminin, kotii beslenme durumu, bozulmus karaciger fonksiyonu,
bobreklerden artan kayip ve dzellikle sistemik inflamasyona (negatif akut faz reaktani)
yanit gibi ¢esitli sorunlara neden olabilir (Vincent et.al., 2014;Aziz ve ark., 2020).

PNI’nin prognoz belirlemede kritik bir yeri vardir. Cinar ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada PNI, kritik hastalarinda hastane i¢i mortalite i¢in belirleyici

gorilmiistiir (Cinar ve ark., 2021).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Plam1 ve Orneklem Biiyiikliigii

Bu prospektif calisma, Kayseri Sehir Hastanesi’ nde genel cerrahi, gogiis
hastaliklari, anestezi, noroloji, koroner, dahiliye ve kardiyoloji boliimlerinde olmak
iizere toplam 7 YBU’sinde yatan 70 mekanik ventilasyona bagl hastanin bazal enerji
harcamalarinin indirekt kalorimetre ile Ol¢iimi ve cesitli formiiller ile hesaplanan
tahmini enerji gereksinim degerleri ve gilnliik enerji alimlarinin karsilastirilmasi
amaciyla yapilmistir. Calismadaki hipotezler;

HO: YBU’nde yatan mekanik ventilasyona bagli hastalarm enerji
gereksinimlerinin hesaplanmasinda IC ve HB formiilii ile hesaplama yontemleri
arasinda fark yoktur.

H1: YBU’nde vyatan mekanik ventilasyona bagli hastalarin  enerji
gereksinimlerinin  hesaplanmasinda IC ve HB formiilii ile hesaplama ydntemleri
arasinda fark vardir.

HO: YBU’nde vyatan mekanik ventilasyona bagh hastalarin  enerji
gereksinimlerinin hesaplanmasinda IC ve ESPEN 0nerisi pratik formiil ile hesaplama
yontemleri arasinda fark yoktur.

Hl: YBU’nde yatan mekanik ventilasyona bagh hastalarin enerji
gereksinimlerinin hesaplanmasinda IC ve ESPEN o0nerisi pratik formiil ile hesaplama
yontemleri arasinda fark vardir.

HO: YBU’nde vyatan mekanik ventilasyona bagli hastalarin  enerji
gereksinimlerinin hesaplanmasinda IC ile 6lclilen bazal enerji harcamasi ve giinliik
enerji alimlar1 arasinda fark yoktur.

Hl: YBU’nde vyatan mekanik ventilasyona bagl hastalarin  enerji
gereksinimlerinin hesaplanmasinda IC ile Olgiilen bazal enerji harcamasi ve giinliik
enerji alimlar1 arasinda fark vardir.

Hipotezlere gére, G*Power analizi ile 6rneklem biiyiikliigii, bu ¢alismaya benzer
bir ¢aligma olarak goriilen Dayioglu ve arkadaglariin (Dayioglu ve ark., 2008) 2008
yilinda yapmis olduklar1 caligmadaki 18 yas iizeri, degisik patolojilere sahip mekanik
ventilasyona bagli hastalarin enerji tliketiminin belirlenmesinde IC ile tahmini

formiillerin karsilastirilmasi iizerinden yapilan gii¢ analizi sonucu 57 kisi (1-$=0,80,
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p=0,05 ve etki boyutu=-0.3) olarak bulunmustur. Gii¢ analizi yaptigimizda ¢aligmanin
orneklem grubu 71 olmaktadir. Bundan dolay1 ¢alismamiz 70 hasta ile tamamlanmigtir
(1-p = 0.8, beta = 0.2, etki boyutu = -0.3 ve alfa = 0.05).

Arastirmaya YBU’nde son 24 saat veya daha fazla siirede entiibe veya
trakeostomili olarak mekanik ventilasyonda takip edilen, 18 yas ve ilizerinde hastalar
dahil edilmistir. Fi0,>0.6 mmHg ve PEEP >20 cm/H,0O gereksinimi olan, hipertermik
(>38°C), hipotermik (<35°C), ampute ektremitesi bulunan, solunum devrelerinin
herhangi birinde hava kacagi bulunan ve RQ oran fizyolojik smirlar (0,7-1,2) disinda
belirlenen, mekanik ventilatérle uyumlu olmayan, 6l¢timii etkileyebilecek durumlardan

birine sahip hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
3.2. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Calismaya baslamadan 6nce hekim tarafindan 5 hastanin indirekt kalorimetre ile
bazal enerji harcamasi 6l¢timii yapilmis ve literatiir dogrultusunda (Waele et.al., 2018)
stabil hastalarda sonuclara ulasildigi goriilmiis ve arastirmanin mekanik ventilasyon
destegi alan stabil hastalar ile yiiriitilmesine karar verilmistir. Tedavi ve bakim
sirasinda, Ol¢lim yapilan siireler icerisinde vital bulgularda degisiklik beklenmeyen,
mekanik ventilasyon parametrelerinde (FiO,, hava basinci, solunum hizi, dakika
ventilasyonlar1) belirgin degisiklik Ongoriilmeyen hastalar stabil kabul edilerek
calismaya baslandi.

Calismada verileri toplam 34 soru iceren anket yontemiyle hasta dosyalar1 ve
hekim ve hasta yakinlarindan alinan bilgiler ile arastirmaci tarafindan toplanmistir (EK-
4). Anket formunun ilk boliimiinde, demografik 6zelliklere ait 3 soru, antropometrik
lciimlere ait 3 soru, kronik hastaliklar ve hastanin YBU durumuna ait 9 soru, beslenme
durumlarina ait 11 soru bulunmaktadir. Anketin ikinci boliimiinde, Hastanin hastalik
durumu ve beslenme riskini belirleyen 4 skoru icermektedir. Bunlar PNI, SOFA,
APACHE Il ve m-Nutric skorlaridir. Anketin ii¢lincii boliimiinde ise hastanin kan
bulgular1 kaydedilmistir. Hastalara verilen enteral, parenteral beslenme {iriinleri ve
tercih edilen beslenme yolu kaydedilmistir. Indirekt kalorimetre ile bazal enerji
harcamasi 6l¢limii yapilan giin ve dl¢lim Oncesi 2 giin olmak iizere toplam 3 giinliik

besin tiikketim kayitlar1 alinmistir. Arastirma izlem semasi Sekil 3.1°de verilmistir.
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IC ile Bazal Enerji Harcanmasi Hesaplanan Grup HB ile Bazal Enerji Harcanmasi Hesaplanan Grup
(n=38) (n=32)
( 2 ( Y
Anket formu uyguland. Anket formu uygulandi.

| 7 | 7
( N ( N

SOFA, APACHE II,M- SOFA, APACHE II,M-

Nutric,PNI skorlari Nutric,PNI skorlari

hesaplandi. hesaplandi.

. J \ J
's A ( )
Besin tiiketim kayitlari alindi. Besin tiiketim kayitlari allndl.
Verilen beslenme destegi ve Verilen beslenme destegi ve
yolu kaydedilmistir. yolu kaydedilmistir.

. J . J
( N ( )
IC ile lglim yapildi.HB ve HB ve ESPEN dl¢iimleri

ESPEN olgiimleri hesaplandi. hesaplandi.
| J | 7
( N\ ( N
Olgiimler karsilastirildi. Olgiimler karsilastirildi.
| 7

Sekil 3.1.Hastalarin Izlem Semasi

3.2.1.Hastalarin Beslenme Planlar1 Ve Besin Alimlarinin Hesaplanmasi

Olgiim giinlerinde ilag ve beslenme tedavisi degismeyen hastalar arastirmaya
dahil edilmistir. Arastirmaci tarafindan herhangi bir beslenme tedavisi miidahalesi veya
onerisinde bulunulmamistir. Mevcut beslenme planlar1 uygulanan hastalarin; enteral,
parenteral veya kombine (enteral ve parenteral birlikte) tedavi uygulamalar
kaydedilmistir. Uriinlerin giinliik toplam alim miktarlar1 hesaplanarak igerdigi makro ve
mikro (karbonhidrat, protein, yag, A vitamini, D vitamini, E vitamini, K vitamini, B1
vitamini, B2 vitamini, B3 vitamini, B6 vitamini, C vitamini, Folik asit, B12 vitamini,
lif, Na, K, ClI, Fe, Ca, P, Cu ve Zn ) ogeleri etiket bilgileri iizerinden alinmig ve
‘Microsoft Excel 2016° programi kullanilarak hesaplanmistir. Enteral ve parenteral
iriinler; nazogastrik tiip, perkiitan endoskopik gastrostomi, jejenostomi ve
nazoduodenal yoluyla enteral; santral kateter yoluyla parenteral olarak verilmekteydi.

Hastalarin 6l¢lim yapilan giin dahil 3 giinliik besin alimlar1 kaydedildi.
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3.2.2.Hastalarm  Enerji Almlar1 ve Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Hastalarin IC ile Olgililen bazal enerji harcamasi degerleri ve enteral ve/veya
parenteral yolla besin alimlar1 literatiir Onerileri dogrultusunda gruplandirilmistir
(Singer et.al., 2018).

Hastalarin giinliikk enerji alimlari, Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma
Dernegi (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) kilavuzu
(Singer et.al., 2018) enerji alim degerlendirmesi esas alinmistir. Bu dogrultuda;

e IC ile olciilen enerjinin (hedeflenen enerjinin) %60’ indan daha az

beslenenler hipokalorik,

e Hedeflenen enerjinin %60-100’{ arasindakiler normokalorik,

e Hedeflenen enerjinin %100’tinden daha fazlasiyla beslenenler ise

hiperkalorik olarak degerlendirildi.

Total parenteral beslenenlerde bir kateter araciligi ile hazir sivi soliisyonlar
tercih edilirken, enteral beslenme icin enteral beslenme yollar1 tercih edilerek hazir
standart ticari {lriinler (1ml/lkcal) kullanilmaktaydi. Ayrica hedeflenen enerji miktari
<%80’1 ile beslenme ‘yetersiz beslenme’ ve >%110 beslenme ‘asir1 beslenme’ olarak
ifade edilmektedir. Hastalarin tiimiiniin beslenme degerlendirilmesi yapildi (Singer

et.al., 2018).
3.2.3.Biyokimyasal Bulgular ve Kan Gazlar

Hastalarin biyokimyasal bulgular ve kan gazlar1 Kayseri Sehir Hastanesi HBYS
bilgi sistemindeki dijital hasta dosyalarindan ¢ekilerek alinmistir. Hastalarin
parametreleri Ol¢iim yapilan giin alinmistir. Hastalarin Potasyum, Sodyum, Lokosit,
Lenfosit, Albiimin, Hemotokrit, BUN, ALT, AST, Notrofil, Plt, CRP, Kalsiyum,
Glukoz, PO2, PCO2, HCO3, FiO2, O2Hb, SO2 degerleri alinmistir. Kayseri Sehir
Hastanesi referans degerlerine bakilarak yorumlanmistir

(https://keydata.com.tr,internet.Erisim:25.05.2023).
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3.2.4.Antropometrik Ol¢iimler
3.2.4.1.Viicut Agirhg: ve Boy Uzunlugu

Hastalarin viicut agirliklari, boy uzunluklar1 Kayseri Sehir Hastanesi gorevli
saglik personelleri tarafindan Olgiilmiis olup, arastirmaci tarafindan hasta dosyalarindan
almarak kaydedilmistir. Hastalar hareketsiz ve yatan hasta olduklari i¢in viicut

agirliklar 0,1kg kalibresi olan hastalarin tartili yataklarindaki degerler kaydedilmistir.
3.2.4.2.Beden Kiitle indeksi (BKI)

BKI kisilerin viicut agirligi(kg)/boy uzunlugu (m?) formiilii kullanilarak BKI
hesaplanmistir. BKI degerlendirmesinde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yetiskin
siniflandiriimast kullanilmistir. Asagidaki tabloya gore BKI smiflandiriimasi yapilmistir

(https://www.euro.who.int, Erisim tarihi:15.06.2023).

Tablo 3.1.WHO’nun yetiskin bireylerde BKI simiflandirma Gruplar

Siniflandirma BKi(kg/m°)
Avrupa Asya
Zayif <18.50 <18.50
Normal 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99
Hafif Sisman >25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Sisman >30.00 >30.00
Who,2018

3.2.5.indirekt Kalorimetri Ol¢iimii

YBU’de galigma kriterlerine uygun olanlar hastalarin dlgiimden once stabil,
immobil ve hemodinamik dengede dahil edilmistir.

Hastalarin BMH’lar1 Indirekt kalorimetre (COSMED, Q-NRG+,italya) araciligi
ile Kayseri Sehir Hastanesi beyin cerrahi doktoru tarafindan dl¢lilmiis ve arastirmact
tarafindan kaydedilmistir ( https://www.cosmed.com).

BMH o6l¢iimii alinirken bireyler dinlenme halinde, hareketsiz ve yatar sekilde
olmasina, ortamin sessiz, sabit oda sicakhiginda olmasma dikkat edilmistir. Olgiimler

cihaz firma gorevlisinin ve yapilmig ¢aligmalara gére uygun Ol¢lim zamani olan 15
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dakika sekilde belirlenmistir.15 dakika boyunca Olgiimii ve bireyi etkileyecek
durumlardan uzak durulmustur (Haugen et.al., 2007).
Hastalarin IC degerlendirmeleri Maquet ventilatoriine takilan Servo S Modiilii

ile gerceklestirildi.

| B or v

Sekil 3.2.Maquet Servo-s Mekanik Ventilatoriiniin monitdr goriintiisii

Sekil 3.3. D-pargasi ve flow (akim) sensorii
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Calismaya baslarken bu modiil ile indirekt kalorimetre dl¢limii i¢in devamli gaz
Ornegi saglayan D-pargasi ve flow(akim) sensorii ile bunlart modiile eden hatlar

kullanildi

Sekil 3.4. D-pargasi, ara filtre, 6rnekleme hatt1 ve akis sensorii birlikte

Oncelikle flow sensoriiniin  indirekt kalorimetrede kalibrasyonu yapild.
Kalibrasyondan sonra D-pargast ile hastaya baglandi. Ventilatore bagli akim kablosu ise
hastanin filtre ara bashgiyla birlikte D-parcasmnin arkasma takildi. Olgiim siiresince

yerinden ¢ikarilmamaya 6zen gosterildi.

Sekil 3.5.Akis sensoriiniin kalibre edilmesi
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Sekil 3.6.Akis sensoriiniin solunum devresine baglanmasi

Arastirma boyunca ilgili firmanin demo cihazi kullanildi. Caligmaya baslanmadan 6nce
yetkili teknik servise cihazin akis ve gaz kalibrasyonlar1 yaptirildi. Olgiime baslanirken
oncelikle Olglim aparatt D-parcast ve Ornekleme hatti firma Onerilerine bagl kalarak
solunum devresine hastaya en yakin pozisyonda baglandi. Monitore yas, cinsiyet, boy,
viicut agirligi gibi gerekli parametreler girilerek Ol¢lime baslandi. 15 dakika yapilan

Ol¢timler ankete kaydedildi. Verilerin dijital sonug grafikleri alindi.

