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1. OZET

Giris ve Amag: Kritik hastalarda beslenme desteginin optimum yolu, zamanlamasi ve
dozu hakkinda tartismalar ve ¢aligmalar stirmektedir. Kritik hastalarda beslenme destegine
iliskin Kanada, Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’dan yayinlanmis uluslararasi kilavuzlar
olmasina ragmen bunlar biiyiik Ol¢lide diisiik kanit diizeyine sahiptir ve kiiclik randomize
kontrollii caligmalara, uzman goriisiine ve gozlemsel verilere dayanmaktadir. Enteral
beslenmenin ¢esitli dozlarmin klinik sonuglarin1 inceleyen gozlemsel c¢alismalar celigkili
sonuclar ortaya koymustur. Amacimiz yogun bakim iinitesine kabul edilen 65 yas iizerindeki
invaziv mekanik ventilator ihtiyaci olan hastalarin mekanik ventilatérdeki takibi siiresince
beslenme tedavisi olarak uygulanan kalori ve protein miktarinin mekanik ventilatorsiiz giin
say1s1 ve kas kalinligindaki degisime etkisinin incelenmesidir. ikincil amag olarak; beslenme

tedavisinin hastalarin 60 giinliik sag kalimina etkisinin incelenmesi belirlenmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Arastirmada etik kurul onay1 sonras1 15.10.2023-01.12.2024 tarihleri
arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi ve
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesine kabul edilen 101 hastanin verileri
prospektif olarak kaydedilmistir. Calismaya 65 yas ve lizeri, 7 giinden uzun siire mekanik
ventilator destegine devam edilecegi Ongoriilen, enteral beslenme tedavisi uygulanmasi igin
kontrendikasyon olmayan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin demografik ozellikleri,
komorbiditeleri, hastalik siddetini gosteren skorlamalari, mekanik ventilator uygulanma siiresi,
yogun bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi kaydedilmistir. Quadriceps kas1 kalinlik
Ol¢iimleri hastanin invaziv mekanik ventilasyona bagladigi giin yapilmaya baglanmustir.
Haftalik ultrasonografi Olgtimleri ile kas kalinligi takibi yapilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda normal dagilan sayisal degiskenler i¢in Student’s T-testi, normal dagilmayan
sayisal degerler icin Mann Whitney U testi, kategorik degiskenler i¢in ise yerine gore Ki-kare
ya da Fisher Testi kullanildi. Spearman testi kullanilarak klinik degiskenler ve laboratuvar

degiskenleri arasinda korelasyon analizi yapildi.

Bulgular: Ventilatorsiiz giin sayisi ile gilinliik ortanca kalori alimi arasinda pozitif yonde
zayif bir iligki bulunmus ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=0,201,
p=0,044) Ventilatorsiiz giin sayisi ile gilinliik ortanca kalori/VA, giinliik ortanca protein alima,

giinliik ortanca protein/VA degerleri arasinda pozitif yonde zayif bir iliski bulunmusg ancak bu

1



iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p=0,14, p=0,073, p=0,16) Kas kalinliginda
degisim ile giinliikk ortanca kalori ve protein alimi arasinda pozitif yonde zayif bir iliski
bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0,003, p=0,007) Kas
kalinliginda degisim ile giinliik ortanca kalori/VA ve protein/VA degeri arasinda pozitif yonde
orta diizeyde bir iligki bulunmus ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
(p=<0,001, p=<0,001) Olen grup ile 6lmeyen grup arasinda giinliik alman ortanca kalori,
protein, kalori/VA ve protein/VA agisindan anlamli farklilik saptanmis olup 6lmeyen grupta
alian giinliik ortanca kalori, protein, kalori/VA ve protein/VA daha yiiksek goriilmiistiir. (p =
0,004, p = 0,005, p = 0,016, p = 0,031) Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde, giinliikk
ortalama kalori/VA degeri <17,5 olan hastalarin mortalite riskini anlaml1 olarak daha yiiksek
saptadik. (OR = 0,43, p = 0,043) Ancak ¢ok degiskenli analiz yapildiginda ise bu iligki ortadan
kalkmisti. (OR = 0,91, p = 0,87)

Sonu¢: Yogun bakimda ileri yas kritik hastalarda tibbi bakimin 6nemli bir ayagini
beslenme tedavisi olusturmaktadir. Beslenme tedavi ile mortalite, ventilatorsiiz giin sayis1 ve
kas kalinliginda degisim ile iligkili ¢alismalar siirmektedir. Biz de ¢alismamizda beslenme
tedavisinin kas kalimliginda degisime ve 60 giinlik mortaliteye olumlu katki sunarken
ventilatdrsiiz giin sayisina katkisinin sinirlt oldugunu saptadik. Literatiirdeki geliskili sonuglar
g6z Oniline alindiginda biiyiik hasta gruplarin uzun siireli izlemlerini igeren c¢aligmalarin

gerekliligi mutlaktir.

Anahtar Kelimeler: Protein alimi, Kalori alimi, Mekanik ventilasyon, Yogun bakim,

Mortalite



2. ABSTRACT

Introduction and Objective: The optimal route, timing and dose of nutritional support
for the critically ill continues to be discussed and studied. Although there are international
guidelines from Canada, the United States and Europe on nutritional support for critically ill
patients, most of these have low evidence and are based on small randomised controlled trials,
expert opinion and observational data. There are conflicting results from observational studies
that have looked at the clinical outcomes of different doses of enteral nutrition. We aim to
evaluate the effect of the amount of calories and protein administered as nutritional therapy
during the follow-up of mechanical ventilation on the number of ventilator-free days and
changes in muscle thickness in patients over 65 years of age who require invasive mechanical
ventilation and are admitted to the intensive care unit. As a secondary endpoint, we aimed to

examine the effect of nutritional therapy on the 60-day mortality.

Materials and Methods: After ethical committee approval, data of 101 patients who
were admitted to the Internal Medicine Intensive Care Unit and the Anesthesiology and
Reanimation Intensive Care Unit of Ankara University Faculty of Medicine between October
15, 2023, and December 1, 2024, were prospectively recorded. We included patients aged 65
years and older who were expected to require mechanical ventilation support for more than 7
days and who had no contraindications to enteral nutrition therapy. The patients' demographic
characteristics, comorbidities, severity scores, duration of mechanical ventilation, length of
intensive care unit stay, and length of hospital stay were recorded. The quadriceps muscle
thickness measurements were started on the day the patient began invasive mechanical
ventilation. Muscle thickness was monitored weekly. Comparisons between groups were
analysed with Student's t-test for normally distributed numerical variables, the Mann-Whitney
U test for non-normally distributed numerical variables, and the Chi-square or Fisher's Exact
Test for categorical variables where appropriate. Correlation analysis was performed between

clinical variables and laboratory variables using the Spearman test.

Results: A weak positive correlation was found between the number of ventilator-free
days and daily median calorie intake, and this relationship was statistically significant
(rs=0.201, p=0.044). Additionally, weak positive correlations were found between the
number of ventilator-free days and daily median calorie per body weight (kcal/kg), daily



median protein intake, and daily median protein per body weight (g/kg) values; however, these
correlations were not statistically significant (p=0.14, p=0.073, p=0.16). A weak positive
correlation was found between changes in muscle thickness and median daily calorie and
protein intake, and this relationship was statistically significant (p=0.003, p=0.007). A
moderate positive correlation was found between changes in muscle thickness and daily median
calorie per body weight and protein per body weight values, and this relationship was
statistically significant (p <0.001, p<0.001). Significant differences were found between the
surviving and non-surviving group in terms of daily median calorie, protein, calorie per body
weight, and protein per body weight intake; higher values were observed in the surviving group
(p=0.004, p=0.005,p=0.016, p=0.031). In univariate logistic regression analysis, we found
that patients with a daily average calorie per body weight value <17.5 had a significantly higher
risk of mortality (OR =0.43, p=0.043). However, in multivariate analysis, this relationship
was not found (OR=0.91, p=10.87).

Conclusion: Nutrition therapy is an important aspect of medical care for elderly critically
ill patients. Studies of the relationship between nutrition therapy and mortality, ventilator-free
days and changes in muscle thickness are underway. We found the nutritional therapy positively
contributed to changes in muscle thickness and 60-day mortality, although its contribution to
the number of ventilator-free days was limited. Because of the conflicting results in the

literature, studies with long-term follow-up of large groups of patients are essential.

Key Words: Protein intake, Calorie intake, Mechanical ventilation, Intensive care,

Mortality



3. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) beslenme tedavisi hasta sag kalimini etkileyen
faktorlerden biridir. Kritik hastaligin erken doneminde inflamatuar mediyatorler ve kortizol,
glukagon gibi katabolik hormonlar artmaktadir. Bu siirecte hepatik glikojen depolari, yag doku
ve kas yikimi artarak endojen glukoz iiretimi arttirilir. Erken donemde hastalarda izlenen
anabolik direng ve takip eden siirecte yetersiz beslenme tedavisi nedeniyle bir¢cok hastada kas
kitlesinde ciddi kayip izlenmektedir. [1] Kas kitlesinin kayb1 hastalarda uzamis solunum
destegi, uzamis yogun bakim siireleri gibi morbidite ve mortaliteyi arttiran durumlarla

sonu¢lanmaktadir. [2]

Yaslilarda malniitrisyon yaygin goriilmektedir ve Ozellikle kritik hastalarda koti
sonuclarla iligkilidir. [3] Korfali ve arkadaslarinin iilkemizde hastanede yatan hastalarin
beslenme riskini belirlemek i¢in yaptig1 ¢ok merkezli gozlemsel prospektif ¢calismada hastalarin
%15’inde malniitrisyon saptanmis ve yogun bakim {initelerinde yatan hastalarda malniitrisyon
riski %52 olarak goriilmiistiir. [4] Ek olarak yasli hastalarda kas kitlesinin de azalmis oldugu
bilinmektedir. [5] Ozellikle yaslilarda kritik hastalik tablosu izlem siirecinde kas kitlesinde daha

fazla kay1p gozlenmektedir. [6]

Beslenme desteginde amag; hastanin enerji ihtiyacini saglamak, protein eksikligini ve kas
kitlesi kaybini en aza indirmektir. Kritik hastalarda beslenme desteginin optimum yolu,
zamanlamasi ve dozu hakkinda tartismalar stirmektedir. Kritik hastalarda beslenme destegine
iliskin Kanada, Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’dan yayinlanmis uluslararasi kilavuzlar
olmasina ragmen bunlar biiyiik 6l¢iide diisiik kanit diizeyine sahip kiigiik randomize kontrollii
calismalara, uzman goriisiine ve gozlemsel verilere dayanmaktadir. [7-9] Ornegin, Amerikan
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi’nin 2016 yilinda yayinlanan yogun bakimda beslenme
kilavuzu 95 ayr1 6neri sunmaktadir. Bunlardan sadece {i¢ii yiiksek kaliteli randomize kontrollii
calismalara dayanmaktadir. [7] Enteral beslenmenin g¢esitli dozlarmin klinik sonuglarini
inceleyen gozlemsel ¢aligmalar ¢eligkili sonuglar ortaya koymustur. Son randomize kontrollii
caligmalar, tiim hastalar i¢in erken agresif makro besin saglanmasina yonelik geleneksel
yaklasimi sorgulamaktadir. [10-12] Ug farkli yaklasim ortaya ¢ikmustir. Birincisi, 6zellikle
kritik hastalifin akut evresinin baslarinda diisiik kalori ve protein alimi klinik sonuglari

iyilestirebilir. Ikincisi, beslenme tek basina kas kitlesini ve islevini geri kazandirmak igin yeterli



olmayabilir. [12] Ugiinciisii, beslenme tedavisinin ¢oklu organ yetmezligi olan hastalarda

faydasi gosterilmemistir. [13]

Beslenme tedavisi ile mortalite arasindaki iliski arastiran bir meta-analizde, izokalorik
beslenme ile hipokalorik beslenme arasinda kisa vadeli mortalite acisindan fark
saptanmamustir. [14] 2020 yilinda yogun bakim {iinitesindeki kritik hastalarda beslenmenin
klinik sonugclar iizerine etkisini degerlendiren bir incelemede, beslenme tedavisinin 28 ve 60
giinlik mortalite, yogun bakim yatis siiresi ve mekanik ventilasyon siiresi acisindan faydasi
saptanmamustir. [15] Beslenme tedavisinin; mortalite yogun bakim yatis siiresi ve mekanik
ventilasyon siiresi iizerine anlamli bir faydasinin olmadigini gosteren ¢aligmalarin aksine,
Singer ve arkadaglarinin yaptigi calismada beslenme tedavisinin mortalite, yogun bakimda yatis
siiresi ve mekanik ventilasyon siiresine olumlu katki sagladigi saptanmistir. [16] Yogun
bakimda takip edilen hastalarda beslenme ile mortaliteyi arastiran bir diger meta-analizde
beslenme tedavisinin 28 giinliikk mortaliteye olumlu katki sagladigi ancak 90 giinliik mortalite
tizerine bir etkisi olmadig saptanmistir. [17] Kritik hastalarda beslenme tedavisi ile
ultrasonografi ile Olciilen kas kalinligir arasindaki iliskiyi arastiran Emmanuel Pardo ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada beslenme tedavisindeki kalori ve protein icerigi ile hastalarin
kas kalinligindaki degisim arasinda iligki saptanmamustir. [18] Van Ruijven ve arkadaslarinin
yaptiZ1 meta-analizde ise yiiksek protein aliminin kas kitlesindeki degisim, azot dengesi

tizerinde olumlu etkisi oldugu saptanmustir. [1]

Ultrasonografi yogun bakim initelerinde kullanimi olduk¢a yaygimlasmis bir
gorlintiileme teknigidir. Hasta bast uygulanabilir ve noninvaziv bir teknik olmasi
avantajlarindandir. Ultrasonografi son yillarda, kas kalinligim1 &lgmek igin Onerilen
yontemlerden biridir. [19, 20] Kas kitlesini degerlendirmek icin referans yontemlere kiyasla
benzer bir dogruluk oranina sahiptir. [21] Quadriceps kasi kalinlik degerlendirmesi, kas
giicliniin giivenilir bir gostergesi olarak kabul edilir. [19, 22] Ultrason dl¢iimleri yogun bakim
tinitesinde kalis siiresince kas kalinligini dinamik olarak izlemeye ve beslenme destegini

degerlendirmeye yardimci olabilir. [23]

Amacimiz yogun bakim {initesine kabul edilen 65 yas iizerindeki invaziv mekanik
ventilator ihtiyact olan hastalarin mekanik ventilatoérdeki takibi siiresince aldig giinliik kalori
ve protein miktar1 hesaplanarak belirlenen bu beslenme tedavisinin; mekanik ventilatdrsiiz giin
say1s1 ve kas kalligindaki degisime etkisinin incelenmesidir. ikincil amag olarak; beslenme

tedavisinin hastalarin 60 giinliik sag kalimina etkisinin incelenmesi planlanmaistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. YBU’deki Kritik Hastalarda Beslenme

Yogun bakim iiniteleri organ ve sistemlerin gegici ya da kalic1 disfonksiyonu nedeni ile

yasam ve organ destek tedavisi ihtiyaci olan hastalarin takip edildigi birimlerdir.

Kritik hastalik, mekanik ventilasyon gibi hayati organ disfonksiyonu tedavilerinin

uygulandig1 yogun bakim iinitelerinde takip gerektiren bir tablodur. [24]

Besin aliminda yetersizlik ya da besinlerin sindiriminde ve emiliminde kusur sonucu
ortaya ¢ikan besin eksikligine malniitrisyon denir. Kritik hastalarda goriilen malniitrisyon
etyolojisinde; hastaneye yatmadan Once ve yatig sirasinda azalmis gida alimi, ilaglarin
besinlerle olan etkilesimleri ve artmis besin ihtiyaci yer almaktadir. Artmis sitokinler ve
katabolik hormonlar, anabolik hormonlara diren¢ ve substratlarin tasinmasinda azalma
malniitrisyon patofizyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir. [25] Yogun bakim hastalarinda kritik
hastaliga bagli olusan bu metabolik yanit, substrat metabolizmasinda bozukluklara neden
olarak viicut kompozisyonunda degisikliklere yol acar. Malniitrisyon gelisen hastalarda
karbonhidrat depolari azalmis oldugu i¢in enerji kaynagi olarak yag ve proteinler kullanilir. Kas
proteinlerinin enerji kaynagi olarak oncelikli kullanilmas1 viicudun hayati fonksiyonlar i¢in
kritik 6neme sahip visseral proteinlerin korunmasina olanak saglar. Ancak bu durum iskelet kas

kitlesinde kayip ile sonuglanir. [26]

Kritik hastalarda malniitrisyon artmig morbidite ve mortalite, uzamis ventilator ihtiyaci
ve yogun bakimda kalis siiresi, artmis enfeksiyon riski ve bozulmus yara iyilesmesine neden
olur. [27] Malniitrisyon, hasta bazli olumsuz sonuglara ek olarak yogun bakim maliyetlerinde

artisa da neden olur.

