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ONSOZ

Yogun, tempolu ve heyecan dolu bir asistanlik siirecinin sonuna gelmis bulunmaktayim.
Meslegimi 6grenmeye ¢alistigim bu yol boyunca, yolculuguma eslik eden, fikirlerini, deneyimlerini,
Ongoriilerini benimle paylasan basta tez danigsman hocam sayin Do¢ Dr Habip ATALAY a, yeri
geldiginde bir anne gibi sefkatini gdsteren anabilim dali baskanimiz Prof Dr Simay SERIN’e, degerli
hocalarim Prof Dr Erkan TOMATIR, Prof Dr Hiilya SUNGURTEKIN, Prof Dr R.Hakan ERBAY,
Prof Dr Ercan L. GURSES’e, tezimin hazirlanma asamasinda yogun bakimdaki disiplinli ve 6zverili
caligmalariyla destegini esirgemeyen sorumlu hemsiremiz Arzu GEZER’e ve tiim yogun bakim
ekibine, ac1 tath anilar1 paylastigim, anestezinin ekip ruhunu yasayan emektar asistan arkadaglarima,
gerek tez hazirlama asamasinda gerekse uzmanlik sinavi siirecinde sevgi ve sabrini esirgemeyen
degerli esim Prof Dr A. Esat KITER e, yasantim boyunca destegini ve sevgisini hissettigim, bugiin

bu satirlar1 yazabilmeyi bor¢lu oldugum annem, babam ve canim kardesime tesekkiir ederim.

Dr Seda Dursun KITER
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OZET

Yogun bakim hastalarimin enteral beslenmesinde hedef kaloriye ulasmayi
engelleyen etmenlerin degerlendirilmesi

Dr. Seda Dursun KITER

Hastanede yatan hastalarda gelisen malniitrisyon artmis morbidite ve mortaliteyi beraberinde getiren
onemli bir risk faktdriidiir. Yogun bakim iinitesi (YBU) hastalar1 oral alimlar1 olmamalarina ragmen, eslik
eden bir¢ok ko-morbiditelerine bagli artmis kalori ihtiyaglar ile yetersiz beslenmeye cok daha yakindirlar.
Enteral niitrisyon (EN) bu gibi hastalar i¢in beslenmede altin standart olarak kabul edilir ve bu konuda tiim
diinyada yayginca kullanilan bir algoritmaya sahiptir. Ancak yine de her sey dogru yapilsa dahi hesaplanan
kalori ihtiyac1 ile hastaya verilen kalori arasinda tutarsizlik gelisebilmektedir. Bu tutarsizlik kilavuz kitaplara
da girmis bir antite haline gelmistir. Bu ¢alismanin amaci, YBU’mizde EN kesilmesinde rol oynayan en
temel faktorleri dokiimante etmek ve onlenebilir faktorler lizerine tartigsmaktir.

Bu amagla YBU’ de yatan seksen hastanin 1489 giiniine ait veriler ¢alismaya dahil edildi. Kesilme
sebepleri 6 ana baglik altinda gruplandi. Sub-gruplarla beraber toplam 16 kesilme faktorii analiz i¢in
belirlendi. Hastalarin 6zellikleri, diyalizin varligi, biling durumu, eslik eden ko-morbiditeler, hesaplanan ve
verilebilen kalori miktarlar1 kaydedildi. Caligmanin istatistiksel kisminda daha gii¢lii analiz sonuglar1 elde
edebilmek icin ug¢ degerler analizden c¢ikartildi. (ortalamalarin karsilagtirmas: 78 hasta, oranlarin
karsilastirmasi 74 hasta ile yapildi)

