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Bu c¢alisma yogun bakim {initesinde yatan ve enteral beslenme yontemiyle
beslenen hastalarda yiiksek ve normal protein alimmin malniitrisyon ve kan
parametreleri iizerine etkisini incelenmek amaciyla yapilmistir. Calisma hastalarin 15
giin prospektif olarak izlenmesi ile gerceklestirilmistir. Katilimcilar yiiksek proteinli
ve normal proteinli enteral beslenme uygulanan yogun bakim hastalar1 olarak 2 gruba
ayrilmistir. Her iki grupta 21 hasta olacak sekilde calismaya toplam 42 birey
katilmistir. Yiiksek proteinli enteral beslenme grubu >1,2 g/kg/giin, normal proteinli
enteral beslenme grubu ise 0,8-1,2 g/kg/giin olarak belirlenmistir. Calismaya katilan
hastalarin biyokimyasal kan parametreleri hasta kayit dosyalarindan, antropometrik
parametreleri ise 1, 3, 5 ve 15’inci giinlerde arastirmaci tarafindan Ol¢lilmiistiir.
Malniitrisyon riskini belirlemek tizere NRS 2002 ve mortalite siddetini yorumlamak
icin APACHE II skorlar1 1’inci ve 15’inci giinlerde degerlendirilmistir. Calismaya
dahil olan yiiksek ve normal proteinli enteral beslenme tedavisi alan yogun bakim
hastalar1 agirlik, boy ve BKI degeri ortalamalar1 yoniinden benzerlik gdstermektedir
(p>0.05). Calismanin 1. ve 15. giinlerinde yiiksek ve normal proteinli enteral {irin alan
yogun bakim hastalarinin CRP ve albiimin degerlerinde herhangi bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05). Ayrica enteral beslenme gruplar1 arasinda 1.giin ve 15.giin tist
orta kol ¢evresi persentil degerleri agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p>0.05). Enteral beslenme gruplar1 kendi aralarinda kiyaslandiginda
l.glin enerji gereksinimleri ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (p>0.05). Yiiksek protein grubuna 1.giin ve 15. giinlerde verilen enerji
miktarlari, normal protein grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksek iken

(p<0.05).Yiiksek protein alan grupta; 1.giin verilen protein miktarina (90,36+9,2



g)gore 15.glinde (90,36+£9,2 g) istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
bulunmamaktadir (p>0.05) . Benzer sekilde normal protein grubunda; 1.giin verilen
protein miktarina(75,05+£9,3 g gore 15.giinde (75,054+9,3¢) istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamistir(p>0.05). Yiiksek protein grubunda; 1.giin de malniitrisyon
orant %90.5 saptanmisken, 15.giin bu oran %4.8’¢ diigmiistiir. Normal protein
grubunda ise 1.gline gore 15.giin NRS2002 skorunda goriilen degisim istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Enteral beslenme gruplar1 arasinda 1.giin (21.59+2.34) ve
15.giin (20.714£2.24)APACHE II skorlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).Yliksek protein grubunda;
1.giline gore 15.giin APACHE II skorunda goriilen azalma diizeyi istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05).Normal protein grubunda; 1.giine gore 15.giin APACHE II
skorunda goriilen azalis istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlenmistir (p<0.05).
Yiiksek protein igerikli enteral {iriin kullaniminin yogun bakim hastalart malniitrisyon
ve kan parametreleri iizerine etkisini incelemek i¢in daha biiyiikk 6rnekleme sahip ve
uzun siireli klinik ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir. Bununla birlikte ¢alismanin
gegcerliligini arttirmak amaciyla tist orta kol gevresiyle birlikte deri kivrim kalinliginin

kullanim1 gelecek ¢alismalara tavsiye edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim Unitesi, Niitrisyon, NRS 2002, CRP, Albumin



ABSTRACT

This study was carried out to examine the effects of high and normal protein
intake on malnutrition and blood parameters in patients hospitalized in the intensive
care unit and fed with enteral nutrition method. The study was carried out with a
prospective follow-up of the patients for 15 days. Participants were divided into 2
groups as intensive care patients receiving high protein and normal protein enteral
nutrition. A total of 42 individuals participated in the study, with 21 patients in both
groups. High protein enteral nutrition group was determined as >1.2 g/kg/day, and
normal protein enteral nutrition group was determined as 0.8-1.2 g/kg/day. The
biochemical blood parameters of the patients participating in the study were measured
from the patient registry files, and the anthropometric parameters were measured by
the researcher on the 1st, 3rd, 5th and 15th days. NRS 2002 to determine malnutrition
risk and APACHE 11 scores to interpret mortality severity were evaluated on days 1
and 15. Intensive care patients included in the study who received high and normal
protein enteral nutrition therapy were similar in terms of weight, height and average
BMI values (p>0.05). No difference was found in CRP and albumin values of intensive
care patients who received enteral products with high and normal protein on the 1st
and 15th days of the study (p>0.05). In addition, there was no statistically significant
difference between the enteral feeding groups in terms of upper middle arm
circumference percentile values on the 1st and 15th days (p>0.05). When the enteral
feeding groups were compared among themselves, no statistically significant
difference was observed in terms of energy requirements on the 1st day (p>0.05).
While the amount of energy given to the High Protein group on the 1st (2879.18+519

kcal) and the 15th (2769.5+571.9 kcal) days was statistically significantly higher than



the normal protein group (p:0.001; p<0.05). There was no statistically significant
change on the 15th day (90.36+9.2 g) compared to the amount of protein given on the
Ist day (90.36+9.2 g) (p>0.05). Similarly, in the normal protein group; No statistically
significant difference was found on the 15th day (75.05+9.3g) compared to the amount
of protein given on the 1st day (75.054+9.3 g). While the rate of high malnutrition was
90.5% on day 15, this rate decreased to 4.8% on day 15. In the normal protein group,
the change in NRS2002 score on day 15 ( >3) compared to day 1 (> 3) is statistically
significant (p:0.001; p<0.05). When the 1st day (21.59+2.34) and 15th day
(20.71+2.24 ) APACHE II scores between the enteral feeding groups were compared
between the groups, it was also observed that there was no statistically significant
difference (p>0.05). ; The level of decrease in the APACHE Il score on the 15th day
compared to the 1st day is statistically significant (p:0.001; p<0.05). In the Normal
Protein Group, the decrease in the 15th day APACHE |1 score compared to the 1st day
was statistically significant (p :0.036; p<0.05) At the end of the study, larger sampling
and long-term studies were carried out to support the hypotheses. is needed. However,
in order to increase the validity of the study; In this study, skinfold thickness can be

measured together with the upper middle circumference.
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Bolum 1

GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Yogun bakim iinitesinde niitrisyon destegi hastalarin tedavi asamasinda 6nemli
bir yer almaktadir. Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin malniitrisyon riski
olduk¢a fazladir ve bagisiklik sistemleri bulunduklart durum sebebiyle baskilanmig
durumdadir. Ayrica bu durum immiin sistemin ¢aligmasini baskiladig1 i¢in hastalarin
hastanede kalma siireleri ve mortalitelerinde artig oldugu belirtilmistir (1).

Malniitrisyon, beslenme yetersizligi sonucu olusan viicut hiicre kiitlesinin ve
viicut kompozisyonunun degigsmesi ve bununla birlikte kas dokuda azalma, fiziksel ve
zihinsel fonksiyonlarda gerileme ve hastanin genel durumunun koétiilesmesine sebep
olan bir durum olarak tanimlanmaktadir (2).

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) klinik
yonergelerinde bireyde agirlik kaybmin 3-6 ay i¢inde %10-%15 olmasi, beden kiitle
indeksi (BKI)’nin 18.5’un altinda olmas, triceps deri kivrim kalinlig1 ve {ist orta iist
orta kol gevresinin %3 persentilden kiigiik olmas1 ve lenfosit sayisinin 900 mm®’ten
kiiciik olmasi hastanin ciddi malniitrisyon riski altinda oldugunu belirtilmistir (3).

Yogun bakim {initesinde (YBU) yatan hastalarda malniitrisyonun kiiresel bir
sorun haline geldigi belirtilmistir. Gelismekte olan iilkelerin yogun bakim {initelerinde
yatan hastalarin prevelansi %80 iken gelismis tilkelerde bu oran %50’dir (4).

Hastalarin yogun bakim {initesinde sag kalim oranlar viicut kas kiitlesi ile

yakindan iligkilidir. Yogun bakim hastalarinin mevcut durumlarina goére yogun



bakimda kalis siiresinin ilk 10 giinii boyunca katabolik durumdan kaynakli ortalama
kas kiitlesinde giinde 1 kg’a kadar kayip ortaya ¢ikabilmektedir. Ek olarak ilk 24 saat
igerisinde nitrojen kayiplarinin da dort kat arttigi bildirilmistir. Genel olarak yogun
bakim hastalarinin diisiik miktarda protein (ilk iki hafta igerisinde ortalama 0.6
g/kg/giin) aldiklar1 belirtilmektedir (3).

YBU’de yatan hastalarda yiiksek proteinli diyetin baslanmasinin hastanin
iyilesme siirecini  kisalttigit ve malniitrisyon prevelansinda diisiis sagladigi
vurgulanmaktadir(5).

Yapilan giincel bir retrospektif kohort ¢alismada yogun bakima yatisin ilk 3
giiniinde >0,7 g/kg/giin protein alan hastalarin, daha diisiik protein alan hastalara gére
60 giinliik sag kalim oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu dogrultuda kritik
hastalara erken dénemde protein desteginin YBU popiilasyonunda hayatta kalma
sansini arttirdigi bildirilmistir (4). Dort yiiz elli bes yetiskin yogun bakim hastasinin
dahil oldugu baska bir ¢alismada ise 3. giinden 6nce diisiik protein alimimin (<0,8
g/kg/glin), 3. glinden sonra ise yiiksek protein alimmin (>0,8 g/kg/giin) 6 aylik
mortalite verilerinde azalma ile iliskili oldugu bulunmustur. Ayrica 3. ve 5. giinlerde
0,8-1,2 g/kg/giin protein, 6. giinden itibaren de >1,2 g/kg/giin olacak sekilde yogun
bakim hastalarinda proteinin kademeli olarak attirilmasi gerektigi bu ¢alismada verilen
Oneriler arasindadir (6).

Genel olarak klinik deneyler soncunda ESPEN YBU’de yatan hastalar igin 1,3
g/kg/glin protein alimin1 uygun bulurken Amerika’da yapilan calismalar 1s1ginda
ASPEN (American Society Parenteral Enteral Nutrition) 1,2-2 g/kg/giin protein

alimin1 6nermektedir (6,7).



1.2 Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma, yiiksek protein igerikli enteral beslenme tedavisinin yogun bakim
hastalarinin beslenme durumu ve belirli kan bulgular lizerine etkisini incelemek
amaciyla yapilmistir.

Hipotezler;

1) Yiiksek proteinli niitrisyon tedavisi alan hastalarin {ist orta ist orta kol
gevresinin 5 persentilden diisiik olma orani normal protein alan hastalardan
daha diistiktiir.

2) Yiiksek proteinli niitrisyon tedavisi alan hastalarin NRS2002 skoru normal
protein ile beslenen hastalardan diistiktiir.

3) Yiiksek proteinli niitrisyon tedavisi alan hastalarin APACHE II skoru normal
protein ile beslenen hastalardan diistiktiir.

4) Yiiksek proteinli niitrisyon tedavisi alan hastalarin albiimin degeri normal
protein ile beslenen hastalardan yiiksektir

5) Yiiksek proteinli niitrisyon tedavisi alan hastalarin CRP degerleri normal

protein ile beslenen hastalardan diistiktiir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Malniitrisyon

ESPEN malniitrisyonu , enerji, protein ve ¢esitli mikro ve makro besin
Ogelerinin olmasi1 gerekenden az veya asirt alinmasiyla hiicre, doku ve viicut
kompozisyonunda meydana gelen islev bozukluklar1 ve bununla birlikte olusan klinik
sonuglarin da kotiilesmesi olarak tanimlamistir (8,9).

Yetiskin bireylerde malniitrisyon genel olarak hastalikla iligkili olarak ortaya
cikmaktadir. Beslenme yetersizligi; makro ve mikro besin Ogelerinin emiliminde
azalma, diyetle alimin azalmasi, hastaliga bagli olarak gereksinimlerin degismesi veya
belirli hastalik tiirlerinde artan enerji harcanmasina bagli olarak meydana
gelebilmektedir (10,11).

Yatan hastalarda malniitrisyon oran1 % 20-80 arasinda degismektedir.
Malniitrisyon orani bir¢ok faktore gore degisiklik gostermektedir. Hastane tiiri,
hastanenin bulundugu alan ve hastanenin teknolojik olarak gelismisligi ve 6zellikle de
saglik ekiplerine bagli olarak bu oran degisiklik gostermektedir (12,13).

Kritik durumda olan hastalarin proinflamatuar durumda oldugu diisiiniiliirse
yagun bakim {initesinde bulunan hastalarin malniitrisyon risk oranlar1 daha yiiksektir.
Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin, almis oldugu tibbi tedavilerve ilaglar hastada
yetersiz beslenmeye neden olarak malniitrisyona neden olmaktadir (14).

YBU’de yatan hastalarda malniitrisyon gelisimi hastanin prognozu agisindan

olduk¢a dnemlidr. Bu durum; artmis morbidite ve mortalitenin yaninda ventilatore



bagli kalma siiresini uzatarak bireyin hastanede kalma siiresini arttirir ve yara iyilesme
stirecini de olumsuz etkilemektedir (15).

Tiirkiye’de 60 hastanede ve 29.140 hasta ile yapilmis bir calismada , hastalarin
%15’inde malnutrisyon meydana geldigi goriilmiistiir. Dahiliye servisinde yatan
hastalarin % 16’sinda gozlenirken YBU’de yatan hastalarda bu oran % 50’dir (16,17).

Marinho ve arkadaslarinin (2020) Portekiz’de bir hastanede yapmis olduklari
calismada dahiliye boliimiinde yatan hastalarin malniitrisyon sikligi % 70 olarak
bulunmustur(18).

Giner ve arkadaslarmm (1995) YBU hastalar {izerine yaptig1 bir ¢alismada
mandtitrisyon prevelansinin %40 oldugu bilinmektedir(19).

Malniitrisyonu degerlendirirken farkli belirtecler kullanilmaktadir.. Bunlar
arasinda, fiziki muayane, anamnez alma, biyokimyasal parametreler, antropometrik
Olclimler, kreatinin indeksi ve nitrojen dengesi yer almaktadir. Malniitrisyonu
degerlendirmek amaciyla; antropometrik, klinik, kimyasal ve immiinolojik
parametreler kulanilmaktadir. Fakat, YBU hastalarina 6zgii yapilabilecek ideal bir test
yoktur (20).

Malniitrisyon degerlendirilmesinde farkli tarama testleri kullanilmaktadir.
Ulusal ve uluslararasi niitrisyon dernekleri tarafindan onaylanmis ve yaygin kullanilan

tarama testleri arasinda, MNA, SGA, NRS-2002 ve MUST yer almaktadir (21).
2.2 Beslenme Degerlendirmesi

Bireylerde viicut agirliginda azalmanin gergeklesmesi beslenme durumu
hakkinda bize bilgi vermesine ragmen agirlik kaybinin viicudun hangi kisimlarinda
oldugu hakkinda bizi aydinlatmaz. Ac¢lik durmunun yiikselise gegtigi durumlarda

viicut depoladigi besin 6gelerini kullanmaya baslar(37).



Beslenme durumunun degerlendirilmesi malniitrisyon riskini saptamak ve ona
yonelik beslenme tedavisini belirlemek acgisindan olduk¢a 6nemlidir. Degerlendirme
yontemleri arasinda anamnez alma, biyokimyasal kan parametreleri, fiziki muayene,
antropometrik Sl¢iimler, immunolojik testler ve tarama testleri yer almaktadir(36).
2.2.1 Malniitrisyon Tarama Testleri

Malniitrisyon riski tarama yontemleri malniitrisyonun olusturacagi olumsuz
sonuclar nedeniyle olduk¢a 6nemlidir. Hastanede yapilan tarama testleri ile hastalarin
malniitrisyon riski saptanmakta ve erken teshis ile olusacak sorunlar dnlenmektedir
(24).

Tiirkoglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 4 farkli malniitrisyon
tarama yontemi kullanilmigtir. Kullanilan tarama yontemlerinin arasinda NRS-2002,
MNA, SNAQ ve MUST kullanilmistir. Calismaya gore hastanede yatan bireylerin
malniitrisyon riski % 25-30 oraninda degistigi bilinmektedir (22).

Celik ve arkadaslarinin (2021) yapmis oldugu calismaya hastanede yatan 160
hasta katilmistir. Hastalarin malniitrisyon riski NRS-2002 kullanilarak 6l¢iilmiis ve %
25 olarak elde edilmistir (23).

Kruizenga ve arkadaslarmin (2005) yaptiklart ¢alismada tarama testleri
kullanilarak hastalarin beslenme durumlari degerlendirilmistir. Yapilan calismaya
gore hastalarin %50’sinde malniitrisyon riski oldugu belirtilmis ve taninin konmasiyla
birlikte tibbi beslenme tedavisine baslanilan hastalarda hastanede kalma siirelerinde
azalma oldugu gozlemlenmistir (24).

Toplumda yapilacak taramalar i¢in MUST, hastanede yatan eriskin sinifinda
yer alan hastalarin malniitrrisyonunu degerlendirmek i¢in NRS-2002, yaslilarda
malniitrisyonu belirlemek i¢in ise MNA kullanilr. Bu tarama testleri ESPEN tarafindan

Onerilen malniitrisyon tarama testleridir (25).



Yogun bakim {iinitesinde yapilan bir¢ok caligmaya goére malniitrisyonun
degerlendirilebilmesi i¢cin malniitrisyon tani testlerine gereksinim vardir. Hastalar ayni
zamanda kas kaybina ugramaktadir. Yagsiz viicut kiitlesi olan kas kiitlesinin kaybi;

malniitrisyonu belirlemede 6nemli bir belirtectir (26,27).

2.2.1.1 Malniitrisyon Tarama Testleri Niitrisyonel Risk Tarama Testi - 2002
(NRS 2002)

Niitrisyonel risk tarama testi-2002, malniitrisyon riskini saptanmasinda
kullanilan yaygin bir testtit. Kondrup ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda
olusturulan bu test hastanede yatan hastalarin malniitrisyon riskini saptamak amaciyla
olusturulmustur (27).

Malniitrisyon tarama sekli bu testte hastalifin siddeti ve beslenme durumu
olmak iizere 2 boliimden olusmaktadir. NRS-2002’de  her boliim kendi arasinda
ayrilmistir ve puanlandirilma sistemi 0-3 olarak belirtilmistir. Yas ve agirlik ve
BKI'nin de onemli oldugu bu tarama ydnteminde 70 yas ve iizeri bireyler icin
hesaplanmis puana 1 puan daha eklenir. Toplam puan 3’iin iizerinde ise hastanin
malniitrisyon riski yliksektir ve beslenme degerlendirilmesinin yapilmasi gerekir (28).

YBU’de yatan hastalarda NRS-2002’nin kullanilmas1 yapilan klinik ¢alismalar

tarafindan onaylanmistir (28,29).

2.2.1.2 Malniitrisyon Tarama Testleri Subjektif Global Degerlendirme (SGA)
Subjektif global degerlendirme 1984°te Detsky ve arkadaslar1 tarafindan
olusturulmus bir malniitrisyon tarama testidir. Agirhik degisimi, gastrointestinal
semptomlar, beslenme ile ilgili fonksiyonel bozukluklar, fiziki muayene ve son 2
haftadaki ve son 6 aydaki kaybedilen veya alinan agirlik miktar1 olmak iizere 5 asamali

bir testtir (30).



2.2.1.3 Malniitrisyon Tarama Testleri Malnutrisyon Evrensel Tarama Araci
(MUST)

MUST, BAPEN ve ESPEN tarafindan kullanilmas: onaylanmis bir
malniitrisyon risk tarama aracidir. Kisa siirede uygulanabilen bu tarama testi 5 asamali
bir testtir (31).