Beslenme destegi; hastanin enerji ve protein ihtiyacini karsilamak, kas kitlesi kaybini en
aza indirmek ve kritik hastaligin metabolik etkilerini dengelemek i¢in yogun bakim {initesinde
kritik hastalara verilmesi gereken en onemli desteklerden biridir. [28] Hastalara beslenme
desteginin baslanacagi zaman, hangi beslenme yonteminin kullanilacagi, miktarinin ne kadar

olacagi, besin iceriginin nasil olacagi ve enteral beslenme tercih ediliyorsa, aralikli m1 yoksa



stirekli mi verilecegi gibi unsurlarin dikkatlice degerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirmede,
hastanin anamnezi géz oniinde bulundurularak mevcut hastaliklar1 sorgulanmalidir. Hastanin
malniitrisyon riski, tarama ydntemleri (NRS-2002, NUTRIC Skoru, MUST, MNA ve VKI) ve
fiziksel muayene bulgulari 15181inda degerlendirilir. Ayrica, beslenme Oykdisii, viicut agirligi,
sindirim sistemi fonksiyonlar1 ve kan biyokimya test sonucglart goz oniinde bulundurularak

beslenme destegi baslanabilir.[29]

Korfal1 ve arkadaglarinin {ilkemizde hastanede yatan hastalarin malniitrisyon riskini
belirlemek i¢in yaptig1 ¢cok merkezli prospektif calismaya dahil edilen hastalarin %15’inde

malniitrisyon saptanmistir. Yogun bakim iinitelerinde ise bu oran %52 olarak goriilmiistiir. [4]

4.2. Niitrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Malniitrisyon Onlenebilir veya erken ve etkin beslenme tedavisiyle ¢ogunlukla geri
dondiiriilebilir. Ancak farkindalik, klinik protokollerin eksikligi nedeniyle bu sorun siklikla
tespit edilememektedir. Malniitrisyonun tanimlanmasi antropometrik, biyokimyasal ve fiziksel
parametrelere dayanmaktadir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in altin standart bir
yontem bulunmamaktadir. Bu durumu tanimlamak icin sistematik ve standart bir yaklasima
ihtiya¢c vardir. Hastalarin Oykiisii detayli sorgulanmali, fizik muayene ve antropometrik
Olctimleri yapilmali, biyokimyasal belirtegleri goriilmeli ve uluslararast kilavuzlarin 6nerdigi
tarama testleri yapilmalidir. Hastanelerde yetersiz beslenmeyi ele almak i¢in sistematik bir
yaklagimla tiim hastalar kabul sirasinda taranmali ve artis risk altinda bulunan hastalar
beslenme durumu agisindan ayrintili degerlendirilmelidir. Ancak bu siire¢ ¢esitli ulusal ve
uluslararas1 kilavuzlarin bir pargasi olmasina ragmen bir¢gok merkezde uygulanmamaktadir.
Schindler ve arkadaslarinin 25 Avrupa iilkesindeki 325 hastaneden 20.107 hastayla yaptig
kesitsel ¢alismada hastanelerin yalnizca %53'linde bir tarama rutininin bulundugu gosterildi.

[30, 31]

Beslenme riski tarama araglari, potansiyel veya belirgin beslenme yetersizliklerini erken
donemde tespit etmek icin faydalidir. Bu testler, hastanin hastaneye yatisindan sonraki ilk 48
saat icinde yapilmali ve sonrasinda diizenli araliklarla tekrarlanmalidir. Beslenme taramasi,

statik parametreler yerine dinamik parametreler igermelidir. [30]



4.2.1. Oykii ve Fizik Muayene

Hastanin Oykiisiinde yeme aligkanliklar1 sorgulanmalidir. Giinliik 6glin sayisi, besin
icerigi, bu beslenme aligkanliklarinda bir degisim varsa bunun siiresi sorgulanmalidir. Hastanin
gastrointestinal semptomlar1 (bulanti, kusma, diyare, kabizlik, istahsizlik, kilo kaybi)
sorgulamalidir. Fonksiyonel kapasitesi yani giin icerisindeki performansi, fiziksel aktivitesi de
kas kitlesi ve beslenme durumu agisindan bilgi edinmeyi saglamaktadir. Yine hastanin
komorbiditelerinin durumu hastanin protein ve enerji metabolizmasini etkileyeceginden detayl
sorgulanmalidir. Hastanin yasi, boyu, kilosu da beslenme durumunun degerlendirilmesinde

degerlendirilmesi gereken parametrelerdendir.

Hastanin detayli sistemik fizik muayenesi yapilmali. Hastanin hidrasyon durumu, 6dem
acisindan fizik bakist giinlilk yapilmalidir. Basi yaralarinin tespiti de beslenme tedavisinin

diizenlenmesinde etkisi olan bulgulardan biridir.

4.2.2. Antropometrik Olciimler

4.2.2.1. VKi

Hastanin viicut kitle indeksi, viicut agirliginin boy uzunlugunun karesine bdliinerek
hesaplanir. Hastalarin normal, kilolu, obez olarak siniflanmasini saglar. Hastalarin boy ve
kilolarina dayali kaba bir 6l¢limdiir. Yag dokusu, kas dokusu gibi farkli dokular arasinda ayrim
yapmadan viicut boyutunun degerlendirilmesini saglar. [32] BMI kritik hastalik sirasinda
goriilen s1vi kaymalarindan etkilenir. Yetersiz beslenmeyi degerlendirmek i¢in duyarhiligi ve

ozgilligl sinirhdir. [33]

> VKI = Viicut Agirligi(kg) / Boy(m)?
o <18,5 = diisiik kilo, malniitrisyon

e 18,5-25 =normal

e 25-30 = fazla kilolu

e >3(0=obez



4.2.2.2. Subkutan Yas Doku Ol¢iimii

Subkutan yag dokusu Ol¢iimii, dominant olmayan kolda olekranon ile akromiyon
arasindaki mesafenin ortasinda, kaliper adi1 verilen bir cihazla yapilir. Erkeklerde 10 mm,
kadinlarda ise 13 mm'den az Slgiilen degerler, yetersiz beslenmeyi gosterir. [34] Yag kiitlesi de
klinik sonuglar agisindan 6nemli olabilir. Yaglilarda, artan yag kiitlesi azalan mortalite ile
iliskilendirilmistir.[35] Ancak triseps deri kivrimi kalinligi gibi yetersiz beslenmeyi
degerlendirmek icin kullanilan gesitli antropometrik parametrelerin duyarliligi ve 6zgilliigii

sinirlidir. [33]

4.2.2.3. Kas Kitlesi Olciimii

Son zamanlarda ultrason veya bilgisayarli tomografi ile dlgiilen kas kitlesinin beslenme
durumunun bir Olgiisii olarak kullanilabilecegine dair c¢alismalar yapilmaktadir. Kritik
hastalarda beslenme durumu, iskelet kas kitlesini de etkiledigi i¢in ¢esitli sonuglarin 6nemli bir
belirleyicisidir. [36] Iskelet kas kitlesi bagisiklik fonksiyonu, glikoz atilimi, protein sentezi ve
hareketlilik ag¢isindan oldukca 6nemlidir. Bu nedenle, iskelet kasindaki azalmalar ¢ok sayida
fizyolojik bozukluga neden olur. [35] Sarkopeni, kas kitlesi ve islevinin ilerleyici kaybi olarak
tanimlanir. Sarkopeni kirilganlik, 6liim gibi kotii sonuclarla iliskilidir. [37] Sistematik bir
incelemede, bilgisayarli tomografi kullanilarak tanimlanan diisiik iskelet kas kitlesi, yogun
bakim tinitesindeki hastalarin %50,9'unda mevcuttu ve kisa vadeli mortalite ile iligkiliydi. [38]
Beslenme acisindan yiiksek riskli hastalar1 belirlemek icin iskelet kaslarinin ultrasonografi ile
degerlendirilmesinin yararli bir aractir. Kas kitlesi, sarkopeni kriterlerinden biridir ve
ultrasonografi, iskelet kas kiitlesini degerlendirmek i¢in yatak basinda uygulanabilir, invaziv
olmayan bir tekniktir. [39, 40] Kesitsel bir ¢alisma, ultrasonla Olgiilen rektus femoris kas
kalinliginin, sarkopeniyi sarkopeni olmayanlardan ayirt etmede yiiksek bir ayrim giiciine sahip
oldugunu bulmustur ve bu, sarkopeniyi taramak icin ultrason Ol¢limiiniin kullanimini
onermektedir. [41] Ultrasonografi, kas kitlesini degerlendirmek i¢in referans ydntemlere
kiyasla benzer bir dogruluk oranina sahiptir. [21] Quadriceps kasi kalinlik degerlendirmesi, kas

gliciiniin giivenilir bir gostergesi olarak kabul edilir. [19, 22]

Yash hastalarda, ultrasonla 6lciilen kas kiitlesi ve weaning sonuglar1 arasindaki iligkiyi
aragtiran ¢aligmalar sinirhidir. Berrin Er ve arkadaslarinin yaptigi, beslenme risk degerlendirme

testleri ile ultrasonla 6l¢iilen alt ekstremite kas kalinlig1 arasindaki iligkiyi ve bu parametrelerin
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yaslt kritik hastalarda weaningle iliskisini belirlemeyi amacglayan ¢alismaya gore ultrasonla
iskelet kas1 degerlendirmesi ile kirilganlik arasinda negatif bir iligki saptanmistir. Bu ¢alismada
kirilganlik ile weaning basaris1 arasinda negatif bir korelasyon saptanmistir. Ayrica iskelet
kaslarinin ultrason ile degerlendirilmesinin beslenme agisindan yiiksek riskli hastalar

belirlemek i¢in kullanilabilecegi onerilmektedir. [40]

4.2.3. Biyokimyasal Belirtecler

4.2.3.1. Albiimin

Serum albiimin, malniitrisyon disinda bir¢ok hastalikta (siroz, proteiniiri ile giden bébrek
hastaliklari, multiple miyelom, sepsis gibi sitokin yanitina sebep olacak enfeksiydz hastaliklar)
disiik saptanir. Yarilanma omrii 16-20 gilindiir. Kronik malniitrisyonun izleminde katki
saglamakla beraber giivenilirligi diisliktiir. Akut besin yetersizligi hakkinda yeterli bilgi

vermemektedir.

4.2.3.2. Transferrin

Serum transferrin, dokulara demir tasiyan bir kan plazma glikoproteinidir. Inflamatuar
siireglerde negatif akut faz reaktan1 olarak miktar1 azalir. Ayrica, karaciger ve bobrek
hasarlarinda da seviyesi diiger. Yarilanma omrii 7-10 giindiir. 200 mg/dI'nin altindaki degerler,

protein eksikligine isaret eder.

4.2.3.3. Prealbiimin

Prealbilimin, karacigerden iiretilen tiroksin ve A vitaminin kanda taginmasini saglayan bir
proteindir. Negatif akut faz reaktanlarindan biri oldugu i¢in inflamatuar siireglerde diizeyi
azalir. Yine karaciger ve bobrek hasarinda diizeyi azalir. Serum diizeyi 15-30 mg/dl arasinda
olup, yartlanma 6mrii yaklagik 2 giindiir. Serum diizeyinin 15 mg/dl'nin altina inmesi, beslenme
yetersizligini gosterir. Beslenme diizeyi yeterli hale geldiginde, bu deger {i¢ giin i¢inde normal

seviyelere doner.
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4.2.3.4. Retinol Baglayic1 Protein

Retinol Baglayic1 Protein, A vitamini tasiyan proteindir. Yarilanma omrii 12 saattir
Bobrekte metabolize edildiginden bobrek yetersizliginde kullanimi sinirhidir. Malniitrisyonda

akut degisiklikleri gostermede yararlidir.

4.2.3.5. Azot Dengesi

Azot dengesi, giinliik nitrojen alimindan nitrojen atiliminin ¢ikarilmasiyla hesaplanir.
Kisi anabolik fazda ise pozitif nitrojen dengesi s6z konusudur; bu da viicut proteinlerinin
arttigin1 gosterir. Negatif nitrojen dengesi ise kisinin katabolik sathada oldugunu ifade eder ve

total viicut proteininin azaldigini diistindiiriir.

» Azot dengesi (gram): (24 saatte alinan protein miktari (gram)/6,25)- (24 saatlik idrar
iresi/2.14+4)

4.2.4. Tarama Testleri

4.2.4.1. NRS-2002

NRS-2002 hastanelerde en sik kullanilan beslenme riski tarama araglarindan biridir.
Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN), malniitrisyon taramasinda NRS-
2002 onermektedir. [30] NRS-2002, dort sorudan olusan bir 6n tarama igerir. Bu sorulardan
herhangi birine olumlu yanit alinirsa statik ve dinamik parametreler, hastaligin ciddiyetine
iliskin verilerle beslenme durumunun 6lgiimlerini igeren bir tarama yapilir. Parametrelere O ile
3 arasinda bir puan verilir. 70 yas lizerinde olmak da bir risk faktorii olarak kabul edilir ve 1
puan daha eklenir. Toplam 3 ve {izeri puan, hastanin yetersiz beslenme riski altinda oldugunu
veya asikar yetersiz beslenmesi oldugunu gosterir. NRS-2002, yiizlerce randomize kontrollii
calismada degerlendirilmis ve egitimli personeller tarafindan uygulandiginda ¢ok giivenilir

oldugu gosterilmistir. [30]
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Tablo 4.1. NRS-2002 skoru

ON TARAMA

Hastanin VKI’si < 20.5 mi?

Hasta son 3 ayda kilo kayb1 var mi1?

Hastanin son 1 hafta icerisinde gida aliminda azalma var m1?

Hastanin durumu kritik mi?

Bu sorulardan herhangi birine cevap evet ise tarama asamasina geginiz.

TARAMA
Beslenme Durumu Hastahgin Siddeti (Stres Metabolizmasi)
Higbiri 0 puan | Higbiri 0 puan
o)< L: Hafif Stres Metabolizmasi
E:}if; \?e?/}z;dsa:): ﬁﬁ llizlilga da Hasta mobildir, artan protein ihtiyaci oral
g1da aliminda %25-50 1 puan | beslenme ile karsllal.labilir . 1 puan
azalma Kalga kirigi, Komplikasyonu olan kronik
hastaliklarin mevcut olmasi
—
E;:/%lzvzzgassn/obsirkliofta da Orta Diizey Stres Metabolizmasi
g1da aliminda %50-75 Hasta. yataga bagm}l.ldlr, artan protein ihtiyaci
azalma veya VKI 18.5-20.5 2 puan | OBSile karsllar}gblllr . . . 2 puan
ol e genel duru.m da ’ Inme, hematolojik kanser, siddetli pnémoni,
genisletilmis batin ameliyati olmasi
bozulma
. . . Siddetli Stres Metabolizmasi
Siddetli, 1 ayda >.%5 kil Hasta kritik derecede hasta (Yogun Bakim
kaybi veya SOI(]) bir haftada Unitesinde)
ii?n?:rg;gi]{g(:z% 5 3 puan | Artan protein ihtiyaci yalnizca paranteral 3 puan
olmasi1 ve genel durumda beslegneile saglangbﬂip . .
bozulma APACHE >10, kemik iligi nakli, kafa
travmali hasta
Toplam (A) Puan: Toplam (B) Puan:
YAS

<70 yas: 0 Puan

270 yas: 1 Puan

TOPLAM PUAN = A + B+ YAS PUANI

APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi, VKI: Viicut Kitle indeksi, KOAH: Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi, OBS: Oral Besin takviyesi

4.2.4.2. MUST

MUST, hastalarin 3 ayr kategoride degerlendirildigi tarama testidir. Bu kategoriler; VKI

degeri, son 3-6 aydaki kilo kaybi yiizdesi ve oral alimda azalmanin eslik ettigi akut hastalik

durumu sorgulanir. Toplam skor 2 ve {lizerinde ise hastalar malniitrisyon riski altindadir.

Tablo 4.2. MUST skoru
Viicut Kitle indeksi Spn 3-6 ayd.e.l gergeklesen istemsiz | Akut hastalik ile iligkili >5 giin
kilo kaybi yiizdesi boyunca azalmis gida alimi
>20 0 Puan | <%5 0 Puan Havir = 0 Puan
18.5-20 1 Puan | %5-10 1 Puan ot~ 2 Puan
<18.5 2 Puan | 2%10 2 Puan
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4.2.4.3. MNA

MNA, geriatrik hastalarda en yaygin kullanilan tarama testlerinden biridir. Kisa form

MNA alt1 madde igerir ve uzun versiyon kadar etkili bir tarama yontemidir. Toplam puan 11

veya daha azsa, hasta yetersiz beslenme riski altindadir. Uzun MNA 18 &geyi iceren 4

boliimden olusur. Bu dért bdliim sunlardir: VKI, viicut agirligi, kol ve baldir gevresini igeren

antropometrik degerlendirme; ila¢ kullanimi, yagam tarzi, mobilite, depresyon ve demans

belirtileri igeren genel degerlendirme; 6glin sayisi, gida ve sivi alimi, beslenmede bagimsizligi

iceren kisa beslenme degerlendirmesi ve saglik, beslenme konusunda benlik algisini

degerlendiren subjektif degerlendirme. MNA geriatrik hastalar1 beslenme durumu normal (>

24), malniitrisyon riski altinda (17-23,5 arasinda) veya belirgin malniitrisyon (<17) olmak tlizere

3 kategoride smiflandirir. [42]

Tablo 4.3. MNA skoru

Son 3 ayda gida aliminda azalma miktari

0 = Gida aliminda ciddi azalma
1 = Gida aliminda orta diizeyde azalma
2 = Gida aliminda azalma yok

Son 3 ayda gergeklesen kilo kaybi1 miktari

0 = Kilo kayb1 3 kg’dan daha fazla olan hasta
1 = Kilo kaybi bilinmeyen hasta

2 =Kilo kaybi 1 ile 3 kg arasi olan hasta

3 =Kilo kayb1 olmayan hasta

Hareket Durumu

0 = Yataga veya koltuga bagimli hastalar

1 = Yataktan kalkabilen ancak disar1 ¢ikamayan
hastalar

2 = Evden digar ¢ikabilen hastalar

Son 3 ayda psikoloji stres veya akut hastalik gecirdi
mi?

