T.C.
SAKARYA UNIiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YOGUN BAKIM UNITELERINDE NUTRiISYONEL
BESLENME VE BASINC YARASI ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

YUKSEK LISANS TEZi

Nermin AKBAYIR

Enstitii Anabilim Dali: Hemsirelik
Enstitii Bilim Dali  : Hemsirelik

Tez Damismani: Prof. Dr. Dilek AYGIN

OCAK-2023



T.C.
SAKARYA UNIiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YOGUN BAKIM UNITELERINDE NUTRiISYONEL
BESLENME VE BASINC YARASI ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

YUKSEK LiSANS TEZi

Nermin AKBAYIR

Enstitii Anabilim Dali: Hemsirelik
Enstitii Bilim Dalh  : Hemsirelik

“Bu tez ..../..../202.. tarihinde asagidaki jiiri tarafindan Oybirligi / Oycoklugu ile
kabul edilmistir.”

JURIUYESI KANAATI MZA




BEYAN

Bu calisma T.C. Sakarya Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
12/02/2021 tarihinde onay alinarak hazirlanmistir. Bu tezin kendi ¢alismam oldugunu,
planlanmasindan yazimina kadar hi¢gbir asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini,
tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, tez ¢aligmasiyla
elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari
kaynaklar listesine aldigimi, tez ¢aligmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini

ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

...l...12023
Nermin Akbayir

Imza



TESEKKUR

Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik Anabilim Dali’nda
yuriittiigiim yiiksek lisans egitimim ve tez ¢alismam boyunca benden deste§ini ve
emegini esirgemeyen, bu ¢alismami degerli bilgi ve katkilariyla yoneten ¢ok kiymetli

hocam Sayin Prof. Dr. Dilek AYGIN’e,

Calismanin uygulanmasinda yardim ve desteklerini esirgemeyen arastirmama
yardimc1 olan Dr. Kartal Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon

Uniteleri ¢alisanlaria ve Acil Yogun Bakim Unitesi ¢alisanlarina,

Yiiksek lisans siirecinde destegini hissettigim yol arkadasim Ozdem KAYNAR’a,

Hayatimin her siirecinde oldugu gibi tez siirecimde de destegini esirgemeyen canim

aileme ve nisanlim Beytullah YILDIZ a

Saygilarimla.



ICINDEKILER

BEYAN. ... 11
TESEKKUR....c..outieeeeeeeeeeeeeeeeee e nn s s iv
ICINDEKILER........cotiteeeeeeeeeeeeeeeee e eansenns v
KISALTMA VE SIMGELER..........coooiuiioiieeiieeeeeeeeeeee e, vii
TABLOLAR. ... viii
SEKILLER........ocootiiieeteieeeeeeteteteseseee e ts s sttt as s sasss st esenseaste s en s snastesesenensesntasans X
OZET .ottt Xi
SUMMALRY Lttt b et b et be et nnenbeenne e xiii
1. GIRIS VE AMACGC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER......c.ccutiniieiieiinierireeineiesieiesie st 4

2.1. YOGUN BAKIM.....ooouiimiimiirimimiiieersssssissies s essessessssssssessessssessesens 4
2.1.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Yogun Bakim Unitelerinin Geligimi.......... 5
2.1.2. Yogun Bakima Hasta Kabul Etme ve Hasta Ozellikleri. ................ 8
2.1.3. Yogun Bakim Hemsireligi...........ccooeviiiiiiiiiiiiiiiee, 8
2.1.4. Yogun bakim iinitelerinde invaziv ve noninvaziv hemsirelik

Uygulamalari...........ooooviiiii e 9

2.2. YOGUN BAKIMDA BESLENME/NUTRISYON...........ccoeiiiieennnnn, 9
2.2.1. Enerji ve Temel Besin Ogeleri..............cocoveiniiiiiiiineiainn, 10
2.2.2. Enerji GereKsinimi..........ooooiiiiiiii e 10
2.2.3. MalnltriSyOn. ... ouineie ittt 12
2.2.4. Niitrisyon Durumunun Degerlendirilmesi....................c...oc. 12
2.2.5. Yogun Bakim Hastalarinda Niitrisyon Destegi........................ 15

2251, Oral Beslenme..........coooiiiiiiiiiiiii 15
2.25.2. Enteral Beslenme...........cooiiii 16
2.25.3. Paranteral Beslenme................c.coiiiiii 18

2.3. BASINC YARALANMASI ... 21

2.3.1. Basing¢ Yaralanmasinin Evrelendirilmesi................................ 22
2.3.1.1. EkBasing Yaralanmalari....................occiiiiiiiiiiinin 25
2.3.2. Basing Yaralanmalarinin Fizyopatolojisi...............c.ccooiiiien. 25



2.3.3. Basing Yaralanmasi Risk Faktorleri..................o.oooiiiinn, 26

2.3.4. Basing Yaralanmasi Risk Tanilamasi ve Olgekler....................... 26
2.3.5. Basing Yaralanmalarinin Onlenmesi ve Hemsirenin
Sorumluluklart...........ooii e 27

3. GEREC VE YONTEM.....ooiiiiiiieeeeeeeeeee et ev et en s es s s s s s s s s s enennes s 30
3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TIPL......cooviiiiieeeceeeeeeeeeeeeeeeeen, 30
3.1.1. Arastirmada Yanitlanmasi1 Beklenen Sorular...........c.cccoeevvveiiiiincinnne, 30

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN ......cccecovvivrrerirrrernnn, 30
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI ........ccccoovvviiiiiiierenan. 30
3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI ..o 31
3.4.1. Yara Tanilama ve Izlem FOrmMU..........ccocovureseesseeseie e 31

3.4.2. Hasta Takip ve Beslenme Durumu Izlem Formu..........cccoovvvvvrnnnnnen. 32

3.5. VERI TOPLAMA YONTEM VE SURECT .....cccecovtueriniiniierreeneiecinennne, 32
3.6. ARASTIRMANIN ETIK YONU ..ottt 33
3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI .....ccoviiriniiiirrierieinceceeiiesennns 33
3.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI........ccoteiiiiteieeieeee e 34

A, BULGULAR.....oot ottt sttt st beete s e steenteaneesseeneesneenneas 35
4.1. Hastalarin Tanmitic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgular................................ 35

4.2. Hastalarm Saglik Oykiisii ve Sistemik Tanilamaya Iliskin Bulgular..........36
4.3. Hasta Takibine ve Beslenme Durumuna iliskin Bulgular...................... 41

4.4. Basing yarasi olusumu ile beslenme durumlari, kullanilan 6lgekler, yardimci

araclar ve laboratuvar bulgularinin karsilagtirma sonuglari.................... 44
S T AR S M A . o1
6. SONUC VE ONERILER.........c.cociviiiiiiiiiisieeeeteeteteesees ettt 61
KAYNAKLAR . . e, 63
o S T USSR 77
OZGECMIS .ot 87

Vi



AB
ABD
BET
BKI
BMH
CO2
GIS

KB
Kcal
K]
ONS
Pa02
SPO;
SVB
TET
YB
KEPAN :
PN
EN

KISALTMA VE SIMGELER

: Avrupa Birligi

: Amerika Birlesik Devletleri
: Bazal Enerji Tiiketimi

: Beden Kitle indeksi

: Bazal Metabolik Hiz

: Karbondioksit

: Gastrointestinal Sistem

: Intravendz

: Kan Basinci

: Kilo Kalori

: Kilo Joule

: Oral Niitrisyon Suplemanlari
: Parsiyel Oksijen Basinci

: Oksijen Doygunlugu

: Santral Venoz Basing

: Total Enerji Tiiketimi

: Yogun Bakim

Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi

: Paranteral Niitrisyon

: Enteral Niitrisyon

Vii



TABLOLAR

Tablo 1: Hastane Yatak Sayisina Gore Ulkelerin LiSteSi...........cccovvvvrvererevrereererennnnne, 7
Tablo 2: NUrISYON YOIlAIT.cuvciiiieiieeie ettt sre e 15
Tablo 3: Hastalara Ait Tanimlayici IStatiStIKIEr..............ceverrvericreiircreeeeeseeee e 35
Tablo 4: Hastalara Ait Boy, Kilo ve BKI Bilgileri...........ccccocoeviceiiieieiceiiciee, 36
Tablo 5: Meveut Saglik SOTUNIATL........c.ccveiieiiiiece e 37
Tablo 6: Laboratuvar Bulgulart...............ooviiiiiiii e 37
Tablo 7: Kemoterapi/Radyoterapi veya Tamamlayic1 Alternatif Tedavi Alma ile Bu
Tedavilere iliskin Alerji GeliSme DUIUMU...........ccooveeeerirrcreressereeeeeeseseeeeeeeesesnes 38
Tablo 8: Solunum Sistemine Ait Veriler............ccovviviiiiiiiiiiiieese, 38
Tablo 9: Sindirim Sistemine Ait BIlgiler...........ccoov i 39
Tablo 10: Kas-Iskelet Sistemine Ait Bilgiler.........cccocovcveriieriicueriieeieceeseee e 39
Tablo 11: Cilde ATt BIlGIEr.........coiiiii e 40
Tablo 12: SOFA Skoruna Ait Bilgiler..........ccooveiiiiiie e 40
Tablo 13: Basing Riski Olusturan Girisim ve Malzemeler..............ccccooeveeiiiinennn, 41
Tablo 14: Solunum Destegi ve Beslenme Durumuna Ait Bilgiler.............ccccccevueneen. 42
Tablo 15: BRADEN Skoruna Ait Bilgiler.............ooooiiiiiie 42
Tablo 16: Beslenmeye Ait Bilgiler..........oooiiiiiiie e 42
Tablo 17: Beslenme ile ilgili KomplikaSyonlar.............cccoeevevreveriirevsreresisesensnennns 43
Tablo 18: Beslenme Durdurulma Nedenleri..........ccccocooiiiniiiiiiiinnccc, 44
Tablo 19: Basing Yarasi Olusan Hasta Say1Si.........cccevvverviiirineresieneene e 44
Tablo 20: Basing Yarast Olusumuna Gore BKI DUrumu...............cocoveeevinn... 45
Tablo 21: Basing Yaras1 Olusumuna Goére Yasin Karsilastirilmasi..................... 45

Tablo 22: Basing Yarasi Olusma Durumuna Gére SOFA Skorlarinin
Karstlastirtlmast. ... ..o e 45
Tablo 23: Basing Yaras1 Olusumuna Gore Beslenme Hedefine Ulagsma Durumu....46
Tablo 24: Basing Yaras: Olusumuna Gére Fekal Inkontinans Durumu................ 46
Tablo 25: Basing Yarasi Olusma Durumuna Gére BRADEN Skorlarinin
Karstlastirtlmast. ... ..o, 47
Tablo 26: Basing Yaras1 Olusumuna Gore Sivi Elektrolit Dengesizligi.................. 47

viii



Tablo 27: Basing Yarasi Olusma Durumuna Goére Kan Degerlerinin

Karstlastirilmast. . .....ooueii e 48
Tablo 28: Basing Yarasi Olusumuna Goére Fiziksel Engel Durumu.................... 48
Tablo 29: Basing Yaras1 Olusumuna Gore Sedatif Kullanimi........................... 48

Tablo 30: Basing Yarast Olusumuna Gore Vazoaktif flag Alma Durumunun
Karstlastirimast. .. ...ooue e 49
Tablo 31: Basing Yarasi Olusumuna Goére Solunum Desteginin Degerlendirilmesi.49

Tablo 32: Basing Yaras1 Olusumuna Gore Beslenme Yolunun Karsilastirilmasi. . ...49



SEKILLER

Sekil 1: Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Yogun Bakim Yatagi Sayist............... 6
Sekil 2: Diinyada Yogun Bakim Yatak Kapasitesi ........ccccvvvrriiiieniiiieniiiniiiie e, 8
Sekil 3: Niitrisyonel Risk Taramast (NRS 2002) .........cccccovierininiieiine e 13
Sekil 4: Niitrisyon Durumunun Subjektif Global Degerlendirmesi (SGD)............. 14
Sekil 5: Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) Testi-Kisa Versiyon................ 14
Sekil 6: Baglica Niitrisyon Suplemanlart................coooooiiiiiiiiii 16
Sekil 7: Baslica Kullanilan Periferik Paranteral Uriinler........................c.oo...... 19
Sekil 8: Baslica Kullanilan Santral Paranteral Uriinler....................coooeeviinn... 20
Sekil 9: Saglikli Deri ANatomiSI......o.vvuitintiiiitiit it 22
Sekil 10: Evre 1: Beyazlamayan EFiteM..........ccccooveiieiiiiieieeie e 22
Sekil 11: Evre 2: Dermisin Etkilendigi Kismi Kalinlikta Cilt Kaybi.................... 23
Sekil 12: Evre 3: Tam Kalinlikta Deri Kaybi............ooooviiiiiiiiiiiiiii 23
Sekil 13: Evre 4: Tam Deri ve Doku Kaybi.............oooeiiiiiiiiiiiiiieee, 24
Sekil 14: Evrelendirilemeyen Doku Kaybi.........ccocviiiiiiiiiiinieec 24
Sekil 15: Derin Doku Basing Hasarl.........ccoccuviiiiiiiiiiiiiie e 25
Sekil 16: Veri Toplama Semast.........c.oviuiiiiiiiiii e 33



OZET

GIRIS VE AMAC: Yogun bakim iinitesinde tedavi goren hastalarda beslenme birgok
yonden onemlidir. Beslenme sorunu veya yetersizligi olan hastalarda immiin sistem
fonksiyonlarinda yetersizlik, yara iyilesmesinde gecikme ve kas giiclinde azalma,
basing iilseri goriilme sikliginin artmasi gibi ¢esitli fizyolojik ve psikolojik sorunlar
ortaya cikabilmektedir. Bu c¢alisma, yogun bakimda yatan hastalarin beslenme
durumlart ile basing yaralanmalar1 arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla

planlandi.

GEREC VE YONTEM: Calisma yogun bakimda tedavi gormekte olan ve 10 giin
boyunca takip edilen 101 hasta ile gergeklestirildi. Veri toplamada “Yara Tanilama ve
Izlem Formu” ve “Hasta Takip ve Beslenme Durumu Izlem Formu” kullanildi.
Hastalarin SOFA (Ardigik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru) ve Braden
(Basing Ulseri Risk Tanilama Formu) skorlar1 hesaplandi. Verilerin analizinde SPSS
22 (Statistical Package for the Social Sciences) paket programi kullanildi. Kategorik
degiskenler icin frekans dagilimi ve ylizde dagilimlar, sayisal degiskenler icin
tanimlayici istatistikler kullanildi. Ayrica non-parametrik analizlerden olan Mann-

Whitney U testi, iki faktorlii ki-kare analizi kullanildi.

BULGULAR: Onerilen enerji gereksinimi ortalama 1822,90+516,56 kcal, &nerilen
beslenme {irlin miktar1 (saatlik) ise 93,40+166,05 ml olarak hesaplandi. Bu bulgular
ile hastalarin Onerilen beslenme hedefine ulasma basaris1 %21 olarak belirlendi.
Yogun bakimda takip edilen hastalarin %6,9’unda basing yarasi olustu. Basing yarasi
olusumu ile beslenme yolu arasinda anlamli iligski bulundu (p<0,05). Yara olusumu
olanlarin ¢ogunlugu %71,4 ile parenteral yol ile beslenirken, yara olusumu

olmayanlarin ¢ogunlugu %72,5 ile enteral yolla beslenmekteydi.
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SONUC: Yogun bakimdaki hastalarda niitrisyon desteginin énemli oldugu, basing
yarasi olusumu ile niitrisyon arasinda iliski bulundugu, 6zellikle enteral beslenmenin

tercih edilmesi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: Niitrisyon, basing yarasi, enteral beslenme, paranteral beslenme,

beslenme hedefi.
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SUMMARY

Investigation Of The Relationship Between Nutritional Nutrition And Pressure

Wound In Intensive Care Units

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Nutrition is important in many ways in
patients treated in the intensive care unit. In patients with nutritional problems or
inadequacy, various physiological and psychological problems such as insufficiency
in immune system functions, delay in wound healing and decrease in muscle strength,
and increased incidence of pressure ulcers may occur. This study was planned to
examine the relationship between the nutritional status of the patients hospitalized in

the intensive care unit and pressure injuries.

MATERIALS AND METHODS: The study was carried out with 101 patients who
were being treated in the intensive care unit and were followed up for 10 days. “Wound
Diagnosis and Follow-up Form” and “Patient Follow-up and Nutritional Status
Follow-up Form” were used for data collection. SOFA (Sequential Organ Failure
Evaluation Score) and Braden (Pressure Ulcer Risk Diagnosis Form) scores of the
patients were calculated. SPSS 22 (Statistical Package for the Social Sciences) package
program was used in the analysis of the data. Frequency distribution and percentage
distributions were used for categorical variables, and descriptive statistics were used
for numerical variables. In addition, Mann-Whitney U test, which is one of the non-

parametric analyzes, and two-factor chi-square analysis were used.

RESULTS: The recommended energy requirement was calculated as 1822.90+516.56
kcal, and the recommended amount of nutritional product (hourly) was calculated as
93.40+£166.05 ml. With these findings, the success of the patients in reaching the
recommended nutritional goal was determined as 21%. Pressure ulcers occurred in
6.9% of the patients followed in the intensive care unit. A significant relationship was

found between pressure ulcer formation and feeding route (p<0.05). While the
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majority of those with wound formation were fed parenterally with 71.4%, the majority
of those without wound formation were fed enterally with 72.5%.

CONCLUSION: It was concluded that nutritional support is important in intensive
care patients, there is a relationship between pressure ulcer formation and nutrition,

and especially enteral nutrition should be preferred.

Keywords: Nutrition, pressure sore, enteral nutrition, parenteral nutrition, nutritional

target.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya’da ve illkemizde yogun bakima (YB) yatis yapilan hastalarin yas
ortalamasinin yiiksek oldugu goriilmektedir (Stilekli ve Kiigiik 2022). Bilindigi gibi
artan yas ortalamasina bagli olarak hastalarda komorbid hastaliklar daha fazla

goriilmekte ve bu durum morbidite ve mortalitede oranini artirmaktadir (Akin ve ark

2014, Dilek, Bitek ve Erol 2015).

Yogun bakim hastalarinda goriilen ciddi sorunlardan biri malniitrisyondur (Aglamis
2017). Malniitrisyon varliginda homeostatik denge bozulmustur ve viicut fizyolojik
islevleri yerine getiremez. Bu durum hiicre metabolizmasinin devamliligini
etkilemekte ve doku/organ fonksiyon kaybma neden olmaktadir. Sonug olarak,
beslenme bozuklugu goriilen hastalar, yara iyilesmesinde gecikmeden kalp-akciger
dolagiminda bozulmaya, bagisik sisteminin zayiflamasindan malniitrisyona bagl
major-mindr komplikasyonlarin artmasina kadar bir¢ok olumsuz durumla kars
karsiya kalmaktadir (Lochs et al 2006, Altas ve Kuloglu 2011, Cekmen ve Dikmen
2014, Aglamis 2017). Ayn1 zamanda malniitrisyon iyilesmeyi geciktirdigi igin
hastanede kalis siiresini uzatmakta ve maliyeti artirmaktadir. Bu durum yatak devir
hizin1 diiglirmektedir. Yatak devir hiz1 diistigii i¢in yogun bakim gereksinimi olan
hastalarin tedaviye ulagimi da gecikmektedir (Demirel ve Aygiin 2012, Bayir, Yildiz
ve Erkuran 2015). Naber ve arkadaslar1 (1997), gastrointestinal hastaliklar nedeniyle
takip edilen 155 hastada malniitrisyonun daha sik goriildiigiinii, malniitrisyon siddeti
arttikca hastane yatis siirelerinin ve komplikasyon goriilme sikliginin da paralel
olarak arttigini bildirmislerdir. Liu ve arkadaslar1 (2022), retrospektif ¢aligmalarinda
(46.485 hasta) mortalite oranlari ile malniitrisyon arasinda yiiksek oranda iligki
oldugunu tespit etmislerdir. Yine ileri yastaki hastalarin daha fazla YB servislerinde
yattigmni gosteren c¢aligmalardan biri Ibrahim ve arkadaslari (2017) tarafindan

yapilmig ve yas ortalamasi 61,84+19,2 olarak belirlenmistir. Diger ¢aligma da Cakir



ve arkadaslar1 (2020) tarafindan yapilmis, komorbid hastalik oran1 %95,1 mortalite

orani ise %34,7 olan hastalarin 6liim yas ortalamasi 70,1+£16,8 olarak bulunmustur.

