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ÖZET 

Bu çalışmada, yanık tedavi merkezinde yatarak tedavi edilen yetişkin hastaların 
beslenme durumları ile enfeksiyon gelişimi ve hastanede kalış süreleri arasındaki ilişki 
incelenmiştir. Örneklem, toplam vücut yüzey alanının (TVYA) %10–30’u yanan, orta 
şiddetli yanık bulunan 100 hastadan oluşmaktadır. Hastalara ait demografik veriler, 1., 
7. ve 14. günlerdeki kilo takibi, ÜOKÇ ölçümü, NRS-2002 puanları, kalori alımları, 
“Yanık Yarası Olan Hastayı Tanılama Formu” ve “Günlük Beslenme, Kilo ve Yanık 
Yarası İzlem Formu” aracılığıyla toplanmıştır. Hastaların alması gereken kalori 
miktarı Toronto Formülü ile hesaplanmıştır. 

Hastaların yaş ortalaması 46,9±18,98’dir, %50’si (n=50) erkek, %44’ünde en az 
bir kronik hastalık bulunmaktadır. Yanık etkenleri incelendiğinde, hastaların %38’i 
haşlanma, %34’ü ise alev yanığına maruz kalmıştır. Hastaların %24’ünde yüz, gövde, 
üst ve alt ekstremiteyi içeren yaygın yanıklar bulunurken; %15’inde alt ekstremite ve 
ayakta, %12’sinde ise yüz, üst ve alt ekstremitede yanık saptanmıştır. Hastaların 
%98’inin oral yolla beslendiği belirlenmiştir. Oral beslenen hastaların %73,5’inde ağrı 
ve iştahsızlık, %26,5’inde ise bulantı nedeniyle beslenmenin olumsuz etkilendiği 
saptanmıştır. 

 Hastaların 1., 7. ve 14. gün NRS-2002 puan ortalamaları sırasıyla 2,18; 3,06 ve 
3,06’dır. NRS-2002 puanları ile enfeksiyon gelişimi arasında orta düzeyde pozitif 
ilişki (p<0.01, r=0.321–0.410), hastanede kalış süresi ile zayıf pozitif ilişki 
saptanmıştır (p<0.05, r=0.167–0.251). 1., 7. ve 14. günlerdeki kalori alımı sırasıyla 
680,15; 1602,23 ve 1716,42 kcal, alınması gereken miktarlar ise 1846,92; 1698,23 ve 
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1684,88 kcal’dır. Kalori açığı sırasıyla 1166,77; 95,99 ve -31,54 kcal’dır. Erken faz 
(0–48 saat) belirgin kalori açığı ile karakterize olup, geç fazda artışa rağmen 
malnutrisyon riski sürmektedir. 
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ABSTRACT 

This study investigated the relationship between nutritional status, infection 
development, and length of hospital stay among adult patients hospitalized in a burn 
treatment center. The sample comprised 100 patients with moderate burns covering 
10–30% of total body surface area (TBSA). Demographic data, body weight, mid-
upper arm circumference (MUAC), NRS-2002 scores, calorie intake, “Burn Wound 
Patient Assessment Form,” and “Daily Nutrition, Weight, and Burn Wound Follow-
up Form” were collected on days 1, 7, and 14. Required calorie intake was calculated 
using the Toronto Formula. 

 
The mean age of patients was 46.9±18.98 years; 50% (n=50) were male, and 

44% had at least one chronic disease. Regarding burn causes, 38% of patients 
experienced scald burns, while 34% sustained flame burns. Extensive burns involving 
the face, trunk, and upper/lower extremities were observed in 24% of patients. Burns 
limited to the lower extremities/feet were present in 15%, and those affecting the face 
and extremities occurred in 12%. Oral nutrition was possible for 98% of the patients. 
Among these, nutrition was negatively impacted due to pain and anorexia in 73.5%, 
and due to nausea in 26.5%. 

 
Mean NRS-2002 scores on days 1, 7, and 14 were 2.18, 3.06, and 3.06, 

respectively. NRS-2002 scores showed a moderate positive correlation with infection 
development (p<0.01, r=0.321–0.410) and a weak positive correlation with hospital 
stay duration (p<0.05, r=0.167–0.251). Caloric intakes on days 1, 7, and 14 were 
680.15; 1602.23, and 1716.42 kcal, respectively. Required calorie amounts were 
1846.92; 1698.23, and 1684.88 kcal, resulting in calorie deficits of 1166.77; 95.99, 
and -31.54 kcal, respectively. The early phase (0–48 hours) was characterized by 
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significant calorie deficits, and despite improvement in the later phase, malnutrition 
risk persisted. 

 
Keywords: nutritional status, infection, calorie deficit, burn treatment, burn 
injuries  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ                                                

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi  

Yanık yaralanmaları, sık görülmeleri ve bireyler, aileler ile toplumlar üzerinde 

yarattıkları fiziksel, psikososyal ve ekonomik etkiler nedeniyle önemli bir küresel 

sağlık sorunudur(1). Dünya genelinde 2021 yılında toplam 15.350.000 yeni yanık 

vakası ve dünya çapında yanıklarla ilişkili toplam 117.000 ölüm tespit edilmiştir. (2). 

Amerikan Yanık Derneği (American Burn Association) tarafından güncellenen son 

kayıtlara göre, 2021 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yanık nedeniyle 

398.000 kişi hastanelere başvurmuş; bu hastaların yaklaşık 45.000’i (yani %9’u), yanık 

merkezlerinde yatarak tedavi görmüştür(4). Nischwitz ve arkadaşlarının 2022 de 

yaptığı kıtalararası takip araştırmasında Avrupa’ya ait verilerinde,  her yıl tedavi edilen 

yanık hasta sayısının 101-250 arasında olduğu belirtilmiştir. Yanık hastalarının 

hastanede kalış süreleri; yoğun bakımda 8–10 gün veya toplamda 15–20 gün 

bulunmuştur(3). Ülkemizde ise kesin olmamakla birlikte 2018 verilerine göre her yıl 

toplamda 200 bin kişinin yanık yaralanmasıyla karşılaştığı, bunlardan 15 bininin 

hastanelerde yatarak tedavi edildiği(5), yatırılarak tedavi edilen hastaların %7,5’nin 

major yanıklı olduğu tahmin edilmektedir(1,6) .   

Yanık durumunda, özellikle ikinci derece ve daha fazla yanığı olan hastalar, 

yoğun bakım hastaları gibi metabolik ve klinik destek konusunda özel bakıma ihtiyaç 

duyarlar(7,8). Yanığı olan hastalar katabolizma durumuna girer ve glikojen depolarını 

kullanır, sentez azaltılır ve proteoliz ile lipoliz görülür. Toplam vücut yüzey alanı 

(TVYA) %10 yandığında ortaya çıkan katabolizma ile %30 TVYA yandığında ortaya 

çıkan katabolizma arasında önemli değişiklikler görülür (9,10,11).  
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Yanıklar, hiperkatabolizma nedeniyle, artan nitrojen kaybı, yetersiz beslenme ve 

hipermetabolizmayı içeren derin metabolik değişikliklerle optimal beslenme desteği 

gerektirir (12,13). Beslenme desteği, akut yanık bakımının ve yara iyileşmesinin 

önemli bir bileşeni olarak kabul edilmektedir ve yanmış hastalar için genel stratejide 

kilit bir rol oynar(14,15).  Beslenmenin temel amacı protein katabolizmasının ve kas 

kaybının düzeltilmesi, yara iyileşmesinin desteklenmesi ve bozulan hücre zarı 

homeostazisi için gerekli mikrobesinlerin sağlanmasıdır. Böylece yanık nedeniyle 

ortaya çıkan stres tepkisi ve hipermetabolizma durumu azalacak ve artan enerji ihtiyacı 

karşılanacaktır(16). Mosier ve arkadaşları mekanik ventilasyona bağlı 153 yanık 

hastasının erken enteral beslenmenin (EN) etkisi incelenmiş, erken EN bağlı 

komplikasyonlarda artış olmaksızın daha düşük yara enfeksiyonu oranı ve daha kısa 

YBÜ kalış süresi ile anlamlı sonuçlar bulunmuştur(17,18,19). Soshi Ishida ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların kilogram başına  28,2 ±10 kcal/kg  kalori 

alması önerilmiştir(20). Yoğun Bakım Tıbbı Derneği (Society of Critical Care 

Medicine (SCCM)) ve Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği ( American 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N. ) yanık hastalarının 

hesaplanan enerji ve protein gereksinimlerinin %80'inin 48-72 saat içinde karşılanması 

gerektiğini önermektedir(21). Vücudun ihtiyacı olan enerji, yanık sonrası 72 saat 

içinde artarak, 5. ve 7. günlerde en üst noktada olmaktadır (16). Yanık yarası olan 

hastaların beslenme durumu ile ilgili yeterli çalışmaya ulaşılamıştır. Bu çalışmada, 

yanık yarası olan hastaların beslenme durumlarının değerlendirilmesi 

planlanmıştır.Yanık yarası olan hastaların beslenme durumunu değerlendirilmesi, 

beslenmeyi etkileyen faktörlerin etkisi ve iyileşme üzerine etkisi yanık yarası alan 

hastaya bakım veren hemşirelerin bakım planlamasında yardımcı olacaktır.  

1.2. Araştırmanın Amacı  

Bu çalışmada, orta şiddetli yanığı olan hastalarda (%10-30 TVYA yanmış) 

erken/akut dönemde (İlk 24- 48 saat erken-akut faz) ve daha sonraki dönemde (geç 
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faz) beslenme durumunun değerlendirilmesi, beslenme durumu ile hastanede kalma 

süresi ve enfeksiyon gelişme durumu arasında ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

1.3. Araştırma Soruları   

• Orta şiddetli yanığı olan hastaların erken/akut dönemde NRS-2002 puanı 
kaçtır? 

• Orta şiddetli yanığı olan hastaların erken/akut dönemde aldığı günlük kalori 
miktarı nedir? 

• Orta şiddetli yanığı olan hastaların erken/akut dönemde alması gereken kalori 
gereksinimi nedir? 

• Orta şiddetli yanığı olan hastaların erken/akut dönemde aldığı kalori ve 
alması gereken kalori miktarı arasında fark var mıdır? 

• Orta şiddetli yanığı olan hastaların 7. ve 14. günlerde NRS-2002 puanı kaçtır? 
• Orta şiddetli yanığı olan hastaların 7. ve 14. günlerde aldığı kalori miktarı 

nedir? 
• Orta şiddetli yanığı olan hastaların 7. ve 14. günlerde alması gereken kalori 

gereksinimi nedir? 
• Orta şiddetli yanığı olan hastaların 7. ve 14. günlerde aldığı kalori ve alması 

gereken kalori miktarı arasında fark var mıdır? 
• Hastaların NRS-2002 puanları ile hastanede kalma süresi ve enfeksiyon 

gelişme durumu arasında ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER  
2.1. Yanığın Tanımı  

Yanık, derinin ve altındaki dokuların sıcak, kimyasal veya elektrik gibi zararlı 

etkenlerle hasar görmesi sonucu oluşan bir yaradır. Bu yara, genellikle acı verici ve 

ciddi komplikasyonlara yol açabilen bir durumdur. Yanıklar, cilt üzerindeki fiziksel 

bariyerin kaybıyla başlar ve bu durum mikroorganizmaların vücuda girişini 

kolaylaştırmaktadır. Yanıkların şiddeti, hasar gören alanın büyüklüğüne ve derinliğine 

göre değişmektedir.   

2.2. Yanığın Sınıflandırılması  

Yanıkların tedavisinde etkili bir yol haritası sunan üç dereceli yanık 

sınıflandırması, yanığın derinliğine göre belirlenen bir sistemdir. Bu sınıflama, tedavi 

planının doğru bir şekilde yapılması ve iyileşme sürecinin hızlandırılması açısından 

büyük önem taşır. Yanıklar; birinci derece (yüzeysel yanık), ikinci derece (parsiyel 

kalınlıkta yanık) ve üçüncü derece (tam kalınlıkta yanık) olmak üzere üç grupta 

incelenir.  

2.2.1. Birinci Derece Yanık (Yüzeysel Yanık)   

Sadece epidermis tabakasını etkileyen hafif yanıklardır. Bu tür yanıklarda, ciltte 

kızarıklık, ağrı ve yanma hissi ortaya çıkar. Güneş yanıkları ve sıcak su ile kısa süreli 

temas sonucu oluşan yanıklar bu grupta yer alır. Birinci derece yanıklarda, ciltte su 

dolu kabarcıklar (büller) oluşmaz ve genellikle beş-yedi gün içinde iz bırakmadan 

iyileşir.  

Tedavi için, yanık bölgesinin soğuk su ile yıkanması ve nemlendirici kremlerle 

desteklenmesi yeterlidir. Bu tür yanıklar, hafif seviyede hasar oluşturduğu için 

genellikle tıbbi müdahale gerektirmez.  
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2.2.2. İkinci Derece Yanık (Parsiyel Kalınlıkta Yanık)  

Epidermisin yanı sıra dermisin de etkilendiği daha derin bir yanık türüdür. Bu 

yanık türü, "yüzeyel ikinci derece" ve "derin ikinci derece" olarak ikiye ayrılır. 

Yüzeyel ikinci derece yanıkta, epidermis tamamen etkilenirken, dermisin üst kısmı 

(papiller tabaka) hasar görür. Yanık bölgesinde kızarıklık, şiddetli ağrı, su dolu 

kabarcıklar (büller) ve nemli bir görünüm ortaya çıkar. Bu yanık türü genellikle 7-21 

gün içinde iyileşir ve iz bırakma olasılığı düşüktür. Ancak, derin ikinci derece 

yanıklarda, dermisin derin tabakası (retiküler tabaka) da etkilenir. Bu tür yanıklarda 

cilt daha soluk, kuru ve ağrısız olabilir, çünkü sinir uçları hasar görmüştür. Bu tür 

yanıklar genellikle daha uzun sürede (21 gün ve üzeri) iyileşir ve iz bırakma riski daha 

yüksektir. Tedavide, bül pansumanı, topikal kremler ve tıbbi bakım gereklidir. Derin 

ikinci derece yanıklar, gerektiğinde cerrahi müdahale (deri grefti) ile tedavi edilebilir.  

2.2.3. Üçüncü Derece Yanık (Tam Kalınlıkta Yanık)  

En ciddi yanık türüdür ve epidermis, dermis ve subkutan dokunun tamamının 

hasar gördüğü durumları ifade eder. Bu yanıklarda cilt sertleşir ve "eskar" adı verilen 

kalın, ölü doku tabakası oluşur. Yanık bölgesinin rengi beyaz, gri veya kömürleşmiş 

siyah olabilir. Üçüncü derece yanıklarda ağrı hissi genellikle yoktur, çünkü sinir uçları 

tamamen tahrip olmuştur. Bu tür yanıklar, alev yanıkları, elektrik yanıkları, kimyasal 

yanıklar veya uzun süreli sıcak cisimle temas sonucunda meydana gelir. Cilt 

dokusunun kendini yenileme kapasitesi olmadığı için üçüncü derece yanıklar kendi 

kendine iyileşemez. Bu durumlarda, cilt nakli (deri grefti) uygulanması gereklidir. 

Tedavi süreci oldukça uzundur ve genellikle özel yanık merkezlerinde tedavi 

gerektirir. Ciddi komplikasyonlar arasında enfeksiyon riski, organ disfonksiyonu ve 

sepsis yer alır.  

Sonuç olarak, üç dereceli yanık sınıflandırması, tedavi süreçlerinin planlanması 

ve iyileşme sürecinin yönetilmesi açısından büyük önem taşır. Birinci derece yanıklar 

basit tedavi ile hızla iyileşirken, ikinci derece yanıklar daha kapsamlı bakım gerektirir. 
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Üçüncü derece yanıklar ise cerrahi müdahale gerektiren en ağır yanık türüdür. Bu 

sınıflama, hastaların ihtiyaç duyduğu tedavi düzeyini belirlemek, iyileşme süresini 

tahmin etmek ve enfeksiyon riskini yönetmek açısından kritik bir rol oynar.  

 

 
 

Şekil 1. Yanık derecelerine göre deri katmanlarının görünümleri (28) 

  

2.3.Toplam Vücut Yüzey Alanı (TVYA) Değerlendirmesi   

Yanık tedavisinin temel unsurlarından biridir ve yanıkların ciddiyetini 

belirlemek için kullanılır.  

Lund ve Browder haritası, vücut yüzey alanını yaşa göre ayarlayan ve her 

bölgeye yüzdelik değer atayan bir yöntemdir. Lund ve Browder haritası, yanık 

tedavisinde hızlı ve doğru değerlendirme yaparak sıvı resüsitasyonu sağlamada kritik 

rol oynar. Vücudu bölgelere ayırarak her bir bölgeye yüzdelik değer atar ve yanık 

alanının net bir şekilde belirlenmesine olanak tanır. Tedavi planının doğru 
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oluşturulmasını ve özellikle çocuk hastalarda daha doğru ölçümler yapılmasını sağlar. 

Wallace’ın dokuzlar kuralına göre daha kesin sonuçlar verir ve her bir bölgenin yüzey 

alanını ayrı ayrı hesaplayarak yanık alanının hızlı ve doğru bir şekilde 

değerlendirilmesine olanak tanır. Çalışmalarda, bu haritanın diğer yöntemlere göre 

daha az hata payına sahip olduğu gösterilmiştir(43,44).  

  

 
 

Şekil 2. Lund ve Browder haritası  (28) 
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Modifiye Lund ve Browder (MLB) haritası, orijinal yöntemin geliştirilmiş bir 

versiyonudur. Yaşa göre değişen oranlarla daha ayrıntılı yüzdelik hesaplar yaparak, 

yüz, el gibi hassas bölgelerde daha doğru sonuçlar verir. MLB'nin hata payını 

azaltması, sıvı tedavisi ve diğer kritik müdahalelerde daha yüksek doğruluk sağlar ve 

hasta bakımını daha etkili hale getirir(46).  

  

  
 

Şekil 3. Modifiye Lund ve Browder (MLB) haritası(29)  

 

2.4.Dokuzlar Kuralı (Rule of Nines)  

Vücut yüzey alanındaki yanıkların yüzdesini hızlı ve pratik bir şekilde 

hesaplamak için kullanılan bir yöntemdir. Bu kural, vücut yüzeyini belirli bölgelere 

ayırarak her bir bölgeye %9 veya bunun katı olacak şekilde yüzdelik değerler atar. Bu 
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basit sistem, özellikle acil durumlarda yanıkların ciddiyetini ve sıvı tedavisi ihtiyacını 

hızla değerlendirmek için kullanılır.  

Dokuzlar Kuralı ile Vücut Bölümleri ve Yüzdelik Dağılımı  

i. Baş ve boyun: %9 (Ön %4.5, arka %4.5)  

ii. Her bir kol: %9 (Ön %4.5, arka %4.5)  

iii. Her bir bacak: %18 (Ön %9, arka %9)  

iv. Ön gövde (göğüs ve karın): %18  

v. Arka gövde (sırt ve bel): %18  

vi. Perine (genital bölge): %1  

Bu hesaplamada, vücudun sağ ve sol tarafları simetrik kabul edilir. Örneğin, bir 

hastanın yalnızca sağ bacağı yandıysa, bu %18’in yarısı olan %9'luk bir yanık yüzey 

alanına karşılık gelir.  

  
Şekil 4. Dokuzlar Kuralı Çocuk ve Yetişkin(30)  
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Şekil 5. Yanık Derinliği Evrelendirmesi ve Yanık Evrelerinin Klinik ve Histolojik 
Özellikleri(30)  

  

 

2.5. Yanık Yaralanmalarının Patofizyolojisi   

Yanık yaralanmalarının patofizyolojisi, vücutta meydana gelen çeşitli yanıtları 

içerir. Bu yaralanmaların etkisi hem lokal hem de sistemik düzeyde önemli 

değişikliklere yol açar.   

  

2.5.1. Lokal Yanıt   

Yanık yaralanmalarının lokal yanıtı, yaralanmanın türüne ve derinliğine bağlı 

olarak farklılık gösterir. İlk aşamada, yanık bölgesindeki hücrelerin ısıya maruz 
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kalması, koagülasyon ve nekroz süreçlerini tetikler. Bu süreçler, hücrelerin 

proteinlerinin denatürasyonuna ve hücresel yapının bozulmasına yol açar. Lokal yanıt 

şu üç ana bölgeyi içerir  

2.5.1.1. Koagülasyon Bölgesi  

Bu alanda, yanığın merkezindeki dokular, yüksek sıcaklık veya kimyasal 

etkenler nedeniyle irreversibl hasar görür. Koagülasyon, doku kaybının yaşandığı bu 

bölgede, hücresel ve vasküler hasar sonucunda meydana gelir. Hücrelerin ve dokuların 

koagülasyonu, genellikle kan damarlarının büzülmesiyle birlikte, bu bölgede kan 

akışının tamamen durmasına yol açar  

2.5.1.2. Staz Bölgesi   

Koagülasyon bölgesinin etrafındaki bu alan, kan akışının azaldığı ancak henüz 

tam olarak ölmeyen dokuları içerir. Staz bölgesindeki dokular, uygun tedavi ile 

kurtarılabilir. Buradaki kan akışının artırılması ve oksijenin yeterince sağlanması, bu 

bölgedeki hücrelerin hayatta kalmasını ve iyileşmesini destekler. Ancak, bu bölgeye 

yönelik herhangi bir ek travma veya enfeksiyon, hasarın ilerlemesine neden olabilir  

  

Şekil 6. Jackson modeli yanık yarası 
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2.5.1.3. Hiperemi Bölgesi  

En dıştaki bölge, yanık alanının çevresinde yer alır ve kan akışının arttığı bir 

alandır. Burada, inflamatuar yanıt sonucunda kan damarları genişler ve dokulara 

artan oksijen ile besin maddeleri sağlanır. Hiperemi bölgesindeki dokular genellikle 

iyileşir; ancak bu bölge de aşırı enfeksiyon veya hipovolemi gibi durumlarda zarar 

görebilir (31).   

 
Şekil 7. Yanıklarda Jackson'ın üç bölgesi 

 
2.5.2. Yanık Yaralanmalarının Sistemik Etkileri   

Yanık yaralanmaları yalnızca lokal dokuda hasar oluşturmakla kalmayıp, sistemik 

düzeyde de belirgin fizyolojik değişikliklere neden olur. Bu süreç iki temel döneme 

ayrılmaktadır: “erken faz (şok fazı)” ve “hipermetabolik faz.” Erken faz, genellikle 

yanık sonrası ilk 24 ila 48 saati kapsar ve bu dönemde artan kapiller permeabiliteyle 

birlikte sıvı kaybı ve hipovolemi ön plana çıkar(77). Hastada dokuların azalan 

perfüzyonu, organ işlevlerinde bozulmaların yanı sıra bağışıklık yanıtının zayıflaması 

ve enfeksiyon riskinin yükselmesi ile sonuçlanabilir. Erken fazın ardından başlayan 

hipermetabolik faz ise haftalar, hatta aylar boyunca devam edebilir ve bu dönemde 

vücutta belirgin bir metabolik hız artışı gözlenir. Özellikle stres hormonlarının 

(katekolaminler, kortizol ve glukagon) ve proinflamatuvar sitokinlerin yüksek 
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seviyelerde seyretmesi, protein katabolizmasının artmasına, kas kütlesinin azalmasına 

ve günlük kalori ile protein ihtiyacının önemli ölçüde yükselmesine yol açar. Ayrıca, 

artan kardiyak debi ve solunum hızı nedeniyle enerji harcaması daha da 

belirginleşirken, bağışıklık sistemi baskılanmaya devam edebilir. Tüm bu süreç, sıvı 

resüsitasyonu, beslenme yönetimi ve enfeksiyon kontrolü gibi çok yönlü tedavi 

yaklaşımlarının önemini ortaya koymaktadır (77). 