0=Evet
1 = Hayir

Noropsikolojik sorunlar

0 = Siddetli bunama veya depresyon
1 = Hafif bunama
2 = Noropsikolojik sorun yok

Viicut Kitle Indeksi

0=VKI 19°dan az

1 = VKI 19-21 arasinda
2 = VKIi 21-23 arasinda
3 = VKI 23 veya iizeri

Eger VKI bilinmiyorsa Bacak Cevresi degerlendirilip
bu boliimden puan verilir

0 = Bacak ¢evresi 31 cm’den az
1= Bacak g¢evresi 31cm veya daha fazla

TARAMA PUANI

12-14 Puan = Beslenme Durumu Normal
8-11 Puan = Malniitrisyon Agisindan Risk altinda
0-7 Puan = Malniitrisyon

4.2.4.4. mNUTRIC

Amerikan Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi (ASPEN), kritik hastalar i¢in NRS-
2002 ve NUTRIC puanlarini énermektedir. ASPEN kilavuzlari, NUTRIC (mNUTRIC) > 5 ise
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“yiiksek yetersiz beslenme riski altinda” olarak siniflandirilmasini 6nermektedir.

Tablo 4.4. mNUTRIC skor degiskenler tablosu

DEGISKENLER DEGER ARALIGI PUAN
<50 0
Yas 50-<75 1
>75 2
<15 0
15-<20 1
APACHE-2 20-28 )
>28 3
<6 0
SOFA 6 -<10 1
>10 2
o 0-1 0
Komorbidite Sayis1 > 1
< " . L 0-<1 0
Yogun Bakim Oncesi Hastane Yatis Giinii Sayist ~1 1
0-<400 0
IL-6 >400 1

Tablo 4.5. IL-6 Kullanilabilen merkezlerde NUTRIC skor kategorizasyonu

Toplam Puan Kategori Aciklama
. ¢ Yiiksek Malniitrisyon Riski
-1 Yiiksek Sk . .
6-10 kgl or e Bu hastalar agresif beslenme tedavisinde fayda gortir.
0-5 Diusiik Skor o Diigiik Malniitrisyon Riski

Tablo 4.6. IL-6 Kullanilamayan merkezlerde NUTRIC skor kategorizasyonu

Toplam Puan Kategori Aciklama
. o Yiksek Malniitrisyon Riski
5-9 Yiiksek Sk . .
Hse of o Bu hastalar agresif beslenme tedavisinden fayda goriir.
0-4 Diisiik Skor o Diisiik Malniitrisyon Riski

4.3. Enerji ihtiyacinin Hesaplanmasi

Insanlarin saglikli bir sekilde hayatlarmni siirdiirebilmesi igin gerekli besin bilesenleri,
makroniitrientler ve mikroniitrientler olarak iki gruba ayrilir. Karbonhidratlar, lipidler ve
proteinler makroniitrientleri olustururken; mineraller, vitaminler ve eser elementler ise
mikroniitrientleri olusturur. Hastalarin bu makroniitrientlerden almasi gereken enerji; Harris-

Benedict esitligi, viicut agirligr ve indirekt kalorimetre gibi ¢esitli yontemlerle hesaplanabilir.

Bu yontemler arasinda, indirekt kalorimetri altin standart olarak kabul edilmektedir. [8, 25]

Organizmanin yasamsal faaliyetlerini siirdiirebilmesi icin enerjiye ihtiyact vardir.
Viicudumuz enerji ihtiyacinin biiyiik ¢ogunlugunu besinlerin oksijen yardimiyla besin

parcalanmasina ayrilmasina sebep olan tepkimelerle (oksidatif fosforilasyon) elde eder.




Metabolizma i¢in iiretilen enerjinin yaklagik %40'1 1s1 olarak yayilir. Saglikli bir insanin giinliik
enerji tiiketimi yaklagik 25-30 kcal/kg'dir. Hastane yatis1 veya yogun bakim ihtiyaci olan
hastalarda enerji gereksinimi artmaktadir. Enerji gereksinimi; Harris-Benedict, Schofield gibi

formiiller ve indirekt kalorimetri gibi yontemlerle hesaplanabilmektedir. [43]

Bazal metabolizma, hayati fonksiyonlarin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olan metabolik
aktivitedir. Bazal metabolizma hizin1 (BMH) belirleyen en 6nemli etmen, kisinin yagsiz viicut
kiitlesidir. Bazal metabolizma hizin1 belirleyici diger faktorler; yas, cinsiyet, hormonal
durumlar, genetik yapi, kadinlar i¢cin menopoz, ¢esitli metabolik hastaliklar ve strestir. 12
saatlik agliktan sonra istirahat halinde, 24 °C ¢evre kosullarinda 24 saatlik enerji tiiketimi bazal

metabolizma hiz1 olarak kabul edilir.

Bazal enerji ihtiyact Yemekten 60 dakika sonra, istirahat halinde 30 dakika gegiren bir
kiside, besin metabolizmasi sirasinda kullanilan oksijen ve iiretilen karbondioksit dl¢iilerek
indirekt kalorimetri ile belirlenebilir. Bu 0l¢iim, bazal metabolizma hizindaki enerji

miktarindan yaklasik %10 daha fazladir.

4.3.1. Harris-Benedict

Bazal enerji gereksinimi degerinin belirlenmesinde kullanilir. Yas, boy ve viicut
agirhigimin cesitli kat sayilarla ¢arpilmasi ile belirlenir. Mekanik ventilasyon destegindeki
hastalarda, stres faktorii dogru secildiginde Harris Benedict formiilii ile hesaplanan enerji
tiikketimi ile indirekt kalorimetri kullanilarak 6lgiilen enerji tiiketimi arasinda yiiksek diizeyde

korelasyon saptanmistir. [44, 45]

> Harris-Benedict Formiilu:

e Erkek: BMH =66 + (13,7 x VA) + (5 x B) - (6,8xY)

e Kadin: BMH = 655,1 + (9,6 x VA) + (1,7 x B) - (4,7xY)

o VA: viicut agirhig1 (kg), B: boy (m), Y: Yas (y1l)
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4.3.2. Scofield Formiilii

Schofield formiilii bazal metabolizma hizinin hesaplanmasinda kullanilir. Bu formiil
degisik yas gruplan icin cinsiyet, agirlik, boy ve risk faktorleri de eklenerek bazal enerji

gereksinimini hesaplar.

Tablo 4.7. Scofield formiilii

YAS KADIN (Kcal) ERKEK (Kcal)
15-18 13.3 x kg + 690 17.6 x kg + 656
18-30 14.8 x kg + 485 15.0 x kg + 690
30-60 8.1 x kg +842 11.4x kg + 870
>60 9.0 x kg + 656 11.7 x kg + 585
Postoperatif + %10
1.Stres Faktorii Multiple Yaralanma + %30
Sepsis (Her 1 C Atese) + %10
Yatakta Hareketsiz + %10
2.Aktivite Faktorii Yatakta Hareketli + %20
Mobil + %30
3.Enteral Gidanin 0
Termojenik Etkisi i
4.Ventilatore Bagh - %15

4.3.3. indirekt Kalorimetri

Indirekt kalorimetri bu yontemler arasinda altin standart olarak degerlendirilen

yontemdir. [8, 25]

Bu yontemde dinlenme sirasinda solunumdaki gaz degisimi Olgiiliir. Bireyin enerji
tikketimi oksijen kullanim hizi, oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretimi Olgiilerek indirekt
olarak saptanabilir. En sik oksijen tiiketimi kullanilarak indirekt kalorimetri hesaplanmaktadir.
Belirli siirede harcanan oksijen miktar1 hesaplanir ve oksijen icin belirlenen 4.825 kat sayist1 ile

carpilir. O siirede ve o durumda harcanan enerji indirekt olarak saptanir.

» Harcanan enerji=Harcanan O2 miktar1 (L) x 4.825 (kkal) x Siire (dk)

4.3.4. Viicut Agirhg:

Uluslararasi kilavuzlara yogun bakim hastalarinda kalori hesab1 25-30 kcal/kg/giin olarak

hesaplanabilir. [46]
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4.4. Protein Gereksiniminin Hesaplanmasi

ESPEN kilavuzuna gore, beslenme tedavisinde kritik hastalara verilmesi gereken protein
giinde en az 1,3 gram/kg olmalidir. Biiyiik gozlemsel ¢alismalara, baz1 randomize prospektif
caligmalara gore etkin protein destegi, azot dengesini saglamaya, yogun bakinda kalis siiresinde
ve 0liim oraninda azalmaya katkida bulunmaktadir. [47, 48] Kritik hastalarda doku kaybi1 artmis
olup, ayn1 zamanda yeniden onarim i¢in artan protein gereksinimi vardir. Bu nedenle kritik
hastalarda beslenmedeki protein miktar1 1,3-2,0 gr/kg/giin olarak dnerilmektedir. Siirekli renal
replasman tedavisi alan veya yanigi olan hasta gruplarinda ise protein gereksinimi 2-2,5

gr/kg/giine kadar ¢ikabilmektedir. [8]

4.5. Makroniitrientler ve Mikroniitrientler

4.5.1. Karbonhidratlar

Karbonhidratlar kalori ihtiyacinin %50-70" ini karsilanmaktadir. Ana karbonhidrat
kaynagimiz glukoz olup viicut hiicrelerinin ¢ogu tarafindan kullanilabilmektedir. Diyetteki
karbonhidratlar genellikle 4 kcal/gram enerji verir, dekstroz soliisyonu ise soliisyonun
hidrasyonu nedeni ile 3.4 kcal/gram enerji verir. Sinir sisteminin tek enerji kaynagi glukozdur.
Istirahat halinde kullanilan enerjinin yaklasik %10 unu beyin kullanmaktadir. Bu nedenle sinir
sisteminin saglikli igleyebilmesi i¢in, bireyin en az giinde ortalama 120 gram glukoz almasi

gerekmektedir. [49]

Hiperglisemi, YBU’deki hastalarda enfeksiyon riskinde artisa, yara iyilesmesinde
bozulmaya, sodyum ve potasyum gibi elektrolit dengesizliklerine, serum osmolaritesinde artisa
bagli s1ivi dengesizliklerine, hipertrigliseridemiye yol acabilir. Tiim bu faktorler, mortalite ve
morbiditede artigsa, dolayisiyla hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olabilir. Bu
hastalarda hedef glukoz diizeyinin 120-180 mg/dl arasinda olmasi gerektigi ve gerekirse bu

diizenlemenin insiilin destegiyle saglanmasi1 gerektigi belirtilmektedir. [50]
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4.5.2. Lipitler

Lipitler giinliik kalori ihtiyacinin %15-30’unu karsilamaktadir. Viicutta doymus yag
asitleri enerji kaynagi olarak kullanilirken, esansiyel yag asitleri ise hiicre membrani
olusumunda rol oynamaktadir. Yiiksek enerjiye sahip lipitler, glukoz inflizyon hizin1 azaltarak
hiperglisemiye bagli olusabilecek komplikasyonlarin azalmasina katki saglarlar. Asir lipit
uygulamasi retikiiloendotelyal sistem tizerine negatif etkiye sahiptir ve bu da enfeksiyonlarin
olusumuna neden olur. Esansiyel yag asidi eksikligini gidermek i¢in giinliik kalori ihtiyacinin
%7’ si omega-6 poliansature yag asidi olarak verilmelidir. Omega-6 yag asitleri arasidonik asite
doniigerek proinflamatuar ve immiinsiipresif mediatorlerin olusumuna neden olur. Diger
yandan omega-3 yag asitleri (eikozapentaenoik asit, dokozaheksaenoik asit) anti-inflamatuar
mediatdrlerin olusumuna katki saglar ve ayn1 zamanda da T-hiicre fonksiyonunda iyilesme ile

graniilosit kemotaksisi ve bakterisidal etkisinde artisa neden olur.[51]

4.5.3. Proteinler

Proteinler giinliik kalorinin %15-20’sini karsilamaktadir. Hastanin bobrek ve karaciger
gibi organ disfonksiyonu durumu ve mevcut hastalifinin siddetine bagli olarak protein
gereksinimi degismektedir. Yanik, sepsis ve c¢oklu travma durumunda artan katabolizma
sonucu negatif nitrojen dengesi olusur ve protein ihtiyaci artar. Hepatik veya renal yetmezlik
yoksa giinliik protein ihtiyac1 0.8-1 gr/kg’ dir. Yogun bakim hastalarina 6nerilen giinliik protein
miktar1 1,2-1,6 gram/kg olarak kabul edilebilir. Parenteral niitrisyonda protein kaynagi olarak
sadece aminoasitler verilebilir. Hastalik siddetine gore protein dozu 1.5-2 gram/kg/giin’ e kadar

cikilabilir. 1 gram aminoasit yaklasik 4 kcal/gram enerji saglar. [52]

4.5.4. Eser Element, Mineral ve Vitaminler

Vitaminler enzimatik reaksiyonlarda 6nemli rol oynamaktadir. Kritik hastalarda 6zellikle
hiper metabolik durumlarda vitaminlerin 6nemi daha da artmaktadir. Vitamin C ve vitamin E
onemli antioksidanlardandir. Antioksidanlar; hiicre hasarinda ve ciddi hastaliklarda oksidatif
stresin azaltilmasi ile mortalite, mekanik ventilatdrde kalis zaman1 ve YBU’de yatis siiresinde

azalmaya olumlu katk1 saglar. [53]
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Bazi calismalarda, kritik hastalarda hiper katabolik ve hiper metabolik bir siire¢ s6z
konusu oldugunda eser element ihtiyacinin arttig1 belirtilmistir. Fakat yogun bakimdaki kritik

hastalarin giinliik eser element ihtiyaci kesin olarak belirlenmis degildir. [53]

Glutamin en Onemli non esansiyel aminoasitlerden biridir. Protein ve glikoz
metabolizmasinda, hiicresel metabolizmalarda ve hiicre tamirinde rol alir. Glutamin
antioksidan etkisi ile doku tamirini olumlu katki saglar. [54] Travma hastalarinda, enteral
beslenmeye glutamin eklenmesinin pnémoni ve sepsis riskini azalttig1 goriilmiistiir. [55, 56]
Enteral beslenmeye glutamin destegi eklenmesi yamik hastalarinda yara iyilesmesini
hizlandirmig, hastanede kalis siiresi ve mortaliteye olumlu katki saglamistir. [57] Enteral
beslenmeye glutamin destegi eklenmesinin enfeksiyoz komplikasyonlar1 azalttigi, mortalite ve

hastanede yatis siiresini azalttig1 saptanmstir. [58]

4.6. Beslenme Yollari

Hastalara verilmesi gereken enerji hesapladiktan sonra bu enerjinin hangi yolla verilmesi

gerektigine karar verilir.

4.6.1. Enteral Beslenme

Gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin normal oldugu durumlarda, besin maddelerinin
nazoenterik (nazogastrik, nazojejunal), gastrostomi veya jejenostomi yoluyla hastaya siirekli ya
da aralikli olarak verilmesi ydntemine enteral beslenme denir. Kritik hastaliklarda GIS
fonksiyonlari ¢alisiyorsa ilk tercih edilmesi gereken beslenme yolu enteral beslenmedir. Enteral
beslenme; bagirsak mukozasinin biiyiime, onarim ve bariyer fonksiyonlarni gelistirerek
bagirsak mukoza biitlinligiinii korumaya katki saglar. Bagirsakla iligkili immiin fonksiyonlar1

artirarak bakteriyel translokasyonu azaltir. Stres {ilseri riskini azaltir. [59]

> Enteral niitrisyon baslama zamani;

e Malniitrisyonu veya malniitrisyon risk faktorii olan hastalarda ilk giin enteral niitrisyon

baslanmalidir.
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e 72 saat igerisinde oral alim1 olabilecek, malniitrisyon risk faktorii olmayan hastalarda

ek enteral niitrisyon baglamaya gerek yoktur.

e 72 saat icerisinde oral alim1 olamayacak, malniitrisyon risk faktorii olmayan hastalarda

ilk giin enteral niitrisyon baglanmalidir. [60]

Hemodinamik olarak stabil, gastrointestinal sistemde fonksiyonlar1 normal olan yogun
bakim hastalarma YBU'ye yatis1 sonras1 24-48 saat icinde enteral beslenme baslanmalidir.
Malniitrisyon riski olan kritik hastalarda erken enteral beslenme morbidite ve mortaliteyi
azaltmaktadir. Hedef kaloriye 48-72 saat igerisinde kademeli olarak ulagilmasinin tam

beslenmeye oranla daha yiiksek oranda tolere edilebildigi gosterilmistir. [8, 25]

Tiiple beslenme sirasinda mekanik, metabolik ve gastrointestinal komplikasyonlar
gelismesi yoniinden dikkat edilmelidir. Enteral beslenme sirasinda, gastrik rezidiiel voliim her
8 saatte bir kontrol edilmelidir. Her beslenme ve tedavi uygulanmasi sonrasinda 50 ml su ile
tiip i¢i yitkanmalidir. Hastalar batin distansiyonu, agri, ishal, konstipasyon, bagirsak sesleri
acisindan takip edilmelidir Standardize edilmis bir esik gastrik rezidii voliim degeri
tanimlanmamigtir. Gastrik rezidii miktart i¢in esik degerin 250-500 ml kabul edilebilecegi
onerilmektedir. [55, 61, 62] Aspirasyon riski diisiik, yatak bas1 pozisyonu ve tiip yerlesimi
uygun olan hastalar i¢in 250-500 ml gastrik rezidii voliime kadar hedef beslenme degerine
ulasincaya kadar beslenmeye ara verilmeden devam edilmesi 6nerilmektedir. Hastada gastrik
intolerans bulgusu olmasi veya gastrik rezidii volimiin 500 ml’yi ge¢mesi durumunda
beslenmeye ara verilmelidir. Bununla birlikte kusmasi, abdominal distansiyonu olan ve biling
kayb1 yasamig olan hastalarda aspirasyon riskinden kaginmak i¢in gastrik rezidii voliim degeri

daha temkinli tutulmali ve yiiksek GRV degerlerinden kaginilmalidir. [63]

Kritik hastalarda, tansiyon diisiikliigii ve buna bagl baslanilan vazopressorlere bagh
olarak intestinal perfiizyon azalir. YBU’de intestinal perfiizyonun azalmasi ve kullanilan
sedatif ve paralitik ilaglara bagl olarak hastalarda gastrik motilite azalmistir. [64] Gastrik
motilitenin azalmasi nedeniyle hastalarda gastrik distansiyon gelisebilir. Bu durumda beslenmeye

ara verilip hasta incelenmelidir. Motilite artirmak i¢in metaklopromid gibi ilaglar kullanilabilir. [65]

Enteral beslenmeye bagli komplikasyonlar1 azaltmak i¢in hastalar supin pozisyonunda ve
yatak basi 45° eleve olacak sekilde takip edilmesi aspirasyon riskini azaltir. Bu pozisyon, yogun

bakim {initelerinde ventilator iligkili pnomoniyi de 6nledigi i¢in standart takip haline gelmistir. [66]
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4.6.1.1. Enteral Beslenme Endikasyonlari

Yogun bakim tnitesinde malniitrisyonu olan hastalara ve oral alimi yetersiz olmasi
beklenen hastalarda malniitrisyona neden olmamak i¢in, yatis siiresince hastalara
kontrendikasyonu olmamasi durumunda enteral beslenme saglanmalidir. Travma, mental
bozukluklar, major cerrahi, disfaji, koma ve kronik hastaliklara eslik eden kageksi gibi
durumlarda enteral beslenme uygulanmaktadir. Ciinkii bu hastalarin tek basina oral alimla

ihtiyaglarini karsilamalar1 zordur. [54]

4.6.1.2. Enteral Beslenme Kontrendikasyonlari

Gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin olmamasi, mekanik bagirsak tikanikligi,
hipopotasemi peritonit gibi sebeplere bagli olarak gelisen paralitik ileus, duodenumun
distalinde  yiliksek debili fistlil, direngli kusma enteral beslenmenin mutlak
kontrendikasyonlaridir. Rolatif kontrendikasyonlar arasinda ise iist gastrointestinal sistem
kanamasi, malabsorbsiyon, pankreatit ve inflamatuar barsak hastaliklari, siddetli gastroenterit,

peritonit gibi durumlar vardir.