Yogun bakimlarda tedavi goren hastalarin basing yarasi gelisme yiizdelerinin de
diger birimlerden yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yiiksek olmasinin nedenleri arasinda;
ileri yas, mobilizasyonlarinin sinirli olmasi, yataga bagimlilik gerektiren komorbid
hastaliklarin varligi, sedasyon, analjezik ve kas gevsetici ilaglara siirekli ihtiyag
duyulmasi, kalp/dolasim ve solunum sistemi bozukluklari, inkontinans ve mekanik
ventilasyon ihtiyaci gosterilmektedir (Cinar, Kula Sahin ve Eti Aslan 2018). Gencer
ve Ozkan’1n yaptig1 calismada (2015), hastalarda basing yaralarinin %41’inin yogun
bakim {initelerinde acildigi, hastane genelinde prevalans orani %2,5 iken YB
prevalans oraninin %5,9 oldugu bulunmustur. Basing yarasi gelisimi i¢in farkli bir
neden ise malniitrisyondur. Malniitrisyonlu hastalarda yara iyilesmesinin gecikmesi
ve cilt bariyerinin azalmast basing yaralarinin olusum ve gelisimini
hizlandirmaktadir (Kula ve Sahin 2020). Basing yaralari morbidite ve mortaliteyi
artirirken, hastay1 enfeksiyona acik hale getirmekte ve hastanede yatis siiresini
uzatmaktadir. Bu durum hem hastaya maddi kayip yasatmakta hem de hastanenin
giderlerini artirmaktadir. Esen, Giizin ve Ozbek’in (2019) yogun bakimda basing
yaralanmasi olusan hastalar1 degerlendirdikleri caligmada, yas ortalamasinin
69,81+17,53 oldugu, yaralanmalarin %41 inin ilk 10 giinde olustugu ve hastalarin
%83,9’unun nutrisyonel destek aldig1 goriilmiistiir. Bu hastalarin %31,1 inin hayatini
kaybettigi ve %15,5’inde enfeksiyon gelistigi, %41,6’sinin normalden daha uzun

siire yogun bakimda kaldig1 ifade edilmistir.

Malniitrisyon ile basing yarasi arasindaki iliski bu kadar 6nemliyken yogun bakim
hastalarinda basing yarasinin gelisimini 6nlemek, ilerleyisini durdurmak i¢in gerekli
olan tedbirlerin yan1 sira beslenme desteginin 6nemi blyiiktiir. Hasta
malniitrisyon/basing yarasi agisindan yakin takip edilmelidir. Unutulmamalidir ki
basing yaralarinin Onlenmesi, bakimin kalitesini aciga ¢ikaran en Onemli
gostergelerden biridir (Esen, Giizin ve Ozbek 2019). Durum bu kadar 6nemli iken

yogun bakim hemsirelerine dnemli gorevler diismektedir. Yogun bakim hemsireleri



kaliteli hizmet sunmak i¢in almis olduklar1 egitim/sertifikalarini siirekli giincellemeli

ve kendilerini gelistirmelidir (Ortag Ersoy ve ark 2013).

Ulkemizde niitrisyon ve basing yaras1 arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarin
siirli sayida olmasi, bu alanda kaynak olacak ve kanit olusturacak verilerin azligi,
yapilan calismalarin 6zgiinliigliniin yetersiz olusu, yogun bakim hemsirelerinin
niitrisyonun O6neminin farkinda olmamasi1 gibi durumlar boyle bir g¢alismanin
yapilmasmin gerekli oldugunu diistindiirdii. Genel bilgiler kisminda basing yarasi
olusumunda niitrisyonun Onemini vurgulayip, basin¢ yarasinin olusumunu
engellemek/geciktirmek amaciyla hastalara verilen bakimin ve tedavinin kalitesini
artirmak icin dikkat edilmesi gereken unsurlar ele alinacaktir. Bu c¢alisma, yogun
bakimda yatan hastalarin beslenme durumlari ile basing yaralanmalar1 arasindaki

iligkinin incelenmesi amaciyla planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. YOGUN BAKIM

Yogun bakim (YB) servisleri, genel durumu agir veya hayati fonksiyonlar1 tehdit
altinda olan hastalarin bulundugu, bu fonksiyonlarin geri
kazandirilmasi/stirdiiriilmesi ve hastanin hayatta kalma yiizdesinin ytikseltilmesi
amaciyla karmasik cihazlarin kullanildigi, 7/24 yiiksek diizeyde dikkat gerektiren
tedavi ve bakimin uygulandigi birimlerdir (Demir ve Dramali 2002, Ozdemir ve
Saygi, 2019). Multidisipliner yaklasim gerektiren ozel bir iinite olan yogun bakimda
ekip calismasi tartisilamaz derecede onemlidir ve bu birimlerde 6zel olarak egitilmis
saglik profesyonelleri yogun bakim ilkeleri ¢ercevesinde [Klinik uygulama, yonetim,
arastirma ve egitim; CARE (Clinical, Administrative, Research, Education)] hizmet
vermektedirler (Hatipoglu 2002, Ozdemir 2009). Yogun bakim ekibi; anestezi ve
reanimasyon uzmani, asistan doktoru, yogun bakim sertifikasina sahip hemsire,
konsiiltan doktorlar, teknisyenler, eczaci, sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist,
diyetisyen ve yardimci destek personeli gibi ¢esitli saglik disiplini iiyelerinden
olugsmaktadir (Aydmoglu 2007, Akbal, Ergiin, Demir ve Sagnak 2011). Bu YB ekibi;
riskli durumlara en hizli sekilde miidahale edebilmeli, yasam destek sistemlerini
kullanacak beceriye sahip olmali, hastanin 6nemli ihtiyaclarimi gidererek konforunu
saglamali ve komplikasyonlar1 en kisa siirede kontrol altina alarak 6nleyebilmelidir

(Ozdemir 2009).

Yogun bakimlarda, hastaligin ciddiyetine, gereksinim duyulan teknik donanima ve
saglik profesyonele gore farkl diizeylerde tedavi ve bakim sunulmaktadir. Hastalig1
cok riskli seviyede olan kisiler, yasamsal fonksiyonlarim1 destekleyen iist diizey
yogun bakimlara ihtiyag duyarken, az riskli diizeyde olanlar ise yasamsal
fonksiyonlarimi azami sekilde destekleyen sinirli olanaklara sahip yogun bakimlara

gereksinim duymaktadir (Giindogdu 2014). Bu nedenle yogun bakimlar kurulus



amaglarina, hedeflenen tedavi planlarina ve bakim standartlarmma gore 1. 2. ve 3.
basamak (diizey) yogun bakim {nitesi olmak iizere T{i¢ kategoride

smiflandirilmaktadir (Akpir 2002, Celik 2007).

2.1.1. Diinya’da ve Tiirkiye’de Yogun Bakim Unitelerinin Gelisimi

Anestezinin ayrilmaz bir pargasi olarak goriilen yogun bakimlarin gelisim siireci
literatiirde farklilik géstermektedir. Modern yogun bakim kavrami; kimilerine gore
1853 yilinda Kirim Savasi sirasinda Florence Nightingale’in “Kritik hastalarin
hepsinin miimkiin oldugu kadar aym kogusta toplanmalar: daha iyi bir hemsire
bakimindan yararlanmalarimt saglar” disiincesi ile yogun bakim ihtiyaci olan
hastalar1 6zel hemsirelik bakimi icin Istanbul Selimiye Kislasi'nda olusturulan
hastanede tek bir alana toplamastyla baslar (Nightingale 1863, Tiire, Ozel, Giimiis ve
Corakli 2016). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yogun bakim iinitelerinin
baslangicinin, John Hopkins Hastanesi’nde 1923 yilinda beyin cerrahi hastalarinin
ameliyat sonrast bakimi i¢in ii¢ yatakli bir derlenme odasinin kurulmasi ile bagladig:
kabul edilir. (Berthelsen and Crongvist 2003). Yogun bakim hastalarinin kalp-
akciger canlandirmasi ve tibbi miidahale Onceliklerini belirleme konusundaki
gelismeler, II. Diinya Savasi, Kore ve Vietnam savaglarinin oldugu doneme

rastlamaktadir (Celikel 2001).

Nightingale’den yaklasik yiiz yil sonra (Kopenhag, 1952) polio salginina
miidahalede bir anestezi ve reanimasyon uzmani olan Bjorn Ibsen o giline kadar
sadece ameliyathanede uygulanan hava yolu bakimi ve pozitif basingli ventilasyonu
ayr1 bir iinitede poliolu hastalara uygulayarak 6nemli sayida yagamin kurtarilmasina
katk1 saglamistir (Berthelsen and Cronqvist 2003, Tiire, Ozel, Giimiis ve Corakli
2016).

Tiirkiye'de Avrupa ile ayni zamanlarda yogun bakimlar kurulmaya baslamistir. Ilk
reanimasyon servisi 1959 yilinda Haydar Pasa Numune Hastanesinde Dr.
Cemalettin Oner énderliginde kurulmustur. Bunu Istanbul Universitesi (IU) Istanbul
Twp Fakiiltesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ve diger hastanelerde kurulan reanimasyon

ve yogun bakim servisleri takip etmistir. Giiniimiizde tiim diizeylerde yogun bakim



tiniteleri o6zel ve kamu hastanelerinde bulunmaktadr (Akpir 2002, Biket ve Toniik
2012). Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigiiniin saglik hizmetlerine ait verilerin
bulundugu kitap¢iklar: diizenli olarak giincellemektedir. ““Saglik Istatistikleri Yilligi
2019 verileri incelendiginde Tiirkiye'de yogun bakim yatak sayilar: giin gectikce
artmakta oldugu Sekil 1°de goriilmektedir (T.C. Saglik Bakanlig1 Istatistikleri Y1ll1ig1
2019).

Yil

2002

2015

2016

2017

2018 16.086 38.098

2019 39.955

0 8.000 16.000 24.000 32.000 40.000
B Salk " e Ozel Yogun Bakim
Saghk Bakanhg ® Universite m Oze Yatak Sayis:

Sekil 1: Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Yogun Bakim Yatagi Sayisi
Kaynak: (T.C. Saglk Bakanlig Istatistikleri Yillig1 2019)

Diinyada yogun bakim yatak sayilara bakildiginda durumu 6zetleyen veriler Tablo

1 ve Sekil 2’de yer almaktadir.



Tablo 1: Hastane Yatak Sayisina Gore Ulkelerin listesi

1000 Kisiye diisen yatak sayisi YB

. 201 Doluluk /yf.fg%'oo Ventilator

Ulke Bolge 3 2014 2015 2016 2017 (%) Kisi Cihazi
Japonya Asya 1330 1321 13.17 13.11 13.05 75.50 13.50 45,293
Giiney Kore Asya 10.92  11.59 11.61 11.98 12.27 — 10.60 9,795
Rusya Avrupa 9.07 8.81 8.35 8.16 8.05 — 8.30 40.000
Almanya Avrupa 8.28 8.23 8.13 8.06 8.00 62.10 38.70 25,000
Avusturya Avrupa 7.64 7.58 7.54 742 7.37 73.80 21.80 2,500
Macaristan Avrupa 7.04 6.98 6.99 7.00 7.02 65.50 13.80 2,560
Gek Cum. Avrupa 6.70 6.68 6.67 6.66 6.63 70.10 11.60 3,529
Polonya Avrupa 6.61 6.63 6.63 6.64 6.62 — 6.90 10.100
Litvanya Avrupa 7.28 7.22 6.97 6.69 6.56 73.20 15.50 1,000
Fransa Avrupa 6.28 6.20 6.13 6.06 5.98 75.60 11.60 9,236
Slovakya Avrupa 5.80 5.79 5.75 5.78 5.82 67.80 9.20 600
Belgika Avrupa 5.93 5.85 5.83 5.76 5.76 81.80 15.90 —
Letonya Avrupa 5.80 5.66 5.69 5.72 5.57 71.10 9.70 —
Hong Kong Asya 5.40 5.40 5.40 — — — 7.10 —
Estonya Avrupa 5.01 5.01 4.96 4,76 4.69 70.40 14.60 —
Litksemburg Avrupa 5.17 5.05 4.93 481 4.66 70.70 24.80 —
isvigre Avrupa 4.68 4,58 458 4,55 453 82.00 11.00 —
Slovenya Avrupa 4,55 454 451 4.49 4.50 69.50 6.40 —
Cin Asya 331 3.57 3.82 4.05 4.34 — 3.6 —
Yunanistan Avrupa 4.24 4.24 4.25 4.20 4.21 61.60 11.2 —
Avustralya Okyanusya 3.74 3.79 3.82 3.84 — — 9.10 1,314
Norveg Avrupa 3.86 3.84 3.76 3.68 3.60 80.70 8.00 800
Portekiz Avrupa 3.39 3.32 3.37 3.39 3.39 66.80 4.20 1,400
Hollanda Avrupa 6.18 — 6.52 6.44 6.32 55.40 8.40 —
Finlandiya Avrupa 4.87 453 4.35 3.97 3.28 — 6.10 —
italya Avrupa 331 3.21 3.20 3.17 3.18 78.90 12.50 5.324
izlanda Avrupa 3.22 3.16 3.12 3.13 3.06 — 9.10 —
Israil Asya 3.09 3.08 3.03 2.99 3.02 93.30 —
Ispanya Avrupa 2.96 297 2.98 297 297 75.30 9.70 —
irlanda Avrupa 2.56 2.57 292 297 2.96 94.90 6.50 —
Tiirkiye Asya 2.65 2.68 2.68 2.75 2.81 68.00 46.50 17,000
ABD Amerika 2.89 2.83 2.80 2,77 — 64.00 29.40 177.000
Yeni Zellanda ~ Okyanusya  2.78 2.75 2.71 2.73 2.71 — 4.60 334
Danimarka Avrupa 3.07 2.69 253 2.60 261 — 6.70 —
piresk Avrupa 276 273 261 2.57 254 84.30 6.60 5.000
Kanada Amerika 271 2.67 261 2.58 2.52 91.60 13.50 —
isveg Avrupa 2.59 2.54 244 234 222 — 5.80 570
Sili Amerika 2.16 211 2.14 212 211 79.10 — —
Ukrayna Avrupa — — — — 8.80 — — 3,600

Kaynak: (Wikipedia 2022)


https://en.wikipedia.org/wiki/Mechanical_ventilation
https://en.wikipedia.org/wiki/Health_in_France

» Capacity of intensive care beds

Selectad OECD countries, per 100 000 population

,,,,,,,,

Sekil 2: Diinyada Yogun Bakim Yatak Kapasitesi
Kaynak: (Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD 2022)

2.1.2.Yogun Bakima Hasta Kabul Etme ve Hasta Ozellikleri

Yogun bakim diizeylerine uygun hasta kabulii, hastanin en uygun tedaviyi almasi i¢in
olduk¢a 6nemlidir (Celik 2007, Kili¢ ve Ganidagli, 2019). Serebrovaskiiler olay, sok
gibi ani baslayan yogun tedavi gerektiren hastaliklar, major ameliyat nedeniyle
devamli monitoérizasyon izlemi gerektiren durumlar ile kardiovaskiiler, noroloji,
renal, solunumsal ve metabolik bozukluklar, yasamsal fonksiyonlarin herhangi
birinde islev bozuklugu olan hastalar, tedavinin son safhasina gelinmis olup tedavisi
miimkiin olmayan hastaliklara sahip olanlar yogun bakim hastalarin1 olustururlar
(Hatipoglu 2002, T.C. Saglik Bakanlig1 2016, Aydin ve Giirsoy 2017, Karadeniz
2018).

2.1.3. Yogun Bakim Hemsireligi

Florence Nightingale’in yogun bakim iinitelerinin ve yogun bakim hemsireliginin ilk
adimi attigindan yukarida bahsedilmisti (Marshall et al 2017, Karadeniz 2018). YB
ekibinin sahip olmasi1 gereken 6zellikler yogun bakim hemsiresi i¢in de gegerlidir.
Genel hemsirelik bilgi ve becerileri yaninda YB’a 6zel bilgi ve becerilere sahip
olabilmek i¢in kurs ve sertifika programlar1 alinmaktadir. Ayrica hizmet ici egitim
programlar1 ve akran egitimleri ile hizli1 ve nitelikli diisiinme, dogru karar verme,
alana 6zgi gelistirilmis karmasik tibbi cihazlar1 kullanabilme becerisi gelismektedir.
Tim bu unsurlar bir araya geldiginde de hemsire kritik hasta yonetimi konusunda

uzmanlasmaktadir (Tekin 2017). Tip bilimi ve teknolojisindeki gelismelere paralel



olarak yogun bakim hemsiresinin rolii, gorev, yetki ve smirlar1 giderek
genislemektedir (Akbal, Ergiin, Demir ve Sagnak 2011). Saghk Bakanligi’nin
mevzuat degisiklikleri ve bulundugu kurumun saglik bakim protokolleri takip
edilmeli ve hayata gecirilmelidir
[https://www.mevzuat.gov.tr/mevzuatmetin/yonetmelik/7.5.13830-ek-

2%20ve%?203.htm (Erisim tarihi: 9 Mayis 2021)]. Bu baglamda, yasam boyu

O0grenme cercevesinde, yeniliklere uyum ve yoOnetim acgisindan uygulamali

egitimlerin siirekliligi saglanmalidir (T.C. Saglik Bakanligi 2016).

2.1.4. Yogun bakim iinitelerinde invaziv ve noninvaziv hemsirelik uygulamalari
Yogun bakim iinitelerinde yatmakta olan hastalarin bakim ve tedavilerinin yani sira
ortaya cikabilecek kardiyak, solunumsal ve psikolojik komplikasyonlar1 belirlemek
ve bu komplikasyonlarin tedavisini saglamaktan sorumlu olan hemsire, birgok
invaziv ve non-invaziv uygulamalar yapmaktadir. Bunlardan bazilari,
monitOrizasyon, oksijen tedavileri, invazif/noninvazif mekanik ventilasyon
uygulamalari, yataga bagimli hastanin yoénetimine iliskin ¢ok sayida uygulama,
kateterizasyon uygulamalart ve rutin bakimlari, izolasyon uygulamalari, 6zel
pozisyon uygulamalari, enteral-parenteral beslenme ve yara bakimi gibi

uygulamalardir (Aydimoglu 2007, Palaz 2020).

Genel bilgiler kisminda arastirma konusuna uygun olarak yogun bakimda beslenme

ve basing yaralanmasi daha ayrintili ele alinacaktir.

2.2. YOGUN BAKIMDA BESLENME/NUTRIiSYON

Beslenme, sagligi ya da yasam kalitesini korumak veya yiikseltmek i¢in viicuda
gerecken enerji ve besin Ogelerinin bilingli sekilde alinmasidir (Sahin 2011).
Genellikle bu eylem yogun bakimda niitrisyon olarak ifade edilmektedir. Major
ameliyatlar, ¢oklu organ yetmezlikleri gibi nedenlerle islevi azalmis ya da islevini
yitirmis organ/dokusu olan hastalar icin niitrisyon c¢ok Onemlidir. Niitrisyon,
viicudun i¢ dengesi, fizyolojik islevleri ve hiicre metabolizmasimnin devamliligini

saglayacak enerji i¢in viicuda gerekli makro ve mikro besin 6gelerini dengede tutan,


https://www.mevzuat.gov.tr/mevzuatmetin/yonetmelik/7.5.13830-ek-2%20ve%203.htm
https://www.mevzuat.gov.tr/mevzuatmetin/yonetmelik/7.5.13830-ek-2%20ve%203.htm

metabolik diizenleyici bir mekanizmadir. Bu mekanizma sorunsuz devam ettigi
siirece, organ fonksiyonu, yara iyilesmesi, kalp-akciger dolasiminin yeterliligi,
bagisiklik sistemin korunmasi, major ve minor komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinin
engellenmesi gibi yasamsal fonksiyonlar en iyi sekilde siirdiiriiliir. Bu sebeple
niitrisyon destegi, yogun bakimda takibi yapilan hastalara uygulanacak tedavinin
onemli bir bilesenidir (Giirsoy ve ark 2012, Kiter 2015, Aglamis 2017, Tekin ve ark
2019).