2.5.2.1. Hipermetabolik Yanıt ve Etkileri   

Hipermetabolik yanıt, vücudun yanık yaralanmalarına karşı geliştirdiği 

sistemik bir stres reaksiyonudur ve özellikle ağır yanık vakalarında belirgin hale gelir. 

Bu durum, enerji ihtiyacının normalin çok üzerine çıkması ve katabolik süreçlerin 

baskın hale gelmesiyle karakterizedir. Temel etkenler arasında stres hormonlarının 

(katekolaminler, kortizol, glukagon) aşırı salınımı, proinflamatuar sitokin 

seviyelerindeki artış ve metabolik hızın belirgin şekilde yükselmesi bulunur(33). Bu 

süreç, kas proteinlerinin hızla yıkılmasına, yağ depolarının enerji kaynağı olarak 

kullanılmasına ve karbonhidrat metabolizmasının hızlanmasına yol açar(34).   

Hipermetabolik yanıt sırasında, vücudun kalori ve protein ihtiyacı ciddi oranda 

artar. Eğer bu gereksinimler karşılanmazsa, kas kütlesinde kayıplar, bağışıklık 

sisteminin zayıflaması ve yara iyileşmesinde gecikmeler gibi ciddi sorunlar ortaya 

çıkabilir. Aynı zamanda, hastalarda kalp atış hızı ve solunum hızında artış, vücut 

sıcaklığında yükselme ve enerji rezervlerinin hızla tükenmesi gözlenir. Yanığın 

kapsamı büyüdükçe, hipermetabolik yanıtın şiddeti de artar. Özellikle toplam vücut 

yüzey alanının (TVYA) %20’sinden fazlası etkilendiğinde, bu durum aylarca 

sürebilir(35).  

Tedavi yaklaşımı olarak, yüksek kalorili ve protein içeriği zengin bir beslenme 

düzeni sağlanması, kas kayıplarını önlemek için anabolik ajanlardan yararlanılması ve 

metabolik hızı kontrol altına almak için beta-blokerler gibi farmakolojik müdahalelerin 
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uygulanması büyük önem taşır. Bu tür tedavi yöntemleri, hastaların yaşam kalitesini 

artırmada ve iyileşme sürecini hızlandırmada kritik bir rol oynar(36).  

 
 

  
Şekil 8. Hipermetabolik yanıt (37) 

 

 

2.5.2.1.1. Yanıklarda Stres Tepkisi   

Yaralanmadan sonraki birkaç yıl boyunca devam eder. Stres tepkisinin altında 

yatan patofizyolojik mekanizmalar karmaşıktır ve düzenlenmesi zordur. Yanık 

kaynaklı hipermetabolizma, artan substrat dönüşümü, kaşeksi ve zayıf klinik 

sonuçlarla karakterizedir.  Sistemik inflamatuar yanıt sendromu ile birlikte oksidatif 

stres şu şekilde tanımlanır(38);  

i. Serbest radikal oluşumu.  

ii. Nükleer faktör kappa B (NF- κ B) inhibitörünün kesilmesi. İnhibitör 

kaldırıldığında, NF- κ B, diğer pro-inflamatuar sitokinlerin üretimini indükleyen 

mRNA'yı başlatır.  

iii. IL-6, C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin salınımını uyarır.  
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iv. Enfeksiyon , enfeksiyonun yüksek ateşinden sorumlu olan IL-6 ve IL-8'in 

daha fazla üretimini uyaran daha fazla tümör nekroz faktörü-alfa (TNF- α ) 

salgılanmasına neden olur.  

v. Th1 sitokin yanıtından Th2 sitokin yanıtlarına geçiş, Th2 antikor aracılı 

(hümoral) bağışıklık yanıtlarında artışa yol açar.  

vi. Hasarlı hücreler tarafından pasif olarak salınan yüksek hareketlilik grubu 

kutusu 1 (HMGB1), sistemik inflamatuar yanıt sendromuna neden olur.  

vii.Enflamatuar kaskad amplifikasyonu.  

Sistemik inflamatuar yanıt sendromunda kan dolaşımından çeşitli doku ve 

organlara vitamin ve eser elementlerin translokasyonu vardır. Bu besinler, protein 

sentezini arttırmanın yanı sıra bağışıklık hücrelerinin oluşumunu kolaylaştırmada da 

etkilidir. Ayrıca, eser elementler, antioksidanlar ve suda çözünen vitaminler bu 

fizyolojik tepki sırasında tükenir ve yetersizdir. Antioksidanların, vitaminlerin ve eser 

elementlerin takviyesi, bu bağışıklık tepkisini modüle etmede çok önemli bir rol 

oynar(38).  

2.5.2.2. Yanıkta Sıvı ve Elektrolit Dengesinin Bozulması  

Yanıklar, özellikle büyük vücut yüzey alanını etkileyen üçüncü derece yanıklar, 

sıvı ve elektrolit dengesinde ciddi bozulmalara neden olur. Bu durumun temel nedeni, 

cilt bariyerinin kaybıyla sıvıların interstisyel alanlara ve yaralı bölgelere sızmasıdır. 

Yanık sonrası ilk 24–48 saatlik dönemde gelişen "yanık şoku," hipovolemiye yol açar. 

Bu süreçte damar geçirgenliği artar, plazma proteinleri interstisyel alana sızar, ve 

intravasküler volüm azalır. Bu değişiklikler özellikle sodyum ve potasyum gibi 

elektrolitlerin anormal hareketlerine yol açar(39).  

Yanıklarda sodyum kaybı, sıklıkla sıvıların hücre dışı alanlardan sızması ve yara 

bölgesine yönelmesi nedeniyle olur. Bununla birlikte, potasyum seviyeleri ilk 

dönemde hücrelerden dışarı kaçış nedeniyle yükselebilir, ancak daha sonra sıvı 

replasman tedavisiyle düşüş gösterebilir. Metabolik asidoz gibi komplikasyonlar ise 
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potasyum dengesizliklerini şiddetlendirebilir. Ayrıca büyük yanıklar, suyun yanı sıra 

klor, magnezyum, kalsiyum gibi diğer elektrolitlerin de kaybına yol açar ve bu durum 

kas kasılmaları, sinir iletimi ve kardiyak fonksiyonları olumsuz etkileyebilir.  

Yanık tedavisinde sıvı yönetimi, tedavi sürecinin en kritik noktalarından biridir. 

Bu konuda yıllardır temel rehber olarak kabul edilen Parkland-Baxter formülü, 

zamanla önemli değişiklikler geçirse de hala sıvı tedavisinin temelini oluşturmaktadır 

(40).  

Yanık hastalarının sıvı ihtiyaçları, yalnızca yanık bölgesine değil, aynı zamanda 

eşlik eden hastalıklara da bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir. Bu nedenle, 

başlangıçta kullanılan sıvı tedavisi formüllerinin bir rehber olarak alınması önemli 

olmakla birlikte, tedavi sürecinde hastanın bireysel ihtiyaçlarına göre ayarlamalar 

yapılması giderek daha fazla önem kazanmaktadır(41).  

2.5.2.3. Bağışıklık Sistemi Zayıflaması  

Yanıklar, cilt bariyerini bozan ve vücudun savunma mekanizmalarını zayıflatan 

ciddi yaralanmalardır. Normalde cilt, dış dünyadan gelen zararlı patojenlere karşı 

vücudu koruyan ilk savunma hattıdır. Ancak yanık, bu bariyeri kaybettirerek 

enfeksiyonlara kapı aralar. Yanık bölgesindeki doku hasarı, inflamatuar yanıtı başlatır. 

Hasar gören hücrelerden salınan sitokinler, bağışıklık hücrelerini etkilenmiş bölgeye 

yönlendirir. Ancak yanık büyüdükçe, inflamasyon yanıtı kontrolsüz hale gelebilir ve 

vücudun genel bağışıklık savunmasını olumsuz yönde etkiler.  

Yanığın büyüklüğü ve derinliği arttıkça, bağışıklık hücrelerinin etkilenen 

bölgelere taşınması zorlaşır. Kan damarlarındaki hasar ve sıvı kaybı, bağışıklık 

hücrelerinin dağılımını engeller. Özellikle lenfositlerin (T ve B hücreleri) sayısı azalır 

ve fonksiyonları bozulur, bu da vücudun enfeksiyonlara karşı verdiği yanıtı zayıflatır. 

Cilt bariyerinin kaybı, mikroorganizmaların deriye girmesini kolaylaştırır. Normalde 

cilt, patojenlere karşı bir engel oluşturur, ancak yanık bu engeli ortadan kaldırır ve 

vücudun bağışıklık sistemi bu mikroplara karşı savunmasız hale gelir(42).  
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Yanıkların şiddeti arttıkça, bağışıklık sisteminin işlevi daha fazla bozulur. 

Vücutta başlayan sistemik inflamasyon, bağışıklık hücrelerinin işlevini baskılar. 

Kortizol artışı gibi stres yanıtları da bağışıklık sistemini zayıflatır. Bunun yanı sıra, 

akut faz reaktanlarının yüksek seviyelere çıkması, bağışıklık hücrelerinin 

fonksiyonlarını engeller. Yanıkların başlangıcında aşırı inflamasyon görülse de, 

ilerleyen dönemlerde immünosupresyon (bağışıklık baskılama) gelişebilir, bu da 

enfeksiyonların yayılmasına yol açabilir.  

Sonuç olarak, yanıklar sadece ciltte değil, tüm vücutta bağışıklık sistemini 

zayıflatarak enfeksiyonlara karşı daha savunmasız bir hale getirir. Bağışıklık 

hücrelerinin işlevindeki bozulmalar ve cilt bariyerinin kaybı, enfeksiyon riski ve 

komplikasyonları artırır(43).  

  

 

  
 

Şekil 9. Yanığa Sistemik yanıtlar (42–44).  

  

2.5.2.4. Endokrin Değişiklikler  

Yanıklar, vücudun stres cevabını tetikleyerek endokrin sistem üzerinde önemli etkiler 

yapar. Ciddi yanıklarda hipotalamik-hipofiz-adrenal aksı (HPA aksı) uyarılır, bu da 

kortizol, adrenalin ve noradrenalin gibi stres hormonlarının salınımını artırır. Bu 

hormonlar, vücudun stresle başa çıkmasına yardımcı olur, ancak uzun süreli yüksek 

seviyeler, bağışıklık sistemini baskılayabilir ve iyileşmeyi olumsuz etkileyebilir. 
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Ayrıca, yanıklar insülin direncini artırabilir, bu da hiperglisemiye yol açabilir ve 

metabolizmayı bozabilir(45).  

2.5.2.4.1. Hipotalamik-Hipofiz-Adrenal Aks (HPA Aks)  

Yanıklar, vücudun homeostatik dengesini bozarak, merkezi stres yanıt sistemini aktive 

eder. Hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) aks, bu stres yanıtlarını düzenleyen ana 

mekanizmalardan biridir ve vücudun strese karşı adaptasyonunu sağlar. HPA aksı, 

hipotalamusta başlar, hipofiz bezinden geçer ve adrenal bezlerde sonlanır. Bu aks, 

vücudun stresle başa çıkabilmesi için hormonel bir sinyal yolunu takip eder. 

Hipotalamus, strese yanıt olarak kortikotropin salgılatıcı hormon (CRH) ve 

vazopressin (AVP) salgılar. Bu hormonlar, hipofiz bezine ulaşarak 

adrenokortikotropik hormon (ACTH) üretimini uyarır. ACTH, kana geçer ve adrenal 

bezlere ulaşarak kortizol üretimini teşvik eder(46). Kortizolün aşırı üretimi, aynı 

zamanda bağışıklık sistemini baskılayarak enfeksiyon riskini artırabilir ve vücudun 

iyileşme yeteneğini daha da zorlaştırabilir. Bu nedenle, kortizol düzeylerinin izlenmesi 

ve tedavi edilmesi, yanık hastalarının iyileşme sürecinde önemli bir faktördür.  

2.5.2.4.2.Büyüme Hormonları   

Yanıklar, büyüme hormonlarının (Growth Hormone - GH) salınımını da 

etkileyebilir(35). 

Yanık, vücutta ciddi bir travmaya neden olduğu için, homeostazı bozar ve stres 

yanıtlarını tetikler. Hipotalamus-hipofiz-gonadal ekseni aktive olur ve vücut, iyileşme 

ve onarım süreçlerini başlatmak için büyüme hormonu üretir. GH'nin salgılanmasının 

artması, vücudun yanık sonrası hasarı onarmaya yöneliktir. 

Büyüme hormonunun artışı, özellikle yanık bölgesindeki hücre bölünmesini 

uyarır. Bu, doku yenilenmesi ve iyileşmesi için temel bir süreçtir. GH, protein 

sentezini artırarak kas kütlesinin korunmasına yardımcı olur ve hücrelerin onarımını 

teşvik eder. Ayrıca, GH'nin etkisiyle yağ metabolizması da düzenlenir ve bu, vücutta 

enerji dengesinin korunmasına yardımcı olur(47).  
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Yanık sonrası aşırı derecede artan inflamasyon, vücutta oksidatif stresin 

yükselmesine ve hücresel hasarın artmasına yol açabilir. GH, bu durumu dengelemeye 

çalışır ve iltihaplanmaya karşı anti-inflamatuar özellikler gösterir. Bu bağlamda, 

GH'nin salgılanması, inflamasyonun azaltılmasında ve iyileşme sürecinde hız 

kazandırılmasında önemli bir rol oynar.  

Ancak, yanık sonrası GH'nin aşırı üretimi de bazı istenmeyen etkiler doğurabilir. 

Uzun süreli GH artışı, metabolik bozukluklara ve organ fonksiyonlarında 

dengesizliklere yol açabilir. Bu nedenle, GH seviyelerinin düzenlenmesi, yanık 

tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir unsurdur. GH'nin artışı, insülin benzeri 

büyüme faktörü-1 (IGF-1) salgısını artırır. IGF-1, GH'nin ana hedef organı olan 

karaciğer tarafından salgılanır ve GH ile birlikte dokuların büyümesi, hücre çoğalması 

ve iyileşmesinde önemli rol oynar. IGF-1'in yüksek seviyeleri, hücrelerin iyileşmesine 

yardımcı olurken, aşırı IGF-1 üretimi de vücutta bazı metabolik bozukluklara yol 

açabilir(48).  

Aşırı GH üretimi, kalp kasının büyümesine ve kardiyomegaliye (kalp büyümesi) 

yol açabilir. Ayrıca, kalp yetmezliği, hipertansiyon ve damar sertleşmesi gibi 

kardiyovasküler sorunlar da gelişebilir. Aşırı GH, vücutta fazla sıvı birikimine neden 

olarak ödem ve hipertansiyon gibi durumlara yol açabilir. Bu da kalp üzerinde ek bir 

yük yaratır ve iyileşme sürecini zorlaştırabilir.  

Yanık sonrası GH'nin aşırı üretimi, vücutta artan oksidatif strese karşı savunma 

mekanizmalarının güçlendirilmesine yardımcı olabilir. Ancak, fazla GH üretimi 

inflamasyonu da artırabilir, çünkü GH'nin artışı, inflamatuar sitokinlerin salınımını 

teşvik edebilir. Bu durumda, aşırı inflamasyon vücutta iltihabi hastalıkların gelişimine 

yol açabilir ve iyileşme sürecini uzatabilir(49).  
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2.5.2.4.3.Tiroid Hormonları  

Tiroid fonksiyonu da yanık sonrası değişebilir. Genellikle, yanıklar 

hipotiroidizme yol açabilir, bu da metabolizmayı yavaşlatabilir ve enerji 

dengesizliğine neden olabilir. 

T3 ve T4 Düzeylerindeki Değişiklikler;Yanık sonrası, serum T3 seviyelerinde 

belirgin bir azalma görülür (hipotriyodotironinemi). Bunun başlıca nedeni, karaciğerde 

T4'ün aktif formu olan T3'e dönüşümünü sağlayan deiyodinaz enzim aktivitesinin 

azalmasıdır.T3'ün azalması, hücre metabolizmasının yavaşlamasına ve enerji 

dengesizliğine neden olur. Bu durum, iyileşme süreçlerini yavaşlatır ve enfeksiyon 

riskini artırabilir.T4 düzeyleri genellikle normal kalabilir, ancak ağır yanık 

durumlarında T4'ün de azaldığı gözlemlenebilir(50).  

Yanık sonrası artan kortizol seviyeleri, HHT aksı üzerinde baskılayıcı bir etki 

yapar. Kortizol, TSH üretimini baskılayarak tiroid hormonlarının azalmasına katkıda 

bulunur. Ayrıca, kortizol, periferik dokularda tiroid hormonlarının etkilerini 

antagonize edebilir(51).  

Yanık sonrası gelişen hipotiroidizm, bazal metabolizma hızında düşüşe ve enerji 

harcamasında azalmaya neden olur. Bu durum, kas kaybını artırabilir, yara 

iyileşmesini geciktirebilir ve enfeksiyonlara karşı direnci azaltabilir.Hipotiroidizme 

bağlı olarak yağ metabolizması da etkilenir ve serum lipid düzeylerinde değişiklikler 

meydana gelebilir. Özellikle, hipotiroidizm, yara iyileşmesinde gereken enerji ve besin 

öğelerinin temin edilmesini zorlaştırır(52).  

2.5.2.4.4.İnsülin ve Glukoz Metabolizması  

Yanıklar, insülin direncini artırarak kan şekeri seviyelerini yükseltebilir. 

Hiperglisemi, enfeksiyon riskini artırabilir ve iyileşme sürecini zorlaştırabilir. Vücutta 

stres hormonlarının etkisiyle karaciğerden glukoz salınımı da artar. Aşırı GH ve IGF1 

üretimi, insülin direnci ve hiperglisemi gibi metabolik bozukluklara yol açabilir. IGF-

1'in insülin benzeri etkileri, glukoz metabolizmasında değişikliklere neden olur. Bu da 
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vücudun kan şekeri dengesini bozarak diyabet gibi hastalıklara yol açabilir. Yanık 

sonrası bu tür metabolik değişiklikler, iyileşme sürecini olumsuz etkileyebilir, çünkü 

vücut normal enerji kullanımını ve doku onarımını zorlaştırabilir.  

Yanıklar, vücudun metabolik süreçlerinde ciddi değişikliklere yol açarak insülin 

ve glukoz metabolizmasını derinden etkiler. Yanık sonrası stres hormonlarının 

(katekolaminler, kortizol ve glukagon) artışı, hiperglisemiye neden olurken, periferik 

dokularda insülin direnci gelişir. Bu süreçte karaciğerde glukoneogenez ve 

glikojenoliz artışı gözlenirken, kas proteinlerinin yıkımı hızlanır ve amino asitler 

glukoz üretiminde kullanılır(53). Ayrıca, periferik dokularda anaerobik 

metabolizmanın artması laktat birikimine yol açar ve bu laktat glukoneogenezde 

değerlendirilir. Hiperglisemi, yara iyileşmesini geciktirebilir ve enfeksiyon riskini 

artırabilir; bu nedenle sıkı glisemik kontrol ve insülin tedavisi yanık hastalarının 

yönetiminde önemli bir rol oynar. Glukoz metabolizmasının optimize edilmesi, hem 

iyileşme sürecini hızlandırmak hem de hasta sonuçlarını iyileştirmek açısından kritik 

öneme sahiptir(48).  

2.5.2.5.Organ Disfonksiyonu  

Yanıklar, vücudun birçok organ sistemini etkileyen ciddi yaralanmalardır. Yanık 

nedeniyle oluşan sıvı kaybı ve plazma hacmi azalmasıyla tetiklenen hipovolemi, 

dolaşımdaki kan hacmini azaltarak kalbin ön yükünü (preload) düşürür ve bu durum 

kalp debisinin azalmasına neden olur. Kan hacmindeki azalma, aynı zamanda 

damarların daralmasına (vazokonstriksiyon) yol açarak kalbin iş yükünü artırır(54).  

Yanıkların tetiklediği inflamatuar yanıt, proinflamatuar sitokinlerin ve 

inflamatuar mediyatörlerin salınımını artırır. Bu durum, kalp kası hücrelerinde 

(kardiyomiyositlerde) disfonksiyona yol açarak kasılma gücünü (inotropiyi) zayıflatır. 

Buna ek olarak, mikrovasküler hasar ve kapiller geçirgenlikteki artış, interstisyel sıvı 

birikimine (ödem) neden olarak kalp kasının mekanik verimliliğini daha da bozar.  
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                    Yanık Hasarı 
                    ↓ 

                Mitokondriyal Hasar          
   ↓                                                  ↓                                 ↓ 

[Azalan ATP Üretimi]  [Artan Oksidatif Stres]  [Kalsiyum Dengesizliği] 
         └────────────┬─────┴─────┬────────────┘ 

                  ↓ 
                   Kalp Disfonksiyonu 

 
Şekil 10. Yanık kaynaklı kardiyak mitokondriyal patolojik değişikliklerin şeması(54). 

   

Artan enflamasyon ve hipermetabolizma, karaciğerin protein sentezi, enerji 

üretimi ve detoksifikasyon kapasitesini olumsuz etkiler. Yanık sonrası artan protein 

kaybı ve kas yıkımı, karaciğerin daha fazla protein üretmesini gerektirir. Ancak, 

yüksek serbest radikal üretimi ve oksidatif stres, karaciğerin fonksiyonlarını bozar ve 

detoksifikasyon yeteneğini zayıflatır. Bu durum, toksinlerin birikmesine ve 

karaciğerin glukoz ve lipid metabolizmasının bozulmasına neden olabilir(53).  

Hipovolemi, böbreklerin kan akışını azaltarak renal hipoperfüzyona neden olur. 

Bu durum, glomerüler filtrasyon hızının düşmesine yol açarak böbreklerde iskemik 

hasara neden olabilir. Ayrıca, yanıklar sonucu gelişen sistemik enflamasyon, vücutta 

yüksek miktarda pro-inflamatuar sitokinlerin salınımını tetikler. Bu sitokinler, 

böbreklerde vasküler permeabiliteyi artırarak endotelyal hasara yol açar ve serbest 

radikallerin birikmesiyle oksidatif stres oluşur. Oksidatif stres, böbrek hücrelerinde 

mitokondriyal disfonksiyon ve apoptoza (programlanmış hücre ölümü) neden olarak 

akut tübüler nekroz (ATN) gibi hasarlara yol açar(55). Hipermetabolizmadan 

kaynaklanan artan protein yıkımı, toksin birikimini artırır ve bu da böbreklerdeki 

tübüler işlevi bozar. Yanık sonrası sıvı ve elektrolit dengesizlikleri de böbrek 

fonksiyonlarını zorlaştırır. Böbreklerdeki bu fizyopatolojik süreçlerin bir araya 

gelmesi, akut böbrek yetmezliği riskini artırır(56).  
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Sonuç olarak, yanık vücudun metabolik dengesini bozan ve organ 

fonksiyonlarını olumsuz etkileyen karmaşık fizyolojik süreçlere yol açar(57).   