Ik olarak hastalar igin gelistirilen bu test sonrasinda 6zel bakim evleri ve
hastanelerde de kullanilmaya baslanmistir. Bir ¢ok iilkede hem evde bakim yapilan
hastalarda hem de yatan hastalarda 6zellikle hastanelerin palyatif linitesinde siklikla
kullanimaktadir. MUST, diisiik, orta ve yiliksek risk olmak {izere 0-2 arasinda
puanlandirtlmistir (32).

MUST, malniitrisyon riskini hesaplama agisindan NRS-2002 ile esdeger olarak
kabul edilmesine ragmen BKI siniflamasinda 20 kg/m?’yi normal olarak kabul
etmektedir. ESPEN’e gore yash bireylerde BKI'nin 22 kg/m?’nin altinda olmasi
malniitrisyon riskini gostermektedir (33).

Yapilan caligmalar dogrultusunda MUST tarama testinin morbidite ve
moratliteyi de yansittig1 bilinmektedir. Testin puanlamasina gore de bireyin hastanede
kalis siiresiyle iliskili oldugu bilinmektedir (34,35).
2.2.1.4 Mini Niitrisyon Degerlendirme (MNA)

Mini niitrisyon degerlendirme testi 1994’te bakim evlerindeki ve hastanede
yatan yasli bireylerin malniitrisyon riskini saptamak amaciyla gelistirilmistir. MNA
tarama testinde bireyin sahip olduklar1 aligkanliklar, besin tiiketimi, antropometrik
Ol¢timler, ilag kullanimlar1 ve sahip oldugu hastaliklar yer almaktadir (36).

MNA testinin kisa ve uzun olmak iizere 2 tiiri bulunmaktadir. Uzun formu 18
sorudan olusurken kisa formu 6 sorudan olugsmaktadir. Uzun formun puanlamasi puan

24’1in iizerinde ise beslenme durumu iyi, puanm1 17—23.5 ise malniitrisyonun riskinin
y



bulundugunu, puani 17’nin altinda olan hastalarda ise malniitrisyonlu olarak
adlandirilmaktadir (37).
2.2.1.5 Anamnez

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ydntemlerden biri anamnez
alinmasidir. Malniitrisyon tanis1 i¢in ayrintili ve dogru bir sekilde anamnez alinmasi
olduk¢a dnemlidir. Baz1 durumlarda hasta kendini iyi ifade edememektedir. Ozellikle
yogun bakim hastalarinda bilin¢ kayb1 olmasi nedeniyle yakinlarindan bilgi alinmasi
gereklidir (38).

Ilag kullanimi, gastrointestinal sisteme ait semptomlar, son zamanlardaki
fonksiyonel kapasite, viicut agirligindaki degisiklikler, alerji ve istah durumu
anemnezde saglik personeli tarafindan sorgulanmasi gerekmektedir. Bununla birlikte
malniitrisyon durumunu etkileyen agirlik kaybinin ne kadar zamanda gergeklestigi ve
agirlik kaybi miktarinin bilinmesi 6enmlidir (39).
2.2.1.6 Fiziksel Muayene

Yatan hastalarin sistemik genel bir muayenesi malniitrisyon taramasi i¢in
olduk¢a 6nemlidir. Kardiyovaskiiler sistem muayenesi, norolojik muayene ve solunum
sistemi muayenesi rutin olarak yaplmalidir (40).

Beslenme yoOniinden hastalarin  malniitrisyon ve mortalite yoniinden
degerlendirilmesinde  kullanilan bir diger parametre de nitrojen dengesidir.
Proteinlerin yikim islemi sirasinda sirasinda olusan nitrojen, idrarla viicuttan {ire
olarak atilmaktadir. Bu sebeple nitrojen dengesi protein metabolizmasi1 hakkkinda
bilgi vermektedir (41).

Nitrojen dengesi 24 saatlik bir siirede atilan nitrojen miktari hesaplanir. Negatif
nitrojen dengesi hastada beslenme durumunun bozuk oldugunu goéstermektedir.

Ozellikle sepsisli hastalarda negatif nitrojen dengesi yaygin olarak goriilmektedir (42).



2.2.2 Nitrojen Dengesi

Kreatinin indeksi de beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan 6nemli
bir parametredir. Kreatinin degeri 24 saatlik idrar kreatinin miktar1 Olgiilerek
belirlenmektedir.Keratinin hesabr ;

CHI(%) = olgiilen 24 saatlik idrar kreatinin x 100/normal 24 saatlik idrar
kreatinin seklinde yapilmaktadir.

Kreatinin miktar1 viicuttaki kas miktarin1 yansitir. Bu nedenle beslenme
durumunun saptanmasinda énemli bir role sahiptir. CHI degerleri, % 5-15 ise hafif
siddetli, %15-20 orta siddetli, %30 dan fazla ¢iktiginda ise beslenme durumunda ciddi
bir yetersizlik oldugunu gostermektedir. Kreatinin viicuttan atimi cinsiyet, yas,
metabolik stres ve bobrek hastaliklarin gibi faktorlerden etkilendigi i¢in degerlendirme
acisindan gii¢liikk yasanmaktadir (43).

2.2.3 Antropometrik Ol¢iimler

Besin alim  miktarinin  belirlenmesi ve  beslenme  durumunun
degerlendirilmesinde viicut agirligi 6nemli bir dlgiittiir. Fakat; kritik hastaliklara sahip
yogun bakim hastalarinda viicut agirligini saptamak zordur. Bu hastalarda 6deme bagli
gelisen viicut agirliginda artis s6z konusudur. ESPEN’e gore 3 aylik bir siirecte
agirligin %10 undan fazlasinin kaybr malniitrisyon olarak tanimlanmisgtir (51).

Beden kiitle indeksi (BKI) viicut agirliginin boyun karesine bdoliinmesiyle
bulunmaktadir. BKI degerlerinin ¢ok diisiik veya yiiksek olmasi kisinin malniitrisyon
riskinin arttiginin bir gostergesidir. Bunun yaninda mortalite ve morbidite hakkinda da
bilgi sahibi olmamizi saglar (52).

BKi degeri 18.5 kg/m%nin altinda olan bireylerde malniitrisyon riskinin
arttigimi gostermektedir. Yasli bireylerde ise farkli olarak BKI degerinin 22 kg/m?’nin

altinda olmas1 malniitrisyon riskini gostermektedir (53).
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Triceps deri kivrim kalinligi viicutta bulunan toplam yag kiitlesinin bir
gostergesidir. Ol¢iim subskapular ve triceps bolgelerden skinfold caliper olarak
adlandirilan bir aletle yapilmaktadir (54).

Deri kivrim kalinligi beslenme durumunu yakin dénemden ziyade uzun
donemli bir bedlenme durumunu gosteren bir antropometrik 6l¢iimdiir. Deri kivrim
kalinligmin Slgiimii sonucu kadinlarda 13 mm, erkeklerde ise 10 mm’nin altindaki

degerler malniitrisyon riski oldugunu gostermektedir (55,56).
2.3 Enteral Beslenme

2.3.1 Enteral Beslenme Tanimi

Enteral beslenme, oral yollarla beslenme gereksinimini karsilayamayan
hastalarda nazoenterik, nazoduodenal, nazojejunal nazogastrik, gastrostomi ve
jejunostomi kullanilarak hastay1 besleme islemidir. Travma, mekanik ventilasyon gibi
kritik durumu olan hastalarda siklikla tercih edilen bir beslenme yoludur (44).

ESPEN kaynaklarina gore enteral beslenme ise oral, nazoenterik, nazogastrik
ve perkiitan tiipler yoluyla besleme sekli olarak tanimlanmustir (45). Enteral beslenme
yoluyla hastanin beslenmesi i¢in hastanin gastrointestinal sisteminin ¢alisiyor olmasi
gerekmektedir (46).

Enteral niitrisyonun; bagirsak villus atrofisini 6nledigi, reperfiizyon hasarina
kars1 metabolizmay1 korudugu ve olusabilecek ¢esitli hasarlara kars1 koruyucu oldugu
bilinmektedir. Bununla birlikte bagisiklik sistemini gii¢lendirdigi hastanede kalma
stiresini kisalttig1 da yapilan ¢aligma tarafindan gozlemlenmistir (47).

Kritik durumda olan yogun bakim hastalarinda ESPEN ve ASPEN, enteral
beslenmeye en ge¢ 3 giin igerisinde baslanmasi gerektigi onerilmektedir. Yapilan

caligmalara gore kritik durumdaki hastalara 24 saatlik bir siire iginde erken enteral
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beslenmeye baslanmasi hastanin malniitrisyon riskini azalttigin1 gdstermektedir
(48,49).

2.3.2 Enteral Beslenme Endikasyonlar —-Kontrendikasyonlar

Enteral beslenmenin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 bulunmaktadir. Asagidaki

tabloda verilmistir.

Tablo 2.1: Enteral Beslenme Endikasyonlar
ENDIKASYONLAR KONTRENDIKASYONLAR

Santral sistemi hastalhiklar: Mekanik obstriiksiyon

Serebvaskiiler hastaliklar lleri prematitrite

. . Ag iratuar dist
Organ yetmezlikleri gir respiratuar distress

Preoperatif hastalik Agr kalp yetmezligi

Basboyun kanserleri Travma , yiizde yamk

Crohn hastahgi Ciddi kusma

Gastroparezi

Kronik pankreatit

Agir depresyon

Anoreksia nervoza

2.4 Enteral Beslenme Teknikleri

2.4.1 Aralikhh Beslenme
Beslenme diizeninin giinliik olarak belli araliklarla kontrol edilmesidir. Aralikli

beslenme aspirasyon riski diisiik hastalarda uygulanir(57).
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2.4.2 Siirekli Beslenme

Beslenme seklinin stirekli oldugu ve aspirasyon riskinin yiiksek oldugu
kisilerde uygulanan bir yontemdir(58).
2.4.3 Bolus Beslenme

Beslenme sekli aralikli beslenme gibi belli zaman araliklarinda olsa da giinliik
olarak farkli miktarda yavas bir sekilde uygulanan beslenme seklidir. Bolus beslenme
tiipiin midede olmasi sartiyla yapilmaktadir. Bazi durumlarda bolus beslenme tolere
edilemeyebilir. Ozellikle cerrahi islem sonrasinki hastalar, diyabeti olan hastalar
gastrik rezidii bosalmasi olan hastalar i¢cin komplikasyon olugma riski vardir (58).
2.4.4 Gece Beslenme

Genellikle oral alimin da oldugu durumlarda hastanin giinliik yasaminda sikinti
yaratmamasi adina gece boyunca yapilan beslenme seklidir (58).

2.5 Enteral Beslenme Komplikasyonlari

Gastrointestinal sistemi ¢alisan ve oral destek alamayan hastalarda ilk tercih
edilen yontem enteral beslenme olmasina ragmen hastalarda bazi durumlarda
komplikasyon gelisebilmektedir. EN komplikasyonlar1 tedbiir alindig1 takdirde
onlenebilmektedir. Niitrisyon ekibi tarafindan yeterli takibi olmamais ve bilingsiz
yapilan uygulamaalrda ise komplikasyon olusma riski oldukga fazladir (46).

2.5.1 Gastrointestinal Komplikasyonlar
2.5.1.1 Diyare

Diyare EN’de siklikla karsilasilan gastrointestinal bir komplikasyondur
YBU’de yatan hastalarin %15-20’sinde yaygin olarak gdzlemlenmektedir. Diyare
olusumuna neden olan faktorler arasinda; osmotik alimin yiiksek olmasi, hastanin
kullandig ilaglar, enfeksiyon, enteral beslenme iirtinlerinin diistik rezidiilii olmas1 ve

irlinlin bir anda verilmesi yer almaktadir (47).
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Diyare olusumunu 6nlemek igin ilaglarin kontrol edilmesi, diisiik osmolalitesi
olan iirlinler verilmesi, hastanin enfeksiyonunun tedavi edilmesi ve beslenme seklini
stirekli beslenme olarak degistirilmesi Onerilir. Bununla birlikte enteral iirlinlerin ideal
sicakligt olan 20-25 °C verilmemesi de ishale neden olabilmektedir (47).
2.5.1.2 Konstipasyon

Konstipasyon EN ile beslenen hastalarda nadiren goriilen bir komplikasyondur.
Bu durumu etkileyen faktorlerin basinda hastanin sivi tiiketim miktarinin azhigi ve
hiperkalorik iiriinlerin kullanilmas1 yer almaktadir. Ayrica hasta yatan hasta oldugu
icin fiziksel egzersizin azlig1 bagirsak hareketlerini etkileyerek konstipasyona neden
olabilmektedir (48).

Konstipasyon olugsmast  durumunda; sivi tiiketiminin  arttirilmasi,
gastrointestinal sistem bozuklugunun giderilmesi, lifli iirlinlerin tercih edilmesi gibi
degisiklikler yapilarak komplikasyon onlenebilmektedir(48).
2.5.1.3 Bulanti —Kusma

Bulant1 ve kusma EN’de ¢ok sik karsilagilan bir gastrointestinal komplikasyon
cesididir. Enteral beslenmenin yiiksek voliimle uygilanmasi, hastanin kullandigi
ilaglar bulantiya neden olabilmektedir. Kusma durumuna neden olan faktdrler arasinda
ise,hastanin gecikmis gastrik bosalmasi, kullanilan ilaglar, gastrik obstriiksiyon yer
almaktadir. Bu iki durumun olusmasi durumunda ila¢ degisikligi enteral beslenme
hizinda azaltmaya gidilmesi ve gastrointestinal obstriiksiyon durumunda beslenmeye
ara verilmesi gerekebilir (47).

2.5.2 Mekanik Komplikasyonlar
2.5.2.1 Aspirasyon
Mide ve incebagirsaktaki igerigin solunum yoluna kagmasi olarak tanimlanan

aspirasyon EN ile beslenen kisilerde siklikla goriilen ve ciddi bir komplikasyondur.
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Cok sik karsilasilan bu durum hastada sepsis ve pnomani ile sonuglanabilmektedir.
Genellikle nazogastrik tiiplerle beslenme gerceklestiginde karsilasilir (49).

Aspirasyon riskini arttiran bir¢ok faktor vardir. Bu faktorler arasinda beslenme
sirasinda yatis poziyonunun sirtiistii olmasi, 6zafagus kasilmalarinin normale oranla
daha seyrek olmasi, alt 6zefagus spinkter gevsemesi gibi sorunlar yer almaktadir.
Ozellikle mekanik ventilasyona baglh kritik hastalarda bu durum daha ¢ok
goriilmektedir. Aspirasyon riskini onlemek igin; yatak baginin EN beslenme sirasinda
30-45 derece yapilmasi, zorunlu durumlar disinda sedasyon isleminin yapilmamasi
gereklidir (49).
2.5.2.2 Tiipiin Tikanmasi

Tiip tikanmas Snemli bir metabolik bir koplikasyondur. Ozellikle tiipiin yanls
yerlestirilmesi ve yerlestirildikten sonra izlenmemesi komplikasyon riskini
arttirmaktadir. Tiipiin yerlestirilmesinden sonra radyografi teknigiyle kontrol edilmesi
komplikasyon riskini azaltan bir yontemdir. Ozellikle bilinci kapali ve refleksleri
azalmis hastalarda radyolojik izlenim oldukca 6nemlidir(50).

Hastanin planlanan beslenmesi 4-6 haftadan az ise nazal tiiplerin kullanimasi
onerilmektedir. Planlanan beslenme 4-6 haftadan uzun siirmesi durumunda
gastrostomi tlipii yerlestirilmesi onerilmektedir. Bu komplikasyonun 6nlenmesi i¢in
bolus ve aralikli beslenen hastalarda beslenme 6ncesi ve sonrasinda tiiplerin yikanmasi
onerilmektedir. Hastaya siirekli beslenme uygulaniyorsa beslenme torbasi 4 saat
aralikli siire ile yikanmasi gerekir. Bununla birlikte hastaya ilag verilmeden suda
tamamen ¢6ziilmiis hale getirilmeli siv1 sekilde verilmesine dikkat edilmelidir (50).
2.5.3 Metabolik Komplikasyonlar

Uzun siire beslenme destegi almayan hastalarda birgok metabolik

komplikasyon ortaya cikabilmektedir. Ozellikle sivi elektrolit dengesizligi,
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hiperglisemi, hiperfosfatemi, hiperkarbi refeeding sendromu ve tiamin eksikligi sikca
karsilagilan metabolik sendromlardir. Beslenme tedavisinde o6zellikle sivi alimina
dikkat edilmedigi durumlarda sadece verilecek kaloriye odaklanildiginda hastalarda
hidrsyonda bozulmalar meydana gelmektedir (51).

Enteral beslenmede sivi ve elektrolit dengesi kontrol edilmedigi durumlarda
bobrek fonksiyonlarinda aksama ve asidoz olusabilmektedir(51). Bu sorunlarin
olugsmamasi i¢in hastanin giin igerisinde elektrolit sivi dengesinin kontrol edilmesi
gerekmektedir (52).

Metabolik komplikasyonlardan biri olan hiperglisemi de sik¢a karsilagilan bir
durumdur. Enteral beslenme uygulanan hastalarda hiperglisemi prevelansi yaklagik
olarak % 10-30 bilinmektedir. Bu kopmlikasyonun bir ¢ok sebebi olabilmektedir.
Ozellikle diyabet, fazla kalori acisindan zengin fiiriinlerin alimmasi, insiilin direnci,
metabolik stres gibi durumlar hiperglisemi olusumuna neden olabilmektedir. Diyabet
hastalarinda kan sekerinin giinliik 4 saate bir kontrol edilmesi ve diyebeti olmayan
hastalarinda giinliikk bir kez kan sekeri kontrolii yapilmasi Onerilmektedir.
Hipergliseminin devami durumunda iiriin degisikligine gidilmesi 6nerilmektedir(52).
2.5.3.1 Refeeding Sendromu

Refeeding sendromu siklikla karsilagilan Onemli bir metabolik bir
komplikasyondur. Uzun siire beslenemeyen hastalarda beslenmenin yeniden
baslamasi sonucu olusan bu komplikasyon siklikla karsilagilan bir sorundur.
Refeeding sendromuyla birlikte ¢esitli siv1 elektrolit dengesizlikleri olusabilmektedir
(52).

Tiamin eksikligi, sodyum oranlarinda dengesizlik, karbonhidrat, yag, protein

metabolizmasinda bozulmalar ve insiilin direnci gibi semptomlarla ortaya

16



cikabilmektedir. Bu semptomlarla birlikte hiicre i¢i glikoz oraninda artig goriiliirken,
magnezyum, fosfat ve potasyum elementlerinde de hiicre i¢cine alimi artmaktadir (53).

Refeeding sendromu olduk¢a ciddi bir komplikasyondur. Pulmonarik ve
perfierik 6dem ve kalp yetmezliginin tedavi edilmedigi durumlarda ise organ
yetmezligi ve 6limle sonuglanabilmektedir (53).

Friedli ve arkadaslarinin (2017) yapmis oldugu bir ¢aligmada yogun bakim
hastalarmin % 10’unda refeeding sendromu goriildiigii gozlenmistir. Yapilan
caligmalarin ardindan yogun bakim hastalarinin beslenmeye basladiktan 72 saat siire
sonra refeeding sendromunun gelistigi gozlemlenmistir (54).

Olthof ve arkadaslarinin (2017) yapmis oldugu bir ¢alismada yogun bakim
tinitesinde beslenme destegi alan 340 hastanin % 40’inda refeeding sendrom
gozlendigi ve hastanede kalma siiresinin uzadigi rapor edilmistir (55).

Yapilmis farkli bir calismada yogun bakim {initesinde beslenme destegi alan
hastalarda enteral beslenme destegi alan hastalarin refeeding sendrom prevelansi
parenteral beslenme destegi alan hastalara oranla daha azdir. Enteral beslenme destegi
alan hastalarin hastanede kalma siiresinde azalma gézlenmistir(56).

Refeeding sendromu 6nlemek amaciyla 6zellikle yogun bakimdaki hastalarin
giinde en az bir kez magnezyum, potasyum ve fosfat degerlerini kontrol edilmesi
onerilmektedir. Ek olaral tiamin eksikligi yasandig1 i¢in hastalara tiamin takviyesi
onerilmektedir. Hasta hiperglisemi durumunda ise insulin tedavisi uygulanmasi
onerilmektedir (57) sikint1 yaratmamasi adina gece boyunca yapilan beslenme seklidir
(58).