Calismanin sonunda, hesaplanan besinlerin %17.1 hastalara verilemedigi gézlenmistir. EN kesilmesine
en sik sebep olan faktér havayolu yonetimi olarak bulunmustur (39.7). Entubasyon/ekstiibasyon siireci en sik
sebep olarak goriilse de, nitelik olarak kesinti miktarinin ¢ogu hastada ¢ok fazla olmadig1 géze garpmaktadir
(hastalarin %55’inde %20’nin altinda kesinti vardir). Bununla beraber hemodinamik instabilite %14.1 kesinti
sebebiyken, kesinti miktarmin ciddi boyutta oldugu goriildii (hastalarin %45’inde %30’un iizerinde kesinti
vardir). Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Tiipiin mekanik obstriiksiyonu ve malpozisyonu ise %15.4
siklikla kesintide en sik gdzlenen ikinci faktordiir. Literatiirde GIS ile ilgili etmenler en sik rapor edilmis
faktorlerdenken bizim ¢alismamizda %12.8 oraninda kesinti sebebi oldugu gézlenmistir. Ancak bu son iki
etmen (mekanik sorunlar ve GIS) hastalarin birgogunda 1limli kesintiye neden olmaktadir.

Kesintiye sebep olan birgok faktdr giinliik pratikteki uygulamalarla ilgilidir. Bu uygulamalarin hedef
kaloriye ulagsmay1 engelleyen faktorler oldugunun bilinmesi, bu konudaki kaybi azaltacak en 6nemli etmen
olacaktir. Egitimle beraber EN kesilmesini gerektiren gereksiz uygulamalarin belirlenebilmesi optimum
kaloriyi hastaya vermede onemli faktorler olacaktir. Bu caligma klinigimizde yatan hastalarda en ciddi
kesilmenin hemodinamik faktorler oldugunu gostermistir ( Ortalama arter basincinin (MAP) 40 mm/hg den
az olmasi). Bu konu literatiirde tartismalidir. Baz1 yazarlar diisiik MAP varliginda beslenmenin kesilmesini
onermezler. Umit ederiz kanita dayali yapilacak yeni ¢alismalar bu konuda daha yol gdsterici sonuglar

sunacaktir.



SUMMARY
Evaluation of interceptive factors to reach targeted calorie necessity in intensive care unit patients
Dr. Seda Dursun KITER

Hospital malnutrition is a highly prevalent independent risk factor for increased morbidity and
mortality. Intensive care unit (ICU) patients are more prone to insufficient nutrition since they have increased
necessity due to many associated co-morbidities with the absence of oral intake. Enteral nutrition (EN) is
considered gold standard to feed ICU patients and it’s have widespread usage with well described basic
method. On the other hand , despite all the factors to feed patient set successfully, a discrepancy between
prescribed and delivered calories may developed. This discrepancy has been alluded to in recent guidelines
issued by the European and American nutritional societies. The main purpose of the current study is
demonstrate to most potent factors which responsible of EN cessation in our ICU. Therefore discuss on
preventable factors.

For that purpose, 1489 day of eighty ICU patients included the study. Cessation factors were grouped
under six main titles. With subgroups 16 factors were identified for study. Patient’s characteristics, presence
of dialyses, conscious status, associated co-morbidities, prescribed calories and delivered calories were
recorded. In the analytic part of the study to reach more powerful statistics extreme values were excluded.
(78 patients for comparing means, 74 patients for comparing ratios)

At the end of the study we found that, 17.1% of prescribed nutrients could not delivered to patients.
Most frequent factor to lead cessation is airway management (39.7%). Quantity of the entubation/extubation
looks led to factors, quality of cessation is not serious (55% below 20%). On the other hand hemodynamic
factors were observed 14.1% of the patients with serious cessation. (45% above 30%) This difference was
statistically significant. Mechanical obstruction or malposition of the tube are second common reason in our
study (15.4%). GIS related factors are most reported reason for feeding brake in the literature. In our study
frequency GIS factors are founded 12.8%. But last two factor (GIS and mechanical) leads only mild cessation
most of the patients.

Most of the factors related with daily practice. Awareness of factors and cessations relation, probably
will be the key element for precautions. Education, description of unnecessary reasons for EN brake should
organize to reach optimum delivery. This study showed that hemodynamic factors (mean arterial pressure
(MAP)< 40 mmHg) are most serious reason for cessation. This issue is still arguable in literature. Some
authors do not advice to stop feeding in the presence of low MAP. We hope, in future evidence based studies

will supply more clear knowledge about this topic



GIRIS

Beslenmenin molekiiler ve biyolojik etkilerinin son 30 yilda anlagilmasi, yogun
bakim hastalarinin homeostazi agisindan olumlu katkilar saglamistir (1). Beslenme
acisindan homeostaz, viicudun fizyolojik fonksiyonunu, enerjiyi ve diger besin 6geleri
depolarint sabit bir durumda tutmak iizere islev gosteren metabolik diizenleyici
mekanizmalar1 ifade eder (2). Beslenme destegi artik yogun bakim hastalarinin
yOnetim stratejisinin 6nemli bir bileseni olarak dikkate alinmaktadir (3).