2.2.1. Enerji ve Temel Besin Ogeleri

Fizyolojik islevlerin organizmada olusumu ve devamliligi, hiicre i¢inde ¢ok sayida
anabolik ve katabolik olaylar sonucunda besin Ogelerinin sagladigi enerji ile
gerceklesir. Her besinin sagladigi enerji miktari, icerisinde bulunan besin dgelerinin
tiir ve miktarina baghdir. Besinlerin enerji birimi, “kilo kalori” (kkal) olarak ifade
edilmektedir. Bir kilo kalori, bir litre damitik suyun 1sisin1 15 °C den 16 °C ye
yiikseltebilen 1s1 enerjisi miktaridir. Enerji birimi olarak mekanik enerjiyi ifade eden
“joule” de kullanilmaktadir. Bir joule, 1 kg agirligin bir newtonla (kuvvet) bir metre
taginmasin da harcanan enerji miktaridir. Bir kilo kalori (kkal) 0.4184 joule = 4.184
kilo joule (kj) = 0,004184 mega joule (mj) diir (Aksit 1991, Besler 2011, Unsal
2019).

Enerji ve besin maddelerini viicudun gereksinmelerine uygun olarak tiiketecek
bicimde beslenmek, yeterli ve dengeli beslenmedir. Viicut biiyliimek, yenilenmek ve
calismak i¢in enerji tiiketir. Bu tiiketimi karsilayabilmek icin besin maddelerine
ithtiyaci vardir. Besin maddeleri viicuttaki gorevleri bakimindan bes gruba ayrilirlar.
Bunlar; karbonhidratlar, yaglar, proteinler, madensel mineraller ve vitaminlerdir.
Ayrica viicudun yeteri kadar su da almasi gerekir (Aksit 1991, Besler 2011, Unsal
2019).

2.2.2. Enerji Gereksinimi
Besin dgelerinin oksidasyonu sonucunda enerji olusmakta ve bu enerji organizmanin
yasamsal faaliyetlerinin tamaminda kullanilmaktadir. Metabolik hiz (24 saatte

kilokalori); “viicudun enerjiyi kullanma hizi ya da enerji tiiketimi” olarak tanimlanir.
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Yasamak i¢in gereken enerji, bazal metabolik hiz (BMH) veya bazal enerji tiikketimi
(BET) olarak ifade edilir. BET den genellikle %10 fazla olan istirahat enerji tiikketimi
(IET), hasta istirahat halindeyken, kas aktivitesinin olmadig1 ve termal agidan etkisiz
bir ¢evrede bulundugu kosulda degerlendirilir ve yatak basinda izlemi en kolay olan
degerdir. Giin i¢inde, tim aktiviteleri karsilayacak enerjiyi total enerji tiikketimi
(TET) terimi ifade eder. TET, BET, ilave metabolik yiik, yapilan diger isleri
karsilayacak enerji ve termoregiilasyon i¢in harcanan enerjilerin toplamidir. Bu
hesaplamalar, hazir formiiller ile direk kalorimetri, indirek kalorimetri ve agirlik
temelli hesaplamalar ile yapilmaktadir. Is1 iiretilmesi ve kaybinin dlgiilmesi, enerji
tiiketiminin 6l¢iilmesi anlamina gelir (direk kalorimetri). Oksijen tiiketiminin ve CO2
tiretiminin Ol¢iilmesi ile 1s1 liretiminin Ol¢iilmesi indirek kalorimetri yontemidir
(Besler 2011, Cekmen ve Dikmen 2014, Aglamis 2017, Tortu, Deliceoglu, Kocahan
ve Hasanoglu 2017).

Enerji gereksinimini ve bazal enerji tikketimi (BET) hesaplanmasinda kullanilan bazi
formiiller; (Ustiin ve Aydin 2016).

e Harris-Benedict Denklemi

Harris-Benedict Denklemi:
ERKEK: BMH = 66 47 + (13.75 x agirlik [kgl) + (5.0 x boy [cm]) - (6.76 x yas [yill]
KADIN: BMH = 65.1 + (9.56 x agirlik [kg]) + (1.85 x boy [cm]] - [4.68 x yas [yill]
BMH: Bazal Metabolizma Hizi

e Schofield Denklemi

Schofield Denklemi:
Yas [yil) Erkek Kadin
15-80  BMH=17.6 x agirlik[kg)+656 BMH=13.3 x agirlik(kgl+690
18-30 BMH=15.0 x agirlik(kg]+690 BMH=14.8 x agirlik(kg]+485
30-60 BMH=11.4 x agirlik(kg]+870 BMH= 8.1 x agirlik(kg)+842
>60 BMH=11.7 x agirlik(kg)+585 BMH= 9.0 x agirlik(kg)+456

Schofield Denklemine gdre BMH'a Etki Eden Faktdrler:
AF: Aktivite Faktorii | IF: Isi Faktorii | HF: Hastalik Faktarii

Yatakta: 1.1 38°C: 1.1 Komplikasyonsuz Hasta: 1.0
Yatakta Hareketli: 1.2 | 39 °C: 1.2 Postoperatif Donem: 1.1
Hareketli: 1.3 40°C:1.3 Kiriklar: 1.2
41°C: 1.4 Sepsis: 1.3
Peritonit: 1.4

Multipl Travma, Rehabilitasyon: 1.5
Multipl Travma + Sepsis: 1.6
Yanik %30 - %50: 1.7

Yanik %50 - %70: 1.8

Yanik %70 - %90: 2.0

Gercek Enerji Tiiketimi [GET)=BMH x AF x IF x HF

Kaynak: (Ustiin ve Aydin 2016)
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2.2.3. Malniitrisyon

Bir¢ok farkli anlama gelen malniitrisyon, genel anlamda besin eksikligidir. Daha
ayrintili anlami ise “insan fizyolojisinde kalori iireten veya yardimci olan besin,
element ve minerallerin azalmast ya da artmastyla viicutta ¢esitli etkilere sebep olan
beslenme durumudur” (Stratton, Gren and Elia 2003, Aglamis 2017, Karahan ve
Cifci 2020). Yogun bakim hastalarinda malniitrisyon goriilmemesi igin gerekli
nilitrisyon  desteginin  siirdiirilmesi ve hastanin malniitrisyon agisindan
degerlendirilmesi olmazsa olmaz noktalardan biridir (Cekmen ve Dikmen 2014).
Malniitrisyon; farkli besin &gelerinin eksikligi viicutta farkli bulgularla kendini
gostermektedir. Buna gore malniitrisyon ii¢ baslikta ele alinabilir;

e Marasmus: Uzun siire a¢ kalindiginda ortaya ¢ikan bu durum “hastaliktan
erimig, bitmig” anlamina da gelmektedir. Beslenme igerigindeki proteinlerin
oraniyla, elde edilen enerjinin orani normal degerde olup beslenme tek basina
yetersiz kalmaktadir. Bunun sonucunda viicutta depolanan yaglar, proteinler ve
karbonhidratlar kullanilir ve bu viicutta ki kaslarin ve yag depolarinin azalmasina
sebep olur.

e Kwashiorkor: Protein aliminin olmasi gerekenden az alinmasi durumudur.
Viicut i¢in yeterli enerji vardir.

e Mikst Tip Malniitrisyon (Protein-Enerji Malniitrisyonu): Malniitrisyon tipleri
arasinda siklikla goriiliir, immiin sisteminin zayiflamasinda rolii vardir (Lochs et al

2006, Altas ve Kuloglu 2011, Aglamis 2017).

2.2.4. Niitrisyon Durumunun Degerlendirilmesi
Niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde amag, hastanin ihtiyacit olan tedavi
yaklasiminda bulunmak ve hasta malniitrisyonda ise beslenme bozuklugunun tipini
ve derecesini belirlemektir. Ancak YB hastalarinda malniitrisyonunun
belirlenmesine 6zgii bir test bulunmamaktadir. Bu nedenle hastalarin malniitrisyon
durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan yontemler farklidir. Bu yontemler:
1. Klinik degerlendirme

a) Fizik muayene

b) Antrometrik 6l¢iimler

2. Fiziksel islevsellik testleri
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3. Laboratuvar parametreler
a) Temel laboratuvar testler

b) Azot dengesi

c) Protein-enerji dengesi gostergeleri

d) Biyoelektrik empedans spektroskopi

e) Enerji gereksiniminin hesaplanmasi

4. Komplikasyonlarin izlemi
a) Ilag etkilesimleri

b) “Refeeding” sendromu

c) Enteral beslenmeye 6zel komplikasyonlar

d) Parenteral beslenmeye 6zel komplikasyonlar (ESPEN 2019, Cekmen ve

Dikmen 2014).

Yukarida verilen parametreler disinda beslenme yetersizligini saptamak amaciyla
“Amerikan Niitrisyon ve Diyetetik Akademisi”, “Amerikan Parenteral ve Enteral
Niitrisyon Dernegi” (ASPEN) ve Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN)’ gibi dernekler tarafindan bir¢ok tarama yontemi gelistirilmistir. Bu
yontemlerden bazilar1 Sekil 3, Sekil 4 ve Sekil 5’te gosterilmistir (Cekmen ve

Dikmen 2014).

Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002)

[Hasta adi-soyad: [ Bay: [ Kilo: [ *BKi:
Tablo 1: Baglangic Taramasi
1. BKi <205 O Evet O  Hayir
2. Son 3 ayda zayiflama O Evet O  Hayir
3. Son 1 haftada besin aliminmda azalma O Evet O  Hayrr
4. Hastalif siddetli mi O Evet O  Hayir

» Herhangi bir sorunun yanit: evet ise son taramaya geciniz.
» Tiim sorulann yaniti hayir ise hastay yatis siiresince haftada bir yeniden tarayiniz.

Tablo 2: Son Tarama

NUTRISYON SKORU

HASTALIK SIDDETi SKORU

3 ayda % 5 zayiflama veya son 1 hafta
besin alimi % 50-75 ise

Kalga kirig, kronik hastaliklarin akut
1 | alevlenmesi, vb

1

2 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta
besin alimi % 25-60

Major abdominal cerrahi, siddetli
2 | pndméni, hematolojik malignite

2

1 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta
besin alimi % 0-25

Kafa travmasi, yogun bakimda
3 | Apache skoru > 10 tzeri hastalar

3

[NOTRISYON SKORU [

[+ [HASTALIK SIDDETi SKORU |

[Toplam Skor=__|

Hasta 270 yas ise toplam skora 1 puan eklenir | Yasa Uyarlanmis Toplam Skor=

¥ Skor <3: Hasta haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani
varsa yine bir niitrisyon plani geligtiriimelidir

» Skor 23: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plam
baslatilir

| Tarih: | Degerlendiren: | imza:

Sekil 3: Niitrisyonel Risk Taramas1 (NRS 2002)

Kaynak: (Kondrup, Allison, Elia, Vellas and Plauth 2002;22, Nestl¢ Health Science 2022)
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Niitrisyon Durumunun Subjektif Global Degerlendirmesi

A.OYKD
1.Kilo Degisimi [ YOK
. + Gecen 6 ayda toplam kg kayb
Dvarise | | con2 haftada degisim O Artis {1 Degisim Yok 0 Aralma
2.Normale Gore Besin Aliminda Degisim [ YOK
O Sub-optimal kat diyet O Tam sivi diyet
OVarise | O Hipokalorik diyet [ Starvasyon
* Slresi...... hafta TPt
3, (2 haftadir siiren) 0 YOK
O Var ise [ Bulanti [ Kusma [ Diyare [ Anoreksi
4. [ Sorun YOK
. O Sub-optimal calisma O Ayakta [ Yatakta
O var ise R
* Siiresi hafta Tip
5. Nitrisyonel Etkisi [] YOK
O varise * Primer tani -
+ Nitrisyonel Gereksinim Ihtiyaci O Yok [ Dikgiik O Orta O Agir
B.Fizik e (Herbiri igin belirtin. Hafif:1, Orta:2, Afir:3)

# Cilt alu yag dokusu kaybi (triseps, gBgls)
* Kas Kaybi (kuadriseps, deltoid)
« Ayak bilegi ademi.
.
.

Sakral ddem
Asit.

C. Global D me
O A.Malniitrisyon Yok | [ B.Hafif Derecede | [ C.Orta Derecede O D.A@ir Malnitrisyon
Malnitrisyon Malnitrisyon

Sekil 4: Niitrisyon Durumunun Subjektif Global Degerlendirmesi (SGD)
Kaynak: (Detsky , Mclaughlin, Baker and Johnston 1987;11, Nestlé Health Science 2022)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

s ] sopee | ]
Cinaiyet| ]ves: [ ] Agu, kg | ] sey. em: [ | vormn:[ |

Agadidaki sorulan kululara uygun rakamban yazarak yanilayn. Tarama pusni icin rakarlan toplayn.

Tarama

A Son il ayda sindirim cignems veya yutma bal olarak besin alimnda

0 = besin alminds giddeS digls
1= besin alminda cta derece disog
2 = besin aliminga dists yok O

Son iig ay Igindeki kilo kaybi durumy
0= 3 kydan fazia kio kaybe

1 = biliiyar

2= 13 kg arasind kil kayby

3 = kil kaybi yok O
© Harchotilik

0= yalak veya sandshyeye Baiml

1= yalakian, sandayeden kalkatilyer 3ma vden digarya Granyar

2 = eyden digan giabiliyer O

D Son i ayda psikelejik stres veya akut hastalik gikaysti oldu mu?
0= evet 2 = hayir m}

m

Néropsikolojik problemier
0 = cid burama veya depresyan

1 = hafif dizeyde bunama

2 = higir paikeigjii problem yok (m]
F1 Viicut Kite Indekei (VKI) (Vilcut agerligi-kg)i{Boy'un metre)® (W]

0= VKl 19'dan az (19 dahil degil)

1= VK 19k 21 aras: (21 dahil dag)

2= VK121 'le 23 arasi (23 dahil degl)

3= VK123 ve zeri ]

EGER VK| DEGER| YOKSA F1 SORUSL YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.

F2 Baldw Gevresi (BG) em

0 =B Iden az
3 =BG 31 veya daha fazia D

Tarama puani (m]m]

(En fazla 14 puan)

12-14 puan: D Mormal niitrisyonel durum

8-11 puan: [0 Mainitrisyon riski atinda

0-7 puan: [] Manitisyoni

Sekil 5: Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) Testi-Kisa Versiyon
Kaynak: (Vellas et al 2006, Nestlé Health Science 2022)
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2.2.5. Yogun Bakim Hastalarinda Niitrisyon Destegi

Niitrisyonun nasil degerlendirildiginden ve degerlendirme kullanilan araglardan
yukarida kisaca bahsedildi. Niitrisyon destegine karar vermeden 6nce bu girisim i¢in
hastanin hemodinamik durumunun stabil olup olmadigi degerlendirilmelidir. Ciinkii
hemodinamigi uygun olmayan hastalara niitrisyon destegi 6nerilmemektedir (Tamer
2018, Giirlek Kisacik, Cosgun ve Tastekin 2019). Bu baglamda, niitrisyon desteginin
hedefleri Ozetle; onceden var olan beslenme bozukluklarinin giderilmesi, mevcut
kayiplarin daha kotiiye gitmesinin engellenmesi, katabolik etkilerin minimum
seviyede tutulmasi, morbiditelerin en aza indirilmesi, komplikasyonlarin sikliginin
azaltilmasi, mortalite oranin disiiriilmesidir (Waitzberg and Correia 2003,
Kreymann, Adolph and Mueller 2009). Bu hedeflere ulagsmak igin her hasta kendi
icinde degerlendirilmeli ve kisiye 6zel enerji ve protein hedefleri belirlenmelidir.
Hasta oral beslenme i¢in uygun ise beslenmeli degil ise besinler enteral tiip yoluyla
(nazogastrik, orogastrik vb.) ya da parenteral yol (santral/periferal) ile saglanmalidir
(Tablo 2) (Tamer 2018, Giirlek Kisacik, Cosgun ve Tastekin 2019).

Tablo 2: Niitrisyon Yollar1

Niitrisyon
Yollari
1
[ 1 |
Enteral Parenteral
Oral Beslenme Beslenme Beslenme
1 1
[ = 1 = | - Santral
. astrostomi Jejunostomi Parenteral
Tiple E 1
uspe;eﬁﬁféa Enteral Enteral Beslenme
Beslenme Beslenme
—
) Periferik
Nazogastrik Operatif Perkiitan endoskopik Paranteral
|\ gastrostomi gastrostomi (PEG) Beslenme
Nazoduodenal F— Nazojejunal

Kaynak: (Cekmen ve Dikmen 2014)

2.2.5.1 Oral Beslenme
“Ozel medikal amag¢h gidalar” olarak tanimlanan oral niitrisyon suplemanlarmin
(ONS) oral yoldan normal gidalarin yerine ge¢cmeden verilmesine oral niitrisyon

destegi denir. Oral niitrisyon suplemanlari sivi, yar1 kat1 veya toz formda, makro ve
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mikro niitrientleri igeren enerji saglamak ic¢in gelistirilmis, besin igerigi yogun
soliisyonlardir. Sekil 6’de baslica niitrisyon suplemanlar1 goriilmektedir (Karaca

Sivrikaya ve Eryilmaz 2018, Yiiriit Caloglu ve Dedeli 2020).

Oral nutrisyonel suplemanlarin, hastanin tedavi siirecinde kilosunu korumasi veya
kilo alimin1 saglamasi, hastane yatis giiniiniin azalmasi, komplikasyon goriilme
sikliginin azalmasi, hastalik durumunun daha kolay iyilesmesi ve mortalitede
azalmasi yoniinde etkileri mevcuttur (Yirit Caloglu ve Dedeli 2020, Topguoglu,
Arsava ve Saka Esen 2021).

[is Kalori  Protein % Lipid % CHO % Osm* Lif % Enerji Protein gr
Genel
Fortimel Drink 500 1 16 35 i) 385 0 500 0
Fortimel Energy 200 1,5 16 al 49 455 0 300 12
Fortimel Energy multifibre 200 1,54 16 34 17 153 29 308 12
Fortimel Compact protein 125 24 24 35 41 570 0 300 18
Fortimel Compact fibre 125 24 16 35 i2 700 6 300 12
Ensure Compact 125 24 17 al 48 676 0 300 13
Ensure Plus 220 1.5 16,7 95 33,8 509 0 330 14
Enstire 2eal 200 2 16,8 40,1 421 527 1 400 17
Ensure Plus fiber 200 1,55 16,1 286 521 552 32 310 12
Fresubin Original drink 200 1 15 30 55 330 0 200 8
Fresubin Energy drink 200 1.3 15 Ex] 50 355405 0 300 1
Fresubin Energy fibre 200 15 15 35 473 300440 27 300 11
Fresubin 2 keal fbre 200 2 i) 35 i34 505560 26 100 20
Fresubin 2 kcal 200 2 20 35 45 495040 0 400 20
Resource 20 200 2 18 39 i3 790 0 100 18
Resouree 2.0 fibre 200 2 18 39 40,5 520 25 400 13
Resource Protein 200 1,25 30 5 i5 300 0 250 19
Resource Energy 200 15 15 30 35 445 0 300 11
Ozel
Supportan drink 200 15 n 40 3 385435 2 300 20
Nutrivigor 220 L5 243 24,8 4,8 557 L7 330 20
Cubitan 200 1,28 31 25 4 625 0 256 20
Oxepa 500 L5 16,5 35,6 79 384 ] 750 3l
Prosure 240 127 209 181 57,7 474 33 3048 16
Fresubin hepa 200 1.3 12 33 53,3 360 13 260 8
Nepro 00 18 14 43,2 428 456 156 360 13
Vital 200 1.5 18 33 33 630 ] 300 14
Impact RTD 200 1,44 A 24 53 680 2 288 15
Glucerna SR 230 0,59 2 3 5] 610 76 2047 1
Diasip 00 1M 19 3 45 365 3 208 10
Diben 200 1.5 0 i2 k] 350 3 300 15
Resource diabet 200 1,06 1 40 k0 250 4 212 13

Sekil 6: Baslica Niitrisyon Suplemanlari
Kaynak: (Yiiriit Caloglu ve Dedeli 2020)

2.2.5.2. Enteral Beslenme
Enteral tiiple beslenme, agiz ya da burun boslugundan bagirsak yoluna bir tiip ya da

sindirim sistemine agilan bir stoma yoluyla yapilan niitrisyon tedavisidir. Enteral
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triinler “6zel medikal amach gidalar” olarak adlandirilir. Enteral beslenmenin
metotlari, endikasyonlari, kontrendikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 bilinmeli, tedavi
ve bakim siirecinde olumsuz durumlar Onceden fark edilerek Onlenebilmelidir

(Karaca Sivrikaya ve Eryilmaz 2018).