Tablo 4.8. Enteral beslenme kontrendikasyonlari

MUTLAK KONTRENDIKASYONLAR ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR
Mekanik barsak obstriiksiyonu Ciddi Diyare

Siddetli Yanik Ust Gastrointestinal Kanama

Direngli Kusma Malabsorbsiyon

Paralitik fleus Inflamatuar Barsak Hastaliklar1

Duodenul? distalinde yiiksek debili fistiil (debisi Peritonit

>500ml/giin)

4.6.1.3. Enteral Beslenme Erisim Yollari

Hastada enteral beslenme tercih edilecekse beslenmenin hangi yolla saglanacagina karar
verilmelidir. Gastrik beslenme en yaygin kullanilan yontemdir. Kisa donem beslenmelerde
orogastrik veya nazogastrik tlip kullanilabilir. Perkiitan endoskopik gastrostomi, cerrahi
gastrostomi tlipli takilarak da hastalarin beslenmesi saglanabilir. Post-pilorik beslenme
aspirasyon riski yliksek hastalarda tercih edilir. Ancak bu yontem islem zorlugu nedeniyle

yaygin olarak kullanilmamaktadir. [25]
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4.6.1.4. Enteral Beslenme Uriinleri

Standart {riinlerde makroniitrientler polimerik haldedir. Hidrolize iiriinlerde ise
karbonhidrat, protein ve yaglar sindirilmis halde bulunmaktadir. Bu sayede minimal sindirime
ihtiya¢ duyulur ve tama yakin absorbe edilir. Laktoz ve gluten icermezler ve rezidiileri
diisiiktiir. Sindirim ve emilim patolojileri olan inflamatuar barsak hastaliklari, kronik

pankreatit, malabsorbsiyon sendromlarinda hidrolize iiriinler tercih edilir. [60]

Organ yetersizliklerinde, her organa 6zel beslenme ihtiyaclarmi karsilamak amaciyla
ozellikli beslenme iirtinleri bulunmaktadir. Bu {iriinler uygun endikasyonlarla kullanilmadiklar1

takdirde komplikasyonlara yol agabilirler.

Karaciger yetmezliginde enerji ihtiyacinda farklilik olmaz. Ancak lipolizin artmasi ve
buna bagh trigliserit yiiksekligini 6nlemek icin hastalara 1gr/kg/giin yag vermek gerekir.
Hepatik ensefalopatisi olan hastalarda protein dozu kisitlanmalidir. Uriinler dalli zincirli

aminoasit agisindan zengin olmalidir. [67, 68]

Bobrek yetmezliginde beslenme; hastanin sivi elektrolit dengesine, idrar miktara ve
renal replasman tedavisi ihtiyact olup olmamasina gore degisiklikler gosterir. Idrar cikisi
olmayan ve diyaliz ihtiyact olan hastalarda {irlinlerin kalori igerigi yogun tercih edilerek
hipervolemiden kacinilir. Siirekli renal replasman tedavi ihtiyaci olan hastalarda protein kaybin
fazla olur. Bu nedenle bu hasta grubunda giinliik protein hedefi 2-2,5 g/kg/gline kadar
arttirilabilir. [54]

Kalp yetmezliginde, volim fazlaligindan ka¢inmak i¢in su ve sodyum alimi
siirlanmalidir. Solunum yetersizliginde ise, yaglarin oksidasyonu glikoz oksidasyonuna
kiyasla daha az CO2 iiretimine yol agar. Bu nedenle 6zellikle hiperkarbisi nedeniyle mekanik
ventilasyon ihtiyaci olup ventilatérden ayrilma siirecinde olan hastalarda, enerji kaynaginin
cogu glikoz yerine yaglardan saglanmalidir. Solunum yetersizligi olan kritik hastalarda kalori
ve protein alimi azaldiginda, solunum kas kitlesinin azalmasina bagli olarak ventilasyon

desteginden ayrilma gii¢liikleri gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir. [56, 69]
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4.6.1.5. Enteral Tiiple Besinlerin Uygulanmasi

Hastanin mobilizasyon durumu, gastrointestinal sistem bulgular1 ve fonksiyonlari,
beslenme toleransina gore enteral beslenme siirekli, aralikli veya bolus infiizyon seklinde

uygulanabilir.

Bolus enteral beslenme, belirlenen hacimdeki beslenme soliisyonunun 5-10 dakika gibi
kisa bir siire i¢inde siringa yardimiyla giinde 3-6 kez verilmesi yontemidir. Bolus beslenmede
besin hizli verildigi i¢in ishale yatkinlik ve aspirasyon riski daha fazladir. Bolus beslenme
hastanin hareketli oldugu ve siirekli beslenme pompasina bagli kalmak istemedigi durumlarda

kullanilir. [70, 71]

Aralikli enteral beslenme ¢esidinde hastanin ihtiyacina gore giinde 4 ya da 6 kez
hesaplanan beslenme soliisyonu esit oranlara boliinerek verilmektedir. Cogunlukla infiizyon
pompast kullanilarak 20-60 dk icerisinde verilir. Bu besleme yontemi, siirekli besleme

yonteminden daha fizyolojiktir. [70, 71]

Stirekli enteral beslenme, besleme pompasi araciligiyla hastanin 24 saat boyunca
beslenmesi yontemidir. Siirekli beslenme 10 ml/saat hizinda baslatilmali ve ardindan her 4-6
saatte bir 10 ml/saat arttirilarak hedeflenen doza ulagilmalidir. Hastada malniitrisyon varsa
beslenme hiz1 § saatte bir 10 ml/saat arttirilmalidir. Bulanti, kusma, kramp veya ishal baglamasi
halinde uygulama hiz1 diistiriilmelidir ya da formiiliin konsantrasyonu azaltilmalidir. Genellikle
bu yontem kritik durumdaki, solunum yetmezligi nedeniyle entiibe edilmis nazogastrik tiiple

beslenen ve aralikli veya bolus beslemeleri tolere edemeyen hastalarda tercih edilir. [70, 71]

Dongiisel besleme, hedef inflizyon hizinin istenen beslenme {iriiniiniin hacminin
uygulama saatlerine bdliinmesiyle belirlendigi ve 24 saatten daha kisa bir siire boyunca enteral

besleme pompasiyla beslemeyi igerir.

4.6.1.6. Enteral Beslenme Komplikasyonlar

Enteral beslenme komplikasyonlari; gastrointestinal, metabolik ve mekanik olarak {i¢ ayr1
baslikta siniflandirilmistir. Gastrointestinal komplikasyonlar daha ¢ok enteral besinin igerigine,

uygulanma yontemi ve hizina bagh olarak gelisir. Metabolik komplikasyonlar beslenmede
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verilen Urlinlin igerigine, mekanik komplikasyonlar ise beslenme tiipiine bagli olarak
gelisir.Enteral niitrisyonda, total parenteral niitrisyon (TPN)a gore daha diisiik oranda

komplikasyonlarla karsilagilmaktadir. [72, 73]

Tablo 4.9. Enteral beslenme komplikasyonlari

GASTROINTESTINAL METABOLIK MEKANIK
Diyare- Konstipasyon Hiponatremi-Hipernatremi Rinit, Otit, Parotit
Bulanti- Kusma Hiperfosfatemi-Hipofosfatemi Ozefajit, Farenjit
Abdominal Distansiyon Dehidratasyon Ozefagial Erezyon
Gastrodzofagial Reflii Hipokalemi-Hiperkalemi Pulmoner Aspirasyon
Abdominal Kramp Hiperglisemi Tiipiin Tikanmasi
4.6.1.6.1. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Enteral beslenmede bulanti, kusma, konstipasyon, ishal, karin agrisi, gastrodzafagiyal
reflli, gastrointestinal kanama, ileus gibi gastrointestinal komplikasyonlar goriilebilir. En sik
goriilen komplikasyon diyaredir. Beslenme {irliniiniin fazla miktarda ve hizli verilmesi karin
agris1, kusma, distansiyon ve ishale yol acabilir. Enteral beslenmeye bagl diyarenin nedenleri
arasinda beslenme soliisyonunun osmolaritesinin yogun olmasi, iiriiniin soguk olmasi gibi
sebepler de bulunmaktadir. Besleme pompasi araciliiyla diizenli ve devamli akis saglayan

yontemler bu sorunlar1 azaltmaktadir. [74]

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda; hastaliga bagli olarak azalmis barsak
motilitesi, su aliminin azalmasi, immobilizasyon, gaita tikact olusumu veya beslenmedeki lif
eksikligi gibi faktorler konstipasyona neden olabilir. Bu durumun 6nlenmesi icin yeterli
hidrasyon saglanmasi ve lif icerigi yliksek triinlerin kullanimi Onerilir. Bunlara ragmen
sikayetleri devam eden hastalarda gaita yaumusaticilari veya bagirsak motilitesini arttirici ilaglar

kullanilabilir. [74]

Bulantinin patogenezi multifaktoriyel olmakla birlikte bulanti ve kusmanin en sik nedeni
gastroparezidir. Diabetes mellitus, morfin gibi motilite azaltici ilaglar, skleroderma, travma ve
abdominal cerrahi gastroparezi sebeplerindendir. Kusmaya bagli icerigin aspire edilmesi

sonucu meydana gelen aspirasyon pndmonisi ise kusmanin en 6nemli komplikasyonudur. [63]
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4.6.1.6.2. Metabolik Komplikasyonlar

Enteral beslenme uygulanan hastalarda metabolik komplikasyonlar arasinda;
dehidratasyon ve hipervolemi gibi sivi dengesi bozukluklari, fosfor potasyum sodyum gibi
elektrolit bozukluklari, vitamin eksikligi, hipoglisemi-hiperglisemi ve eser element eksikligi
goriilebilmektedir. [75] Hastanin voliim durumu ve elektrolitlerinin yakindan izlenmesi ve

beslenme {irtiniiniin elektrolit igceriginin ayarlanmasiyla bu komplikasyonlar 6nlenebilir.

Yetersiz beslenmis hastalarda beslenmenin hizli bir sekilde baslatilmasi nedeniyle
hastalarda 6nemli elektrolit bozukluklar1 ve voliim degisiklikleri ile sonuglanan Refeeding
Sendromu goriilebilmektedir. Ciddi fosfat diisiikligi Refeeding Sendromunda sik goriilen
elektrolit bozuklugudur. Voliim dengesi bozukluklari, magnezyum ve potasyum diisiikliigii,
glukoz disregiilasyonu ve tiamin eksikligi goriilebilir. Beslenme sonrasi 48-72 saat icerisinde
goriilebilir. Refeeding Sendromunu engellemek icin, beslenmeden oOnce elektrolit
anormalliklerinin diizeltilmesi, Refeeding Sendromu agisindan risk altindaki hastalarin

belirlenmesi, beslenme esnasinda hastalarin yakin izlenmesi gerekmektedir. [60]

4.6.1.6.3. Mekanik Komplikasyonlar

Beslenme tiipiiniin genisligi, malzemenin 6zelligi, gastrointestinal sistemde tiipiin yanlis

yerlesimi gibi bir¢ok komplikasyon goriilebilir.

Beslenme tiiplerinin hatali sekilde hastaya takilmasi sonucu karsilasilan en sik ve en
onemli komplikasyonlarin basinda aspirasyon riski gelmektedir. Takilan tiipiin solunum yolu
ile akcigere ilerletilmesi hastada pnomotoraksa sebebiyet verebilir. Hastanin beslenme tiipii
akcigerde iken beslenme baglatilmasi aspirasyona neden olur. Bu nedenle besin verilmeden
once akciger grafisi ile tliplin yerinin teyit edilmesi dnemlidir. Tiip tikanmasi1 da sik goriilen
mekanik komplikasyonlardandir. Bu durumu 6nlemek i¢in her beslenme ve ilag uygulanmasi
sonrasinda 50 ml su ile tiipiin yikanmas1 gerekmektedir. Ilik su ile yikama yetersiz ise sodyum
bikarbonat icerikli soliisyonlar da yikama ig¢in kullanilabilir. Tablet formundaki ilaglarin
ezilerek beslenme tiipii araciligiyla verilmesinden kaginilmali ve miimkiinse ilacin kat1 formu

yerine s1vi formunun tercih edilmesi onerilmektedir. [74, 76, 77]

Enteral beslenmenin 6nemli komplikasyonu olan aspirasyon riski, hastalarin %1-4’tinde
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goriilmektedir. Aspirasyon riskini azaltmak icin, beslenme tiipii takildiktan sonra hastayi iyi
muayene etmek ve akciger grafisi géormek faydalidir. Hastalarin beslenme sirasinda yatak basi

45 derece yukarida olacak sekilde takip edilmesi gerekir. [76]

Tablo 4.10. Enteral beslenmede aspirasyon i¢in risk faktorleri

Konfiizyon

GRYV fazla olmasi

Noropsikiyatrik bozukluklar

Yatak bas1 45 © yukarida takip edilmemesi
Beslenme tiiplerinin genis ¢apli olmasi

VVVVYYV

Gastrointestinal sistemde irritasyon uzun siire genis ¢apli tiiplerin kullanimi sonucu
gelisebilmektedir. Tiip basis1 nedeniyle gastrointestinal mukozada dolasim bozukluguna bagh
erezyon ve kanama gelisebilir. Bu komplikasyonlar kiiciik ¢apli tiiplerin kullanimi ile

Onlenebilir. [78, 79]

4.6.2. Parenteral Beslenme

GiS'in fonksiyonel olmadig1 durumlarda, enteral beslenme ile yeterli kalori ve protein
alimina ulagilamayacag1 diisiiniiliiyorsa veya enteral beslenmenin kontrendike oldugu
durumlarda parenteral beslenmeye baglanmalidir. Malnutrisyon riski olmayan, enteral
beslenmenin kontendike oldugu hastalara erken parenteral beslenme Onerilmez. Beslenmeye 7
glin igerisinde baslanamayacak malniitre hastalarda parenteral beslenme Onerilmektedir.
Parenteral beslenme esnasinda hastalar elektrolit bozukluklari, katater enfeksiyonlari ve

hiperglisemi yoniinden yakin takip edilmelidir. [60]

4.7. invaziv Mekanik Ventilator

Mekanik ventilasyon, kritik hastalarin altta yatan hastaliklar1 tedavi edilene kadar
hastalarin oksijenizasyon ve ventilasyonu diizenleyen, solunum is yiikiinii azaltan yogun
bakimdaki en onemli destek tedavilerinden biridir. Hastanin solunum kapasitesini asan
solunum is ylikii 6nemli endikasyonlarindanir. Artmis solunum is yiikiine solunum yetmezligi
disinda derin asidoz, dolasim yetmezligi gibi durumlar da sebep olabilir. Entiibasyon ya da
trakeotomi ile uygulanan mekanik ventilasyon Invaziv MV olarak tammlanir. Hava yolu

acikliginin saglanmasi gereken durumlarda da MV endikasyonu vardir.