Bilindigi gibi, erken enteral beslenme (EN) destegi saglamak hastaliklarin
siddeti, komplikasyon orani ve yogun bakimda yatis siiresi agisindan olumlu sonuglari
arttirmaktadir (4). Yogun bakim(YB) hastalarinda yeterli beslenme, anabolizmay1
desteklemek; katabolizma hizin1 yavaslatmak ve yeterli immiin yaniti saglamak i¢in
gereklidir. Beslenme, strese kars1 gelisen metabolik yaniti, oksidatif hiicre hasarini ve
immiin reaksiyonu azaltir (5). Yogun bakim hastalart siklikla hipermetaboliktirler ve
malniitrisyona egilimlidirler (5,6). Malniitrisyon, degisen derecelerde asir1 veya
yetersiz niitrisyonla beraber inflamatuar aktivitenin bir kombinasyonu olup, viicut
kompozisyonunda degisiklik ve fonksiyonlarda kayip olusturan subakut veya kronik
gelisen bir beslenme bozuklugudur (7).

Klinik ¢aligmalar beslenmenin baglama zamanini, yogun bakima girisin ilk 24- 48
saati olarak belirlemis olsa da, baglanan beslenme miktar1 hakkinda hala net bir cevap
bulunmamaktadir. Yogun bakimda yatis siiresince metabolik hiz artar ve farkli enerji
kaynaklar1 kullanilir. Enerji kaynagi olarak ozellikle yag ve glikoz oksidasyonu
devreye girer. Glikolizis, proteolizis ve lipolizis aktiflesir. Saglikli bir insanda, yaglar
ve karbonhidrattan saglanan kalori, lipoliz ve proteolizisi bastirir. Ancak, akut
inflamatuar hastaliklarin eslik ettigi yogun bakimdaki gibi durumlarda bu baskilanma
ortadan kalkar. Artan enerji ihtiyact sonucunda, mitokondri tarafindan serbest oksijen
radikalleri tiretilir (8).

Yogun bakimda beslenme bu kadar Onemli iken, kullanilan giincel
formiilasyonlara ragmen, yogun bakim hastalarinin ¢ogu hedeflenen kalori miktarini
alamamaktadir. Bu durum planlanan tedavilerin aksamasina ve beklenen sonuglarin
kotillesmesine neden olmaktadir. Malniitrisyonun hastalarda artmis mortalite ve
morbiditeyle dogrudan iliskili olmas1 son derece dogaldir. Yogun bakim hastalarinda

gelisen malniitrisyon, bagisiklik sisteminin baskilanmasina, inflamatuar cevabin



artmasina, organ fonksiyonlarinin bozulmasina, yara iyilesmesinin gecikmesine ve
fonksiyonel iyilesme siiresinin uzamasina neden olarak klinik sonucun kétiilesmesine
sebep olabilir (9).

Beslenme desteginin gereginden eksik veya fazla olmayip tam yeterli olmasi yogun
bakim hastalarinda malniitrisyonun 6nlenmesinde ve tedavisinde kritik rol oynar.
Yogun bakim fnitelerinde oral beslenemeyen hastalar enteral(EN) veya total
paranteral niitrisyon(TPN) destegi alirlar. Genelde EN, TPN’dan daha fazla tercih
edilir. Enteral beslenme daha az infeksiyon orani, daha diisiik maliyet ve daha kisa
hastanede yatis siiresi ile birliktedir (10).