Sekil 3.7.Indirekt Kalorimetre 6l¢iim sonucu ekrani

15 dakika siiren 6lgiim sonucunda enerji tilketimi(kkal), RQ, VO,, VCOg, Vt, Rf,

karbonhidrat, yag ve protein enerji dagilimlar1 verilerinin ortalamalar1 kaydedildi.
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Olgiim esnasinda &rnekleme tiipiinde tikaniklik ve kisa siireli aspirasyon girisimi
disinda solunum devrelerinde hava kagag1 yoktu.

Akim ve voliimler D-pargas1 ve akim sensorleri tarafindan belirlenirken, CO;
kizilGtesi 1s1nla, O, ise hizli bir paramanyetik sensor araciligi ile 6l¢iiliir. Yapilan 6l¢tim
sonucunda;akim ve konsantrasyonun sekronize edilmesi i¢in ve gaz voliimlerinin
hesaplanmasi sebebiyle 3 asamali bir tekniktir. VO, ve VCO, baslangicta, inhale edilen
gaz miktarindan ekshale edilen gaz miktarinin ¢ikartilmasiyla hesaplanmaktadir. Bu gaz
miktarlar1 her hacim pargasinin (dV) kendisine karsilik gelen gaz konsatrasyonu ile
carpilmasiyla elde edilmistir. Kullanilan denklemler ise asagida verilmistir:

VO, = | FIO, dv - [ FEO, dv

VCO, =] FICO, dv - | FECO, dv

Wal

|

—— === Fil,

0,% Wi, /j?“
Fed,
FeC0,
C0,% - Voo, \

FiCly
Yol

=

Sekil 3.8. Solunum devresindeki gazlarin voliime gore konsantrasyon hesaplanmasi.
Hacim ise egriler arasindaki alanin hesaplanmasiyla elde edilmektedir (Dayioglu, 2008).

O, tiikketimi ve CO; tiretimi bulunduktan sonra solunum orani(RQ) ve enerji
tiikketimi (EE) hesaplanir. Enerji tiikketimi modifiye bir HB esitligi ile hesaplanir. Idrar
hidrojen ekskresyonunun erigkinler i¢in 13g/giin oldugu kabul edilmektedir (Delsoglio
et. al., 2019).

EE=(5.5xVCO,)+(1.76xVO%)+(1.99xuN )kcal/giin

IC’nin sonucunda o6lgiilen deger; Ol¢limiin ne zaman yapildigina bagl olarak
termogenezis, fiziksel aktivite ve hastalifin katabolik etkilerini iceren dinlenme

metabolizmasinin toplami olarak ifade edilir.
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3.2.5.Rutin Ventilasyon Ayarlar

Tidal Voliim= 8 ml/kg (50 ml'ye kadar)

Hiz= 12-15/dakika

Baslangicta hasta ilk yatirildiginda FiO,= 1,0 (aralik 0,3-1,0) olarak ayarlanir.
Ventilasyonda Fi0,<0,6'1 olarak ayarlanir.Bunun nedeni hastanin stabil
olmasin1 saglamakti.

Pozitif end expiratory pressure (PEEP)=5 cmH,0 (aralik 5-15 cmH0)
Mekanik  ventilasyonlu  hastalarda  akciger kapasitesinde azalma
goriildiigiinden hava yolu basincinin atmosferik basincin (0 mmHg) tizerinde
tutulmasi saglandi.

Basing destegi= 10 cmH30 (aralik 8-20 cmH,0)

Insp/exp siiresi, yani I:E oran1 1:2'de olarak ayarlandi.

Ventilator Tepe inspiratuar akis hizini (PIFR) 40-60 L/dak olarak ayarlandi.
3.2.6.Ventilator Ayarmnin Yapilmasi

SPO; hedef aralig1 %90-95'tir .Po, >60 mmHg olmalidir.

Baslangigta hastalar %100 oksijen ile ventile edilmelidir.

[zleme saglandiginda ve ventilasyonun yeterliligi klinik olarak kontrol
edildiginde, hedef SPO,'ye ulagmak i¢in FiO, hizla azaltilmalidir.

Hasta kabul sirasinda ve FiO, hedef degeri diistiigiinde kan gazlar1 kontrol
edildi.

Hedef SPO,'ye ulasilirken FiO2 <0,6'ya diistiriilemezse PEEP'in arttirilmasi
gerekmektedir.

SPO; herhangi bir durumda %90'in altina diiserse hedefe ulagilana kadar
FiO,'yi tekrar arttirilmalidir.

35-45 mmHg hedef PCO,'ye ulasmak igin havalandirma orani ayarlandi
(Tidal voliimii 8 ml/kg'da tutarak).

Ventilasyon ayarlamasinin yapilmasi, yogun bakim {initelerinde yatan 6zellikle
ameliyat sonrasi, kafa travmasi ve beyin kanamasi geciren, akcigerlerinin
durumu nispeten stabil olan hastalarda uygulanir. Akcigerlerde ciddi

rahatsizlik (KOAH gibi) durumunda bu ayarlama yapilmamaktadir.
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Karsilagilabilecek ciddi bir problemde ventilasyonun ayarlamas;

e SPO;,>%90" korumak igin FiO,>0,6 gereksinimi

e Hedef ventilasyon degerlerine ulasmak i¢in tepe inspirasyon basinci
(PIP)>35cmH,0 veya yiiksek PEEP nedeniyle ulasilamayan hedef ventilasyon
degerleri sebebiyle (Pnomotoraks ve RMB entiibasyonu vb.) harig

tutulmalidir. (Intensive Care Unit Guidelines for Clinical Management,2010).
3.2.7.Enerji Gereksiniminin Formiillerle Hesaplanmasi

Calismaya dahil edilecek formiil i¢in literatiir taramasi1 yapilip pratikte siklikla
tercih edilen 2 formiiliin kullanilmasina karar verildi. HB ve ESPEN rehber formiili
kullanild1 (Waele et.al., 2017). Caligmaya alinan tiim hastalarin formiiller ile tahmini
enerji harcamalari hesaplandi. Formiil hesaplamalar1 IC 6lgiilen grupta olgiim giinii,
Olciim yapilmayan grupta ise verilerinin toplandigi giin hesaplamasi yapildi. IC
Olgiimleri ve formiillerle hesaplanan veriler hasta izlem anketine kaydedildi. HB
formiiliinde kullanilmak i¢in Long diizeltme faktorlerinin hesaplanmasinda kullanilacak
veriler hasta izlem anketine kaydedildi. ESPEN formiilii i¢in her hastanin viicut agirlig
ile 25-30 kkal enerji ¢arpilarak bulundu.

e Viicut agirhgi(kg) x 25-30 kkal

Harris Benedict formiiliiniin erkekler ve kadinlar igin hesaplamasi asagida

verilmistir:

o Erkek = 66,473+(13,7516xVA)+(5,0033xboy)-(6,755xyas)

e Kadin =655,0955+(9,5634xVA)+(1,8496xboy)-(4,6756xyas)

3.2.8.Hastalik Ciddiyet Skorlarinin Hesaplanmasi

Hastalarin kan parametreleri, solunum degerleri, ates, idrar ¢ikisi, vital voliim,
solunum frekansi, kan basinci, solunum hizi, dopamin alimi gibi veriler hasta izlem

sisteminden alinarak SOFA ve APACHE II skorlar1 kaydedildi.

3.2.8.1.Akut Fizyoloji Ve Kronik Saghk Degerlendirmesi (A Severity Of
Disease Classification System-APACHE I1)

APACHE 1I, 13 hastaneden 5815 yogun bakim hastasinda prognoz degeri
gosteren bir hastalik siddeti siniflama sistemidir (Knaus et.al, 1985) (Ek 4). Hastanin.

genel durumu, yas1 ve 12 rutin fizyolojik 6l¢timiiniin. hastaneye kabuliinii izleyen ilk 24
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saat icindeki en kotii degerlerinin puanlanmasi ile elde edilir. Skorda miimkiin olan en
yilksek APACHE 11 skoru 71 olmakla birlikte, 50° nin tizerinde pek goriilmemektedir.
Toplam skor mortalite ile iligkilidir (Sahinoglu, 2003).

3.2.8.2.Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru (Sequential Organ
Failure Assesment Score-SOFA)

Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir. SOFA
(Sequential Organ Failure Assesment Score-SOFA), YBU hastalarimin klinik durumunu
degerlendirmek ve klinik takip i¢in gelistirilmis bir organ yetmezligi degerlendirme
skoru sistemidir. Bu skorlama sistemi ile hastanin organ fonksiyon bozuklugu belirlenir.
Solunum, karaciger, kardiyovaskiiler, koagiilasyon, bobrek ve santral sinir sistemi
olmak iizere 6 farkl sistem degerlendirilir ve 1 ile 4 puan arasinda puanlama yapilir.
Toplam skor 6-24 arasinda degisir. SOFA skoru > 3 olmasi o sistem igin organ
yetersizligi olarak degerlendirilir (Vincent et.al., 1996). APACHE sisteminden farkl

olarak mortalitenin yaninda klinik izlem i¢in kullanilir.
3.2.9.Kritik Beslenme Durumu Belirten Skorunlarin Hesaplanmasi
3.2.9.1.Prognostik Nutrisyonel index (Prognostic Nutritional Index-PNI)

PNI, hastanin serum albiimin ve lenfosit sayis1 hasta dosyasindan alinarak
kaydedildi. Onerilen c¢alismalar sonucu hesaplama motorunda hesaplandi
(https://ebmcalc.com,internet).

Formiil:

PNI= (10 * Albuming/dl) + (0.005 *Lenfosit miktar1(mm3)

PNI <43,7:  Hastane i¢i mortalite oran1 12.2

PNI >=43,7 ve <=51,4: Hastane i¢i mortalite orani 1.5

PNI>51.4: Hastane i¢i mortalite orani 1

PNI skorunda orta deger kestirim olup ortanca degerin altinda PNI skoruna sahip

hastalar beslenme yetersizligi olarak degerlendirildi (Rashedi et. al., 2021).
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3.2.9.1.1.PNI Yorumlama

Tablo 3.2.PNI Degerlendirmesi

PNI Kesme Degeri Mortalite Orani
PNI <43,7 Hastane i¢i mortalite oran1 12.2
PNI >=43,7 ve <=51,4 Hastane i¢i mortalite orani 1.5
PNI >51.4 Hastane i¢i mortalite oran orani 1

PNI hesaplamasinda kullanilan denklem su sekildedir:

PNI= (10 * Albiimin) + (0.005 * Serum Lenfosit Sayis1)

PNI orani albiimin ve serum lenfosit sayisi ile hesaplanir. PNI degeri her
calismada ortanca deger bununarak hesaplanir.Ortanca degerler 43.7 ve 514
olmaktadir.<43.7 PNI degeri hastane i¢i mortalite oranin1 12.2 gosterirken PNI degeri
>51.4ten biiylik olmasi1 hastane i¢i mortalite oraninin 1’e esitligini ifade eder (Rashedi

et.al,2021;Cinar et.al., 2021).
3.2.9.2.Modifiye Nutric Skoru (Modified Nutric-m-Nutric)

m-Nutric Skoru, kritik hastalarda kullanim i¢in dogrulanmis ilk beslenme risk
degerlendirme aracidir (Bilgili ve ark., 2019). Viicut agirligi kaybi, diyet alim1 ve BKIi
gibi beslenme Oykiisii degiskenleri, ¢ok miktarda eksik veri nedeniyle nihai skordan
cikarilmistir.

mNUTRIC skoruyla mortalite oran1 ve nutrisyonel alim arasinda bir iliski
bulunur; boylece yiiksek skorlu (>5) hastalar artan niitrisyonel alimdan fayda
gorebilirler. Yiiksek mNUTRIC Skoru (=5) olan hastalarda, enerji alimindaki her
%25'lik artis daha diistik oliim oranu ile iliskilidir (Javid et.al., 2021).

MNUTRIC skorlar1 (interlokin-6 degerleri kullanilmadan) beslenme riski
altindaki hastalar1 asagidaki bes degiskene gore tamimlamak i¢in kullanildi: yas,
komorbite hastaliklarin sayis1, hastaneden YBU'ye yatis giinleri ve Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi 11 (APACHE 1I) ve Ardisik Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi (SOFA) puanlari. Skorlar, MICU kabuliinden sonraki ilk 24 saat i¢inde
elde edilen verilere dayaniyordu. mNUTRIC skorlar1 >5 olan hastalar "yiiksek" olarak
siiflandirildi, yani malniitrisyon riski daha yiiksekken, <4 skoru olanlar "diistiik" risk

olarak kabul edildi (Javid et.al., 2021).
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3.3.Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesi ve tablolarin olusturulmasi ve
istatistiksel analizlerin yapilmasi igin SPSS Statics 26 programi ve TURCOSA
program1 kullanilmistir. Tanimlayict istatistikler birim sayis1 (n), yiizde (%),
ortalamatstandart sapma (X =+ ss), medyan (M), 25. ylizdelik (C1) ve 75.ytlizdelik (C3)
degerleri olarak verilmistir. Normal dagilan nicel veriler ortalamatstandart sapma
(x +ss), normal dagilmayan nicel veriler ortanca (25-75) seklinde verilmistir. Grup
karsilastirmalarinda nitel verilerde ki-kare analizi, nicel verilerde ise Student-t testi ve
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Nicel bazi veriler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde monotonluklar incelendikten sonra Pearson ve Spearman korealasyon
analizleri kullanilmistir. Bagimli oldugu bilinen nicel verilerin ¢oklu grup
karsilastirmalarinda Friedman Testi ve farkliligin hangi alt gruplardan kaynaklandiginin
incelenmesinde ise Nemenyi post-hoc analizi kullanilmistir. Bagimli nicel degiskenlerin
iki grup karsilastirilmasinda ise Wilcoxon igaret testi kullanilmistir. Farkli BMH enerji
formiil hesaplamalar1 ve indirekt kalorimetre ile bazal enerji harcamasi 6l¢iim yontemi
arasindaki uyumlar Bland Aldman analizi ile incelenmistir (p<<0.05). Anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak belirlenmistir.
3.4.Etik Aciklamalar

Mayis 2023-Haziran 2023 tarihleri arasinda gergeklestirilen bu ¢aligma i¢cin Nuh
Naci Yazgan Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu Baskanligi
tarafindan 2022/003-007 nolu ve 10.11.2022 tarihli Etik Kurul Onay1 (Ek-1) alinmistir.
Kayseri Sehir Hastanesi’nde ¢alisma i¢in 30.01.2023 tarihinde kurum izni alimugstir
(Ek-2). Bu calisma Nuh Naci Yazgan Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi

Birimi tarafindan desteklenmistir.
3.5.Arastirma Simirhiliklar

Bu arastirmanin sinirliklari, cihaz ve sarf malzemelerinin maliyeti nedeniyle
daha fazla hastaya ulasilamamistir. Hastalarm YBU’nde takip edilen hastalar olamasi
kritik sliregcler ve Olglim sirasinda veya Ol¢lim sonrasinda hastanin mortalitesinin

artmas1 ve 6liim riskinin olmasi veri toplamay: giiclestirmistir. Ayrica YBU’nde takip
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edilen hastalarin genel durumlarinin bir¢ok faktoére bagl olarak degismesi nedeniyle
Ol¢lim siiresi Onerilen minimal aralikta tutuldu. Hastane yataklarinin, viicut agirlig
Olctimiinii dogru tespit etmekte siipheler bulunmaktaydi. Ayrica kritik durum nedeniyle
bazi hastalarin viicut agirligit ve boy uzunlugunun hekimler tarafindan tahmini beyan

lizerine alinmis olmasi ¢alismanin sinirliliklar: arasinda yer almaktadir.
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4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri Ve Saghk Ve Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Calismaya 70 YBU hastas1 dahil edildi. Bu hastalarin demografik dzellikleri ve

bazi antropometrik ol¢timleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. YBU Hastalarmmm Bazi Demografik Ozellikleri ve Antropometrik

Olciimleri

Ozellikler (n=70) Say1 | Yiizde (%)
Cinsiyet

Erkek 42 60
Kadin 28 40
Yas (WHO) (Y1)

Yetiskin 24 34,2
65+ 46 65,7
BKI (WHO) (kg/m?)