2.6. Yanıkların Etiyolojisi  

En güncel bilgilere göre, yanıkların etiyolojisi termal, elektriksel, kimyasal ve 

radyasyon kaynaklı olarak sınıflandırılmaktadır(58).Yanıklar, çeşitli kaynaklara göre 

farklı kategorilere ayrılabilir. Bu kategoriler, yanığın kaynağına, derinliğine ve 

şiddetine göre değişir. Her yanık türü, kendine özgü hasar mekanizmaları ve tedavi 

gereksinimleri ile ayırt edilir ve yanığın kökenini anlamak, etkili tedavi için oldukça 

önemlidir.  

2.6.1. Termal/Isı Yanıkları  

Isı yanıkları, sıcak sıvılar, buhar, alev veya sıcak yüzeylerle temas sonucu oluşur 

ve genellikle ev, mutfak kazaları ya da yangınlar sırasında meydana gelir. Termal 

yanıklar, tüm yanık vakalarının %90'ını oluşturur ve derinliği, temas süresi ve sıcaklığa 

bağlı olarak değişir(73).  

Türkiye'de yapılan bir çalışmada, yanık ünitesine başvuran 3.227 hastanın %64.1'inin 

sıcak sıvı, %13.1'inin alev yanığı olduğu tespit edilmiştir. En sık vakalar, 1-5 yaş 

aralığındaki çocuklarda görülmüştür(59).   

2.6.1.1. Sıcak Sıvıların Neden Olduğu Yaralanmalar (Haşlanmalar)  

Haşlanma yaralanmaları, çocuk yanıklarının %70’ini oluştururken, yaşlılarda da 

yaygın görülür. Genellikle kısmi kalınlıkta yanıklara neden olur ve standart tedaviyle 

iyileşir (75). Global Yanık Kaydı (Global Burn Registry) verilerine göre, tüm yanık 

vakalarının %80’i haşlanma kaynaklıdır. 1-5 yaş arası çocuklarda bu oran %62 olup, 

bu yaş grubundaki vakaların çoğu ciddi yaralanmalardır. 2018’de 20 ülkeden 8.640 

kayıt incelenmiş, 3.649'unun çocuk olduğu belirlenmiştir (76).  

Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi'nde yapılan retrospektif bir 

çalışmada, 2.713 yanık vakasının %74.2’sinin sıcak sıvılardan kaynaklanan haşlanma 

olduğu tespit edilmiştir(78).  
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2.6.1.2. Kuru Isı Yaralanmaları  

Genellikle alev veya radyant ısıyla doğrudan temas sonucu oluşur. Yetişkinlerde 

yaygındır ve sıklıkla duman solunmasından kaynaklanan komplikasyonlarla ilişkilidir. 

Genellikle derindir (kısmi veya tam kalınlıkta) ve genellikle cerrahi müdahale 

gerektirir(60).  

2.6.1.2.1. İnhalasyon Yanıkları  

İnhalasyon yanıkları, sıcak hava, duman veya gazların solunmasıyla oluşur ve 

genellikle kapalı alan yangınlarında meydana gelir. Üst solunum yolları ve akciğerleri 

etkileyen bu yaralanmalar, solunum yetmezliği gibi ciddi sağlık sorunlarına yol 

açabilir. İnhalasyon yanıkları, termal ve kimyasal olmak üzere ikiye ayrılır. Termal 

yanıklar, sıcak gaz ve dumanın doğrudan etkisiyle, kimyasal yanıklar ise duman 

içindeki toksik kimyasallarla oluşur. Düşük sıcaklıklı yangınlarda karbon monoksit, 

amonyak, karbondioksit, kükürt dioksit ve nitrojen dioksit gibi zararlı bileşikler salınır. 

Tedavi, genellikle oksijen desteğiyle başlar ve hasarın ciddiyetine göre şekillenir 

(79,80).  

 
 

  
 

Şekil 11. Yanık boyutu ile solunum yolu yaralanması sıklığı arasındaki ilişki, yanık boyutunun 

artmasıyla solunum yolu yaralanması sıklığının arttığını göstermektedir(61).  
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  2.6.1.3. Temas Yanıkları  

Temas yanıkları, sıcak bir nesneyle doğrudan temasla oluşur ve genellikle derin 

olup cerrahi müdahale gerektirir. Orta derecede sıcak nesnelerle uzun süreli temas, 

özellikle bilinç kaybı yaşayan bireylerde (yaşlılar, epilepsi hastaları, uyuşturucu 

bağımlıları ve alkolikler) temas yanıklarına neden olabilir(75).  

Dünya genelinde temas yanıklarıyla ilgili veri sınırlı olmakla birlikte, oranlar ve 

nedenler bölgelere göre değişiklik göstermektedir.  

2017-2019 yılları arasında Guilan'da yapılan kesitsel bir çalışmada, epilepsi 

hastalarında sıcak yüzeyle temas sonucu oluşan yanıkların özellikleri incelenmiştir. 

Çalışmada, yanıkların üst ve alt ekstremitelerde yoğunlaştığı, sıcak sıvı ve yüzeylerin 

en yaygın nedenler olduğu tespit edilmiştir (81).   

2.6.1.4. Kimyasal Yanıklar  

Kimyasal yanıklar, asidik veya alkali maddelerin ciltle temasıyla oluşur ve 

genellikle endüstri kazaları, ev kazaları veya intihar girişimlerinde görülür. Yanığın 

şiddeti, kimyasalın türü ve maruz kalma süresine bağlıdır. Her ne kadar tüm cilt 

yanıklarının küçük bir kısmını oluştursa da, kimyasal yanıklar yanık ölümlerinin üçte 

birinden sorumludur. Bu tür yanıklar, fiziksel hasarın yanı sıra sosyal, psikolojik ve 

ekonomik tehditler oluşturur. Erken tedavi, morbidite ve mortaliteyi azaltmada kritik 

öneme sahiptir(82).  

ABD'de Ulusal Elektronik Yaralanma Gözetim Sistemi (NEISS) verilerine göre, 

2022'de 11.129 kimyasal yanık vakası bildirilmiş, bunların 8.953'ü yetişkin, 2.176'sı 

çocuk hastalardan oluşmuştur(83). Ev bakım ürünleri de yaygın bir kimyasal yanık 

nedenidir. ABD'de sabun (47.891 vaka) ve korozif olmayan deterjanlar (45.172 vaka) 

bu tür yaralanmalarda başı çekmektedir. Bu vakalar, özellikle 0-4 yaş grubundaki 

çocuklarda yaygındır. Ayrıca, kadınlarda yaralanma oranı daha yüksektir ve sabun 

dışındaki temizlik maddeleriyle ilişkili 3.063 kişi hastaneye yatırılmıştır(84).  
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Kimyasal yanıklar, protein denatürasyonu yoluyla dokuya zarar verir ve şiddeti, 

kimyasalın türü, konsantrasyonu, temas süresi ve etki mekanizmasına (oksidasyon, 

indirgeme, korozyon vb.) bağlıdır. Türkiye'de Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi'nde yapılan bir çalışmada, kimyasal yanıkların toplam yanık 

vakalarının %2.06'sını oluşturduğu tespit edilmiştir(85,86).  

Asidik maddeler, yaralanmalarda da kullanılabilir. Asidik saldırılarda sülfürik 

asit, nitrik asit ve sodyum hidroksit en sık kullanılan maddelerdir. Bu maddeler deride 

kalıcı deformasyonlara neden olur(87,88).  

Kimyasal yanıklarda ilk yardım, hızlı müdahale gerektirir. Öncelikle kimyasal 

madde hızla uzaklaştırılmalı, bölge bol suyla en az 20 dakika yıkanmalı ve kimyasal 

bulaşmış giysiler çıkarılmalıdır. Bu adımlar, kimyasalın dokuya daha fazla nüfuz 

etmesini engeller ve hasarı sınırlar. Bu ilk yardım uygulamaları, iyileşme sürecini 

hızlandırarak hayati riskleri azaltır(89).  

2.6.1.5. Elektrik Yanıkları  

Elektrik yanıkları, yüksek voltajlı elektrik akımına maruz kalma sonucu oluşur 

ve genellikle elektrik tesisatları, aletler veya cihazlarla temas sonucu meydana 

gelir(93,94,95). Bu tür yanıklar, derin doku hasarına neden olur ve tedavisi zordur. 

Elektrik yanıkları, özellikle sanayi işçileri ve yüksek voltaj maruziyeti yaşayan 

bireylerde yaygındır(92,95,)  

Yapılan çalışmalarda yüksek voltaj yanıklarının daha geniş vücut yüzeyini 

etkilediği, ciddi komplikasyonlara ve uzun hastane yatış sürelerine neden olduğu ve 

düşük voltaj yanıklarına göre daha yüksek maliyetlere yol açtığı 

görülmüştür(90,91,92,96).  

2.6.1.6. Radyasyon Yanıkları  

Radyasyon yanıkları, UV ışınları, X-ışınları ve diğer radyasyon türlerine maruz 

kalma sonucu oluşur. Güneş yanığı en yaygın örneğidir ve cilt kanseri riskini 

artırabilir. Radyasyon yanıkları, iyonlaştırıcı radyasyona maruz kalma ile oluşur ve 
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hasar akut veya kronik olabilir(97). Tıbbi uygulamalarda alınan radyasyon dozu da bu 

tür yanıklara neden olabilir(98). 

 TÜİK'in 2023 Sağlık İstatistikleri Yıllığı'na göre, Türkiye'de radyoterapi gören 

55.000 kanser hastasının %15’inde radyoterapiye bağlı cilt reaksiyonları görülmüş, 

%5’i ise ciddi vakalar olarak değerlendirilmiştir(99,100).  

1000 kanser hastası üzerinde yapılan bir çalışmada, radyasyon tedavisi gören 

hastaların %10’unda cilt yanıkları tespit edilmiştir(99).  

2.7. Yanık Tedavisi   

2.7.1 İlkyardım Girşimi 

Yanığa neden olan etkenin hızla uzaklaştırılması ve en az 20 dakika boyunca 

soğuk su uygulaması, 112 ve acil yardım ekiplerinin yanık hastalarına yönelik ilk 

müdahalesinde temel adımları oluşturur; bu uygulamalar, hastanın genel durumunu 

stabilize etmeyi, yanığın yayılmasını ve derinleşmesini önlemeyi, enfeksiyon riskini 

azaltmayı ve hastayı güvenli bir şekilde uygun sağlık merkezine sevk etmeyi 

amaçlar(101). 

Acil yardım ekipleri olay yerine vardıklarında ortam güvenliğini sağlarlar. 

Hastanın bilinç durumu ve yaşam bulguları (ABC: hava yolu, solunum, dolaşım) 

değerlendirilir. Solunum yolu yanıkları (örneğin, duman soluma) varsa, hastanın 

solunumu izlenir ve gerekirse oksijen desteği sağlanır. Nefes darlığı veya solunum 

sıkıntısı olan hastalarda entübasyon veya ventilasyon desteği uygulanabilir(102). 

Acil ekipler, yanık bölgesinin derinliğini, boyutunu ve vücutta bulunduğu 

bölgeyi değerlendirir. Parkland formülü kullanılarak, hastanın kaybettiği sıvı miktarını 

tahmin ederler ve damar yolu açarak sıvı tedavisine başlarlar. Bu, yanık şokunu 

önlemek için kritik bir adımdır. Özellikle %20'nin üzerinde vücut yüzeyi yanığı olan 

hastalarda sıvı replasmanı önemlidir. Yanık bölgesi, steril gazlı bezlerle veya özel 

yanık örtüleriyle kaplanır. Bu örtüler, enfeksiyon riskini azaltır ve cilt kaybını önler. 

Kimyasal yanıklarda, yanık bölgesi bol suyla yıkanır ve kimyasal madde vücuttan 
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uzaklaştırılır. Elektrik yanıklarında ise görünür yaralar küçük olsa bile iç organ hasarı 

riski nedeniyle hastanın kardiyak durumu sürekli izlenir ve EKG çekilir(103). 

Ağrı kontrolü, yanık hastaları için önemli bir adımdır. Hastaya ağrı kesiciler 

verilebilir, genellikle morfin gibi opioid analjezikler tercih edilir. Bu sırada, hastanın 

vücut ısısını korumak için örtülmesi de önemlidir, çünkü cilt bütünlüğü bozulduğu için 

hasta hızla ısı kaybedebilir. Hastanın durumu stabilize edildikten sonra, en uygun 

sağlık kuruluşuna (yanık ünitesi veya yoğun bakım ünitesi) sevki sağlanır(104).  

Bu süreçte, yanık türüne (termal, kimyasal, elektrik) ve etkilenen bölgeye göre 

müdahale değişiklik gösterebilir. Özellikle el, yüz, eklem ve genital bölge yanıkları, 

küçük görünse bile hayati risk oluşturabileceğinden özel ilgi gerektirir. Bu adımlar, 

hastanın hayatta kalma şansını artırmak ve iyileşme sürecini hızlandırmak amacıyla 

uluslararası sağlık protokollerine uygun olarak gerçekleştirilir.  

İlk müdahale sırasında, yanık hastalarının tetanoz enfeksiyonuna karşı 

korunması büyük önem taşır(105).Yanık yaralarının cilt bariyerini bozması, 

bakterilerin vücuda girişini kolaylaştırdığı için tetanoz riski artar. Bu nedenle, ilk 

müdahale aşamasında hastaya tetanoz profilaksisi uygulanması esastır. Eğer hastanın 

aşı geçmişi bilinmiyorsa veya son iki yıl içinde tetanoz aşısı yaptırmamışsa, tetanoz 

toksoidi (aşı) uygulanır. Ayrıca, kontamine olmuş derin yanık yaraları olan hastalarda, 

tetanoz immün globulini (TIG) de ek olarak verilebilir. Bu yaklaşım, tetanoz gelişme 

riskini en aza indirmeyi ve hastanın genel sağlığını korumayı amaçlar. Tetanoz 

profilaksisinin doğru bir şekilde uygulanması, yanık tedavisinin kritik bir parçası olup, 

hem enfeksiyon kontrolü hem de iyileşme sürecinin hızlandırılması açısından önemli 

bir adımdır(105). 

2.7.2. Yanık Tedavi Merkezinde Hasta Kabulü ve Yatışı  

Yanık tedavi merkezine ilk kabul edilen hastalar, öncelikle hijyenik koşulları 

sağlamak amacıyla HEPA filtreli musluklara sahip özel pansuman odalarında yıkanır. 

Bu işlem, hastanın vücudundaki yanık bölgesinin temizlenmesini, enfekte olma 
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riskinin azaltılmasını ve yaranın doğru bir şekilde değerlendirilmesini sağlar. Yıkama 

işleminin ardından, yanık bölgesi uygun kapama örtüleriyle steril bir şekilde kapatılır. 

Bu örtüler, yaranın dış etkenlerden korunmasını ve enfeksiyon riskinin en aza 

indirilmesini sağlar(101).  

Daha sonra, hasta ile ilgili detaylı bir değerlendirme süreci başlar. Bu aşamada, 

kilo ölçümü, anamnez (hastalık öyküsü) alınması ve genel sağlık durumunun 

değerlendirilmesi yapılır. Bu bilgiler, tedavi planının kişiselleştirilmesi açısından 

kritik öneme sahiptir. Değerlendirme tamamlandıktan sonra, sıvı resüsitasyonu (sıvı 

tedavisi) başlatılır. Yanık nedeniyle vücutta sıvı kaybı meydana geldiğinden, bu kaybı 

telafi etmek ve hastayı şoktan korumak için damar yolu açılır ve hastaya sıvı verilir.  

Sıvı miktarı, genellikle Parkland formülü kullanılarak hesaplanır ve ilk 24 saatte 

belirli bir plana göre verilir. Bu süreç, hastanın stabilizasyonu, yaşam fonksiyonlarının 

korunması ve yanık tedavisinin başarılı bir şekilde sürdürülebilmesi açısından hayati 

önem taşır(106). 

Yanık hastaları, vücut ısısını kaybetmeye meyilli oldukları için, kabul işlemi 

sırasında hastanın hipotermiye (vücut sıcaklığının düşmesi) girmesini önlemek 

amacıyla özel önlemler alınır. Bu nedenle, hastaya ısıtmalı battaniye örtülür. Isıtmalı 

battaniye, hastanın vücut sıcaklığını koruyarak, hipotermi riskini en aza indirir ve 

metabolizmanın normal çalışmasını destekler(107).  

Yanık vakalarında, cilt bariyeri bozulduğu için vücutta sıvı kaybı meydana gelir 

ve bu kaybı telafi etmek gerekir. Serumlar ısıtıcı cihazlardan geçirilerek hastaya verilir, 
çünkü soğuk sıvılar vücut sıcaklığını daha da düşürebilir. Serumların saatte ortalama 

1000 cc hızla verilmesi gerektiğinden, verilen sıvının sıcaklığını korumak için serum 

ısıtıcıları kullanılır. Bu sayede hem sıvı dengesi sağlanır hem de vücut ısısı korunmuş 

olur. Bu süreç, hastanın şoktan korunması, sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması ve 

iyileşme sürecinin hızlandırılması için kritik öneme sahiptir(108).  
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2.8. Yanık Hastalarında Beslenmenin Önemi  

Yoğun yanık hastalarının beslenme yönetiminde, hiperalimentasyon kavramı 

yerini kanıta dayalı beslenme ilkeleriyle yönlendirilen, daha pragmatik ve kısıtlı bir 

beslenme anlayışına bırakmıştır. Bu yaklaşımla, beslenme tedavisinde kritik noktalara 

dikkat çekilmektedir(70).  

Öncelikle, mümkün olan her durumda enteral beslenme tercih edilmektedir. 

Enteral yol, etkinliği ve bağırsak fonksiyonlarını koruma potansiyeli nedeniyle en çok 

tercih edilen yöntemdir. Ancak, bağırsaklarda fonksiyon bozukluğu varsa, parenteral 

beslenme alternatif bir yöntem olarak devreye girmektedir. Beslenme tedavisinin bir 

diğer amacı da kritik hastalarda sıkça görülen hiperkatabolik durumun etkilerini 

azaltmak veya tamamen ortadan kaldırmaktır.  

Bu yeni yaklaşımla birlikte, rutin olarak uygulanan 3500-4500 kalori/günlük 

aşırı beslenme yerine, 1500-2100 kalori/gün aralığında bir enerji dengesi 

hedeflenmektedir. Ayrıca, açlık durumunu sonradan tedavi etmek yerine, erken 

beslenme yoluyla açlığı önlemeyi hedefleyen proaktif bir yaklaşım benimsenmektedir.  

Tedavi planlamasında, yanık bakımının aşaması ve yaraların durumu göz 

önünde bulundurularak her hasta için kişiselleştirilmiş bir beslenme düzeni 

oluşturulması esastır. Hastanın cerrahi ve medikal ihtiyaçları ile mevcut beslenme 

durumu mutlaka değerlendirilmelidir. Son olarak, hastaya verilen beslenme desteğinin 

yeterliliği düzenli olarak gözden geçirilmeli, olası yan etkiler dikkatle izlenmelidir. Bu 

yaklaşımlar, yanık hastalarının daha etkin bir şekilde tedavi edilmesine ve iyileşme 

süreçlerinin hızlanmasına katkı sağlamaktadır.  

Ciddi yanık travmasına maruz kalan bireylerde, vücudun fizyolojik beslenme 

gereksinimleri önemli bir artışa uğrar. Önemli yanık yaralanmalarının ardından, kritik 

besin rezervleri hızla azalır ve bu da organizmanın fizyolojik ve metabolik işlevlerini 

olumsuz yönde etkiler. Bu nedenle, uygun beslenme desteği hayati önem taşır (70).  
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%20'den fazla total vücut yüzey alanı (%TBSA) yanığı olan hastalar ve akut stres 

tepkisi gösteren bireyler mutlaka beslenme desteği almalıdır.  Bunun yanı sıra, daha 

önce yetersiz beslenme öyküsü olan ve daha az yanık yüzdesi olan hastalar da 

beslenme desteği ihtiyacı açısından dikkatlice değerlendirilmelidir. Ayrıca, tüberküloz 

veya HIV/AIDS gibi rahatsızlıklardan muzdarip bireylerin sistematik olarak 

gözlemlenmesi ve gerektiğinde beslenme yardımı sağlanması, bu grubun iyileşme 

sürecini önemli ölçüde ilerletecektir. Beslenmenin yanıkların terapötik yönetiminde 

kilit bir konuma sahip olduğunu ve sadece enerji taleplerini ele almak yerine iyileşme 

sürecine yardımcı olan önemli bir unsur olarak hizmet ettiğini anlamak esastır.  

2.8.1. Yanık Hastalarında Beslenme Gereksinimlerini Etkileyen Faktörler   

i. Yaş; Çocuklar, yaşlılar ve gençler yanık yaralanmalarının etkilerine karşı en  

savunmasız olanlardır  

ii. Yanık yaralanması olan hamile ve emziren kadınlar  

iii. Yanık yaralanması öncesi bireyin beslenme durumu 

iv.  Tüberküloz, HIV/AIDS, diyabet ve stres diyabeti gibi hastalıklar  

v. Böbrek yetmezliği ve ilişkili elektrolit bozuklukları  

vi. Enfeksiyon, sepsis ve ilişkili ateş  

vii. Aşırı nem ve ortam sıcaklığı değişiklikleri 

viii. Ağrı ve kaygı metabolizma hızını artırır ve bunların etkin bir şekilde 

kontrol edilmesi gerekir(70).  

2.8.2.Yetişkin Yanık Hastalarında Beslenmenin Değerlendirilmesi  

Kritik yanık yaralanması olan hastaların tedavisinde, ilk değerlendirme büyük 

önem taşımaktadır.Bu değerlendirme, ilerlemeyi takip etmek ve tedavi süreci için 

sağlam bir temel oluşturmak için gereklidir.Hastaneye yatışın ardından 24-48 saat 
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içinde beslenme desteği başlatılmalı ve ilk beslenme değerlendirmesi 

yapılmalıdır.(72).  

Değerlendirme sırasında öncelikle hastanın yanık öncesi boyu ve kilosu 

kaydedilir. Ancak sıvı tedavisi ve ödemin kilo ölçümlerini etkileyebileceğini 

unutmamak gerekir.Hastaneye yatışın ardından 24-48 saat içinde beslenme desteği 

başlatılmalı ve ilk beslenme değerlendirmesi yapılmalıdır. Vücut yüzeyi yanıklarının 

yüzdesi ve özellikle ağız veya el çevresi gibi önemli fonksiyonel alanların durumu 

değerlendirilmesi gerekir. Ayrıca kullanılan ağrı kontrol yöntemleri ve ilişkili 

hastalıklar veya durumlar da dikkate alınmalıdır.  