Enteral Beslenme Metotlar:

Enteral beslenme i¢in dort ayr1 metot uygulanmaktadir. Bunlar;

1. Siirekli Besleme: 16-24 saat boyunca beslenme soliisyonunun stirekli olarak
inflizyon pompasi araciligiyla verilmesidir.

2. Dongilisel Besleme: Beslenme giin iginde veya gece boyunca belirli saatlerde
uygulanir, siirekli beslenmeye ek olarak gelistirilmistir.

3. Aralikli Besleme: Giinliik alinmasi gereken beslenme iirliniiniin esit parcalara
boliinerek dongiisel verilmesidir.

4. Bolus Besleme: Aralikli enteral beslenmeye ek olarak gelistirilmis bir yontemdir.
Beslenme 5-10 dakika iginde enjektor ile tiipe liriiniin verilmesidir (Nguyen 2017,
Celebi ve Yilmaz 2019).

Enteral Beslenme Endikasyonlart

Ug giin i¢inde normal yolla niitrisyona baslamas1 beklenmeyen tiim hastalarda enteral
beslenme uygulanmalidir. Buna ek olarak asagida belirtilen altt durumda da enteral
beslenme endikasyonudur; (Dikmen 2012, Cekmen ve Dikmen, 2014, Singer et al
2019).

1.Norolojik ya da psikiyatrik hastaliklar (kafa travmalari, koma, anoreksiya nervoza,
agir depresyon, miiskiiler distrofi),

2. Ozofagusa ait hastaliklar (6zofagus neoplazm, o6zofagusta striktiir veya
yaralanma),

3. Gastrointestinal Sisteme (GIS) ait hastaliklar (Gastrointestinal fistiiller, kisa
bagirsak sendromu, kronik pankreatitler vb.),

4. Organ yetmezlikleri,

5. Preoperatif hazirlik,

6. Postoperatif beslenme (Dikmen 2012, Cekmen ve Dikmen, 2014, Singer et al
2019).
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Enteral Beslenme Kontrendikasyonlari

1. Siddetli yaniklar ve multipl travma gibi nedenlerle bagirsagin sindirimde aktif rol
alamayacagi durumlar,

2. Tam bagirsak tikanikli§i (mekanik bagirsak obstriiksiyonu, paralitik ileus),
gastrointestinal sistemde yiiksek debili fistiil,

3. Siddetli enfeksiyon veya postoperatif donemde bazi komplikasyonlara bagli
intestinal fonksiyon kayb1 (gastrointestinal staz, peritonit),

4. Etik agidan degerlendirilmesi gereken olgular, 6rnegin terminal donemdeki
hastalar,

5. Emilim bozukluklari, intestinal iskemi, siddetli sok, batinda hassasiyet, tedaviye
direncli kusma, ciddi diyare, {ist gastrointestinal kanama, gibi durumlar enteral

beslenme i¢in kontrendikedir (Celebi ve Yilmaz 2019).

Enteral Beslenme Komplikasyonlari

Enteral beslenmenin komplikasyonlari ii¢ baslik altinda incelenebilir, bunlar;
1.Gastrointestinal sisteme ait komplikasyonlar; diyare, konstipasyon, bulanti-kusma-
regiirjitasyon, abdominal agri, batinda hassasiyet ve intestinal sistemde yalanci
obstriiksiyon,

2. Kullanilan {iriiniin igerigine bagli metabolik komplikasyonlar; hipoglisemi,
hiperglisemi, dehidratasyon, sivi yiiklenmesi, elektrolit bozukluklari, vitamin
eksikligi ve agir1 beslenmeye bagli hiperkarbi,

3. Enteral beslenme yoluna bagl mekanik komplikasyonlar; malpozisyon, intestinal
kanal perforasyonlari, otitis media, aspirasyon, akciger enfeksiyonu, tiipiin yer
degistirmesi ve hemorajidir (Ozyurt, Erkal, Y1ldirim ve Arikan 2000, Bigak Ayik ve
Eng 2019).

2.2.5.3. Paranteral Beslenme

Parenteral Beslenme tedavisi amino asit, glukoz, lipid, elektrolit, vitamin ve eser
elementler gibi besin dgelerinin intravendz yolla verildigi bir niitrisyon tedavisidir.
Parenteral beslenmenin metotlari, endikasyonlari, kontrendikasyonlar1 ve
komplikasyonlarinin saglik profesyonelleri tarafindan iyi bilinmesinin 6nemi

biiyiiktiir. Ancak bu durumda tedavi ve bakim siirecinde yasanabilecek
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olumsuzluklar 6nceden fark edilebilir ve dnlenebilir (Karaca Sivrikaya ve Eryilmaz
2018).

Paranteral Beslenme Metotlar:

Paranteral beslenme iki sekilde uygulanabilir:

1. Periferik parenteral beslenme; bu yontem genellikle, beslenme durumu iyi olup
kisa stireli beslenme destegi gereken ve yliksek kalori gerekmeyen (900 mOsm/L>)
hastalarda segilecek metottur. Alt ekstremite venleri kompikasyonlara daha agik
oldugu icin tercih edilmez. Baslica kullanilan periferik paranteral iiriinler Sekil 8’de
goriilmektedir (Tamer 2018).

2. Santral parenteral beslenme; Parenteral beslenme uzun zaman devam edecek ve
hastaya verilecek olan paranteral beslenme ¢ozeltisinde aminoasit, dextroz
sollisyonu ve ¢ozeltinin osmolaritesi fazla ise santral ven kullanilir. Sekil 9’da baslica
kullanilan santral paranteral iirlinlere 6rnekler verilmistir. Santral yollarin kullanim
sirast enfeksiyon ve komplikasyonlar agisindan 6nemli olup, ilk sirada subklavian
ven tercih edilmeli, daha sonra juguler ven en son ise femoral ven tercih edilmelidir
(Cekmen ve Dikmen 2014, Tamer 2018).

URUN FIRMA Keal Ozel icerik | mOsmol/L UYggLiﬁHA
KABIVEN PERIPHERAL
IV INFUZYOM ICIN FRESENIUS Soya 750

EMULSIYON 1440 ml
KABIVEN PERIPHERAL
LV. INFUZYOM ICIN FRESENIUS Soya 750
EMULSIYON 1920 ml
KABIVEN PERIPHERAL
LV. INFUZYON ICIN FRESENIUS Soya 750
EMULSIYON 2400 ml
OLICLINOMEL M4-550E
1500 ML INF.TORBA

OLICLINOMEL MN4-550E

ECZACIBASI Zeytinyad 750

2000ML INF.TORBA | ECZACIBAS! Zeytinya 750
NUTRIFLEX LIFID PERI

1250 ML INF.TORBA | D-BRAUN LCT/MCT 840
NUTRIFLEXLIPIDPERI | g oo o LCT/MOT 840

1875 ML INF.TORBA

Sekil 7: Baslica Kullanilan Periferik Paranteral Uriinler
Kaynak: (Gokmen ve Yilmaz 2016)
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UYGULAMA

UORUN FiIRMA Kcal Ozel icerik | mMOsmol/L cEMWL

KABIVENM LV. INFUZYON
ICIN EMULSIYON 1026 il

KABIVEN V. INFUZYOMN
ICIN EMULSIYOM 1540 mi
KABIVEN LV, INFUZYOM
ICIN EMULSIYOM 2053 mil

KABIVEN LV. INFUZYON
ICEN EMULSIYOM 2566 il

OLICLINOMEL NT-1000E

FRESEMNIUS Soya 1060

FRESEMIUS Soya 1060

FRESENIUS Soya 1060

FRESENIUS Soya 1060

1000 ML INF.TORBA ECZACIBASI Zeytimyad 1450
OLICLINOMEL NT-1000E . _

1500 ML INE.TORBA ECZACIBASI Zeytinyad 1450
OLICLINOMEL N7-1000E ECZACIBASI Zeytinyad: 1450

2000 ML INF.TORBA
NUTRIFLEX LIFID PLUS
INFUZYOMNLUK B.BRAUN LCT/MCT 1215
EMULSIYON 1250 ml
NUTRIFLEX LIFID PLUS
INFUZYOMLUK B.BRAUN LCT/MCT 1215
EMULSIYON 1875 ml
NUTRIFLEX LIFID
SPECIAL INFUZYONLUK | B.BRAUN LCT/MCT 1545
EMULSIYON 1250 ml
NUTRIFLEX LIPID
SPECIAL INFUZYONLUK | B.BRAUN LCT/MCT 1545
EMULSIYOM 1875 ml

Sekil 8: Baslica Kullanilan Santral Paranteral Uriinler
Kaynak: (Gokmen ve Yilmaz 2016)

Parenteral Beslenme Endikasyonlar:

1. Saglikli ve fonksiyonel gastrointestinal sistemin olmayist,

2. Pankreatit,

3. Enterik fistiil,

4. Siddetli malniitrisyon ya da katabolik durum,

5. Hemodinamik dengesizlik buna bagli gastrointestinal sistem toleransinin
kotiilesmesi,

6. Peritonit, slipheli ya da tanimlanmis kontrol edilemeyen bagirsak igerigi ya da
herhangi bir lenfatik sizint1 olmasi,

7. Intestinal obstriiksiyon, psddoobstriiksiyon ve dismotilite,

8. Kontrol edilemeyen kusma, diyare ya da yliksek debili ostomi,

9. Iskemik bagirsak hastalig1,

10. Alt-iist gastrointestinal kanama,

11. Perioperatif iist gastrointestinal kanser,

12. Kemik iligi nakliyle birlikte siddetli bulanti, kusma veya mukozit,

13. Tek basina enteral beslenmenin yetersiz kalmasidir (Cekmen ve Dikmen 2014).

Parenteral Beslenme Kontrendikasyonlart

1. Enteral beslenmenin tek basina yeterli olmast,
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2. Karaciger yetmezligidir (Demirel ve Bahgecioglu 2010).

Parenteral Beslenme Komplikasyonlari

Paranteral beslenmenin komplikasyonlar1 {i¢ baglik altinda incelenebilir, bunlar;
1.Kateter Yerlestirme Komplikasyonlari; arter yaralanmasi, pndmotoraks,
hemotoraks, katetere bagli emboli, hava embolisi, venéz tromboz, yanls kateter
kaniiliizasyonu, Kardiyak aritmi, mediastinal hava veya hematom, kardiyak
perforasyon ve brakiyal pleksus hasari,

2. Kateterle Ilgili Komplikasyonlar; subklavian ven, juguler ven ya da superior vena
cava trombozu, kateter ucu enfeksiyonu, septik flebit ve kateter iliskili kan akimi
enfeksiyonu,

3. Metabolik Komplikasyonlar; hiperglisemi veya hipoglisemi, ketoasidoz, elektrolit
dengesizligi, hipertrigliseridemi, hiperkloremik metabolik asidoz, refeeding
disfonksiyonu, karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklari, sivi yiiklenmesi,

koagtilopati ve enfeksiyondur (Mete ve Emeksiz 2017, Celebi ve Yilmaz 2019).

2.3. BASINC YARALANMASI

Basing yaralanmasi i¢in yapilan birgok tanim vardir ve bu tanimlar genellikle
etiyolojik faktdrlerden yola ¢ikarak yapilir. Benimsenen ve yaygin olarak kullanilan
tamim; Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (NPUAP) ve Avrupa Basing Ulseri
Danisma Paneli (EPUAP) tarafindan yapilan tanimdir. EPUAP, basing yarasini “fek
basina, basing veya makaslama ile basincin birlikte sebep oldugu, genelde kemik
cthkintilar iizerinde ortaya ¢ikan lokalize deri ve/veya deri alti doku hasari” olarak
betimlemistir (Unver, Yildirim, Akyolcu ve Kanan 2014, Yasar 2019).

Bunun diginda da basing yaralari i¢in bir¢ok tanim mevcuttur baska bir tanim Yiicel
tarafindan yapilmistir; basing yaralanmasi i¢in “dokularin uzun siireli basing altinda
kalmasina bagl olarak gelisen ve daha ¢ok bedenin kemik ¢ikintilarinin iizerinde
gozlenen iskemik doku kaybi1” demistir (Yiicel 2008, Unver, Yildirim, Akyolcu ve
Kanan, 2014).
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2.3.1 Basin¢ Yaralanmasinin Evrelendirilmesi

Basing yaralar1 genellikle derinin anatomik yapisina gore olusan dort evreye ek
(beyazlamayan eritem, dermisin etkilendigi kismi kalinlikta cilt kaybi, tam kalinlikta
deri kaybi, tam deri ve doku kaybi) evrelendirilemeyen doku kaybi ve derin doku
basing hasar1 olarak siniflandirilmaktadir (Kiraner, Terzi, Uzun Ekici ve Tunal1 2016,
Tanrikulu ve Dikmen 2017) Deri epidermis, dermis ve hipodermisten olugmaktadir.
Sekil 9°da normal deri anatomisi gosterilmistir (Kiraner, Terzi, Uzun Ekici ve Tunali
2016).

Sekil 9: Saglikli Deri Anatomisi
Kaynak: [National Pressure injury Advisory Panel, NPUAP (Erisim tarihi: 12 Haziran 2022)]

Evre 1: Beyazlamayan Eritem

Derinin biitiinliigli korunan, basincin ortadan kalkmasiyla kizarikligi solmayan
yaralanmalardir. Agri, sertlik veya 1s1 degisiklikleri olabilir. ileri derece basing
yaralanmalarin1 gosteren bordo ya da mor renk degisikligi bu evrede
gozlenmemelidir (Tanrikulu ve Dikmen 2017, Kiraner, Terzi, Uzun Ekici ve Tunali
2016, Cebeci 2018, Karaca Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

Sekil 10: Evre 1: Beyazlamayan Eritem
Kaynak: [NPUAP (Erigim tarihi: 12 Haziran 2022)]

Evre 2: Dermisin Etkilendigi Kismi Kalinlikta Cilt Kayb
Dermiste kismi doku kaybi vardir. Yaralanan bdlge pembe veya kirmizi renkte

olabilir, yara agik olmak zorunda degildir. Saglam veya kabarmis serum dolu
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kabarciklar halinde de bulunabilir. Yara yatagi canlidir, 61t doku, yag tabakasi veya
daha derin dokular goriilmez. Bu yaralanmalar genellikle olumsuz dis etkenlerden
kaynaklanir ve siklikla topuklarda ve pelvis lizerinde goriiliir (Tanrikulu ve Dikmen
2017, Kiaraner, Terzi, Uzun EKici ve Tunali1 2016, Cebeci 2018, Karaca Sivrikaya ve
Sarikaya 2020).

II. Evre

Sekil 11: Evre 2: Dermisin Etkilendigi Kismi Kalinlikta Cilt Kaybi
Kaynak: [NPUAP (Erisim tarihi: 12 Haziran 2022)]

Evre 3: Tam Kalinlikta Deri Kaybi

Epidermisten baslayip, yag dokusunu da ic¢ine alan tam kalinlikta cilt kaybinin
goriildiigli basing yaralanmasidir. Genellikle graniilasyon dokusu ve yuvarlanmig
yara kenarlar1 goriinebilir, buna ek olarak yarada cepler veya tiineller olusmus
olabilir. Fasya, kas, tendon, ligament, kikirdak doku veya kemik agikta degildir.
Yaranin iistiinii 6rten kabuk ya da skar doku varsa bu yaralara evrelendirilemeyen
basing yaralanmalar1 denir (Tanrikulu ve Dikmen 2017, Kiraner, Terzi, Uzun Ekici
ve Tunal1 2016, Cebeci 2018, Karaca Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

IIl. Evre

Sekil 12: Evre 3: Tam Kalinlikta Deri Kayb1
Kaynak: [NPUAP (Erigim tarihi: 12 Haziran 2022)]
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Evre 4: Tam Deri ve Doku Kaybu:

Tam deri ve doku kaybinin bulundugu basing yaralanmasidir. Bu yaralarda fasya,
kas, tendon, bag doku, kikirdak doku veya kemik goziikebilir. Siklikla cepler ve
tiineller olusmustur. Yaranin iistlinii 6rten kabuk ya da skar doku varsa bu yaralara
evrelendirilemeyen basing yaralanmalari denir (Tanrikulu ve Dikmen 2017, Kiraner,
Terzi, Uzun EKici ve Tunal1 2016, Cebeci 2018, Karaca Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

IV. Evre

Sekil 13: Evre 4: Tam Deri ve Doku Kayb1
Kaynak: [NPUAP (Erigim tarihi: 12 Haziran 2022)]

Evrelendirilemeyen Doku Kaybi

Yaralanmanin derecesinin bilinmedigi basing yaralanmasidir. Kabuk veya skar
dokunun 6rttiigii basing yaralanmalaridir. Yaranin istii 6rtiildiigli i¢in doku hasarinin
boyutunun belirlenemedigi tam kalinlikta deri ve doku kaybinin bulundugu tahmin
edilmektedir. Yaralanan bolge yumusatilmamali veya kazinmamalidir (Tanrikulu ve
Dikmen 2017, Kiraner, Terzi, Uzun Ekici ve Tunal1 2016, Cebeci 2018, Karaca
Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

Evrelendirilemeyen Evre

Sekil 14: Evrelendirilemeyen Doku Kaybi1
Kaynak: [NPUAP (Erisim tarihi: 12 Haziran 2022)]
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Derin Doku Basin¢ Hasari

Deri biitiinligli bozulmamistir. Deride basincin ortadan kalmasiyla beyazlamayan
kalic1 koyu kirmizi, bordo veya mor renk degisiklikleri goriiliir. Buna ek olarak
epidermal tabakada ici kanla dolu kabarciklarda goriilebilir. Bu yaralanmalarda ya
da hizla ilerleyip derinlesebildigi gibi doku kaybi olmadan da iyilesebilir. Agr1, 1s1
degisimi mevcuttur (Tanrikulu ve Dikmen 2017, Kiraner, Terzi, Uzun Ekici ve
Tunal1 2016, Cebeci 2018, Karaca Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

Siipheli Derin Doku
Hasar:

Sekil 15: Derin Doku Basing Hasar1
Kaynak: [NPUAP (Erisim tarihi: 12 Haziran 2022)]

2.3.1.1. Ek Basin¢ Yaralanmalari

Tibbi Cihazla Ilgili Basin¢ Yaralanmasi

Teshis veya tedavi amagh tasarlanmis ve uygulanan cihazlarin kullanimindan
kaynaklanmaktadir. Yaralanma evreleme sistemi kullanilarak evrelendirilebilir
(Tanrikulu ve Dikmen 2017, Kiraner, Terzi, Uzun Ekici ve Tunali 2016, Cebeci
2018, Karaca Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

Mukozal Membran Basin¢ Yaralanmasi
Yaralanma yerinde tibbi bir cihaz gegmisi olan mukoza zarlarinda bulunur. Dokunun
anatomisinden dolay1 evrelendirilemez (Tanrikulu ve Dikmen 2017, Kiraner, Terzi,

Uzun EKici ve Tunal1 2016, Cebeci 2018, Karaca Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

2.3.2. Basin¢ Yaralanmalariin Fizyopatolojisi
Saglikl1 hiicrelerin ve yumusak dokularin basing altinda kalarak sikismasi buna bagh
kan akiminin belirgin sekilde azalmas1 veya kesilmesi perfiizyonun bozulmasina yani

iskemiye neden olur. Olusan bu basing engellenmezse iskemiye bagli nekroz ve
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tilserasyon gelisir. Uzun siireli basing sonucu oksijenden yoksun kalan dokularda,
kan ve lenf dolagim1 bozulur. Dolasimin bozuldugu dokularda beslenme yetersizligi
ve atik iirlin birikimi olusur ve bunun sonucunda doku iskemisi ve asidoz meydana
gelir. Basing altinda kalan bolgede trombosit ve polimorfoniikleer 16kositler birikir,
kapiller gecirgenlik artar buna baglh dokularda lokal 6dem ve inflamasyon gelisir
boylelikle perfiizyon iyice bozulur ve bu siiregler sonrasi hiicre zedelenmesi yani

doku nekrozu olusur (Ozcan, Erdal ve Yonden 2015, Cebeci 2018, Yasar 2019).