27




Tablo 4.11. Invaziv mekanik ventilasyon endikasyonlar

e Ekstra solunum kaslarinin kullanimi, solunum sayisinin 30-35 /dk’dan fazla olmasi

e QOksijen tedavisi ve non-invaziv MV’ye direngli hipokseminin devam etmesi

e Non-invaziv MV’ye direngli hiperkapni ve derin respiratuar asidoz olmasi

e Sok, yiiksek vazopressor gereksinimi, kan gazinda pH degerinin 7,20-7,25’ten diisiik
olmasi

Hava yolu acikliginin saglanamamasi

Biling kaybi (travmatik beyin hasari i¢in Glasgow koma skoru <9)

Status epileptikus ve norolojik problemler

Derin sedasyon ihtiyaci

Hastanin sekresyonlarini atamamast

“’Mod’’, MV ayarlarinda ilk diizenlenen parametredir. Mod, inspirasyon destek modunu
tarif eden bir terimdir. MV uygulamalarinda soluklar zorunlu, spontan veya asiste olabilir.
Voliim, basing degerleri kontrol edilebilen degiskenlerdir. Modlarin birbirine {istiinliigii

gosterilmemistir. Bu nedenle doktorun daha iyi bildigi modu uygulamasi 6nerilir.[60]

Hasta ventilatére baglanmadan 6nce cihaz kontrol edilmelidir. Mekanik ventilatorde
baglandiktan sonra hastalarin hemodinamik monitdrizasyonunun yapilmasi ve yakin takibi
gerekmektedir. Tiip seviyeleri kadinlarda 20-21 cm erkeklerde 21-23 cm diizeyinde olacak
sekilde takip edilmelidir. Olas1 komplikasyonlari tespit etmek i¢in entiibasyon sonrasi akciger
grafisi cekilmelidir. Modlara gore gerekli volim ve basing degerleri takip edilmelidir.
Sekresyonlar gerektik¢e temiz kosullarda aspire edilmelidir. Verilen oksijen-hava karigimi
nemlendirilmelidir. Hastanin bas1 45 derece eleve takip edilmeli hastanin beslenmesine dikkat
edilmelidir. Gereksiz sedasyon ve paralitik uygulamalar yapilmamalidir. Diizenli fizik tedavi
egzersizleri yapilmalidir. Hasta mimkiin oldugunca sedasyondan uygulanmamali ve
mobilizasyonu saglanarak yiiriitiilmeye c¢alisilmalidir. 2. Haftadan itibaren invaziv MV ihtiyaci
devam eden hastalarda trakeotomi diisiiniilmelidir. Hastanin ventilatdrden ayrilmasi sonra

cihazin gerekli dezenfeksiyonu ve sonraki kullanimlar 6ncesi kalibrasyonu yapilmalidir. [80]

4.7.1. Mekanik Ventilatorden Ayirma

Mekanik ventilasyon hayat kurtarici bir tedavi destegidir. Ancak uzamis MV; ventilator
iligkili pndmoni, baro travmaya bagli akciger hasari, artmig mortalite ve morbidite, artmis
yogun bakim siiresi ile iligkilidir. Ozellikle pasif modlarin uzun siire kullanilmas: hastalarda
diyafram kas giicsiizliigii neden olmaktadir. Uzun siire kortikosteroid, sedatif, kas gevsetici gibi

ilaglarin kullanilmasi, sistemik inflamatuar yanit, hareketsizlik, malniitrisyon, solunum kas
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giicsiizligli mekanik ventilatorden ayirmada zorluga yol agmaktadir. Bu nedenle mekanik
ventilasyona gotliren sebep tedavi edildikten sonra spontan solunumu olan hastayr MV' den

ayirmak diisiiniilmelidir. [60, 81]

Ventilatdrden ayirma stireci, MV'de kalis siiresinin yaklasik yarisini olusturmaktadir. Bu

nedenle MV’den ayirma siirecine hazir olan hastalarin erken ve dogru taninmasi 6nemlidir.

Mekanik ventilasyondan ayirma siireci hastalarin hazir olup olmadiginin tespiti ile baglar.
Ventilator destegini azaltilarak spontan solunum denemelerinin yapilmasi ile ventilatérden
ayirma siirecine devam edilir. Uygun kriterleri karsilayan hastalarin ekstiibasyonu ile siire¢

tamamlanir.

4.7.1.1. Ventilatorden Ayirma Oncesi Gerekli On Kosullar

Tablo 4.12.’daki kosullar saglanmis ise ventilatorden ayirma denemesine gegilebilir.

Tablo 4.12. Ventilatérden ayirma oncesi gerekli 6n kosullaR

e Hastay1 MV ye gétiiren sebep tedavi edilmis olmali

e Arteriyel kan gazinda pH degerinin 7,25’ten yiiksek olmasi

e Hasta hemodinamik olarak stabil olmali (Vazopressor gerektiren sok, ciddi aritmi olmamali)

e Hastanm FiO2 degeri %40’1n altinda olmali veya FiO2 degeri %50 ve altinda iken PEEP degeri < 5 cm
H20 olmali

e Hastanin solunum eforu olmali

e Hastanin bilincinin agik oryantasyon ve kooperasyonunun tam olmasi

PEEP: Pozitif end-ekspiratuar basing

4.7.1.2. Ventilatorden Ayirma (Weaning)

Hastaya verilen destegin azaltilmasi, spontan solunumuna gecis asamasi olan

ventilatorden ayirma iglemi farkl: sekillerde yapilabilir. [60, 82]

e Spontan solunum denemesi yapilacaginda hasta ventilatorden ayrilir. Endotrakeal

tiipiin ucuna T tiip pargasi baglanir. Hasta 1-2 saat gozlenir.

e MV'de, basing destek ventilasyon modunda basing destegi 12-18 cm H2O olarak
ayarlanir. Solunum sayis1 <25/dakika kalacak sekilde 2 saat ara ile basing destegi kademli
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olarak diisiilerek 5-8 cm H2O'ya kadar inilir. MV deki yapay hava yolunun sebep oldugu ek
solunum is yiikiinii yaklasik 5-8 cm H2O’dir. Bu nedenle hastalar spontan solunum denemeleri

yaparken minimum PEEP (5 cm H20) olacak sekilde desteklenmelidir.

e KOAH atak nedeniyle entiibasyon gibi uygun bir grup hastada, erken ekstiibasyon
yapilip, noninvaziv MV ile yakin takip planlanabilir.

Hastanin en az yarim saat boyunca Tablo 4.13. ‘deki solunumsal ve hemodinamik
parametrelerin stabil olmasi spontan solunum denemelerinin basarili oldugunu gosterir. [60, 82,

83]

Tablo 4.13. Spontan solunum deneme siirecinin basarili oldugunu gosteren bazi parametreler

o Solunum sayisinin dakikada 35’in altinda olmasi

¢ Tansiyonda ani diisme veya yiikselme olmamasi

¢ Oksijen satiirasyonunun %90 ve tizerinde olmasi

o Solunum gii¢liigliniin olmamasi

e HYSI’nin, SSD basinda ve sonunda 105’ten kiigiik olmasi
HYSI: Hizli Yiizeyel Solunum indeksi, SSD: Spontan solunum denemesi

Ventilatérden ayirma basarisim1 ongorebilmek i¢in cesitli faktorler incelenmistir. Hizli ve
yiizeyel soluyan hastalarin ventilatdrden ayrildiktan sonra spontan solunumu siirdiirmede basarisiz
oldugu goriilmiistiir. Bu veriden yola ¢ikarak hastanin ek solunum destegi verilmeden dakika
solunum sayisinin, litre olarak tidal voliime boliinmesi ile elde edilen degere "Hizli Yiizeyel
Solunum Indeksi" denir. Bu endeksin 105 dakika/litre’den kiiciik olmas1 hastanmin ventilatdrden
basariyla ayrilacagm dngoren bir parametredir. Ornegin MV'de spontan solunum denemesi yapilan
bir hasta 400 mL tidal hacim olusturuyor ve dakikada 20 soluk aliyorsa "Hizl1 Yiizeyel Solunum
Indeksi" 20/0.4= 50 dakika/litre olarak hesaplanacaktir. [60, 84] Spontan solunum denemeleri
basarisiz ise hasta ventilator destegine alinmali ve en az bir giin dinlendirilmelidir. Basarisizliga yol

acan nedenler arastirilmali ve diizeltilmelidir.

4.7.1.3. Ekstiibasyon

Spontan solunum denemeleri basarili ise hastaya kaf kacak testi yapilmalidir. Kaf kagak
testinin pozitif saptanmasi durumunda hasta ekstiibe edilmelidir. Kaf kagak testinin amaci
ekstiibasyon sonrasi hava yolu agikliginin yeterli olacaginin gosterilmesidir. Eger hastada hava yolu
O0demi varsa kaf kacagi olmayacaktir. Bu durum olasi ekstiibasyon sonrasi stridor ve artmis
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reentiibasyon riskine sebep olacaktir. Ekstiibasyon kriterlerini karsilayan ancak kaf kagak testinden
pozitif saptanmayan hastalar ekstiibasyondan en az dort saat once sistemik kortikosteroid ile tedavi

edilmelidir. [60, 84]

Kaf kagak testinde endotrakeal tiip balonunun havasi indirilir. Agizdan solunum seslerinin
duyulmasi sirasinda ekspiratuar ve inspiratuar voliim degerlerine bakilir. Ekspiratuar voliim ile

inspiratuar voliim arasinda en az 110 mL fark olmas1 durumunda kaf kacak testi pozitif kabul edilir.

Bilinci acik, hava yolunu agikligini koruyabilen, spontan solunum denemelerini bagarili bir
sekilde ge¢mis hasta ekstiibasyona igin hazirdir. Ayrica asagidaki tablo 4.14.’teki kriterlerin

saglanmasi ekstiibasyon i¢in gereklidir.

Tablo 4.14. Ekstiibasyon dncesi gerekli kriterler

Hasta hemodinamik olarak stabil olmali ve sokta olmamali

e FiO2 %40’tan diisiik olmal

e Solunum eforu olmal1 ve oksiiriik refleksinin olmasi

e Solunum sekresyonu sebebiyle 2 saatten daha sik araliklarla aspirasyon ihtiyaci olmamali

o Pozitif end-ekspiratuar basing (PEEP) ihtiyaci 5-8 cm H20’dan diisiik olmal1

Hastanin 48 saat i¢inde tekrar entiibe olmas1 durumuna ekstiibasyon sonrasi basarisizlik
denir. Hastalarin %10-15’inde goriilebilir. Ekstiibasyon sonrasi basarisizlik hasta mortalitesini
artiran 6onemli bir durumdur. Spontan solunum denemelerini basari ile tamamlayan ancak
ekstiibasyon basarisizligr riski yiiksek olan hasta gruplar1 Tablo 4.15.’te gosterilmistir. Bu
hastalarin ekstiibasyon sonrasi noninvaziv mekanik ventilasyon ile takip edilmesinin

ekstiibasyon basarisinin arttig1 gosterilmistir. [83]

Tablo 4.15. Ekstiibasyon sonrasi basarisizlik riskinin fazla oldugu durumlar

e Hasta yasimin 65 ve lizeri olmasi

e Eszamanli KOAH ve KKY tanilarinin olmasi

e SSD boyunca hiperkapnik seyretmesi

e Hastanin SSD’de birden fazla kez basarisiz olmasi

e Oksiiriik refleksinin yetersiz olmasi, (Bu hastalara trakeostomi planlanmalidir.)

e Ekstiibasyon giinii SOFA Skorunun yiiksek olmasi
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Ozellikleri ve Hasta Secimi

Arastirmada etik kurul onay1 sonrast 15.10.2023-01.12.2024 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi ve Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesine kabul edilen hastalarin verileri prospektif olarak

kaydedilmistir.

Calismaya 65 yas ve iizeri, 1 haftadan uzun siire invaziv mekanik ventilator destegine
devam edilecegi Ongoriilen, enteral beslenme tedavisi uygulanmasi i¢in kontrendikasyon
olmayan hastalar dahil edilmistir. Diglama kriterleri ise 1 haftadan daha kisa siire invaziv
mekanik ventilatér destegi uygulanan hastalar, enteral beslenme tedavisi uygulanamayan

hastalar, terminal siire¢te malignitesi veya organ yetmezligi olan hastalar olarak belirlenmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve viicut kitle indeksi gibi demografik bilgileri,
komorbiditeleri, Charlson komorbidite indeksi (CCI), SOFA Skoru (Ardisik Organ Yetmezligi
Degerlendirme Skoru) ve APACHE 1II Skoru (Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi), malniitrisyon degerlendirmesi igin mNUTRIC skoru, serum albiimin ve
prealbliimin degeri, mekanik ventilatér uygulanma siiresi, yogun bakimda kalig siiresi ve
hastanede kalis siiresi kaydedilmistir. Hastalarin ventilatorsiiz giin sayisi, (28 — Ventilatorlii
giin sayis1) formiilii ile hesaplanmistir. Hastalarin 28 giin ve {lizerinde ventilatore bagli takip
edilmesi, ventilatdorden ayrilmadan 6lmesi veya ventilatorden ayrilamayacagi diisiiniilerek

trakeostomi ac¢ilmasi durumunda ventilatorsiiz giin sayis1 0 olarak kabul edilmistir.

Hastalarin beslenme tedavisi kilavuzlarda onerildigi sekilde kademeli arttirilarak; erken
donemde (3-7 giin) giinliikk kalori miktar1 25kcal/kg/giin ve ge¢ donemde (7 giin sonrasi) 30
kcal/kg/giin ve protein miktar1 1.2gr/kg olacak sekilde diizenlenmistir. Hastalarin invaziv
mekanik ventilator ihtiyacinin basladigi giin ile invaziv mekanik ventilatérden ayrildiklar1 giin
arasindaki tarihlerde aldig1 protein ve kalori miktarlar1 her giin kaydedilmistir. Invaziv mekanik
ventilatorden ayrilmadan Glen hastalarda protein ve kalori takibi, hastalarin 6ldigi giin
sonlandirilmistir. Trakeostomi ile invaziv mekanik ventilator tedavisine devam edilen

hastalarda protein ve kalori takibi, trakeostomiye geg¢ildigi giin sonlandirilmistir. Hastalarin
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takipleri boyunca aldig1 kalori ve protein degerleri toplanip, takip edildigi giin sayisina
boliinerek ortalama kalori ve protein degerleri hesaplanmistir. Beslenme tedavisinde
kullanilacak iiriin hastalarin klinik 6zelliklerine bagl olarak hastane eczanesinde mevcut

tiriinlerden temin edilmistir.

Hastalarin quadriceps kalinlik 6l¢timleri; ultrasonografi ile prob quadriceps kasinin uzun
eksenine dik olarak anterior superior iliak spine ile patellanin {ist sinir1 arasindaki mesafenin
3/5'inde olacak sekilde her iki bacakta toplam 3 kez yapilmistir. Bu 3 6l¢iimiin ortalamasi
quadriceps kalinlik degeri olarak kabul edilmistir. Quadriceps kasi kalinlik 6l¢iimleri hastanin
invaziv mekanik ventilasyona basladigi giin yapilmaya baslanmistir. Invaziv mekanik
ventilatorden ayrilana kadar haftalik ultrasonografi 6l¢timleri ile kas kalinlig1 takibi yapilarak
degerler hazirlanan takip formuna kaydedilmistir. Invaziv mekanik ventilatérden ayrilmadan
Olen hastalarda ultrasonografi takibi, hastalarin 61diigli giin sonlandirilmigtir. Trakeostomi ile
invaziv mekanik ventilator tedavisine devam edilen hastalarda ultrasonografi takibi,
trakeostomiye gegcildigi giin sonlandirilmistir. Ultrasonografik 6l¢iimler Fujifilm FC1 marka

cihazdaki lineer prob ile yapilmstir.

Tiim bu verilerin toplanmasi sonrasi hastalarin mekanik ventilatérde takibi siiresince
aldig1 giinliik kalori ve protein miktar1 hesaplanarak bu degerlerin mekanik ventilatdrsiiz giin
sayisi, kas kalmlhigindaki degisim ve 60 gilinlik sag kalim ile iliskisinin incelenmesi

planlanmustir.

5.2. Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizda alt esik belirlemek icin yapilacak i¢in kullanilacak olan Pearson
korelasyon testi tizerinden G*Power 3.1.9.6 programu ile yapilan 6rneklem analizinde referans
verilen ¢alismada bulunan diisiik diizeyde farktan dolay1 0.25 kabul edilerek =0.05 ve Power=
0.80 hedefiyle yapilan 6rneklem analizi sonucunda calismamizda en az 123 kisiye ulagilmasi
hedeflenmistir. Ancak asistanlik egitim siiresinin sonuna gelinmesi nedeniyle ¢caligma 101 hasta

ile tamamlanmustir.
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5.3. Kullanilan istatistiksel Testler

Verilerin analizi IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 27 paket
programinda yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
incelenmistir. Tanimlayic1 analizler normal dagilan sayisal degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma; normal dagilmayan sayisal degiskenler i¢in ortanca ve ug¢ degerler; ordinal ve

kategorik degiskenler icin ise frekans tablolar ile verilmistir.

Gruplar arasi karsilagtirmalarda normal dagilan sayisal degiskenler i¢in Student’s T-
Testi, normal dagilmayan sayisal degigskenler icin Mann Whitney U testi, kategorik degiskenler
icin ise yerine gore Ki-kare ya da Fisher Testi kullanilmistir. Spearman testi kullanilarak klinik

degiskenler ve laboratuvar degiskenleri arasinda korelasyon analizi yapilmstir.