Bunun yanında, hastanın olağan diyet alışkanlıkları, özel diyet gereksinimleri ve 

varsa gıda alerjileri belirlenmelidir. Tüm bu faktörler, hem bireye özel bir beslenme 

planı oluşturmak hem de tedavinin etkinliğini artırmak için kritik bir rol oynar(72).  

Klavuzlara göre;  

i. <%15–20 TBSA yanık yaralanması olan yetişkinler oral yoldan yeterli 

beslenmeyi alabilirler. >%15 TBSA yanık yaralanması olan yetişkinler ve >%10 yanık 

yaralanması olan çocuklar beslenme desteğine ihtiyaç duyarlar. ii. %20'den fazla yanık 

yaralanması ve/veya inhalasyon yaralanması olan hastaların yakın gözlem altında 

tutulması gerekir ve enteral beslenme gerekebilir. Terapötik diyet uygulayan ve kabul 

sırasında beslenme durumu zayıf olan hastalar ek beslenme desteği için adaydır. iii. 

Yüz veya el yanıkları, yatış sonrası dönemde yetersiz beslenmeye neden  

olabilir  

ii.Yanık hastalarında gastrointestinal faydaları nedeniyle erken enteral beslenme 

tercih edilmektedir.  

iii.Nazogastrik beslenmenin başarısız olduğu durumlarda nazojejunal beslenme  

düşünülür.  

vi. Beslenme desteği için ikinci seçenek total parenteral beslenmedir (TPN). 

Beslenme yetersizliğini ve yetersiz enerji alımını etkili bir şekilde düzeltir. 
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Dezavantajları arasında santral venöz katater enfeksiyonu ve ciddi şekilde yanık 

hastalarında artmış mortalite ile sepsis bulunur(72).  

2.8.3 Yanık Hastalarının İhtiyacı Olan Enerji Hesabı  

Geniş alan yanıkları, harcanan enerjinin artmasına neden olur ve bu durum enerji 

gereksinimlerinin artmasıyla sonuçlanır. Bu artış, pansuman değişiklikleri sırasında 

yaşanan ağrı, kaygı, ajitasyon ve ısı kaybı gibi faktörlere bağlıdır. Ancak, mekanik 

ventilasyonda veya sedasyon altında olan ağır yaralı hastalarda enerji gereksinimleri 

azalır. Özellikle, kimyasal nöromüsküler paralizi uygulanan kritik hastalarda enerji 

gereksinimlerinde %30’a kadar azalma sağlanabilir(113).  

Yanık hastalarında beslenme yönetiminin birincil amacı, hipermetabolizma 

nedeniyle artan kalorik gereksinimleri karşılamak ve aynı zamanda aşırı beslenmeyi 

önlemektir. Enerji dengesi sağlanarak kilo kaybı en aza indirilmeye çalışılır.  

BMI ≤30 kg/m² (Sınıf 1 Obezite): Kalori ihtiyacı hastanın mevcut ağırlığına göre 

tahmin edilir.  

BMI >30 kg/m²: Kalori ihtiyacı ayarlanmış vücut ağırlığına göre hesaplanır.  

Yanık hastalarının enerji gereksinimlerini belirlemek için kabul sırasında, 

aşağıdaki denklemler kullanılır. Bu denklemler, hastanın metabolik durumuna göre ilk 

tahminleri sağlar ve beslenme planlamasında yol gösterici olur:  

 Zawacki Denklemi:  

Dinlenme metabolizma hızı (RMR) = 1440 × VSA (Vücut Yüzey Alanı, 

m²).  

Bu denklem, yanık hastalarında dinlenme metabolizma hızını hesaplamak için 

doğrudan vücut yüzey alanını kullanır. ii. Xie Denklemi:  

RMR = (1000 / BSA [m²]) + (25 × BSAB [m²], Yanık Yüzey Alanı).  

Bu denklem, vücut yüzey alanı (VSA) ve yanık yüzey alanını (BSAB) birlikte 

kullanarak daha ayrıntılı bir hesaplama sağlar.  
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Bu denklemler, yanık hastalarının enerji gereksinimlerini belirlemede rehber 

olarak kullanılır ve bireysel hasta özelliklerine göre düzenlemeler yapılabilir. Bu 

şekilde, hastaların metabolik ihtiyaçları optimize edilirken, hipermetabolizmanın 

olumsuz etkileri azaltılabilir(114). 

Curreri formülü (1972), yanık hastalarında kilo kaybını önlemek için gereken 

kalorileri hesaplamayı amaçlayan bir yöntemdir. Ancak, bu ve benzeri eski formüller 

genellikle metabolik gereksinimleri abartma eğilimindedir. Yanık yaralanmalarında 

enerji harcaması sabit değildir; metabolik ihtiyaçlar süreç boyunca dalgalanır. Bu 

nedenle sabit formüller, en yüksek enerji kullanım zamanlarında yetersiz beslenmeye 

ve tedavinin ilerleyen dönemlerinde ise aşırı beslenmeye yol açabilir(114). 

Modern formüller, bu dezavantajları ortadan kaldırmak için hesaplamalarda 

farklı değişkenler kullanır. Yaş, cinsiyet, yanık yüzey alanı (TBSA), metabolik stres 

seviyesi ve vücut ağırlığı gibi faktörleri göz önünde bulunduran bu formüller, 

metabolik gereksinimlerin daha doğru bir şekilde tahmin edilmesini sağlar. Bu sayede 

hastaların bireysel ihtiyaçlarına uygun beslenme planları hazırlanabilir, hem yetersiz 

hem de aşırı beslenmenin önüne geçilebilir.  

Yoğun bakım ünitelerinde beslenme ihtiyaçlarını belirlemek için kullanılan sabit 

ağırlığa dayalı denklemler genellikle yetersiz beslenmeye neden olabilir. Örneğin, 

Harris-Benedict denkleminde kullanılan stres faktörleri güvenilir değildir ve 

tahminlerde sapmalara yol açabilir. Ayrıca, aşırı beslenme, yağlı karaciğer gelişimine 

neden olabilir ve enfeksiyonla ilişkili komplikasyonların artmasına yol açabilir. Bu 

durum yalnızca yetişkinlerde değil, Hildreth ve Galveston denklemleri gibi 

yaklaşımların kullanıldığı çocuklarda da benzer riskler taşır.  

Bu dezavantajlar nedeniyle, enerji gereksinimlerinin tahmini için dolaylı 

kalorimetri hem yetişkinlerde hem de çocuklarda altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Kalorimetrik ölçümler, bireysel enerji harcamalarını daha doğru bir 

şekilde belirlemeyi sağlar. Bunun yanı sıra, kalorimetrik çalışmalara dayalı çoklu 
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regresyon analizi ile geliştirilen Toronto denklemi, dolaylı kalorimetriye bir alternatif 

olarak iyi sonuçlar verebilir.  

Toronto Formülü (TF), yanık hastalarının enerji gereksinimlerini tahmin etmek 

için kullanılan bir araçtır. Bu formül, besin alımını substrat bileşimi açısından standart 

hale getirmesi ve akut yanık bakımında kullanılabilir olmasıyla öne çıkar. Formül, 

izleme sürecinde hastanın durumu ve parametrelerdeki değişikliklere göre ayarlamalar 

yapmayı gerektirir(115). 

EBEE (Bazal Enerji Harcaması Tahmini) Hesaplaması  

i. Erkekler için:  

a. EBEE = 66,47 + (13,75 × G) + (5,0 × Y) − (6,76 × A)  

ii. Kadınlar için:  

a. EBEE = 655,1 + (9,56 × G) + (1,85 × Y) − (4,68 × A) G: Kilogram 

cinsinden ağırlık Y: Santimetre cinsinden boy A: Yaş  

Tüm Hastalar İçin Toronto Formülü  

REE (Kcal) = –4343 + (10,5 × %TBSA) + (0,23 × CI) + (0,84 × EBEE) +  

(114× Sıcaklık) − (4,5 × PBD)  

Formülde kullanılan parametreler:  

i. %TBSA: Yanmış toplam vücut yüzey alanı yüzdesi.  

ii. CI: Önceki 24 saatte alınan toplam kalori (dekstroz infüzyonları, parenteral 

ve enteral beslenmeler dahil).  

iii. Sıcaklık: Önceki 24 saatin saatlik rektal sıcaklığının ortalaması ("C" 

cinsinden).  

iv. PBD: Yanık sonrası gün sayısı.   

Toronto Formülü, hastanın enerji ihtiyaçlarını bireysel özelliklerine göre detaylı 

bir şekilde hesaplar ve bu sayede beslenme tedavisinin doğru bir şekilde planlanmasına 
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yardımcı olur. Ayrıca, hastanın metabolik ihtiyaçlarının zaman içinde değişmesi 

durumunda ayarlamalar yapılmasını sağlayarak, yetersiz veya aşırı beslenmenin önüne 

geçilmesini hedefler. Bu yaklaşım, yanık hastalarının tedavi sürecinde optimal enerji 

yönetimini sağlar.  

Ireton-Jones, ventile edilen hastalar ve yaralanma durumu için değişkenleri olan 

karmaşık bir formüldür.  

i. Ventilasyon uygulanan hastalar: 1784−11 (yaş yıl olarak) + 5 (ağırlık kg 

olarak) + (erkek ise 244) + (travma ise 239) + (yanık ise 804).  

ii. Ventile edilmeyen hastalar için: 629−11 (yıl cinsinden yaş) + 25 (kg 

cinsinden ağırlık) - (obez ise 609).  

2.8.3.1. Diyet Alımını Etkileyen Faktörler  

Anoreksi, mide bulantısı veya kusma hastanın yeterli besinleri oral yoldan 

almasını engeller. Yara ağrısı ve pansuman değişimi gibi prosedürler de diyet alımını 

etkiler. Sık sedasyonla ilişkili kabızlık ve bağırsak florasındaki değişiklikler nedeniyle 

oluşan ishal beslenme stratejilerinin etkinliğini engeller. Sık cerrahi müdahaleler ve 

psikolojik değişiklikler de beslenme terapisinde hayati faktörlerdir.  

2.8.4. Beslenme Riski Taşıyan Hastaların Belirlenmesi  

İlk değerlendirme sürecinde, hastanın yanık sonrası geçen gün sayısına dair 

öyküsü, önceki yanık bakımına ilişkin detaylar, varsa eşlik eden yaralanmalar ve 

hastalıklar, boy, kilo ve klinik muayene bulguları dikkate alınmalıdır. Bunun yanı sıra, 

beslenme risk faktörlerinin doğru bir şekilde belirlenmesi önemlidir. Bu faktörler 

arasında hastanın mevcut beslenme durumu, hastanede kaldığı süre boyunca besin 

alımını engelleyen ya da aldığı besinleri yeterince kullanamamasına neden olan 

durumlar, yaşı, yanık yaralanmasının şiddeti, ilişkili inhalasyon yaralanması ve organ 

disfonksiyonları yer alır. Tüm bu değerlendirmeler, hastaya özgü bir tedavi planı 

oluşturmanın ve iyileşme sürecini optimize etmenin temelini oluşturur.  



 

  
  
  

37 

2.8.5. Beslenme Desteğinin Zamanlaması  

Ciddi yanık yaralanmalarında erken dönem beslenme desteğinin sağlanması, 

tedavi sürecinin başarısı açısından hayati bir önem taşımaktadır. İdeal olarak, yanık 

sonrası ilk yirmi dört saat içerisinde başlatılan enteral beslenme (EN), yetersiz 

beslenmeyi önleyerek vücuttaki besin maddelerinin tükenmesini engellemektedir.  

Yanık yaralanmalarının ardından artan bakteriyel translokasyon, azalan besin 

emilimi ve bağırsak mukoza hasarı gibi sorunlar ile karşılaşma olasılığı bulunmaktadır. 

Erken EN uygulaması ise bu komplikasyonların önüne geçerek gastrointestinal sistemi 

desteklemektedir.  

Erken EN'nin yararları oldukça belirgindir. Katekolamin, kortizol ve glukagon 

gibi stres hormonlarının dolaşımdaki seviyelerini azaltır. Bağırsak hareketliliği ve kan 

akışı optimize edilerek bağırsak mukoza bütünlüğü korunmakta ve curling ülseri 

oluşumu önlenmektedir. Ayrıca, yara iyileşme sürecini hızlandırmakta ve kas 

kütlesinin korunmasına yardımcı olmaktadır. Yoğun bakım ünitesindeki kalış süresi 

de bu beslenme desteği sayesinde belirgin bir şekilde kısalmaktadır(115).  

Enteral beslenme genellikle düşük hacimli ve sürekli olarak başlatılmakta olup, 

hedef hacme ulaşmak için bu miktar kademeli bir şekilde artırılmaktadır. Bu yaklaşım, 

hastanın tedavi rejimini tolere etmesini ve devam edebilmesini temin etmektedir. Hem 

parenteral hem de enteral beslenme, düzenli ve sürekli bir biçimde uygulanmaktadır. 

Beslenme gereksinimleri ise çeşitli yöntemlerle karşılanabilmektedir. Protein ve kalori 

açısından zengin diyetler, ağızdan alınan besin takviyelerini de içermektedir. Ayrıca, 

yüksek proteinli ve kalorili diyetler enteral beslenme ile desteklenebilmekte olup, bazı 

durumlarda yalnızca enteral veya parenteral beslenme ile ihtiyaçlar 

karşılanabilmektedir. Bu çeşitlendirilmiş yaklaşımlar, hastaların bireysel ihtiyaçlarına 

göre beslenme tedavisinin en uygun şekilde planlanmasını sağlamaktadır(115).  
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2.8.6. Kalori İhtiyaçlarının Yeniden Değerlendirilmesi 

Resüsitasyon aşamasında kilo alımı sıkça görülen bir durumdur. Bu süreçte, 

sıvılar genellikle yaraların iyileşmesi ve hastanın toparlanmasıyla birlikte, sonraki 2 

hafta ila 1 ay içinde yavaşça vücuttan atılır. Bu nedenle, kilo kaybının başladığı ve 

yaraların kapandığı dönemde kalori ve protein ihtiyaçlarının yeniden değerlendirilmesi 

önem taşır. Hastanın kilosu düzenli olarak takip edilmeli, bazal kilonun %10’undan 

fazla altına düşmesine ya da aşırı kilo almasına izin verilmemelidir.  

Bazal enerji harcamasının ölçülmesinde en doğru yöntemler, doğrudan ve 

dolaylı kalorimetri yöntemleridir. Doğrudan kalorimetri, bir bireyin kalorimetre 

haznesine yerleştirilmesi suretiyle gerçekleştirilmektedir. Bu haznede, orta düzeyde 

bir aktivite alanı mevcuttur ve burada üretilen ısı miktarı ölçülmektedir. Dolaylı 

kalorimetri (IC) ise enerji harcamasını hesaplamak için altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Ancak, yüksek maliyetler ve teknik zorluklar nedeniyle her yanık 

merkezinde mevcut değildir. IC, ventile edilmeyen hastalarda sıkı bir şekilde oturan 

yüz maskeleri aracılığıyla veya ventilatör desteği alan hastalarda ventilatörler yoluyla 

uygulanmaktadır. Bu yöntemde, ekshalasyon gazının toplam hacmi ile solunan ve 

verilen havadaki oksijen ve karbondioksit konsantrasyonları ölçülerek analiz 

edilmektedir. Hastanın oksijen tüketimi (VO₂), metabolik hızın hesaplanmasında 

kullanılmaktadır. Ayrıca, karbondioksit üretimi (VCO₂) ve solunum katsayısı (RQ) da, 

yani VCO₂/VO₂ oranı belirlenmektedir.  

Solunum katsayısı (RQ), vücuttaki metabolizmanın kullandığı substratlara bağlı 

olarak değişkenlik göstermektedir. Stressiz açlık durumunda, enerji kaynağı olarak 

ağırlıklı olarak yağ kullanılmakta ve RQ değeri <0,7 olarak belirlenmektedir. Normal 

koşullar altında karışık substrat metabolizması 0,75-0,90 arasında bir RQ 

üretmektedir. Ancak aşırı beslenme durumunda, karbonhidratlardan yağ sentezi 

artmakta ve RQ >1,0 olarak ölçülmektedir. Dolaylı kalorimetri, yanık hastalarında hem 



 

  
  
  

39 

yetersiz hem de aşırı beslenmeyi tespit etmede önemli bir rol oynamakta ve bu 

doğrultuda tedavi planını optimize etmeye yardımcı olmaktadır(116).  

2.8.7. Yanık Hastalarında Yetersiz Beslenmenin Klinik Etkileri  

Yanık hastalarında yetersiz beslenme, kritik hastaların genel fizyolojik ve klinik 

durumunu doğrudan etkileyen önemli bir faktördür. Beslenme yetersizliği, hem 

spesifik hem de genel pek çok olumsuz etki yaratabilir. Spesifik etkiler arasında yara 

iyileşmesinin yavaşlaması, yara açılmaları, cerrahi anastomozların bozulması, 

enfeksiyonlara karşı zayıf bağışıklık tepkisi ve deri greftlerinin başarısızlığı gibi 

durumlar bulunur. Bu tür etkiler, hastanın sağlığını kötüleştirerek tedavi sürecini daha 

karmaşık hale getirmektedir.  

Ayrıca, yetersiz beslenmenin genel etkileri de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Örneğin, yağsız kas kütlesinde azalma, neoglukojenez süreci nedeniyle ciddi kas 

kayıplarına yol açabilir ve bu durum, solunum çabasında artışa neden olabilir. Bu tür 

hastalarda ventilatöre bağımlılık gibi ciddi klinik sorunlar ortaya çıkabilir. Beslenme 

eksikliği, sepsis gibi komplikasyonları tetikleyebilir ve bu da çoklu organ yetmezliği 

sendromuna yol açabilir. Karaciğer ve böbrekler, bu süreçte en çok etkilenen organlar 

arasındadır. Bununla birlikte, beslenme yetersizliğinin bir diğer etkisi, amino asit 

kompozisyonundaki değişimlerin merkezi sinir sistemi üzerinde oluşturduğu olumsuz 

etkilerde görülmektedir. Bu durum, apati, uyuşukluk ve salgıları temizleyememe gibi 

belirtilerle kendini gösterebilir.  

Yanık hastalarının tedavisinde ekip çalışmasının önemi büyüktür. Hasta eğitimi 

ve tedavi planlaması gibi ayrılmaz bileşenler bu süreçte kritik bir rol oynar. 

Komplikasyonların yönetimi, enfeksiyon kontrolü ve iş sağlığı ile güvenlik öncelikli 

konular arasında olmalıdır. Bunun yanında, hastaların ve ailelerinin psikososyal 

bakımı ile sürekli mesleki gelişim, yanık hastalarının tedavisinde en iyi sonuçların 

alınması için temel unsurlar olarak öne çıkar.  
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Şekil 12. Yanık Yüzdesi ve ihtiyacı olan protein (72) 

2.8.8. Yanık Hastalarında Beslenme Formülleri  

Yanık yaralanması geçiren hastalar için glikoz, tercih edilen enerji kaynağıdır ve 

bu hastaların beslenme planı karbonhidrat açısından zengin bir diyet üzerine 

kuruludur. Yaygın parenteral beslenme formülleri, %25 dekstroz ile birlikte %5 kristal 

amino asit ve elektrolit ilavesi içermektedir. Ayrıca, yağ asidi ihtiyaçlarını karşılamak 

için haftada üç kez 250 mL %20 lipid emülsiyonu infüzyonu kullanımı esastır(117).  

2.8.9.Beslenme Destek Stratejileri  

Kritik derecede hasta yanık hastalarının enteral beslenme alabilme yeteneği 

değerlendirilmelidir.İlk agresif sıvı resüsitasyonu sırasında, bağırsak oksijen ihtiyacı 

ve perfüzyonundaki eşitsizlik nedeniyle bağırsak perfüzyonu zayıflar. Bu durum, 

beslenme yolunun seçimi sırasında dikkatle göz önünde bulundurulmalıdır. Bağırsak 

perfüzyonu azalmış hastalar için trofik beslenme idealdir ve bu, vazopressör tedavisi 

alan hastaları da içerir. Hastalar hemodinamik olarak stabil hale geldiklerinde 

beslenme yeniden değerlendirilir.  

Kabul sırasında:  

i. Karın çevresinin bazal ölçümü yapılır.  

ii. 200 mL’den az gastrointestinal çıktı ve stabil karın çevresi ölçümü, gastrik 

beslenmeyi tolere edebileceğini gösterir.  
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iii. 0,5–1 mL/kg saatlik beslenme hızı genellikle tolere edilir.  

Beslenme hızında kademeli artış yapılırken, sürekli olarak gastrointestinal çıktı 

ve karın çevresi ölçümleri izlenmelidir. Gastrik artıkların hacmi saatlik oranın iki 

katını aştığında beslenme durdurulmalıdır.  

Ayrımcı intravenöz lipid kullanımı:  

i. Trombosit fonksiyonunu engelleyebilir, zayıf bağışıklık fonksiyonuna neden 

olabilir ve akciğer hasarını şiddetlendirebilir.  

ii. Soya ve yumurta alerjisi olan hastalarda kontrendikedir. iii. İntravenöz 

lipidlerden genellikle kaçınılmalı ve yalnızca parenteral desteğin 3 haftadan fazla 

sağlanması gerektiğinde kullanılmalıdır.  

Enteral ve Parenteral Beslenme:  

i. Enteral beslenme, travma ve ciddi yanıkların ardından ortaya çıkan bağırsak 

iskemi ve reperfüzyonunu yönetmede önemlidir. Bu durum, sepsis ve çoklu organ 

yetmezliklerinin gelişimiyle ilişkilidir.  

ii. Parenteral beslenme bileşenlerinin seçimi, enfeksiyonları ve hepatik 

disfonksiyonu önlemede kritik rol oynar. Bu komplikasyonları önlemek için 

solüsyonun bileşimi ve uygulama hızının doğru belirlenmesi gerekir(117). 

2.8.10. Yanık Yaralanmasında Beslenme ve Bakım Yönetimi  

Yanık yaralanmasından sonraki ilk 24-48 saat içinde başlatılan enteral beslenme 

(EN), hastaların nihai sonuçları üzerinde birçok olumlu etki sağlar ve genellikle tercih 

edilen yöntemdir. Yanık hastalarında enerji gereksinimleri yüksektir ve bu ihtiyaç 

uygun şekilde takviye edilmelidir. Ancak aşırı beslenme zararlı sonuçlara yol açabilir, 

bu nedenle dengeli bir yaklaşım benimsenmelidir(118).  

Hastalar için önerilen protein miktarı 1,5-2,5 g/kg olup, azot:protein olmayan 

enerji oranı 100:1 olarak korunmalıdır. Arginin kısa süreli kullanım için uygundur 

ancak uzun vadeli kullanım önerilmez. Bunun yerine, glutaminin olumlu etkilerinden 

yararlanılarak destekleyici tedavi uygulanmalıdır. Ayrıca, yanık hastalarında 
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mikronutrient ihtiyacı da artar ve eser elementlerin replasmanı için parenteral yol 

kullanılabilir(118).   

İlk sıvı resüsitasyonu sırasında yüksek dozda C vitamini uygulanması, sıvı 

gereksinimlerinin hacmini azaltmaya yardımcı olabilir ve bu nedenle kritik bir 

adımdır. Hastanın bakımının her aşaması dikkatle izlenmeli ve ihtiyaç duyulan 

düzeltici adımlar erken bir aşamada atılmalıdır(119).  