Y etersiz niitrisyon, uzamis yara iyilesmesinde oldugu gibi basi iilseri gelisimi ile
de korelasyon gostermektedir (11). Basi tilserleri saglik kuruluslarinda yiizde 3 ile 66
arasinda degisen prevalans oranlari ile diinya ¢apinda major bir saglik problemi olarak
varligimi siirdiirmektedir. Yogun bakim hasta popiilasyonuna uyan narin, yaslt ve
kronik hastaligi olan kisiler 6zellikle bu durumdan etkilenmektedir (12). Malniitrisyon,
ayrica solunum epitelinin rejenerasyonunu bozar ve solunum kasi disfonksiyonuna
neden olur. Bu durum ventilatorde kalma siiresini uzatan faktorlerden birisidir.
Ozellikle cerrahi ve travma hastalar1 acisindan, Yiizeyel ve derin yara iyilesmesinin
azalmasindan sorumludur. Ayrica, hesaplanan kalorinin %25’inden fazlasinin temin
edilememesin septisemi riskini anlamli diizeyde arttirdig: bildirilmektedir (13).

Bir ¢alismada, yogun bakim hastalarina regete edilen (RE) ve gerekli olan
beslenme miktarindan daha azinin verildigini ortaya konmustur. Enteral beslenme
uygulamalarindaki bu gecikmeler ve kesintilerin, hangi spesifik basamakta oldugu net
degildir (14).

Bu ¢aligmada temel amacimiz, hastanemizde yatan Y B hastalarinda, hesaplanan
ve verilen kalori miktar1 arasindaki farki belirlemek ve bunun hangi asamada ve hangi

faktorlerin en fazla kesilmeye sebep oldugu iizerine konuyu tartismaktir.



GENEL BIiLGILER

Niitrisyon yasamin en temel gereksinimlerindendir, hatta tiim yasam dongiisii
beslenme iizerine kuruludur demek ¢ok da yanlis olmaz. Hasta bir kiside, hastaligin
derecesi ve eslik eden diger olumsuz (co-morbidite) faktorlerin varligi, niitrisyonu,
hastaligin prognozu ve hasta sag kalimi agisindan daha da 6énemli bir pozisyona sokar.
Klinikte yatan hasta i¢in niitrisyonun temel amaci, hiicre metabolizmasinin
devamliligini saglayacak enerjiyi sunmaktir. Bu sunumun en iyi sekilde idamesi yeterli
organ fonksiyonu, yaralarin rejenerasyonu, kardiyopulmoner fonksiyonlarin yeterliligi
ve immiin sistemin biitiinligiiniin korunmasi anlaminda YB hastalarinin yasamsal
komponenti olarak kabul edilmektedir. Aslinda tiim bu siireci; niitrisyon destegi YB

hastalari i¢in tedavinin bir pargasidir seklinde genelleyebiliriz.
NUTRiISYONUN TARIHCESI

Klinik niitrisyon tarihin ilk ¢aglarindan baglayarak bir dizi diisiince, arastirma ve
teknolojik gelismelerin adim adim ortaya atilmasi ve uygulamaya konulmasi sonucu
bugiinkii bilimsel diizeye erigsmistir. Niitrisyonun sadece a¢ kalmamaktan ibaret
olmadig: tarihte bir¢ok trajik hikayeyle insanoglu tarafindan 6grenilmistir. Bir¢ok
konuda oldugu gibi, beslenme kalitesi ile prognoz arasindaki iliskiyi ilk vurgulayan
Hippokrates olmustur. Milattan 6nce 5. yiizyillda Hippokrates beslenmenin 6nemine
deginmis ve 6grencilerine soyle demistir ““ senin beslenmen senin ilacindir, senin ilacin
ise aslinda beslenmendir”. Hippokrates iyi beslenen hastalarda iyilesmenin belirgin
olarak kolaylastigint gozlemlemistir (15,16).

M.S. 1500-1800 yillar1 arasinda iki milyon denizcinin 6liimiine neden olan
skorbit, niitrisyon konusunda ilk bilimsel ¢alismaya ve milyonlarca yasamin
kurtulmasina neden olmustur. Ingiltere ordusunda bir subay doktor olan James Lind
(1716-1794) belki de diinya tarihindeki ilk klinik ¢alismayla limonun (lime) bu
hastaligin tedavisi oldugunu gosterdi. Daha sonra Ingiliz denizcilerin “limeys” olarak
anilmas1 da bu yiizden olmustur. Ancak limonun icerdigi ¢ vitamini ve bunun
eksikliginin skorbitin temel nedeni oldugu 1932 yillarinda anlagilmastir.