<18.,5, zayif 2 2,9
18,5-24,9, normal 26 37,1
25,0-29,9, hafif sisman 24 34,3
30>, obez 18 25,7

Ortanca (25-75p)

Yas (Y1) 70,00 (54,00-79,00)
Viicut Agirhgr (kg) 75,00 (66,12-85,00)
Boy Uuznlugu (cm) 170,00 (165,00-175,00)
BKI (kg/m?) 25,85 (22,97- 30,17)

Calisma grubunun %60°1 erkek (n=42) , %40’ m1 (n=28) kadindir. Hastalarin

%65,7 (n=46)’s1 65 yas ve lizerindedir. Caligsmaya katilan tiim hastalarin yas ortancasi
70,00 (54,00-79,00) yildir. Hastalarm BKI ortanca degeri 25,85 (22,97- 30,17) olup,
BKI simiflandirilmasina gére normal (%37.1) ve hafif sisman (%34.3) olanlar daha

fazladir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. YBU Hastalarimn Hastanede Yatis Nedeni, Hastahk Siddeti ve
Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Ozellikler (n=70) Say1 | Yiizde (%)
Yatis Nedeni

MSS Kanamalar1 34 48,5
Kronik Hastaliklar 23 32,8
Akut Travma 13 18,5
Kronik Hastalhik

Var 42 60
Yok 28 40
Ameliyat OyKiisii

Var 29 41,4
Yok 41 58,5
Beslenme Diizeyi

<%70 Yetersiz Beslenme 34 48,57
%70-%110 Yeterli beslenme 23 34,28
>%110 Asir1 beslenme 12 17,14
Ortanca (25-75p)

Yatis Siiresi (giin) 6,00 (3,00-13,50)
Ates (C°) 36,50 (36,50-37,00)
Apache 2 Skoru(ort SS) 23,72 + 8,189
Sofa Skoru 5,50 (4,00-8,00)
IC Olciimii ve Hastanede Ahnan Enerji Gereksiniminin Degerlendirilmesi(n=38)
<%60 Hipokalorik 16 (%42,10)
%60-100 Normokalorik 9 (%23,68)
%100> Hiperkalorik 13 (%34,21)

*Kayseri $ehir Hastanesi Key Data HBY'S

Hastalarin %60’ 1nin kronik hastaligi olup, cogunlukla yatis nedeni (%48,5)
MSS kanamalaridir. Hastalarin %41.4’{inlin ameliyat dykiisii bulunmaktadir. Hastanede
yatis siiresi ortanca degeri 6,00(3,00-13,50) giindiir. Hastalarin Sofa skorlarinin ortanca

degeri 5,50 (4,00-8,00), Apache 2 skoru ortalamasi 23,72 + 8,189’dur. Hastalarin



43

%48,57’si yetersiz beslenirken, %17,14’1i asir1 beslenmektedir. Hastalarin %42,1°1
hipokalorik ve %34,21°1 hiperkalorik beslenmektedir (Tablo 4.2).

Tablo 4.3.YBU Hastalarinin Beslenme ile iliskili Bilgileri

Ozellikler (n=70) Say1 | Yiizde (%)
Beslenme Sekli

Enteral 36 51,40
Enteral+Parenteral 1 1,42
Total Parenteral 33 47,10
Beslenme Yolu

NG 34 48,50
PEG 3 4,20
v 33 47,10
Beslenme Destegi Verilen Uriin

Oliclinomel N7 23 32,80
Glucerna 17 24,20
Nepro 6 8,50
Oliclinomel N4 8 11,40
Osmolite 11 15,70
Ensure Vanilya 5 7,10
Beslenme Sikhgi

Siirekli Infiizyon 64 91,40
Aralikli 1nﬁizy0n 6 8,50
Prognostik Niitrisyonel indeks Skoru Degerlendirme

PNI <43,7-mortalite oran1 12.2 65 92,80
PNI 43,7-51,4-mortalite oran1 1.5 4 5,70
PNI >51,4-mortalite orani 1 1 1,40
Ort =SS

Prognostik Niitrisyonel Indeks Skoru 31,80+8,271

*NG: Nazogastrik beslenme

PEG:Perkiitan endoskopik gastrostomi
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IV:Intravendz beslenme

Hastalarin ¢ogu enteral (%51,40) ve total parenteral yolla (%47,1) beslenmekte
olup, enteral beslenenlerin %48.50’si NG tiip ile beslenmekteydi. Hastalarin ¢ogu
(%91,4) stirekli inflizyon yontemi ile beslenmektedir. Hastalarin PNI  ortalama
degerleri 31,80+8,271°dir. Hastalarin %92’sinin PNI <43,7 olup mortalite oran1 yliksek
idi. (Tablo 4.3)

4.2. Hastalarin Biyokimyasal Bulgulari Ve Baz1 Parametrelerinin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.4. YBU Hastalarinin Biyokimya ve Kan Gaz1 Parametreleri

Biyokimya (n=70) Referans ORT4SS ORTANCA
degerler* (25-75)
Potasyum (mmol/L) 3,50-5,00 3,99+0,665
Sodyum (mmol/L) 136,00-145,00 141,71+7,800
Lokosit (Ul) 12,00-48,00 12,26 (9,01-
17,27)
Lenfosit (mm®) 0,80-1,50 1,10 (0,54-
1,65)
Albumin (gl) 35,00-52,00 26,20+6,914
Hemotokrit (%) 35,00-50,00 31,68+6,047
BUN (mg/dL) 6,00-20,00 31,00 (17,00-
56,25)
ALT (U/) 0,00-41,00 21,00 (10,75-
36,00)
AST (U/) 0,00-40,00 28,50 (18,75-
54,25)
Notrofil (%) 1,80-7,50 11,40 (7,17-
16,64)
PIt 1073/l 150-450 1073/ul 206,50 (69,50-
256,25)
CRP (mg/L) 0,00-5,00 119,95 (78,47-
185,32)
Kalsiyum (mg/dL) 8,60-10,20 8,00 (7,50-8,5)
Glukoz (mg/dL) 70,00-110,00 141,00
(110,75-
212,50)
Kan Gazlan
PO, mmHg 83,00-108,00 38,45 (32,80-
59,95)




45

Tablo 4.4. YBU Hastalarinin Biyokimya ve Kan Gaz1 Parametreleri (Devam)

PCO, mmHg 32,00-48,00 39,60 (33,52-
46,27)

HCO; mmol/L 22,00-26,00 25,55+6,798

FiO, mmHg %40-100 43,36 (40,00-
55,04)

O,Hb % 93,00-99,00 66,85 (60,95-
81,57)

SO, % 95,00-99,00 72,30 (62,67-
90,47)

*Kayseri Sehir Hastanesi Key Data HBYS

Hastalarin YBU’de 6nemli bazi biyokimyasal ve kan gazi parametreleri Tablo

4.4°te verilmistir. Lenfosit, BUN, AST, ALT bulgularinin ortancalar1 sirastyla 1,10
(0,54-1,65), 31,00 (17,00-56,25), 21,00 (10,75-36,00)ve 28,50 (18,75-54,25)’dir. Kan
gazlarindan FiO; ortancasi 43,36 (40,00-55,04) iken SO, ortancas1 72,30 (62,67-90,47)

idi (Tablo 4.4).

4.3.Hastalarin Makro ve Mikro Besin Ogesi Alimlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.5. YBU Hastalarimn Makro ve Mikro Besin Almlar1 ile ESPEN
Karsilama Yiizdeleri

ORTANCA Min Max
ORTZSS (25-75)
Enerjiguay 1176,00 292,80 2304,00
(729,00- 1536,00)

Enerj (o) 60,18 13,77 142,40
(34,71-78,57)

Karbonhidrat 39,53 7,78 122,88
(21,83-66,56)

Karbonhidrat o, 26,63 4,57 100,8
(14,45-50,05)

Protein 16,00 2,14 30,72
(7,64-23,13)

Proteine, 14,12 1,67 43,70
(7,77-19,01)

Yag 16,96 0,00 54,86
(11,65-26,30)

Yago, 17,04+9,291 0,00 45,71

A vitamini 0,0001 0,00 293,86
(0,00-61,86)

A o, 0,00 0,00 25,30

(0,00-5,62)
D vitamini 1,18 0,00 4,46
(0,00-4,46)
D o, 5,92 0,00 214

(0,00-22,32)




Tablo 4.5. YBU Hastalarimn Makro ve Mikro Besin Ogesi Alimlar1 ile ESPEN
Karsilama Yiizdeleri (Devam)

E vitamini 0,005 0,00 9,62
(0,00-2,02
E o 0,033 0,00 48,10
(0,00-10,10)
K vitamini 1,38 0,00 50,66
(0,00-7,34)
K o 7,47 0,00 506,60
(0,00-73,45)
B1 vitamini 0,0002 0,00 0,76
(0,00-0,041)
B1 o, 0,00 0,00 5,20
(0,00-0,02)
B2 vitamini 0,0002 0,00 0,91
(0,00-0,04)
B2 o 0,00 0,00 9,10
(0,00-0,47)
B3 vitamini 0,003 0,00 8,61
(0,00-0,57)
B3 o 0,00 0,00 21,52
(0,00-0,85)
B6 vitamini 0,000 0,00 1,06
(0,00-0,05)
B6 o, 0,00 0,00 17,66
(0,00-0,91)
C vitamini 0,011 0,00 55,73
(0,00-2,97)
C o 0,004 0,00 15,92
(0,00-0,96)
Folik Asit 0,000 0,00 126,66
(0,00-13,10)
Folik Asit o 0,00 0,00 15,83
(0,00-1,63)
B 12 vitamini 0.355 0,00 33,60
(0,00-2,54)
B 12, 7,10 0,00 672
(0,00-50,95)
Lif 0,00 0,00 10,69
(0,00-1,73)
Sodyum (Na) 0,18 0,00 476,26
(0,05-25,44)
Potasyum (K) 0,16 0,00 658,66
(0,00-35,25)
Klor (Cl) 0,27 0,00 633,33
(0,00-33,62)
Demir (Fe) 0,002 0,00 6,72
(0,00-1,81)
Fe o, 0,00 0,00 672
(0,00-181,00)
Kalsiyum (Ca) 0,012 0,00 354,66
(0,00-24,24)
Fosfor (P) 0,1 0,00 329,33
(0,03-22,91)
Bakar (Cu) 0,00 0,00 709,33
(0,00-43,45)
Cinko (Zn) 0,00 0,00 78,81

(0,00-4,62)
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Tablo 5’te yogun bakim hastalarinin makro ve mikro besin alimlar1 ile ESPEN
rehber Onerilerine gore karsilanma yiizdeleri verilmistir. Hastalarin enerji, karbonhidrat,
protein, yag karsilama ylizdeleri sirasiyla; %60.18, %26.63, %14.12, %17.04+9.291 dir
(Tablo 4.5).

4.4 Gruplarinin Demografik Ozellikleri, Hastaneye iliskin bilgileri ve Bazi

Antropometrik Ol¢iimlerinin Karsilastiriimas

Tablo 4.6. IC ve HB ile Bazal Enerji Harcanmasi Hesaplanan Gruplarimm
Demografik Ozellikleri ve Baz1 Antropometrik Olciimlerinin Karsilastirilmasi

IC ile Bazal HB ile Bazal
Enerji Enerji
Harcanmasi Harcanmasi Test
Hesaplanan Grup | Hesaplanan Grup | istatigi P
(n=38) (n=32)
n | % n | %
Cinsiyet
Erkek 24 57,10 18 42,90 0,3454 0,557
Kadin 14 50,00 14 50,00
Yas (Y1il)
Ortanca (25-75p) 66,00 (50,00- 71,00 (66,50- -1,8462 0,065
76,25) 80,75)
Yas gruplan
Yetiskin 19 79,20 5 20,80 9,111 0,003
65+ 19 41,30 27 58,70
Viicut Agirhg (kg)
Ortanca (25-75p) 72,50 (61,75- 80,00 (70,00- -1,4816 0,138
86,25) 85,00)
Boy Uzunlugu (cm)
Ortanca (25-75p) 171,00 (165,00- 169,00 (165,00- 1,9935 0,046
176,00) 170,00)
BKIi (kg/m°)
Ortanca (25-75p) 24,20 (21,73~ 29,30 (25,00- -2,6708 0,008
28,23) 31,03)
BKi (WHO)
<18,5 2 100,00 0 00,00
18,5-24,9 18 69,20 8 30,80 6,4347 0,092
25,0-29,9 11 45,80 13 54,20
30> 7 38,90 11 61,10

*Ki-kare Testi, p<0,05.