Mortalite i¢in risk faktorlerini belirlemek amaciyla ¢ok degiskenli analiz yapilmigtir. Tek
degiskenli analizlerde istatistiksel anlamli olan veya klinik anlamlili§i olan parametreler
modele dahil edilerek lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Korelasyon analizinde iki
degiskenin arasindaki korelasyon katsayist 0,6’nin iizerinde oldugunda p degeri daha biiyiik
olan veya klinik anlamlilig1 daha diisiik olani analizden ¢ikarilmistir. Model uyumu Hosmer-
Lemeshow testi ile degerlendirilmistir. P<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1°de; calismamiza dahil edilen hastalar arasindaki demografik 6zelliklerin ve

klinik degiskenlerin dagilimi gosterilmistir.

15.10.2023-01.12.2024 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ig
Hastaliklart Yogun Bakim Unitesi ve Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesindeki 128 hasta ¢alismaya alinmistir. Hastalarin 19°u 72 saatten kisa bir siire mekanik
ventilator destegine ihtiya¢c duymasi nedeniyle ¢aligma dis1 kalmigtir. Hastalarin 8’1 72 saatten
kisa bir siire icerisinde 6lmesi nedeniyle ¢alisma dis1 kalmistir. Calismaya toplamda 101 hasta

dahil edilmisgtir.

Hastalari 39 (%38,6)’u kadin, 62 (%61,4)’si1 erkekti. Hastalarin ortanca yas1 74 olup, 65
ile 93 arasinda degismektedir. Viicut kitle indeksi ortalama 26,2 + 5,9°dur.

Komorbiditeler incelendiginde, en sik goriilen komorbidite %66,3 ile hipertansiyondu.
Hastalarin %37,6'sinda kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), %36,6'sinda diabetes
mellitus (DM), %36,6'sinda solid malignite, %28,7'sinde aterosklerotik kalp hastaligi (ASKH),
%25,7'sinde konjestif kalp yetmezligi (KKY), %]17,8'inde serebrovaskiiler olay (SVO),
%16,8'inde demans, %15,8'inde kronik bobrek hastaligi (KBH), %5'inde periferik vaskiiler
hastalik (PVH) ve %5'inde bag doku hastalig1 vardi.

Saglik durumu indekslerine bakildiginda, Charlson komorbidite indeksi (CCI) ortanca
degeri 7 olup, 2 ile 13 arasinda degismektedir. SOFA skoru ortanca degeri 8 olup, 1 ile 17
arasinda degismektedir. Apache II skoru ortalama 26,6 + 8,2 olarak bulunmustur. Beslenme
risk durumunu degerlendirilen mNUTRIC ortanca degeri 7 (1-9) olarak hesaplanmustir.
Hastalar mNUTRIC skoruna gore incelendiginde %17,8't 0-4 araliginda malniitrisyon
acisindan diisiik riskli ve %82,2's1 ise 5-9 araliginda malniitrisyon agisindan yiiksek riskli olarak

bulunmustur.

Hastalarin ortalama alblimin diizeyi 30 + 5,3 gr/L ve ortanca prealbiimin diizeyi (n = 55)

0,11 g/L saptanmis olup, 0,02 gr/L ile 0,37 gr/L arasinda izlenmistir.
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Yogun bakimda kalis siiresi ortanca degeri 20 giin olup, en kisa 7 giin, en uzun 87 giindiir.
Hastalarin ventilatorsiiz giin sayis1 ortanca 0 giin saptanirken, en az 0 en fazla 21 giindiir.
Hastanede kalis siiresi ortanca degeri 33 giin olup, en az 7 giin, en fazla 109 giindiir. Altmis

giinliik mortalite agisindan incelendiginde oran %60,4 olarak bulunmustur.

Tablo 6.1. Calismaya dahil edilen hastalarin genel 6zellikleri

Tiim Hastalar
Parametreler n=101
Cinsiyet(Erkek)" 62 (61,4)
Yas(yil)* 74 (65-93)
Viicut kitle indeksi(kg/m?)* 26,2+5,9
Komorbiditeler
Hipertansiyon” 67 (66,3)
ASKH" 29 (28,7)
KKY” 26 (25,7)
PVH" 505
SVO* 18 (17,8)
Demans” 17 (16,8)
KOAH" 38 (37,6)
Bag Doku Hastalig1® 5(5)
DM" 37 (36,6)
KBH" 16 (15,8)
Solid malignite” 37 (36,6)
Cccr 7 (2-13)
SOFA* 8 (1-17)
APACHE II* 26,6482
mNUTRIC* 7 (1-9)
mNUTRIC”
0-4 (Diisiik Malniitrisyon Riski) 18 (17,8)
5-9 (Yiiksek Malniitrisyon Riski) 83 (82,2)
Albiimin(gr/L)" 30+5,3
Prealbiimin(gr/L)*, n=55 0,11 (0,02-0,37)
YBU’de kalis siiresi(giin)" 20 (7-87)
Ventilatorsiiz Giin Sayisi(giin)* 0 (0-21)
Hastanede kalig stiresi(gtin)* 33 (7-109)
60 giinliik mortalite” 61 (60,4)

ASKH: aterosklerotik kalp hastaligi, KKY: konjestif kalp yetmezligi, PVH. periferik vaskiiler hastalik, SVO:
serebrovaskiiler olay, KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi, DM: diabetes mellitus, KBH: kronik bobrek
hastaligi, CCI: Charlson komorbidite indeksi, SOFA: Coklu organ yetmezligi skoru, APACHE II: Akut fizyoloji
ve kronik saglik degerlendirmesi, mNUTRIC: Kritik hastalarda beslenme riski VA: viicut agirhgi, YBU: yogun
bakim tinitesi,

n (%)

*Ortalama=SS veya Ortanca (min-maks)

Tablo 6.2°de; calismamiza dahil edilen hastalarin kas kalinlig1 dlgtimleri gosterilmistir.

Hastalarin invaziv mekanik ventilatére baslandiginda 6lctilen kas kalinlig1 ortalamasi

153,1 £ 40,9 mm olup, 1. hafta sonunda kas kalinlig1 ortalamasi 150,4 = 40 mm olarak
Olciilmiistiir. 2. haftada (n = 47) ortalama kas kalinlig1 143,9 + 38,9 mm, 3. haftada (n = 28)
ortalama 144,2 + 38,7 mm Ol¢iilmiistiir. 4. haftada (n = 6) ortanca kas kalinlig1 degeri 128,5
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mm olup, 88 mm ile 192 mm arasinda degismektedir. 5. haftada (n = 4) ortanca kas kalinlig1
degeri 100,5 mm olup, 83 mm ile 140 mm arasinda degismektedir. Kas kalinliginda degisim

ortalama -5,4 + 6,3 mm olarak hesaplanmstir.

Tablo 6.2. Caligmaya dahil edilen hastalarin kas kalinlig1 6l¢timleri

Tiim Hastalar

Parametreler n=101
Kas Kahnhg Ol¢iimii(mm)

Kas kalinlig1 baglangi¢* 153,1+40,9
Kas kalinlig1 1. hafta* 150,44+40
Kas kalinlig1 2. hafta®, n=47 143,9+38.9
Kas kalinligi 3. hafta*, n=28 144,2+38,7
Kas kalinlig1 4. hafta*, n=6 128,5 (88-192)
Kas kalinlig1 5. hafta*, n=4 100,5 (83-140)
Kas kalinlig1 degisimi* -5,4+6,3

+Ortalama=SS veya Ortanca (min-maks)

Tablo 6.3’de; calismamiza dahil edilen hastalarin beslenme 6zellikleri gosterilmistir.

Glinliik ortanca kalori alim1 1284 kcal olup, 205,7 ile 1970,5 kcal arasinda degismektedir.
Giinliik ortanca kalori/VA degeri 18 kcal/kg olup, 2,2 ile 30,5 kcal/kg arasinda degismektedir.
Hastalarin %47,5'inin glinliik ortalama kalori/VA degeri 17,5 kcal/kg'nin altinda, %52,5'inin
ise 17,5 kcal/kg'nin iistiindedir.

Giinliik ortanca protein alimi1 62,8 gr olup, 7,5 ile 98,5 gr arasinda degismektedir. Giinliik
ortanca protein/VA degeri 0,88 gr/kg olup, 0,08 ile 1,37 gr/kg arasinda degismektedir.
Hastalarin %46,5'inin giinliik ortalama protein/VA degeri 0,84 gr/kg'nin altinda, %53,5'inin ise
0,84 gr/kg'nin {istiindedir.

Tablo 6.3. Calismaya dahil edilen hastalarin beslenme 6zellikleri

Tiim Hastalar

Parametreler n=101
Giinliik ortanca kalori(kcal)* 1284 (205,7-1970,5)
Giinliik ortanca kalori/VA(kcal/kg)* 18 (2,2-30,5)
Giinliik ortanca protein(gr)* 62,8 (7,5-98,5)
Giinliik ortanca protein/VA(gr/kg)* 0,88 (0,08-1,37)

VA: viicut agirlig,
*Ortalama=£SS veya Ortanca (min-maks)

Tablo 6.4.’de; kas kalinliginda degisim ve ventilatorsiiz giin sayist ile beslenme
gostergeleri ve uygulanan kalori ve protein degerleri arasindaki iliskiler Sperman korelasyon

testi ile degerlendirilmistir.
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Ventilatorsiiz giin sayisi ile mNUTRIC skoru arasinda negatif yonde orta diizey bir iliski
bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=-0,364, p=<0,001)
Ventilatorsiiz giin sayisi ile giinliik ortanca kalori alimi arasinda pozitif yonde zayif bir iliski
bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=0,201, p=0,044)
Ventilatorsiiz gilin sayist ile giinliik ortanca kalori/VA degeri arasinda pozitif yonde zayif bir
iliski bulunmus ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (rs=0,149, p=0,14)
Ventilatorsiiz giin sayisi ile giinliik ortanca protein alimi arasinda pozitif yonde zayif bir iligki
bulunmus ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (rs=0,179, p=0,073)
Ventilatorsiiz glin sayist ile giinliik ortanca protein/VA degeri arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde bir iligski bulunmus ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (rs=-
0,141, p=0,16) Ventilatorsiiz giin sayisi ile albliimin degeri arasinda pozitif yonde orta diizey
bir iliski bulunmus ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=0,268, p=0,007)
Ventilatorsiiz giin sayisi ile prealbiimin degeri arasinda pozitif yonde zayif bir iligki bulunmus

ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir. (rs=-0,143, p=0,30)

Kas kalinliginda degisim ile mNUTRIC skoru arasinda negatif yonde zayif bir iligki
bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=-0,260, p=0,009) Kas
kalinliginda degisim ile giinliik ortanca kalori alimi arasinda pozitif yonde zayif bir iligki
bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=0,296, p=0,003) Kas
kalinliginda degisim ile giinliik ortanca kalori/VA degeri arasinda pozitif yonde orta diizeyde
bir iligki bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=0,385, p=<0,001)
Kas kalinliginda degisim ile giinliik ortanca protein alim1 arasinda pozitif yonde zay1f bir iliski
bulunmus ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=0,267, p=0,007) Kas
kalinliginda degisim ile giinliik ortanca protein/VA degeri arasinda pozitif yonde orta diizeyde
bir iliski bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (rs=-0,362, p=<0,001)
Kas kalinliginda degisim ile alblimin degeri arasinda pozitif yonde zayif bir iliski bulunmus
ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir. (rs=0,056, p=0,58) Kas kalinliginda
degisim ile prealblimin degeri arasinda negatif yonde zayif bir iliski bulunmus ancak bu iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. (rs=-0,088, p=0,52)
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Tablo 6.4. Kas kalinligindaki degisim ve ventilatorsiiz giin sayisi ile beslenme gdstergeleri ve

uygulanan kalori ve protein degerleri arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Parametreler Kas kalinhgindaki degisim Ventilatorsiiz giin sayisi
Is p degeri Is p degeri

mNUTRIC -0,260 0,009 -0,364 <0,001
Giinliik ortanca kalori 0,296 0,003 0,201 0,044
Giinliik ortanca kalori/VA 0,385 <0,001 0,149 0,14
Giinliik ortanca protein 0,267 0,007 0,179 0,073
Giinliik ortanca protein/VA 0,362 <0,001 0,141 0,16
Albiimin 0,056 0,58 0,268 0,007
Prealbiimin -0,088 0,52 0,143 0,30

VA: viicut agirligi

Calismamizda 60 giinliikk takipte oOlen ve Olmeyen hastalarin 6zelliklerinin

karsilastirilmasi Tablo 6.5.’te gosterilmistir.

Olmeyen grupta kadin hastalarin oran1 %27,5, erkek hastalarin oran1 %72,5 iken; dlen
grupta kadin hastalarin oran1 %45,9, erkek hastalarin oran1 %54,1°dir. Hastalarin kadin-erkek

orani agisindan iki grup arasinda anlaml farklilik goriilmemistir. (p = 0,063)

Olmeyen grupta ortanca yas 72,5 yil ve yas dagilimi 65 ile 86 yil arasinda iken, dlen
grupta ortanca yas 76 yil ve yas dagilimi 65 ile 93 yil olarak bulunmustur. Gruplar arasinda

ortanca yas agisindan anlamh farklilik saptanmamustir. (p = 0,063)

Olmeyen grupta ortalama VKI 26,1 + 5,8 iken, 6len grupta ise ortalama VKI 26,3 + 6'dir.
Gruplar arasinda VKI agisindan anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0,90)

Olmeyen grupta hipertansiyon tanisi olan hastalarn oram %67,5 iken, dlen grupta
hipertansiyon tanisi olan hastalarin oran1 %65,6’dir. Olmeyen grupta aterosklerotik kalp
hastaligi (ASKH) tanist olan hastalarin orant %32,5 iken, 6len grupta ASKH tanisi olan
hastalarmn oram %26,2 bulunmustur. Olmeyen grupta konjestif kalp yetersizligi (KKY) tanis
olan hastalarin oran1 %25 iken, 6len grupta KKY tanis1 olan hastalarin oram1  %26,2
goriilmiistiir. Olmeyen grupta periferik vaskiiler hastalik (PVH) tanis1 olan hastalarmn oran1 %10
iken, dlen grupta ise PVH tanis1 olan hastalarn oran1 %1,6 saptanmistir. Olmeyen grupta
serebrovaskiiler olay (SVO) tanisi olan hastalarin oran1 %17,5 saptanirken, dlen grupta SVO
tanist olan hastalarin oram %18 goriilmiistiir. Olmeyen grupta demans tanisi olan hastalarin
orani %17,5 goriilmiistiir. Olen grupta demans tanis1 olan hastalarin oran1 %16,4’tiir. Olmeyen
grupta kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tanisi olan hastalarin oran1 %47,5 iken, 6len
grupta ise KOAH tanisi olan hastalarin oram1 %31,1 goriilmiistiir. Olmeyen grupta bag doku

hastalig1 tanist olan hastalarin oram1 %5 iken, 6len grupta bag doku hastaligi tanist olan
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hastalarm oran1 %4.,9 saptanmistir. Olmeyen grupta diabetes mellitus (DM) tanisi olan
hastalarin oran1 %42,5 iken, 6len grupta DM tanisi olan hastalarin oran1 %32,8 saptanmuistir.
Olmeyen grupta kronik bobrek hastaligi (KBH) tanisi olan hastalarm oram %10 iken, dlen
grupta KBH tanis1 olan hastalarin oran1 %19,7 gériilmiistiir. Olmeyen grupta solid malignite
tanis1 olan hastalarin oran1 %30 iken, dlen grupta solid malignite tanisi olan hastalarin orani

%41 gorilmiistiir.