1800 yillarinin baglarinda ise sadece piring ile beslenen koyliilerde thiamin (B1
vitamini) eksikligine bagli gelisen “Beriberi” hastalig1 yine bir bahriyeli doktor olan
Takaki Kanehiro (1849-1920) tarafindan tanimlanmistir. 1886 yilinda ise beslenme ile



alinan iyotun tiroid bezi agisindan 6nemi, Alman kimyaci1 Eugen Baumann (1846-
1896) tarafindan tanimlanmistir (15,16).

Niitrisyonla ilgili kavramlarin temeli ise 20. yiizyilin baglarinda degisik
canlilarda farkli kalori ihtiyaglarinin oldugunun goésterilmesi ile atilmistir. 1912
yilinda Polonyali biyokimyact Casimir Funk (1884-1967), giiniimiizde ¢ok
kullandigimiz bir terim olan “vitamin™’i tip jargonuna kazandirmistir. Bu terim ilk
baslarda “vital amines” olarak bilinmekteydi.

1960 yillarin sonlarina dogru Durick ve ark. tarafindan (17) Total Parenteral
Niitrisyon (TPN) ilk defa hastalarda uygulanmistir. Hastanede kalan hastalarin
yaklasik yarisinda beslenmelerinin yetersiz oldugunu antropometrik Olc¢iimlerle
gosteren Bistrian ve ark. (18,19), TPN’nin 6nemi konusunda farkindalik olugsmasina
oncil olmuslardir. Niitrisyonun hastalarda bilingli bir sekilde yapilmasi ve bazi saglik
calisanlarinin niitrisyon konusunda goérevlendirilmesi fikri 1970 — 1980°1i yillarda
gindeme gelmistir. Bazi1  hastanelerde  hastanin  niitrisyon  durumunun
degerlendirilmesi, gereksinimlerinin saptanmasi, TPN ya da enteral niitrisyon (EN)
uygulanmasi, uygulama sirasinda hastanin  izlenmesi ve  olusabilecek
komplikasyonlarin erken siirecte belirlenerek tedaviye gegilmesi bu konuda

uzmanlagmis multidisipliner ekipler tarafindan yiiriitiilmeye baslanmistir (20).

YOGUN BAKIM UNITESINDE NUTRiISYONU ONEMLI KILAN
FAKTORLER

Yogun bakim hastasinda niitrisyon yonetimi son 10 yilda carpici bir sekilde
degismistir. Niitrisyonel degerlendirme alanindaki baslica degisiklikler, total enerji
sunumuna yonelik rehberler ve hastaliga 6zel beslenme konularinda olmustur.
Niitrisyon desteginin mantigl, YB hastasinin sepsis ve pnomoni gibi ciddi
komplikasyonlarla iligkili oldugu bilinen ve 6liime yol agabilen malniitrisyona egilimli
oldugu bilgisine dayanir (21). Yogun bakim hastasinda malniitrisyon sik goriiliir hatta
yogun bakim iinitesine kabul sirasinda mevcut olabilir. Malnutrisyon, substrat
metabolizmasinda degisikliklere yol agarak viicut kompozisyonunda bozulmaya ve
klinik olarak belirgin hale gelen besin eksikliklerine neden olabilir. Aglik sirasinda
viicut, visseral proteinleri korumak i¢in enerji kaynagi olarak yag ve kas proteinlerini
kullanir. Yakit olarak yagin mobilizasyonu yasam icin 6nemli bir adaptasyon

cevabidir, ¢iinkii glikojen formundaki glikoz depolart agligin ilk 24 saatinde enerji



saglar. Viicut visseral proteinler yerine dncelikle iskelet kas1 proteinlerini kullanmaya
yonelir ¢linkii visseral proteinler viicudun yasamsal fonksiyonlart i¢in gereklidir.
Iskelet kas1 kitlesi giderek azalir ve kas kaybu, kilo kayb1 hizini asar.