**Mann-Whitney U Testi, p<0,05.
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Gruplar arasi cinsiyet, yas, viicut agirhg, BKI ve BKI degerlendirmesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Yas gruplari ve boy
uzunlugu agisindan gruplar arasinda fark bulunmustur (p<0.05). HB ile Bazal Enerji
Harcanmasi Hesaplanan grupta 65 yas ve istii bireylerin (%58,70) IC ile Bazal Enerji
Harcanmasi Hesaplanan gruba (%41,30) gére daha fazladir (p=0,003) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Yogun Bakim Hastalarimn Hastahklar ve Yogun Bakim Siireclerine
liskin Bilgilerinin Karsilastirilmasi

IC ile Bazal HB ile Bazal
Enerji Enerji
Harcanmasi Harcanmasi Test
Hesaplanan Grup | Hesaplanan Grup | Tstatigi P
(n=38) (n=32)

n | % n | %
Yatis Nedeni
MSS Kanamalari 23 60,52 11 34,40 7.9938 0.018
Kronik Hastaliklar 7 18,42 16 50,00
Akut Travma 8 21,05 5 15,62
Yatis Siiresi (giin) i
Ortanca (25-75p) | 6,00(3,00-13,00) | 7,00(3,00-16,75) 04015 | 0,688
Kronik Hastahk
Var 15 53,57 13 46,43 0,0096 0,922
Yok 23 54,76 19 45,24
Ameliyat OyKiisii
Var 22 75,90 7 24,13 9,2882 0,002
Yok 16 39,02 25 61,00
Ates (CY)
Ortanca(25-75p) | 36,65(36,50-37,00) | 36.50(36.50-36.60) 2,1642 0,030
APACHE 2 Skoru
Ortanca(25-75p) | 22,50(18,75-27,25) | 25,00(17,00-31,75) -0,9018 | 0,370
SOFA Skoru
Ortanca(25-75p) | 6,00(4,00-8,00) | 5,00(4,00-7,00) 1,0663 0,290

*Ki-kare Testi, p<0,05.
**Mann-Whitney U Testi, p<0,05.

Gruplar arasinda hastaneye yatis nedenleri, ameliyat Oykiisii ve viicut atesi
acisindan anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05). IC ile bazal enerji harcanmasi
hesaplanan grupta MSS kanamalar1 (%60,52) nedeniyle yatis yapanlar, HB ile bazal
enerji harcanmasi hesaplanan grupta ise kronik hastaligi (%50,00) nedeniyle yatis
yapanlar daha fazladir (p=0.018). IC ile bazal enerji harcanmasi1 hesaplanan grupta

ameliyat Oykiisii olanlar (%75,90) daha fazla ve bu grubun viicut ates ortanca degeri
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(36,65 (36,50-37,00)) HB ile bazal enerji harcanmasi hesaplanan gruba (36.50(36.50-
36.60)) gore daha yiiksektir (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Yogun Bakim Hastalarmin Beslenme ile iliskili Bilgilerinin
Karsilastirilmasi

IC ile Bazal Enerji HB ile Bazal
Harcanmasi Enerji
Hesaplanan Grup Harcanmasi Test
(n=38) Hesaplanan Istatigi P
Grup (n=32)
n | % n | %

Beslenme Sekli
Enteral 19 52,77 17 47,22
Enteral+Parenteral 1 100 0 0 0,876 0,645
Total Parenteral 18 54,54 15 45,45
Beslenme Yolu
NGS 18 52,94 16 47,05
PEG 2 66,66 1 33,33 0211 0,900
[\ 18 54,54 15 45,45
Beslenme Destegi Verilen Uriin
Oliclinomel N7 14 60,86 9 39,13
Glucerna 9 52,94 8 47,05
Nepro 3 50,00 3 50,00 5.142 0.399
Oliclinomel N4 2 25,00 6 75,00
Osmolite 8 72,72 3 27,27
Ensure Vanilya 2 40,00 3 60,00
Beslenme Sikhigi
Siirekli inflizyon 32 50,00 32 50,00 5,5263 0,019
Aralikl1 inflizyon 6 100,00 0 0,00
Prognostik Niitrisyonel Indeks Skoru

Or%anca(25-75p) ! | 32,42(27,07-36,86) | 31,22(23,8-38,16) 0,1841 0,854
Prognostik Niitrisyonel indeks Skoru Degerlendirme
PNI <43,7 36 55,38 29 44,61
PNI 43,7-51,4 2 50,00 2 50,00 12487 0,536
PNI >51,4 0 0,00 1 100,00

*Ki-kare Testi, p<0,05.
**Mann-Whitney U Testi, p<0,05.

Yogun bakim hastalarinin beslenme ile ilgili bilgilerinin karsilastirilmast Tablo
8’de verilmistir.

IC ve HB ile 6l¢iilen hastalarin PNI degerleri benzerdir. PNI degerlendirmesine
gore her iki grubun degeri <43,7°dir.<43,7 olmasi, beslenme planlarinin yetersizligi ile

dogru orantili olmaktadir.
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IC hedef enerji Olglimii ile hastanede alinan enerji gereksinimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. %60-100 normokalorik grubunun (n=9),
<%60 hipokalorik grubundan (n=16) daha yiiksek olma yiiksektir (p<0.001) (Tablo
4.8).



Tablo 4.9. Yosun Bakim Hastalarinin Bivokimvasal ve Kan Gazlar1 Olciimlerinin Karsilastirilmasi

o1

Referans degerler* IC ile Bazal Enerji Harcanmasi Hesaplanan HB ile Bazal Enerji Harcanmas1 Hesaplanan Grup (n=32) Test
Grup (n=38) istatigi P
ORT4SS ORTANCA ORT=+SS ORTANCA
(25-75) (25-75)
Potasyum(mmol/L) 3,50-5,00 3,93+0,6864 4,05+0,6450 -0,728 0,469
Sodyum(mmol/L) 136,00-145,00 143,02+48,3131 140,15+6,952 1,549 0,126
Lokosit(Ul) 12,00-48,00 10,83(8,90-14,22) 14,12(10,70-18,61) -1,921 0,055
Lenfosit(mm®) 0,80-1,50 1,23(0,75-1,58) 1,11(0,34-1,76) 0,790 0,430
Albumin (gl) 35,00-52,00 25,94+6,6979 26,50+7,2601 -0,330 0,742
Hemotokrit(%) 35,00-50,00 32,21+6,6590 31,0445.2652 0,803 0,424
BUN(mg/dL) 6,00-20,00 27,00(14,00-43,50) 41,00(24,50-60,75) -2,299 0,021
ALT(UN) 0,00-41,00 18,50(10,75-30,25) 27,00(10,50-43,75) -1.180 0.238
AST(U/) 0,00-40,00 23,50(17,75-54,25) 38,50(24,00-71,50) -1,273 0,203
Notrofil (%) 1,80-7,50 10,14(7,16-13,04) 14,35(7,46-18,25) -1,685 0,092
Plt 1073/l 150-450 215,00(129,25- 150,00(52,00-247,25) 1,662 0,096
271,75)
O2Hb (%) 93,00-99,00 67,80(58,10-89,45) 65,85(61,62-79,87) 0,459 0,646
PO, mmHg 83,00-108,00 38,45(33,17-67,77) 39,30(31,60-53,65) 0,878 0,380
PCO, mmHg 32,00-48,00 40,30(33,15-46,27) 38,90(34,17-47,15) -0,377 0,706
HCO; mmol/L 22,00-26,00 26,02+6,4959 24,98+7,2048 0,636 0,527
FiO, mmHg %40-100 42,37(40,64-51,04) 46,50(40,00-60,00) 0,142 0,887
CRP (mg/L) 0,00-5,00 122,00(72,95- 114,35(80,50-169,00) 0,931 0,352
220,45)
Kalsiyum (mg/L) 8,60-10,20 8,00(7,27-8,52) 7,90(7,60-8,42) -0,230 0,818
SO; (%) 95,00-99,00 74,30(64,02-95,35) 71,40(61,47-81,30) 1,414 0,157
Glukoz (mg/L) 70,00-110,00 144,50(110,75- 138,00(113,00-246,25) -0,159 0,874
196,00)

-Mann-Whitney U Testi, p<0,05.

*Kayseri Sehir Hastanesi Key Data HBYS
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YBU hastalarinin biyokimyasal bulgular1 ve kan gazlarinin karsilastirilmasi
Tablo 9’da verilmistir. Gruplarin biyokimyasal bulgular1 ve kan gazlar1 agisindan

anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Hastalik Ciddiyet Skorlarinin Biyokimya ve Kan Gazlan ile iliskisi

SOFA APACHE-I1I
r | p r | p

Biyokimya

BUNmg/aL) 0,240 0,045 0,113 0,351
Potasyum mmolrL) -0.123 0.310 0.054 0.657
SodyummmoliL) 0.173 0.151 -0.007 0.949
Kalsiyum -0.097 0.422 -0.068 0.575
Glukoz 0.020 0.864 0.033 0.781
Lokositun -0.094 0.436 -0.05 0.668
Hematokrit( -0.13 0.284 0.003 0.977
ALT -0.018 0.878 0.093 0.441
AST 0.014 0.904 -0.045 0.707
Notrofil -0.033 0.785 -0.035 0.773
Plt -0.237 0.048 0.029 0.810
Lenfosit 0.011 0.922 -0.003 0.980
Albumin -0.187 0.120 0.093 0.443
CRP 0.061 0.615 -0.136 0.260
Kan Gazlan

O,Hb 0.072 0.550 -0.041 0.732
PO, 0.013 0.910 0.071 0.559
PCO, -0.142 0.239 0.093 0.444
HCOs -0.183 0.128 -0.290 0.015
SO, 0.040 0.742 -0.102 0.397
FiO, -0.091 0.451 -0.224 0.062

*Normal dagilim Pearson
**Normal Dagilim Gostermeyen Spearman

Tablo 10’da Hastalik ciddiyet skorlarmin kan gazlari ve biyokimya
parametreleriyle korelasyonuna bakilmistir. BUN ve Plt parametreleri SOFA skoru ile
korelasyon gostermistir (p=0,045, p=0,048).

Diger biyokimya bulgular1 ve kan gazlarinin SOFA ve APACHE 2 skorlar ile
korelasyon saptanmamustir ( Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Hastalik Ciddiyet Skorlarinin Makro ve Mikro Besin Ogesi Alimlari ile

Mliskisi
SOFA APACHE-II
r p r p

Enerji 0,026 0,828 0,211 0,078
Karbonhidrat 0,114 0,346 0,231 0,053
Protein -0,059 0,626 0,226 0,060
Yag -0,154 0,201 0,152 0,207
A vitamini -0,180 0,135 -0,168 0,163
D vitamini -0,148 0,220 -0,022 0,853
E vitamini -0,198 0,100 -0,101 0,404
K vitamini -0,184 0,127 -0,143 0,237
B1 -0,149 0,218 -0,093 0,441
B2 -0,156 0,196 -0,085 0,482
B3 -0,194 0,106 -0,117 0,333
B6 -0,142 0,240 -0,096 0,428
C -0,164 0,173 -0,137 0,258
Folik Asit -0,157 0,193 -0,116 0,338
B 12 -0,147 0,225 0,004 0,968
Lif -0,202 0,093 -0,130 0,283
Na -0,034 0,777 -0,122 0,313
K -0,148 0,221 -0,044 0,715
Cl -0,086 0,477 -0,062 0,608
Fe -0,131 0,278 -0,126 0,297
Ca -0,216 0,072 -0,130 0,282
P -0,237 0,048 -0,168 0,164
Cu -0,177 0,141 -0,103 0,396
Zn -0,151 0,212 -0,144 0,232
Cr -0,185 0,124 -0,091 0,449
Mo -0,234 0,051 -0,116 0,336
Mg -0,122 0,312 -0,082 0,499
Se -0,195 0,104 0,059 0,625
* Pearson

** Spearman

Tablo 11’°de Hastalik ciddiyet skorlarinin makro ve mikro besin dgesi alimlari ile

korelasyonuna bakilmistir. SOFA ve APACHE 2 skorlar1 ile makro-mikro besin dgesi

alimlar arasinda korelasyon saptanmamustir. SOFA skoru ve P ile pozitif korelasyon

saptanmistir (p=0,048) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.12. Yogun Bakim Hastalarin Aldiklar1 Enerji ve Farklhh Yontemlerle Elde
Edilen Enerji Gereksinimleri

ORT S5 MEDYAN (25-75) Min-Max
Hastalarin Giinliik
u 1176,00
A (729,00~ 1536,00) 292,80-2304.00
indirekt Kalorimetre
1470,00
((r']":‘,o"f‘g) (1243,00- 1848,25) 472,00-3273,00
HB 1685,50(1526,00-
(Kkal) : : 1246,00- 2797,00
(rs) 1883,75)
ESPEN
(Kkal) 1889,84 327,55 1125,00-3000,00
(n=70)

Tablo 12°de gruplarin IC, HB formiilii, ESPEN rehber Onerileri ile elde edilen
enerji gereksinimleri ve hastalarin gilinlik aldiklar1 enerji verilmistir. IC ortancasi
1470,00 (1243,00-1848,25) dir.
1685,50(1526,00-1883,75) kkal, ESPEN rehber
ortalamasi 1889,844+327,55 kkal ve hastalarin giinliik aldiklar1 enerji ortancasi 1176,00
(729,00- 1536,00) kkal’dir. IC ortancast 1470,00 (1243,00- 1848,25) kkal’dir. Her

HB ortancasi Onerileri

Olclim arasinda sirastyla ortalama 200 kkal fark vardir. Hastanede hastalarin giinliik

aldig1 enerji diger gruplardan daha az bulunmustur (Tablo 4.12).

Tablo 4.13.Yogun Bakim Hastalarimin Farkh Yontemlerle Elde Edilen Enerji
Gereksinimlerinin Karsilastirilmasi

indirekt . .
Kalorimetre Harris-Benedict ESPEN
kkal) (kkal) (kkal) ]
(n=38) (n=38) (n=38) Test Istatistigi,
ORTZSS/ ORTZSS/ ORTZSS/ P
ORTANCA (25-75) | ORTANCA (25-75) ORTANCA
(25-75)
1470,00 1765,00 N &géé'gg 11,421,
a 197
(1243,00- 1848,25) (1630,75- 2042,00) 2156,25)" 0,003
Harris-Benedict ESPEN
(kkal) (kkal) Test Istatistigi,
(n=70) (n=70) p
ORT+SS/ ORTANCA (25-75) | ORT+SS/ ORTANCA (25-75)
1685.50 -3.3504,
(1526,00-1883.75) 1889.8434327.551 <0.001

*Friedman Testi, Nemenyi post-hoc analizi, a<b, p<0,05.
**Wilcoxon Isaret Testi, p<0,001.
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Tablo 13’da ¢aligmada 3 grubun kiyaslamasini yaptigimiz i¢in Friedman Testi
ve Nemenyi post-hoc analizi uygulanmstir ( a<b, p<0,05). YBU hastalar1, gruplar arasi
enerji gereksinimleri ile istatistiksel olarak anlamlidir (0,003). IC o6l¢timii HB
Olctimiinden daha az 6l¢lilmiistiir (a<b, p<0,05). ESPEN rehber 6l¢iimii ortalama degeri
diger 2 6l¢iimden anlamli olarak daha fazla ¢ikmistir (a<b, p<0,05) (p=0,003).