2.6 Enteral Beslenme Yollar

Enteral beslenme yollar1 hastanin planlanmis beslenme zamania, hastalik

0zgecmisine ve su an kritik durumuna gore farklilik gostermektedir. Bu beslenme

17



sekli oral, gastrik yol, duedonal ve jejunal yol olmak iizere 4 cesittir. Oral beslenme
hasta tolere edebildigi siirece ilk tercih edilen yol olmalidir. Tolere edemedigi
durumlarda gastrik , duedonal veya jejunal yol kullanilarak besleme islemi

gerceklestirilir (59).

Gastrointestinal sistem ¢aligiyor mu?
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Sekil 2.1 : Enteral beslenme yollar1

2.6.1 Kisa Siireli Enteral Beslenme

Kisa siireli enteral beslenmede ilk tercih edilecek yol gastrik yol olmalidir. 4-
6 haftadan daha az beslenme plan1 yapilmis hastalar i¢cin nazogastrik tiip, nozoenterik
tiip gastrostomi tiipii tercih edilmektedir. Kisa siireli beslenme planlanmis hastalar

icin ilk tercih nazogastrik tiip olmalidir (58).
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Ince capl tiiplerin kullanimiyla dzofarenjiyal ve nazofarenjiyal mukozanin
hasar gorme riskini azaltmaktadir. Gastrik rezidiiel monitarizasyonun gerekli oldugu
durumlarda ise genis ¢apli tiipler kullanilmasi 6nerilmektedir (59).

Enteral beslenme 6ncesi ve sonrasi tiiplin yerlesim yerinin kontrol edilmesi
gerekir. Tiipiin dogru yerlestiginin anlagilmasinin en kolay yolu ise mide ve bagirsak
iceriginin aspirasyonu ile olabilmektedir. Aspire durumunun olmadig1 durumlarda ise
radyohgrafik goriintiileme net bir sonug vermektedir (60).

2.6.2 Uzun Siireli Enteral Beslenme

Beslenme plani 4-6 haftadan fazla siirebilcek hastalarda perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG), jujenuma uzanan endoskopik gastrostomi (PEG-J) veya bazi
durumlarda jejenumun igerisine yerlestirilen perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ)
tercih edilebilinmektedir. Ayrica tiip yerlesimi cerrahi olarak da yapilabilmektedir.

Cerrahi gastrostomi ve jejunostomi kullanilan cerrahi yontemlerdendir (60).

2.7 Yogun Bakim Hastalarinda Tibbi Beslenme Tedavisi

2.7.1 Enerji
Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin enerji ihtiyaci diger hastalara oranla
daha yiiksek olmaktadir. Yogun bakimda EN ile beslenen hastalara gastrointestinal
sistemin toleransina ve hastaligin seyrine gore enerji ihtiyacinin degismesi sebebiyle
standart bir miktar onerimi bulunulamayacagi bilinmektedir. Yiiksek enerji alimi
genellikle akut fazda onerilmemektedir. Fakat hasta iyilesme siirecinde ise hastaya
giinde ASPEN tarafindan 25-30 kcal/kg/giin enerji verilmesi dnerilmektedir (61).
ASPEN kilavuzuna gore enteral beslenme destegi alan yogun bakim
hastalarina 25-30 kcal/kg/giin kalori hedeflenmektedir. Hastalarin ilk hafta amaglanan
kalori miktarinin %50-60’nin verilmesi tavsiye edilmektedir (62).Hastalarin enerji

ithtiyaci harris benedict formiilii ile hesaplanmistir. Asagida formiil yer almaktadir.
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Tablo 2.2: Harris Benedict Formiili

Kadin: 655.1 + 9.6xAgirlik + 1.9xBoy- 4.7xYas
Erkek: 66.5 + 13.8xAgirlik + 5.0x Boy- 6.8x Yas

2.7.2 Makro Besin Ogeleri
2.7.2.1 Karbonhidrat

Viicudun temel enerji kaynagi glikozdur. Giinliik alinan bir diyette % 55- 60
oraninda karbonhidrat bulunmaktadir. Yogun bakim hastalarinda da karbonhidrat
gereksinimi oldukga artmaktadir. Ayrica beynin enerji kaynagi olarak yalnizca glikoz
kullanmas1 da bu 6nemi arttirmaktadir. Yogun bakim hastalarina ASPEN tarafindan
onerilen glikoz aliminin 150-180 gramdan diisiik olamamsi1 gerektigi onerilmektedir
(64).

YBU'de kan sekerinin birinci giinde 4 saatte bir, stabil olmayan hastalarda daha
sik kontrol edilmesini 6nermektedir. Stabil hastalarda daha az siklikta olabilir. Se¢ilen
hedef 6-8 mmol/L (110-145 mg/dL) olabilir(65).
2.7.2.2 Protein

Giinliik diyette proteinden gelen enerji %20 olarak bilinmektedir. Yogun
bakim iinitesinde bulunan hastalarin proteinden gelmeyen enerjinin nitrojene orani
100-150:1 olmas1 beklenmektedir. Yogun bakimdaki kritik hastalarin katabolizma
orant artmakta bununla birlikte proteinlerin yikiminda bir artis oldugu
goriilmektedir(61).

ASPEN’e gore protein gereksinimi 1,2-2 g/kg/giin olarak belirlenmistir. Fakat
baz1 kritik durumlarda bu oran artabilmekte veya azalabilmektedir. Bobrek
fonksiyonlarinda sorun olmayan bireylerde 1,2-1,5 g/kg/giin protein onerilirken; ates,
akut hastalik, travma, yanik ve cerrahi hastalarinda protein alim1 2-2,5 g/kg/giin olarak
belirtilmistir(61).
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ESPEN kilavuzu onerisine gore yogun bakim iinitesinde yatan hastalara 1.2-
1.5 g/kg/giin protein verilmesi nitrojen dengesini olumlu yonde etkilemistir (64).
Yapilan farkli bir calismada 886 yogun bakim hastasina 1.2-1.5 g/kg/giin protein
verilmig ve c¢alisma sonunda hastalarda 4 haftalik mortalite oranuinin azaldigi
gozlemlenmistir. Zusman ve arkadaslarinin (2016) yapmis oldugu bir ¢alismada ise
protein alimi >1.3 g/kg/giin oldugunda sag kalim oraninda bir artis oldugunun
saptamiglardir(66). Asagida Tablo 2.3’te hastaliklara gore protein gereksinimi

verilmistir.

Tablo 2.3 : Hastaliklara gore protein gereksinimi

Endikasyonlar Protein ihtiyaci (g/kg/giin)
Sepsis 1,2-1,5
Travma 2,-3
Yanik 3
Karaciger Yetmezligi 1-1,2
Akut bobrek yetmezlig ve renal replasman
tedavisi 15-18
Kronik bobrek yetmezligi 1,2
2.7.2.3 Yag

Yaglar giinliikk enerjinin %15-30unu karsilamaktadir. Enerji orani yliksek
olmas1 sebebiyle yaglar; glikozun inflizyon hizin1 azaltmakta ve boylelikle
hiperglisemi sonucu olugsan komplikasyon orani azalmaktadir. Linoleik asit (Omega
6) ve linolenik asit ( omega 3) esansiyel yag asitleridir. Esansiyel yag asidi ihtgyacini
karsilamak i¢in enerjinin %7’si linoleik asitten gelmelidir. Espen kilavuzuna gore
omega 3 takviyesinin yiiksek dozlarda bolus beslenme ile verilmemesi
onerilmektedir(68). Yapilan farklt bir calismada enteral beslenen yogun bakim
hastalarina bolus ve siirekli bir sekilde omega 3 takviyesi verilmistir. Calisma sonunda
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hastalarin ventilasyonda kalmai ve hastanede kalis siiresinin kisaldigi bildirilmistir
(69).
2.7.3 Mikro Besin Ogeleri
2.7.3.1 Vitaminler-Mineraller-Eser Elementler

Yogun bakim hastalarinda vitamin,mineral ve eser element takviyesi
inflamatuar yanit sebebiyle 6nemli bir yer tutmaktadir. Antioksidan 6zelligi gosteren
A, C ve E vitamini ozellikle yogun bakim hastalar1 i¢in 6nemli hale gelmistir. Eser
elementlere 6rnek olarak selenyum, bakir, ¢inko, krom ve manganez verilebilir(70).

Mikro besin dgelerine olan ihtiyag; hastaliga, beslenme hizi, sivi kaybi, mineal
vitamin eksikligine gore degiskenlik gostermektedir. Erken enteral beslenme
onerilerek gereksinimin ilk 48 saatte karsilanmaya baslanmasi 6nerilmektedir(69).

Yapilan bir ¢calismada yogun bakim {initesinde 72 hastaya enteral beslenmeye
C vitamini takviyesi yapilmis ve caligma sonunda mortalite ve hastanede kalis siiresi
degismemesine ragmen mekanik ventilasyona bagli kalma siiresi azalmistir(70).

Farkli bir ¢alismada enteral beslenme uygulanan yogun bakim hastalarina C
vitamini ve tiamin ilavesinin ¢oklu organ yetmezligini 6nledigi belirtilmistir. Bununla
birlikte sepsis, septik sok ve mortalite oranlarinda da diisiis gézlenmistir(71).

Yapilan farkli bir calismada 90 yogun bakim hastasinin 30’una 21 giin boyunca
5000 IU retinol verilmigstir. Calisma sonunda miidahale grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda retinol alan grupta hastanede kalis siiresinde azalma fakat mekanik
ventilasyonda kalma stiresinde bir degisiklik olmadigi tespit edilmistir(72).

E vitamini yagda ¢6ziilen bir vitamindir ve lipit mekanizmasindan etkilenen bir
antioksidandir. Bu nedenle yogun bakim hastalar1 i¢in olduk¢a onemli oldugu
bilinmektedir. Yogun bakimda yatan hastalarda a-Tokoferol miktarinda diistisler

meydana gelmektedir. Bu da ek vitamin takviyesini gerektirmektedir (73).
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Yapilan bir ¢caligmada 68 yogun bakim hastasina karaciger rezeksyonundan 1
giin 6nce 1800 IU E vitamini takviyesi yapilmis ve ¢alisma sonunda yogun bakimda
kalma siiresinde azalma olurken hastanede kalis siiresinde bir fark blulunmamistir(74).

Selenyum inflamatuar ve immiinmodiiler bir mineral oldugu i¢in yogun bakim
hastalarinda gereksinimi artmaktadir. Bununla ilgili yapilan 2 farkli calismada da
sespsisli cerrahi yogun bakim hastalarina selenyum takviyesi ile mortalitede ve
hastanede yatma sliresinde azalma oldugu belirtilmistir(75,76).

Fakat Kanada’da yapilan son calismalara gore arastirmacilar selenyum
takviyesinin anlamli olarak yogun bakimda kalma siiresini ve mortaliteyi
azalttmadigini belirtmislerdir. Kritik hastalarda yiiksek miktarda selenyum ilavesi bu
sebeple onerilmemektedir(77).
2.7.3.2 Glutamin

Glutamin, esansiyel olmayan bir aminoasittir fakat kritik durumdaki hastalarda
protein katabolizmasinin artmasiyla birlikte esansiyel bir aminoasit haline geldigi
bilinmektedir. T hiicrelerini aktivite etmesi hiicre proliferasyonunu koruma 6zelligi
nedeniyle immiin sistemi giiclendirici etkisi vardir. Kritik hastalarda hastanin
durumuna bagli olarak esansiyel bir aminoasit olan glutamin enteral ve parenteral
beslenme ile verilebilmektedir. Glutamin, kritik durumdaki hastalarda artan mortalite
ve hastanede kalis stiresini etkiledigi bilinmektedir(78).

Chen ve arkadaglarinin (2014) yapmis oldugu ¢alismaya gore 0,2-0,3g/kg/giin
glutamin takviyesinin hastanede yatis siliresini  ve mortaliteyi azalttig
belirtilmistir(79). Yine farkli bir calismada glutamin takviyesinin yogun bakim
tinitesinde yatan hastalarda enfeksiyon riskini azalttigi fakat hospilitizasyon ve

mortalitede anlamli bir degisiklige neden olmadigini belirtmislerdir (80).
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Yapilan farkli bir ¢alismada mekanik ventilasyona bagli ve coklu organ
yetmezligi olan 1223 hastaya enteral glutamin takviyesi verilmis ve calisma
sonucunda mortaliteyi azalltig1 fakat iyilesme ve mekanik ventilasyon bagh kalma
stiresinde bir degisme olmasigini belirtilmistir (81).

2.7.4 Enteral Beslenme Formiiller

Tablo 2.4: Enteral Beslenme Formiilleri

Standart trtinler genellikle izokalorik ve izotoniktir.
Standart Uriin Ozmolaritesi 1 ml /kcal’dir. Gastrointerstinal
sisteminde sorun olmayan bireyler i¢in uygundur.
Genellikle 200-500 ml seklinde olan formiillerdir.
Enerji gereksiniminin yiiksek oldugu katabolizmanin
arttigl, swvi kisitlamasinin oldugu ve beslenme
zorlugu yasayanlar hastalarda tercih edilen
formiillerdir

Kanser, sepsis, yanik, travma gibi katabolizmanin
arttii  durumlarda protein ihtiyaci artar. Bu
durumlarda yiiksek proteinli iriinler tercih
edilmelidir. Hiperkalorik ve hiperozmolar tirtinlerdir.
200-500 ml kutularda bulunan formiilleridr.
Gastrointestinal sistem intoleransinda ve yash
bireylerde lif gereksinimi artmaktadir. Bu
durumlarda lif bakimindan zengin igerikli iirtinler
tercih edilmelidr. Lif besnin bagirsakta olan
hareketini kolaylastirir ve su tutma 6zelligi vardir.
Bu sayede bagirsaklarin caligmasini
diizenlemektedir. Yapisinda bulunan prebiyotik
ozelligi nedeniyle konstipasyonu ve diyareyi
Onlemektedir.

Kanser, enfeksiyon, travma ve yanik gibi durumlarda
immiin sistemi giiclendirmek amactyla
immiinmodiiler ~ Urlinler tercih  edilmektedir.
Immiinmodiiler Uriinler Yapisinda bulunan antioksidan vitaminler (A,C,E),
arjiin,glutamin, selenyum, c¢inko, niikleotitler
sayesinde immiin sistemin gli¢lendirilmesinde
onemlidirler.

Glisemik kontrolii saglayan lif, soya, antioksidan ve
fruktoz mollekiillerini icerdigi i¢in diyabeti olan
hastalarda tercih edilmektedir. Ozmolaliteleri 350-
400 ml olarak bilinmektedir.

Hiperkarik Uriinler

Proteinden Zengin Uriinler

Liften Zengin Uriinler

Diyabetik Uriinler
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2.8 Erken EN Malniitrisyon ve Hastanede Kalis Siiresi Iliskisi

Yogun bakim {initesinde yer alan hastalar artmis katabolizma sebebiyle
malniitrisyon riski yiiksek hasta grubundadir. Hastanede yatanlarda malniitrisyon
prevelanst %20-70 olarak bildirilmistir. Fakat yogun bakim iinitesinde yatan
hastalarda bu oran %40-100 olarak belirtilmistir. Malniitrisyon riski yiiksek hastalarda
buna bagl olarak hastanede kalig siiresi uzamaktadir. Bu nedenle yogun bakim
hastalarinda beslenme oldukca 6nemli rol oynamaktadir(83). ASPEN ve Espen’e gore
erken enteral beslenme hastaneye basvurudan ilk 24-48 saatlik siireyi kapsamaktadir
(84).

Ince bagirsakta yer alan paneth hiicreleri antimikrobiyal ajan o6zelligi
gostermektedirler. Yogun bakim {iinitesinde yer alan hastalarda siklikla gdzlenen
malniitisyon ve immiin sistemin zayiflamasi paneth hiicrelerinin fonksiyonlarinda
bozulmaya sebep olmaktadir. Bu bozulma hastada enfeksiyon riskini arttirmakta ve
iyilesme siiresinin uzamasina neden olmaktadir(85).

Malniitrisyonu olan YBU’de yatan hastalar iizerine yaplmis calismalarda
hastalara uygulanan erken EN’nin paneth hiicrelerinin fonksiyonlarinda iyilesme
saglayarak hastada enfeksiyon riskini azalttig1 ve hastanede kalis siiresinde de bir
azalma oldugu bildirilmistir. Fakat mortalitede herhangi bir degisme olmadigi
saptanmustir (86,87).

Siddetli inme geciren hastalar kritik hastalar grubunda yer almaktadir. Bu
hastalarda malniitrisyon riski oldukg¢a fazladir. Bunun nedeni inme gegiren cogu
hastada disfaji goriilebilmektedir. Bu hastalarda gastrointestinal ve immiin sistemde
bozulma goriilmesi nedeniyle beslenme destegi oldukca 6nemli rol oynamaktadir.
Siddetli inme geg¢irmis ve YBU’de yatan hastalar iizerinde yapilan ¢aligmalara gore

erken enteral beslenmenin malniitrisyon oranini ve hastanede kalis siiresini azalttig
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bildirilmistir (88,89,90). Yapilan ¢aligmalar tarafindan EN’nin bagirsak biitiinliigiinii
korudugu immiin sistemi giliclendirdigi belirtimistir. Bununla beraber ¢oklu organ
yetmezligini ve enfeksiyonu onledigi de belirtilmistir (91,92).

Marik ve arkadaslarinin (2001) yapmis oldugu bir ¢alismada yanik, travma ve
cerrahi hastalarina erken enteral beslenme uygulanmistir. Calisma sonunda yogun
bakim {initesinde kalis siiresinde ve enfeksiyona bagli komplikasyon olusma
prevelansinda azalma oldugunu belirtmislerdir (93). Yakin zamanda yapilan bir
calismada yumusak doku enfeksiyonuna sahip ve mekanik ventilasyona bagli 82
yogun bakim hastasina erken enteral beslenme uygulanmis ve c¢alisma sonunda
hastalarda enfeksiyon oraninda diisiis, mekanik ventilasyona bagli kalma ve hastanede
yatis siiresinde kisalma gozlemlenmistir (94).

Yapilmis 15 randomize calismaya gére YBU’de yer alan yanik, travma,
solunum ¢eken hastalar ve cerrahi hastalar1 ¢calismaya dahil edilmistir. Hastalara erken
enteral beslenme destegi uygulanmis ve hastalarda hastanede kalis sliresinde azalma
ve bununla birlikte EN’de meydana gelen komplikasyonlarda da azalma goriilmiistiir
(95).

Yapilmis farkl bir calismada ortopedik cerrahi uygulanmis hastalara standart
enteral iirlin destegi verilmis ve malniitrisyon gostergesi olan albiimin degerlerine
bakilmistir. Hastalarda 5 ve 10. glinde albiimin degerlerinde fark edilir oranda azalma
gozlenmistir. Ayrica prealbiimin ve transferrin degerleri 5. Giinden itibaren azalma
gostermistir (96).

Yapilan farkli bir ¢aligmada 110 yogun bakim hastasina erken enteral beslenme
destegi uygulanmis. Calisma sonunda enfeksiyon riskinde ve hastanede kalis siiresinde

azalma olduiigu belirtilmistir (97).
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Yapilan farkli bir caligmada ise yogun bakimda yatan hastalar 2 gruba ayrilmis
ve hastalara erken ve gec enteral beslenme destegi uygulanmistir. Calisma sonunda
erken enteral beslenme alan hastalarin hastanede kalig siirelerinin daha kisa oldugu
saptanmistir (98).

Elke ve arkadaslar1 yapmis oldugu ¢alismada YBU’de yatan 3347 hastaya
enteral ve parenteral beslenme destegi uygulanmis ve ¢alisma sonucunda enteral ve
parenteral yoldan beslennme destegi alan hastalar arasinda mortalite agisindan fark
bulunamamis fakat; enteral beslenme destegi alan hastalarin hastanede kalma
stiresinde ve malniitrisyon riskinde azalma oldugu belirtilmistir(99).