Yogun bakim hastasinin besin destegi olmadan ne kadar siire tolere edebilecegi
bilinmemektedir, ancak katabolik hastalarda 14 giinliik aglik sonrasi ciddi yagsiz doku
kayb1 goriildigiinden, 7-10 giin iginde oral beslenme Ongériilmeyen hastalarda,
niitrisyon desteginin yapilmasi 6nerilmektedir. Niitrisyon destegi ihtiyacini, viicudun
endojen enerji depolar1 ile stresin ciddiyeti arasindaki denge belirler. Stresin en iyi
gostergeleri  ates, lokositoz, hipoalbiiminemi ve negatif nitrojen dengesidir.
Niitrisyonel degerlendirmenin amaci tedaviye dogru yaklasimi saglayabilmek icin
malniitrisyonun tipi ve derecesini belirlemektir. Hastanin son 6 ay i¢indeki kilo kayb1
yiizdesi, serum albiimin diizeyi ve toplam lenfosit sayimi niitrisyonel durumu
degerlendirmek i¢in sik kullanilan yontemlerdir. Son 12 ay i¢inde %10 veya daha fazla
kilo kayb1 protein kalori malniitrisyonunun gostergesidir. Bu yetersiz kalori alimindan
kaynaklanir. Hipoalbiiminemik malniitrisyon veya Kwashiorkor ciddi stres veya agir
malniitrisyon sonucu gelisir. Yogun bakim hastasinda albiimin, malniitrisyonun ¢ok
duyarli bir gostergesi degildir ¢linkii sentezi, protein kaybeden durumlar, karaciger
disfonksiyonu ve akut enfeksiyon veya inflamasyon gibi niitrisyonel durum dis1 bir¢ok
faktorden etkilenir. Hipoalbiiminemik malniitrisyon, en etkili sekilde niitrisyon destegi

ve ciddi katabolik duruma yol agan streslerin diizeltilmesiyle tedavi edilebilir (2,7,21).

TEMEL BESINLER (MAKRONUTRIENTLER)

Karbonhidratlar

Karbonhidratlar (KH) temel enerji kaynaklaridir. Genel olarak enerjinin % 40-
70’1 KH’dan saglanir. Beslenme tedavisinde KH olarak genellikle glikoz kullanilir.
Glikoz metabolizmasindaki en 6nemli hormon insiilindir. Saglikl kisilerde kan glikoz
diizeyi belirli sinirlar arasinda tutulmaktadir. Kan glikozunun kaynaklari; besinlerle
alim, glikojenoliz, glikoneogenez ve gliseroldiir. Kandaki glikoz, oksidasyon ile
parcalanarak ya da glikojenez veya lipojenez yolu ile depolanarak dolagimdan
uzaklagtirilir. Stres altindaki hastalarda, metabolik aktivitenin artmasi ile birlikte
katabolizma da hizlanmaktadir. Siirenin uzamasiyla beraber organizmada adaptif
degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda insiilin karsiti hormonlarin (glukagon,

kortikosteroid ve katekolaminler) salinmasiyla ve insililine reseptor direnci



geligsmesiyle kan sekeri yiikselir. Bu nedenle metabolik stres altindaki hastalarda en

sik goriilen bulgulardan biri hiperglisemidir (9).

Proteinler

Proteinler, doku sentezi i¢in gereklidir ve primer olarak sacglar, deri, tirnaklar,
tendonlar, kemikler, ligamentler, major organlar ve en 6nemlisi kaslarda bulunurlar
(22). Hidroliz ile 20 gesit aminoasite parc¢alanirlar.

Histidin, 16sin, lizin, metiyonin, fenilalanin, tironin, tirozin, valin ve triptofan
viicutta sentez edilemeyen ve disaridan alinmalar1 gereken aminoasitler olup, esansiyel
aminoasitler olarak adlandirilmaktadirlar. Proteinler yikilirken icerdikleri azot, tire
seklinde atilmaktadir. Atilan azot miktarinin 6l¢iimii direkt olarak yikilan protein
miktarmi gostermektedir. Proteinlerin hidrolizi sonucu olusan azotlu bilesiklerin
biiyiik kismi idrarla, az bir boliimii ise cilt ve gastrointestinal (GIS) yol ile atilmaktadir.
Viicutta protein yapim ve yikimi siiregelen bir iglemdir. Saglikli kigilerde giinliik
yikilan ve sentez edilen protein miktar1 birbirine esit olup, gilinliik protein gereksinimi
0,8 g/kg’dir. Travma ve sepsis gibi katabolik durumlarda gereksinim 1,5 g/kg/giin’e
kadar ¢ikabilmektedir. Kritik hastalarda akut faz proteinlerinin yapimi artsa bile
protein yikimindaki artis daha belirgindir. Sepsis, ¢oklu travma ve major yaniklar gibi
ciddi katabolizma yaratan durumlarda negatif azot dengesini Onlemek miimkiin
olamasa da, bu hastalarda beslenme destegi mutlaka saglanmalidir. Amag, yeterli
enerji saglanmasinin yaninda negatif azot dengesini diizeltmeye yonelik olmalidir