HB ol¢limii, ESPEN rehberi oOnerisinden yaklasik 200 kkal daha diisiik
bulunmustur (<0.001). ESPEN rehber 6nerisi, HB 6l¢timiinden istatistiksel olarak daha
fazla oldugu goriilmistiir (<0.001) (Tablo 4.13).

IC, HB formiilii ve ESPEN rehber 6l¢iimii kestirim yontemlere ait farklarin ve

ortalamalarin dagilimlarina iliskin Bland-Altman grafikleri asagida verilmistir.

indirekt farki

a.espen ve a

1000

1000 1250 1500 1750 2000 2250 2500

1.espen ve a.indirekt ortalamalar

Sekil 4.1. IC ile Bazal Enerji Hesaplamasi ve HB ile Bazal Enerji Hesaplamasi
Arasindaki Bland-Altman Analizi (n=38)

HB ile bazal enerji hesaplamasi, IC ile bazal enerji hesaplamasindan

237,105+580.176 kkal daha fazla tespit edilmistir (Sekil 4.1).
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Sekil 4.2. IC ile Bazal Enerji Hesaplamasi ve ESPEN Rehber Onerileri Arasindaki
Bland-Altman Analizi (n=38)

ESPEN rehber onerileri, IC ile bazal enerji hesaplamasindan 220,092+622,539
kkal daha fazla tespit edilmistir (Sekil 4.2).
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Sekil 4.3. ESPEN Rehber Onerileri ve HB ile Bazal Enerji Hesaplamasi Arasindaki

Bland-Altman Analizi (n=70)

HB ile bazal enerji hesaplamasi, ESPEN rehber ol¢iimiinden 139,393+402,400

kkal daha diisiik ¢ikmustir.

Tablo 4.14. Cihazdan Olgiilen Solunum Parametreleri ile Harris-Benedict

Formiiliiyle Hesaplanan Enerjinin Cihazdan Elde Edilen Enerji Farki Ile Iliskisi

Cihazdan Olgiilen

Cihaz Enerji Ol¢iimii-Harris-Benedict Formiilii

Solunum Parametreleri - (kkal) 0
Fe.O, -0.7025 <0.001
Fe.CO, -0.7979 <0.001
Rf -0.8273 <0.001
Vit -0.7728 <0.001
RQ -0.6992 <0.001
VCO; -0.8477 <0.001
Degisken VCO, -0.7788 <0.001
Degisken VO, -0.7393 <0.001

*Pearson

**Spearman
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Tablo 14’de IC cihazinin Ol¢tiigii solunum parametreleri ve HB formiilii ile
cihazdan elde edilen REE farkiyla korelasyonuna bakilmistir.

IC ile HB formiiliiniin farki ile cihazdan o6lgiilen solunum parametreleri arasinda
anlamli, kuvvetli bir iliski bulundu(<0.001). Solunum parametreleri (FeO,, FeCO,,Rf,
Vt, RQ, VCO,, degisken VCO; ve degisken VO,) arttikga aradaki fark artmaktadir
(Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Kritik Beslenme Durumu Belirten Skorunlarin Hesaplanmasinin Kan
Gazlarn ile Tliskisi

PNI MNUTRIC

r | p r | p
Biyokimya
BUN(mg/dL) -0.3179 0.007 0.2902 0.015
Potasyummmolit) -0.045 0.711 0.0962 0.428
SodyummmoliL) -0.0483 0.691 0.1308 0.281
Kalsiyum 0.3647 0.002 -0.1184 0.329
Glukoz -0.0129 0.916 -0.0839 0.490
Lokositun 0.0681 0.575 -0.0873 0.472
Hematokrit 0.1235 0.308 -0.0787 0.517
ALT 0.3864 <0.001 -0.0938 0.440
AST 0.2668 0.026 -0.0029 0.981
Notrofil -0.0741 0.542 0.0076 0.950
Pt 0.4897 <0.001 -0.1583 0.191
Lenfosit 0.4806 <0.001 0.0488 0.688
Albumin 0.8888 <0.001 -0.1612 0.182
CRP 0.0549 0.652 0.0542 0.656
Kan Gazlan
O,Hb 0.0415 0.733 -0.0904 0.457
PO, -0.0224 0.854 -0.0459 0.706
PCO, -0.1972 0.102 -0.0618 0.611
HCO3 -0.2539 0.034 -0.2316 0.054
SO, 0.014 0.909 -0.0249 0.838
FiO, 0.2538 0.034 -0.2688 0.024
*Pearson
**Spearman

Tablo 15°de Kritik beslenme durumu belirten skorunlarin hesaplanmasi ile biyokimya-
kan gazlar1 arasindaki korelasyonuna bakilmistir.

Biyokimya bulgulari ve m-Nutric skoru arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir. BUN, kalsiyum, ALT, AST, Plt, Lenfosit ve Albumin ile PNI skoru
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arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.001). BUN, m-Nutric ve PNI ile anlamli fark
saptanmistir (p=0.015 ,p=0.007).

Kan gazlar1 ve m-Nutric arasinda anlamli fark gézlenmezken; FIO, PNI ve m-
Nutric ile anlamli bulunmustur (p=0.034,p=0.024). FiO, degeri azaldik¢a beslenme
durumunun ve mortalitenin de kotiilestigini gostermektedir. HCOg3 ile PNI skoru anlamli
bulunmustur (p=0.034). Hastanede HCOgz’iin diisiikliigii ' YBU hastalarinin
mortalitesiyle iliskilendirilir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.16. Kritik Beslenme Durumu Belirten Skorunlarin Degerlendirmesi ile Enerji, Makro Besin Ogesi ve Karsilastirma
Diizeylerinin Karsilastirilmasi

PNI mNUTRIC
PNI <437 PN|<>:_5ﬁ,17 ve Pl\é:] 25)1.4 Test s < Test
ORT=SS/ ORT=SS/ ORT=SS/ Istatistgt, = G pTsS) ORTzSS/ | Istatisigl,
ORTANCA | ORTANCA ORTANCA P ORTANCA | ORTANCA P
(25-75) (25-75) (25-75) (25-75) (25-75)
Enerji (kkal) | 1120 (713.33- | 1480(1164- 5.3892 1200 1096 11315
1440) 2168) 2304(2304-2304) | o6g (723-1782) | (725.66-1380) |  0.262
Enerji (%) 60.13 8512 122.88 42872 | 6296(41.19- | 5537(32.33- | 0.9224
(32.72-76.11) | (54.77-131.16) | (122.88-122,88) | 0.117 85.85) 75.40) 0.360
CHO (g) 3580(21.69- | 66.89(35.04- | 122.88(122.88- | 50263 | 46.45(2..75- | 30.83(21.29- 1122
63.27) 112.04) 122.88) 0.081 70.40) 62.74) 0.262
CHO (%) 2205(13.73- | 5387(20.62- | 81.92(81.92- 43795 | 31.13(14.93- | 20.85(1227- | 0.8545
45.19) 76.95) 81.92) 0.112 52.79) 40.19) 0.393
Protein(g) 15.36(7.16- | 21.33(16.80- |  30.72(30.72- 5.8414 15.04(758- | 16.0000.37- | 0.6827
22.18) 28.90) 30.72) 0.054 24.00) 20.33) 0.495
Protein(%) 13.76(7.43- | 20.16(13.16- |  27.30(27.30- 4.2291 14.66(7.96- | 13.63(7.62- | 09316
18.51) 20.13) 27.30) 0.121 20.36) 18.16) 0.352
Yag(g) 16.64(11.52- | 20.06(14.89- |  30.72(30.72- 22221 | 16.38(11.04- | 19.02(13.40- | -0.0059
25,05) 28.26) 30.72) 0.329 28.76) 23.08) 0.995
Yag(%) 15.66(10.77- | 20861L99- | 100 pra | 21714 15.820051- | 16.46(11.28- | -0.0475
22.03) 25.19) 3(21.3-21. 0.338 24.30) 20.93) 0.962
*Anova

**Kruskal-Wallis
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Tablo 16’da kritik beslenme durumu belirten skorunlarin degerlendirilmesi ile
makro besinlerin; ESPEN rehber Onerileri Olglimlerinin  karsilama ylizdeleriyle
karsilastirmasi verilmistir. Kritik beslenme durumunu belirten skorlar ve makro besin
Ogeleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. PNI <43.7 olan hastalarin ortanca 1120
(713.33-1440) kkal enerji aldig1 goriilmektedir. PNI >51.4 olan hasta ortanca
2304(2304-2304) kkal enerji almigtir. PNI skoru arttik¢a enerji alim1 artmaktadir. PNI
<43.7 olan hastalar alinan enerjinin %60.13’{inii karsilarken PNI >51.4’1 olan hastanin
alan enerjinin %122.88’1 karsiladig1 goriilmiistiir. mNutric skoru >5 olan hastalar
ortanca 1200 (723-1782) kkal enerji alirken; < 4 skoru olan hastalar ortanca 1096
(725.66-1380) kkal enerji almistir. m-Nutric skoru azaldikg¢a alinan kalori de azalmistir.
m-Nutric skoru >5 olan hastalarin alinan enerjinin %62.96’y1 karsiladigi ; < 4 olan
hastalarin ise alinan enerjinin %55.37’yi karsiladigi goriilmiistir. m-Nutric skoru
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen m-Nutric skoru 4 ve altinda olanlarin
glinliik enerji alim miktarlari, m-Nutric skoru 5 ve iistiinde olanlarin giinliik enerji alim
miktarlarindan fazladir (Tablo 4.16).
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S.TARTISMA

5.1.Hastalarin  Genel Ogzellikleri, Saghk ve Beslenme Durumlarinin
Degerlendirilmesi
Hastanin niitrisyon durumunu belirlemede hastanin tanisi, fonksiyonel kapasite, kas
atrofileri, 6dem ve hastanin antropometrik Ol¢limleri 6nemlidir. Ayrica laboratuvar
Ol¢iimlerinden albiimin, prealbumin, transferrin, nitrojen dengesi, lenfosit sayisi
degerlendirilmektedir. Hastanin enerji gereksinimini enteral beslenme etkilesimleri,
aneljezi, néromuskuler blok, sedasyon, erken mobilizasyon ve fizyoterapi enerji
ihtiyacini etkiler (Pira et al, 2019; Fagoni, 2021).
Kritik hastalarda optimal beslenme morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda yogun
bakim {iinitesi tedavisinin 6nemli bir parcasidir. Hastalarin genel durumlar1 ve beslenme
durumlarimin takibi yogun bakim {initelerinde kurtarici bir rol {lstlenir (Strack van
Schijndel et.al., 2009).
Akut beyin hasarli kritik hastalarin indirekt kalorimetre ve formiillerin karsilagtirildigt
calismaya, %53,5’1 kadin olmak iizere 144 hasta katilmistir ve hastalarin yas ortalamasi
55.1 £ 16.9 yil oldugu bildirilmistir. Hastalarin BKI ortalamasi1 27.5 + 6.7 kg/m2 olup,
BKI siniflandirilmasina gore %72,9’u hafif sismanken %27,1°i ise normal araliktadir
(Morbitzel et.al., 2019). Mekanik ventilasyona bagl hastalarin indirekt kalorimetre ile
enerji harcanmasi ve enerji gereksinim formiillerinin karsilagtirildign farkli  bir
calismaya, 58’1 erkek ve 42’si kadin olmak iizere toplamda 114 hasta alinmistir.
Hastalarin BK1I ortalamas1 24,91+4,45 iken yas ortalamas1 66,1+15,0 yildir. Hastalarin
BKI aralig1 %45’i normal aralikta iken % 30’unun hafif sisman oldugu goriilmektedir
(Sungurtekin et.al., 2019). Bizim calismamizda hastalarin %60°’1 erkek, %40’1 kadin
olup %65,7’si 65 yas ve lizerindedir. Hastalarin yas ortancasit 70,00 (54,00-79,00) yildir.
Hastalarin BK1I ortanca degeri 25,85 (22,97- 30,17) olup, BKI siniflandirilmasina gore
normal (%37.1) ve hafif sisman (%34.3) olanlar daha fazladir (Tablo 4.1). Calismamiz
diger calismalara benzer BKI ve yas ortalamasi degerlerine sahiptir. Bunun nedeninin
caligmaya alinan hastalarin biiylik ¢ogunlugunun yash popiilasyondan olusmasindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Enerji tiikketiminin Ol¢lilmesinde 24 saatten fazla takibi yapilan 71 hastanin
indirekt kalorimetre ve formiillerin karsilastirildigr calismada, hastalarin ¢cogunlukla

yatis nedeni (%36,6) sepsistir. Hastalarin SOFA skorlarmin ortalamasi 10.45+3.79 iken
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APACHE 1I skorlarinin ortalamasi 22.32+7.44’dir. Hastalarin %60,9’u hipokalorik
beslenirken %39,4’1i yeterli beslendigi goriilmiistiir (Karakog et.al,2021). 166 mekanik
ventilatdre bagli YBU hastasinin indirekt kalorimetre ve formiillerin kiyaslandig
caligmada, hastalarin biiyiik bir cogunlugu (n=97) sepsis kaynakli yatmaktadir ve bu
hastalarin biliyliik ¢ogunlugu (n=87) yiiksek risk malniitrisyon ile iliskili gorilmistiir
(Saseedharan et.al., 2022). Mekanik ventilasyona bagli 118 hastayla yapilan ¢alismada,
APACHE 1I skoru ortalamalar1 21 + 7,00 iken, SOFA skoru ortalamalar1 ise 8,0 +
2,9°dir. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu (%39,8) pndmoni tanisindan yatmakta ve
hastanede kalis siireleri ortalamalar1 30,0 + 33,6 giindiir. Hastalarm BKI’si %47,5’inde
normal ve % 35,6’sinda hafif sismandir (Karakuzu et.al.,2014). Bizim g¢alismamizda
hastalarin %60’ mimn kronik hastaligi olup, cogunlukla yatis nedeni (%48,5) MSS
kanamalaridir. Hastalarin %41.4’{iniin ameliyat dykiisii bulunmaktadir. Hastanede yatig
stiresi ortanca degeri 6,00(3,00-13,50) giindiir. Hastalarin Sofa skorlarinin ortanca
degeri 5,50 (4,00-8,00), APACHE Il skoru ortalamas1 23,72 + 8,189’dur. Hastalarin
%48,57’s1 yetersiz beslenirken, %17,14’1i asir1 beslenmektedir. Hastalarin %42,1°1
hipokalorik ve %34,21°1 hiperkalorik beslenmektedir (Tablo 4.2). Bizim ¢alismamizda
hastanede yatis siiresi ortalamasi diger calismalara gore daha az olmasma ragmen
benzer APACHE 2 ve SOFA skorlar1 goriilmektedir. Bunun nedeni ise hastalarin ciddi
yatis nedenleri ve kronik hastaliklarinin bulunmasi dolayisiyla hastalik ciddiyet
skorlariin da artmasinin beklenen bir sonu¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Beslenme destegi, YBU takip edilen hastalarmin tedavisinde gok énemli bir yer
teskil etmektedir. YBU hastalarinda beslenme destegine baslanmasi, beslenme hedefine
ulagma seviyesi ve bunun siirdiiriilebilirligi hastanin prognozu agisindan Snemlidir.
Beslenme diizeyinin iyi oldugu hastalarda iyilesme, YBU’den erken taburcu olma ve
sagkalim oranlarinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Indirekt kalorimetre ile dlgiilen
REE’ye bagli olusturulan bireysellestirilmis beslenme tedavisi, hastaneden taburculuk
mortalitesini azaltir, hastane enfeksiyonlarni azaltir ve beslenme acigini iyilestirir
(Allingstrup et al., 2017).