Malniitrisyon riski ameliyat sonras1 YBU’ye yatis yapan hastalarda fazla
oldugu bilinmektedir. Beslenme destegi bu hastalarda anastomoz kacagini azaltir ve
yara iyilesme siirecini azaltir. Aly’nin ve Wong’un yaptig1t YBU’de yatis yapan
pankreatoduedonoktomi, gastrektomi, 6zofagektomi ameliyati geciren 2016 hastaya
erken enteral beslenme destegi uygulanmistir. Calisma sonunda hastalarda hastanede

kalis stiresinde ve yara enfeksiyon oraninda zalma oldugu bildirilmistir(100).

2.9 Erken EN ve Mortalitelliskis

Yogun bakim hastalarinda yetersiz beslenme ve metabolik faaliyetlerin
bozulmasi sebebiyle artmis mortalite ile iliskilidir. Erken enteral beslenme destegi
uygulanan hastalarda mortalitenin azaladig1 ve hastada olumlu bir fark olustugu
bilinmektedir(101).

Siddetli akut pankreatit (SAP) YBU’ye alinan bir hastalik tiiriirdiir. Yiiksek
mortalite, coklu organ yetmezligi ile iligkilidir. Bu durum hastalarda enerji ihtiyacinin
artmasina neden olur. Bu nedenle SAP hastalarinda beslenme destegi 6nemli bir yere
sahiptir (102). Yapilan farkli ¢alsmalarda akut pankreatitli yogun bakim hastalarinda

parenteral ve enteral beslenme destegi karsilastirilmis. Erken EN ile beslenen
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hastalarda ¢oklu ogan yetmezligi,enfeksiyon riskinin daha az oldugu belirtilmistir.
Bununla birlikte erken EN ile beslenen hastalarda mortalite oraninin daha diisiik
oldugu bildirilmistir (103,104).

Unal ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada yogun bakimda yatan
hastalarin %402’inda mekanik ventilasyon oldugunu ve ortalama 132,7-13,5 giin
mekanik ventilasyona bagl kalindigini bildirmigler ve bu durumun mortalite oranini
arttirdigin1 gdzlemlemislerdir(105). Yapilan bir ¢alismada YBU’de yatan hastalarin
beslenme destegi alamama durumlarinda mortalite oranlarmin 8 kat artti1
belirtilmistir(106).

Erken enteral beslenme alan hastalarda yara iyilesmesini, nitrojen dengesini ve
bagisiklik sistemini olumlu etkiledigi belirtilmistir. Bununla birlikte bagirsak mukazal
biitiinliigii saglanmasinda da rol oynamaktadir (107).

Yogun bakim {initesinde yapilan bir caligmada yatan hastalara ge¢ EN
uygulandiginda YBU’de kalma siiresini arttirdig: bildirilmistir (108). Yapilan farkli
bir arastirmada ise YBU’deki erken ve ge¢ enteral beslenme destegi alanlar
karsilastirilmisve hastanede kalis siiresinde ve mortalitede artis oldugu
belirtilmistir(109 ).Yapilan farkli bir calismada YBU’de 2388 yatan hastaya erken
enteral ve erken parenteral beslenme destegi 5 glinliik bir siire icinde uygulanmistir. 5.
Giiniin sonunda hastalarda enfeksiyon riski ve mortalite arasinda bir fark olmadig:
bildirilmistir(110).

Travma hastalarina EN uygulanmasit bagirsak bariyerinin fonksiyonunu
korudugu bilinmektedir. EN bagirsaklardaki konaklayan yararli mikroorganizmalari
koruyarak bagirsak epitelindeki hasar1 azaltir. Bu durum enfeksiyon riskini azalmasini

saglamaktadir. Ayrica erken EN oksidatif stres azalmasinda etkilir (111).
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Bolum 3

MATERYAL VE YONTEM

3.1 Arastirma Orneklemi, Yeri ve Zamam

Arastirma Temmuz-Ekim 2022 tarihleri arasinda Izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yogun Bakim {initesinde yatan 19-64 yas arali§inda dahil edilme
kriterlerini tastyan 42 hastanin katilimi ile gergeklestirilmistir. Orneklem biiyiikliigii
Bagimsiz Orneklem T Testi analizi varsayimi altinda Cohen tarafindan 6nerilen o=
0.05, p=0.20 dikkate alinarak rastgele 6rneklem se¢imi ile hesaplanmistir. Kriterlere
uyan kisiler belirlenen say1 neticesinde goniilliiliik esasina bagli olarak se¢ilmis ve a
= 0.05, gii¢ (B — 1) = 0.80, etki biiyiikliigii(d) = 0.8 oldugu durumda n = 42 olarak
hesaplanmustir.

Calismaya dahil olma kriterleri bireylerin; 19-64 erigkin yas aralifinda olmasi
ve yogun bakim iinitesinde enteral nutrisyon destegi almasi olarak belirlenmistir.
Calisma dislanma kriterleri ise; yogun bakim iinitesinden normal odaya alinan veya
ex durumu gozlenen hastalar, renal replesman tedavi alan hastalar (akut ve kronik
bobrek yetmezligi,bobrek hasari,son donem bdbrek yetersizligi), hepatik ensefalopati
(ileri seviye), abdominal distansiyon, diyare, gastrik reflii, beslenme doneminde sepsis
geciren hastalar, BUN degeri> 60 olan hastalar, bobrek nakli, organ nakli-organ
yetmezligi olan hastalar, enteral beslenmeye basladiktan sonraki 7 giin iginde 6liim ve
paranteral beslenme uygulamasi olarak belirlenmistir. Arastirma  kriterlerini

karsilamayan bireyler ¢caligmaya dahil edilmemistir.
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Bu ¢alisma i¢in, Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel arastirma ve Yayn Etigi
Kurulu, Saglik Alt Etik Kurul’'undan 10.05.2022 tarihinde ETK-00-2022-06 sayili
karar (Ek-1) ile onay alinmigtir. Calismanin yiiriitiilebilmesi ve hasta dosyalarindan
verilerin toplanabilmesi i¢in T.C Saghk Bakanhigi Izmir i1 Miidiirliigi Kamu
Hastaneleri Hizmetleri Baskanligi’na bagvurulmus ve 30.0.2022 tarihinde

77597247/354 sayili onay (Ek-2) ile izin alinmigtir.
3.2 Arastirmanin Genel Plam

Yapilan bu calismada arastirmaci tarafindan bireysel olarak bir miidahalede
bulunulmamis hastalar yiiksek protein ve normal protein igerigine sahip enteral
beslenme destegi alan yogun bakim hastalar1 olarak aldiklari iriinlerin protein
iceriklerine gore siniflandirilmistir. Kesitsel karsilastirma caligsmasi olarak tanimlanan
bu ¢aligmaya 21’1 yiiksek protein (>1,2gkg/glin), 21°1 ise normal protein igerigine (0,8-
1,2g/kg/giin) sahip enteral beslenme destegi alan yogun bakim hastalar1 dahil
edilmistir. Veri toplama siiresi her hasta i¢in 15 giin olacak sekilde planlanmistir.
Calisma kriterlerine uyan hastalara, arastirmaci tarafindan gelistirilen anket formu
(EK-5) uygulanmistir. Anket formu 4 temel boliimden olugmakta olup; katilimcilarin
genel bilgileri (cinsiyet, yas, medeni hal, yogunbakimda bulunma nedeni, agirlik, boy),
biyokimyasal kan bulgular1 (Albiimin, C-Reaktif Protein(CRP) Alanin
aminotransferaz (ALT), Aspartat aminotransferaz (AST), kan iire azotu (BUN),
insulin , Glomertiler Filtrasyon Hizi(GFR)), antropometrik 6lgiimleri (iist-orta iist orta
kol gevresi, baldir ¢evresi ve diz boyu) ve enteral beslenme bilgileri (hastanin enerji-
protein gereksinimi, verilen enteral {iriin, hastanin aldig1 enerji-protein miktar)
sorgulanmistir.  Ayrica NRS2002 (EK3) ve APACHE Il (EK-4) olgekleri

kullanilmustir.
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3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Caligsma kriterlerine uyan hastalarin biyokimyasal kan parametreleri (Albiimin
(g/dl),CRP(mg/dl), ALT(U/L), AST(U/L), BUN(mg/dl), GFR(mI/dk/1.73m?, aglik
kan sekeri (mg/dl), ire, dirik asit, kreatinin, kolesterol, lenfosit sayisi ve
hemoglobin(g/dl)) hasta dosyalarindan prospektif olarak 1,3,5 ve 15. giinlerde elde
edilmistir. Ayrica hasta dosyalarindan APACHE-I1I skoru da (¢alisma basinda (1. giin)
ve sonunda (15. giin)) izlenmistir. NRS 2002 skoru 1. ve 15. giinde, antropometrik
Olctimler 1se 1,3,5 ve 15. gilinlerde arastirmaci tarafindan alinarak degerlendirilmistir.
3.3.1 Antropometrik Ol¢iimler
3.3.1.1 Ust Orta Kol Cevresi

Ust orta iist orta kol ¢evresi de malniitrisyon hakkinda bilgi veren bir kriterdir.
Yag, kemik, deri ve kas oranlarinin degerlendirilmesini saglamaktadir. Ozellikle
agirlik Olciimii yapilamayacak hastalar i¢in malniitrisyonun degerlendirilmesinde
onemli bir rol oynar. YBU’de yatan hastalar i¢in tercih edilen bir dl¢iim ydntemidir
(42).

Esnek olmayan bir dl¢iim aleti ile , kisi ayaktayken , kol dirsekten 90 derece
bukiiliip, omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon c¢ikinti arasi orta nokta
isaretlenerek tist orta kol ¢evresi Ol¢tliir. Kadinlarda <23.2cm, erkeklerde <26.4 cm
malniitrisyon riski olarak belirtilmistir (112). Ust orta kol ¢evresi persentil degerleri
persentil siniflamasi hesaplama kaynaga gore hesaplanmistir(63).
3.3.1.2 Diz Boyu

Yasl bireylerde veya yatakta olan hastalar i¢in agirlik ve boy 6l¢iimii oldukga
zordur. Bu nedenle iist orta kol ¢evres (cm), diz boyu (cm) 6l¢iimii yapilarak agirlik

(kg) ve boy uzunlugu (metre) hesaplanabilir. (113,114).
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3.3.1.3 Viicut Agirh@

Yogun bakimda yatist olan hastalarda viicut agirlig1 ve boy uzunlugu ol¢timii
yapmak agirlik dlger yatak olmadigi i¢in ¢ok miimkiin degildir. Bu nedenle hastane
onami dogrultusunda diz boyu, {ist orta kol ¢evresi ve Baldir ¢evresi, diz boyu, kol
cevresi ve subskapular deri kivrim kalinligr kullanilarak viicut agirlig: ile hesaplanan
formiil kullanilarak viicut agirligi bulunmustur.

Agirlik bulmada asagidaki formiiller kullanilmistir (63).

Erkek (1.73 x iist orta kol ¢evresi)+(0.98 x baldir ¢evresi)+(0.37 x deri kivrim
kalinligi)+(1.16 x diz boyu)-81.69

Kadin (0.98 x iist orta kol ¢evresi )+(1.27 x baldir ¢cevresi)+(0.40 x deri kivrim
kalinlig1)+(0.87 x diz boyu)-62.35
3.3.1.4 Boy Uzunlugu

Yatan hastalarda boy uzunlugu diz boyu(cm) kullanilarak matematiksel olarak
hesaplanmastir.

Boy uzunlugu bulmada asagidaki formiiller kullanilmistir(63).

Kadin (Diz boyu x 1.9)-(yas x 0.17)+75.0

Erkek (Diz Boyu x 2.08)+59.01
3.3.1.5 BKI Siniflamasi

BKI viiciit agirliginin boyun karesine boliinmesiyle bulunan bir antropometrik
dlgiimdiir. BKI: viicut agirligi(kg)/ boy uzunlugu(m2)BKI i¢in gerekli 6lgiimler
arastirmaci tarafindan hesaplanip, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) siniflandirmasina gore

degerlendirilmistir(115) (DSO, 2000).
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Tablo 2.5: DSO’ne gore BKI Smiflamas: ve Hastalik Riski(115)

Kategori BKIi (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,9
Fazla kilolu 25.0-29,9
obez >30.0

3.3.2 Enerji Alim ve Gereksinimi

Hastalarin enerji ihtiyaci harris benedict formiilii ile hesaplanmistir.

Tablo 2.6: Harris Benedict Formiilii(63)

Erkek: 66,47 + 13,75 x Agirlik(kg) + 5 x Boy(cm) — 6,76 x Yas

Kadn: 655,1 + 9,56 x Agirlik(kg) +1,85 x Boy(cm) -4,68 x Yas

Hastalarin aldig1 enerji miktar1 ise 1,3,5 ve 15. glinlerde degerlendirilmistir.
Hastalarin aldig1 enerji miktarlar1 hastanin kullandigi irtine hasta dosyalarindan

alimmistir ve aragtirmaci tarafindan hesaplanmustir.

3.3.3 Protein Alim ve Gereksiniminin Hesaplanmasi

Giincel yapilmis ¢alismadan yola ¢ikilarak (0,8-1,2 g/kg/giin) normal protein,
(=1,2g/kg/glin) yiiksek potein olarak siiflandirilmistir. Yogun baakim iinitesinde 21
yiiksek proteinli enteral beslenme tedavisi destegi alan hasta 21 normal diizeyde alan
hasta ¢alsmayakatilmistir(116).

Enteral beslenme destegi alan hastalarin belirli giin sayida belirlenen kan
parametreleri ve malniitrisyon risk skorlar1 takip edilerek malniitrisyon ve kan
parametre degisikligi saptanmistir. Alinan giinliik alinan protein miktar1 hastane onami
ile hasta dosyalarindan elde edilerek iiriin igerigine gore arastirmaci tarafindan

hesaplanmustir.
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Protein gereksinimi ASPEN’in hastaliklara gore alinmasi gereken miktarlar
hesaplandi(67). Hastaya verilen protein miktari ise hasta dosyalarindan arastirmaci
tarafindan hesaplanmaistir.

Hastanin protein karsilama yiizdesi hastanin almasi gereken protein miktart ile
hastanin aldig1 protein miktar1 oran orantt yontemiyle hesaplanmstir.

3.3.4 NRS 2002

NRS-2002, mevcut malniitrisyon ile hastalik ciddiyetini 6lgmek igin
tasarlanmistir. Malniitrisyon tarama sekli bu testte hastalifin siddeti ve beslenme
durumu olmak tizere 2 boliimden olusmaktadir. NRS-2002’de  her boliim kendi
arasinda ayrilmigve puanlandirilma sistemi 0-3 olarak belirtilmistir. Yas , agirlik ve
BKI'nin de onemli oldugu bu tarama yonteminde 70 yas ve iizeri bireyler i¢in
hesaplanmis puana 1 puan daha eklenmektedir. Toplam puan 3’{in iizerinde ise
hastanin malniitrisyon riski yiiksektir ve beslenme degerlendirilmesinin yapilmasi
gerekmektedir (117). Hastalar, malniitrisyon riski yok (<3 puan) ve malniitrisyon riski
var (>3 puan) seklinde siniflandirilmaktadir (Tiirkoglu 2015 ).

3.3.5 Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi Formu (Acute Physiology
And Chronic Healty Evoluation-APACHE I1)

APACHE skor formu, yogun bakim iinitelerinde hayatta kalmay1 tahmin etmek
ve hastalik siddetini belirlemek amaciyla stk olarak  kullanilmaktadir
arkadaslariarkadaglariarkadaslartAPACHE 1, 12 fizyolojik parametreyi (rektal
sicaklik, ortalama arter basinci, kalp hizi, solunum hizi, PO2, arteryal pH, serum
sodyumu, serum potasyumu, kan kreatinin, hematokrit ve beyaz kiire degerleri,
norolojik puan), yas1 ve diger saglik sorunlarini belirlemeye yonelik toplam {i¢
boliimden olugmaktadir. Bu 6l¢egin eklenilmesinin sebebi yogun bakim iinitesinde

hasta durumlarini takip etmek i¢in bu 6l¢iitiin siklikla kullaniliyor olmasidir. Yogun
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bakim initesindeki hastalarin kabul edildikten sonra ilk 24 saatteki fizyolojik
Ol¢timlerinin en kot degerleri alinarak, APACHE II puani hesaplanmaktadir.Bu
skorla birlikte bir mortalite riski degeri elde edilmektedir. Hastanin yogun bakim
servisinde yatig siiresi boyunca alabilecegi en yiiksek APACHE II skoru 71 olarak
belirtilmistir  olup  yliksek puan mortalite riskinin  yiiksek oldugunu

gostermektedir(119).
3.4 Biyokimyasal Kan Parametreleri

3.4.1 Albiimin

Albiimin beslenme durumunun saptanmasinda sik kullanilan bir serum
proteinlerinden biridir. Albiimin seviyesinin diisiik olmas1 hastanin beslenmesinde bir
sorun oldugunu ve buna bagl olarak protein eksikligi oldugunu gdstermektedir (45).
Serum albiimin bir¢ok durumdan etkilenmektedir. Diisiik serum albiimin oran1 yiiksek
mortalite oranint gostermekte ve bunun yaninda komplikasyon oranlarinda artisa
sebep olabilmektedir (46).

Serum alblimin proteini yarilanma siiresi 18-20 gilin olarak bilinmektedir.
Yarilanma siiresi diger serum proteinlere gore daha uzun olmasi nedeniyle uzun
donemli bir beslenme eksikligini gostermektedir. Albiimin diizeyinin hastada
3g/dI’nin altinda olmas1 hastanin malniitrisyon riski altinda oldugunu gostermektedir
(46).

3.4.2 Total Lenfosit Sayim

Yatan hastlarda beslenmenin kotli olmasi hastada total lenfosit sayisinda
diistislere neden olmaktadir. Malniitrisyonun siddetine gore total lenfosit sayisi
degiskenlik gostermektedir. Malniitrisyonun orta dereceli oldugu durumlarda lenfosit
sayist 900-1500 hiicre/mm?® iken siddetli malniitrisyonda bu say1 <900 hiicre/mm?3

olmaktadir (47).
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3.4.3 C-Reaktif Protein CRP

CRP bir akut faz raktani olarak bilinmektedir. Katabolik faz durum gostergesi
olan CRP, ¢esitli doku ve organ travmalarindan 4-6 saat igerisinde yiikselmektedir.
Bununla birlikte fibronektin ve prealblimindeki artisin CRP diizeyinde azalmaya
neden oldugu belirtilmistir(48).
3.4.4 ALT ve AST

ALT sitozolik bir enzim olarak goérev yapmaktadir. Karaciger fonksiyonlarini
gosteren bir kan parametresidir. AST ise hem sitozolik hem de mitokondriyal izoenzim
olup karaciger, cizgili kas, beyin, pankreas ve kan hiicrelerinde yer almaktadir. ALT
ve AST hepatit gibi karaciger hastaliklarinin tanisinda kullanilmakta olup, kKaracigerde
yer alan hiicre hasarlarinin gostergesidir. Saglikli bireylerde ALT ve AST diizeyleri

genellikle 30-40 U/L’nin altindadir(119).

3.4.5BUN

Protein metabolizmast sonucu olusan amonyak detoksifikasyon ile iireye
dontstiirtiliir. Laboratuvar sonuglarinda ise tire BUN olarak kullanilmaktadir. Bu
terim kandaki {ireninin azot bolimiinii tanimlamaktadir. BUN degerinin artisi
bozulmus bdbrek fonksiyonlarmin gostergesidir. Yetiskin saglikli bireylerde BUN
degeri 8-18 mg/dl araligindadir(120).
3.4.6 GFR

Bobrek fonksiyonlari hakkinda daha ayrintili bilgi sahibi olmak i¢cin GFR'yi
(yani bir dakika stiresinde her iki bobrekteki tiim glomerullerin Bowman bosluklarinda
biriken filtratin miktarin1) 6lgmek yararlidir. Bu miktar saglikli eriskinlerde 130

ml/dak olarak belirtilmistir(121).
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3.4.7 Achik Kan Sekeri
Acglik plazma glukozu igin en az 8 saat aglik gereklidir. Ana yemekten ve varsa
ila¢ yada insiilin uygulamasindan 6nce alinan kan sekeridir. Diyabetik bireylerde aglik

kan sekeri hedefi 80-130 mg/dl arasindadir (122).