Iskemiye neden olan basing faktdrii kisa siirede ortadan kaldirldiginda iskemik
degisikler (Reaktif Hiperemi) diizelir ve yaralanma goziikmez. Basing faktorii uzun
siire boyunca basing uyguladiginda geri doniisiimii olmayan iskemik degisikliklere
sebep olur ve nekroz gelisir (reperfiizyon hasar1). Ilerleyen zamanlarda nekrotik saha
sinir1 belirginleserek, doku ayrilmasina ve yara olusumuna neden olmaktadir (Ozcan,

Erdal ve Yonden 2015, Cebeci 2018, Yasar 2019).

2.3.3 Basin¢ Yaralanmasi Risk Faktorleri

Basing yaralanmasinda rol oynayan faktorlerinin en 6nemlisi devamli basingtir.
Basmcin niteligi, dokunun basinca toleransi yara gelisiminde onemlidir. Risk
faktorleri dis kaynakli (ekstrensek) nedenler ve hastaya ait nedenler (intrensek)
olarak gruplandirilabilir. Ekstrensek nedenler; basing, siirtlinme, makaslanma
kuvveti ve nem iken, intrensek nedenler; fiziksel aktivite ve hareket durumunun
sinirlt olmasi, uzun siireli hareketsizlik gerektiren hastaliklar veya operasyonlar, yas,
hipotansiyon, doku oksijenlenmesini etkileyen hastaliklar, anestezik-sedatif-
analjezik ve kas gevsetici ilaclarin uzun siireli kullanim1, metabolizmanin degismesi,
uzun siireli mekanik ventilasyon uygulamasi, sigara kullanimi, diisiik hemoglobin
seviyesi, cilt sicakligi, diisiik albiimin diizeyi ve kullanilan ilaglar gibi birgok nedeni

icerisinde barindirmaktadir (Collier and Moore 2006, Tanrikulu ve Dikmen 2017).

2.3.4. Basin¢ Yaralanmasi Risk Tanilamasi ve Olcekler
Risk tanilamasi basin¢ yaralanmasinin Onlenmesinde en 6nemli adimdir. Risk
tanilama yaparken hastanin hareket durumu, cilt yapisi, hastalik Gykiisii, ilag

kullanimi, basing bolgelerinde eritem veya agrinin olup olmadigi, gegmis zamanlarda
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yara olusumunun varlig1 gibi etkenler en kisa siire igerisinde degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme, diizenli siklikta yapilmali ve hastanin var olan durumundaki
degisiklik durumunda ise yeniden degerlendirilmelidir. Degerlendirme i¢in ulusal ve
uluslararas1 gelistirilmis risk tanilama olgekleri kullanilmaktadir (Tezcan ve
Giilseven Karabacak 2021). Yogun bakim hastalarinda basing yaralanmasi risk
degerlendirmesinde siklikla kullanilan 6l¢ekler soyledir: Braden Risk Degerlendirme
Arac1, Norton Risk Degerlendirme Olgegi, Waterlow Risk Degerlendirme Olcegi,
Perioperatif Hastalar I¢in Munro Risk Degerlendirme Araci, Gosnell Risk
Degerlendirme Araci, Suriadi ve Sanada Basing Yaras1 Risk Degerlendirme Olgegi,
Buch Pediatrik Basing Yarasi Risk Tanilama Araci, Jackson/Cubbin Basing Alani
Risk Hesaplama Araci (Firat Kilig ve Sucudag 2017, Adibelli ve Korkmaz 2018).

2.3.5. Basin¢ Yaralanmalarinin Onlenmesi ve Hemsirenin Sorumluluklar:

Hemsirelik bakimi hastalarin iyilesmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Bu nedenle
yogun bakimda veya servislerde uzun siireli yatan hastalarda goriilen 6nemli
komplikasyonlardan biri olan basin¢ yaralarimin gelisiminin 6nlenmesinde
uygulanan hemsirelik bakimi ¢ok o6nemlidir. (Terzi ve Kaya 2011). Basing
yaralarinin tamamen engellenmesi miimkiin olmamasina karsilik, gerekli ve yeterli
bakim ile miimkiin oldugunca bu siire uzatilarak yaralanma geciktirilmektedir

(Tanrikulu ve Dikmen 2017).

Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (NPUAP), basing yaralarmin engellenmesinde
hemsirelerin belirli gorev ve sorumluluklar1 oldugunu 6ne siirmiistiir. Bunlar1 bes

baslik altinda ele almigtir (Karaca Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

1. Risk yonetimi: Risk yonetim i¢in dogru bir tanilama gereklidir. Hemsire hastay1
basing yaralanmasi konusunda bulunan 6lcekler ile dogru bir sekilde tanilamali ve
bu dogrultuda gerekli miidahaleleri yapmalidir (Tezcan ve Giilseven Karabacak
2021).

2. Deri bakimi: Deri bakimi basin¢ yaralanmasinin 6nemli bir kismini olusturur.

Hasta yatigin1 takiben tiim cilt kontrol edilmelidir. Cikintili ve basing yaralanmasi
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gelisebilecek bolgeler degerlendirilmelidir. Gaita ve iiriner inkontinans sonrasi cilt
temizlenmeli, cildin pH dengesi korunmali, pH dengeleyici iiriinler ile kuru ciltler

giinlitk nemlendirilmelidir (Orhan 2017).

3. Beslenme: Basing yaralarinin insidansimi ve siddetini etkileyen Onemli
faktorlerden biri beslenmedir. Basing yarasi olusumu agisindan riskli hastalarin
yatigini takiben beslenme durumlar1 degerlendirilmeli ve gerekli takip ve miidahale

yapilmalidir (Yesilyurt ve Yiiksel 2020).

4. Pozisyon verme/mobilizasyon: Basing yaralanmasi olabilecek hastalarda
pozisyon verme ve mobilizasyon ¢ok 6nemlidir. Hasta i¢in uygun yontem ve siklikta
pozisyon verilmeli ve destek yiizeyler dikkate alinmalidir. Basing altinda kalan
bolgelere dikkat edilmeli basincin uzun siireli olmasi engellenmelidir (Karaca

Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

5. Egitim: Saglik profesyonelleri, basing yarasi olusumu ac¢isindan riskli hastalar ve
hasta yakinlar1 basing yarasi risk faktdrleri ve yara olusumunu 6nleme konusunda
egitilmelidir. Bu egitimler basing yarasi etiyolojisi ve fizyolojisi, risk degerlendirme
Olcekleri ve kullanimi, cilt degerlendirmesi, pozisyon verme, destek ylizeylerin

se¢imi, beslenme gibi konular1 icermelidir (Tezcan ve Giilseven Karabacak 2021).

Sonug olarak; Ulkemiz gelismekte olan bir iilkeyken bilim teknoloji ve sanattaki
gelismeler bizi gelismis llkelere dogru ilerletmektedir. Bu gelismelere bagli olarak
gelismis tilkelerde ki gibi yasam siireside uzamaktadir. Buda ileri yas ve onun getirisi
olan hastaliklarda artisa neden olmaktadir. Giin gectikge iilkemizde yogun bakima
olan ihtiya¢ artmistir bu durumu karsilayabilmek adina iilkemizde yogun bakim
yatak kapasitesi stirekli artirmistir. Yogun bakimlarda hastaliklarin iyilestirilmesinin
yani sira hastalarin genel durumunun korunmasi da 6nemini korumustur. Genel
durumu korumada 6nemli bir girisim niitrisyondur. Niitrisyonun énemi giin gectikce
artmistir. Fakat bazen niitrisyon saglansa da hastalarda istenmeyen durumlar
goriilebilmektedir. Bunlardan birisi de basing yaralanmalaridir. Yogun bakimda

yeterli niitrisyon destegi basing yaralanmalari i¢in son derece elzemdir. Bunun
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Oonemini vurgulamak i¢in bu arastirma da yogun bakimda yatan hastalarin beslenme

durumlari ile basing yaralanmalari arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmaistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Yogun bakimda tedavi géren hastalarin beslenme durumlari ile basing yaralanmalar1
arasindaki iligskinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alisma tanimlayici ve iliski arayici

tiptedir.

3.1.1. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular
e Yogun bakim {initelerinde tedavi goren hastalarda hangi tip nutrisyonel
beslenme uygulanmaktadir?
e Yogun bakim hastalarinda niitrisyona bagli goriilen komplikasyonlar
nelerdir?
¢ Yogun bakim hastalarinda basing yarasi goriilme siklig1 nedir?

e Niitrisyon ile basing yarasi arasinda iliski var midir?
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE TARIiH

Calisma, resmi yazismalar ve gerekli izinler alindiktan sonra Kartal Dr. Liitfi Kirdar
Sehir Hastanesinde Anestezi ve Reanimasyon Klinigi 1-2-3-4-5-6-7’de Mart 2021-

Temmuz 2021 tarihleri arasinda yiiriitiildii.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI
Arastirmanin evrenini anestezi ve reanimasyon kliniklerinde tedavi almakta olan 150

hasta, 6rneklemini ise bu hastalardan kriterlere uyan ve ailesinin ¢alismay1 kabul

ettigi 101 hasta olusturdu.
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Orneklem kapsamina alinacak bireylerin dahil edilme kriterleri;

-20 yas ve lizeri olmasi,

-Hasta ve yakininin arastirmaya katilmay1 kabul etmesi,

-Hastalanin yogun bakim {initesine kabulde mevcut basing yarasi bulunmamasi.
Orneklem kapsamina alinacak bireylerin dahil edilmeme kriterleri;

-20 yas altinda olmasi,

-Hasta ve yakininin arastirmaya katilmay1 kabul etmemesi,

-Hastalanin yogun bakim {initesine kabulde mevcut basing yarasi bulunmasi.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada elde edilen veriler Yara Tanilama ve izlem Formu (Ek 5) ve Hasta Takip
ve Beslenme Durumu Izlem Formu (Ek 6) uygulanarak toplandi. Hastalarin giinliik
enerji ihtiyaclart ise KEPAN’nin (Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi)

sundugu Harris-Benedict (Ek 7) formiilii ile hesaplandi.

3.4.1. Yara Tamlama ve izlem Formu

Yara Ostomi Inkontinans Hemsireleri Dernegi tarafindan 11 Mart 2011 tarihinde
Ankara’da stoma ve yara bakim hemsirelerinin katilimi ile gergeklestirilen calistayda
gelistirilmistir. Formda hastaya ait genel bilgiler, sistemik tanilama, Yyara
degerlendirme formu, basing iilseri risk tanilama formu (BRADEN), basing {ilseri
bolgeleri ve basing iilseri evrelendirme formu yer almaktadir (Yara Ostomi

Inkontinans Hemsireleri Dernegi, 2022).

Basing tilseri risk tanilama formu; duyusal algilama, nem, aktivite, hareket, beslenme
ve doku biitiinligli olmak tizere 6 kategoriden olusur. 6-23 arasinda bir puan elde
edilir. Toplam puana gore 12 puan ve alt1 yiiksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan
diistik riskli (75 yas tstii kisilerde 15-18) olarak degerlendirilmektedir (Bin Rsheed
et al. 2021, Wenzel, Whitaker 2021, Yara Ostomi Inkontinans Hemsireleri Dernegi,
2022).
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3.4.2. Hasta Takip ve Beslenme Durumu izlem Formu

Bu form arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak olusturuldu (Besler, 10-13 Mart
2011, Bayir, Yildiz, & Erkuran, 2015, Aglamis, 2017, Bigak Ayik & Eng, 2019).
Form ile hastalarin beslenme durumu, diyetisyen tarafindan onerilen protein ve enerji
diizeyleri, SOFA [Sequential Organ Failure Assessment Score (Ardisik Organ
Yetmezligi Degerlendirme Skoru)], solunum destegi alma, sedasyon ve vazoaktif

ilag kullanim1 yoniinden hastalar degerlendirildi.

SOFA 1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan sepsis hastalarinda
organ yetersizligini degerlendirmek amaciyla kullanilmis ilerleyen zamanlarda
sepsis olmayan hastalarda da kullanilmaya baslanilmistir. Solunum sistemi, kardiyo-
vaskiiler sistem, Dbilirubin diizeyinin skorlandigi karaciger, plateletlerin
degerlendirildigi koagiilasyon, Glasgow Koma Skoru, kreatin ve idrar ¢iktisinin
degerlendirildigi bosaltim sistemi olmak {izere toplam alt1 organ sistemi 0-4 arasinda
puanlanir. Toplam puan 0-24 arasinda degismekte puanin yiikkselmesi morbiditenin
kotiilestigine ve mortalite riskinin artigina isaret etmektedir. Ayrica her sistem
puaninin 6zel degerlendirilmesi ile morbiditeye yonelik anlamli ipuglari elde edilir

(Ozdemir 2014, Ahtiala, Soppi and Teijo 2018).

3.5. VERI TOPLAMA YONTEM ve SURECI

e Arastirma i¢in veri toplama siireci Etik Kurul izni (Ek 2) ve kurum onay1 (Ek 3)
alindiktan sonra baglanildi.

e  Yogun bakimlar gezilerek arastirma kapsamina uygun hastalarin secilmesi ve
bilgilendirilmis goniillii olur formu hasta yakinlarina okunarak goniillii olur i¢in
yazil1 izin alindu.

e Alinan izin sonrasi uygun hastalar igin ilk énce “Yara Tanilama ve izlem Formu”
yaklasik on bes dakikada dolduruldu.

e Hastalar 10 giin boyunca her giin yataklarinda ziyaret edilerek “Hasta Takip ve

Beslenme Durumu Izlem Formu” her giin yaklasik ii¢ dakikalik siirede
dolduruldu.
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Sekil 16. Veri Toplama Semasi

3.6. ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Yiiksek lisans tezi igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arasgtirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 (EK 2) ve arastirmanin yapilacagi
kurum onayr (EK 3) alindiktan sonra g¢alismaya baslanildi. Etik kurul onayi
alinmadan Once kullanilan 6lgeklerin kullanim hakki i¢in yazarlardan yazili izin
alindi (Ek 1). Calismaya katilan hastalar onam alinamayacak diizeyde (biling
bozuklugunu, mekanik ventilatdre bagli olma, GKS diistikliigli) olduklar i¢in hasta
yakinlarina ¢aligma hakkinda bilgi verilerek goniilliiliik ilkesi anlatildi. Hastalara etik
ilkeler cercevesinde yaklasilacagi ve alinan bilgilerin yalnizca arastirmacilar
tarafindan degerlendirilecegi, bilimsel amaca hizmet edecegi, kimlik bilgilerinin gizli
tutulacagi, herhangi bir licret talep edilmeyecegi ve istedikleri zaman g¢alismadan

ayrilabilecekleri belirtildi. Hasta yakinlarindan s6zlii ve yazili onam alindi.

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

Arastirmada verilerin analizinde temel olarak frekans ve yilizde dagilimlardan
yararlanildi. Bu kapsamda katilimcilarin demografik bilgileri ile birlikte saghk
Oykiisiine, mevcut saglik sorunlarna, kullanilan ilaglara, sigara, alkol kullanim
durumlarina, sindirim, kas-iskelet, kardiyovaskiiler sisteme, noérolojik durumlara,

deri ve basing riski olusturan girisimlere yonelik maddelere verilen yanitlar frekans
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dagilimlar1 ve yiizdelere gore incelendi. Bunun yaninda katilimcilarin basing yarasi
olusum durumlarina gére SOFA, Braden ve kan degerlerini karsilagtirmak igin non-
parametrik analizlerden olan Mann-Whitney U testi kullanildi. Non-parametrik test
secilmesinin sebebi basing yarast olusumu goriilen sadece yedi hastanin bulunmasi
yani kisi say1sinin azligidir. Bununla birlikte basing yarasi olusumuna gore beslenme
hedeflerine ulasma, sivi1 elektrolit dengesizligi, BK1I, sedatif ilag alma, fiziksel engel,
yas, fekal inkontinans, vazoaktif ila¢ alma, solunum destegi ve beslenme yollari
degiskenlerini karsilastirmak icin iki faktorlii ki-kare analizi kullanildi. Analizler

SPSS 22 paket programinda yapildu.

3.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Calismamizin smirliliklart olarak; veri toplama islemlerinin gergeklestigi zamanin
pandemi siireci ile es zamanli olmasi, bazi hastalarin on giinliik siireyi
tamamlayamadan vefat etmesi veya baska birime transferinin saglanmasi gibi
nedenler siralanabilir. Ileride yapilacak ¢alismalar icin yogun bakimdaki homojen
hasta gruplar1 ile basing yarasi olusumu agisindan daha uzun siire takip edilmesi

onerilmektedir.
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4. BULGULAR

Yogun bakimda yatan hastalarin beslenme durumlart ile basing yaralanmalari
arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢calismanin bulgular1 dort baglikta
ele alinmstir.

e Hastalarin tanitic1 6zelliklerine iligskin bulgular,

e Hastalarin saglik oykiisii ve sistemik tanilamaya iligskin bulgular,

e Hasta takibine ve beslenme durumuna iliskin bulgular,

e Basing yarasi olusumu ile beslenme durumlari, kullanilan 6l¢ekler, yardimci

araglar ve laboratuvar bulgularinin karsilagtirma sonuglari.

4.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERINE ILiSKIN BULGULAR

Tablo 3. Hastalara Ait Tamimlayici Istatistikler

n %"
Cinsiyet Kadin 50 49,5
Erkek 51 50,5
0-69 yas 39 38,6
Yas 70-79 yas 31 30,7
80 yas ve usti 31 30,7
Egitim durumu Okuryazar degil 20 19,8
Okur-yazar 12 11,9
Tlkokul 44 43,6
Ortaokul 8 7,9
Lise-lisans-yiiksek lisans 17 16,8
Sosyal giivence Var 101 100,0
Birlikte yasadig1 kisiler Aile 73 72,3
Diger 28 21,7
Kabul Edilen Klinik Yogun Bakim 101 100
Klinige geldigi yer Acil 49 48,5
Ameliyathane 23 22,8
Diger 29 28,7

"N=101 kisi i¢in olusturulmustur.
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Bu boliimde yogun bakim yatist yapilan hastalarin tanitict 6zelliklerinin frekans
dagilimlar tablolar halinde sunuldu. Arastirma kapsamina alinan hastalarin %50,5°1
(n=51) erkek, %61,4’1i (n=62) 70 yas iistii, %43,6’s1 (n=44) ilkokul mezunuydu. Tim
hastalarin saglik giivencesi vardi. %72,3’linlin (n=73) ailesiyle birlikte yasadigi
belirlendi. Yogun bakima kabul edilen hastalarin %48,5’1 (n=49) acil biriminden
kabul edildigi goriildii (Tablo 3).

Tablo 4. Hastalara Ait Boy, Kilo ve BKi Bilgileri

Ortalama (%) SS¢
Boy 166,94 9,27
Kilo 73,70 16,29

N %"
BKi
<18,5 (Zayif) 5 50
18,5-24,9 (Normal) 39 38,6
25-29,9 (Hafif Sisman) 34 33,7
30-34,9 (Obez) 16 15,8
35 ve tistii (Asir1 Obez) 7 6,9

"N=101 kisi i¢in olusturulmustur.
¢SS: Standart Sapma

Beden kitle indeksi (BKI) ortalamalarina gore ¢ogunlugun %38,6 (n=39) normal

BKI’sine sahip oldugu, obez ve asir1 obez %22,7 (n=23) hastanin oldugu ve daha az

oranda asir1 zayif (%5) hastalarin oldugu saptandi (Tablo 4).