Mesleki terapi ve iyi bir psikolojik danışmanlıkla birlikte kademeli bir egzersiz 

programı, hastanın işine ve topluma dönüş sürecini destekleyecektir. Bu bütünsel 

yaklaşım, yanık tedavisinin uzun vadeli başarısına katkıda bulunur.  

2.8.10.1. Yanık Hastalarında Beslenme Yönetiminin Prensipleri  

 Yoğun yanık hastalarında beslenme bakımının metodolojisi olarak 

hiperalimentasyon kavramı , kanıta dayalı beslenme ilkeleriyle yönlendirilen daha 

pragmatik ve kısıtlı beslenme kavramına yol açmıştır .  

i. Mümkün olduğunca enteral beslenmeye başvurulur ve en çok tercih edilen 

yoldur.  

ii. Bağırsaklarda fonksiyon bozukluğu varsa, besin takviyesi olarak parenteral 

beslenme tercih edilir.  

iii. Beslenme tedavisi, kritik hastalarda görülen özel bir durum olan 

hiperkatabolik durumun etkilerini azaltır veya köreltir.  

iv. Rutin olarak uygulanan 3500-4500 cal/gün'e kadar aşırı kalori alımı yerine, 

1500-2100 cal/gün'lük kalori dengesi sağlanmaya çalışılmaktadır.  

v. Açlığı sonradan tedavi etmek yerine, onu önlemede “proaktif yaklaşım” 

olarak erken beslenmeye başlanmalıdır.  

vi. Beslenme, yanık bakımının aşaması ve yaraların durumu dikkate alınarak her 

hasta için kişiselleştirilmelidir . Hastanın özel cerrahi ve tıbbi ihtiyaçları ve hastanın 

mevcut beslenme durumu her zaman dikkate alınmalıdır.  
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vii. Hastaya verilen beslenme desteğinin yeterliliğini yeniden değerlendirin ve 

olası yan etkileri zaman zaman kontrol edin(118).   

2.9.Yanık Hastalarında Beslenme Biyobelirteçleri  

Beslenme biyobelirteçleri, bir bireyin beslenme durumunu beslenme 

bileşenlerinin alımı veya metabolizması açısından değerlendiren biyolojik örneklerdir. 

Bu belirteçler, temel bir besin maddesinin veya diğer beslenme bileşenlerinin 

biyokimyasal, işlevsel veya klinik durumlarını gösterir(120). Alım ile biyobelirteç 

arasındaki ilişkiye bağlı olarak, üç ana sınıfa ayrılırlar:  

i. İyileşme Biyobelirteçleri:Bu tür belirteçler, alım ve atılım arasındaki 

fizyolojik dengeye dayanır. Belirli bir zaman diliminde belirtecin toplam atılımı 

ölçülerek mutlak alım tahmin edilir. Bu, alım tahmini için en uygun yöntemdir. Örnek 

olarak idrar azotu ve potasyum, mevcut iyileşme belirteçleridir.  

ii. Konsantrasyon Biyobelirteçleri:  

Bu belirteçler, ilgili bileşenin konsantrasyonuna dayanır ancak alım ve atılım 

arasındaki denge hakkında bilgi sunmaz. Belirli besin maddelerinin alım sırasını 

belirlemek için kullanılırlar.  

iii. Öngörücü Biyobelirteçler:  

Tasevska ve diğerleri tarafından tanımlanan bu belirteçler, eksik iyileşmeye 

sahip biyobelirteçlerdir. Kararlıdırlar ve alımla yüksek bir korelasyona sahiptirler. 

Konsantrasyon ve iyileşme belirteçleri arasında bir yerde bulunurlar ve mutlak alımı 

tahmin edebilirler.  

Örneğin, idrardaki şeker alımı için sakaroz ve fruktoz belirteçleri, mevcut 

öngörücü biyobelirteçlerdir.  

Bu biyobelirteçler, bireylerin beslenme durumlarının ve belirli besin 

maddelerinin alım düzeylerinin daha doğru bir şekilde değerlendirilmesine olanak 

sağlar. Özellikle, sağlık ve hastalık durumlarının izlenmesinde değerli bilgiler 

sunar(120).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

3.1.    Araştırmanın Türü 

 Bu araştırma, ileriye dönük (prospektif) bir araştırma tipine uygun olarak 

yürütülmüştür. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

 Bu araştırma, İzmir Şehir Hastanesi Yanık Tedavi Merkezi Yoğun Bakımı ve 

Servisinde yapılmıştır. Yanık Merkezinde altısı yoğun bakım dokuzu servis yatağı 

olmak üzere toplam 15 yatak vardır. Birimde 2 uzman hekim (genel cerrahi uzmanı ve 

çocuk cerrahi uzmanı), 27 hemşire, 3 pansuman yardımcı personeli 8 temizlik 

personeli ve görev yapmaktadır.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni araştırma tarihlerinde yanık tedavi merkezine yoğun 

bakım/servise yatışı yapılan hastalar oluşturmuştur. Yaş ≥18 yaşında, derin/yüzeyel 2. 

ve/veya 3. derece yanıkları olan ve Toplam Vücut Yüzey Alanı (TVYA)  %10-30 olan 

hastalar örnekleme dahil edilmiştir.   

Yanma olayı gerçekleştikten 72 saatten sonra YBÜ veya Yanık Servisine kabulü 

olan, serum kreatinin >171 µmol/L veya idrar çıkışı 500 mL/son 24 saatten az (veya 

24 saatlik bir gözlem periyodu değilse 80 mL/son 4 saat) olarak tanımlanan bilinen 

böbrek hastalığı ve böbrek fonksiyon bozukluğu olmayan hastalar), Kronik böbrek 

yetmezliği nedeniyle diyalize giren hastalar, Karaciğer sirozu  veya Child-Pugh sınıf 

C karaciğer hastalığı olan hastalar, Hamile olan veya emziren kadınlar örneklemden 

dışlanmıştır.   

Araştırmanın örneklem hesaplaması için; Bozyaka EAH Yanık Tedavi Merkezi 

2021-2022 yılları istatistiklerine bakıldığında yatışı olan toplam 245 hasta vardır. 

TVYA %10-30 yani sağlık bakanlığınca orta yanık olarak ele alınan hasta sayısı 

133’dür.  Caldis-Coutris ve arkadaşlarının yanıklı hastalarda malnütrisyon oranı 
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yaklaşık %29’dur (121). Bu çalışma da örneklem hesaplamasında malnütrisyon oranı 

%29 olarak alınmıştır. 

Araştırmanın örneklem büyüklüğüne karar vermek için, evrendeki birey sayısı 

bilindiğinde kullanılan formül ile örneklem büyüklüğü hesaplanmıştır. 

n= N t2pq / d2 (N-1) + t2pq formülüne göre, 

N : Hedef kitledeki birey sayısı (n:133) 

n : Örnekleme alınacak birey sayısı 

p : İncelenen olayın görülüş sıklığı (gerçekleşme olasılığı) (0.29) 

q : İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı (gerçekleşmeme olasılığı) (0.71) 

t : Belirli bir anlamlılık düzeyinde, t tablosuna göre bulunan teorik değer (1.96) 

d : Olayın görülüş sıklığına göre kabul edilen örnekleme hatası (0.05) 

Örneklem büyüklüğü hesaplamasına göre araştırmanın örneklemini 94 hasta 

oluşturmalıdır.  

Derin/yüzeyel ikinci ve/veya üçüncü derece yanıkları olan ve Toplam Vücut 

Yüzey Alanı (TVYA)  %10-30 olan yani sağlık bakanlığınca orta yanık olarak 

belirlenen(129) hastalardan örnekleme dahil edilme kriterlerini karşılayan, araştırmaya 

gönüllü katılmayı kabul eden ve/veya kendilerinden ya da ailelerinden araştırma için 

yazılı onam alınan, araştırma verilerinin  okunma kolaylığı açısından 100 hasta 

örneklemi oluşturmuştur.   

3.4. Çalışma Materyali  

Prospektif ve tanımlayıcı bir araştırmadır. Araştırmada herhangi bir çalışma 

materyali kullanılmamıştır. 

 
3.5. Araştırmanın Değişkenleri   

Bağımsız Değişkenler: NRS2002 kategorileri, NRS 2002 puanları, alınan kalori 

miktarı, alması gereken kalori miktarı, bki, üokç, kilo, nutrisyon düzeyleri, demografik 

özellikler, tedavi süreçleri, labaratuvar parametleri 
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Bağımlı Değişkenler: enfeksiyon gelişimi, hastanede kalış süresi,  

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada yanığı olan hastaların durumunu değerlendirmek için Yanık Yarası  

Olan Hastayı Tanılama Formu, Nütrisyonel Risk Taraması ölçeği (NRS-2002) ve 

Yanık Yarası İzlem Formu kullanılmıştır.   

Yanık Yarası Olan Hastayı Tanılama Formu (EK 1); araştırmacılar tarafından 

literatür doğrultusunda oluşturulmuştur (73). Hastaların yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi 

gibi demografik özellikleri ile kronik hastalıkların varlığı, laboratuvar bulguları, 

beslenme durumları ve yanık yarasının oluşumuna yönelik 21 maddeden oluşan bir 

formdur. Hastanın beslenme durumuna yönelik kilo, laboratuvar değerleri (serum 

albumin, prealbumin, protein, potasyum, hematokrit, kreatinin, hemoglobin vb.) ve 

aldığı çıkardığı takibine ilişkin veriler hasta dosyasından alınmıştır. Yanık biriminde 

bulunan hastaların bu değerlendirmeleri rutin olarak yapılmaktadır. Hastaların Beden 

Kitle İndeksi (BKİ), Üst Orta Kol Çevresi Ölçümü (ÜOKÇ) bu formda 

değerlendirilmiştir. 

Hastaların kilo ölçümü birime kabul edildiği gün üzerindeki pansuman 

malzemeleri  ve hastane önlüğü ile ayakkabısız olarak klinikte kullanılan Wunder 

marka tartı ile ölçülmüştür. Yatış sonrasını takip eden 7. Ve 14. günde kilo ölçümü 

tekrarlanmış hasta dosyasına kaydedilmiştir. Hastaların boyları da ilk değerlendirmede 

ölçülmüştür. Beden kitle indeksi ilk gün 7 ve 14. günler hesaplanmıştır. 

 Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ) Ölçümü: Hastaların kolu dirsekten 900 

bükülmüş, akromion (omuz) ve olekranon (dirsek) çıkıntıları arası orta nokta 

bulunarak işaretlenmiş ve her hastada aynı ölçüm mezurası kullanılmıştır. Esnek 

olmayan mezür ile kol çevresi 3 kez ölçülerek not edilmiştir. Doğru sonucu alabilmek 

için sonuçların ortalaması alınmıştır. Hastanın üst orta kol ölçümü ilk hasta yatışı ve 

7.ve 14. günlerde yapılmıştır. 
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Günlük Beslenme, Kilo ve Yanık Yarası İzlem Formu (EK-3); araştırmacılar 

tarafından hastaların günlük aldığı kalori miktarını ve yanık yarasının durumunu 

değerlendirmek için oluşturulmuş bir formdur.  Hastaların oral alımda aldıkları, enteral 

veya intravenöz yoldan aldığı besin ürünlerinin kalorilerinin değerlendirildiği bir 

formdur..Hastaların alması gereken kalori miktarı bulunmaktadır, ihtiyaç olunan kalori 

miktarı Toronto Formülü ile hesaplanmıştır. Toronto formülü, kalorimetrik 

çalışmaların çoklu regresyon analizlerine dayanmaktadır. Yapılan bir çalışmada, 

Toronto formülü ile hesaplanan günlük enerji gereksinimleri ile dolaylı kalorimetri ile 

hesaplanan dinlenme enerji harcaması arasında anlamlı bir fark olmadığı 

gösterilmiştir(74). Bu nedenle yanık hastalarının alması gereken kalorinin 

hesaplanmasında bu formül tercih edilmiştir.  

Toronto Formülü = -4343 + (10,5 × %TVYAb ) + (0,23 × CIc ) + (0,84 ×  

BMRd ) + (114 × Sıcaklık C° e ) - (4,5 × PBDf ) b %TVYA = Kabul sırasında 

toplam vücut yüzey alanının yüzdesi. c CI = Önceki 24 saatte kalori alımı.  

d BMR (erkekler) = 66,47+ (13,75 × kg olarak ağırlık) + (5,0 × cm olarak boy) 

– (6,76 × yaş).   

BMR (kadınlar) = 655,1 + (9,56 × kg olarak ağırlık) + (1,85 × cm olarak boy) – 
(4,68 × yaş).  

e Temp C° = Santigrat cinsinden sıcaklık. f PBD = Yanma sonrası gün sayısı.  

Nütrisyonel Risk Taraması 2002  (NRS-2002) (EK-4); Bu beslenme tarama aracı 

Kondrup ve arkadaşları tarafından 2002 yılında geliştirilmiştir. NRS-2002 tarama 

aracı ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) tarafından 

hastanede yatan hastalarda malnütrisyon gelişme riskini belirleyen, yetersiz beslenen 

hastaları bulan, verilen nütrisyon desteğinin yeterliliğini değerlendirmek amacıyla 

yoğun bakım ünitelerinde de kullanılan nütrisyon değerlendirme testidir. Hastaların 1 

7 ve 14. Günlerinde NRS 2002 değerlendirmesi yapılmıştır. NRS-2002 tarama testi iki 

aşamadan oluşmaktadır. İlk aşamada bireylere yönelik 4 sorudan oluşan ve “evet-

hayır” şeklinde cevaplanan ön tarama testi uygulanmaktadır. Ön tarama testi 
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bölümünde hastanın beden kitle indeksi, son 3 ayda kilo kaybedip kaybetmediği, gıda 

alımında azalma olup olmadığı ve hastanın durumunun ağır olup olmadığı 

sorulmaktadır. Bu sorulara “hayır” yanıtı veriliyorsa hasta haftalık olarak 

değerlendirilmektedir. “evet” yanıtı verilmesi durumunda 2. basamaktaki tarama 

bölümüne geçilmektedir. Ölçeğin 2. bölümünde skorlama yapılmaktadır.   

Tarama testinde, beslenme durumu yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan), 

şiddetli (3 puan); hastalık şiddeti yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan), şiddetli 

(3 puan) şeklinde değerlendirilmektedir. Beslenme durumu bölümündeki toplam puan 

ile hastalık şiddeti bölümündeki toplam puan hesaplanır, eğer kişi 70 yaşın üzerinde 

ise +1 puan eklenerek NRS puanı toplanır. Toplam NRS Puan >3 ise beslenme riski 

mevcut olup beslenme planı başlatılmakta, puan<3 ise haftada bir NRS-2002 

değerlendirilmesi yapılması gerekmektedir. Eğer büyük bir cerrahi müdahale 

yapılması planlanıyorsa, olası risklere karşı önlem amacıyla bir beslenme planı 

uygulanmalıdır (75,76).  

3.6 Araştırma Planı 

Araştırmanın verileri Mart 2024-Mart 2025 tarihleri arasında yatışı yapılmış ve 

tez kriterlerimize uygun hastaların seçilmesiyle yapılmıştır.   

 

  

Eylül 2023-Mart 2024  

     Tez Öneri Hazırlanması  

Tez önerisi sunumu ve kabulü, etik kurul onayı  

  

  

Mart 2024-Mart 2025  

Veri tabanı hazırlanması, veri toplama süreci  

Verilerin girilmesi           

İstatistiksel analizler 

Tez yazım aşaması  

  

Şekil 13.Araştırma Planı 



 

  
  
  

49 

 

Eylül 2023 ile Mart 2024 tarihleri arasında tez önerisi hazırlanmış, tez önerisi  

kabul edilmiştir. Aynı dönemde etik kurul onayı alınmıştır.  

Mart 2024 ile Mart 2025 tarihleri arasında ise veri toplanmış, veri analizi yapılmıştır. 

Daha sonra istatistiksel analizler tamamlanmış ve tez yazım aşamasına geçilmiştir.  

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi  

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 20.0 programı kullanılarak analiz 

edilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler kapsamında, kategorik değişkenler frekans (n) ve 

yüzde (%) ile; sürekli değişkenler ise dağılım özelliklerine göre ortalama ± standart 

sapma (SS), ortanca, minimum (Min) ve maksimum (Maks) değerleriyle sunulmuştur. 

Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanılmıştır. Aynı 

bireylerden elde edilen tekrarlı ölçümlerde, veriler normal dağılıma uymadığı için 

Friedman testi tercih edilmiştir. Friedman testinde anlamlı farklılık saptanan 

durumlarda, farklılığın hangi ölçümler arasında olduğunu belirlemek amacıyla 

Wilcoxon işaretli sıralar testi uygulanmıştır. Bu testlerde çoklu karşılaştırmalardan 

doğabilecek hata riskini azaltmak için Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. 

NRS-2002, kalori alımı, ÜOKÇ, kilo, albumin, CRP gibi sürekli değişkenlerin 

farklı zamanlardaki değerleri normal dağılım göstermediği için Friedman testi, normal 

dağılıma uyan değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Bağımsız Gruplar t Testi, 

Friedman ve Tek Yönlü ANOVA kullanılmıştır. Kalori açığının ve enfeksiyon 

varlığının hastanede kalış süresi üzerindeki etkisi, grupların ikiden fazla olması 

durumunda Kruskal-Wallis, ikili gruplarda ise Mann-Whitney U testi ile 

değerlendirilmiştir.İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.  

Bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerindeki etkisini değerlendirmek için 

Eta kare (η²) katsayısı hesaplanmış; η² değeri 0,01–0,06 arasında ise küçük, 0,06–0,14 

arasında ise orta, 0,14 ve üzeri ise büyük etki olarak yorumlanmıştır. Friedman testinde 
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etki büyüklüğü Kendall's W katsayısı ile değerlendirilmiş; bu katsayının 0,00–0,20 

arası çok zayıf, 0,21–0,40 arası zayıf, 0,41–0,60 arası orta, 0,61–0,80 arası güçlü ve 

0,81–1,00 arası çok güçlü etki düzeyi olarak kabul edilmiştir. 

3.7. Araştırmanın Kısıtlılıkları 

Araştırmanın tek merkezde yapılacak olması ve vücut yüzey alanı %10-30 

arasında olan hastalar çalışmaya alınmış olması bir sınırlılıktır.   

Toronto formülünde, yanık travmasının yaşandığı gün “PBD 1” olarak belirlenir. 

Formül, önceki gün alınan kalori miktarını da hesaba kattığından ancak bu değer 

bilinmediğinden, yanık öncesi kalori tüketimi “2000 kcal/gün” olarak varsayılmıştır. 

Ayrıca rektal sıcaklık, formülde 37 °C düzeyine sabitlenmiştir. 

Ara öğünlerin belirli bir listesi olmamasından kaynaklı 3 ara öğün alan hastaların 

aldıkları toplam kalori 600 kcal/gün kabul edilmiştir. Hastaların bu ara öğünlerin 

yüzde kaçını yediğine göre hesaplama yapılmıştır.Hastaların tedavi tabelalarında 

bulunan enteral ürünlerin çoğu 1ml/1.5 kcal olduğu gözlenmiş ve marka 

farketmeksizin 1ml/1.5 kcal kabul edilmiştir.  

Sabah kahvaltısı alan hastaların belirli bir kahvaltı çizelgeleri olmamasından 

dolayı ortalama kahvaltı 1 ay gözlemlenmiş ve değişen kahvaltı öğünlerinin 

kalorilerinin ortalaması alınarak 389kcal/öğün olarak kahvaltı öğünü tüm araştırma 

için sabitlenmiştir.  

3.8. Etik Kurul Onayı  

Tez kapsamında Dokuz Eylül Üniversitesi girişimsel olmayan etik kurul’dan 

etik onay  alınmıştır (237633900 sayılı başvurunun, 23.02.2024 tarihi kararıyla 01.03 

2024-31.03.2024 yılları arası araştırılmaya onay verilmiştir.). Etik kurul onayları 

eklerde yer almaktadır(EK-5 ve EK-6).Araştırma için İzmir Şehir Hastanesi Yanık 

Tedavi Merkezi Yoğun Bakımı ve Servisinden ve İzmir il sağlık müdürlüğünden 

kurum izni alınmıştır.  Hastalardan yazılı onam alınmıştır. 

 



 

  
  
  

51 

4. BULGULAR  

4.1. Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Hastaların %50’si erkektir(n=50). Yaş ortalaması 46,9±18,98’dir (Min: 21 – 

Maks: 86). %27’si 20–30 yaş aralığındadır. %60’ında kronik hastalık yoktur (n=60); 

%41’inin sürekli kullandığı ilaç bulunmaktadır (n=41). Yanık nedenleri arasında 

haşlanma %38, alev %34 ile en sık etkenlerdir. 

Yanık derinliklerine göre hastaların %52'si ikinci derece yüzeyel ve derin yanık, 

%24'ü ikinci derece ve üçüncü derece yanık ve %12'si üçüncü derece yanıktır. 

Hastaların ortalama yanık yüzdesi %16.7 olarak hesaplanmıştır. Hastaların %52'sinin 

yanık yüzdesi %10 ile %15 arasında yer almaktadır. 

Hastaların %24ünün "yüz,gövde,üst ekstremite/el, alt ekstremite/ayak" 

bölgelerinden %15inin, "alt ekstremite ve ayak" ve %10unun "üst ekstremite, yüz ve 

basboyun" bölgelerinden yaralandığı saptanmıştır (Tablo 1). 

Yanık merkezinde takip edilen 100 hastanın  14 günlük tedavi sürecinde yanık 

iyileşmesi gerekçesiyle cerrahi işlem (cerrahi debritman, eskaratomi ) hastalarının 

tamamına  uygulanmıştır(Tablo 1). 
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Tablo 1. Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Özellikler  Sayı (n) Yüzde 
(%) 

Cinsiyet    
Kadın  50 50.0 
Erkek 50 50.0 
Kronik Hastalık Varlığı   
Var 40 40.0 
Yok  60 60.0 
Sürekli İlaç Kullanım Durumu   
Var 41 41.0 
Yok  59 59.0 
Yanık İlk Değerlendirme Saati   
İlk 24 saat   59 59.0 
24-48 saat   41 40.0 
Yanık Derinliği   
II. derece yüzeyel  10  10.0  
II. derece derin  2  2.0  
II. derece yüzeyel ve II. derece 
derin 

52 52.0 

III. derece 12 12.0 
II. ve III. derece 24 24.0 
Yanık Bölgesi    
Yüz, gövde, üst ekstremite/el, alt 
ekstremite/ayak 

24 24.0 

Alt ekstremite ve ayak 15 15.0 
Yüz, üst ekstremite/el, alt 
ekstremite/ayak 

12 12.0 

Yanık Etkeni   
Haşlanma  38  38.0 
Alev 34  34.0 
Elektrik  18  18.0 
Alev ve İnhalasyon  5  5.0 
Kimyasal  3  3.0 
Kimyasal ve Alev  2  2.0 
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Hastaların %71'i yanık sonrası beslenme durumlarının etkilendiğini ifade 

etmiştir. Beslenme durumunun olumsuz etkilendiğini ifade eden hastaların, %27,5inin 

bulantı , %23,2sinin  ağrı ve bulantı nedeniyle yeterince beslenemediğini bildirmiştir. 