3.4.8 Hemoglobin

Hemoglobin molekiilii “hem” ad1 verilen prostetik grup ile globin ad1 verilen
protein kistmdan olusur. Viicutta bulunan hemoglobinin % 95-96’s1 Hemoglobin A1,
%1’den az1 Hemoglobin F % 2.5-3.5’i Hemoglobin A2’dir. Kemik iliginde iiretilen
hemoglobin kirmizi kan hiicrelerinde depo edilmektedir. Viicuttaki demir miktarini
gosteren bir kan parametresi olan hemoglobin saglikli yetiskin kadinlarda 12.5-15.5
gr/dL, yetiskin erkeklerde ise 13.5-17.5 gr/dL araligina gére normal olarak
degerlendirilir. Hemoglobinin 12 gr/dL’nin altinda olmasi diisiik diizey olarak kabul
edilir(123).
3.5 Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler igin IBM SPSS Statistics 22 adli program kullanilMistir.
Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks
testleri ile yorumlanmstir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans, minimum, maksimum, medyan)
yanisira niceliksel verilerin  karsilastirilmasinda normal dagilim  gdsteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim
gdstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanilmistir Normal — dagilim  gdsteren  parametrelerin ~ kendi  aralarinda
kiyaslanmasinda paired sample t testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin
kendi aralarinda kiyaslanmasindaWilcoxon isaret testi kullamilmistir. Niteliksel

verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Fisher Freeman Halton
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Exact Ki-kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Mc Nemar testi kullanilmasi
uygun goriilmiistiir. Normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki
iliskilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir.

Anlamlilik degeri p<0.05 olarak belirlenmis olup yorumlama buna gore yapilmustir.
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Boliim 4

BULGULAR

Tablo 4.1: Enteral Beslenme Sekline Gére Katilimcilarin Genel Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi

Yiiksek Protein Normal Protein Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P

Cinsiyet
Kadin 10 (47.6) 10 (47.6) 20 (47.6) 11,000
Erkek 11 (52.4) 11 (52.4) 22 (52.4)
Medeni Hal
Bekar 5(23.8) 5 (23.8) 10 (23.8) 1,000
Evli 16 (76.4) 16 (76.4) 32 (76.4)
Yas Gruplari
20-29 5(23.8) 2 (9.5) 7(16.7) 20,173
30-39 3(14.3) 2 (9.5) 5(11.9)
40-49 1(4.8) 6 (28.6) 7 (16.7)
50-59 7 (33.3) 9 (42.9) 16 (38.1)
60 ve tizeri 5(23.8) 2(9.5) 7(16.7)
Yas oress 45.90+15.27 48.33+11.03 47.12+13.22 °0.558
%: Yiizde !Continuity (Yates) Diizeltmesi 2Fisher Freeman Halton Exact test 3Student t test

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 20 - 64 arasinda degismekte olup, 20’s1
(%47.6) kadin ve 22°s1 (%52.4) erkek olmak iizere toplam 42 yogun bakim hastasinin
katilimi ile yapilmistir. Yas ortalamasi1 47.124+13.21 yildur.

Enteral beslenme sekline gore cinsiyet, medeni hal ve yaslarmin dagilimi ve
degerlendirilme sonucu Tablo 4. 1’de verilmistir. Enteral beslenme gruplar1 arasinda
yas, cinsiyet ve medeni halleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadigr saptanmistir (p>0.05). Gruplar genel olarak homojen dagilim

gostermektedir. Yiiksek protein ve Normal proteinli beslenen kisilerin %52.3’1
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erkektir, %47.6’s1 ise kadindir. Yiiksek proteinli beslenen kisilerin ¢ogunlugu (%33.3)
50-59 yas grubunda bulunurken, normal proteinli beslenen kisilerin de ¢ogunlugu

(%42.9) 50-59 yas grubundadir (Tablo 4. 1).

Tablo 4.2: Enteral Beslenme Sekline Gore Hastaliklarin Degerlendirilmesi
Yiiksek Protein Normal Protein  Toplam

Hastaliklar Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) p
Onkoloji grubu 5 (23.8) 1(4.8) 6 (14.3)
Enfeksiyon grubu 6 (28.6) 4 (19) 10 (23.8)
Serevaskiiler hastalik grubu 3(14.3) 2 (9.5) 5(11.9)

Mezenter iskemi 0 (0) 1(4.8) 1(2.4) 0.281
Dahiliye grubu 0 (0) 1(4.8) 1(2.4)

Ortopedi ve travma 7 (33.3) 11 (52.4) 18 (42.9)
Kardiyovaskiiler hastaliklar 0 (0) 1(4.8) 1(2.4)

%: Yiizde Fisher Freeman Halton Exact test

Enteral beslenme sekline gore hastaliklarin dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir.
Gruplarin kendi  arasinda hastaliklar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik saptanmamistir (p>0.05). Yiiksek Protein grubunda en ytiksek yatis orani
%33.3 ile ortopedi ve travma iken, Normal Protein grubunda da %52.4 ile Ortopedi ve

Travmadir (Tablo 4. 2).

Tablo 4.3: Enteral Beslenme Sekline Gore Antropometrik Olgiimlerin
Degerlendirilmesi

Yiiksek Normal
) _ Toplam
Protein Protein 1p
X,ss X.gs X.igs

Viicut Agithg (kg)  70.05+15.85  75.09+12.19  75.57+13.97 0.828

Boy (cm) 172.9548.61  169.57+8.27 171.26+8.51 0.202
BKI (kg/m?) 2430+4.47  26.14+4.09  25.72+426 0.526
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Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) p

BKI Siniflamasi

Zay1f 1(4.8) 0 (0) 1(2.4)
Normal 9 (42.9) 10 (47.6) 19 (45.2)
0.720
Kilolu 8 (38.1) 6 (28.6) 14 (33.3)
Obez 3(14.3) 5 (23.8) 8 (19.0)

X: Ortalama; SS: Standart sapma; 'p: Student t test; p° : Fisher Freeman Halton Exact Testi

Tablo 4.3’te c¢alismaya katilan kisilerin antropometrik olglimlerinin enteral
beslenme sekline gore dagilimlarive degerlendirilme sonuglari gosterilmektedir.
Enteral beslenme gruplar1 arasinda agirlik, boy ve BKI ortalamalar1 yoniinden
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Enteral beslenme
gruplar1 arasinda BKI siniflamalar1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05) (tablo 4.3).

Tiim katilimeilarin agirlik, boy , boy ve BKI ortalamas175.57+13.97 kg

171.26£8.51 cm 25.72+4.26 kg/ m ? olarak bulunmustur.

Tablo 4.4: Enteral Beslenme Sekline Gore Ust Orta Kol Cevresi, Baldir Cevresi ve
Diz Boyu Degerlerinin Karilagtirilmasi

Yiiksek Protein Normal Protein Toplam
Ort£SS Alt- Ort£SS Alt- Ort£SS Alt- p
(medyan) Ust (medyan) Ust (medyan) Ust
Kol 1.glin 27.52+4425 18-38 28.1+5(27) 16-36 27.81+4.59 16-38 10.692
. (28) (27.5)
Cevresi
15.giin  27.43+4.07 18-37 27.67+522 16-36 27.55+4.62 16-37 0.870
(28) 27 (27.5)
4 0.162 0.165
Baldir 1.giin 33.95+3.51 30-43 44.62+14.58 28-64 39.28+11.78 28-64 20.001*
Cevresi (34) (41) (37)
15.giin  33.95£3.51 30-43 42.62+8.95 28-64 3828+8.02 28-64 20.001*
(34) (41) (37)
bp 1.000 0.102
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Diz l.gin  40.43£531 32-54 429+6.05 31-54 41.67+£5.76 31-54 '0.166
Boyu (41) (43) (41)
15.giin  40.43+£531 32-54 42.9+6.05 31-54 41.67£5.76 31-54 !0.166
(41) (43) (41)
p 1.000 1.000
Student ttest  2Mann Whitney U Test  2Paired Samples ttest  Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Tablo 4.4’te Yiiksek ve Normal protein ile beslenen her iki grubun grup igi

karsilastirmasi1 sonucunda 1.giin ve 15.giin iist orta iist orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi

ve diz boyu ortalamalar1 agisindan her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.4’te enteral beslenme sekli gruplar1 arasinda 1.giin ve 15.giin iist orta

iist orta kol ¢evresi ve diz boyu ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik saptanmamistir (p>0.05).

Yiiksek protein grubunun 1.giin ve 15.gilinlerdeki baldir ¢evresi ortalamalari,

Normal Protein grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik olarak

gozlenmistir (sirastyla 1.giin 44.62+£14.58 , 33.95+3.51 (p=0.001) ve 15. giin

42.62+8.95 , 33.95+3.51 (p<0.05).

Tablo 4.5: Enteral Beslenme Sekline Gore Laboratuvar Bulgularinin
Degerlendirilmesi
Yiiksek Protein Normal Protein Toplam
Ort+SS Min-  OrtSS Min-  Ort+SS Min-
(medyan) Maks  (medyan) Maks  (medyan) Maks P
Lein o701 ot 1pes DAY a7.as 0210
Albumin
@d)  15.gin f234§7i4'61 14-33 ?;57*4'26 18-36 %;3'0;)*4'41 14-36  0.839
p 0.791 0.045*
1.giin 1.04+0.22 0.7- 1.05+£0.22 0.5- 1.04+0.22 0.5- 0.980
Kreatinin — 1) 14 (1) 15 (1) 15 '
(mg /dI) 15.0iin 1.09+0.16 0.9- 1.03+0.17 0.7- 1.06£0.17 0.7- 0345
g R ) 14 () 13 (1) 1.4 '
% 0.446 0.735
.. 110.94£76.6  2.7- 101.14+71.2  25- 106.04£73.2  2.7-
(rﬁgl) lgin 65 133) 314 2(120) 337 5(120) 337 0593
g 15.iin 113.32+£87.5 4.7- 91.14+67.67 27- 102.23£78.0  4.7- 0.290
U (130) 347 (83) 317  7(1105) 347 '
p 0.970 0.354
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lgin 02526192 16- 102145176 15- 773331328 15 .
ALT . 513;42)36 31.44 > 33 %3)79 93 ?&237 6558( 318)61 25 2
. 863 1. .33£79. - 1+61.
(U/L) 15gin o0 8128 40) 261 (405) 8-281 0.753
n 0.808 0.414
. 49.1435.21 58.71455.69 12-  53.9+46.28
. Lgin o0 8133 (36) igS (38) 8-205 0.960
. 45.86+31.44 70.33+79.93 15-  58.1+61.25
(U/L) 15gin o 8128 40) 281 (405) 8-281 0.753
2n 0.808 0.414
. 33.01+21.52 6.11- 31.9+17.91 32.46+19.56 6.11-
. Lgin o) 8 28) 1059 o) 8 0.900
(mgfdl)  15.gin  VA83569 10- 401953087 14 438343316 10- oo
: (38) 136 (29) 122 (30) 136 '
n 0.005* 0.286
. 84.14+41.26 78.29+36.97 28-  81.21+38.81
GER Lgin oo 7158 gy 160 (85) 7-160 0.538
(mi/dk/l. o . 8486£37.62 10- 75763863 10- 80313794 10- ..
73m?) U (g9 153 (79) 168 (81.5) 168 '
n 0.970 0.375
lgin 147195377 89- 153055650 78 150.12:525 78 .,
AKS ' 2 (143) 222 1(129) 382 8(139) 382 '
(mofdh  15.gan 3057356 9L 138435428 69 134553014 6%- o0
: 8 (117) 240  3(135) 276 (128) 276 '
p 0.032* 0.455
. 1494095  0.37- 1.44+1.08  0.2- 0.2-
enfosit 1.glin (1.3) 37 (1.2) 397 1.47+1 (1.2) 397 0.669
syt 15gin  LS1¥099 03l 1492006 028 153096 028 40
: (1.4) 348 (1.2 39 (L3 3.9 '
n 0.348 0.931
lgin  SO3EI2 5L 0095188 64 90159 5L oo
Hemoglo (9.1) 105 (8.7) 142 (9) 142
bin sein 027138 T 9.71x2.01 68-  949+1.72 68
(g/dl) B (g 1) 127 (9.2) 149  (9.2) 149
p 0.341 0.049*
IMann Whitney U Test 2 Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Tablo 4.5’te enteral beslenme sekline gore hastalarin laboratuvar bulgulari

bulunmaktadir. Yiiksek protein ile beslenen bireylerin albumin diizeyi hem 1.giinde

hem de 15.inci giinde normal protein ile beslenen bireylerle benzer olarak

bulunmustur (1.glin yiiksek protein 24.38+3.7,15.giin g/dl.glin 23.57+4.6g/dl,1.giin

normal protein 26.24+5.23 g/dl ,15.giin 24.57+4.26g/dl) (p>0.05).

Yiiksek protein alan

Grupta; 1.giin alblimin diizeyine gore 15.glinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Normal Protein Grubunda; 1.giin albiimin diizeyine gore 15.giinde goriilen

azalma istatistiksel olarak anlamli olarak yorumlanmistir (p:0.045; p<0.05).
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Albumin normal grup kendi i¢ginde BUN yiiksek protein kendi i¢inde AKS
yiiksek protein kendi i¢cinde hemoglobin normal grup kendi i¢inde anlamli farklilik
gostermektedir.Buna ek olarak 1. ve 15. giin. farkli gruplarin higbir parametresi 1. ve
15. glinlerde kiyaslandiginda anlamli farklilik bulunmamastir.

Yiiksek ve normal protein ile beslenen bireyler karsilastirildiginda ise hem
1.giinde hem de 15.giinde kreatin, CRP, ALT, AST, BUN, GFR, AKS, lenfosit sayisi
laboratuvar bulgu ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olmadigi saptanmistir (p>0.05)

Enteral beslenme sekli gruplar1 arasinda 1.gilin ve 15.giin hemoglobin diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).Yiiksek
Protein Ggubunda; 1.giin hemoglobin diizeyine gore 15.giinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05).Normal Protein grubunda; 1.giin
hemoglobin diizeyine gore 15.giinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (1.giin

9.09+1.88 g/dl,15.giin 9.7142.01g/dl) (p:0.049; p<0.05).

Tablo 4.6: Enteral Beslenme Sekline Gore Hesaplanan Enerji Gereksinimi, Verilen
Enerji Miktar1 ve Enerji Karsilama Yiizdelerinim Degerlendirilmesi
Yiiksek Protein Normal Protein Toplam

Ort+SS Min- Ort+SS Min- Ort+SS Min- p
(medyan) Maks (medyan) Maks (medyan) Mak

S

Enerji 2879.18+51 20035 2769.5:571. 18451 2824.34154 1845 0.678
o 92(27927) 6 93(2896.1) 3 2.35 13-
gereksinimi 3942.0 35363  (2817.4) 3942
(kcal) 3 5 .03
Verilen 1g  1620.63+16 10848 1663.68=19 1173.1 1642.15x17 1084 0.002*
enerii o 5:94(1627)  -2034 2.76 2- 8.97 8-
] (1759.7)  1759.6  (1672.5) 203
miktar1 8
15, 1620.63+16 1084.8 1678.58+16 1319.7 1649.61=16 1084 0.002*
(kcal)
o 594(627) 2034 2.69 6- 4.93 8-
& (1759.7)  1759.6  (1672.5) 03
8
2p 1.000 0.317
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Enerji 19 57.86+11.1 37.4-  62.65+15.24 33.92- 60.26+13.39 339 0.274

. (58.3) 81.21 (60.6) 95.37 (58.7) 2-
Karsila in 953
ma 7
Yiizdesi 15. 57.86+11.1 37.4-  63.08+14.5 4297- 60.47+13.02 374 0.263
. (58.3) 81.21 (60.6) 95.37 (58.7) -
(%) gun 95.3
7
n 1.000 0.317

IMann Whitney U Test 2Wilcoxon sign test *p<0.05*p<0.05

Enteral beslenme gruplart kendi i¢inde 1. ve 15. giinde hastalarin enerji
gereksinimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir
(p>0.05) (Tablo 4.6). Yiiksek protein grubunda yer alanlarin giinliik ortalama enerji
ihtiyact 2879.18+£519.kcal iken normal grupta yer alan hastalarin giinlilk ortalama
enerji thtiyaci 2769.5+£571.3 kcal’dir

Yiiksek Protein grubuna 1.giin (1620.63£165.94 kcal) ve 15.glinlerde
(1620.63+165.94 kcal) verilen enerji miktarlari, Normal protein grubundan (sirasiyla
1663.68+192.76, 1678.58+162.69) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikk olarak
bulunmustur (p:0.002; p<0.05).

Yiiksek Protein grubunda; 1.giin verilen enerji miktarina gore 15.giinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Normal Protein grubunda; 1.giin verilen enerji miktarina goére 15.giinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisikligin saptanmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Enteral beslenme gruplart kendi aralarinda 1.glin ve 15.glinlerdeki enerji
karsilama yiizde degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
gostermemektedir (p>0.05).

Yiiksek Protein grubunda; 1.giin enerji karsilanma diizeyine gore 15.giinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p>0.05).

Normal Protein grubunda; 1.giin enerji kargilanma diizeyine gore 15.glinde

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.7: Enteral Beslenme Sekline Gore Protein Gereksinimi, Verilen Protein
Miktar1 ve Protein Karsilama Yiizdelerinim Degerlendirilmesi

Yiiksek Protein Normal Protein Toplam
Ort+SS Min-Maks Ort+SS Min-Maks Ort+SS Min-Maks p
(medyan) (medyan) (medyan)
Protein gereksinimi ~ 110,76+27  56,4-150 103,9+28, 72-180 107,33+£27  56,4-180 0,306
@ ,86 34 (96) ,98
g (112,5)11 (107,3)
2
Verilen l.glin  90,36+9,2 60,48- 75,0549,3 53,37- 82,7+12 53,37- 0,001*
Protein 5(90,7) 1134 (80,1) 80,06 (80,1) 1134
15.gi 90,36+9,2 60,48- 75,68+8,1 60,05- 83,02+11, 60,05- 0,001*
miktart n 5(90,7) 113,4 3(80,1) 80,06 36 (80,1) 1134
© 2 1.000 0.317
Protein l.glin  87,56+28, 50,4- 77,4+21,8 33,36- 82,48+25, 33,36- 0,537
Karsilam 04 (82,8) 160,85 8 (83,4) 111,19 37 (83,1) 160,85
¥ 15.gii  87,56+28, 50,4- 77,8421, 33,36 82,7425 33,36- 0,537
a Yiizdesi n 04 (82,8) 160,85 11 (83,4) 111,19 (83,1) 160,85
%
%) 2p 1.000 0.317
!Mann Whitney U Test  2Wilcoxon sign test *p<0.05

Tablo 4.7°de enteral beslenme gruplar1 arasinda protein gereksinimleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). yiiksek
protein alan grubun protein gereksinmesi 110,76+27 g, Normal protein alan grubun
protein gereksinmesi ise 103,9+28 g olarak bulunmustur.

Yiiksek Protein grubuna 1.giin (90,36+9,2 g) ve 15.giinlerde (90,36+9,2Q)
verilen protein miktarlari, Normal Protein grubunda 1.giin(75,05£9,3 g) 15.giin
(75,05£9,3 g ) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p:0.001; p<0.05).

Yiiksek Protein grubunda; 1.giin verilen protein miktarina gore 15.glinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamaktadir (p>0.05).

Normal Protein grubunda; 1.giin verilen protein miktarina gore 15.giinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Enteral beslenme gruplar1 arasinda 1.giin ve 15.gilinlerdeki protein karsilama

ylizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamustir (p>0.05).
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Yiiksek Protein grubunda; 1.giin protein karsilama diizeyine gore 15.giinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamuistir (p>0.05).
Normal Protein grubunda; 1.glin protein karsilama diizeyine gore 15.glinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.8: Enteral Beslenme Sekline Gore NRS2002 Skorlarinin Karsilagtirilmasi

1.giin NRS2002 Skoru

Enteral Malniitrisyon Yiiksek Toplam

Beslenme Malniitrisyon

Grubu 15.giin NRS2002 Skoru

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) p

Malniitrisyon 2(9.5) 18 (85.7) 20 (95.2)

Yiiksek Yiiksek Malniitrisyon 0(0) 1(4.8) 1(4.8) 0.001*

Protein Toplam 2(9.5) 19 (90.5) 21 (100)

Normal Malniitrisyon 2(9.5) 19 (90.5) 21 (100)

Protein Yiiksek Malniitrisyon 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.001*
Toplam 2(9.5) 19 (90.5) 21 (100)

Mc Nemar test *p<0.05 P :gruplar arasindaki fark

Tablo 4.8’de enteral beslenme gruplar1 arasinda 1.giin ve 15.giin NRS 2002
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gozlenmemistir (p>0.05).