4.2 HASTALARIN SAGLIK OYKUSU VE SISTEMIK TANILAMAYA
ILISKIN BULGULAR

Takibi yapilan hastalarin saglik dykiileri incelendiginde; %66,3’iinde (n=67) dolagim
sistemi hastaliklari, %42,6’sinda (n=43) diyabet, %31,7’sinde (n=32) solunum
sistemi hastaliklari, %15,8’inde (n=16) kanser, %22,7’sinde (n=23) obez + morbid
obez, %7,9’unda (n=8) kronik bobrek yetmezligi, %5’inde (n=5) sistemik enfeksiyon

durumu varken %3’iinde (n=3) serebrovaskiiler olay oldugu belirlendi (Tablo 5).
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Tablo 5. Mevcut Saglik Sorunlari

N %"
Dolagim Sistemi Hastaliklar1 Yok 34 33,7
Var 67 66,3
Diyabet Yok 58 57,4
Var 43 42,6
Solunum Sistemi Hastaliklar Yok 69 68,3
Var 32 31,7
Obez + Morbid Obez Yok 100 99,0
Var 27 22,7
Kanser Yok 85 84,2
Var 16 15,8
Kronik Bobrek Yetmezligi Yok 93 921
Var 8 7,9
Sistemik Enfeksiyon Durumu Yok 96 95,0
Var 5 5,0
Serebrovaskiiler Olay Yok 98 97,0
Var 3 3,0
Kalp Hastalig1 Yok 99 98,0
Var 2 2,0
Periferik Dolagim Bozuklugu Yok 99 98,0
Var 2 2,0
Immunsupresyon Yok 101 100,0
Spinal Kord Yaralanmalari Yok 101 100,0
Malniitrisyon Yok 101 100,0
Depresyon Yok 101 100,0
“N=101 kisi icin olusturulmustur.
Tablo 6. Laboratuvar Bulgulart
n Minimum  Maximum Ortalama () SS°
Kan Glukoz Diizeyi 101 46,00 511,00 181,43 79,00
Albiimin 101 16,00 52,00 31,92 7,28
Hemoglobin 101 6,10 16,10 11,07 2,73
Hematokrit 101 25,00 59,60 34,52 8,28
Lokosit 101 0,31 59,32 14,59 9,21

"N=101 kisi i¢in olusturulmustur.
¢SS: Standart Sapma

Kan degerlerine bakildiginda; kan glukoz diizeyi 181,43+79.00, albiimin 31,92+7,28,
hemoglobin 11,07+2,73, hematokrit 34,52+8,28 ve 16kosit degeri ise 14,59+9,21
olarak hesaplandi (Tablo 6).
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Tablo 7. Kemoterapi/Radyoterapi veya Tamamlayict Alternatif Tedavi Alma ile Bu
Tedavilere Iligkin Alerji Gelisme Durumu

N %"

Kemoterapi/Radyoterapi Yok 98 97,0
Var 3 3,0

Tamamlayict Alternatif Tedavi Yok 100 99,0
Var 1 1,0

Alerji Yok 98 97,0
Var 3 3,0

"N=101 kisi i¢in olusturulmustur.

Kemoterapi ve/veya radyoterapi alan hastalarin orani oldukc¢a diisiiktli. Sadece bir
hastanin tamamlayici alternatif tedavi uyguladigi belirlendi. Bu tedavilere iligkin ti¢

hastada alerji semptomlart (solunum sikintisi, ates, stridor gibi) goriildi (Tablo 7).

Tablo 8. Solunum Sistemine Ait Veriler

Ortalama (¥) SS§¢
Solunum Sayisi (dk) 22,61 4,79
SpO2 96,16 9,68
N %*
Dispne
Yok 4 4,0
Var 97 96,0
Solunuma yardimer arag kullanimi**
Yok 40 39,6
Var 61 60,4

“N =101 kisi i¢in olusturulmustur.

**Nazal kaniil, rezervuarli maske, oksijen maskesi, endotrakeal tiip
¢SS: Standart Sapma

Solunum sistemi tanilamasinda hastalarin ortalama solunum sayis1 22,61+4,79 olup
satiirasyon ortalamasi 96,16+9,68 idi. %96’simin (n=97) solunum sikintisinin dispne
problemi oldugu ve bu hastalarin %60,4’liniin (n=61) solunuma yardimci arag
kullanimi1 (nazal kaniil, rezervuarli maske, oksijen maskesi, endotrakeal tiip) oldugu

tespit edildi (Tablo 8).

Yogun bakimda takip edilen hastalarin %86,1’inde beslenme yapilirken bu
hastalarin; %13,9’unun (n=14) oral yol ile 59,4’liniin (n=60) enteral yol ile
%12,9’unun paranteral yol ile beslendigi belirlendi. Tamaminda iiriner katater olan

hastalarin %78,2’sinde (n=79) fekal inkontinans mevcuttu (Tablo 9).
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Tablo 9. Sindirim Sistemine Ait Bilgiler

n %"
Beslenme Yok 14 13,9
Var 87 86,1
Oral beslenme Yok 87 86,1
Var 14 13,9
Enteral beslenme Nazogastrik tiiple besleme 58 57,4
Gastrostomi 2 2,0
Parenteral beslenme Yok 88 87,1
Var 13 12,9
Fekal inkontinans Yok 22 21,8
Var 79 78,2
“N =101 kisi i¢in olusturulmustur.
Tablo 10. Kas-iskelet Sistemine Ait Bilgiler
N %"
Fiziksel Engel Yok 94 93,1
Var 7 6,9
Immobilite Yok 4 4,0
Var 97 96,0
Pozisyon Degistirme Bagimsiz 6 5,9
Yari bagiml 53 52,5
Bagimh 42 41,6
Ayaga Kalkma Bagimsiz 3 3
Yari bagimli 25 24,7
Bagimh 73 72,3
Yiirtime Bagimsiz 3 3
Yari bagimli 24 23,8
Bagiml 74 73,2

“N =101 kisi i¢in olusturulmustur.

Kas-iskelet sistemine bakildiginda %93,1’inde (n=94) fiziksel engel bulunmazken
hastalarin  %96’s1 (n=97) immobildi. Fiziksel aktivitede bagimlilik durumlar
incelendiginde ise pozisyon degistirmede %41,6’smin (n=42) ayaga kalkmada
%72,3’Uniin (n=73) ylrimede ise %73,2’sinin (n=74) tam bagiml oldugu
goriiliirken yine hastalarin pozisyon degistirmede %52,5’inin (n=53) ayaga kalkma
da %24,7’sinin (n=25) yiirimede ise %23.8’inin (n=24) yar1 bagimli oldugu goriildii.
Bagimsiz olan hastalarin ise %3-5,9 (3-6) araliginda oldugu tespit edildi (Tablo 10).
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Tablo 11. Cilde Ait Bilgiler

N %"
Renk Normal 73 72,3
Soluk 28 21,7
Nem Normal 54 53,5
Kuru 47 46,5
Sicaklik Normal 100 99.0
Sicak 1 1,0
Cilt turgoru Normal 25 24,8
Azalmis 76 75,2
Odem Yok 70 69,3
Var 31 30,7
Deri Biitiinliigiinde Yok 94 93,1
Bozulma Var 7 6.9

“N =101 kisi i¢in olusturulmustur.

Yogun bakimda takip edilen hastalarin cilt rengi (%72,3) ve cilt nemi (%53,3)
normaldi. Cilt sicakligr ise %99’unda (n=100) normalken sadece %]1’inde (n=1)
sicakti. Hastalarin %30,7’sinde (n=30) 6dem varken %75,2’sinde (n=76) cilt turgoru
azalmisti. Deri biitiinliigiine bakildiginda ise %93,1’inde (n=94) bozulma

goriilmezken %6,9’unda (n=7) bozulma (1. diizey basing yaralanmasi) mevcuttu
(Tablo 11).

Tablo 12. SOFA Skoruna Ait Bilgiler

n Minimum Maximum Ortalama (+) SS°

SOFA Skoru 101 2,00 11,00 6,26 2,19

¢SS: Standart Sapma

Katilimecilarin yogun bakima kabuliinde SOFA skoru 6,26+2,19 hesaplandi (Tablo
12). SOFA toplam skoru 0-24 arasinda degistigi, puan yiikseldik¢e morbidite ve
mortalite riski attig1 i¢in ¢alisma grubu hastalarinin ortalama SOFA skoruna gore

diistik-orta risk grubunda oldugu goriilmektedir.
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4.3. HASTA TAKIBINE VE BESLENME DURUMUNA iLiSKIN
BULGULAR

Tablo 13. Basing Riski Olusturan Girigim ve Malzemeler

N %"
Foley Katater Yok 2 2,0
Var 99 98,0
Santral Katater Yok 3 3,0
Var 98 97,0
Nazogastrik Katater Yok 9 8,9
Var 92 91,1
Endotrakeal Tiip Yok 52 51,5
Var 49 48,5
Varis Corabi Yok 91 90,1
Var 10 9,9
Fiziksel Tespit (Bandaj) Yok 94 93,1
Var 7 6,9
Cilt Traksiyon (Femur Fraktiirii) Yok 99 98,0
Var 2 2,0
Atel Yok 100 99,0
Var 1 1,0

“N =101 kisi i¢in olusturulmustur.

Hastalarda basing riski olusturan girisim ve malzemeler incelendiginde foley katater
%098’inde (n=99), santral katater %97’sinde (n=98), nazogastrik katater %91,1’inde
(n=92), endotrakeal tiip %48,5’inde (n=49), varis ¢orabi %9,9’unda (n=10) vardi
(Tablo 13). Bununla birlikte yine basing riski olusturan algi, kompresyon, bandaj,
simit ve su dolu eldivenin hastalarda kullanilmadigi gorildii (Tabloda

gosterilmemistir).

Yogun bakim takibi yapilan hastalarin %60,4’i (n=61) solunum destegi alirken bu
hastalarin %73,8’1 (n=45) invaziv mekanik ventilasyon, %26,2’sinin (n=16) oksijen
destegi aldig1 belirlendi. Hastalarin %47,5’inde (n=48) sedatif ila¢ kullanimi,
%44,6’s1inda (n=45) s1v1 elektrolit dengesizligi ve %16,8’inde (n=17) vazoaktif ilag
kullanimi oldugu belirlendi (Tablo 14).
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Tablo 14. Solunum Destegi ve Beslenme Durumuna Ait Bilgiler

n %"
Solunum Destegi Alyor 61 60,4
Almiyor 40 39,6
Destek Tiirii? Invaziv Mekanik Ventilator 45 73,8
O Destegi 16 26,2
Sedatif ilag Kullanim1 Evet 48 475
Hayir 53 52,5
Swvi Elektrolit Dengesizligi Evet 45 44.6
Hayir 56 55,4
Vazoaktif flag Kullanimi Evet 17 16,8
Hayir 84 83,2
Beslenme Yolub Oral diyet 14 13,9
Entrenal 60 59,4
Parentenal 13 12,9
"N =101 kisi i¢in olusturulmustur.
#=solunum destegi alan 61 kisi i¢in % olusturulmustur.
b=Beslenme yapilan 87 kisi i¢in olusturulmustur.
Tablo 15. BRADEN Skoruna Ait Bilgiler
N Minimum  Maximum Ortalama (¥) Ss°
BRADEN (1. Giin) 101 £ 21,00 — 2,51
BRADEN (10. Gin) 197 g0 19,00 11,39 2,27

*N=101 kisi icin olusturulmustur.
¢SS: Standart Sapma

Yogun bakim hastasinin klinige kabuliinde hesaplanan BRADEN 12,13+2,57 iken
10 giin sonunda BRADEN 11,39+2,27 oldugu tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 16. Beslenmeye Ait Bilgiler

n Minimum  Maximum  Ortalama (¥) SS°
Onerilen Protein Enerji
Gereksinimi 101 1124,00 3679,00 1822,90 516,56
Onerilen miktar (saatlik) 101 35 1673 93,40 166,05
Onerilen beslenme hedefine ulasma [n(%)]: 21 (%20,8)

"N=101 kisi i¢in olusturulmustur.
¢SS: Standart Sapma

Onerilen enerji gereksinimi incelendiginde ortalama 1822,90+516,56 kcal oldugu

gorildi. Hastalara oOnerilen beslenme fiiriin miktar1 (saatlik) ise 93,40+£166,05
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bulundu. Bu bulgular ile hastalarin 6nerilen beslenme hedefine ulagsma basaris1 %21

olarak hesaplandi (Tablo 16).

Tablo 17. Beslenme ile Ilgili Komplikasyonlar

n %"
Kusma Hayir 70 80,5
Evet 17 19,5
Diyare Hayir 79 90,8
Evet 8 9,2
Mide Icerigi Aspirasyon Hay1r 84 96,6
Evet 3 34
Hiperglisemi Hayir 84 96,6
Evet 3 3.4
Bulant1 Hayir 86 99,0
Evet 1 1,0
Yutma Giigliigii Hay1r 86 99,0
Evet 1 1,0
S1vi Yiklenmesi Hayir 86 99,0
Evet 1 1,0
Konstipasyon Hayir 87 100,0
Besin Alerjisi Hayir 87 100,0
Enfeksiyon Hayir 87 100,0
Hipoglisemi Hay1r 87 100,0
Distansiyon Hayir 87 100,0
Hipokalsemi Hayir 87 100,0
Hiperkalsemi Hayir 87 100,0

“N =87 kisi i¢in olusturulmustur.

Beslenme ile ilgili komplikasyonlar incelendiginde hastalarin %19,5’inde (n=17)
kusma, %9,2’sinde (n=8) diyare, %3,4’linde (n=3) mide icerigi aspirasyonu,
%?3,4’linde (n=3) hiperglisemi goriildii. Bulanti, yutma gii¢liigii ve siv1 yiiklenmesi
%1 olarak goriildi. Konstipasyon, besin alerjisi, enfeksiyon, hipoglisemi,

distansiyon, hipokalsemi ve hiperkalsemi gézlenmedi (Tablo 17).

Hastalarda beslenmenin durdurulma nedenlerinde %10,3’iinde (n=9) kusma,
%3,4’tinde (n=3) diyare, %3,4’linde (n=3) yutma gii¢liigli vardi. Stv1 yiiklenmesi,
hiperglisemi ve mide igerigi aspirasyonu %1 (n=1) olarak hesaplandi. Hastalarda
konstipasyon, besin alerjisi, bulanti, enfeksiyon, hipoglisemi, distansiyon,

hipokalsemi ve hiperkalsemi goriilmedi (Tablo 18).
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Tablo 18. Beslenme Durdurulma Nedenleri

n %"
Kusma Hayir 78 89,7
Evet 9 10,3
Diyare Hayir 84 96,6
Evet 3 34
Yutma Giigligii Hayir 84 96,6
Evet 3 34
Sivi Yiiklenmesi Hayir 86 99,0
Evet 1 1,0
Hiperglisemi Hayir 86 99,0
Evet 1 1,0
Mide Igerigi Aspirasyon Hayir 86 99,0
Evet 1 1,0
Konstipasyon Hayir 87 100,0
Besin Alerjisi Hayir 87 100,0
Bulant1 Hayir 87 100,0
Enfeksiyon Hayir 87 100,0
Hipoglisemi Hayir 87 100,0
Distansiyon Hayir 87 100,0
Hipokalsemi Hayir 87 100,0
Hiperkalsemi Hayir 87 100,0

“N =87 kisi i¢in olusturulmustur.

4.4. BASINC YARASI OLUSUMU ILE BESLENME DURUMLARI,
KULLANILAN OLCEKLER, YARDIMCI ARACLAR VE
LABORATUVAR BULGULARININ KARSILASTIRMA SONUCLARI

Tablo 19. Basing Yarasi Olusma Durumu

n %"
Yara yok 94 93,1
Yara var 7 6,9

*N=101 kisi i¢in olusturulmustur.

Yogun bakimda takip edilen hastalarin %6,9’unda (n=7) basing yarasi olustugu
goriildii (Tablo 19).

Tablo 20 incelendiginde; BKI ile basing yarasi olusumu karsilastirmak icin yapilan
iki faktorlii ki-kare analizine gore basing yarasi olusumu ile BKI arasinda anlamli
iliski kurulamadi (2=1,95, p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 20. Basing Yaras1 Olusumuna Gére BKI Durumu

Yara olusumu

Toplam %2 P
Yara yok Yara var
BKi <18,5 n 4 1 5
% 43 14,3 5,0
18,5-24,9 n 36 3 39
% 383 42,9 38,6
25-29,9 n 32 2 34
s 1,95 0,806?
% 340 28,6 33,7
30-34,9 n 15 1 16
% 16,0 14,3 15,8
35veiizeri n 7 0 7
% 74 0,0 6,9

2 Monte carlo p degeri

Tablo 21. Basing Yarasi Olusumuna Gore Yasin Karsilastirilmasi

Yara olusumu

Toplam %2 P
Yara yok Yara var
0-69 yas n 35 4 39
Yas % 37,2 57,1 38,6
Arahig 70-79yas  n 29 2 31 L 330 0,552
% 30,9 28,6 30,7 ’ ’
?0 _yas ve n 30 1 31
ustu % 319 143 30,7

2 Monte carlo p degeri

Basing yarasi olusumunun yas ile iligkisi olup olmadig iki faktorlii ki-kare analizi ile
test edildiginde anlaml iliski olmadig1 goriildii (x2=1,339, p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 22. Basing Yarast Olusma Durumuna Goére SOFA  Skorlarmin
Karsilastirilmasi
c Sira Sira
n Ortalama (%) 55 ortalamas1  toplami P
Yarayok 94 = 6,32 2,12 51,56 484700 276,000 0,473
Yara var 7 5,43 3,05 43,43 304,00

¢SS: Standart Sapma

Tablo 22’de basing yarasi olugsma durumuna gére SOFA skorlarini karsilagtirmak

icin Mann-Whitney U testine yer verildi. Analiz sonucunda basing yarasi olusma
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durumuna gore SOFA skorlarinda anlamli fark goriilmedi (U=276, p>0,05) (Tablo
22).

Tablo 23. Basing Yarasi Olusumuna Goére Beslenme Hedefine Ulasma Durumu

Yara Olusumu

Yarayok Yaravar Toplam 3 P
Beslenme  Ulasmadi n 74 6 80
Hedefi % 787 85,7 79,2 .
Ulast1 n 20 1 21 0.193 0660
% 21,3 14,3 20,8

& Monte carlo p degeri

Beslenme hedefine ulasma durumu ile basing yarasi olusumu iki faktorli ki-kare
analizi ile karsilastirildi. Analiz sonucunda basing yarasi olusumu ile beslenme

hedeflerine ulasma durumu arasinda anlamli iliski bulunmadi (x?=0,254, p>0,05)
(Tablo 23).

Tablo 24. Basing Yarast Olusumuna Gore Fekal Inkontinans Durumu

Yara olusumu

Yara yok Yara var Toplam 12 P
Yok n 19 3 22
Fekal % 20,2 42,9 21,8
¥ . l 1 H a
Inkontinans /7, 75 4 79 1,961 0,342
% 79,8 57,1 78,2

@ Monte carlo p degeri

Tablo 24’te basing yarasi olusumuna gore fekal inkontinans durumunu
degerlendirmek igin iki faktorli ki-kare analizine yer verildi. Analiz sonucunda
basing yarasi olusumu ile fekal inkontinans arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iliski saptanmadi (x2=1,961, p>0,05) (Tablo 24).

Basing yarasi olugsma durumuna goére BRADEN skorlarini karsilastirmak i¢in Mann-
Whitney U testi kullanildi. Analiz sonucunda basing yarasi olusma durumuna gore
BRADEN (1. giin) (U=328, p>0,05) ve BRADEN (10.glin) (U=208, p>0,05)
skorlarinda anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 25).
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Tablo 25. Basing Yarasi Olusma Durumuna Goére

BRADEN Skorlarinin

Karsilastirilmasi
c Sira Sira
n Ortalama () SS ortalamas1  toplam P
Yara
94 12,12 2,60 50,99 4793,00
ﬁRAﬁE’l)EN Q:a 328000 0,989
-8 var 7 12,14 2,26 51,14 358,00
Yara
94 11,28 2,20 49,71 4673,00
ET)A?.IE)'\' Q:a 208,000 0,096
-8 var 7 12,71 2,87 68,29 478,00
€SS: Standart Sapma
Tablo 26. Basing Yarasi Olusumuna Gore Sivi Elektrolit Dengesizligi
Yara Olusumu
Toplam e P
Yarayok Yaravar
Evet n 43 2 45
Sivi  elektrolit o
dengesizligi & 45,7 28,6 44,6 0,778 a0’457
Hayir n 51 5 56
% 54,3 71,4 55,4

@ Monte carlo p degeri

Siv1 elektrolit dengesizligi ve yara olusumunu karsilastirmak amaciyla iki faktorlii

ki-kare analizine yer verildi. Analiz sonucunda basing yaras: olusumu ile sivi

elektrolit dengesizligi arasinda anlamli iliski kurulamad1 (?=0,778, p>0,05) (Tablo

26).