Ayrıca, hastaların %20,3ünün  ağız bölgesi yanığı ve %17,4ü yanık ağrısı sebebiyle, 

%5,8inin deliryum ve dezoryantasyon ile tedaviye uyumsuzluk gözlemlenmiştir. 

Beslenme yöntemi açısından ise, hastaların %85'i sadece oral yol ile beslenirken, %7'si 

oral ve parenteral kombinasyon, %2'si enteral-parenteral ve %6'sı ise oral-parenteral-

enteral yollarla beslenmiştir (Tablo 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Cerrahi Müdahale    
Eskaratomi ve Debritman  90  90.0 
Amputasyon + Eskaratomi + 
Debritman  

6  6.0 

Eskaratomi 2  2.0  
Greft + Eskaratomi + 
Debritman 

2 2.0 

 X-±SS  
Yaş  46.92±18.98 

(min:21 maks:86) 
Yanık Yüzdesi 16.72 ± 6.15  

(min:10-maks:30) 
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Tablo 2. Hastaların Beslenme Durumları 

 

 

 

 

  

 

 

 

Özellikler n % 
Yanıktan Önce Günlük Öğün    

 Az ve sık 6 6.0 

 3 öğün 90 90.0 

 4-6 öğün 4 4.0 

Beslenmenin Etkilenmesi (n=100)   

 Hayır 29 29.0 

 Evet 71 71.0 

Beslenmenin Etkilenme Sebebi (n=71)   

 Ağız bölgesi yanığı 14 19.7 

 Bulantı 19 26.8 

 Ekstremite yanık ağrısı 12 16.9 

 Ağrı ve bulantı 18 25.4 

 Deliryum ve dezoryantasyon 4 5.6 

 Tedaviye uyumsuzluk 4 5.6 

Beslenme Yöntemi    

 Oral 85 85.0 

 Oral - Parenteral 7 7.0 

 Enteral - Parenteral 2 2.0 

 Oral – Enteral - Parenteral 6 6.0 
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Tablo 2. Hastaların Beslenme Durumları Devamı 

Özellikler Sayı 
(n) 

Yüzde 
(%) 

Oral Alıyorsa Beslenme Şekli (n=98)   

Yardımsız kendi kendine yiyor 36 36.7 

Destek ile yemek yiyor 62 63.3 

Tedavisinde Ek Nütrisyon Desteği (n=100)   

Yok 21 21.0 

Var 79 79.0 

Ek Nütrisyon Alma Durumu (n=79)   

Hayır 6 7.6 

Evet 17 21.5 

Kısmen / Tamamını değil 56 70.9 

Ek Nütrisyon Alma Durumu Hayır veya Kısmen ise 
Sebebi (n=62) 

  

Bulantı 24 38.7 

İştahsızlık 9 14.5 

Ürünü tadını beğenmemek 13 21.0 

Ağrı ve iştahsızlık 16 25.8 

NRS2002 Puanının Kategorik Olarak 1. Gün Dağılımı 
(n=100) 

  

Malnütrisyon yok (3 puan altı) 39 39.0 

Malnütrisyon riski var (3 ve üstü) 61 61.0 

NRS2002 Puanının Kategorik Olarak 7. Gün Dağılımı 
(n=100) 

  

Malnütrisyon riski yok (3'ün altı) 38 38.0 

Malnütrisyon riski var (3 ve üstü) 62 62.0 

NRS2002 Puanının Kategorik Olarak 14. Gün Dağılımı 
(n=100) 

  

Malnütrisyon riski yok (3'ün altı) 39 39.0 

Malnütrisyon riski var (3 ve üstü) 61 61.0 
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Çalışmada, 100 hastanın oral beslenme şekilleri, beslenme bozukluğunu 

etkileyen faktörler, tedavi sürecinde ek nutrisyon desteği ve genel ek nutrisyonal 

durumları değerlendirilmiştir. Hastaların %98i oral beslenmektedir.Hastaların %36’sı 

kendi kendine, %62’si beslenme sırasında sağlık profesyonellerinden destek alarak 

beslendiği saptanmıştır. Tedavi sürecinde, hastaların %79’una (n=79) ek nutrisyon 

desteği sağlanmıştır. Bu grubun %21,5’i (n=17) ürünlerin tamamını tükettiğini, 

%7,6’sı (n=6) hiç tüketmediğini, %70,9’u (n=56) ise yalnızca bir kısmını tükettiğini 

belirtmiştir. Ek nutrisyon desteği alan ve ürünleri hiç ya da kısmen tüketen 62 hastanın 

ürünleri tüketmeme nedenleri arasında bulantı (%38,7, n=24), ağrı ve iştahsızlık 

(%25,8, n=16), ürünün tadını beğenmeme (%21,0, n=13) ve iştahsızlık (%14,5, n=9) 

yer almaktadır. 

4.2. Hastaların NRS 2002'ye göre Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda hastaların malnütrisyon riskleri 1. gün 7. gün ve 14. gün NRS 

2002 puanları değerlendirilmiştir. Hastaların 1.gün ve 14. Gününde %61inde 

malnutrisyon riski, 7.günde hastaların %62sinde malnutrisyon riski saptanmıştır. 

Hastaların NRS2002 İlk gün puan ortalaması 2,18±1,6 (min=0,00; max=5,00), 7. gün 

puan ortalaması 3,06±1,64 (min=0,00; max=6,00) ve 14. gün puan ortalaması 

3,06±1,68 (min=0,00; max=7,00) olarak belirlenmiştir. Shapiro-Wilk testi 

sonuçlarının normallik varsayımını sağlamadığı saptanmış, bu nedenle tekrarlı 

ölçümler için Friedman testi uygulanmıştır.  

Friedman testi sonucunda test istatistiği χ²=157,72, p=0,000 eta kare (η²p)=0,53 

olarak hesaplanmıştır. Post-hoc karşılaştırmalar incelendiğinde, başlangıç-7. gün 

(p=0,000) ve başlangıç-14. gün (p=0,000) arasında anlamlı fark olduğu, 7. gün-14. gün 

(p=0,861) arasında ise anlamlı bir fark bulunmadığı görülmüştür. 
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Tablo  3.  Hastaların NRS 2002 puan ortalamalarının karşılaştırılması (n:100) 
 

 
Zaman 

 
X̄±SS 

Sıra 
ortalaması 

(Mean 
Rank) 

 
X2 

 
P 

Etki 
Büyüklüğü 

(η²p) 

 
Post-hoc 
(Bonferroni) 

İlk Gün NRS 
2002  

2.18 ± 1.60 1.18  
 
157.72 

 
 
0.000 

 
 
0.53 

1- 7. gün 
p=0,000 

7. gün  
NRS 2002 

3.06 ±1.64 2.43 1–14. gün 
p=0,000 

14. gün NRS 
2002 

3.06 ±1.68 2.40 7–14. gün 
p=0,0861 

 

Hastaların başlangıç, 7. gün ve 14. gün NRS2002 skorları ile hastanede kalma 

süresi ve enfeksiyon durumu arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon katsayısı 

kullanılarak incelenmiştir. Hastanede kalma süresi ile NRS2002 skorları arasındaki 

ilişki  incelendiğinde;  ilk  gün  NRS  2002  puanı ile hastanede kalma süresi arasında  

r: 0.251 (p:0.012) ve 7. günde NRS 2002 puanı ile  hastanede  kalma  süresi   arasında  

r: 0.200 (p:0.046), zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulundu. 14. günde NRS 2002 puanı 

ile hastanede kalma süresi arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

Enfeksiyon ile NRS2002 skorları arasındaki ilişkide ise ilk gün NRS 2002 puanı 

ile enfeksiyon durumu arasında r: 0.321, 7. gün NRS 2002 puanı ile enfeksiyon 

durumu arasında r:0.401, ve 14. gün NRS 2002 puanı ile enfeksiyon durumu arasında 

r:410 anlamlı ilişki bulundu. 
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Hastaların 1., 7. ve 14. günlerinde ölçülen kalori açığı değerleri, NRS2002 risk 

durumuna göre (Risk Yok ve Risk Var) karşılaştırılmıştır. 1. günde, risk grubunda 

olmayan hastaların ortalama kalori açığı 1177.28 ± 459.78 iken, risk grubundaki 

hastaların ortalaması 1160.05 ± 346.68 olarak belirlenmiştir; gruplar arasındaki fark, 

Mann-Whitney U testi ile hesaplanan 0.713 p değeri nedeniyle istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 7. günde ise, risk yok grubunun ortalama kalori açığı 25.71 ± 

480.12, risk var grubunun ise 140.93 ± 407.69 olarak ölçülmüş; burada da p değeri 

0.324 olup iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı sonucunu desteklemektedir. 14. 

günde ise, risk yok grubunun ortalama değeri -56.38 ± 471.03, risk var grubunun ise -

15.66 ± 460.43 olarak saptanmış ve 0.347 p değeriyle aralarında istatistiksel anlamda 

fark olmadığı görülmüştür.  

Tablo 5. Hastaların NRS 2002 ve Kalori Açığı Arasındaki İlişki 

 

 

 
 
 
 
 
 

Tablo 4.  Hastaların NRS 2002 Puanları ile Hastanede Kalma Süresi ve Enfeksiyon Durumu ile İlişkisi 

EKDeğişken 1 Değişken 2 N Spearman rho p değeri 

NRS2002 (Başlangıç) Hastanede Kalma Süresi 100 0.251 0.012 

NRS2002 (7.gün) Hastanede Kalma Süresi 100 0.200 0.046 

NRS2002 (14.gün) Hastanede Kalma Süresi 100 0.167 0.096 

NRS2002 (Başlangıç) Enfeksiyon 100 0.321 0.001 

NRS2002 (7.gün) Enfeksiyon 100 0.401 0.000 

NRS2002 (14.gün) Enfeksiyon 100 0.410 0.000 

Değişken NRS2002 
Risk Durumu N % Ortalama ± SS Min-Max 

MANN-
WHITNEY-

U 
Kalori Açığı (1. Gün) Risk Yok 39 39 1177.28 ± 459.78 -60.69 - 2053.00 0.713 
Kalori Açığı (1. Gün) Risk Var 61 61 1160.05 ± 346.68 398.00 - 1819.00  

Kalori Açığı (7. Gün) Risk Yok 39 39 25.71 ± 480.12 -965.87 - 1093.00 0.324 
Kalori Açığı (7. Gün) Risk Var 61 61 140.93 ± 407.69 -858.00 - 1093.00  

Kalori Açığı (14. Gün) Risk Yok 38 38 -56.38 ± 471.03 -783.00 - 972.00 0.347 
Kalori Açığı (14. Gün) Risk Var 62 62 -15.66 ± 460.43 -1130.00 - 1134.00  
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4.3 Hastaların Antropometrik Ölçümleri 

ÜOKÇ puanları, üç farklı zaman noktasında (başlangıç, 7. gün, 14. gün) 100 

katılımcı üzerinde değerlendirilmiştir. Shapiro-Wilk testi sonuçları (p=0) nedeniyle 

normallik varsayımı sağlanmamış ve Friedman testi uygulanmıştır. ÜOKÇ puan 

ortalamaları başlangıçta 26,71±4,14 cm (min=21,20; max=42,00), 7. günde 

26,58±4,16 cm (min=21,00; max=43,00) ve 14. günde 26,44±4,11 (min=20,00; 

max=41,50) olarak belirlenmiştir. Friedman testi sonucunda χ²=167,85 (p=0, 

η²p=0,56) elde edilmiş; post-hoc incelemelerde başlangıç-7. gün (p=0,000), başlangıç-

14. gün (p=0,000) ve 7. gün-14. gün (p=0,000) karşılaştırmalarında anlamlı fark 

saptanmıştır. 

 

BKİ değerleri, üç farklı zaman noktasında (başlangıç, 7. gün, 14. gün) 100 

katılımcı üzerinde incelenmiştir. Shapiro-Wilk testi sonuçları (p=0) nedeniyle 

normallik varsayımı sağlanmamış ve tekrarlı ölçümler için Friedman testi 

uygulanmıştır. Başlangıçta BKİ ortalaması 26,14±4,25 (min=19,40; max=39,00), 7. 

günde 25,72±4,14 (min=19,10; max=38,20) ve 14. günde 25,18±4,09 (min=18,40; 

max=37,10) olarak belirlenmiştir. Friedman testi sonucunda χ²=151,86 (p=0, 

η²p=0,51) elde edilmiş, post-hoc incelemelerde başlangıç-7. gün (p=0,000), başlangıç- 

14. gün (p=0,000) ve 7. gün-14. gün (p=0,000) karşılaştırmalarında anlamlı 

farklılık gözlenmiştir. 
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Tablo 6. Hastaların İlk Gün, 7 ve 14. gün Üst Kol Çevresi, Beden Kütle İndeksi ve Kilolarının 

Karşılaştırılması 

 

 

Kg değerleri üç farklı zaman noktasında (başlangıç, 7. gün, 14. gün) 100 

katılımcı üzerinde değerlendirilmiştir. Shapiro-Wilk testi sonuçları (p<0,05) 

nedeniyle normallik varsayımı sağlanmamış, tekrarlı ölçümler için Friedman testi 

uygulanmıştır. Başlangıçta ortalama 75,32±12,92 (min=53,00; max=110,00), 7. 

günde 74,04±12,87 (min=52,00; max=108,00) ve 14. günde 72,49±12,69 

(min=48,00; max=102,00) olarak saptanmıştır. Friedman testi sonucunda 

χ²=168,58 (p=0, η²p=0,56) elde edilmiş, post-hoc incelemelerde başlangıç-7. gün 

(p=0,000), başlangıç-14. gün (p=0,000) ve 7. gün-14. gün (p=0,000) 

karşılaştırmalarında anlamlı farklılık gözlenmiştir.  

 
Değişken 

 
X̄±SS 

Sıra 
ortalaması 

(Mean 
Rank) 

 
X2 

 
P 

Etki 
Büyüklüğü 

(η²p) 

Post-hoc 
(Bonferroni) 

BKİ  
İlk gün  26,14±4,24 2.79 151,85 0.000 0.51 1- 7. gün 

p=0,000 
 
1–14. gün 
p=0,000 
 
7–14. gün 
p=0,000 

7. gün  25,71±4,14 2.04 
14. gün  25,17±4,09 1.18 

Kilo   
İlk gün 75,32±12,91 2.84 168,58 0.000 0,56 1- 7. gün 

p=0,000 
1–14. gün 
p=0,000 
7–14. gün 
p=0,000 

7. gün 74,04±12,86 2.02 
14. gün 72,49±12,68 1.14 

ÜOKÇ  
İlk gün 26,71±4,14 2.95 167,85 0.000 0,56 1- 7. gün 

p=0,000 
1–14. gün 
p=0,000 
7–14. gün 
p=0,000 

7. gün 26,58±4,16 1.82 
14. gün 26,44±4,11 1.24 
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4.4. Hastaların Biyokimyasal Değişkenleri  

Albumin düzeyleri üç farklı zaman noktasında (başlangıç, 7. gün, 14. gün) 99 

katılımcı için değerlendirilmiştir. Başlangıç ölçümünde ortalama 35,21±5,31 

(min=23,00; max=47,00) olup Shapiro-Wilk testi p=0,374 olarak belirlenmiştir. 7. gün 

ölçümünde ortalama 31,55±6,25 (min=18,00; max=43,00) ve Shapiro-Wilk testi 

p=0,002; 14. gün ölçümünde ortalama 32,70±6,91 (min=16,00; max=43,00) ve 

Shapiro-Wilk testi p=0,000 bulunmuştur. Normal dağılım varsayımının bazı zaman 

noktalarında sağlanmaması nedeniyle tekrarlı ölçümler Friedman testiyle analiz 

edilmiş, sonuçta χ²=24,71 (p=0, η²p=0,12) elde edilmiştir. Post-hoc karşılaştırmalar 

sonucunda başlangıç-7. gün (p=0,000), başlangıç-14. gün (p=0,000) ve 7. gün-14. gün 

(p=0,007) arasındaki farklılıklar anlamlı bulunmuştur. 

 

CRP değerleri, üç farklı zaman noktasında (başlangıç, 7. gün ve 14. gün) 100 

katılımcı üzerinde değerlendirilmiştir. Shapiro-Wilk testi sonuçlarının (p=0) 

normallik varsayımını sağlamaması nedeniyle Friedman testi kullanılmıştır. 

Başlangıç ölçümünde CRP ortalaması 45,03±54,03 (min=0,60; max=210,00), 7. 

gün ölçümünde 126,62±88,83 (min=13,30; max=398,00) ve 14. gün ölçümünde 

73,56±77,58 (min=5,00; max=350,00) olarak belirlenmiştir. Friedman testi 

sonucunda χ²=59,23 (p=0, η²p=0,30) elde edilmiş; post-hoc incelemelerde 

başlangıç-7. gün (p=0,000), başlangıç-14. gün (p=0,001) ve 7. gün-14. gün 

(p=0,000) karşılaştırmalarında anlamlı farklılıklar gözlenmiştir. 
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Tablo 7. Hastaların Biyokimyasal Değişkenleri 

 
 

Değişken 

 
 

1.gün  
(X̄±SS 

Min-Max) 

 
 

7. Gün 
 (X̄±SS 

Min-Max) 

 
 

14. Gün  
(X̄±SS 

Min-Max) 

 
 

Friedman  
χ² 

 
 

p 

 
Etki 

Büyük-
lüğü 
(r) 

 
 

Post hoc 

 
 
 

Albumin 

 
 
 

35,21 ± 5,31 
23,00-47,00 

 
 
 

31,55 ± 6,25 
18,00-43,00 

 
 
 

32,70 ± 6,91 
16,00-43,00 

 
 
 

24,71 

 
 
 

0,000 

 
 
 

0,12 

1.gün-7.gün 
p=0,000 

1.gün-14.gün 
p=0,000 

7.gün-14.gün 
p=0,007 

 
 

CRP 

 
 

45,03 ± 54,03 
0,60-210,00 

 
 

126,62 ± 88,83 
13,30-398,00 

 
 

73,56 ± 77,58 
5,00-350,00 

 
 

59,23 

 
 

0,000 

 
 

0,30 

1.gün -7.gün 
p=0,000 

1.gün -14.gün 
p=0,001 

7.gün-14.gün 
p=0,000 

 
 

WBC 

 
 

14,16 ± 5,31 
4,44-31,26 

 
 

10,48 ± 3,57 
1,72-20,74 

 
 

10,79 ± 4,04 
4,25-22,45 

 
 

43,26 

 
 

0,000 

 
 

0,22 

1.gün 7.gün 
p=0,000 

1.gün-14.gün 
p=0,000 

7.gün-14.gün 
p=0,940 

 

 

WBC değerleri, üç farklı zaman noktasında (başlangıç, 7. gün, 14. gün) 100 

katılımcı üzerinde incelenmiştir. Shapiro-Wilk testi sonuçları (p<0,05) normallik 

varsayımının sağlanmadığını göstermiş, bu nedenle Friedman testi uygulanmıştır. 

Başlangıç ölçümünde ortalama 14,16±5,31 (min=4,44; max=31,26), 7. gün ölçümünde 

10,48±3,57 (min=1,72; max=20,74) ve 14. gün ölçümünde 10,79±4,04 (min=4,25; 

max=22,45) olarak belirlenmiştir. Friedman testi sonucunda χ²=43,26 (p=0, η²p=0,22) 

elde edilmiştir. Post-hoc karşılaştırmalarda başlangıç-7. gün (p=0,000) ve başlangıç-

14. gün (p=0,000) ölçümleri arasında anlamlı farklılık bulunurken, 7. gün-14. gün 

(p=0,940) ölçümleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

4.5. Alınan Kalori ve İhtiyaç Duyulan Toronro Kalorisi Hesaplamaları 

Hastanın aldığı kalori değerleri, üç farklı zaman noktasında (başlangıç, 7. gün, 

14. gün) 100 katılımcı üzerinde incelenmiştir. Shapiro-Wilk testi sonuçları, başlangıç 
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(p=0) ve 14. gün (p=0,037) ölçümlerinde normallik varsayımının sağlanmadığını 

göstermiş; 7. gün (p=0,184) ölçümünde ise normallik varsayımı sağlanmıştır. Bu 

nedenle tekrarlı ölçümler Friedman testiyle analiz edilmiş, sonuçta χ²=131,68 (p=0, 

η²p=0,66) elde edilmiştir. Başlangıçta ortalama 680,15±398,37 (min=0; max=2268), 

7. günde 1602,23±518,01 (min=610; max=3115) ve 14. günde 1716,42±486,66 

(min=759; max=2846) olarak belirlenmiştir. Post-hoc incelemelerde başlangıç-7. gün 

(p=0,000), başlangıç-14. gün (p=0,000) ve 7. gün-14. gün (p=0,002) 

karşılaştırmalarının tümünde anlamlı farklılık saptanmıştır. 

 

Toronto Kalori Hesaplama değerleri, üç farklı zaman noktasında (başlangıç, 7. 

gün, 14. gün) 100 katılımcı üzerinde değerlendirilmiştir. Shapiro-Wilk testi 

sonuçlarına göre her üç ölçümde de normallik varsayımı sağlandığı (p>0,05) 

belirlenmiştir. Parametrik tekrarlı ölçümler ANOVA sonucunda F=110,13 (p=0, 

η²p=0,53) elde edilmiştir. Başlangıçta ortalama 1846,92±234,23 (min=1371,00; 

max=2348,00), 7. günde 1698,23±275,04 (min=1086,00; max=2292,02) ve 14. günde 

1684,88±250,34 (min=1176,00; max=2231,00) olarak saptanmıştır. Post-hoc 

karşılaştırmalarda başlangıç-7. gün (p=0,000) ve başlangıç-14. gün (p=0,000) 

ölçümleri arasında anlamlı farklılık gözlenirken, 7. gün-14. gün (p=0,726) arasında 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. 
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Tablo 8. Alınan Kalori ve İhtiyaç Duyulan Toronto Kalorisi Hesaplamaları 

 

 

4.6. Kalori Açığı, Hastanede Yatış Süresi ve Enfeksiyon İlişkisi   

Çalışmamızda enfeksiyon gelişen (n=34) ve enfeksiyon gelişmeyen (n=66) 

grupların kalori açığı (1. gün, 7. gün, 14. gün) ve hastanede kalma süreleri Mann-

Whitney U testiyle karşılaştırıldığında: (1) 1. gün kalori açığı için enfeksiyon 

olmayan grupta ortalama 1184,85±348,38, enfeksiyon olan grupta 1131,68±470,31 

olarak hesaplanmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,476); 

(2) 7. gün kalori açığı açısından enfeksiyon olmayan grubun ortalaması 

57,73±376,63, enfeksiyon olan grubun ortalaması ise 170,28±537,77 olup iki grup 

arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,154); (3) 14. gün kalori açığında 

enfeksiyon olmayan grupta ortalama -97,77±434,26, enfeksiyon olan grupta 

97,04±494,84 olup fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,070); (4) hastanede 

 
Değişken 

 
1.Gün 
(X̄±SS 

Min-Max) 

 
7. Gün  
(X̄±SS 

Min-Max) 

 
14. Gün  
(X̄±SS 

Min-Max) 

 
Test 

İstatis-
tiği 

 
p 

 
Etki 

Büyük-
lüğü 
 (r) 

 
Post hoc 

 
 
 

Hastanın 
Aldığı 
Kalori 

 
 
680,15 ± 398,37 
 
0,00-2268,00 

 
 
1602,23 ± 518,01 
 
610,00-3115,00 

 
 
1716,42 ± 486,66 
 
759,00-2846,00 

 
 
Friedman 
χ² = 
131,68 

 
 
 
0,00
0 

 
 
 
0,66 

 
1–7. gün 
p=0,000 
1–14. gün 
p=0,000 
7–14. gün 
p=0,002 

 
 

İhtiyaç 
Duyulan 

Kalori 

 
 
1846,92 ± 234,23 
 
1371,00-2348,00 

 
 
1698,23 ± 275,04 
 
1086,00-2292,02 

 
 
1684,88 ± 250,34 
 
1176,00-2231,00 

 
 
Anova 
F = 
110,13 

 
 
0,00
0 

 
 
0,53 

 
1–7. gün 
p=0,000 
1–14. gün 
p=0,000 
7–14. gün 
p=0,726 
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kalma süresi incelendiğinde enfeksiyon olmayan grupta ortalama 23,21±11,73 gün, 

enfeksiyon olan grupta 46,15±39,32 gün olarak belirlenmiş ve bu iki ortalama 

arasındaki farkın anlamlı olduğu (p=0,006) görülmüştür. 