Yiiksek Protein grubunda; 1.gline gore 15.glin NRS2002 skorunda goriilen
degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). 1.gilin yiiksek malnutrisyon
orani %90.5 iken, 15.giin bu oran %4.8’e diismiistir.

Normal Protein grubunda; 1.gline gore 15.giin NRS2002 skorunda goriilen
degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). 1.giin yiiksek malnutrisyon

oranu %90.5 iken, 15.giin bu oran %0’a diigmiistiir.
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Tablo 4.9: Enteral Beslenme Sekline Gore Kol Cevresi Persentil Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Yiiksek Protein Diisiik Protein ~ Toplam

Kol Cevresi Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) p

1.glin Persentil <5 5(23.8) 8 (38.1) 13 (31)
5-90 14 (66.7) 13 (61.9) 27 (64.3) 0.339
90-95 2 (9.5) 0(0) 2 (4.8)

15.giin Persentil <5 5(23.8) 8 (38.1) 13 (31)
5-90 14 (66.7) 13 (61.9) 27 (64.2) 0.339
90-95 2(9.5) 0(0) 2 (4.8)

1Fisher’s Freeman Halton Exact Test *p<0.05

Tablo 4,9’da enteral beslenme gruplari arasinda 1.giin ve 15.giin iist orta kol
cevresi persentil degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Protein grubunda; 1.giine gore 15.giin {ist orta kol ¢evresi persentil
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamaistir (p>0.05).

Normal Protein grubunda; 1.giine gore 15.gilin st orta kol ¢evresi persentil

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.10: Enteral Beslenme Sekline Gore APACHE II Skorlarinin
Degerlendirilmesi

Yiiksek Protein Normal Protein Toplam

Ort+SS Min- Ort+SS Min- Ort£SS Min- p
(medyan) Maks  (medyan) Maks (medyan) Maks

APACHE 1.giin 22.14£2.0 18-24 21.05+2.54 16-24 21.59+2.34 16-24 0.158

I 3(23) (22) (22)
15.giin ~ 20.95¢1.9  16-23  20.48+2.54  16-24  20.7122.24  16-24  0.587
4(22) (22) (22)
p 0.001* 0.036*

IMann Whitney U Test  2Wilcoxon Sign Test*p<0.05 pl: grup ici fark p2 :gruplar aras: fark

4.10’da enteral beslenme gruplar1 arasinda 1.glin ve 15.giin APACHE II
skorlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigi goriilmiistiir

(p>0.05).
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Yiiksek Protein grubunda; 1.giine gore 15.giin APACHE II skorunda goriilen
azalma diizeyi istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05).
Normal Protein grubunda; 1.giine gore 15.giin APACHE II skorunda goriilen

azalis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.036; p<0.05).

Tablo 4.11: Enteral Beslenme Sekline Gore Referans Degere Gore Olusturulmus
Albumin ve CRP Diizeyi Gruplarinin Karsilastirilmasi

Yiiksek Protein Normal Toplam
Protein
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) 1p

Albumin 1.giin (Ref:3.5-5.2)  yiiksek 21 (100) 21 (100) 42 (100)
Albumin 15.giin (Ref:3.5-5.2)  Yiiksek 21 (100) 21 (100) 42 (100)

CRP 1.giin (Ref:0-5) normal 1(4.8) 0 (0) 1(2.4) 1.000
Yiiksek 20 (95.2) 21 (100) 41 (97.6)

CRP 1.giin (Ref:0-5) normal 1(4.8) 0(0) 1(2.4) 1.000
Yiiksek 20 (95.2) 21 (100) 41 (97.6)

Fisher’s Exact Test

Tablo 4.11°de yiiksek protein ve disiik protein grubundaki tiim olgularin 1.giin
ve 15.gilin alblimin diizeyleri referans degerden yiiksektir. Bu nedenle karsilastirma
yapilamamustir.

Yiiksek Protein grubundaki 1 (%4.8) olgunun 1.giin ve 15.giin CRP degeri
normal aralikta iken, %95.2’sinin CRP diizeyi referans araligindan yiiksektir. Diisiik
Protein grubundaki tiim olgularin 1.giin ve 15.gliin CRP degeri normal araliktan

yuksektir. Gruplar arasinda anlamli bir degisiklik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.12: Enteral Beslenme Gruplari ile Enerji Miktarma Iliskin Korelasyonlar
Enerji miktar1 1.giin ~ Enerji miktar1 15.giin

BKi r 0.027 0.027
p 0.908 0.908
E;lokt:rl: Ust orta kol gevresi 1giin 1 0.273
b 0232
Ust orta kol ¢evresi 15giin r 0.28
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p 0.219
APACHE 1II 1giin r -0.152
p 0.511
APACHE 1II 15giin r -0.246
p 0.283
NRS2002.1.giin r -0.219
p 0.341
NRS2002.15.giin r -0.088
p 0.703
Albumin 1giin r 0.379
p 0.090
Albumin 15giin r -0.179
p 0.439
Crp 1 giin r -0.248
p 0.279
Crp 15giin r -0.269
p 0.238
BKI r -0.181 -0.132
p 0.434 0.569
Ust orta kol ¢evresi 1giin 1 -0.149
p 0.518
Ust orta kol ¢evresi 15giin r 0.043
p 0.852
Normal APACHE 1II 1giin r -0.263
Protein p 0.250
APACHE 1II 15giin r -0.202
p 0.381
NRS2002.1.giin r 0.713
p 0.001*
NRS2002.15.giin r -0.434
p 0.049*
Albumin 1giin r 0.083
p 0.721
Albumin 15giin r 0.120
p 0.604
Crp 1 giin r -0.357
p 0.113
Crp 15giin r -0.126
p 0.585
Sperarman’s rho korelasyon testi *p<0.05

Tablo 4.12°de yiiksek Protein grubunda; 1.giin alinan enerji miktar1 ile BKI,
iist orta kol ¢evresi, APACHE II, NRS2002, albiimin ve CRP diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).
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15.giin alman enerji miktar1 ile BKI, {ist orta kol g¢evresi, APACHE II,
NRS2002, albiimin ve CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05).

Normal Protein grubunda; 1.giin alinan enerji miktar1 ile NRS 2002 skoru
arasinda pozitif yonlii, yliksek diizeyli r:0.713) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu saptanmustir (p:0.001; p<0.05). 1.giin alinan enerji miktari ile BKI, {ist orta kol
cevresi, APACHE 1I, albiimin ve CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
bakildiginda elde edilen bulgular arasinda anlamli bir iligski bulunmadig1 goriilmiistiir
(p>0.05).

15.glin alinan enerji miktar1 ile NRS 2002 skoru arasinda ters yonlii, orta
diizeyli r:0.434) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.049;
p<0.05). 15.giin alinan enerji miktar1 ile BKI, iist orta kol ¢evresi, APACHE I,
alblimin ve CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.13: Tiim Olgularda Enerji Miktarina iliskin Korelasyonlar

Enerji miktar1 1.giin ~ Enerji miktar1 15.giin

BKi r -0.047 -0.038
p 0.767 0.814
Ust orta kol gevresi lgiin 1 0.055
p 0.730
Ust orta kol ¢evresi 15giin r 0.108
p 0.494
APACHE II 1giin r -0.384
p 0.012*
APACHE II 15giin r -0.264
p 0.092
NRS2002 1.giin r 0.226
P 0.151
NRS2002 15.giin r -0.186
p 0.237
Albumin 1giin r 0.218
p 0.166
Albumin 15giin r 0.096
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D 0.544
Crp 1 giin r -0.293
D 0.059
Crp 15giin r -0.197
P 0.210
Sperarman’s rho korelasyon testi *p<0.05

Tablo 4.13’te; 1.giin alinan enerji miktar1 ile APACHE II skoru arasinda ters
yonlii, zayif diizeyli r:0.384) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p:0.012; p<0.05). 1.giin alinan enerji miktar1 ile BKI, ist orta kol ¢evresi, NRS2002,
alblimin ve CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05). 15.giin alinan enerji miktar1 ile APACHE II skoru, BKI,
iist orta kol ¢evresi, NRS2002, albiimin ve CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.14: Enteral Beslenme Gruplari ileProtein Miktaria iliskin Korelasyonlar
Protein miktar1 1.giin Protein miktar1 15.glin

Yiikse BKI r
Kk
Protein 0.085 0.085
p 0.715 0.715
Ust orta kol ¢evresi 1giin r 0.229
p 0.318
Ust orta kol gevresi 15giin r 0.236
p 0.303
APACHE II 1giin r -0.295
p 0.195
APACHE 11 15giin r -0.412
p 0.064
NRS2002 1.giin r 0.078
p 0.736
NRS2002 15.giin r -0.183
p 0.427
Albumin 1giin r 0.477
p 0.029*
Albumin 15giin r -0.080
P 0.730
Crp 1 giin r -0.241
p 0.293
Crp 15giin r -0.255
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p 0.264

Norma BKI r
I
Protein -0.181 -0.106
p 0.434 0.649
Ust orta kol gevresi 1giin r -0.149
p 0.518
Ust orta kol cevresi 15giin r 0.062
p 0.791
APACHE II 1giin r -0.263
p 0.250
APACHE II 15giin r -0.193
p 0.403
NRS2002 1.giin r 0.713
p 0.001*
NRS2002 15.giin r -0.434
p 0.049*
Albumin 1giin r 0.083
p 0.721
Albumin 15giin r 0.111
p 0.631
Crp 1 giin r -0.357
p 0.113
Crp 15giin r -0.154
p 0.504
Sperarman’s rho korelasyon testi *p<0.05

Tablo 4.14’te yiiksek Protein Grubunda; 1.giin alinan protein miktari ile 1. giin
albumin degeri arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (r:0.477) ve istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmaktadir (p:0.029; p<0.05). 1.giin alinan protein miktar1 ile
BKI, iist orta kol cevresi, APACHE II, NRS2002 ve CRP diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

15.glin aliman protein miktar1 ile BKIl, iist orta kol cevresi, APACHE II,
NRS2002, albiimin ve CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Normal Protein Grubunda; 1.giin alinan protein miktar1 ile NRS2002 skoru
arasinda pozitif yonlii, yliksek diizeyli r:0.713) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). 1.giin alinan protein miktar1 ile BKI, iist orta kol
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cevresi, APACHE II, CRP ve alblimin diizeylerinin kendi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski olmadig1 goriilmistiir (p>0.05).

15.glin alinan protein miktar: ile NRS2002 skoru arasinda ters yonlii, orta
diizeyli r:0.434) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.049;
p<0.05). 15.giin alman protein miktari ile BKI, iist orta kol ¢evresi, APACHE II, CRP
ve alblimin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0.05).

Tablo 4.15: Tiim Olgularda Protein Miktarina iliskin Korelasyonlar

Protein miktar1 1.glin Protein miktar1 15.giin
BKi r -0,099 -0,079
p 0,533 0,620
Kol Cevresi 1giin r -0,066
p 0,679
Kol Cevresi 15giin r 0,015
p 0,923
APACHE II 1giin r 0,030
p 0,848
APACHE II 15giin r -0,087
p 0,582
NRS2002 1.giin r 0,177
p 0,263
NRS2002 15.giin r -0,171
p 0,279
Albumin 1giin r -0,020
p 0,902
Albumin 15giin r -0,026
p 0,872
Crp 1 giin r -0,064
p 0,688
Crp 15giin r 0,048
p 0,761
Sperarman’s rho korelasyon testi *p<0.05
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Tablo 4.15’te edilen bulgularda; 1.giin alian protein miktar1 ile BKI, iist orta
kol ¢evresi, APACHE II, NRS2002, albiimin ve CRP degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligski olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

15.giin alinan protein miktar1 ile BKI, iist orta kol ¢evresi, APACHE I,
NRS2002, alblimin ve CRP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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Boliim 5

TARTISMA

5.1 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Katilimcilarin

Genel Ozelliklerinin Tartisiimasi

Bu calisma Izmir Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi’nin yogun bakim
servisinde 42 kisinin katilimiyla gergeklestirilmistir. Calismaya katilan hastalarin yas
araligr 18-64’tiir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamast 47.12+13.21 olarak
bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin %52.3’1 50-59 yas araligindadir.

Bu ¢alismada 2 grup yer almaktadir. 21 kisiye yliksek proteinli enteral iirlin
verilirken 21 kisiye normal proteinli enteral iiriin verilmistir. Yiiksek ve normal protein
alan gruplarin her iksinde de katilimeilarin %52.3 ‘i erkek % 47.7’si kadindir.

Calismaya katilan hastalarin medeni hallerine bakildiginda istatiksel bir fark
goriilmemistir.

Yogun bakim iinitesi durumu kritik hastalardan olusan bir popiilasyondur.
Genel olarak ileri yastaki hastalardan olusmasi beklenir. Bu ¢alismada da yas araligi
50-59 olan hastalar bulunmaktadir. Bunun nedeni ileri yastaki hastalarin komplike
hastaliklarinin fazla olmasiyla birlikte komplikasyon oraninin artmasiyla hastanede
yatis siiresinin artmasi olarak yorumlanabilir(124).

Yapilan farkli bir c¢aligmada; ¢calismaya yogun bakim iinitesinde yatan 757
hasta katilmis ve %.55,5’1 erkek (420/757) %44,5’1 kadin (337/757) olarak

belirtilmistir(125).
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Yapilan farkli caligmalarda da yogun bakim {initesinde yatan hastalarin biiyiik
cogunlugunun ileri yasta oldugu ve bu durumun mortaliteyi etkiledigi bilinmektedir.
Calismalar sonucunda yas faktoriiniin yogun bakim hastalarinin mortalitesini etkileyen
onemli bir faktor oldugu savunulmustur(126,127).

Machado ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismaya 348 yogun bakim hastasi katilmis ve
calismaya katilanlarin yas ortalamasi 59.6 + 16.7 olarak bilinmektedir(128).

Zhang ve arkadaslariapmis oldugu ¢alismada (2020) yogun bakim servisinde
yatan 140 noroloji hastasinin katildigi ¢aligmada yas ortalamast 55.5, Ishtiaq vd.
(2018) ¢alismasinda bu oran 55.8’dir(129,130).

Fetterplace ve arkadaslar1 (2018) yapmis oldugu ¢alismaya 60 yogun bakim
hastas1 dahil edilmis ve diisiik protein alanlarin yas ortalamasi 65 + 15 iken yiiksek

protein alanlarin yas ortalamasi 66 + 16 olarak bulunmustur(131).

5.1.1 Yiiksek ve Normal Protein Alan Gruplarda Hastaliklarin Tartisiimasi

Enteral beslenme sekline hastaliklarin dagilimina bakicak olursak yiiksek ve
diisiik protein alan grupta da dnemli orana sahip hasta %52.4 ile ortopedi ve travma
hasta grubudur. Onkoloji,enfeksiyon ve hematoloji gruplar1 da yogun bakimda yatis
sebebleri arasinda yer almaktadir.

Onkoloji grubunda % 23.8’nin yiiksek protein grubuna dahil iken ;%4.8’nin
diisiik protein grubuna .Enfeksiyon grubunda %28.6’s1yiiksek protein grubunda
iken;%19’u normal protein grubuna dahil edildigi go6zlemlenmistir,mezenter
iskemi,dahiliye ve kardiyovaskiiler hastalik gruplari normal protein grubunda yer
almakla birlikte %4.8 oraninda bulunmaktadir.

Farkli bir ¢alismada ¢alismaya yogun bakim {initesinde yatan 800 hasta
katilmis ve yatma nedenlerinin ilk sirasinda kardiyovaskiiler hastaliklar ve nérolojik

hastaliklar yer almaktadir(125).
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Ishtiag ve arkadaslaria (2018) beslenme risk degerlendirmesi yaptiklart bir
calismada YBU’ne yatan hastalarin %13 {iniin kardiyovaskiiler nedenler ile, %31’inin
solunum yetmezIligi nedeniyle, %30’unun ise norolojik nedenler ile yattig
belirtilmistir(130).

5.2 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin

Antropometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Viicut agirlig1 kolay uygulanabilir olmasi nedeni ile yaygin olarak kullanilan
bir malniitrisyon belirtecidir. Ayn1 zamanda viicut agirlik kaybi protein kayb1 ve enerji
alimini gosteren bi parametre olarak da gosterilmektedir. Fakat dem,asit ve hidrasyon
gibi durumlarda agirlik kaybi1 yaniltic1 sonuglar verebilmektedir. Bu nedenle yalnizca
agirlik kaybina bakilrak malniitrisyonun tanimlanmas1 miimkiin olmayabilir(132).

Obezite yaygmlhiginin diinya ¢apinda artmasi yogun bakima yatan hastalarda
da obez bireylerin artmasina neden olmaktadir. Amerika’da yogun bakim servisinde
yatan hastalarin %14 iiniin obez oldugu bilinmektedir. Yogun bakim hastalarinin
obezite prevelansi ise %5-30 arasinda degistigi bildirilmistir(133).

Yapilan bir calismada yogun bakim servisine kabul edilen 2250 hastanin
%34’1 obez, %27’si asir1 kilolu,% 48’1 morbit obez olarak belirtilmistir. Avrupa
ilkelerinde yapilmis bir ¢aligmada ise 2800 yogun bakim hastasinin %15°1 obez ,
%36’s1 asir1 kilolu ve %3’ morbit obez yer almaktadir(134,135).

Bu caligmaya katilan hastalarin  agirlik ortalamasi 75.57+£13.97 kg, boy
ortalams1 171.26+8.51 c¢m, BKI ortalamasinin ise 25.72+4.26 kg/m? oldugu
bulunmustur. Calismaya katilan yiiksek protein alanlarin BKI smiflamasina
bakildiginda %4.8°1 zayif, %42.9’u normal, %38.1°1 kilolu ,%14.3’ii 1.derece obez
iken; diisiik protein alan grupta zayif BKI’li hasta bulunmamakta, %47.6’s1 normal,

%28.6s1 kilolu, %23.8’1 obez olarak siiflandirilmastir.
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Singer ve arkadaslartyapmis  oldugu bir ¢alismada yiiksek protein
alanlar(>1,2g/kg/giin) ve normal protein(0,8-1,2 g/kg/giin) alan hastalar
karsilastirilmistir. Yapilan ¢alismaya katilan bireylerde yiiksek protein alan bireylerin
BKI ortalamasi 21,1 + 3,9 kg/m? iken diisiik protein alan grubun BKI ortalamasi 23,3
+ 4,2 kg/m? olarak bulunmustur(136).

Yogun bakim hastalarinda BKI’nin mortalite ve morbiditeye etkisi tartismali
bir konudur. Bazi g¢aligmalara goére BKI degerinin yogun bakimda mortaliteyi
etkiledigini savunurken bazi ¢aligmalar etkilemedigini savunmustur(137,138,139).

Yapilan bir kohort calismasinda BKI>24,5(obez) bireylerin enfeksiyon
riskinde artma, buna bagli kan parametrelerinde kdtiilesme bunnunla birlikte yaralarda
gec iyilesmeye neden oldugu belirtilmistir. Bu durum hastalarin hastanede kalma

sliresini arttirarak motalite oranini arttirmaktadir(140,141).

5.3 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin Ust Orta

Ust Orta Kol Cevresi, Baldir Cevresi ve Diz Boyu Tartisiimasi

Bu ¢alismada malniitrisyonu gozlemleyebilmek icin hastalarin {ist orta iist orta
kol ¢evresi,baldir ¢evresi ve diz boyu olgiildii.

Ust orta iist orta kol ¢evresinin dl¢iimii kas,yag ve kemik dokusu kayiplarmi
gostermektedir. Ust orta kol gevresinde goriilen degisiklikler bir ¢ok bulguyu
yansitabilmektedir. Ust orta iist orta kol ¢evresini dlgmemizdeki amag viicut agirligimi
degisiminii buna bagl olarak malniitrisyon seviyesini ve enerji/protein dengesini
gosterebilmektedir(141).