Tablo 27’de basing yarasi olusma durumuna gore kan degerlerini karsilastirmak igin

Mann-Whitney U testinden yararlanildi. Analiz sonucunda basing yarasi olugma

durumuna gore kan sekeri (U=296, p>0,05), albiimin (U=183, p>0,05), hemoglobin
(U=329, p>0,05), hematokrit (U=323,500, p>0,05) ve 16kosit (U=257, p>0,05)

degerlerinde anlamli fark goriilmedi (Tablo 27).
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Tablo 27. Basing Yarast Olusma Durumuna Goére Kan Degerlerinin Karsilastiriimasi

Sira Sira

C
n Ortalama () SS ortalamasi toplami P
Kan Sekeri Yarayok g4 182,90 80,46 51,35 4827,00 o9g
~ 000’ 0,659
aravar 7 161,57 56,40 46,29 324,00
Albiimin Yarayok g4 32,29 7,20 52,55 4940,00 g3
~ 000’ 0,051
aravar 7 27,00 7,02 30,14 211,00
Hemoglobin Yarayok gy 11,08 2,79 51,00 4794,00 399
- 000‘ 1,000
aravar 7 10,88 1,88 51,00 357,00
Hematokrit Yara yok 94 34,63 8,47 51,06 4799,50 323
500’ 0,941
Yaravar 7 32,97 5,14 50,21 351,50
Lokosit Yarayok g4 14,41 9,20 50,23 4722,00 557
- OOOl 0,336
gravar 2 16,90 9,73 61,29 429,00

¢SS: Standart Sapma

Basing yarasi olusumu ile fiziksel engel durumunu karsilastirmak i¢in iki faktorlii ki-

kare analizi uygulandiginda basing yarasi olusumu ile fiziksel engel arasinda anlaml

iliski olmadig1 belirlendi (32=5,461, p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Basing Yarasi Olusumuna Gore Fiziksel Engel Durumu

Yara olusumu

Yara yok Yara var Toplam a i
Yok n 89 5 94
Fiziksel % 94,7 71,4 93,1
Engel T - . = 5,461 0,0742
% 53 28,6 6,9

2 Monte carlo p degeri

Yogun bakimda basing yarasi gelisen hastalarin hi¢gbirinde sedatif kullanim1 olmadig:

icin basing yarasi ile karsilastirma yapilamadi (Tablo 29).

Tablo 29. Basing Yaras1 Olusumuna Gore Sedatif Kullanimi

Yara olusumu

Yara yok Yara var Toplam 12 P
Var n 0 0 0
Sedatif Tlac % 0 0 0
Kullanimi Yok n 94 7 101 )
% 100,0 100,0 100,0

@ Monte carlo p degeri
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Tablo 30. Basing Yarasi: Olusumuna Gore Vazoaktif Ilag Alma Durumunun
Karsilastirilmasi

Yara Olusumu

Toplam o2 P
Yarayok  Yaravar
- Var n 15 2 17
Vazoaktif Ilag 0
Alma % 160 28,6 16,8 0,740 0,598
Yok n 79 5 84
% 84,0 71,4 83,2

& Monte carlo p degeri

Basing yarasi olusumu ile vazoaktif ilag alma durumunu iki faktorlii ki-kare analizi
kullanilarak karsilastirildi. Analiz sonucunda basing yarasi olusumu ile vazoaktifilag

alma arasinda anlamli iligki bulunmadi (¥?=0,740, p>0,05) (Tablo 30).

Tablo 31. Basing Yarasi Olusumuna Gore Solunum Desteginin Degerlendirilmesi

Yara Olusumu

2
Yarayok Yaravar TaRR X P
Solunum Aliyor n 56 5 61
Destegi % 59,6 71,4 60,4
: : ’ 0,383 0,700°
Almiyor n 38 2 40
% 404 28,6 39,6

@ Monte carlo p degeri

Solunum destegi alma durumu ile basing yarasi olusumunu karsilastirmak amaciyla
yapilan iki faktorli ki-kare analizine gore aralarinda anlamli iliski olmadigr goriildii
(x%=0,383, p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 32. Basing Yarasi Olusumuna Gore Beslenme Yolunun Karsilastirilmasi

Yara Olusumu

Toplam 2 P
Yarayok Yaravar P X
S 14 0 14
Oral Diyet % 175 0.0 16.1
Beslenme  Entreral n 58 2 60 \
Yolu Beslenme o755 28,6 69,0 19,281 0.001
Parenteral N 8 5 13
Beslenme o4 10,0 71,4 14,9

& Monte carlo p degeri

Tablo 32’de basing yarasi olusumu ile beslenme yollarim1 karsilagtirmak igin iki
faktorli ki-kare analizine yer verildi. Analiz sonucunda basing yarasi olusumu ile

beslenme yolu arasinda anlaml iliski oldugu belirlendi (¥?=19,281, p<0,05). Buna
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gore basing yarast Olusanlarin gogunlugu %71,4 ile parenteral yol ile beslenirken,
basing yarasi olusumu olmayanlarin gogunlugunun %72,5 ile enteral yolla beslendigi

tespit edildi (Tablo 32).
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5. TARTISMA

Bu béliimde yogun bakimda takip edilen hastalarin beslenme durumlar ile basing
yarast olusumu arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilan ¢aligmanin bulgular

tartisildi.

Bu ¢aligma, 101 yogun bakim hastasi ile tamamlandi. Cinsiyete gore kadin ve erkek
hasta oranlar1 benzerdi, yarisina yakini (%48,5) acil servisten, yaklasik dortte biri
(%22,8) ameliyathaneden ve tigte biri de (%28,7) servislerden yatis1 yapilan
hastalardan olusmaktayd:. Benzer sekilde Celik, Acar, Giiray, Gelmez ve Ozcan’nin
(2016) yaptig1 galismada yogun bakima kabul edilen hastalarin %54,3 tinii erkek olup
%62’si acil servisten, %21,4’i servislerden ve poliklinikten ile ameliyathaneden

transfer edildigi belirlenmistir.

Aragtirma kapsamina alman hastalarin BKI’sine bakildiginda; yara gelisme riski
daha yiiksek olan gruplar bakimindan %22,7’sinin obez-asir1 obez, %5’inin zayif
kategorisinde oldugu goriildii. Buna ragmen bu ¢alismada basing yarasi olusumu ile
BKI arasinda anlamli iliski bulunmadi. Calismamizin aksine basing yaralanmasi ile
BKI arasinda iliski oldugunu gosteren ¢alismalar mevcutken (Hyun et al. 2014, Ness,
Hickling, Bell and Collins 2018), bizim sonucumuzu destekleyen ve herhangi bir
iliski olmadigimi gosteren g¢alisma Cavusoglu ve arkadaslarinin (2020) yaptigi
calisma olup BKI ile basing yarasi olusumu arasinda bir baglanti kurulamadigini
ifade etmislerdir. Ancak kilolu hastalarin hareket kisitliligi ve perfiizyon bozuklugu
nedeniyle, zayif hastalarin ise malniitrisyon ve doku tabaka kaybi1 nedeniyle basing

yaralanmalarinda risk grubu oldugunun bilinmesi gerektigi vurgulanmstir.

Basing tilserlerinin varligi, yash hastanin yasam kalitesi iizerinde biiyiik bir yiik

getirir ve oliim riskini 6nemli 6l¢tide artirir. Buna ek olarak basing yarasi olan yaslh
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hastalarda hastaneye yatig siiresi uzarken, enfeksiyona yatkinligin arttig
Oongorilmiistiir (Khor et al. 2014). Calismamizda takibi yapilan hastalarin
cogunlugunun 70 yas iistii (%61,4) oldugu goriiliirken, basing yarasi olusumu ile yas
arasinda anlamli iligki kurulamadi. Bizim ¢alismamizin aksine yapilan baska bir
calismada basing yaralarinin yaklasik %70'inin 65 yas {iistii hastalarda oldugu
goriilmiis olup hastalarin hastanede kalis siiresinin uzamasi, iyilesmenin gecikmesi
ve saglik bakim maliyetlerinin artmasi ile iliskilendirilmistir (Stotts Nancy A. et al.
2007).

Yogun bakima yatis1 yapilan hastalarin komorbid hastaliklar1 sorgulandiginda;
dolasim sistemi hastaliklar1 (%66,3), diyabet (%42,6), solunum sistemi hastaliklari
(%31,7), obezite (%22,7) ve kanserin (%15,8) daha yiiksek oranlarda oldugu
goriildi. Yapilan bir c¢alismada, yatis sebeplerine gore en fazla (%21,4)
gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarin yogun bakima yatirildig
belirtilmistir. Bunu sirasiyla kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 %20.6, onkolojik
hastaliklar %12.2, diyabet 9%10.6, kronik bobrek yetmezligi %9.3, enfeksiyon
hastaliklar1 %8.8 gibi durumlar takip etmistir (Nalbant ve ark. 2001). Ortag Ersoy ve
arkadaglariin (2020) yogun bakimda 72 saatten uzun siireli yatigi olan 103 hasta ile
yiiriittiigii caligmada; hastalarin yogun bakima yatis nedenlerinin baginda solunumsal
nedenler (%47,6) oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alisgma sonuglar1 bizim bulgularimizla

benzerlik gostermemektedir.

Calisgmamizda 97 hastanin solunum giigliigii ¢ektigi goriilirken 61 hastanin
solunuma yardimci cihaz (16’s1 nazal kaniil, rezervuarli maske, oksijen maskesi, 45’1
mekanik ventilator desteginde) kullandigi belirlendi. Ancak basing yarasi gelisme
durumu ile solunuma yardimci arag¢ kullanimi konusunda anlaml bir iligki gériilmedi
(p>0,05). Bly Schallom, Sona and Klinkenberg’in (2016) yaptigi retrospektif bir
calismada basing, oksijenasyon ve perfiizyon modelindeki cesitli degiskenler ile
basing yarasi gelisimi arasinda anlamli bir iliski oldugu gorilmistiir. Solunum
sistemine yardimci cihaz kullanan hastalarin basing yaralanmasi acisinda risk altinda

olduklar1 bilinmektedir ve bu hastalar dikkatli takip edilmelidir (Tanrikulu ve
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Dikmen 2017, Kiraner, Terzi, Uzun Ekici ve Tunali 2016, Cebeci 2018, Karaca
Sivrikaya ve Sarikaya 2020).

Calismamizda sivi elektrolit dengesizligi (45 hasta), vazoaktif ila¢ kullanimi (17
hasta) ile basing yarasi gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmadi (basing yarasi
gelisen hastalarin higbirinde sedatif kullanimi1 olmadigi i¢in basing yarasi ile
karsilastirma yapilamadi). Bulgularimizin aksine yapilan ¢aligmalar incelendiginde
genellikle bu durumlarin yara gelisimini hizlandirdig1r ve anlamli iligki kuruldugu
goriilmiistiir. Berktas Kiling ve arkadaslarinin (2021) basing yaralanmalari1 hakkinda
yaptig1 ¢alismada Braden risk degerlendirme Glgiimleri ile albiimin, hemoglobin,
Glasgow Koma Skoru, Hipotansiyon ve PaO; arasinda pozitif korelasyon
kaydedilmistir. Yapilan bir retrospektif ¢alismada da basing yarasi olusumu igin
toplam 43 risk faktorii ortaya ¢ikmis. Bunlardan yedisi yas, uzun siireli yogun bakim
tinitesine yatig, diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastalik, hipotansiyon, uzun siireli
mekanik ventilasyon ve vazopresor uygulamasini igermektedir (Cox 2017). Diger bir
calismada ise norepinefrin ve vazopressinin basing yarasinin gelisimi ile anlamli bir
iligki i¢inde oldugu goriilmiistiir (Cox and Roche 2015). Bu nedenle hastalarin
hemodinamisi yakindan takip edilmeli gerekli durumlarda miidahale edilerek

durumun daha kétiiye gitmesi engellenmelidir.

Basing yaralari belirli bir fizyolojik siireci takiben olusur. Yogun bakim hastalarinin
genel durumlarinin koétii olmasi, immobilize olmalari, inotrop almalari, kan
diizeylerinde ki degisiklikler gibi durumlar basing yarasi olusumunu tetiklemektedir.
Bu durumlarin en 6nemlilerinden biride niitrisyondur. Niitrisyonu diizenleyerek
basing yaralanmalarinin niine gegilebilmektedir (Tanrikulu ve Dikmen 2017, Esen,
Giizin ve Ozbek 2019). Calismamizda 87 hastanin beslendigi goriiliirken (bu
hastalarin 14’1 oral, 60’1 enteral ve 13’1 paranteral), 14 hastanin ¢esitli nedenlerle
beslenmesine ya baslanmamis ya da baslanmis olsa bile kisa siire sonra ara verildigi
tespit edildi. Basing yarasinin olusumunun engellenmesinin hasta ve hastane
acisindan birgok faydast mevcuttur. Ornegin Avustralya'nin Queensland kentindeki
hastanelerde kaginilan basing yarasi vakalari, kazanilan yatak giinii sayis1 ve
ekonomik maliyetlerdeki degisimi tahmin etmek icin istatistiksel modeller

gelistirilmis. Model sonucunda ise, onlenen ortalama 2896 basing yarasi vakasi;
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12.397 yatak giinii ve buna karsilik gelen, standart bakima kiyasla beslenme destegi
miidahalesiyle 2 869 526 avroluk ekonomik maliyet tasarrufu olabilecegini
gostermistir. Bu baglamda risk altindaki hastalarda basing yarasiin dnlenmesinde
beslenmenin maliyeti diistirmede etkin bir yaklasim olacagi ongoriilmiistiir (Banks,
Graves, Bauer and Ash 2012). Bu goriisiin aksine beslenmenin basing yarasi lizerine
etkisinin bulunmadigini gosteren bir calisma da mevcuttur. Alderden, Rondinelli ve
Pepper Commins’in yaptig1 (2017) literatiir taramasinda yas, hareketlilik/aktivite,
perfiizyon ve vazopresor inflizyonu, basing yaralanmasi gelisimi i¢in 6nemli risk
faktorleri olarak ortaya gikarken beslenme ve cilt, basing yaralanmasinda teorik
olarak onemli olmasina karsilik risk kategorileri igin kesin sonuglar elde
edilememistir. Hastalarin laboratuvar degerlerindeki degisim ile basing yarasi
gelisimi arasinda anlamhi fark saptanmadi (p>0,05). Fakat basing yarasi gelisen
hastalarin albimin degerlerinin diisiik olmasi yaralanmaya egilimi artirmasi
bakimindan dikkat ¢ekicidir. Montalcini ve ark.'nin (2015) yaptig1 bir ¢aligmada <3.1
g/dl serum albiimin diizeyinin basing iilseri olusumunu 6ngordiigii ve daha yiiksek

mortalite ile iligkili oldugu gozlenmistir.

Calismamizda hastalarin hepsinde {iriner inkontinans mevcutken %78,2’sinde fekal
inkontinans da mevcuttu ve basing yarasi olusumu ile fekal inkontinans arasinda
anlamli bir iliski kurulamadi (p>0,05). Allman’mn yaptigi (1995) c¢alismada
inkontinansin basing yarast igin risk faktorlerinden biri oldugu gosterilmis olup 75
ve istii yas, Cilt kurulugu, solmayan eritem (Evre 1 basing iilseri), gegmis basing
yarast Oykiisii, hareketsizlik, fekal inkontinans, tikenmis triseps deri kivrimi,
lenfopeni ve viicut agirliginda azalma basing yarasi gelisimi ile anlamli sekilde
iligkili oldugu goriilmistir. Bulgularimizla benzerlik gosteren Reed, Hepburn,
Adelson, Center ve McKnight’in 406 hasta ile yaptigi ¢alismada (2003) diisiik serum
albiimin diizeyi, fekal inkontinans ve konfiizyonun basing yarasi gelisimi igin onemli
risk faktorleri olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmis. Sonug olarak konfiizyon
ve diisik albiimini basing yarasi risk faktorleri olarak dogrulanirken, fekal

inkontinans dogrulanamamustir.
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Bulgularimiza gore yedi hastada fiziksel engel bulunmakta, 97 hasta immobilizedir.
Hastalarimizin ¢ogunlugu pozisyon degistirme, ayaga kalkma ve yiirimede
bagimliyken ¢ok azi bagimsizdir. Calismamizda basing yarasi olusumu ile fiziksel
engel arasinda anlamli iligski kurulamadi (p>0,05). Bulgularimizin aksine Cox, Roche
ve Murphy’nin yaptig1 (2018) ¢alismada basing yarasi olusumunda en sik tanimlanan
risk faktorleri hareketsizlik, septik sok, vazopresor kullanimi, yatak basi
yuksekliginin 30°'nin iizerinde olmasi, sedasyon ve 72 saatten uzun siiren mekanik
ventilasyon olarak bulunmustur. Bu faktorler de goz oniine alindiginda yogun
bakimda takip edilen hastalar fiziksel aktivite agisindan siirekli gozlem altinda

tutulmalidir.

Hasta takibi agisindan son derece 6nem tasiyan cilde ait veriler incelendiginde; cildi
soluk (%27,7), kuru (%46,5), turgoru az (%75,2), 6demli (%30,7) sadece birisinde
hipertermi goriildii. Sadece yedi hastanin (%6,9) deri biitiinliigiinde bozulma oldu.
Heterojen bir 6rneklem grubu kullanilarak yapilan bir analizde basing yaralarini
ongoren risk faktorleri; siirtiinme, 6nceden bulunan basing yarasi 6ykiisii, uzun siireli
yogun bakim {initesinde kalma, dehidratasyon, cilt sicakliginin 1-2°C oraninda

artmasi olarak bulunmustur (Almeida Medeiros et al. 2018).

Calismamizda hastalarin ortalama SOFA skoru 6,26+2,19 hesaplandi (min 2-max
11) ve orta diizeyde morbidite ve mortalite riskine sahip olduklari goriildii. Basing
yarast gelisen hastalarin SOFA skorlar1 incelenmis arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi (p>0,05). Yapilan c¢alismalar SOFA degeri yiikseldikge basing
yaralanmas agisindan riskin arttigin1 gdstermistir (Ozdemir 2014, Ahtiala, Soppi and
Teijo 2018). Bulgularimizla paralellik gosteren Ahtiala, Soppi ve Teijo’nun (2018)
yaptig1 ¢alismada 4899 hastanin %8.1’inde basing yaras1 gelismistir. Basing yarasi
gelisen hastalarin SOFA skorlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Basing yarasi olmayan hastalarin SOFA skoru ortalama 6.74 iken, basing yarasi olan
hastalarin SOFA skoru ortalama 8,24 olarak bulunmustur. Hastalarin yatist sirasinda
hesaplanan SOFA skorunun kardiyovaskiiler ve respiratuar alt kategori skorlari,

basing yarasinin en 6nemli belirleyicileri oldugu goriilmiistiir.
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Hasta monitorizasyonunda ve takibinde kullanilan ekipmanlarin yanlis kullanimi
hastay1 basing yaralar1 ve diger komplikasyonlar bakimindan riske atmaktadir
(Aydmoglu 2007, Terzi ve Kaya 2011, Palaz 2020, Karaca Sivrikaya ve Sarikaya
2020). Bu nedenle ekipmanlarin dogru kullanimina ©nem gosterilmelidir.
Calismamizda hastalarin ¢ogunlugunda birden fazla foley katater, santral katater,
nazogastrik katater ve endotrakeal tiip gibi invazif uygulamalarin oldugu goriildii.
Dolayisiyla, bu hastalarin yogun bakim hemsiresinin dikkatli ve 6zenli bakimina
gereksinimleri vardir. Manzano, Navarro, Roldan ve Moral’in (2009) medikal-
cerrahi yogun bakim {initesinde yaptigi calismada 24 saatten fazla mekanik
ventilasyona (MV) bagli 299 hasta, bes aylik bir ¢alismaya dahil edilmis ve basing
yarasindan 6nceki MV uzunlugu, basing yarasi gelisiminin 6nemli belirteci olarak

bulunmustur.