Mekanik ventilatére bagli, enerji hesabinin 7 formiil ile indirekt kalorimetre ile
kiyaslanarak 20 hastayla yapilan ¢alismada hastalarin %50’si parenteral beslenirken,
%]10’u enteral beslenmektedir (Yilmaz et.al., 2011). Enerji hesabinin indirekt

kalorimetre ve formiillerle yapildig: bir baska ¢alismada, 326 hastanin %89,3’ii enteral,
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%11,7°si parenteral beslenmektedir (Murray etal., 2023). Bizim g¢alismamizda
hastalarin ¢ogu enteral (%51,40) ve total parenteral yolla (%47,1) beslenmekte olup,
enteral beslenenlerin %48.50°si NG tiip ile beslenmekteydi. Hastalarin cogu (%91,4)
siirekli infiizyon yontemi ile beslenmektedir. Hastalarin PNI  ortalama degerleri
31,8048,271°dir. Hastalarin %92’sinin PNI <43,7 olup mortalite oranmi yiiksek idi
(Tablo 4.3). Hastalarin yogun bakimda olmasi ve durumlarmin kritik olmasi diger
caligmalara benzer bir sekilde parenteral ve enteral beslenme yollarinin fazla olmasini
gostermektedir. Bunun yaninda diger calismalardan farkli olarak PNI skoru
kullanilmistir. PNI skoru, hastanin beslenme riski ve mortalitesiyle ilgili bilgi verir.
Hastalarin mevcut bulgular géz 6niine alindiginda PNI oranlarinin biiyiik ¢cogunlugunda
diisiik olmas1 beklenilen bir durumdur. Ciinkii hastalar artan mortalite ve malniitrisyonla
kars1 karstyadir.

5.2. Yogun Bakim Hastalarinda Kan Bulgularnn ve Kan Gazlarinin
Degerlendirilmesi

Yogun bakim {initesinde ¢ok sayida laboratuvar testi yapilmaktadir. Yogun
bakim hastalarinda bu bulgularda anormallik beklenen bir durumdur (Horowitz et.al.,
2017). Laboratuvar anomaliliginin diizeltilmesinde dogru tedavi ve beslenme dnemlidir.
Bazi durumlarda diizeltilmeye calisilan laboratuvar parametreleri aslinda hastanin
mortalite oraninda artisa neden olabilir (Holst et.al., 2014). Bunun yaninda mekanik
ventilatore bagli hastalarin kan gazi parametreleri, hastanin durumuyla ilgili bilgi
vermektedir. Mekanik ventilasyondan Ol¢iilen degerler indirekt kalorimetre 6l¢iimiinii
de etkilemektedir. Olgiimii etkileyen en énemli parametre FiO, (oksijen satiirasyonu)
olmaktadir. FiOz’nin <60 olmasi hastanin stabil oldugunu ve indirekt kalorimetre
6l¢iimiiniin yapilabilecegine dair bilgi vermektedir.

Travma YBU’de yatan mekanik ventilasyona bagli 31 hastayla yapilan
calismada, FiO; ortalamasi 38.72+6.97 dir (Dae Sung et.al., 2021). Bizim ¢alismamizda
hastalarin YBU’de 6nemli bazi biyokimyasal ve kan gazi parametreleri verilmistir.
Lenfosit, BUN, AST, ALT bulgularinin ortancalari sirasiyla 1,10 (0,54-1,65), 31,00
(17,00-56,25), 21,00 (10,75-36,00)ve 28,50 (18,75-54,25)’dir. Kan gazlarindan FiO;
ortancast 43,36 (40,00-55,04) iken SO, ortancas1 72,30 (62,67-90,47) idi (Tablo 4.4).
Calismalarda kan bulgular1 ve kan gazlar1 detayli olmamakla birlikte cihazin Ol¢tiigii

parametrelere de yer verilmemistir. Calismamizda FiO, ortalama degeri diger
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calismadan daha yiliksek bulunmustur. Bunun nedeni diger calismadaki hastalarin
hepsinin travma hastas1 olmasi ve travma hastalarinin FiO, degerlerinin travmaya bagl
daha diisiik olmasindan kaynaklanabilmektedir. Kan bulgular1 ve kan gazlar1 hastalik
seyri ve durumunda bilgi vermede destek saglayabilmektedir. Bu nedenle kan
bulgularina bakarak hastalik durumuna gore beslenme plani hakkinda yorum yapilabilir.

5.3. Indirekt Kalorimetre ve Tahmini Formiillerin Degerlendirilmesi

Yogun bakim {nitesinde takip edilen hastalarda IC, hastanin enerji
harcanmasinin belirlenmesinde tercih edilen giivenilir yontemlerden biridir (Singer et
al., 2019). Mekanik ventilatdrle takip edilen, sedasyon altindaki YBU hastalarinda
beyin metabolizmasi stabil kalir. Hastalarin mekanik ventilatére bagli kas-enerji
gereksinimi  olduk¢a azalir ve beyin metabolizmas: stabil kalir. Bu durum IC
yonteminin diger formiil yontemlere gore daha dogru sonuglar verebilecegini ortaya
koymaktadir. Diger formiiliize yontemlerde ise hastanin stres faktorlerine bagli olarak
yaniltic1 sonuglar elde edilebilir (de Waele et.al., 2016).

Indirekt kalorimetre yontemi ile 30’ar dakikalik 3 giin &l¢iim yapilan calismada,
ortalama BEH 1828+436 kcal/giin olarak bulunmustur (Karakuzu et.al., 2014). 50 Kritik
hastayla yapilan bir diger calismada BEH indirekt kalorimetre ile ortalama 1512
kcal/giin olarak Ol¢iilmiistiir (Dvir et al., 2006). Calismada, bazal enerji harcanmas1 HB
ortancast 1685,50 (1526,00-1883,75) kkal, ESPEN rehber Onerileri ortalamasi
1889,84+327,55 kkal ve hastalarin giinliik aldiklar1 enerji ortancas1 1176,00 (729,00-
1536,00) kkal’dir. Indirekt kalorimetre ortancasi 1470,00 (1243,00-1848,25) kkal’dir.
Her 6l¢iim arasinda sirastyla ortalama 200 kkal fark vardir. Hastanede hastalarin giinliik
aldig1 enerji diger gruplardan daha az bulunmustur (Tablo 4.12).

Bizim ¢aligmamizda YBU hastalari, gruplar arasi enerji gereksinimleri ile
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,003). IC Oolgiimii HB Olgiimiinden daha az
Olclilmiistiir (a<b, p<0,05). ESPEN rehber 6l¢timii ortalama degeri diger 2 dl¢iimden
anlamli olarak daha fazla ¢ikmistir (a<b, p<0,05) (0,003).

HB ile hesaplanan bazal enerji harcanmasi, ESPEN rehberi dnerisinden yaklagik
200 kkal daha diisiik bulunmustur (<0.001). ESPEN rehber onerisi, HB 6l¢iimiinden
istatistiksel olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (<0.001) (Tablo 4.13).

IC ile HB denklemi 6l¢iimiiniin kiyaslandig: bir baska ¢alismada BEH degerini
246,4 Kcal/giin daha diisiik tespit etmislerdir (p<0,001). Pratik formiil denklemi
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(ESPEN) 6nemli bir fark gostermistir ve BEH degerlerini IC’den daha fazla tahmin
etmistir (ortalama fark -164,2 Kcal/giin; p<0,001) (Oliweria ve ark., 2021). Bizim
calismamizda HB ile bazal enerji hesaplamasi, IC ile bazal enerji hesaplamasindan
237,105+580.176 kkal daha fazla tespit edilmistir (Sekil 4.1). ESPEN rehber onerileri,
IC ile bazal enerji hesaplamasindan 220,092+622,539 kkal daha fazla tespit edilmistir
(Sekil 4.2). HB ile bazal enerji hesaplamasi, ESPEN rehber dl¢iimiinden
139,393+402,400 kkal daha diisik ¢ikmustir (Sekil 4.3). Kullandigimiz formiillerin
hepsi Bland-Altman Analizi ile degerlendirildiginde IC metodu ile 6lgiilen gercek enerji
tilkketimini tahmin ederken yetersiz kalmakta, bu denklemler kullanildiginda yetersiz ya
da asir1 beslenme ihtimalinin yiiksek oldugunu gostermektedir ve mekanik ventilasyon
uygulanan yogun bakim hastalarinda enerji tiiketiminin belirlenmesinde ¢ok da
giivenilir gériinmemektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada tam tersi durum séz konusudur. ESPEN rehber 6nerileri,
Harris Benedict formiiliinden; Harris Benedict formiilii, Indirekt kalorimetre dl¢iiiinden
anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05). Yapilan bir ¢alismada HB denklemi,
IC'ye gore biiyiik farkla olarak BEH degerlerini eksik tahmin etmistir. HB denkleminin
saglikli hastalarda dogru oldugunu ancak YBU hastalarinda giivenilir olmadigini
gostermektedir. Clinkii BEH hesaplanirken sedasyon ve vazoaktif ilag kullanimi gibi
olgiimii etkileyebilecek faktdrlerin dikkate almmamasi; YBU kullanimi konusunda
stipheler dogurmaktadir ( Picolo et al., 2016).

Enerji gereksiniminin hesaplanmasinda HB denkleminin kullanildigi ¢alismada,
viicut agirliginin ideal veya gercek agirliklar olmak tizere farkli degerler hesaplanmistir.
Mekanik ventilasyon uygulanan 30 cerrahi hastanin alindig1 ¢alismada, enerji
gereksinimi gercek viicut agirligi kullanilarak HB denklemi ve 30 dakika boyunca
gerceklestirilen IC ile karsilagtirilmistir. HB'nin anlamli (p <0.05) fakat IC ile orta
diizey korelasyonu (Spearman r = 0.57) 623.7 kkal daha fazla oldugu saptanmistir
(McEvoy et.al., 2009).

24 saatlik dahiliye yogun bakimda kalan hastalarinda yapilan 6l¢iim sonucunda,
hastanede alinan enerji ortalamasi 479,0+372 iken, indirekt kalorimetre &lgiimii
ortalamasi 1649+343 ve HB formiilii ortalamasi 1915 £518°dir (inan et.al., 2013).

86 yogun bakim hastasiyla 1 ve 6.saat dlgiimlerin yapildig: ¢alismada, Indirekt

kalorimetre 6l¢iimii, HB ile dlgiilen enerji 6l¢iimiinden 328.208 kkal daha fazla oldugu
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belirtilmistir. Indirekt kalorimetre &lgiimii ortalamas1 1560 = 343 kkal iken HB 6l¢iimii
ortalamasi 1693 = 333 kkal’dir (Iimanli et.al., 2020).

144 mekanik ventilatdre baglh hastayla yapilan ¢alismada, indirekt kalorimetre
ile bazal enerji harcanmasi ortalamasi 1,995 + 554 kkal, HB formiili ile enerji
harcanmasi ortalamasi 1,919 + 373 kkal ve ESPEN rehber Onerisi ile enerji harcanmasi
ortalamasi 1,914 +355 kkal’dir (Morbitzel et.al., 2020).

Mekanik ventilasyona bagli 100 hastanin farkli gilinlerde hastanede kalis
siirelerinin karsilastirildigl calismada, indirekt kalorimetre ile bazal enerji harcanmasi
ortalamas11828,580 + 436, 272 kkal iken HB formiilii ile bazal enerji harcanmasi
ortalamasi 1716,97+404,19 kkal’dir (Sungurtekin et.al., 2019).

Travma YBU’nde yatan 31 hastayla yapilan calismada, IC ile bazal enerji
harcanmasi ortalamas1 2,146.48+444.36 kkal, HB ile bazal enerji harcanmasi ortalamasi
1,509.39+205.34 kkal ve ESPEN rehber onerileri ile bazal enerji harcanmasi ortalamasi
1,704.03+449.36 kkal’dir (Dae Sung et.al., 2021).

Calismalarda indirekt kalorimetre ile bazal enerji harcanmasi, formiillerle bazal
enerji harcanmasindan daha fazla ¢ikmaktadir. Calismamizdaki tam tersi olan veriler
caligma siiresine ve hastalarin durumlarina gore degisiklik gosterebilmektedir.

5.4.Indirekt Kalorimetre Olciimiinde Siirenin Degerlendirilmesi

Indirekt kalorimetre dl¢iimleri literatiirde farkli sekillerde calisiimistir. 30 dakika
ile 24 saat aras1 6l¢iimler yapilmistir (Reid et.al., 2007).

Calismada mekanik ventilatore bagli hastalar 15 dakika, stabil sekilde
Olclilmiistiir. Calismada 6Slgiilen ortalama enerji harcanmasi 1470 kkal’dir (Tablo 4.12).

1980'li yillarda yapilan ¢alismalara gore YBU’deki bir hastanin ortalama enerji
ihtiyact 1700 ila 2200 kkal arasindadir. Ancak mevcut metaanalizlerde 24 saatlik
Olgtimlerle 6lgiilen ortalama enerji tilketiminin 1562 ile 2876 kkal/giin arasinda oldugu
rapor edilmistir (Bursztein et.al., 2015). Literatiirde, IC’nin 6l¢iim siiresiyle ilgili bir
tartisma s6z konusudur. Indirekt kalorimetre ile BEH 6lciimiiniin en biiyiik dezavantaji
ise ¢ogu caligmada 24 saatlik Ol¢lim i¢in harcanan zamandir. Calismalarin ¢ogunda 24
saatlik o6l¢tim ile IC hesaplamasi yapildigi gozlenmektedir (Reid et.al., 2007;Maica
et.al., 2008).