Allard ve arkadaslar1 yapmis oldugu ¢alismada {ist orta iist orta kol ¢evresinin
erkeklerde 26 cm’den az olmas1 mortalite riskini arttig1r gosteren bir bulgu oldugunu

gostermislerdir.yapilan bu calismada yogun bakimda kalis siiresi uzun olup yash
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bireylerin {ist orta iist orta kol ¢evresinin malniitrisyonu belirlemede etkili oldugunu
savunmuslardir (142).

Bu calismaya katilan bireylerin ¢ogunlugu 50-64 yas grubu arasindadir.
Literatiire gore saglikli ve gen¢ olamayan yaslar1 50-64 arasinda degisen 23,5-32 cm
olmasi istenir veya persentil degerlerine bakilarak malniitrisyon riski saptanabilir
(143).

Bu ¢alismada yiiksek protein alan grubun 1. giin {ist orta iist orta kol ¢evresi
ortalamasi 27.52+4.25cm iken normal protein alan grubun 27.81+4.59cm’dir. 15.
giindeki degerlere bakildiginda yiiksek protein grubu 27.43+4.07, normal protein
grubunda ortalama deger 27.67+5.22 cm olarak bulunmustur. Calisma sonucunda 1 ve
15.giin st orta list orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi ve diz boyunda her iki grupta da
istatiksel bir fark goriilmemistir. Cinsiyet fark etmeksizin baldir ¢evresii¢in 31 cm’den
kiiciik degerler malniitrisyon gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Kadinlar iizerine
gerceklestirilmis bir calismada (1458 kadin) sarkopeniyi en 1yi yansitan antropometrik
Olctim oldugu sOylenmistir fakat tek basina bir degerlendirme ve tant metodu olarak
ele alinmamasi gerektigi belirtilmistir (144).

Hindistan’da yapilan bir ¢calismada yogun bakim servisinde yatan yetiskin
bireylerin ortalama orta iist orta kol gevresi ve baldir ¢evresi sirasiyla 25,6 cm + 3,7
cm, 27,6 cm £ 3,7 cm olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada ise ortalama tist {iist orta kol
cevresi 27.81£4.59cm ,baldir ¢evresi 39.28+11.78 cm olarak bulunmustur. Bu
caligmayla yakin degerler elde edilmistir (145).

Son yillarda gergeklestirilmis olan bir ¢alismanin sonucuna gore sarkopeni
varligi ile st orta iist orta kol ¢evresi arasinda negatif korelasyon vardir ve sarkopeni
olan kisilerin UOKC degeri daha kiigiiktiir. Ayn1 durum, baldir ¢evresi (cm) dlgiimii

icin de gegerlidir (146).
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5.4 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin

Laboratuvar Bulgularimin Tartisiimasi

Bu c¢alisma sonucunda alblimin,kreatinin, CRP,ALT, AST,GFR,aclik kan
sekeri, lenfosit sayis1t ve hemoglobin degerleri yiiksek ve diisiik protein grubunda
herhangi bir istatiksel fark bulunmamistir. BUN degeri ise yiiksek protein grubunda 1
ve 15. Giin arasinda anlamli bir fark olusmustur.

Albiimin adli protein malniitrisyonunun erken bir gdstergesi olarak kabul
edilmektedir. Kandaki normal diizeyi 3,5-5 g/dL’dir. Albiiminin yarilanma siiresi 18
glindiir (147).Yogun bakim hastalarinda malniitrisyon sirasinda kanda yer alan
alblimin degerleri diismektedir. Kandaki ekstraselliiler sividaki artis nedeniyle
alblimin diizeyinde bir diisiis olmaktadir. Yogun bakim hastalarinda septik
sok,travma,sepsis ve cerrahi miidahale sonrasi gibi durumlarda siklikla albiimin
seviyelerinin diistigli gozlenmektedir. Serum albumin diizeyinin 3 g/dL olmasi yogun
bakimdaki hastalarda mortalite ve morbiditeninin artmasiyla iliskili oldugu
bilinmektedir(148).

Yapilan bu ¢alismada albiimin degerleri arasinda yiiksek ve normal protein
alan grupta grupta hem birinci giinde hem de 15’inci giinde bir fark bulunmamustir.
Bui izlem siiresinin 15 giin olmasi ve albiiminin yarilanma siiresinin 18 giin olmasiyla
iliskilendirebilir(149).

Bu calismada albiimin degerleri arasinda yiiksek ve diisiik protein alan grupta
bir fak olmamasina ragmen Seces ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢aligmada enteral
beslenen yogun bakim hastalarinda 5 ve 10. Giinlerde anlamli derecede bir diisiis
gozlenmistir(150).

Enteral beslenen birelerde yiiksek protein alimimnin etkisini gézlemleyebilmek

icin kandaki seum albliminin 3-4 hafta arasinda takibi gerekebilmektedir. Bununla
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birlikte kandaki serum albiimin diizeyi malniitrisyonun disinda sepsis,inflamasyon
,karaciger hastaliklar1 nefrotik sendrom gibi CRP degerlerini ylikseltebilecek
durumlarda da azalabilmektedir. Bu nedenle hastanin malniitrisyon igin
degerlendirilmesinde bir ¢ok faktoriin etkili oldugu unutulmamalidir(151).

Yapilan farkli bir caligmada yogun bakim hastalarinin katilimiyla hastalar 30
ve 90 giinliik mortaliteleri incelenmistir. Calisma sonucunda yiiksek protein alan
hastalarin albiimin degerlerinde anlamli bir artig oldugu saptanmistir(152).

CRP serum albliminin aksine akut faz reaktani oldugu bilinmektedir. CRP ayni
zamanda immun sistem belirtecidir. Enfeksiyon ve metabolik stresle birlikte seviyesi
yiikselmektedir. Hayati 6neme sahip olan CRP patolojik durumlardan da etkilenen bir
proteindir(153).

Bu ¢alismada yiiksek ve diisiik protein alan grupta CRP diizeyleri arasinda
herhangi bir fark bulunmazken yapilan bir ¢alismada yiiksek protein alan grupta CRP
degerleri daha diisiik ¢ikmistir(154). Yine 254 yogun bakim hastasi ile yapilan bir
caligmada yiiksek ve diisiik protein alan gruplar karsilastirildiginda yiiksek protein
alan grupta CRP degeri daha diisiik oldugu saptanmistir(155).

Wishmeyer ve arkadaslar1i(2010) yogun bakim hastalarinda enteral beslenme
tizerine yaptiklart calismada protein destegi yliksek ve diisiik grup karsilastirilmstir.
Calisma sonucunda bu calismadan farkli olarak ALT,AST,CRP ve kreatinin

degerlerinde anlamli fark oldugu gozlenmistir(156).

5.5 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin Enerji
Gereksinimi, Verilen Enerji Miktar1 ve Enerji Karsilama
Yiizdelerinin Tartisiimasi

Calismaya katilan katilimcilarin enerji gereksinimi yiiksek protein grubunda

ortalama  2879.18+£519.2  kcal/giin iken  diisiik protein  grubunda
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2769.5+571.93kcal/giin  olarak  saptanmustir. Enerji  karsilama  yiizdelerine
baktigimizda yiiksek protein grubunda % (58.3) iken diisiik protein grubunda % 60.6
olarak saptanmistir. Bu sonuglara bakilarak ¢alismaya katilan hastalarda hedef enerji
gereksinimine ulasilmadig1 goriilmektedir.

Glinliik enerji gereksinimi yogun bakim hastalarinda schofield ve Harris
Benedict gibi indirekt formiiller kullanilarak hesaplanabilinmektedir. Bizim
calismamizda hastalarin enerji ihtiyaci harris benedict ile hesaplanmistir. Yapilan
calismalar ve ESPEN kapsaminda hastalara baglangicta komplikasyonlar1 azaltmak
amaciyla 20-25 kcal:/kg/glin komplikasyon artmadigi durumlarda katabilik fazdan
anabolik faza gecis asamasinda 25-30 kcal7kg/giin olarak Onerilmektedir(157,158).

Yip ve ark , Desachy ve ark , McClave ve arkadaslari yapmis oldugu
caligmalarda yogun bakimda yatan hastalarin enerji ihtiyaci 25 kcal/kg/giin formiilii
kullanilmistir  (159,160). Bu ¢alismadan farkli olarak Aytiiniir ve ark eneji
gereksinimini Schofield formiilii ile hesaplamislardir (161).

Yogun bakim hastalarinda indirekt kalorimetre ile enerji 6l¢timii i¢in yapilan
caligma sayis1 fazla bulunmamaktadir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin giinliik
gereksinimi yiiksek protein grubunda ortalama 1900 + 64,67 kcal/giin, diistik protein
grubunda iken ortalama 1877,71 + 154,19 kcal/ giin olarak bulunmustur(162).

Yogun bakim hastalarinda enerji gereksinimi ve enerji tiiketimi giinden giine
farklilik gostermektedir. Hadef enerji miktarina ulasmak bu nedenle zor
olabilmektedir. Yapilan bir calismada enerjideki gilinlik degisikliklerin %4-56
arasinda oldugu belirlenmistir(163).

Bu caligmada hastalarin giinliik enerji gereksinimleri 1,3,5 ve 15. gilinlerde

takibe alinmistir. Fakat hedef enerjiye ulasilamamistir. Bunun nedenleri arasinda,
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enteral beslenme komplikasyonlari, hastaya uygun olmayan iiriiniin verilmesi ve

hastanin kalori ihtiyacinin tam olarak hesaplanamamasi olarak gosterilebilir.

5.6 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin Protein
Gereksinimi, Verilen Protein Miktar1 ve Protein Karsillama

Yiizdelerinim Tartisilmasi

Yapilmis olan Uluslararasi Protein Zirvesinde,yiiksek proteinin yogun bakim
hastalarinda etkisi ele alinmistir. Yogun bakim hastalarinda malniitrisyonu ve
mortalite prevelansin1 azaltmak  amaciyla 1,2 g/kg/giin proteinin verilmesi
Onerilmistir. Hastalar yogun bakima alindiktan sonra ilk hafta hedef proteine ulagsmak
temel hedef olmalidir. Yapilan calismalar sonucunda yiliksek proteinli enteral
beslenme yogun bakim hastalarinin refeeding sendromu 6nlemek, viicuttakiprotein
dengesini kurmak ve insiilin duyarliligini arttirmak igin enmlidr(164).

Yogun bakim hastalar1 katobolizma faaliyetlerinin hizli olmasi sebebiyle
protein ve kas kaybi olduk¢a fazladir(165). Bu durum hastada metabolik stres
olusmasini tetikler ve negatif nitrojendengesi olarak adlandirilan duruma neden
olmaktadir. Bu durumdaki yogun bakim hastalar1 protein uygulamalarina direncli olup
bu durum anabolizma direnci olarak tanimlanmaktadir(166). Hastadaki kas ve protein
kayb1; hastalarda artan CRP bununla birlikte enfeksiyon riskinin artmasi, yogun
bakimda kalna siiresinin artmasina malniitrisyon ve mortalite riskinin artmasina neden
olmaktadir(167).

Proteinin ana maddesi bilindigi iizere azottur. Ure azotu idrarla atilir ve bu
miktar 8-35 g arasinda degismektedir. Toplam azot kaybi fekal yol ve idrar ile olur.
Bu giinliik nitrojen kaybuni olusturmaktadir. 1g azotun 2 g iire,30 g kas ve 6.25 g

protein oldugu bilinmektedir(168).
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ESPEN’e gore yogun bakim hastalarinda protein en az 1,3g/kg olmalidir.
Yapilan calismalarda yogun bakim hastalarinda yiiksek protein igeren enteral
beslenmenin hastanin malniitrisyon,mortalite ve hastanede yatis siiresini kisalttigi
saptanmistir(169,170).

Yiiksek proteinli enteral beslenmenin malniitrisyona ve mortaliteye etkisi
hastaligin tiiriine gore degismektedir. Sarkopenik hastalar 1,2 g/kg /gilin protein
aldiklarinda 0,8 g/kg/giin ile karsilastirildiginda kan degerlerinde ve malniitrisyonunda
gbzle goriiliir bir diizelme varken septik hastalrada protein takviyesine gosterilen
direng yiiziinden ayni etki goriilememistir(170).

Yogun bakim hastalarinda protein uygulamasi asamali bir sekilde
gerceklestirilmeldir. Yapilan bir calismada yogun bakim hastalarina 1. giinden itibaren
1,2g/kg/glin protein verilmis ve kas gelisiminde ilerleme ve malniitrisyonda diizelme
saptanmigtir. Allingstrup ve arkadaslar ise 1,4 g/kg/gilin protein uygulamis fakat kan
bulgularinda ve malniitrisyonda herhangi bir gelisme olmadig1 saptanmistir. Keokeok
ve arkadaslar1 0,8 g/kg/giin protein takviyesi ile baslayip 5. giinde protein miktarini
1,2g/kg/glin’e ¢ikarttilmistir. Hastalarda kan degerlerinde ve malniitrisyonda diizelme
oldugu gozlemlenmistir (164,165).

Bu c¢aligmada yiiksek protein >1,2 g/kg/giin iken normal protein 0,8-1,2
g/kg/glin olarak belirlendi. Hastalar 15 giin boyunca izlendi. Yiiksek protein grubu
gereksinimi ortalama 112,5 g iken normal protein grubunda ortalama 96 g olarak
belirlenmistir. Karsilama oranina bakldiginda yiiksek protein grubunda %82,8 iken
diisiik protein grubunda %83.4 olarak saptanmustir. Caligma sonucunda verilen enteral

tiriinlerde hedef proteine ulasilmamastir.
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Yapilan farkli bir calismada ¢alismada yogun bakim hastalarina verilen protein
miktarini giinliik 0,4 g/kg/giin olarak arttirdilar ve ¢aligma sonucunda kan bulgularinda

ve malniitrisyonda herhangi bir anlamli farklilik bulunmamistir(171,72).

5.7 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin

NRS2002 Skorlarmmin Tartisilmasi

Calismada beslenme durumunu saptamak igin NRS2002 tarama testini
kullanilmustir.

Enteral beslenme gruplar1 arasinda 1.giin ve 15.glin NRS 2002 skorlar
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamustir. (p>0.05).

Yiiksek Protein Grubunda; 1.giine gore 15.glin NRS2002 skorunda goriilen
degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). 1.gilin yiiksek malnutrisyon
oranu %90.5 iken, 15.giin bu oran %4.8’e diismiistiir.

Normal Protein Grubunda; 1.gline gére 15.glin NRS2002 skorunda goriilen
degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). 1.gilin yiiksek malnutrisyon
oranu %90.5 iken, 15.glin bu oran %0’a diismiistiir. Bu istatiksel olarak anlamlilik
olmadigini gosterse de yaptigimiz caligmalarda farkli sinirliliklar nedeniyle boyle bir
sonug elde edildigini diisiinebiliriz.

Maciel ve arkadaslar1 yogun bakim hastalarinda yaptig1 ¢alismada NRS 2002
skorunu karsilastirmis ve %51.89’u beslenme riski altinda, %47.56’s1 ise yliksek
beslenme riski altinda olarak smiflandirilmistir(173).

Zhang ve arkadaslar(2020) yogun bakim hastalarinda yaptigi ¢alismada NRS
2002 >3 olan biitlin hastalar1 beslenme riski altinda kabul etmis ve bu oran1 %87.1

olarak bildirmistir(174).
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5.8 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin

APACHE II Skorlarimin Tartisiimasi

Enteral beslenme gruplar1 arasinda 1.giin ve 15.giin APACHE II risk skorlar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmaistir (p>0.05).

Yapilan bir ¢alismada yogun bakim hastalarinin  APACHE II degerleri
ortalamasi1 15,4 olarak saptanmistir(164). Morais ve arkadaslar1 yapmis oldugu
caligmada ise yogun bakim hastalarinin APACHE II ortalamasi 14,2 olarak
bulunmustur. Yogun bakimda APACHE degeri 20 ve iizerinde ise hastalik siddetinin
arttigin1 gostermektedir(169).

Bu calismada APACHE II degerlerini yiiksek ve normal protein gruplarinin 1
ve 15. Giindeki farkina bakildiginda yiiksek protein grubunun APACHE II ortalama
degerleri 21.59+2.34 iken normal protein grubunda 20.71£2.24 olarak bulunmustur.
Calismada APACHE II degerlerinin yiiksek olmasi hastalik siddetlerinin arttiginin
gostergesi olabilir.

Yapilan bu ¢alismada 1.giin yiiksek protein grubunda APACHE II degeri 24
iken diigiik protein grubunda da 24 bulunurken; 15.giin yiiksek protein grubunda 23,
diisiik protein grubunda da 24 bulunmustur. Bu ¢alisma sonucuna gore hem yiiksek
protein hem de normal protein grubunda APACHE II degerininin diistiglini
bulunmustur.

Jones ve arkadaslar1(1999) yogun bakim hastalarinda yaptiklar1 ¢alismaya 50
hasta katilmistir. Calisma sonucunda yliksek proteinli enteral beslenme ile beslenen
hastalarin APACHE —II degeri <20 oldugu gozlenirken bu c¢alismada ise 15.giin

sonunda >20 oldugu gozlenmistir.(170).
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5.9 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin
Referans Degere Gore Olusturulmus Albumin ve CRP Diizeyi

Tartisiimasi

Bu calismada mortalite ve malniitrisyon iizerinde etkili 2 deger iizerinde
duruldu. Kan degerlerinin hi¢ biri tek basina malniitrisyon riskini belirtmez. Bu
caligmada ankette yer alan bazi kan sonuglarini elde edemedik. Bu nedenle CRP ve
alblimini degerlendirmeyi 6nemli goriildii.

Yiiksek Protein grubundaki 1 (%4.8) olgunun 1.giin ve 15.giin CRP degeri
normal aralikta iken, %95.2°sinin CRP diizeyi referans araligindan yiiksektir. Normal
Protein grubundaki tiim hastalarin 1.glin ve 15.giin CRP degeri normal araliktan
yiiksektir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Jensen ve ark(1996) yogun bakim hastalarinda protein takviyesi olarak
glutamin alan hastalarla glutamin takviyesi almayan hastalar1 kiyaslamis ve ¢alisma
sonucunda albumin , CRP arasinda yapilan bu calismayla paralel sekilde bir iligki
bulunmadigini saptadilar(171).

Gruplarn birbirleri arasinda farkliligin olmamasi 15 giinliik izlenim siiresinin
kisa olmasi ile ilgili oldugunu diislinliyoruz. Albiimin ve CRP degerlerinin yapilan

arastirmalar dogrultusunda 3 hafta siire boyunca izlemesi gerekliligi diistiniiliiyor.

5.10 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Hastalarin Ust

Orta Kol Cevresi Persentil Degerlerinin Tartisiimasi

Ust orta kol persentil degerleri calismamizda da malniitrisyon
degerlendirilmesi olarak kullanilmigtir. Literatlire gore <5 persentil malniitrisyon
riskini gostermektedir(42).

Bu ¢alismada <S5 persentilin altinda olan 1. Giin yiiksek protein grubunda %

23,8,diisiik protein grubunda ise %31 olarak bulunmustur.
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Calisma sonucunda 15. Giinde yiiksek protein grubunda <5 persentil olan
%23,8; diisiik protein grubunda %38,1 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada yiiksek ve
diisiik protein gruplarinda UOKC persentilleri yoniinden 1ve 15.giinler arasinda
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Calisma kisitliligi, calismaya katilan hastalarin yas
gruplarmin ve hastalik tilirlerinin farkli olmasina bagli olarak bu sonuca varmisg
olunabilir.

Bu alanda yogun bakimda enteral beslenme iizerine yapilmis benzer bir

caligma bulunmamaktadir.