Tablo 9. Kalori Açığı,Hastanede Kalma Süresi ve Enfeksiyon İlişkisi  

 

 

Değişken Enfeksiy
on 

Durumu 

N % Ortalama ± SS Min-Max MANN-
WHITNEY-

U 

Kalori 
Açığı  

(1. Gün) 

Yok 66 66 1184,85 ± 348,38 398,00 - 1741,00 0,476 

 
Var 34 34 1131,68 ± 470,31 -60,69 - 2053,00 

Kalori 
Açığı 

 (7. Gün) 

Yok 66 66 57,73 ± 376,63 -858,00 - 1093,00 0,154 

 
Var 34 34 170,28 ± 537,77 -965,87 - 1022,00 

Kalori 
Açığı 

 (14. Gün) 

Yok 66 66 -97,77 ± 434,26 -1130,00 - 837,00 0,07 

 
Var 34 34 97,04 ± 494,84 -783,00 - 1134,00 

Hastanede 
Kalma 
Süresi 

Yok 66 66 23,21 ± 11,73 14,00 - 60,00 0,006 

 
Var 34 34 46,15 ± 39,32 12,00 - 156,00 
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5.TARTIŞMA  

5.1. Hastaların Beslenme Durumları  

Bu hastaların 1 ve 14.günde %61 inde,7. Günde %62 sinde malnutrisyon riski 

mevcuttur. Yanık hastalarında malnütrisyon riski, yalnızca hastaneye yatış anında 

değil, takip eden süreçte de önemini korumaktadır. Klinik süreç boyunca değişmeyen 

bu risk, metabolik stresin devamlılığı ve besin alımındaki kısıtlılıklarla ilişkilidir. Yanık 

sonrası artan enerji ve protein ihtiyacına rağmen, bu gereksinimin karşılanamaması 

malnütrisyon riskini artırmakta ve tedaviye yanıtı olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle, 

malnütrisyonun yalnızca mevcut bir sorun olarak değil, sürekli izlenmesi gereken 

dinamik bir süreç olarak ele alınması büyük önem taşır. 

NRS2002 puanlarının başlangıçtan (2,18±1,60) 7. güne (3,06±1,64) ve 14. güne 

(3,06±1,68) doğru istatistiksel olarak anlamlı bir artış göstermesi (p<0,001), yanık 

hastalarında erken dönemde beslenme riskinin yükseldiğine işaret etmektedir. 

Başlangıç ile 7. gün ve başlangıç ile 14. gün arasındaki farklılıkların anlamlı bulunması, 

ilk hafta içerisinde metabolik yanıtın artışı ve buna bağlı olarak yetersiz enerji-protein 

alımına ilişkin riskin yükselmiş olabileceğini düşündürmektedir. Öte yandan, 7. gün ile 

14. gün arasındaki farkın anlamlı olmaması (p=0,861), hastaların beslenme durumuna 

ilişkin risk seviyesinin birinci haftadan sonra benzer düzeyde seyretme eğiliminde 

olduğunu göstermektedir. Caldis-Coutris ve arkadaşlarının (2022) Kanada'daki 

bölgesel bir yanık merkezinde yaptıkları prospektif çalışmada, yatış anında yapılan 

Subjektif Global Değerlendirme (SGA) sonuçlarına göre yanık hastalarının yaklaşık 

%29'unda malnütrisyon olduğu saptanmıştır(121). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise Özenir ve Kızıltan (2024), yanık yoğun 

bakım ünitesinde yatan yetişkin hastalarda beslenme riskini prospektif olarak 

değerlendirmişlerdir. Hastaların hastaneye yatış ve taburculuk dönemlerinde yapılan 

NRS-2002 skorlamalarında, taburculuk aşamasında beslenme riskinin anlamlı şekilde 

arttığını tespit etmişlerdir. Ayrıca hastaların antropometrik ölçümlerinde ve serum 
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albümin gibi biyokimyasal parametrelerinde de belirgin bozulmalar gözlenmiştir. Bu 

sonuçlar, yanık hastalarında hastanede yatış süresince malnütrisyon riskinin 

yükseldiğini ve beslenme durumunun hızla kötüleşebildiğini ortaya koymaktadır(122). 

Bu sonuçlar, literatürde de vurgulandığı üzere, özellikle ilk günlerdeki travma ve 

akut stres yanıtının beslenme riskine etkisinin belirgin olduğunu desteklemektedir. 

Erken dönemde ortaya çıkan hipermetabolik yanıt, enerji ve protein gereksinimlerinin 

hızla artmasına yol açmakta; eğer bu talepler yeterince karşılanamazsa beslenme 

durumu kısa sürede olumsuz etkilenebilmektedir.  

Takip eden dönemde (7. günden 14. güne kadar) ise tutarlı ve yeterli beslenme 

desteği sağlanabildiği oranda risk artışının stabil hale geldiği düşünülebilir. NRS2002 

puanlarındaki bu eğilim, özellikle yanık vakalarında beslenme sürecine erken, yoğun 

ve çok disiplinli yaklaşımlarla müdahale edilmesi gerektiğine işaret etmektedir. Yüksek 

etki büyüklüğü (η²p=0,53) de klinik açıdan dikkate değer bir fark bulunduğunu 

göstermekte, dolayısıyla beslenme yönetiminin yanık tedavisinde temel bir bileşen 

olması gerektiğini bir kez daha ortaya koymaktadır. 

NRS-2002 puanları arasındaki çok güçlü pozitif korelasyonlar, hastaların 

beslenme risk düzeylerinin zaman içinde önemli bir değişiklik göstermediğini ve riskin 

klinik süreç boyunca sürdüğünü ortaya koymaktadır. 1.gün 7. gün ve 14. gün arasında 

r=0.923–0.975 düzeyinde saptanan korelasyon katsayıları, bu tutarlılığın istatistiksel 

olarak oldukça güçlü olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, erken dönemde 

yüksek beslenme riski taşıyan bireylerin hastanede daha uzun süre kaldığı 

görülmektedir. Bu durum, yetersiz beslenmenin iyileşme sürecini geciktirdiğini ve 

bakım süresini uzattığını düşündürmektedir. Ayrıca, enfeksiyon gelişimi ile NRS-2002 

puanları arasındaki orta düzeyde pozitif ilişki, yetersiz beslenmenin immün yanıt 

üzerindeki olumsuz etkisini desteklemektedir. Tüm bu bulgular, NRS-2002’nin 

yalnızca bir tarama aracı değil, aynı zamanda klinik sonuçları öngörmeye katkı 

sağlayan bir izlem parametresi olarak değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir. 
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5.2 Hastaların Antropometrik Ölçümleri 

Yanık hastalarında metabolik stresin etkisiyle gelişen hiperkatabolik süreç, kısa 

sürede ciddi vücut kompozisyon değişikliklerine yol açmaktadır. Bu durumu ortaya 

koyan çalışmalardan biri, Arruda ve arkadaşlarının (2023) Brezilya’da yürüttükleri 

prospektif gözlemsel araştırmadır. Çalışmada hastanede yatan 58 erişkin yanık 

hastasında, travma yanıtının farklı evrelerinde yapılan değerlendirmelerde; vücut 

ağırlığı, beden kütle indeksi (BKİ), yağsız vücut kütlesi ve kas kütlesinde anlamlı 

düzeyde azalma saptanmıştır (p<0,005). Özellikle biyoelektrik impedans analizi (BIA) 

ile ölçülen kas kütlesindeki düşüşler, protein katabolizmasının erken ve ilerleyici 

niteliğini göstermiştir. Araştırmacılar bu bulguları, malnütrisyonun yanık sonrası kısa 

sürede geliştiğini gösteren önemli göstergeler olarak değerlendirmiştir. 

 

Benzer şekilde, bu çalışmada değerlendirilen Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ), BKİ 

ve vücut ağırlığı verileri de literatürle paralel bir tablo çizmektedir. ÜOKÇ ölçümlerinin 

1. günden itibaren 7. gün ve 14. güne doğru anlamlı şekilde azalması (26,71±4,14 → 

26,44±4,11; p<0,001), erken dönemde kas kütlesi kaybına işaret etmektedir. Yanık 

sonrası artan enerji ve protein gereksinimlerinin yeterince karşılanamaması durumunda 

vücut dokularında – özellikle kaslarda – hızlı bir kayıp meydana geldiği bilinmektedir. 

Bu sürecin antropometrik göstergelere de yansıdığı görülmektedir. Çalışmamızda elde 

edilen veriler, Arruda ve arkadaşlarının BIA ile gösterdiği kas kaybını, temel 

antropometrik ölçümler aracılığıyla desteklemektedir. 

 

BKİ ve vücut ağırlığı değerlerindeki sürekli azalma da bu tabloyu 

pekiştirmektedir. Yanık hastalarında yalnızca kilo kaybı değil, kas dokusundaki azalma 

da belirgindir. Bizim çalışmamızda bu düşüşlerin 14. güne kadar istatistiksel olarak 

anlamlı ve sürekli olması, özellikle ilk iki hafta içinde yeterli beslenme desteği 

sağlanmadığında metabolik yıkımın kas kaybı şeklinde ortaya çıktığını göstermektedir. 

Elde edilen η²p=0,56 gibi yüksek etki büyüklüğü, bu kaybın yalnızca istatistiksel değil, 
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aynı zamanda klinik olarak da dikkate değer olduğunu göstermektedir. Arruda ve 

arkadaşlarının ileri analiz teknikleri ile elde ettiği bulgular, bizim temel antropometrik 

verilerimizle örtüşerek, yanık hastalarında erken dönemde başlayan malnütrisyon 

sürecinin yönetiminde düzenli izleme ve yeterli protein-enerji desteğinin ne kadar kritik 

olduğunu bir kez daha ortaya koymaktadır(123). 

Post-hoc analizlerinde başlangıç-7. gün, başlangıç-14. gün ve 7. gün-14. gün 

arasındaki farklılıkların tümünün anlamlı bulunması, ÜOKÇ değerlerindeki azalmanın 

sürekli bir eğilim gösterdiğine işaret etmektedir. Özellikle ilk iki hafta içinde bu 

ölçümde belirgin bir gerileme olması, yeterli ve dengeli beslenme tedavisi 

sağlanamadığında hastaların kas dokusunda kayıp yaşadığını düşündürmektedir. 

Bununla birlikte, η²p=0,56 gibi yüksek bir etki büyüklüğü değerine ulaşılması, elde 

edilen farkın klinik olarak da dikkate değer olduğunu göstermektedir. 

Bu bulgular, yanık hastalarında kas kaybı ve beslenme yetersizliği riskinin erken 

dönemde oluşabileceğini ve sistematik bir beslenme planının önem taşıdığını 

vurgulamaktadır. Erken, yeterli ve uygun içerikli beslenme desteği sağlanarak 

metabolik taleplerin karşılanması, ÜOKÇ gibi antropometrik ölçümlerde gözlenen 

olumsuz eğilimin önüne geçilmesinde kritik rol oynayabilir. 

Vücut Kitle İndeksi (BKİ) değerlerinin başlangıçtan (26,14±4,25) 7. güne 

(25,72±4,14) ve 14. güne (25,18±4,09) doğru istatistiksel açıdan anlamlı biçimde azalış 

göstermesi (p<0,001), yanık hastalarında artan metabolik ve katabolik sürecin beden 

kütlesi üzerinde yarattığı olumsuz etkiyi yansıtmaktadır. Literatürde de vurgulandığı 

üzere, yanık yaralanması sonrası hipermetabolik yanıt nedeniyle enerji ve protein 

gereksinimi belirgin oranda artmakta, bu gereksinimlerin karşılanamaması durumunda 

hastalar kilo kaybı ve kas kütlesinde azalma yaşayabilmektedir. Özellikle ilk iki hafta 

içinde gözlemlenen bu BKİ düşüşü, beslenme tedavisinin erken dönemde yoğun bir 

şekilde planlanması gerektiğini göstermektedir. Ayrıca η²p=0,51 gibi yüksek bir etki 

büyüklüğü, bulguların klinik açıdan da anlamlı olduğunu ve bu dönemde yeterli 

beslenme desteği sağlanmadığında vücudun enerji açığını kas ve yağ dokusu üzerinden 

karşıladığını düşündürmektedir. Dolayısıyla erken dönemdeki beslenme yönetimi, 
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BKİ’nin korunmasında ve hastanın genel iyilik hâlinin sürdürülmesinde kritik bir rol 

oynamaktadır. 

Hastaların başlangıçtan (75,32±12,92 kg) 7. güne (74,04±12,87 kg) ve 14. güne 

(72,49±12,69 kg) doğru gösterdiği anlamlı kilo kaybı (p<0,001), yanık sonrası ortaya 

çıkan hipermetabolik ve katabolik yanıtın klinik bir yansıması olarak 

değerlendirilebilir. Literatürde de belirtildiği gibi, bu süreçte vücudun artan enerji ve 

protein gereksinimi tam anlamıyla karşılanamadığında, özellikle yağ ve kas dokusunda 

kayıplar meydana gelebilmektedir. İlk iki haftada gözlemlenen bu ilerleyici kilo 

azalması, beslenme tedavisinin erken dönemde planlanmasının ve uygulanmasının 

önemini vurgulamaktadır. Ayrıca etki büyüklüğünün (η²p=0,56) yüksek olması, kilo 

kaybının klinik açıdan da dikkate değer düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu bulgular, 

yanık hastalarında yeterli beslenme yönetiminin gecikmesi veya yetersiz kalması 

hâlinde kilo kaybının hızla ilerleyebileceğini, dolayısıyla mortalite ve morbidite 

açısından ek riskler oluşturabileceğini akla getirmektedir. 

 

5.3 Hastaların Biyokimyasal Değişkenleri 

 

 Yanık sonrası inflamatuar yanıtın laboratuvar göstergeleri arasında yer alan 

albümin, CRP ve WBC değerleri; hastanın metabolik durumu, beslenme gereksinimleri 

ve olası enfeksiyon komplikasyonları hakkında önemli bilgiler sunmaktadır. 

Çalışmamızda 1. günde yüksek düzeyde seyreden albümin değerlerinin 7. günde 

anlamlı ölçüde düşmesi ve 14. günde kısmi toparlanma göstermesine rağmen başlangıç 

düzeyine ulaşmaması (p<0,001), bu parametrenin negatif akut faz reaktanı olmasıyla 

uyumludur. Albümindeki bu değişim, yanık sonrası gelişen sistemik inflamasyonun ve 

yetersiz protein alımının doğrudan bir sonucu olarak değerlendirilebilir. Benzer şekilde, 

Pereira ve arkadaşlarının (2020) Brezilya’da yürüttükleri çalışmada da, 40 ağır yanıklı 

erişkin hastanın serum albümin düzeylerinde hastaneye yatıştan sonraki ilk 10 gün 

içinde anlamlı bir azalma izlenmiştir(124). Ayrıca bu çalışmada düşük albümin 

düzeylerinin hem enfeksiyon gelişimiyle hem de mortaliteyle anlamlı düzeyde ilişkili 
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olduğu gösterilmiştir. Araştırmacılar, albümindeki düşüşün yalnızca bir beslenme 

bozukluğu göstergesi değil, aynı zamanda prognoz açısından kritik bir belirteç 

olduğunu vurgulamıştır. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde, albümin düzeyleri 

klinik seyri ve inflamatuar sürecin şiddetini yansıtan önemli bir biyobelirteç olarak 

değerlendirilmektedir. CRP düzeylerindeki artış da albümindeki düşüşü tamamlar 

niteliktedir. CRP’nin 1. günden 7. güne anlamlı artış göstermesi (p=0,000), doku 

hasarının ve inflamasyonun yoğunluğunu yansıtırken; 14. günde gözlenen kısmi düşüş 

(p=0,001), uygulanan tedavi ve enfeksiyon kontrolü girişimlerinin etkili olabileceğini 

düşündürmektedir. Pereira ve arkadaşlarının çalışmasında da CRP düzeylerinin 

özellikle enfeksiyon gelişen olgularda belirgin şekilde daha yüksek seyrettiği ve klinik 

kötüleşmenin öncü göstergesi olabileceği ifade edilmiştir. Bu açıdan 

değerlendirildiğinde, çalışmamızda saptanan η²p=0,30 düzeyindeki etki büyüklüğü, 

CRP değişimlerinin yalnızca laboratuvar temelli değil, aynı zamanda klinik açıdan da 

dikkatle izlenmesi gereken bir parametre olduğunu göstermektedir. WBC 

değerlerindeki değişim ise, inflamatuar sürecin genel gidişatına paralel bir tablo 

çizmektedir. 1. günde yüksek saptanan WBC düzeylerinin 7. günde anlamlı olarak 

düşmesi (p=0,000) akut inflamasyonun gerileme eğilimine girdiğini gösterirken, 14. 

gündeki değerlerin 7. güne kıyasla anlamlı fark göstermemesi (p=0,940), bu dönemde 

beyaz küre düzeylerinin durağanlaştığını düşündürmektedir. Pereira ve arkadaşlarının 

çalışmasında da, enfeksiyon gelişen olgularda WBC değerlerinin yükseldiği ve CRP ile 

birlikte değerlendirildiğinde tanısal duyarlılığın arttığı rapor edilmiştir (124).  

Sonuç olarak, hem bizim çalışmamız hem de Pereira ve arkadaşlarının 

araştırması, albümindeki düşüş, CRP'deki artış ve WBC'deki dalgalanmanın yanık 

sonrası inflamatuar sürecin seyrini ve beslenme durumunu izleme açısından temel 

parametreler olduğunu ortaya koymaktadır. Bu biyobelirteçlerin birlikte 

değerlendirilmesi, yanık hastalarının hem metabolik durumunun hem de enfeksiyon 

riskinin daha doğru yorumlanmasına olanak sağlamaktadır.  
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5.4. Hastaların Aldıkları Kalori ve İhtiyacı Olan Kalori Değerlendirmeleri 

Çalışmada, Toronto Kalori Hesaplama Formülü'ne göre hastaların 1. gündeki 

ortalama enerji gereksiniminin 1846,92±234,23 kcal olduğu, ancak alınan kalori 

miktarının yalnızca 680,15±398,37 kcal düzeyinde kaldığı gözlemlenmiştir. Bu fark, 

özellikle ilk 0–48 saatlik dönemde ciddi bir enerji açığı yaşandığını göstermektedir. 

Takip eden süreçte alınan kalorinin 7. günde 1602,23±518,01 kcal ve 14. günde 

1716,42±486,66 kcal seviyesine yükselmesi (p<0,001), beslenme desteğinin 

etkinliğinin zamanla arttığını ortaya koymaktadır. Toronto hesaplamasına göre 

belirlenen kalori gereksiniminin 7. ve 14. günlerde nispeten sabit seyretmesi (p=0,726), 

akut dönemdeki metabolik talebin hızla arttığını, ancak takip eden günlerde daha stabil 

hale geldiğini göstermektedir. Hem alınan hem de hesaplanan kalori değerlerindeki bu 

değişimler, yanık hastalarında beslenme yönetiminin dinamik ve sürece özgü bir 

planlama gerektirdiğini göstermektedir. 

Bu bulgular, Dylewska ve arkadaşlarının (2020) yürüttüğü çalışmayla büyük 

ölçüde örtüşmektedir. Polonya’da yapılan bu prospektif çalışmada, ağır yanıklı erişkin 

hastaların ilk 48 saat içinde enerji gereksinimlerinin yalnızca %30–40’ını alabildiği, 

ancak izleyen günlerde bu oranın %60–70’e yükseldiği rapor edilmiştir. Araştırmacılar, 

ilk 48 saatteki düşük alımın nedenleri arasında hemodinamik dengesizlik, 

gastrointestinal intolerans ve yoğun bakım müdahaleleri gibi klinik faktörleri 

göstermiştir. Bizim çalışmamızda da benzer bir eğilim saptanmış; özellikle ilk 2 gün 

içinde alınan kalorinin gereksinimlere kıyasla oldukça yetersiz olduğu, ancak 14. güne 

gelindiğinde hedef değerlere oldukça yaklaşıldığı gözlemlenmiştir (125). 
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Bu doğrultuda, Kaiser ve arkadaşlarının (2020) çok merkezli Avrupa 

çalışmasında da benzer sonuçlar rapor edilmiştir. Araştırmada, 102 ağır yanıklı hastanın 

enerji gereksinimi Toronto formülü ve indirekt kalorimetri ile hesaplanmış; ancak ilk 

72 saatte hastaların bu ihtiyacın ortalama yalnızca %58’ini karşılayabildiği 

bildirilmiştir. Bu kalori açığının, özellikle erken dönemde kas kütlesi kaybı, enfeksiyon 

riski ve yara iyileşmesinde gecikme ile ilişkili olduğu vurgulanmıştır. Kaiser’in 

bulguları, bizim çalışmamızda 1. günde alınan kalorinin hedefin yaklaşık %36,8’i kadar 

olmasıyla paralellik göstermektedir. Aynı zamanda bu farkın zamanla azalmış olması, 

beslenme müdahalesinin sürece yayılmasıyla birlikte enerji açığının kademeli olarak 

azaltılabileceğini göstermektedir (126). 

Sonuç olarak, Dylewska ve Kaiser’in çalışmalarıyla birlikte değerlendirildiğinde, 

bizim çalışmamızda elde edilen bulgular; ilk 0–48 saatteki enerji desteğinin 

yetersizliğinin klinik sonuçları etkileyebileceğini, ancak izleyen süreçte uygun 

müdahalelerle kalori alımının artırılabildiğini göstermektedir. Toronto Kalori 

Hesaplama Formülü, yanık hastalarında enerji ihtiyacının izlenmesinde güvenilir bir 

referans sağlayarak, tedavi sürecinin doğru planlanmasına katkı sunmaktadır. Bu 

nedenle, erken dönemde mümkün olan en kısa sürede enerji desteğinin başlatılması ve 

kalori açığının düzenli takiple minimize edilmesi, tedavi başarısı ve hasta prognozu 

açısından kritik öneme sahiptir. 