Braden skoru basing yarasi olusumu agisindan onemli bir belirtectir (Wenzel,
Whitaker 2021). Calismamizda hastalarin 1. giin (min 7-max 21) ve 10. giin (min 8-
max 19) Braden skorlar1 hesaplandi ve Braden skoru ile basing yarasi gelisimi
arasinda anlamli iliski olmadigi goriildii (p>0,05). Literatiir incelendiginde bizim
calismamizin aksine Braden skorunun diisiik olmasi ile basing yarast olusumu
arasinda anlamli iliski kurulmustur. Ornegin 181 hasta {izerine yapilan ¢alismada;
basing yaralanmas1 meydana gelme siklig1 %31,5 olarak bulunmus ve yiiksek Braden
skoru koruyucu bir faktor olarak tanimlanmistir (Wenzel, Whitaker 2021). Baska bir
calisma Suudi Arabistan'da evde saglik hizmetine kayithh hastalar {izerinde
yiiriitiilmiis ve Braden Skalas1 kullanilan alt1 aylik ¢aligma stiresi boyunca, basing
yarasi insidansinda %6 azalma gozlemlenmistir (Bin Rsheed et al. 2021). Cox
Schallom ve Jung’in (2020) calismasinda, kardiyovaskiiler hastalik, periferik
vaskiiler hastalik, pnomoni veya grip, kardiyovaskiiler cerrahi, hemodiyaliz,
norepinefrin uygulamasi, hipotansiyon, septik sok, orta ila siddetli malniitrisyon,
cinsiyet, yas ve Braden skoru yogun bakim iinitesine kabulde basing yaralanmasinin
habercisi oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismalar Braden skorunun énemini gostermekte

olup yogun bakima hastalarinda kullanilmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Giinliik enerji gereksinimi indirekt kalorimetre yontemi veya Harris-Benedict ve

Schofield gibi formiiller hesaplanabilmektedir. Literatiirde hastalarin enerji
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gereksinimi Harris-Benedict ve Schofield formiilii ile hesaplayan birgok ¢alisma
mevcuttur (Alberda et al. 2009, Pasinato et al. 2012). Calismamizda hastalarin enerji
gereksinimi Harris-Benedict formiilityle hesaplandi ve enerji gereksinimi ortalama
1810,43+541,49 bulundu. Buna gore 6nerilen beslenme hedefine ulagsma %21 olarak
hesaplandi. Ancak beslenme hedefine ulagma ile basing yarasi olusumu arasinda

anlamli iliski kurulamadi (p>0,05).

Yukarida ele alinan sonuglar diger c¢alismalar ile benzerlik gostermekte olup
beslenmede planlanan hedefe ulasmada yiizdeler genelde diisiik bulunmustur. Bu
durum yogun bakim hastalarinda beslenmenin genel olarak atlanmakta oldugunu
veya g6z ardi edildigini gostermektedir. Bu konuda daha dikkatli olunmalidir ¢iinkii
yapilan ¢alismalarda beslenme hedefine ulasma ile basing yarasi arasinda anlaml
iligki oldugu goriilmiistiir. Wakabayashi’ni (2018) yaptig1 bir ¢alismada basing yarasi
tanis1 almis 58 yasinda tip-2 diyabetli erkek hastada rehabilitasyon beslenme
yonetimi kullanmis ve beslenmenin, tip-2 diyabetli bir hastanin fiziksel fonksiyonu
iyilestirdigi ve basing yarasinin iyilesmesini kolaylastirdigin1 gérmiistiir. Fry ve ark.
(2015) yetersiz beslenme ve/veya agirlik kaybinin basing yarasi i¢in pozitif bir
prognostik gosterge oldugunu tanimlamistir. Yamamoto Honda (2013) 40 hastay1
262 giin degerlendirmis ve hastalarin %46,2'sinde giinliik kalori hedefine ulasildig:
ve giinliik infiize edilen Onerilen enteral beslenme hacminin ortalama %74,8'1
oldugunu belirlemistir. Calismasinda yetersiz beslenme destegi i¢in risk faktorlerini,
midazolam kullanim1 ve yatak basina daha az hemsire diismesi olarak bulmustur.
Yapilan bagka bir ¢aligmada yogun bakim hastalarinin %63'tinde enteral beslenme
erken baglanmistir. Yogun bakima yatiginin 3. giiniinde yaklasik %50'si kalori ve
protein hedeflerine ulasmis, bu oran 7. giinde %30'a diismiistiir (Pasinato et al. 2012).
Alberda ve arkadaslariin (2009) yaptig1 ¢alismada ise enerji ve protein miktari ile
klinik sonugclar arasindaki iligkiyi ve hastalik 6ncesi beslenme durumunun bu iliskiyi
ne Olgiide etkiledigini incelenmis ve giinde 1.000 kcal'lik bir artis, azalan mortalite
ile iliskilendirilmistir. Artan kalorinin daha diisiik mortalite ile iliskili etkisi BKI <25
ve >35 olan hastalarda gozlenmistir. Bagka bir ¢alismada ise 181 yogun bakim hastasi
ile yapilmis beslenme hedefleri ile ilgili olarak, 105 hasta kalori hedefine ulasmas,
130 hasta protein hedefine ulasmis ve 98 hasta her ikisine de ulasmistir. Basing

yaralanmas1 meydana gelme sikligr %31,5 olarak bulunmustur. Kalori alimi1 ve
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protein alimi, basing yaralanmasi gelisimi ile bagimsiz olarak iligkili olarak

tanimlanmistir (Wenzel, Whitaker 2021).

Calismamizda niitrisyon destegi alan 87 hastada gelisen komplikasyonlar
incelendiginde ¢ogunlukla kusma, diyare, mide icerigi aspirasyonu, hiperglisemi
gelistigi goriilmistiir. Beslenmenin durdurulmasi ya da ara verilmesi sebepleri
incelendiginde ise kusma, diyare, yutma giigliigii ve s1v1 yiiklenmesi en ¢ok siralanan
nedenler arasindadir. Bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir. Kiter’in
(2015) yaptig1 bir ¢alismada enteral niitrisyon kesilmesine en sik sebep olan faktor
havayolu yonetimi olarak bulunmustur. Bununla beraber hemodinamik instabilite,
tiipiin mekanik obstriiksiyonu ve malpozisyonu ise siklikla kesintide en sik gdzlenen
faktorlerdendir. Kiter’in yaptig1 (2015) calismada enteral niitrisyon kesilmesinde rol
oynayan en temel faktorler incelendiginde; hastalarin 6zellikleri, diyalizin varligi,
biling durumu, eslik eden komorbiditeler, hesaplanan ve verilebilen kalori miktarlart
oldugu goriilmistiir. Calismanin sonunda, hesaplanan besinlerin  %17.1’inin
hastalara verilemedigi gozlenmistir. Bu bulgular dogrultusunda beslenme destegi
alan yogun bakim hastalar1 gelisebilecek komplikasyonlar agisindan gézlem altinda

tutulmalidir.

Yogun bakim hastalarinin komorbid hastaliklarin varligi, hemodinamisinin bozuk
olmasi, yeterli kalori alamamasi gibi sebepler basing yarasi gelisimini artirmaktadir
(Esen, Giizin ve Ozbek 2019). Calismamizda yogun bakim hastalarinin 10 giin
boyunca takibi yapildi ve 101 hastanin 7’sinde (%6,9) basing yarasi olusumu
gozlendi. Bu oran literatiir ile benzerlik gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada 4078
yogun bakim hastas1 takip edilmis ve 161°inde basing yarasi olusumu (2,69)
gozlemlenmistir (Esen, Giizin ve Ozbek 2019). Labeau ve arkadaslarmin (2020) 90
iilke yaptig1 c¢alismada ise 1117 yogun bakim iinitesindeki 13.254 hastanin
6.747’sinde basing yaralanmasi oldugunu bunlardan 3997 (%59,2) hastanin yogun
bakimda tedavi gordiigiinii ve tiim hastalara gére bu oranin %16,2 oldugu

bildirilmistir.

Calismamizda basing yarasi olusumu ile beslenme yollarini karsilastirilmis ve basing

yarast olusumuna gore beslenme yolu arasinda anlamli iliski saptandi (p<0,05).
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Basing yarasi olusan hastalar genellikle (%71,4) parenteral yol ile beslenirken, yara
olusumu olmayanlarin ¢gogunlugu (%72,5) enteral yolla besleniyordu. Calismamizi
destekler nitelikle olan Stratton ve ark. (2005) yaptig1 sistematik bir inceleme ve
meta-analizde, basing iilseri gelistirme riski tasiyan hastalarda beslenme desteginin
avantajlar aragtirllmistir. Oral ve enteral destek, basing yarasini 6nlemede ana odak
noktalar oldugu goriilmiistiir. Bagka bir ¢alismada enteral beslenme ile paranteral
beslenmeyi karsilastiran randomize klinik arastirmalarda literatiir taramas1 yapilmis
ve paranteral beslenmeye karst enteral beslenme kullaniminin enfeksiy6z
komplikasyonlarda anlamli bir azalma ve daha yiliksek hiperglisemi insidansi ile
iliskilendirilmistir. Oliim orani, ventilatdrde gegirilen giin say1s1 veya hastanede kalis
stiresi acisindan fark bulunamamistir. Enfeksiyon agisindan daha giivenli olmasinin
yani sira maliyet etkinligi de eklendiginde kritik hastalarda beslenme destegi i¢in ilk
tercih enteral niitrisyon olmalidir tavsiyesinde bulunmuslardir (Gramlich 2004).
Yapilan bagka bir literatiir taramasinda enteral veya paranteral beslenmenin genel
mortalite oran1 ve organ yetmezligi orani ilizerinde anlamli bir etki gostermedigi
goriilmistiir. Enteral niitrisyon (EN) kullanimi, paranteral niitrisyon (PN) ile
karsilagtirildiginda daha az kan dolasimi enfeksiyonu ile daha yararl etkilere sahip
oldugu goriilmiis ve EN ile hastanede kalis siiresinde azalma ile iligkisi bulunmustur
ancak gastrointestinal komplikasyon insidansinda artig saptanmistir (Zhang, Zhang,
Cui, Hong and Zhang 2018). 249 hastanin dahil edilip farkli beslenme yollarinin
sisteme etkisi lizerine yapilan baska bir ¢aligmada; giinliik kalori alimi, EN grubu
icin PN ve EN+PN grubundaki hastalardan énemli 6l¢giide daha diisiik bulunmustur
(Gavri 2016).

Niitrisyon destegi ne kadar erken baglanirsa hastanin prognozunun daha iyi olacagi
yapilan ¢alismalarla gosterilmistir. Bu sebeple hasta yogun bakima kabul edilir
edilmez en uygun beslenme yontemi ile niitrisyon baslatilmalidir. Enteral niitrisyon
ile verilmesi gereken kalori ihtiyaci ile hastaya verilen kalori arasinda tutarsizlik
gelisebilmektedir bu konuda dikkatli olunmalidir. Doig ve arkadaslar1 erken EN i¢in
goreceli kontrendikasyonlar1 olan kritik derecede hasta yetigkinlere erken PN
saglamanin sonuclar1 degistirip degistirmedigini belirlemek amaciyla ¢alisma

yapmis Ve standart bakim alan hastalarda EN veya PN'ye kadar gegen siire 2,8 giin
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olurken erken beslenmeye 44 dakikadan sonra baglanmistir. 60. giin mortalitesi
anlaml farklilik gostermemigstir. Erken PN hastalari, 60. giin yasam kalitesini
istatistiksel olarak degerlendirilmis ancak klinik olarak anlamli bulunmamustir.
Yalnizca erken PN hastalarinda daha az giin invaziv ventilasyon gerekmis ve
Subjektif Global Degerlendirmeye gore, daha az kas kaybi ve yag kaybi
yasamislardir (Doig et al. 2013). 72 palyatif bakim hastasinin takip edildigi bir
caligmada; parenteral beslenme olan ve olmayan hastalar vendz giris
komplikasyonlari, 6dem, agirlik ve saglikla iliskili yasam kalitesi acisindan analiz
edilmistir. Tiim hastalarin %931 gida aliminda azalma gostermistir. 34 hasta
parenteral niitrisyon almistir, bu durum enerji a¢igin1 azaltmis ancak yasam kalitesi
ile iliskili kurulamamistir. Parenteral niitrisyon i¢in vendz girislerle ilgili
komplikasyonlar sik goriilmiistiir. Planli parenteral niitrisyon alan hastalarin 6nemli
bir kism1 hi¢ veya sadece birkag giin parenteral niitrisyon almistir. Ayrica parenteral
niitrisyon uygulanan hastalarda 6dem daha sik ve belirgin olarak gorilmiistiir

(Berbée, Marx, Voelker, Schotte and Bercker 2022).
Sonug olarak; niitrisyon destegi alan hastalarda basing yarasi gelisimi incelendi

enteral niitrisyon olan hastalara goére paranteral niitrisyon alan hastalarda basing

yaras1 olusumunun daha kolay ve sik oldugu gozlendi.
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5. SONUC VE ONERILER

Niitrisyonel beslenme ile basing yarasi olusumu arasindaki iligskiyi incelemek

amaciyla yapilan ¢alisma sonucunda elde edilen sonuglar asagidaki gibidir

10.

11.

101 hastanin 51°1 erkek, %61,4 {iniin 70 yas istii oldugu goriildii.

Egitim durumu incelendiginde ¢ogunlugun ortaokul ve alt diizeyde oldugu
tespit edildi.

Yogun bakima kabul edilen hastalarin genellikle acilden kabul edildigi goriildii.
BK1’sine gore 5 hasta zayifken 23 hastanin obez + morbid obez oldugu

goriildii. Basing yarasi ile BKI arasinda iliski kurulamadh.

Yogun bakima kabul edilen hastalarin saglik sorunlari incelendiginde
cogunlukla dolagim sistemi hastaliklar1 (66,3), diyabet (42,6), solunum sistemi
hastaliklar1 (31,7) oldugu tespit edildi.

Yogun bakimda takibi yapilan hastalarin ¢ogunlugunda dispne (n=97) oldugu
saptandi.

Yogun bakimda takip edilen 101 hastanin 87’sine niitrisyon destegi verildigi ve
cogunlukla enteral niitrisyon (n=60) tercih edildigi goriildii.

Yogun bakimda yatan hastalarin ¢ok azinda fiziksel engel varken (n=7) genelinde
immobilite (n=97) mevcuttu. Hastalarin aktivitede genellikle bagimli oldugu
tespit edildi.

Yogun bakim hastalarin genelinde foley katater (n=99), santral katater (n=98),
nazogastrik sonda (n=92) kullanildig1 belirlendi.

Yogun bakim hastalarinin %60,4’1i solunum destegi aldig1 ve solunum destegi
alan hastalarin cogunlugunun (n=45) mekanik ventilator destegi aldig1 goriildii.
Yogun bakim hastalarinda onerilen beslenme hedefine ulasma oran1 %21 olarak

hesaplanda.
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12. Yogun bakim hastalarinda beslenme ile ilgili komplikasyonlar incelendiginde
kusma (%19,5), diyare (%9,2) ve mide igerigi aspirasyonu (%3,4) en gok goriilen
komplikasyonlardi.

13. Niitrisyon desteginin durdurulma nedenleri incelendiginde genellikle kusma
(%10,3), diyare (%3,4) ve yutma giigliigii (%3,4) oldugu gortildii.

14. Calismamizda takip edilen hastalarinin 7’sinde basing yarasi olusumu gozlendi.

15. Basing yarasi gelisen hastalarin SOFA skoru, Braden skoru, mekanik ventilasyon
destegi, vazoaktif ilag alma ve sedatif ilag alma durumu ve kan degerleri ile
arasinda iligski kurulmadi (p>0,05).

16. Basing yaras1 gelisimi ile niitrisyon desteginin yollar1 arasinda iliski arandi ve
yara olusumu olmayanlarin ¢ogunlugunun enteral yolla beslendigi tespit edildi

(p<0,05).

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Yapilan calismanin sinirliliklar oldugu ve 10 giiniin anlamli bir sonug
bulmak i¢in yeterli olmadig1r daha uzun siire takip edilen hastalarda daha
anlamli sonuclar elde edilecegi kanaatindeyiz.

e Hastanin yogun bakima kabuliinde kullanilan skorlar hasta hakkinda yol
gosterici olmaktadir. Bu sebeple bu skorlara 6nem verilmesi onerilmektedir.

e Yapilan c¢alismada gorildiigii tiizere niitrisyona yeterince Onem
verilmemektedir. Buna benzer ¢alismalar yapilarak basing yarasi gelisiminde
niitrisyonun 6nemi ortaya cikarilmalidir. Bu sebeple bu alanda yapilacak
caligmalar 6nem arz etmektedir.

¢ Yogun bakima kabul edilen hastanin niitrisyon desteginin hizlica baglatilmasi
onerilmektedir. Niitrisyonda tercih edilecek ilk yol enteral niitrisyon
olmalidir.

e Niitrisyon ve basing yarasi gelisimi hakkinda egitimler planlanarak saglik

profesyonellerinin bu konuda bilgi birikimlerinin artirilmasi 6nerilmektedir.
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Ek 5. Yara Tanilama ve izlem Formu

YARA TANILAMA VE [ZLEM FORMU
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Ek 5. Yara Tanilama ve izlem Formu-devam
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Ek 6. Hasta Takip ve Beslenme Durumu Takip Formu

¥YOGUN BAKIM UNITELERINDE NUTRISYOMNEL BESLENME VE BASING YARAS ARASINDAKI iLISKININ
INCELENMESI

HASTA TAKIP VE BESLENME DURUMU IZLEM FORMU

Hastarun Adi Soyad:

Protokol Mumarasi:

Hasta Solunum Destedi Aliyor mu

D Evet

D Hayir

Solunum Destegi Tird

[Jinvaziv My

D Moninvaziv MY D 0; Destegi

SOFA Skoru nedir?

Vazoaktif ilag Kullaniyor Mu?

D Evet D Hayir

Sedasyon Alyor Mu?

D Evet D Havyir

Sivi Elektrolit Dengesizligi Var Mi?

D Evet D Hayir

Hastaya Onerilen Protein ve
Enerji Gereksinimi

Protein ihtivac:
Enerji Ihtiyac:

Beslenme Yolu

D Oral Diyet

D Entreral

D Parenteral

Enteral Beslenme Yolu

D Oral D Nazogastrik D Oragastrik D Mazojejunal D PEG D PEI

Paranteral Beslenme yolu

D Periferik ven

D Santral ven

Oral Diyet Tord

[ rejim 1 [ rejim 2 [ rejim 3

Kullaralan nutrisyon drinleri

Onerilen miktar [saatlik)

Onerilen miktar (glnlik)

Onerilen beslenme hedefine
ulagsildi mi? E/H

|:| Konstipasyon
Besin Alarjisi

Beslenme ile iliskili D Bulant D Mide igeriginin aspirasyonu
komplikasyonlar L] kusma ] Hiperglizemi
D Driyare D Hipoglisemi

|:| Distansiyon
S yilklenmesi

Espirasyonu

Baska bir neden var ize yaziniz......

] vutm= Saglaga ] Hipokalsemi
[ Enfeksivon [ Hiperialzemi
Baska bir komplikasyon var ise yaziniz.....

Beslenme durduruldu ise nedeni D Bulant D Hiperglisemi

|:| Kusmaz |:| Hipoglizami

D Diyare Distansiyon

D Kanstipasyon D S yiklenmesi

] eesin Alerjisi ] Enfeksivon

] ¥utmz Giglaga ] Hipokalsemi

[ mide iceriginin [[] Hiperkalsemi
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Ek 7. KEPAN/ Harris Benedict Formiilii

Anasayfa / Harris-Benedict Formiili

Cinsiyet * O Kadin OErkek

Agirlik *
Boy
Yas

AF:Aktivite Faktorii * O Yatakta hareketsiz O Yatakta hareketli O Ayakta
TF:Termal Faktor* © 370 38C039c040Cc0O41C

Hastalik Faktorii *

O Komplikasyonsuz hasta O Postop veya kanser
O Kirklar O Peritonit

O Multipl Travma O Sepsis

OYanik %30-50 OYanik %50-70

OYanik %70-90

Gonder
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