REE o6l¢mek 24 saatlik bir periyotta giin igerisinde %4 ila %56 arasinda degiskenlik

gostermesi formiil yontemlerinin dezavantajli oldugunu gostermektedir (Welssman et.



68

al., 1989). REE, hasta stabilse kisa siireli 6l¢iimlerle dogru olarak tespit edilebilir.
Halbuki devamli IC monitizasyonu stabil olmayan, ventilatorle takip edilen hastalarda
dogru 6l¢iim agisindan altin standarttir (Reid et.al., 2007).

IC’nin, hastanin enerji Ol¢limiinii dogru yapabilmesi i¢in hastanin mekanik
olarak ventile edilmesi, hastanin ventilatdre karsi tepkisinin olmamasi ve sedasyon
durumunun yapilmasi gerekmektedir (Zusman et. al., 2019). Calismamizda ol¢iim
yaparken bu durumla karsilasilmistir. Sedasyonu saglanamayan YBU hastalar1 icin
Olclim yapilamayacak olmasi cihazin dezavantajini olusturabilir.

Mekanik ventilasyona bagli 38 hastay1 iceren ¢aligmalarinda ise, negatif enerji
dengesinin, oOzellikle enerji agiginin 1200 kcal'yi astiginda, uzun siire mekanik
ventilasyona bagli olmasi gereken hastalarda YBU mortalitesinin bagimsiz bir
belirleyicisi oldugunu belirtmislerdir (Christophe et.al., 2015). Bizim ¢alismamizda ise,
hasta popiilasyonlar1 farkli olmasina ragmen enerji gereksinimi az farkla birlikte, bu
calismalara benzer sekilde oldugu goriilmiistiir.

Mekanik ventilasyon uygulanan 27 hastayla yaptiklari ¢aligmalarinda, siirekli IC
>5 giin ve glinde 24 saat Ol¢lim yapildiginda ; ortalama enerji tiikketiminin 2053 + 445
kcal/ giin oldugunu saptamiglardir (Reid CL. et.al., 2007). Enerji tiiketiminin bu kadar
yiiksek Ol¢iilmesinin nedeni olarak ol¢iimlerin araliksiz yapilmis olmasi, hastanin giin
icerisindeki degisen durumu, hastalarin ajite olduklar1 aspirasyon, pozisyon degistirme,
postural drenaj ve hemsire bakimi gibi girisimlerin yapildigr donemlerde de 6lgiimlere
devam edilmesine bagli oldugunu diisiiniilebilir. Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada
ise bu durum yasanmamistir. Cilinkii Ol¢cim kisa tutulmus ve cesitli miidahele
girisimlerinde 6l¢lim yapilmamistir. Hastanin hem bedenen hem de bulundugu ortam
kosullarinda stabilitesi saglanmistir.

YBU’de mekanik ventilasyon uygulanan 8 hastamin farkli siirelerdeki
olgiimlerine bakildiginda, 30 dakikalik 6lgiim IC degerleri ile 24 saathik IC enerji
tiikketimi karsilastirilmis; iki 6l¢iim arasindaki farkin klinik amaglar i¢in kabul edilebilir
derecede iliskili oldugunu gosterilmistir. Ozellikle kalp atis hizi, sistolik kan basinci ve
solunum hizinin giiniin ortalama seviyesine en yakin oldugu 11:00-15:00 saatleri
arasinda 30 dakikalik 6l¢iim yapilmasi ile dogrulugun en iist diizeye ¢ikarilabilecegi

gozlenmistir (Faisy et.al., 2009).
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Mekanik ventilasyona bagli olan 12 hastay1 iceren calismalarinda, IC ile enerji
gereksiniminin 1658 + 279 kkal /giin oldugunu; giin icerisinde dl¢iim saatleri arasinda
istatiksel anlamli fark olmadigini, 24 saatlik Olglimler ile daha kisa yani 2 saatlik
Olctimlerin uyumlu oldugunu ; bu durumda da 24 saatlik dl¢iimlerin yerini alabilecegini
gostermislerdir (Zijlstra et.al., 2007).

Uzun stire 6l¢limlerde hastalarin cogunda yetersiz beslenme veya asir1 beslenme
oldugu goriildii. Bu nedenle 24 saatlik Ol¢limler yerine 2., 6. veya 12. saatteki
Olctimlerin kullanilabilecegini diisiiniildii. Ancak 24 saatlik 6l¢iimii beklemenin daha
dogru sonuclar verebilecegini ve hasta yonetimine daha fazla yardimci olabilecegi
diistiniildii (Reid et.al., 2007).

86 kritik hastayla yaptig1 calismada, 30 dakikalik dinlenim sonrasi ve 6 saatte
enerji gereksinimi IC ile degerlendirildi. Boylelikle IC igin gereken zamanin daha kisa
stireye indirilebilmesi ve daha erken dogru sonug¢ alinma olasiligini tespit ettiler. Bunun
sonucunda saatler arasinda cok yiiksek derecede korelasyon goriildiigli bildirilmistir.
Hastalarin en kot olasilikla 167,82 kcal az veya 222,523 kkal daha fazla beslenmesiyle
karsilasilabildigi tespit edilmistir (Imanl1,2020).

46 entlibe hasta lizerinde yapilan ¢alismada, 5 dakikalik stabil donem sonrasi ile
30 dakika sonra yapilan 6lgiimler arasinda anlamli bir fark olmadigini gostermislerdir.
Bu durum da 5-30 dakika arasi 6lglimiin yapimimnin hem pratik hem de kisa siirede
yapilmasint olanakli kilmistir (Petros et.al.,, 2001). Buna paralel olarak bizim
calismamizda da 15 dakikalik 6l¢iim esas alinmustir.

Kisa siireli IC metodu uygulanan c¢alismalarinda, spontan soluyan 20 travmatik
beyin hasar1 olan hastanin enerji harcamasini degerlendirmek i¢in acik devre
kalorimetre yontemi ile hesaplama yapmislardir. Toplamda 124 6l¢iim kaydedilmis.
Sonu¢ olarak travmatik beyin hasari olan spontan solunum yapan hastalarda REE
belirlemek ic¢in 3 dakikalik ve 4 dakikalik kisaltilmis dengeli donem dolayli kalorimetri
protokoliiniin klinik olarak kabul edilebilir oldugu sonucuna varmislardir (McEvoy
et.al., 2009).

Calismamizda diger calismalardan farkli olarak 15 dakika siireyle ol¢iim
yapilmigtir. Calismalarin ortak sonucu olarak uzun siireli 6l¢timlerin kritik hastalarin
hastalik seyrinde siirekli degisiklik olmasi ve mortalite risklerinin fazla olmasi

nedeniyle 5-30 dakika arasi yapilan Ol¢limlerin daha dogru sonuglar verebildigini
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sOyleyebiliriz. Calismamiz bu durumda hem hastalik seyri degismeden hem de mortalite

riskinden dolayi siire agisindan avantaj saglamaktadir.

5.5. Yogun Bakim Hastalarinin Hastalik ve Beslenme Ciddiyet Skorlarinin
Degerlendirilmesi

Beslenme tedavisinin en uygun sekilde belirlenmesi ¢ok dnemlidir. Yetersiz ve
asir1 beslenmeyi ve bunlarla iliskili komplikasyonlar1 6nlemek ig¢in, her bir hastada
REE'yi dogru bir sekilde degerlendirmek ve uygun beslenme desteginin saglanmasi
gerekmektedir. YBU hastalarinda indirekt kalorimetri bu amag igin altin standart olarak
kabul edilir ve ideal olarak enerji gereksinimlerinin belirlenmesinde miimkiin olduk¢a
her hasta igin gerceklestirilmelidir (Rao et. al., 2012). Beslenme diizeylerini saptamak
i¢in biz ¢alismamizda ek olarak m-Nutric ve PNI skorlarini kullandik.

PNI, hastanede kolay erisilebilir parametrelerden olustugu icin hastanin hem
immun durumunu hem de beslenme durumunu 6lgmek i¢in kullanilmaktadir.(Du et.al.,
2020).

Hastanin beslenmesi ile ilgili bilgi veren ve hastane mortalite oranini gésteren
PNI indeksi ile birlikte; IC ile olciilen hastalarin ortalama PNI degeri 32,42 iken HB
formiilii ile ol¢iilen hastalarda ortalama PNI degeri 31,22 idi. PNI degerlendirmesine
gore her iki grubun degeri de <43,7’dir. Bu durum hastanede yliksek mortalite ile
iligkili idi. PNI degerlendirmesine gore IC ve HB ile 6l¢iilen hastalarin sirasiyla 36
(%55,38) ve 29 (%44,61) hasta <43,7 PNI degerine sahipti. Bu durum beslenme
planlariin yetersizligi ile dogru orantiliydi (Tablo 4.8). Boylelikle, calismamizda ilk
kez kullanilan beslenme diizeyleri ve mortalite iliskisi calismamiza giiclii bir destek
sunmustur. PNI <43,7 olan hastalar alinan enerjinin %60.13’iinii karsilarken PNI
>51.4’1 olan hastanin alinan enerjinin %122.88’1 karsiladig1 goriilmiistiir. PNI degeri
arttikca karsilama yiizdesi de artmaktadir (Tablo 4.16).

m-Nutric skoru YBU hastalarinda kullanilan bir skor olup hastalarin artan
mortalite ve malniitrisyon durumu ile iliskilidir. M-Nutric skoru arttik¢a malniitrisyon
ve mortalite orani artmaktadir (Giilsoy&Orhan,2022).

Calismamizda, m-Nutric skoru >5 olan hastalarin alinan enerjinin %62.96’y1
karsiladig1 ; < 4 olan hastalarin ise alinan enerjinin %55.37’yi1 karsiladig1 goriilmiistiir

(Tablo 4.16). 311 YBU hastasiyla yapilan galismada m-Nutric skoru ortancasinmn 5



71

oldugu, 5 ve 5’ten fazla m-Nutric skora sahip olanlarin yliksek malniitrisyon riskiyle
iligkili oldugu gorilmiistiir. Calismamizda diger ¢alismalarin tam tersi bir durum
gorilmistiir. Hastalarin artan skorlariyla hastalarin aldig1 enerji alimlar1 dogru orantili
olarak goriilmektedir. Bu durumun hastalarin kotii prognozuyla baglantili bu verilere
ulagildigini sdyleyebiliriz.

IC cihazinin solunum parametreleri ve cihazin 6l¢tiigii REE’yi biliyoruz. Bu
nedenle calismamizda IC cihazinin 6l¢tiigli solunum parametreleri ve HB formiilii ile
cihazdan elde edilen REE farki iliskisine de baktik. IC ile HB formiiliiniin fark: ile
cihazdan oOlgiilen solunum parametreleri arasinda anlamli bir iliski bulduk (<0.001).
Benzer ¢aligmalarda cihaz parametreleri degerlendirilmemis olup cihazin BEH farkiyla

iligkisinin beslenmeyle yakindan ilgili oldugunu sdyleyebiliriz.
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6.SONUC ve ONERILER

YBU’deki hastalarin REE hesaplanmasinda IC ve HB formiiliiniin kiyaslandig1

calismamizda buldugumuz sonuglar asagida 6zetlenmistir:

1.
2.
3.

10.

11.

12.

13.

Calisma grubunun %60°1 erkek (n=42) , %40’ 11 (n=28) kadindir (Tablo 4.1).
Hastalarin %65,7 (n=46)’si 65 yas ve lizerindedir (Tablo 4.1).

Calismaya katilan tiim hastalarin yas ortancasi 70,00(54,00-79,00) yildir (Tablo
4.1).

Hastalarin BKI ortanca degeri 25,85(22,97- 30,17) olup, BKI siniflandiriimasina
gore normal (%37.1) ve hafif sisman (%34.3) olanlar daha fazladir (Tablo 4.1).
Hastalarin %60’min kronik hastaligi olup, ¢ogunlukla yatis nedeni (%48,5)
MSS kanamalaridir. Hastalarin %41.4’linlin ameliyat Oykiisii bulunmaktadir
(Tablo 4.2).

Hastanede yatis siiresi ortanca degeri 6,00(3,00-13,50) giindiir (Tablo 4.2).
Hastalarin Sofa skorlarimin ortanca degeri 5,50 (4,00-8,00), Apache 2 skoru
ortalamas1 23,72 + 8,189’dur (Tablo 4.2).

Hastalarin  %48,57’s1 yetersiz beslenirken, %17,14’i asir1 beslenmektedir.
Hastalarin %42,1°1 hipokalorik ve %34,21°1 hiperkalorik beslenmektedir (Tablo
4.2).

Hastalarin ¢ogu enteral (%51,40) ve total parenteral yolla (%47,1) beslenmekte
olup, enteral beslenenlerin %48.50’si NG tiip ile beslenmekteydi (Tablo 4.3).
Hastalarin ¢ogu (%91,4) siirekli infiizyon yontemi ile beslenmektedir (Tablo
4.3).

Hastalarin PNI ortalama degerleri 31,80+8,271°dir. Hastalarin %92’sinin PNI
<43,7 olup mortalite orani yiiksek idi (Tablo 4.3).

Hastalarin bazi onemli kan parametreleri olan Lenfosit, BUN, AST, ALT
bulgularinin ortancalar1 sirastyla 1,10 (0,54-1,65), 31,00 (17,00-56,25), 21,00
(10,75-36,00)ve 28,50 (18,75-54,25) dir (Tablo 4.4).

Kan gazlarindan FiO2 ortancasi 43,36 (40,00-55,04) iken SO2 ortancas1 72,30
(62,67-90,47) idi(Tablo 4.4).
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Yogun bakim hastalarinin makro ve mikro besin alimlari ile ESPEN rehber
Onerilerine gore karsilanma yiizdelerine gore hastalarin enerji, karbonhidrat,
protein, yag karsilama ylizdeleri sirasiyla; 9%60.18, %26.63, %14.12,
%17.04+9.291°dir(Tablo 4.5).

Hastalarin gruplar arasi1 cinsiyet, yas, viicut agirhg, BKI ve BKI
degerlendirmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.6).

Hastalarin yas gruplari ve boy uzunlugu acisindan gruplar arasinda fark
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6).

). HB ile Bazal Enerji Harcanmasi Hesaplanan grupta 65 yas ve {istii bireylerin
(%58,70) IC ile Bazal Enerji Harcanmasi Hesaplanan gruba (%41,30) gore daha
fazladir (p=0,003) (Tablo 4.6).

Hastalarin gruplar arasinda hastaneye yatis nedenleri, ameliyat oykiisii ve viicut
atesi agisindan anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7).