Olmeyen grupta CCI ortanca degeri 6 ve CCI degeri dagilimi 2 ile 12 arasinda iken, dlen
grupta CCI ortanca degeri 7 ve CCI degeri dagilimi 4 ile 13 arasinda saptanmistir. Gruplar
arasinda ortanca CCI degeri agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. (p = 0,063) Olmeyen
grupta SOFA skoru ortanca degeri 6 ve SOFA skoru dagilimi 1 ile 15 arasinda iken, 6len grupta
SOFA skoru ortanca degeri 10 ve SOFA skoru dagilimi 2 ile 17 arasinda 6l¢iilmiistiir. Gruplar
arasinda ortanca SOFA degeri acisindan anlamli farklilik saptanmis olup mortalitesi olan grupta
daha yiiksek SOFA skoru goriilmiistiir. (p = 0,007) Olmeyen grupta Apache II skoru ortalamasi
22,3 + 6,4 iken, 6len grupta Apache II skoru ortalamasi 29,4 + 8,1°dir. Gruplar arasinda Apache
I skoru ortalamasi agisindan anlamli farklilik saptanmis olup 6len grupta daha yiiksek Apache

IT skoru goriilmiistiir. (p < 0,001)

Olmeyen grupta mNUTRIC skoru ortanca degeri 6 ve mNUTRIC skoru dagilim 1 ile 8
arasinda iken, 6len grupta mNUTRIC skoru ortanca degeri 8§ ve mNUTRIC skoru dagilimi 2
ile 9 arasindadir. Gruplar arasinda mNUTRIC skoru ortanca degeri agisindan anlamli farklilik

saptanmis olup Olen grupta daha yiiksek mNUTRIC skoru goriilmiistiir. (p < 0,001)

Olmeyen grupta mNUTRIC skoru 0-4 arasinda olanlarin oran1 %27,5 ve 5-9 arasinda
olanlarin orami ise %72,5’tir. Olen grupta ise mNUTRIC skoru 0-4 arasinda olanlarin orani
%11,5 ve 5-9 arasinda olanlarin orani ise %88,5’tir. Gruplar arasinda mNUTRIC skoru 5-9
arasinda olanlarin orani agisindan anlamli farklilik saptanmis olup, dlen grupta mNUTRIC

skoru 5-9 arasinda olanlarin orani daha yiiksek goriilmiistiir. (p = 0,040)

Hastalarin invaziv mekanik ventilatdre baslandigi giin Olciilen kas kalinligi dlmeyen
grupta ortalama 159,6 + 41,2 mm iken, 6len grupta ise ortalama 148,8 = 40,5 mm’dir. Gruplar
arasinda hastalarin invaziv mekanik ventilatdre baslandig giin dl¢iilen kas kalinlig1 ortalamasi
acisindan anlamli farklilik saptanmamistir. (p = 0,20) Mekanik ventilatorde takibin 1. haftasi
Olciilen kas kalinligi 6lmeyen grupta ortalama 159,3 + 39,9 mm iken, 6len grupta ise ortalama
144,6 = 39,4 mm’dir. Gruplar arasinda hastalarin mekanik ventilatorde takibinin 1. haftasi

Olciilen kas kalinlig1 ortalamasi agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. (p =0,072) Mekanik
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ventilatorde takibin 2. haftasi 6l¢iilen kas kalinlig1 (n = 47) 6lmeyen grupta ortalama 161,1 +
39,3 mm iken, 6len grupta ise ortalama 138 & 37,6 mm’dir. Gruplar arasinda hastalarin mekanik
ventilatdrde takibinin 2. haftas1 Olgiilen kas kalinli§1 ortalamasi agisindan anlamli farklilik
saptanmamustir. (p = 0,076) Mekanik ventilatorde takibin 3. haftasi 6l¢iilen kas kalinligi (n =
28) oOlmeyen grupta ortalama 166,3 = 38,8 mm iken, 6len grupta ise ortalama 135,4 + 35,9
mm’dir. Gruplar arasinda hastalarin mekanik ventilatorde takibinin 3. haftas1 Ol¢iilen kas
kalinlig1 ortalamasi1 agisindan anlamhi farklilik saptanmamistir. (p = 0,055) Mekanik
ventilatorde takibin 4.haftas 6l¢iilen kas kalinlig1 (n = 6) 6lmeyen grupta ortanca kas kalinligi
155,5 mm ve kas kalinlig1 dagilimi 119mm ile 192mm arasinda iken, 6len grupta ise ortanca
kas kalinlig1 114,5 mm ve kas kalinligi dagilimi 88 mm ile 151 mm arasindadir. Gruplar
arasinda hastalarin mekanik ventilatorde takibinin 4. haftas1 dl¢iilen ortanca kas kalinlig1 degeri

acisindan anlaml farklilik saptanmamistir (p = 0,53)

Olmeyen grupta kas kalinlig1 degisimi ortalama -1,5 + 5,4 mm iken, dlen grupta ise
ortalama -8 £ 5,5 mm’dir. Gruplar arasinda ortalama kas kalinlig1 degisimi acisindan anlamli

farklilik saptanmis olup 6len grupta daha yiiksek kas kalinligi degisimi goriilmiistiir. (p <0,001)

Olmeyen grupta albiimin ortalamasi 31,6 + 5,4 gr/L iken, 6len grupta ise ortalama 29 +
5,1 gr/L’dir. Gruplar arasinda ortalama albiimin degeri agisindan anlamli farklilik saptanmig
olup 8lmeyen grupta daha yiiksek albiimin seviyesi gériilmiistiir. (p = 0,018) Olmeyen grupta
prealbiimin ortanca degeri 0,13 (0,03-0,35) gr/L iken, 6len grupta ise ortanca prealbiimin degeri
0,09 (0,02-0,37) gr/L’dir. Gruplar arasinda ortanca prealblimin degeri agisindan anlamli
farklilik saptanmamustir. (p = 0,11)

Olmeyen grupta ortanca ventilatorsiiz giin sayis1 17 (0-21) giin iken, dlen grupta ise 0 (0-
21) giindiir. Gruplar arasinda ortanca ventilatorsiiz giin sayisi agisindan anlamli farklilik
saptanmis olup 6lmeyen grupta daha yiiksek ortanca ventilatdrsiiz glin sayis1 goriilmiistiir. (p <
0,001) Olmeyen grupta ortanca yogun bakimda kalma siiresi 19,5 (7-87) giin iken, 6len grupta
ise ortanca yogun bakimda kalma siiresi 21 (7-59) giindiir. Gruplar arasinda ortanca yogun
bakimda kalma siiresi agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. (p = 0,57) Olmeyen grupta
ortanca hastanede kalig siiresi 36,5 (10-101) giin iken, 6len grupta ise 30 (7-109) giindiir.
Gruplar arasinda ortanca hastanede kalis siiresi agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. (p =

0,060)
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Tablo 6.5. 60 giinliik takipte 6len ve 6lmeyen hastalarin 6zelliklerinin karsilastiriimasi

60 giinliik takipte 6lmeyen 60 giinliik takipte 6len

Parametreler hastalar hastalar p degeri
n=40 n=61

Cinsiyet(erkek)" 29 (72,5) 33 (54,1) 0,063
Yas(yil)" 72,5 (65-86) 76 (65-93) 0,063
Viicut kitle indeksi(kg/m?)* 26,1+£5,8 26,3+6 0,90°
Komorbiditeler
Hipertansiyon® 27 (67,5) 40 (65,6) 0,84°
ASKH* 13 (32,5) 16 (26,2) 0,502
KKY" 10 (25) 16 (26,2) 0,892
PVH" 4 (10) 1(1,6) 0,079¢
SVO* 7 (17,5) 11 (18) 0,952
Demans” 7(17,5) 10 (16,4) 0,882
KOAH" 19 (47,5) 19 (31,1) 0,097°
Bag Doku Hastalig1 2(5 3(4,9) >0,994
DM* 17 (42,5) 20 (32,8) 0,322
KBH" 4 (10) 12 (19,7) 0,192
Solid malignite” 12 (30) 25 (41) 0,26*
Ccrr 6 (2-12) 7 (4-13) 0,063°
SOFA* 6 (1-15) 10 (2-17) 0,007°
Apache IT* 22,3+6,4 29,4+8,1 <0,001°¢
mNUTRIC* 6 (1-8) 8 (2-9) <0,001°
mNUTRIC”
0-4(diisiik malniitrisyon riski) 11 (27,5) 7 (11,5) 0,040
5-9(yiiksek malniitrisyon riski) 29 (72,5) 54 (88.,5)
Kas Kahinhg Ol¢iimii(mm)
Kas kalinlig1 baslangi¢* 159,6+41,2 148,8+40,5 0,20¢
Kas kalinhigi 1. hafta* 159,3+£39,9 144,6+39,4 0,072¢
Kas kaliligi 2. hafta*, n=47 161,14£39,3 138+37,6 0,076¢
Kas kaliligi 3. hafta*, n=28 166,3+£38,8 135,4+35,9 0,055¢
Kas kalinligi 4. hafta*, n=6 155,5 (119-192) 114,5 (88-151) 0,53
Kas kalinlig1 degigimi* -1,5+54 -8£5,5 <0,001°
Albiimin(gr/L)* 31,6454 29+5,1 0,018¢
Prealbiimin(gr/L)*, n=55 0,13 (0,03-0,35) 0,09 (0,02-0,37) 0,11°
YBU’de kalis siiresi(giin)* 19,5 (7-87) 21 (7-59) 0,57°
Ventilatorsiiz Giin Sayisi(giin)* 17 (0-21) 0 (0-21) <0,001°
Hastanede kalis siiresi(giin)* 36,5 (10-101) 30 (7-109) 0,060°

ASKH: aterosklerotik kalp hastaligi, KKY: konjestif kalp yetmezligi, PVH. periferik vaskiiler hastalik, SVO:
serebrovaskiiler olay, KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi, DM: diabetes mellitus, KBH: kronik bébrek
hastaligi, CCI: Charlson komorbidite indeksi, SOFA: Coklu organ yetmezligi skoru, APACHE I1: Akut fizyoloji
ve kronik saglik degerlendirmesi, nNUTRIC: Kritik hastalarda beslenme riski  YBU: yogun bakim iinitesi,

n (%)

*Ortalama=£SS veya Ortanca (min-maks)

“Chi-Square

bMann-Whitney U

¢Independent-Samples T Test

Fisher’s Exact Test

bMann-Whitney U

¢Independent-Samples T Test

Calismamizda 60 giinliik takipte 6len ve 6lmeyen hastalarin beslenme 6zelliklerinin

karsilastirilmasi Tablo 6.6.’te gosterilmistir.

Olmeyen grupta giinliik ortanca kalori alimi1 1417,9 kcal ve giinliik kalori alimi1 dagilimi
832,5 kcal ile 1970,5 kcal arasinda goriilmiistiir. Olen grupta ise giinliik ortanca kalori alimi
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1207,2 kcal ve giinliik kalori alim1 dagilimi 205,7 keal ile 1791,1 kcal arasinda saptanmustir.
Gruplar arasinda giinliik ortanca kalori alimi agisindan anlamli farklilik saptanmis olup

6lmeyen grupta daha yiiksek giinliik ortanca kalori alim1 gériilmiistiir. (p = 0,004)

Olmeyen grupta giinliik ortanca kalori/VA degeri 20 kcal/kg ve giinliik kalori/VA degeri
dagilimi 11,5 kcal/kg ile 25,3 kcal/kg arasinda gériilmiistiir. Olen grupta ise giinliik ortanca
kalori/VA degeri 17 kcal/kg ve giinliik kalori/VA degeri dagilimi 2,2 kcal/kg ile 30,5 kcal/kg
arasinda saptanmustir. Gruplar arasinda giinliik ortanca kalori/VA degeri agisindan anlamli
farklilik saptanmis olup 6lmeyen grupta daha yiiksek giinliik kalori/VA degeri goriilmiistiir. (p
=0,016)

Olmeyen grupta giinliik ortanca protein alim1 69,8 gr ve giinliik protein alimi dagilinmi
41,6 gr ile 98,5 gr arasinda goriilmiistiir. Olen grupta ise giinliik ortanca protein alim1 58,6 gr
ve giinliik protein alimi dagilimi 7,5 gr ile 88,9 gr arasinda saptanmustir. Gruplar arasinda
giinliik ortanca protein alimi agisindan anlamli farklilik saptanmig olup 6lmeyen grupta daha

yluksek giinliik ortanca protein alimi goriilmiistiir. (p = 0,005)

Olmeyen grupta giinliik ortanca protein/VA degeri 0,94 gr/kg ve giinliik ortanca
protein/VA degeri dagilimi 0,6 gr/kg ile 1,37 gr/kg arasinda gdzlenmistir. Olen grupta ise
giinliik ortanca protein/VA degeri 0,82 gr/kg ve glinliik ortanca protein/VA degeri dagilim1 0,08
gr/kg ile 1,23 gr/kg arasindadir. Gruplar arasinda giinliik ortanca protein/VA degeri agisindan
anlaml farklilik saptanmis olup 6lmeyen grupta daha yiiksek giinliik ortanca protein/VA degeri
goriilmiistiir. (p =0,031)

Tablo 6.6. 60 giinliikk takipte Olen ve Olmeyen hastalarin beslenme Ozelliklerinin

karsilastirilmasi
60 giinliik takipte 60 giinliik takipte 6len
Parametreler o6lmeyen hastalar hastalar p degeri
n=40 n=61
Giinliik ortanca kalori* 1417,9 (832,5-1970,5) 1207,2 (205,7-1791,1) 0,004°
Giinliik ortanca kalori/VA* 20 (11,5-25,3) 17 (2,2-30,5) 0,016°
Giinliik ortanca protein* 69,8 (41,6-98,5) 58,6 (7,5-88,9) 0,005"
Giinliik ortanca protein/VA* 0,94 (0,6-1,37) 0,82 (0,08-1,23) 0,031°

VA: viicut agirligt

*Ortalama=SS veya Ortanca (min-maks)
bMann-Whitney U

Tablo 6.7°da; 60 giinliik mortalite i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizlerinin sonug¢lari su sekildedir:
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Cinsiyet (Kadin — Erkek): Tek degiskenli analizde, kadin cinsiyetin mortaliteye
etkisi anlamli olmasa da (OR = 2,24, %95 GA = 0,95-5,27, p = 0,066), kadinlarin
mortalite riskinin erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Cok degiskenli
analizde, kadin cinsiyetin mortalite lizerine anlamli bir etkisi oldugu bulunmustur. (OR =
4,42, %95 GA = 1,40-13,92, p = 0,011) Kadin hastalarin mortalite riski erkeklere gore

daha yiiksek bulunmustur.

Yas (10 birim artis): Tek degiskenli analizde, her 10 yas artisinin mortalite riskini
anlaml1 olarak arttirdig1 gézlemlenmistir (OR = 1,76, %95 GA = 1,03-3,01, p = 0,038).
Cok degiskenli analizde de yasin mortalite riskini anlamlhi derecede arttirmaya devam
ettigi goriilmiistiir. (OR = 2,33, %95 GA =1,16-4,70, p = 0,018) Yasin artmas1 mortalite

riskini 6nemli Ol¢lide artirmaktadir.

Charlson Comorbidite indeksi (CCI) (1 birim artis): Tek degiskenli analizde,
CCI'nin her 1 birim artistnin mortalite riskini arttirdigi bulunmus olup, bu iligki
anlamsizdir. (OR = 1,20, %95 GA = 1,00-1,45, p = 0,056). Cok degiskenli analizde de
CCI’'nin mortalite iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir. (OR = 1,20, %95 GA =
0,94-1,55, p = 0,15).

Apache II (>30 — <30): Tek degiskenli analizde, Apache II skoru >30 olan
hastalarin mortalite riski anlamli olarak ¢ok ytliksek bulunmustur. (OR = 15,09, %95 GA
= 3,34-68,23, p < 0,001). Cok degiskenli analizde de Apache II skoru >30 olan hastalarin
mortalite riski anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (OR = 11,53, %95 GA = 2,08-63,78,
p = 0,005) Yiiksek Apache II skoru mortaliteyi 6nemli 6l¢iide artirmaktadir.

Giinliikk Ortalama Kalori/VA (17,5 — >17,5): Tek degiskenli analizde, giinliik
ortalama kalori/VA degeri <17,5 olan hastalarin mortalite riski anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. (OR = 0,43, %95 GA = 0,19-0,97, p = 0,043) Cok degiskenli analizde ise bu
iligkinin anlamli olmadig1 goriilmiistiir. (OR = 0,91, %95 GA = 0,30-2,72, p = 0,87)

Kas Kalinh@ Degisimi (< -5 — > -5): Tek degiskenli analizde, kas kalinlig1 degisimi <
-5 olan hastalarin mortalite riski anlamli olarak yiiksek bulunmustur (OR = 7,16, %95 GA =
2,93-17,47, p < 0,001). Cok degiskenli analizde de kas kalinlig1 degisimi < -5 olan hastalarin
mortalite riski yiiksek bulunmustur (OR = 5,16, %95 GA = 1,66-16,01, p = 0,005).
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Albiimin (<3 gr/L. — >3 gr/L): Tek degiskenli analizde, serum albiimin seviyesinin <3
gr/L olan hastalarin mortalite riski daha ytliksek bulunmus ancak bu iligki istatistiksel olarak
anlamli olmamistir. (OR = 1,66, %95 GA = 0,74-3,71, p = 0,22). Cok degiskenli analizde de
albiimin seviyesinin mortalite {izerine anlamli bir etkisi bulunmamistir (OR = 1,79, %95 GA

=0,61-5,28, p = 0,29).

Tablo 6.7. 60 giinliikk mortalite i¢in tek degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon

Mortalite Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz
OR (%95 GA) p degeri OR (%95 GA) p degeri
Cinsiyet (Kadin>Erkek) 2,24 (0,95-5,27) 0,066 4,42 (1,40-13,92) 0,011
Yas (10 birim artig) 1,76 (1,03-3,01) 0,038 2,33 (1,16-4,70) 0,018
CCI (1 birim artig) 1,20 (1,00-1,45) 0,056 1,20 (0,94-1,55) 0,15
Apache II (>30><30) 15,09 (3,34-68,23) <0,001 11,53 (2,08-63,78) 0,005
Giinliik ort kal/VA (£17,5
keal/kg>>17,5 keal/kg) 0,43 (0,19-0,97) 0,043 0,91 (0,30-2,72) 0,87
Kas kalinlig1 degisimi
(<-5 mm >>-5 mm) 7,16 (2,93-17,47) <0,001 5,16 (1,66-16,01) 0,005
Albiimin (<3gr/L>>3gr/L) 1,66 (0,74-3,71) 0,22 1,79 (0,61-5,28) 0,29

CCI: Charlson komorbidite indeksi, SOFA: Coklu organ yetmezligi skoru, APACHE II: Akut fizyoloji VA:

viicut agirligi, ort kal/VA: ortanca kalori/viicut agirligi,

Lojistik regresyon analizi (60 giinliik mortalite icin risk faktérii), kas kalinligi degisimi kestirim degeri ortanca
deger olarak alindi.(-5) ve albiimin degerleri benzer calismalardan alindi. VA: viicut agirligi, ort kal: ortalama
kalori
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7. TARTISMA

Kritik hastalarda beslenme desteginin optimum yolu, zamanlamasi ve dozu hakkinda
tartismalar ve ¢alismalar stirmektedir. [29] Kritik hastalarda beslenme destegine iliskin Kanada,
Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’dan yaymlanmig uluslararasi kilavuzlar olmasina
ragmen bunlar biiyiik Olgiide diisiik kanit diizeyine sahip kiigiik randomize kontrollii
caligmalara, uzman goriisiine ve gozlemsel verilere dayanmaktadir. [7-9] Yogun bakim
initesinde takip edilen kritik hastalarda beslenme tedavisinde ilk tercih enteral beslenmedir.
Enteral beslenmenin c¢esitli dozlarmin klinik sonuclarini inceleyen goézlemsel caligsmalar

celiskili sonuclar ortaya koymustur. [10-12]

Biz de calismamizda yogun bakim {initesine kabul edilen 65 yas {izerindeki kritik
hastalarda beslenme tedavisinin; mekanik ventilatorsiiz giin sayisi, kas kalinliginda degisim ve

sag kalima etkisini incelenmeyi amagladik.