5.5. Kalori Açığı, Hastanede Yatış Süresi ve Enfeksiyon İlişkisi 

Çalışmamızda 1. gün, 7. gün ve 14. gün kalori açığı ile enfeksiyon gelişimi 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış olmasına rağmen; 1. gün kalori açığı ile 

hastanede kalış süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmiş olması, 

erken dönemdeki enerji yetersizliğinin klinik sürece etkisini göstermektedir. Bu 

bulgular, özellikle akut fazda beslenme desteğinin zamanında ve yeterli sağlanmasının, 

klinik iyileşme sürecini nasıl etkileyebileceğini gösteren literatürle örtüşmektedir. 
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O'Mara ve arkadaşlarının (2021) Amerika'da gerçekleştirdiği çok merkezli 

prospektif çalışmada, 1. gün enerji açığı ≥750 kcal olan erişkin yanık hastalarının 

hastanede kalış süresinin anlamlı biçimde daha uzun olduğu, ancak enfeksiyon gelişim 

oranlarında bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı rapor edilmiştir. 

Araştırmacılar, enfeksiyonun çok faktörlü bir olay olduğunu; yara bakım uygulamaları, 

bağışıklık durumu ve yoğun bakım süreleri gibi etmenlerin de önemli rol oynadığını 

belirtmiştir. Bu sonuç, bizim çalışmamızda da enfeksiyon gelişimi ile kalori açığı 

arasında anlamlı bir fark olmamasına rağmen, hastanede kalış süresinin uzaması ile 1. 

gün kalori açığı arasında ilişki bulunmasıyla birebir örtüşmektedir (127). 

Benzer şekilde, Chung ve arkadaşlarının (2018) Güney Kore’de yürüttükleri 

çalışmada da, yanık hastalarında ilk 24 saatteki yetersiz kalori alımının özellikle ileri 

yaş grubunda hastanede kalış süresi ile anlamlı ilişkili olduğu, ancak enfeksiyon 

gelişimiyle birebir bağlantılı olmadığı vurgulanmıştır. Bu çalışmada, yüksek kalori 

açığına sahip hastaların ortalama 9 gün daha uzun hastanede kaldıkları, ancak 

enfeksiyon insidansının daha çok yara derinliği ve ventilasyon süresiyle ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir. Bu sonuçlar da, enfeksiyonun yalnızca beslenme durumu ile 

açıklanamayacağını, ancak kalori açığının klinik yükü artırdığını göstermektedir (128). 

Çalışmamızda yalnızca 1. gün kalori açığında farklılık gözlenmiş olması, bu 

dönemin klinik seyri belirlemedeki önemine dikkat çekmektedir. Yine 7. ve 14. 

günlerdeki beslenme desteğinin istikrarlı hale gelmesi, kalori açığının enfeksiyon riski 

üzerindeki etkisini zamanla azaltabileceğini düşündürmektedir. Hem O’Mara hem de 

Chung’un çalışmaları, erken kalori desteğinin özellikle iyileşme süresi ve yatış süresi 

üzerindeki belirleyici etkisine dikkat çekmekte, enfeksiyon riskinin ise çoklu faktörlere 

bağlı daha karmaşık bir tablo sunduğunu ortaya koymaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER    

Bu araştırma, TVYA %10–30 arasında olan orta yanık olarak isimlendirilen 100 

erişkin hastanın demografik, antropometrik, biyokimyasal ve beslenme parametreleri 

doğrultusunda çok yönlü olarak değerlendirilmesini kapsamaktadır. Vakaların geniş 

yaş aralığına ve cinsiyet dağılımındaki dengeye ek olarak, yüksek oranlarda saptanan 

cerrahi müdahale ihtiyacı, araştırma grubunun klinik açıdan ağır olguları içerdiğini 

göstermektedir. Ayrıca kronik hastalık eşlik oranlarının yüksek olması, tedavi 

sürecinde yalnızca yanık yönetiminin değil, eşzamanlı sistemik hastalıkların da dikkate 

alınması gerektiğine işaret etmektedir. 

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde kullanılan NRS2002 puanlarının 1. 

günde düşük düzeyde seyrederken, 7. ve 14. günlerde anlamlı bir artış göstermesi, yanık 

sonrası dönemde malnütrisyon riskinin hızla yükseldiğini ortaya koymuştur. Bu risk, 

ÜOKÇ, BKİ ve vücut ağırlığı gibi antropometrik göstergelerde ilk iki hafta içinde 

gözlenen belirgin azalmalarla desteklenmiş; kas kütlesi kaybı ve genel vücut 

kompozisyonundaki bozulma klinik olarak izlenmiştir. Albümin düzeyindeki düşüş ve 

CRP, WBC gibi inflamatuar belirteçlerdeki artış, sistemik inflamatuar yanıtın beslenme 

durumu üzerindeki baskılayıcı etkisini biyokimyasal düzeyde de ortaya koymuştur. 

Özellikle ilk 0–24 saat içinde saptanan ortalama kalori açığının hastanede kalış 

süresi ile anlamlı düzeyde ilişkili olması, erken dönemdeki enerji açığının sonraki 

klinik süreç üzerinde belirleyici olabileceğini göstermektedir. Enfeksiyon açısından 

yapılan analizlerde, gruplar arasında kalori açığı bakımından anlamlı fark 

bulunmamakla birlikte, enfeksiyon gelişen bireylerin hastanede kalış süresinin anlamlı 

ölçüde daha uzun olması dikkat çekicidir. Ayrıca hastanede kalış süresi kategorilerine 

göre yapılan değerlendirmede, yalnızca 1. gün kalori açığında anlamlı fark saptanması, 

erken beslenme müdahalelerinin ilerleyen klinik seyri doğrudan etkileyebileceğini 

desteklemektedir. 

Tüm bu veriler ışığında, bu çalışma, yanık hastalarında beslenme riskinin 

yalnızca enerji yetersizliğiyle sınırlı kalmadığını; inflamasyon, katabolizma ve yapısal 



 

  76  
  
  

kayıpların da bu süreci derinleştirdiğini göstermektedir. Özellikle ilk 24 saatte 

başlatılacak bireyselleştirilmiş, hedefe yönelik ve sürdürülebilir bir beslenme 

yaklaşımı, yalnızca malnütrisyonu önlemede değil, enfeksiyon gelişimini sınırlamada 

ve hastanede kalış süresini kısaltmada da klinik olarak belirleyici bir rol üstlenmektedir. 

ÖNERİLER 

i      Erken Dönem Beslenme Müdahalesinin Artırılması:Yanık hastalarında, 

özellikle yüzde 10 ila yüzde 30 yanık yüzey alanına sahip olanlarda, ilk 24-48 saat 

içinde artan hipermetabolik yanıt ve enerji-protein ihtiyaçları göz önüne alınarak, 

enteral veya parenteral beslenme desteğinin mümkün olan en erken zamanda 

başlatılması gerekmektedir. Bu müdahale, beslenme risk skorlarının yükselmesini ve 

ilerleyen dönemde kas kütlesinde ve genel vücut kompozisyonunda meydana 

gelebilecek olumsuz değişikliklerin önüne geçecektir. 

ii     Düzenli Antropometrik ve Biyokimyasal İzlem:BKİ, ÜOKÇ, kilo, CRP, 

albumin, hemoglobin, hematokrit, kreatinin ve BUN gibi parametrelerin erken ve 

düzenli aralıklarla takip edilmesi, hastaların metabolik durumlarının ve inflamatuar 

yanıtlarının doğru değerlendirilmesini sağlayacaktır. Bu sayede, beslenme ve sıvı 

tedavi protokollerinde zamanında gerekli ayarlamalar yapılarak, komplikasyonlar 

minimize edilebilir. 

iii   Enfeksiyon Kontrolü ve Erken Müdahale:Enfeksiyon gelişen hastaların 

hastanede kalış süresinin anlamlı ölçüde uzadığı göz önüne alındığında, yanık 

bakımında enfeksiyon kontrol önlemlerinin titizlikle uygulanması büyük önem 

taşımaktadır. Yara bakımında hijyen kurallarına uyulması, erken dönemde enfeksiyon 

taramalarının yapılması ve uygun antimikrobiyal tedavilerin başlatılması, hastaların 

iyileşme sürecini olumlu yönde etkileyecektir. 

iv   Multidisipliner Yaklaşımın Güçlendirilmesi:Yanık tedavisinde, plastik 

cerrahi, yoğun bakım, beslenme ve diyet, enfeksiyon hastalıkları, rehabilitasyon ve 

psikolojik destek gibi farklı disiplinlerin entegre çalışması, hastaların genel klinik seyri 



 

  77  
  
  

üzerinde olumlu etkiler yaratacaktır. Bu koordinasyon, cerrahi müdahaleler ve destek 

tedavilerinin zamanında ve etkili uygulanmasını sağlayacaktır. 

v     Hasta ve Aile Eğitimi:Hastaların ve ailelerinin yanık tedavisinde 

beslenmenin önemi, enfeksiyon kontrolü, yara bakımı ve evde bakım süreci hakkında 

bilgilendirilmesi, tedaviye uyumun artırılmasına ve uzun vadeli iyileşme sürecine 

olumlu katkı sağlayacaktır. 

vi   Gelecekteki Araştırmalara Yönelik Öneriler:Bu çalışma, yüzde 10 ila yüzde 

30 yanık yüzey alanına sahip hastalarda erken dönem beslenme müdahalesinin ve 

enfeksiyon kontrolünün klinik seyir üzerindeki etkilerini ortaya koymaktadır. Daha 

geniş örneklem grupları ve farklı yanık derecelerinde yapılacak ileri düzey çalışmalar, 

elde edilen sonuçların genellenebilirliğini artıracak ve tedavi protokollerinin optimize 

edilmesinde rehberlik edecektir. Ayrıca, uzun dönemli takip çalışmaları, beslenme 

müdahalelerinin hastaların yaşam kalitesi, uzun vadeli morbidite ve mortalite 

üzerindeki etkilerini daha iyi anlamamıza katkı sağlayacaktır. 

Genel olarak, yanık hastalarında erken dönemde artan enerji ve protein 

ihtiyacının karşılanması, multidisipliner bir bakım modelinin benimsenmesi ve 

enfeksiyon kontrol önlemlerinin sıkı uygulanması, hastaların klinik seyri, iyileşme 

süresi ve yaşam kalitesi açısından belirleyici unsurlar olarak öne çıkmaktadır. Bu 

kapsamda, mevcut klinik uygulamaların güncellenmesi ve yeni araştırmaların 

yönlendirilmesi, yanık tedavisinde başarı oranlarını artırmada temel stratejiler olarak 

değerlendirilebilir. 
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8. EKLER  
EK 1. Yanık Yarası Olan Hastayı Tanılama Formu         
                          
1.Cinsiyeti;      ( ) Kadın             ( ) Erkek  

2.Yaşı:……………………………  

3.Yattığı birim        (  ) Yanık Servis           ( ) YB  

Hastaneye yatış tarihi:……………  

4. Hastanın yanık yarasına, tedavi ve bakım sürecine ilişkin bilgilerin 
alındığı kaynaklar;   

( ) Kendisi         ( ) Ailesi\Yakını       ( ) Dosya        ( ) Diğer………  

5. Mevcut kronik hastalıklar;   
(  ) Diyabet                (   ) Epilepsi                 (  ) Astım          (  ) Hipertansiyon  (  

) Hastalığı yok       (  ) Diğer………..   

6. Mevcut ilaç kullanımı             ( ) Evet                   ( ) Hayır  
  

7. İlk değerlendirmede Yanığın kaçıncı saati………………….  
( ) İlk 24. saat           ( ) 24-48.          ( ) 48-72. saat          ( ) 72 sonrası  
   
8.Yanığın derinliği;     
      
   ( ) 2. Derece  Yüzeyel      ( ) 2. Derece Derin             ( ) 3. Derece  
  
9.Yanık yüzdesi (%); …………………………..  

10. Yanık bölgesi   
( ) Baş ve Boyun      ( ) Yüz          ( ) Ayak      ( ) Alt Ekstremite             
 ( ) Üst Ekstremite    ( ) Perine      ( ) Gövde                  ( ) El        ( ) Sırt  
11. Yanığın etkeni;   
( ) Haşlanma yanığı                ( ) Alev yanığı  
( ) Termal yanık                     ( ) Kimyasal yanık           ( ) Radyasyon yanığı          
 ( ) Elektrik yanık                   ( ) İnhalasyon yanığı             ( ) Diğer…………  
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12. İlk değerlendirmede Yanığa bağlı cerrahi müdahale    
    ( )VAR                          ()  YOK  
Var ise;          ( ) Amputasyon            ( )Eskaratomi                 
  ( ) Cerrahi debridman           ( )Fasiyotomi           ( ) Diğer……………      
  
13. Yanık nedeniyle oral beslenmenin etkilenmesi;         ( ) Evet          ( ) Hayır  
  
Evet ise;      ( ) Ağız bölgesi yanığı        ( ) Özafagus yanığı           
    ( ) Mide yanığı             
    ( ) Tıbbi cihazların varlığı                     ( ) Diğer……….   
14. Yanık olmadan önce genel günlük öğün sayısı;   
( ) Az ve sık               ( ) 3 öğün                        ( ) 4-6 öğün                    

15. Yanık öncesi oral beslenmesini engel olacak sağlık sorunu ( ) Evet ( )Hayır  
Varsa sebebi; ………………  

16. Yanık Yarası sonrası ilk laboratuar değerleri  
Değerler  İlk  

gün  
7. gün  14. gün  

Albumin         

Total 
Bilirubin  

      

CRP        
K        
Na        
Ca        
WBC        
RBC        

Hgb        

Hct        

Kreatinin         

BUN        

Üre         
  

17. Beslenme yöntemi  
( ) Oral                ( ) Enteral (NG-OG-PEG-PEJ)            ( ) Parenteral        
( ) Oral-Enteral  
(  ) Oral- Parenteral      ( )  Enteral-Parenteral               ( ) Hepsi  
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18.1. Oral alıyorsa beslenme şekli   

( ) Yardımsız kendi kendine yiyor                                     

 ( ) Destek ile yemek yiyor        

( ) Güçlükle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlanıyor     

              

18.2. Oral alıyorsa, beslenmesini olumsuz etkileyen faktörler  

( ) Ağrı varlığı                                        ( ) Bulantı  

( ) İştahsızlık                                           ( ) yutma güçlüğü 

( ) Yemekleri beğenmemek                    ( ) çiğneme sorunu  

( ) Diğer………………..  

TEDAVİSİNDE EK NUTRİİSYON DESTEĞi VAR MI  

( )Evet.          ( )  hayır  

Evet ise EK NUTRİSYON DESTEĞİNİ ALMA DURUMU  

() Evet            ( )   hayır  

Hayır ise sebebi …. İştahsızlık kokusu tadı midemi bulandırıyor  

18.3. Enteral besleniyorsa, beslenme yöntemi   

      ( )  Aralıklı inf         ( ) Sürekli  

Evet ise Aldığı kalori:……………………….  

18.4. Eşlik eden parenteral beslenme yöntemi   

      ( ) Evet                     ( ) Hayır  

Evet ise Aldığı kalori:……………………….  
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19. Hastanın NRS2002, Apache II , ABSI değerleri  

Değer  İlk Yatış  7.gün  14.gün  

NRS-2002        

  
  
  
20. Hastanın Boy-Kilo ve Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ)  
  

Ölçümler    (İlk Yatış)  7.gün  14.gün  

Boy         

          Kg        

BKİ        

ÜOKÇ        

  

21. Hastanede Kalma Süresi:   

22. Enfeksiyon Gelişme Durumu:  Var                                    Yok  

23. Enfeksiyon Etkeni:  
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EK 2. Günlük Beslenme,Kilo ve Yanık Yarası İzlem Formu  

 Bu form yanık ünitesinde yatan hastaların her gün aldıkları besinlerin porsiyon 
yüzdeleri olarak öğünleri kayıt edilmesi amacıyla kullanılacaktır.   

  Hasta ve\veya ailesi her gün hangi besini aldığını o güne ait bölüme kayıt 
edecektir. Her hafta için ayrı form kullanılacaktır. Her gün araştırmacı hastaların 
aldıkları besinlerin kalori değerlerini hesaplayacak, kilo izlemi yapacak ve sonuçları 
kayıt edecektir. Ayrıca yanık yarasının görünümünü her gün kayıt edecektir.  

Hastaların öğün yüzdeleri ile, İzmir Şehir Hastanesi aylık yemek listesi ile öğün 
kalori hesaplamaları yapılmıştır. 

Katkılarınızdan dolayı teşekkür ederim.    

                                                                                Demet SÜSLER  

  

Adı Soyadı:……………………………………..            

Yanık Biriminde Yattığı Tarih Aralığı: ….\......\2023 - …..\.....2023 

Yanık Kalori hesaplama düzeyi.  

Toronto denklemi= -4343 + (10,5 × %TVYAb ) + (0,23 × CIc ) + (0,84 ×  
BMRd ) + (114 × Sıcaklık C° e ) - (4,5 × PBDf ) b %TVYA = Kabul sırasında toplam 
vücut yüzey alanının yüzdesi. c CI = Önceki 24 saatte kalori alımı. d BMR (erkekler) 
= 66,47 + (13,75 × kg olarak ağırlık) + (5,0 × cm olarak boy) – (6,76 × yaş). BMR 
(kadınlar) = 655,1 + (9,56 × kg olarak ağırlık) + (1,85 × cm olarak boy) – (4,68 × 
yaş).  

e Temp C° = Santigrat cinsinden sıcaklık. 
f PBD = Yanma sonrası gün sayısı.  

  
  

  
BURN NUTRİTİON CALCULATOR ile hesaplanmıştır.  
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Öğün Türü 1. GÜN (%) 7. GÜN (%) 14. GÜN (%) 
Kahvaltı    

Öğle Yemeği    

Akşam Yemeği    

Ara Öğünler  Toplamı     

Toronto Denklemi ile 
Hesaplanan Kalori İhtiyacı 1. GÜN 7. GÜN 14. 

GÜN 

Kalori (kcal/gün)    

ALINAN KALORİ MİKTARI 1. GÜN 7. GÜN 14. GÜN 

Kalori (kcal/gün)    
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EK 3. NRS2002  Değerlendirme Formu   
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EK 4. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
  

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ  

“GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR”  

İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
  
Araştırmanın Adı: Yanık Tedavi Biriminde Yatarak Tedavi Olan Yetişkin 

Hastaların Beslenme Durumu, Hastanede Kalma Süresi ve Enfeksiyon Gelişme 
Durumu Arasında İlişkinin İncelenmesi  

Sorumlu Araştırıcının Adı: Aylin Durmaz EDEER  
Yardımcı Araştırmacının Adı: Demet SÜSLER  
Destekleyici (varsa): YOK  
  

Yanık Tedavi Biriminde Yatarak Tedavi Olan Yetişkin Hastaların Beslenme 
Durumu, Hastanede Kalma Süresi ve Enfeksiyon Gelişme Durumu Arasında İlişkinin 
İncelenmesi isimli araştırmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 
çalışma bilimsel araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına 
dayalıdır.   

  
Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden ve 
nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması 
büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler 
varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletişim bilgileri verilen araştırmacıya 
sorabilirsiniz.  

  
Bu çalışmada, %10-30 TVYA yanmış hastalarda erken/akut dönemde (İlk 24- 

48 saat erken-akut faz) ve daha sonraki hipermetabolik dönemde (geç faz) beslenme 
durumunun değerlendirilmesi, beslenme durumu ile hastanede kalma süresi ve 
enfeksiyon gelişme durumu arasında ilişkinin incelenmesi de amaçlanmıştır. Bu 
çalışma SBÜ İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Yanık Tedavi 
Merkezi’nde Aralık 2023-Aralık 2024 tarihlerinde yürütülmesi planlanmaktadır. 94 
hasta ile görüşülecektir. Araştırmada yanığı olan hastaların durumunu 
değerlendirmek için Yanık Yarası Olan Hastayı Tanılama Formu, Nütrisyonel Risk 
Taraması ölçeği (NRS-2002) ve Günlük Beslenme, Kilo ve Yanık Yarası İzlem 
Formu kullanılacaktır. Hastalar ile görüşmelerimiz 15-20 dakika sürecektir.   

  
Bu araştırmada yer almak tamamen size bağlıdır. Şimdi bu formu imzalasanız bile 
istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin araştırmadan ayrılmakta 
özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya araştırmadan ayrılırsanız, sizin için en 
uygun tedavi planı bu kararınızdan etkilenmeksizin uygulanacaktır. Eğer araştırmayı 
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yürüten araştırmacı devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verirse 
sizi araştırma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için standart olarak verilmesi 
gereken en uygun tedavi uygulanacaktır.  

  
Araştırma verilerinin toplanması sırasında ve sonrasında hastaya herhangi bir 
girişim yapılmayacaktır. Öngörülen bir risk bulunmamaktadır. Araştırma ile 
ilgili ortaya çıkabilecek herhangi bir sağlık probleminde her türlü tıbbi girişim 
tarafımızdan yapılacak; bu konudaki tüm harcamalar da tarafımızdan 
karşılanacaktır. Bu araştırmada yer almak tümüyle sizin isteğinize bağlıdır. Bu 
araştırma için size herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma sırasında 
oluşabilecek masraflar size ve bağlı olduğunuz kuruma ödetilmeyecektir.  

  
Araştırmayı yapan araştırmacı kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri 
yürütmek için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz tıp etiği ve KVKK 
düzenlenmelerine uygun şekilde gizli tutulacaktır. Araştırma için kullanılacak 
bilgileriniz üçüncü kişilerle paylaşılmayacaktır.   
Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar 
inceleyebilir. Araştırmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye 
hakkınız vardır. Araştırma sonuçları araştırma bitiminde tıbbi literatürde 
yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.   

  
KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI  
  

 Hemşirelik Anabilim dalı Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği yüksek lisans 
programında öğrenci olan, Araştırmacı hemşire Demet Süsler tarafından tıbbi bir 
araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 
aktarıldı ve ilgili metni okudum.   

  
Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 
katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve tedavimi yapan kişi ile olan 
ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi 
sırasında herhangi bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak 
araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 
bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir 
zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabileceğim 
konusunda bilgilendirildim.  

  
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.   

  
Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 
biliyorum.  
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Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 
sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 
konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal 
bir yük altına girmeyeceğim).  

  
Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 
Araştırmacı Demet SÜSLER’i 05434382733‘ten arayabileceğimi biliyorum.   

  
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla 
söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, 
gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum.  

  
İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.  
  
Katılımcı                    Adı, 
soyadı:  
Adres:  
Tel:   
İmza:  
Tarih:  
  
Görüşme tanığı Adı, 
soyadı:  
Adres:  
Tel:   
İmza:  
Tarih:  

Katılımcı ile görüşen araştırmacı           

Adı soyadı, unvanı: Demet SÜSLER  
Adres: Kazım Karabekir Mah Saim Çıkrıkçı Cad no:226 
İzmir Şehir Hastanesi  Tel: 05434382733 İmza:  
Tarih:  
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