IC ile bazal enerji harcanmasi hesaplanan grupta MSS kanamalar1 (%60,52)
nedeniyle yatis yapanlar, HB ile bazal enerji harcanmasi hesaplanan grupta ise
kronik hastaligr (%50,00) nedeniyle yatis yapanlar daha fazladir (p=0.018)
(Tablo 4.7).

IC ile bazal enerji harcanmasi hesaplanan grupta ameliyat Oykiisii olanlar
(%75,90) daha fazla ve bu grubun viicut ates ortanca degeri (36,65 (36,50-
37,00)) HB ile bazal enerji harcanmasi hesaplanan gruba (36.50(36.50-36.60))
gore daha yiiksektir (Tablo 4.7).

IC ve HB ile 6l¢iilen hastalarin PNI degerleri benzerdir. PNI degerlendirmesine
gore her iki grubun degeri <43,7°dir.<43,7 olmasi, beslenme planlarinin
yetersizligi ile dogru orantili olmaktadir (Tablo 4.8).

IC hedef enerji Olgiimii ile hastanede alinan enerji gereksinimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. %60-100 normokalorik grubunun
(n=9), <%60 hipokalorik grubundan (n=16) daha yiiksek olma yiiksektir
(p<0.001) (Tablo 4.8).

Gruplarin biyokimyasal bulgular1 ve kan gazlar1 agisindan anlamli bir farklilik

olmadig tespit edilmistir (p>0.05)(Tablo 4.9).
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Hastalarin  hastalik ciddiyet skorlarinin  kan gazlar1 ve biyokimya
parametreleriyle korelasyonuna bakildiginda; BUN ve Plt parametreleri SOFA
skoru ile korelasyon gostermistir (p=0,045, p=0,048) ( Tablo 4.10).

Diger biyokimya bulgular1 ve kan gazlarinin SOFA ve APACHE 2 skorlar ile
korelasyon saptanmamistir( Tablo 4.10).

Hastalarin hastalik ciddiyet skorlarinin makro ve mikro besin 6gesi alimlart ile
korelasyonuna bakildiginda; SOFA ve APACHE 2 skorlar1 ile makro-mikro
besin 6gesi alimlar1 arasinda korelasyon saptanmamistir. SOFA skoru ve P ile
pozitif korelasyon saptanmistir(p=0,048) (Tablo 4.11).

IC ortancast 1470,00 (1243,00- 1848,25)’dir. HB ortancas1 1685,50(1526,00-
1883,75) kkal, ESPEN rehber oOnerileri ortalamasi 1889,84+327,55 kkal ve
hastalarin giinliik aldiklart enerji ortancas1 1176,00(729,00- 1536,00) kkal’dir
(Tablo 4.12).

Her 6l¢iim arasinda sirastyla ortalama 200 kkal fark vardir. Hastanede hastalarin
giinliik aldig1 enerji diger gruplardan daha az bulunmustur (Tablo 4.12).

3 grubun kiyaslamasimin yapildigi Friedman Testi ve Nemenyi post-hoc
analizine gore ( a<b, p<0,05); YBU hastalar1, gruplar arasi enetji gereksinimleri
ile istatistiksel olarak anlamlidir (0,003) (Tablo 4.13).

IC 6lgtimii HB ol¢iimiinden daha az ol¢iilmiistiir (a<b, p<0,05). ESPEN rehber
Olclimii ortalama degeri diger 2 Olgiimden anlamli olarak daha fazla ¢ikmistir
(a<b, p<0,05) (0,003) (Tablo 4.13).

HB o6l¢tiimii, ESPEN rehberi Onerisinden yaklasik 200 kkal daha diisiik
bulunmustur (<0.001). ESPEN rehber onerisi, HB 0Glgiimiinden istatistiksel
olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (<0.001) (Tablo 4.13)

HB ile bazal enerji hesaplamasi, IC ile bazal enerji hesaplamasindan
237,105+580.176 kkal daha fazla tespit edilmistir (Sekil 4.1)

ESPEN rehber onerileri, IC ile bazal enerji hesaplamasindan 220,092+622,539
kkal daha fazla tespit edilmistir (Sekil 4.2).

HB ile bazal enerji hesaplamasi, ESPEN rehber 6l¢iimiinden 139,393+402,400
kkal daha diistik ¢ikmustir (Sekil 4.3).

IC cihazinin 6l¢tiigli solunum parametreleri ve HB formiilii ile cihazdan elde

edilen REE farkiyla korelasyonuna bakildigunda; IC ile HB formiiliiniin farki ile
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cihazdan oOlgiilen solunum parametreleri arasinda anlamli, kuvvetli bir iligki
bulunmustur (<0.001). Solunum parametreleri (FeO2, FeCO2,Rf, Vt, RQ,
VCO2, degiskenVCO2 ve degisken VO2) arttikga aradaki fark artmaktadir
(Tablo 4.14).

Kritik beslenme durumu belirten skorunlarin hesaplanmasi ile biyokimya-kan
gazlar arasindaki korelasyonuna bakildiginda; biyokimya bulgular1 ve m-Nutric
skoru arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. BUN, kalsiyum, ALT, AST, PIt,
Lenfosit ve Albumin ile PNI skoru arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.001).
BUN, m-Nutric ve PNI ile anlamli fark saptanmistir ( p=0.015 ,p=0.007) (Tablo
4.15).

Kan gazlar1 ve m-Nutric arasinda anlamli fark gdzlenmezken; FIO2 PNI ve m-
Nutric ile anlamli bulunmustur (p=0.034,p=0.024). FiO, degeri azaldikca
beslenme durumunun ve mortalitenin de kotiilestigini gostermektedir. HCO3 ile
PNI skoru anlamli bulunmustur (p=0.034) (Tablo 4.15).

Kritik beslenme durumu belirten skorunlarin degerlendirilmesi ile makro
besinlerin; ESPEN rehber oOnerileri Olglimlerinin  karsilama yiizdeleriyle
karsilagtirmasi verildiginde; kritik beslenme durumunu belirten skorlar ve makro
besin 6geleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.16).

PNI <43,7 olan hastalarin ortanca 1120 (713.33-1440) kkal enerji aldig
goriilmektedir. PNI >51.4 olan hasta ortanca 2304(2304-2304) kkal enerji
almistir. PNI skoru arttik¢a enerji alimi artmaktadir. PNI <43,7 olan hastalar
aliman enerjinin %60.13’linli karsilarken PNI >51.4’1 olan hastanin alinan
enerjinin %122.88°1 karsiladig1 gortilmiistiir (Tablo 4.16).

mNutric skoru >5 olan hastalar ortanca 1200(723-1782) kkal enerji alirken; < 4
skoru olan hastalar ortanca 1096(725.66-1380) kkal enerji almistir. M-Nutric
skoru azaldik¢a alinan kalori de azalmistir. m-Nutric skoru >5 olan hastalarin
alian enerjinin %62.96’y1 karsiladig1 ; < 4 olan hastalarin ise alinan enerjinin
%355.37’yi karsiladigr goriilmiistiir. M-nutric skor azaldik¢a karsilanan enerji

yiizdesi de azalmaktadir (Tablo 4.16).

Bu caligmanin sonuglar1 dogrultusunda;
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» Calismamizda IC yontemi ile diger ¢alismalarla benzer olacak sekilde HB
formiiline ve ESPEN rehberlerinin Onerdigi 25-30 kkal/kg formiiliine gore
benzer olarak bulduk. Fakat anlamli olarak daha diisiik bulduk (p<0.001).

» IC ile BEH hesaplamasinda literatiire gore diger formiillerden daha disiik
sonuglar elde ettik. Bunun da farkinin yontemimizin hastalik bazli olmadigi,
viicut agirligl, boy, yas ve stresor faktorlerden etkilenmeyen, ventilator
Olctimlerine bagl olmasidir.

> YBU hastalarinda YBU siirecinin erken dénemlerinde enerji tiiketiminin fazla
oldugu gorlisiini  dogrulayabiliriz. Bu nedenle enerji tahminini dogru
hesaplamak 6nemlidir.

» Giinliik enerji gereksiminin hesaplanmasinda elde edilen IC degerleri ile enerji
tilkketimleri arasinda dogru orant1 oldugunu tespit ettik.

» Kullanilan  diger tahmini denklemlerin hepsinin  Bland-Aldman ile
degerlendirildiginde degisik diizeltme faktorleri kullanildiginda IC ile dlgiilen
ideal enerji tiiketimini belirlemede yetersiz kaldigini ve YBU mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda enerji tiiketimi belirlenmesinde gilivenilir
olmadigini tespit ettik.

» SOFA ve APACHE I1I skorlariyla belirlenen hastalik durumu ve 6Slgiilen enerji
tilketimi arasinda herhangi bir iliski bulunmadigini tespit ettik.

» 1C ve Harris Benedict 6l¢iimleri sonucu karsilastirildiginda kalori gereksinimine
gore IC’nin daha anlamli ve diisiik sonuglar1 oldugunu tespit ettik.

» ESPEN rehber Onerilerine gore enerji gereksinim degeri hem IC hem de HB
formiiliine gére anlamli olarak daha fazla tespit ettik.

» M-nutric skoru azaldik¢a alinan enerjinin de azaldig tespit ettik.

» PNI skoru arttik¢a enerji karsilama orani tespit etme ihtimalimiz artmigtir.

Sonug olarak,

YBU hastalarinin BEH hesaplanmasinin énemli oldugu ve bunun hesaplanmasinda
mevcut kosullara gore degerlendirilme yapilmalidir. Indirekt kalorimetre altin
standart olmasmin yaninda YBU’nde gerekli bir standarttir. indirekt kalorimetre ile
Olclimii yapilan bazal enerji harcamasinin formiillere oranla daha diistik ¢iktig1; yani

bireysel sonuglarin spesifik dlgiimlerin formiillerden daha farkli oldugu ve hastalarin
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beslenme durumlarimi etkileyebilecek olmasi sebebiyle her hastaya 06zgiin
kullanilmalidir. Bu nedenle indirekt kalorimetre altin standart olmasi yaninda
YBU’lerde gerekli bir standart olarak da ifade edilmelidir. Eger maliyetli ama kisa
bir ydntemle en dogru BEH hesaplamasi isteniyorsa Indirekt kalorimetre her
YBU’de olmalidir. Eger IC alinacak maliyet bulunmamakta ise HB formiilii Long
faktorleriyle birlikte kullanilirsa dogru REE hesaplanmasina yakin ¢ikacaktir. SOFA
ve APACHE hastalik seyrinde ve mortalide etkisi olan parametrelerdir fakat bunun
yaninda beslenmesiyle ilgili daha fazla bilgi i¢in m-Nutric ve PNI skorlariyla da

desteklenmelidir.
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1.ADI-SOYADI:

2.YAS:

3.CINSIYET: 1)KADIN 2)ERKEK

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy uzunlugu (cm)

Viicut agirlig (kg)

BKI

Bel cevresi (cm)

Kalga cevresi (cm)

Ust orta kol ¢evresi (cm) (UOKC)




4 YATIS TARIHI:

5.YATIS NEDENI:

6.KRONIK HASTALIKLARI: 1)YOK

7. VAR ISE HANGI KRONIK HASTALIKLAR VAR?

a.DIYABET b.HIPERTANSIYON c.KANSER
d.DIGER

8.GECIRILMIS AMELIYAT :

9.ATES:

2)VAR
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10.BASINC YARASI:

11.SOFA SKORU:

12.APACHE |l SKORU:

13.BESLENME SEKLI: 1)ENTERAL 2)PARENTERAL+ENTERAL
3)ORAL+ENTERAL

14 BESLENME YOLU: 1)NGS 2)PEG 3)JEG
4)NAZOJEJENAL

15.BESLENME TUPU TAKILMA TARIHI:

16.BESLENME BASLAMA TARIHI:



17.BESLENME SIKLIGI: 1)SUREKLI 2)ARALIKLI
3)DIGER

18 BESLENME DESTEGI(MAMA TURU):

19.GUNLUK ALINAN TOPLAM MAMA MIKTARI:

20.HASTANIN GUNLUK ALMASI GEREKEN KALORI MIKTARI:
a.)INDIRECT KALORIMETRE:

b)HARRIS BENNEDICT:

21.GUNLUK ALINAN KALORI MIKTARI:

22.EKSTRA ENTERAL OLARAK ALINANLAR: 1)SU 2)ILAC 3)ESER
ELEMENTLER
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23.EKSTRA ALINAN TOPLAM MIKTAR:

24 ENTERAL BESLENME KOMPLIKASYONLARI: 1)BULANTI  2)KUSMA
3)DIYARE 4)ASPIRASYON 5)REGURJITASYON 6)DIGER

25.PARENTERAL BESLENME KOPLIKASYONLARI:

26.FIZIKSEL AKTIVITE:

27.0LCUMU ETKILEYEBILECEK DURUMLARDAN BIRINE SAHIP Mi?:
1)EVET 2)HAYIR

28.EVET ISE BUNLAR ASAGIDAKILERDEN HANGILERIDIR?

a)NOROLOJIK TRAVMA, PARALIZILER
b)KOAH
¢)AKUT PANKREATITLER

d)REZIDUEL TUMOR YUKU OLAN KANSERLER
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e)AMPUTASYONLAR
f) AGIRLIGI VE BOYU DOGRU OLARAK SAPTANAMAYAN HASTALAR

h)TAHMIN EDILEN NUTRISYONEL IHTIYACLARA ISTENEN CEVAP
ALINAMAYAN HASTALAR

jJ)UZUN SURELI AKUT BAKIMA IHTIYAC DUYULAN HASTALAR

k)CIDDI SEPSIS

29.BKi DURUMU:
a.ZAYIF
b.NORMAL
¢.FAZLA KILOLU

d.OBEZ



30.HASTANIN YATIS POZISYONU:

a.PRONE

b.DIGER

31.IDRAR CIKISI(ML):
PNI Degeri:

m-Nutric Degeri:

Kan bulgular::

Kan gazlar:

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI
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Aksam
Gece
SOFA SKORU
SOFA skoru 0 1 2 3 4
Solunum PaO,FiO, | >400 <400 <300 <200 <100
Koagulasyon >150 <150 <100 <50 <20

Trombosit 10¥mm?

Karaciger




100

Billurubin mg/dI <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12

Billurubin mol/L <20 20-32 33-101 102-204 >204

Kardiovaskiiler Yok MAP< 7 Dopa<5 Dopa>5 Dopa>15

Hipotansiyon 0 Dobu Epi <0.1 Epi>0.1
Nor<0.1 Nor>0.1

Merkezi Sinir

Sistemi

15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasglow Koma

Olgegi

Renal

Kreatinin(mg/dl) <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5.0

Kreatinin (mmol/l) | <110 110-170 171-299 300-440 >440

Idrar Cikisi(ml/giin) <500 <200
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