889 hastanin dahil edildigi yogun bakimda beslenme tedavisinin klinik sonuglarla
iliskisini aragtiran bir prospektif kohort caligmasinda ortalama yas 62,7+16,2 yil, hastalarin
%63,3’1i erkek, VKI ortalamasi 26+6 ve Apache II skoru 23+8 saptanmis. [85] Yogun
bakimlarda beslenme tedavisinin klinik sonuglarla iligkisini aragtiran 2270 hastanin incelendigi
bir meta-analize ise ortalama yas 61,7 yil, hastalarin %56,3’ii erkek, VKI ortalamas1 27,6 ve
Apache II skoru 23,9 saptanmis. [86] Calismamiz 6zellikle ileri yas hasta grubunda beslenme
tedavisinin etkilerini arastirdig1 i¢in yas ortalamasi diger calismalara gore daha yiiksektir.
Calismamiza katilan hastalarin VKI ortalamasi diger ¢alismalarla benzer gériilmiistiir. Apache
II skoru diger calismalara gore yiiksek saptanmis olup bunda calisma grubumuzda ileri yas

kritik hastalar1 degerlendirmemiz etkili olmus olabilir.

Beslenme risk durumunu degerlendirilen mNUTRIC ortanca degeri ise 7 (1-9) olarak
belirlenmis ve hastalarin ¢cogunlugu malniitrisyon agisindan yiiksek riskli bulunmustur. Korfal
ve arkadaglarinin tilkemizde yaptig1 ¢ok merkezli gézlemsel prospektif ¢alismada yogun bakim
tinitelerindeki hastalarin %52’sinde malniitrisyon saptanmistir. [4] Calismamizda malniitrisyon
riskinin, lilkemizde yogun bakim iinitelerinde hesaplanan malniitrisyon riskinden daha yiiksek
¢ikmasinin nedeni popiilasyonumuzun ileri yas kritik hasta olmasi ve yiiksek SOFA ve Apache

II skoruna sahip olmasi olabilir.
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Weijs ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif kohort ¢alismasinda giinliik ortalama kalori
alimi 1728 kcal, protein alim1 76 gr, protein/VA degeri 1,02 gr/kg saptanmis. [85] Yine bir
meta-analizde giinliik ortanca kalori alim1 1056,9 kcal ve kalori/VA degeri 14,5 goriilmiis olup
hastalar hedef kalori degerinin %60,8’ine ulasirken giinliik ortanca protein alimi 48,9 gr ve
protein/VA degeri 0,70 gr/kg goriilmiis olup hastalar hedef protein aliminin %357’sine
ulasilabilmistir. [86] Rice ve arkadaslarinin yaptig1 calismada trofik grupta ortalama protein
alimi1 17,9 gr/giin iken tam enerjili beslenme grubunda 17,8 gr/giin, EDEN ¢alismasinda protein
alimi trofik grupta ortalama 14,9 gr/glin iken tam enerjili beslenme grubunda 15 gr/giin
saptanmistir. [87-89] Yogun bakimlarda beslenme tedavisi sirasinda goriintiileme islemleri,
hasta bakimlar1 gibi durumlarda veya intolerasyon nedeniyle ara verilmesi hastalarda
hedeflenen kaloriye ulasilmasinda engel olusturmakta ve ¢ogu calismada oldugu iizere hedefe
ulagilamamakta ve yetersiz kalmaktadir. Benzer sekilde protein hedefleri de iiriinlerin diisiik

protein igerikleri ve hasta iliskili nedenlerle hedefe ulasamamaktadir.

Bir prospektif kohort ¢alismasinda yogun bakimda ortalama kalis siiresi 24,8 giin ve
hastanede kalis siiresinin 49,9 giin oldugu goriilmiis olup 28 giinliik mortalite %18,4 olarak
saptanmistir. [85] Elke ve arkadaslarinin ¢calismasinda ise yogun bakimda ortanca kalis siiresi
11,5 giin, hastanede kalis siiresi 23,8 giin olarak bildirilmistir. 60 giinliik mortalite ise %30,5tir.
[86] Calismamizda hastalarin ortanca yogun bakimda kalis siiresi 20 giin, ortanca ventilatorsiiz
giin say1s1 0 giin saptanirken, ortanca hastanede kalis siiresi 33 giin olarak saptanmustir. Iki aylik
mortalite orani ise %60,4’tiir. Calismamizin popiilasyonu ileri yas kritik hastalardan olustugu
ve yiiksek Apache II skoruna sahip oldugu i¢in hastalarin mortalite oraninin daha yiiksek ve

ventilatdrsiiz glin sayisinin daha az goriilmiis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Beslenme tedavisi ile ventilatorsiiz giin sayisi arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismamizda;
ventilatdrsiiz giin sayisi ile giinliik ortanca kalori alimi arasinda pozitif yonde zayif bir iliski
bulunmus ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Rice ve arkadaslarinin trofik
beslenme ile tam enerjili beslenmenin 28 giinliik ventilatdrsiiz giin sayisina etkisi amagli yaptigi
randomize kontrollii ¢calismada, randomize edilen trofik beslenme ile takip edilen 98 hasta ile
tam enerjili beslenen 102 hasta arasinda ventilatorsiiz giin sayisinda anlaml bir farklilik
saptanmamustir. [87] Baslangictaki (ilk 6 giin) trofik enteral beslenmenin, tam doz enteral
beslenmeye kiyasla ventilatorsiiz giin sayisini artirip artirmadigini arastiran 1000 hasta ile
yapilan randomize c¢ok merkezli EDEN calismasinda trofik beslenme grubu ile tam doz
beslenme grubu arasinda ventilatorsiiz giin sayis1 arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. [88]

Marik ve arkadaslarinin yaptig1 1317 hastanin bulundugu dort calismadan olugan meta-analizde

47



hipokalorik beslenme grubu ile normokalorik beslenme grubu arasinda ventilatorsiiz gilin sayisi
acisindan anlamli fark bulunmamustir. [89] Benzer sekilde calismamizda giinliik ortanca
kalori/VA, protein alim1 ve ortanca protein/VA degerleri ile ventilatorsiiz gilin sayis1 arasinda
iligki saptanmamistir. Calismamizda farkli olarak giinliik ortanca kalori alimi ile ventilatorsiiz

giin sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmustir.

Calismamizda ortanca ventilatorsiiz giin sayis1 0 giin saptanirken; Rice ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada trofik grupta ortalama 17,9 giin iken tam enerjili beslenme grubunda 17,8
giin, EDEN caligmada trofik grupta ortalama 14,9 giin iken tam enerjili beslenme grubunda 15
giin saptanmistir. [87-89] Ek olarak sadece ilk 6 giinliik beslenme baz alinarak yapilan EDEN
calismasinda da baslangigtaki beslenme stratejisinin ventilatorsiiz giin sayisi agisindan fayda
saglamadig1 gosterilmistir. Calismamizda ortanca yas 74 yil iken, Rice ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ortalama yas 53,5 yil, EDEN calismasinda 52 yil, Marik ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 53 yil goriilmistiir. Sadece ileri yas grubunun c¢alismaya dahil edilmis olmasinin

ventilatorsiiz giin sayisini etkileyebilecek en 6nemli faktor olarak diistiniilmiistiir.

29 ¢alisma 7190 hastayi iceren bir meta-analizde kritik hastalarda 1,2 gr/kg/gilin’den fazla
protein destegi alan hasta grubu ile 1,2 gr/kg/glin’den az protein destegi alan hasta grubu
karsilastirildiginda; yiiksek protein aliminin kas kitlesindeki degisim, azot dengesi iizerinde
olumlu etkisi oldugu saptanmustir. [1] Yaptigimiz ultrasonografik quadriceps femoris kas
kalinlig1 6l¢timleri sonucunda; kas kalinliginda degisim ile giinliik ortanca kalori ve protein
alimi arasinda pozitif yonde zayif bir iligki bulunmustur. Kas kaslinliginda degisim ile giinliik
ortanca kalori/VA ve protein/VA degeri arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iligki bulunmus
ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizin bu sonucu van Ruijven ve

arkadaglarinin meta-analizi ile uyumluluk gostermistir. [1]

42 kritik hasta ile yapilan yiiksek proteinli beslenme tedavisinin kas kalinligindaki
kayipla iligkisini inceleyen randomize kontrollii calismada hastalar rastgele miidahale ve
standart grubuna atanmis olup miidahale grubundaki 21 hastanin protein alimi 1,8 gr
protein/kg/gilin, standart gruptaki 21 hastanin protein alimi 1,2 gr protein/kg/giin olarak
belirlenen caligmada; quadriceps kas kalinligi her iki grupta da zamanla azalma saptanmis
ancak protein ve kalori miktarinin kas kalinlig1 izerine anlamli bir etkisi saptanmamustir. [90]
Calismamizdan farkli olarak bu ¢alismada beslenmenin kas kalinlig1 tizerine anlamli etkisinin
olmamasinin nedeni ¢alismamiza gore ¢ok daha yliksek protein ve kalori alimimin olmasi

olabilir. Bu ¢alismada 1,8 gr protein/kg/giin gibi yliksek protein alimi hedeflenmis ve miidahale
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grubunda protein alimi 1,5 gr/kg/giin, kalori alim1 27 kcal/kg/giin saptanirken; standart grupta
protein almmi 1,0 gr/kg/giin, kalori alimi1 24,6 kcal/kg/giin saptanmustir. [90] Bizim
calismamizda ise ortanca protein alimi 0,88 gr/kg/giin, ortanca kalori alimi 18 kcal/kg/giin

goriilmiistiir.

Beslenme tedavisi ile 60 giinliik mortalite arasindaki iliskiyi arastiran calismanmizda; Olen
grup ile 6lmeyen grup arasinda giinliik alinan ortanca kalori, protein, kalori/VA ve protein/VA
acisindan anlamli farklilik saptanmis olup 6lmeyen grupta alinan giinliik ortanca kalori, protein,
kalori/VA ve protein/VA daha yiiksek goriilmustiir. Kritik hastalarda beslenme destegi ile 60
giinlik mortalite iliskisini arastiran prospektif randomize, tek merkezli TICACOS
calismasinda; istatiksel anlamli Olgiide daha fazla kalori ve protein alan ¢alisma grubu ile
kontrol grubu karsilastirilmis ve ¢alisma grubundaki 60 giinliikk sag kalim (%57,9), kontrol
grubundaki sag kalimdan (%48,1) anlamli Olgiide daha fazla saptanmistir. [91] Elke ve
arkadaslarinin 2270 kritik septik hastadan olusan enerji ve protein miktarinin klinik sonuglarini
gozleyen calismasinda hastalarin kalori miktarindaki her 1000 kcal artisin ve protein
miktarlarindaki her 30gr artisin 60 giinliik mortaliteyi anlamli olarak azalttig1 saptanmistir. [92]
29 c¢aligma 7190 hastay1 igeren bir meta-analizde kritik hastalarda 1,2 gr/kg/glin’den fazla
protein destegi alan hasta grubu ile 1,2 gr/kg/glin’den az protein destegi alan hasta grubu
karsilastirildiginda; yiiksek protein aliminin 60 giinliik mortalite {izerinde olumlu etkisi oldugu
saptanmustir. [1] Bu ii¢ ¢alismada da gozlenen beslenme tedavisinin mortalite {izerine olumlu

etkisi calismamizla ortiismektedir.

3891’1 hipokalorik, 3878’1 izokalorik beslenen olmak {izere toplam 7769 hasta ile
yiiriitiilen bir meta-analizde, izokalorik beslenme ile hipokalorik beslenme arasinda kisa vadeli
mortalite agisindan fark bulunmamistir. Bu ¢alismada giinliik ortalama kalori/VA’nin 17,5
kcal/kg/giin’den az olmas1 hipokalorik beslenme olarak tanimlanmistir. [14] Biz de
calismamizda tek degiskenli lojistik regresyon analizinde, giinliik ortalama kalori/VA degeri
<17,5 olan hastalarin mortalite riskini anlamli olarak daha yiiksek saptadik. Ancak ¢ok
degiskenli analiz yapildiginda ise bu iligki ortadan kalkmisti. Calismamiz bu meta analiz ile
aynt kesim noktasini kullanarak g¢oklu degisken analizi ile benzer mortalite sonuglarini

saptamuigtir.

2020 yilinda yogun bakim {initesindeki kritik hastalarda beslenmeyi degerlendiren 4
randomize kontrollii ¢calismadaki 396 hastanin dahil edildigi bir meta-analizde, beslenme

tedavisinin 28 ve 60 giinlilk mortalite {izerine faydasi saptanmamistir. [15] 2517 hasta ile
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yiritilen 6 farkli calismanin dahil edildigi bir meta-analizde, normokalorik beslenme ile
hipokalorik beslenme arasinda 60 giinliilk mortalite agisindan fark bulunmamustir. [89] Bu
calismada 60 giinliik mortalite ile beslenme tedavisi arasinda istatiksel anlamli iligkili tespit
edilememesinin ¢alismaya dahil edilen hastalarinin bizim ¢aligmamizdaki hastalara gore geng
olmasindan kaynaklanabilecegini (53 yil) diisinmekteyiz. Beslenmenin mortalite iizerine
celiskili sonuglarinin olmasinin nedeni beslenmenin sagkalim gibi sonuglar tizerinde etkisinin
kisitl olmasi olabilir. Bu durum gerekli 6rneklem boyutunun biiyiik olmasini gerektirir. Ek
olarak beslenmenin etkisi uzun donemde goriilebileceginden hastalarin yogun bakimlarda takip
stiresinin kisa olmasi ve beslenme takibinin yogun bakimdaki bu kisa siire boyunca takip

ediliyor olmasi ¢eligkili sonuglarin nedenleri arasinda olabilir.

Calismamizin kisitli sayida hasta ile yapilmasi ve tek merkezli bir ¢alisma olmasi en
onemli kisitliklaridir. Calismamizin uzun izlem siiresine sahip olmasi, prospektif bir ¢alisma
olmasi, ultrasonografik incelemenin tek bir operator tarafindan yapilmis olmasi, spesifik olarak

ileri yas kritik hastalarin dahil edilmesi {istiin yonlerindendir.
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8. SONUC VE ONERILER

Yogun bakimda ileri yas kritik hastalarda tibbi bakimin 6énemli bir ayagini beslenme tedavisi
olusturmaktadir. Enteral beslenmenin cesitli dozlarinin klinik sonuglarmi inceleyen gozlemsel

caligmalar ¢eliskili sonuglar ortaya koymustur.

Caligmamizda hastalarin aldig1 kalori ve protein miktarlari, kilavuzlarda ve ¢aligmamizda
hedeflenen kalori ve protein miktarinin altinda kalmistir. Hastalarin kalori ve protein hedefine
ulagmasin1 engelleyen faktorlerin tespit edilmesi ve diizeltilebilir olan faktorlerin saghk

personellerinde farkindalik artmaya yonelik egitimlerle diizeltilmesini 6nermekteyiz.

Calisma poplilasyonumuzu ileri yas kritik hastalardan olusturarak daha spesifik bir grupta
beslenme tedavisinin; ventilatorsiiz giin sayisi, kas kalinliginda degisim ve 60 giinliik sag kalima
etkilerini aragtirdik. Ventilatorsiiz giin sayist ile giinliik ortanca kalori/VA ve protein/VA degerleri,
giinliik ortanca protein alimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir. Ventilatorsiiz
giin sayisi ile giinlik ortanca kalori arasinda pozitif yonde anlamli bir iligski saptanmustir.
Calismamiz az sayida hasta ile yapilmistir. Beslenmenin ventilatorsiiz giin tizerine etkisi kisith
olabileceginden bu etkinin daha anlamli bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in biiyiik hasta gruplar
ile calismalarin yapilmasimi 6nermekteyiz. Kas kalinliginda degisim ile giinliik ortanca kalori ve
protein alimi arasinda pozitif yonde zayif bir iliski bulunmus ve bu iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Kas kalinhiginda degisim ile giinliik ortanca kalori/VA ve protein/VA degerleri
arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iliski bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yogun bakimda kritik hastalarda kas kalinhiginda degisime etki eden birgok
parametre olabilmektedir. Beslenme parametrelerinin bu parametreler ile birlikte kas kalmliginda

degisime etkisinin incelendigi ¢caligmalarin yapilmasini 6nermekteyiz.

60 giinliik takipte 6lmeyen grup ile 6len grup arasinda glinliik ortanca kalori ve protein alimu,
giinliik ortanca kalori/VA ve protein/VA degerleri arasinda anlaml farklilik saptanmis olup tiim bu
beslenme parametreleri 6lmeyen grupta daha ytiksek saptanmustir. Tek degiskenli analizde, giinliik
ortalama kalori/VA degeri <17,5 olan hastalarin mortalite riski anlaml olarak daha yiiksek
bulunmustur. Ancak ¢ok degiskenli analizde ise bu iliskinin anlamli olmadig1r goriilmiistiir.
Literatiirdeki celigkili sonuglar g6z Oniine alindiginda biiyiik hasta gruplarmm uzun siireli
izlemlerini iceren caligmalarin gerekliligi mutlaktir. Calismamiz beslenme tedavisinin klinik
sonuglarini, spesifik olarak ileri yas kritik hastalarda incelemis olup bu konuda literatiire katki

saglamistir.
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