5.11 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Gruplarda Enerji

Aliminin Malnutrisyon Ve Diger Parametrelerle iliskisi

Yiiksek Protein Grubunda; 1.giin alinan enerji miktar1 ile BKI, iist orta kol
cevresi, APACHE II, NRS2002, albiimin ve CRP seviyeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05). 15.glin  alman  enerji
miktar1 ile BKI, iist orta kol cevresi, APACHE II, NRS2002, albiimin ve CRP
seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkllik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yogun bakim hastalarinda artan enerji ihtiyaaci ile birlikte komplikasyonlar da
artmakta ve buna bagl olarak malniitrisyon riski de artabilmektedir. Bu nedenle enerji
ihtiyacinin artmasi ile NRS 2002 skorunda anlamli bir iligki bulunmustur(173). Bayir
ve arkadaslar1 yaptig1 calismada da benzer sekilde NRS 2002 ile enerji arasinda
olumlu bir iliski gozlenmistir(174). Cinar ve arkadaslar1 yaptigi calismada
enerji,protein ve mikroniitrientlerin eksik alinmasi ve artmis metabolizmadaki
ithtiyaclarin karsilanamamasi sonucunda kan bulgularinda ve organ fonksiyonlarinda
bozulmalar meydana gelmektedir(175). Bu durum NRS 2002 degerlerini ve APACHE
Il degerlerinde artisa sebep olmustur. Yine benzer sekilde Alhaug ve ark

(2017)yapmis oldugu calismada NRS 2002 ve enerji arsinda anlamli bir iligki
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bulunmustur. Ayrica yapilan bu ¢alismada enerji ihtiyacinin artmasi ile birlikte CRP
degerlerini yiikseltmis ve basi yarasi olusumuna neden olmustur(173). Bu ¢alismada
ise enerji miktart ile APACHE II ve CRP arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

Bu ¢aligmada da benzer sekilde normal protein grubunda; 1.giin alinan enerji
miktar1 ile NRS 2002 skoru arasinda pozitif yonlii, yliksek miktarda (%71.3) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir (p:0.001; p<0.05). 15.giin
alian enerji miktar1 ile NRS 2002 skoru arasinda ters yonli, orta diizeyli (%43.4) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.049; p<0.05).

Rashvad ve arkadagslar1 yapmis oldugu bir ¢alismada artan enerji alimi ile
birlikte organ fonksiyonarinda bozukluk ve buna bagl olarak enfeksiyon artmigtir. Bu
da APACHEII ve CRP degerlerinin enerji alimi ile anlamli bir iliskisi oldugunu
gostermistir. Bu calismada ise farkli olarak CRP ve APACHE II skoru ile anlaml1 bir

sonu¢ bulunamamistir(174).

5.12 Yiiksek ve Normal Proteinli Enteral Beslenen Gruplarda

Protein Aliminin Malnutrisyon ve Diger Parametrelerle iliskisi

Bu ¢alismada yiiksek Protein Grubunda; 1.giin alinan protein miktar ile
albumin arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (%47.7) ve istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p:0.029; p<0.05). Ayrica farkli bir calismada yogun bakim
hastalarinin katilimitla hastalar 30 ve 90 giinliik mortaliteleri incelenmistir. Calisma
sonucunda yiiksek protein hastalarin albiimin degerlerinde anlamli bir artis oldugu

saptanmustir(141).

Bu c¢alismada 1.giin alman protein miktar1 ile BKI, iist orta kol cevresi,
APACHE II, NRS2002 ve CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamuistir (p>0.05).
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Bu caismada 15.giin alman protein miktar1 ile BKI, iist orta kol gevresi,
APACHE II, NRS2002, albiimin ve CRP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamuistir (p>0.05). Farkl1 bir ¢alismada ise 30 glinliik prospektif izlem
ile 250 hasta yiiksek proteinli enteral beslenen hastalarin protein miktari ile CRP
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Bununla birlikte CRP degerlerinin diismesi ile
birlikte hastanedeki yatis siiresi ve mortalitesi azalmistir(176).

Normal Protein grubunda; 1.giin aliman protein miktar1 ile NRS2002 skoru
arasinda pozitif yonlii, yiiksek diizeyli (%71.3) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). 1.giin alman protein miktar1 ile BKI, iist orta kol
cevresi, APACHE II, CRP, albiimin seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Bu calismada 15.giin alinan protein miktar1 ile NRS2002 skoru arasinda ters
yonlii, orta diizeyli (%43.4) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(p:0.049; p<0.05). 15.giin alinan protein miktar1 ile BKI, iist orta kol cevresi,
APACHE II, CRP ve alblimin seviyeleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Davies ve arkadaslar1(2017) benzer bir ¢alisma
yapmis ve bu c¢alisma ile benzer sonuglart bulmuslar ve BKI,iist orta kol ¢evresinin
protein ile iliskili olmadigini savunmuslardir(178).

Bu ¢alismada CRP ve protein miktarinda anlamhi bir iliskinin ¢ikmamasi
yogun bakim hastalarinda metabolik fonksiyonlarin zamana bagh hizli degiskenlik
gostermesi olabilmektedir. Bu durum saglikli bireylere kiyasla protein miktarinin
artmast  protein katabolizmasini antogonize edemeyebilir. Bu ¢alismada izlem
sliresinin kisa olmasi ¢alisma sonucunu etkiledigi diisiilmektedir(179). Ayrica yogun
bakim hastalarina yiiksek proteinli enteral beslenme uygulanmasi akut fazdaki hastain

bagirsak hiicrelerinde aminoasit fazlaligina bagli olarak emilimi azaltmaktadir. Bu
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durum mukozal enflamasyon oaranini arttirarak CRP degerlerinde de bir artisa sebep
olmus olabilir. Bu nedenle bugalismada protein miktar1 ve CRP arasinda anlamli bir
iliski bulunmamais olabilir(180,181).

Tian ve arkadaslar1(2015) yogun bakim hastalarinda yapmis oldugu ¢alismada
bu ¢alismadan farkli olarak yiiksek proteinli enteral beslenme alan grupta APACHE II

ve CRP arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugunu savynmuslardir(182).
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Boliim 6

SONUCLAR

Calismaya katilan 42 hastanin ¢alisma sonuclar1 agagida yer almaktadir.

1. Bu calismaya katilan hastalarin %47.6’s1 kadin iken % 52.4’# erkeklerden
olusmaktadir. Yiiksek ve normal protein grubunda yer alan hastalarin
%52.3’erkek iken %47.7’si kadinlardan olugsmaktadir.

2. Calismaya katilan hastalarin % 16.7’si 20-29 yasinda,%11.9’u 30-39 yasinda,
%16.7’s1 40-49 yasinda, %38.1°1 50-59 yasinda ve %16.7’s1 60 -64 yasindadir.
Yiiksek proteinli beslenen kisilerin ¢ogunlugu (%33.3) 50-59 yas grubunda
bulunurken, normal proteinli beslenen kisilerin de ¢ogunlugu (%42.9) 50-59
yas grubundadir.

3. Enteral beslenme sekline hastaliklarin dagiliminda yiiksek ve normal protein
alan grupta da dnemli orana sahip hasta %52.4 ile ortopedi ve travma hasta
grubudur. Onkoloji,enfeksiyon ve hemotoloji gruplar1 da yogun bakimda yatis
sebebleri arasinda yer almaktadir. Onkoloji grubunda % 23.8’nin yiiksek
protein grubuna dahil iken ;%4.8’nin normal protein grubuna dahil edilmesi
dikkat ¢ekmektedir. Enfeksiyon grubunda %28.6’s1yliksek protein grubunda
iken;%19’u normal protein grubuna dahil edildigi gdzlemlenmistir. Mezenter
iskemi,dahiliye ve kardiyovaskiiler hastalik gruplari diigiik protein grubunda
yer almakla birlikte %4.8 oraninda bulunmaktadir.

4. Yogun bakim hastalarmin agirlik ortalamast 75.57+13.97 kg, boy ortalamsi

171.26+8.51 cm, BKI ortalamasi ise 25.72+4.26 kg/m? olarak bulunmustur.
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10.

Calismaya katilan yiiksek protein alan grubun BKI smiflamasit %4.8’1 (n=1)
zayif, %42.9’u normal(n=9), %38.1°1(n=8) kilolu ,%14.3’i (n=3)obez iken;
normal protein alan grupta diisiik BKI bulunmamakta, %47.6’s1 (n=10) normal,
%28.6’s1 (n=6)kilolu, %23.8’1(n=5) obez olarak siniflandirilmistir.

Calismaya katilan hastalarin iist orta iist orta kol ¢evresi,baldir gevresi ve diz
boyu ortalama degerleri ayni olup antropometrik Slgiimler arasinda 1 ve 15.
giinlerde anlamli bir fark gostermemektedir. (p>0.05).

Ust orta kol gevresi,diz boyu ve BKI ortalamasi farkli gruplarda 1.ve 15.
giinlerde farklilik gostermemesine karsin baldir ¢cevresi gruplar arasinda 1. ve
15. glinlerde anlamli olarak farkli saptanmaistir.

Calismaya katilan yogun bakim hastalarinin biyokimyasal kan parametrelerine
bakildiginda yiiksek ve mnormal protein gruplart 1 ve 15.giin
alblimin kreatinin,CRP, ALT, AST, GFR, ac¢lik kan sekeri, lenfosit sayis1 ve
hemoglobin degerlerinde anlamli bir fark gézlenmemistir. (p>0.05). Yiiksek
protein alan grupta BUN degeri artis gosterirken; normal protein grubunda bir
fark gézlemlenmemistir. (p>0.05).

Bu c¢alismada yiiksek protein grubunun ortalama enerji gereksinimi
2879.18+£519.2 kkal,normal protein grubunun ortalama enerji gereksinimi
2769.5+571.93 kkal olarak hesaplanmistir. Calisma sonucunda yiiksek protein
grubu enerji ihtiyacinin % 58,3’tinii karsilarken normal protein grubu %
58,7’sini karsiladig1 saptanmustir.

Bu calismada yiiksek protein gereksinimi  grubunun ortalama protein
2769.5£571.93,8 g, normal alan grubun ortalama protein gereksinimi
107,33427,9 g olarak hesaplanmistir. Yiiksek protein alan grup proteinin %

82,8’ini karsilarken normal protein grubu %83, 1 ini karsiladig1 saptanmaktadir.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bu c¢alismada NRS 2002 ve APACHE II skorlarinda yiiksek ve normal protein
gruplarinda anlamli bir fark bulunmamustir. (p>0.05).

Bu calismada yiiksek protein grubunda; 1.giin alman enerji miktar: ile BKI,

iist orta kol g¢evresi, APACHE II, NRS2002, albiimin ve CRP seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0.05).
Bu ¢alismada yiiksek protein alan grup( 1.glin ve 15.giin <5 persentil %23.8
(n=5), 5-89 persentil %66.7 (n=14), 90-95 persentil %9.5(n=2)) ile normal
protein alan gruplarin ( l.glin ve 15.giin <5 persentil %38.1 (n=8), 5-89
persentil %64.13 (n=13), 90-95 persentil %4.8(n=0)) iist orta kol gevresi
persentil degerleri arasinda gruplar i¢inde ve gruplar arasinda farklilik
gozlenmemektedir.
Bu ¢alismada yiiksek protein alan grup (1.giin 22.1442.0 15.giin 20.95+£1.9 ve
normal protein alan grubun(1.giin 21.05+2.54, 15.giin 20.48+2.54) her ikisinde
de APACHE 1I degerlerinde 1.gline gore 15.glinde bir diisiis
gozlemlenmektedir.

Normal Protein Grubunda; 1.glin alinan enerji miktar1 ile NRS 2002 skoru
arasinda pozitif yonli, yliksek miktarda (%71.3) ve istatistiksel olarak anlamli
bir iliski gériilmemektedir (p:0.001; p<0.05).

Bu c¢aligmada 15.giin alinan enerji miktar1 ile NRS 2002 skoru arasinda ters
yonlii, orta diizeyli (%43.4) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmaktadir (p:0.049; p<0.05).
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Boliim 7

ONERILER

. Her hastanede yogun bakim hastalarinin dogru bir sekilde beslenmesi ve
hastalariniyilesme siirelerinin kisalmasi igin niitrisyon diyetisyeni ile hekim ve
hemsire ile multidispliner bir yaklasim ile is birligi seklinde ¢alisilmalidir.

. Enteral iriinler hastaya verilirken triinlerin 6zelligini bilen bir diyetisyen ve
eczacl ile ayrica multidisipliner bir yaklagim ile iiriinler kararlastirilmalidir.

. Yogun bakim hastalarinda malniitrisyon ve mortalite i¢in yapilacak testler; NRS
2002, APACHE 1I yaninda GLIM kriteri, SOFA da eklenebilir. Béylelikle
malniitrisyon ve mortalite degerleri daha net bir sekilde gézlemlenebilir.

. Kan bulgularima ek olarak prealblimin ve RBP bakilmasi malniitrisyon durumunu
daha kisa siirede gozlenmesini saglayabilir.

. Ust orta kol ¢evresininin dlgiilmesiyle birlikte deri kivrim kalmliginin Kaliper ile
oOl¢iilmesi kaybolan protein miktar1 hakkinda daha dogru bilgi verebilir.

. Her yogun bakim hastasi i¢in agirlik Olger yatak bulunmasi hastalarin
malniitrisyon durumu ve mortalite risklerinin daha iyi gézlenmesine yardimci
olabilir.

. Anket formuna enteral beslenmeye baslama saatinin eklenmesi gelecek
caligmalara tavsiye edilebilir.

. Calismaya katilan hastalarin ytliksek ve normal protein gruplarindaki APACHE

Il ve NRS-2002 skorlarindaki iligkiyi daha net anlayabilmek icin daha sik
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araliklarla ve daha uzun siirede kan paramatrelerinin ve antropometrik
Ol¢timlerinin kontrolii saglanabilir.

Calismada kullanilan yiiksek ve normal igerikli enteral iiriinlerin yogun bakim
hastalarinda malniitrisyon etkisini daha iyi saptanabilmesi i¢in hastanede kalis

stiresi de ¢alisma bilgi formlarina eklenmelidir.
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Ek 3: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

Tarama

Niitrisyon durumundaki bozulma

Hastaligin siddeti(gereksinimlerde artis)

gereksinimlerin %50-
75’inin altinda

Yok Normal niitrisyon durumu | Yok Normal besinsel gereksinimler

Skor 0 Skor 0

Hafif skor 1 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya | Hafif Kalga Kemiginde Kirik* Ozellikle akut
da gecen haftaki besin | Skor 1l komplikasyonlari olan kronik hastalar:
alimi normal siroz*, KOAH*, kronik hemodiyaliz,

diabet, onkoloji

Orta Skor 2 2 ayda > %S5 kilo kayb1 ya
da BKi 18.5 — 205 +
genel durum bozuklugu
ya da gecen haftaki besin
alimi normal
gereksinimlerin %25-
50’si

Orta Major abdominal cerrahi*, Inme*,
Skor 2 Siddetli pnomoni, hematolojik malignite

Siddetli Skor 3 1 ayda > %5 kilo kayb (3
ayda > %15) ya da BKI <
185 + genel durum
bozuklugu ya da gecen
haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %0-25’i

Siddetli Kafa  travmast*, Kemik iligi
Skor 3 transplantasyonu*,  Yogun  Bakim
hastalart (APACHE > 10)

Skor: +
Yas >70 yas ise toplam skora 1 = yasa uyarlanmis toplam skor
ekle

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baglatilir

Skor<3: Haftada bir taranmali. Eger majér operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

NRS-2002 varolan randomize klinik ¢alismalara dayanmaktadir.

*isaretli tanis1 olan hastalarin kategorizasyonunu dogrudan destekleyen bir ¢caligma var.

Italik gosterilen tamilar yanda verilen prototiplere dayanmaktadir.

Niitrisyon riski, o andaki niitrisyon durumu ve bunun stres metabolizmast nedeniyle artan gereksinimlere bagli

olarak bozulmasi riski seklinde tanimlanir

Niitrisyon destek plani su hastalarda endikedir:. Siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta (skor = 3)

ya da (3) orta derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malniitrisyon + orta derecede hasta

(skor 1+2)

Hastaligin derecesine iligkin prototipler:

Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz — diiskiin

durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da

suplemanlarla karsilanabilir. Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagl bir

hasta.Protein gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklar1 kapatilabiliyor

Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri yiiksek ve klinik beslenme

yontemleriyle kargilanamiyor. Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor

108




Ek 4: APACHE 11 Skoru

*Hepatik: Biyopsi ile kamtlanms siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagl iist GIS
kanamalar1, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari.

Kardiyovaskiiler: Istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom (NYHA SmifIV).

Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev iglerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif,obstruktif hastalik
veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon (>40mmHg) veya ventilator
bagimlilig1 olan hastalar.

Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar.

Immun Supresyon: Immunosupresdr, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin zamanda yiiksek doz steroid
tedavisi alanlar, 16semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona rezistans1 baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi olanlar

FiO2: Inspire Edilen Oksijen; PaO2: Arteryel Parsiyel Oksijen Basinci

FiZYOLOJIK YUKSEK DEGERLER DUSUK DEGERLER
DEGISKENLER
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
ISI(REKTAL °C) >41 39- 38.5- 36-8.4 35.9- 33.9-32 | 31.9-30 | <2
40,9 38.9 34 9.
9
ORT.ARTER >16 | 159- 129- 109-70 69-50 <4
BASINCI(mmHg) 0 130 110 9
KALP ATIM | >18 | 179- 139- 109-70 69-55 54-40 <3
SAYISI(vuru/dk) 0 140 110 9
SOLUNUM SAYISI(SS/dk) | >50 | 49-35 34-25 24-12 11-10 | 9-6 <5
OKSIJENASYON >50 | 499- 349- <200
a-F102 > 0.5A-a | O 350 200
PaO2(mmHg)
b-F102 < 0.5 PaO2(mmHg) >70 70-61 60-55 <5
4
ARTERIYEL Ph >7.7 | 7.69- 7.59- 7.49- 7.32- 7.24- <7
7.6 75 7.33 7.25 7.15 1
4
SERUM >18 | 179- 159- 154- 149- 129- 119- <l
SODYUM(mMol/L) 0 160 155 150 130 120 111 10
SERUM >7.7 | 6.9-6 59-55 | 54-35 | 34-3 2.9-25 <2
POTASYUM(mMol/L) 4
SERUM >35 | 2-34 1.5- 0.6-1.4 <0.6
KREATININ(%mg/dl) 1.9
HOMOTOKTIT(%) >60 | 59-50 49.9-46 | 45.9-30 29.9-20 <2
0
LOKOSIT >40 20- 15-19.9 | 3-14.9 1-2.9 <1
39.9
NOROLOJIK PUAN 15-GCS
(A)-TOTAL AKUT 12 Verinin Toplami1
FiZYOLOJIK
SKOR
(B) - YAS PUANLARI C)-KRONiK SAGLIK DURUMU : Hastanin APACHE Il SKORU
<44-0 gecmisinde A()+B()+C() =
45-54-2 ciddi organ sistem yetmezligi veya immun
55-64-3 supresyon
65-74-5 Oykiisii varsa*; a - Opere edilmemis veya acil
>75-6 postoperatif
hastalar igin 5 puan b - Elektif postoperatif
hastalar i¢in 2
puan eklenir
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Ek 5: Hasta Takip Formu

ANKETNO:
Hasta cinsiyeti:
Hasta yas:
Medeni hali:

Hastanin yattig1 yogun bakim servisi:

Hastanin hastanede yatma nedeni:

Agirhik:

Boy:

Takip Edilecek Kan Bulgulari

Tarih:

1.glin
Tarih:

3. glin
Tarih:

5. glin
Tarih:

15.glin
Tarih:

Albumin

Crp

Alt

Ast

Bun

Gfr

Aclik Kan
Sekeri

Kolesterol

Lenfosit Sayisi

Hemoglobin

Kreatinin

Antropometrik Olciimler :

l.glin

Tarih:

3.giin
Tarih

5.glin
Tarih:

15.giin
Tarih:
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Ust orta {ist orta
kol gevresi

Baldir gevresi

Diz boyu

Hasta Tibb1 Beslenme Tedavi Bilgileri :

Hastanin Enerji Gereksinimi:

Hastanim Protein Gereksinimi:

Hastaya verilen enteral iiriin ad1:

1.giin

Tarih:

3.giin
Tarih

5.glin
Tarih:

15.glin
Tarih:

Hastanin aldig1
enerji miktari

Hastanin aldig1
protein miktart:

Protein
miktarma gore
tanimlanmasi

Verilen enteral
urtiniin miktari

Kullanilan Diger Olcekler :

1.giin Tarth:

15.gtin Tarih:

NRS2002

SKORU

APACHE Il
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