(23).

Lipidler

Beslenme tedavisinde yaglar, enerji gereksiniminin bir kismini karsilamak
amaciyla kullanilir. Enerji gereksiniminin %30-50 oraninda lipidlerden saglanr.
Kanda bulunan ana lipidler; kolesterol, trigliserid, fosfolipid ve serbest yag asitleridir.
Trigliseridler, enerji depolanmasinda gorev alan temel unsurlardandir. Kolesterol,
membranlarin yapisinda bulunur ve seks hormonlari i¢in 6nciil maddedir. Yag asitleri
icerdikleri ¢ift baga gore doymus ya da doymamis yag asitleri olarak
siniflandirilmaktadir (9).



Elektrolit, Eser Element ve Vitamin Gereksinimleri

Elektrolit bozukluguna firsat vermemek icin her hasta giinliik olarak
degerlendirilmeli ve laboratuar takipleri yapilarak gereken replasmanlar yapilmalidir.
Eser elementler ve vitaminlerin 6zellikle uzun siireli TPN destegi alan hastalarda
eksikligi goriilebilir (24). Enteral beslenme soliisyonlari ise igerik agisindan TPN’ye

oranla daha dengelidirler
MALNUTRISYON ve TIPLERI

Malniitrisyon

Malnutrisyon, enerji, protein ve diger niitrientlerin eksikligi veya fazlaligi yani
dengesizligiyle ortaya c¢ikan ve doku/viicut formunda, (viicut sekli, biyiikligi ve
kompozisyonu) fonksiyonunda degisikliklerle giden klinikte 6lgiilebilen etkiler ortaya
cikaran bir niitrisyon halidir (25). Protein, vitamin ve eser elementlerinin eksikligine
bagl beslenme yetersizligi veya dokularin asil ihtiyaci olan makro ve mikro besin
elemanlarinin eksikligine bagli, yap1 ve organlarda fonksiyon bozukluklarinin ortaya
ciktig1 gosterilmistir (26).

Malniitrisyon sonucunda, bagisiklik sisteminin baskilanmasina bagli olarak
hastalarda nazokomiyal enfeksiyonlara egilim artmakta, yara iyilesmesi
gecikmektedir. Hipoproteinemiye bagli olarak hastalarda, 6dem ve siitiirlerin agilmasi
ve kognitif fonksiyonlarda gerileme sik¢a goriilmektedir. Bunlarin sonucu olarak da
mortalite ve morbidite oranlarinda yiikselme, hastanede kalis siiresinde uzama

dolayisiyla maliyetlerde artiglar oldugu bulunmustur (27,28).

Marasmus

Uzun bir donemi igerecek sekilde protein ve enerji alimindaki yetersizlik
sonucu, yani uzun siiren aglikta ortaya ¢ikan durumdur. Diyetteki protein/enerji orant
normal iken, total miktar1 azdir. Hastada endojen enerji depolari tikendigi i¢in Kilo
kayb1 ve kas gii¢slizliigii vardir, ancak visseral protein komponenti korunmustur. Yani
serum albiimin seviyesi normaldir. Bu durum tipik olarak barsak tikanmasi, kisa
barsak sendromu, kronik pankreatit, radyasyon enteriti ve 6zefagus cerrahisi gibi
problemlerde ortaya ¢ikmaktadir. Olay kaseksi boyutuna ulaginca immiin yetersizlik

de dnemli bir faktor haline gelir ve kilo kayb1 %40°1 agarsa 6limle sonuglanir (29).



Kwashiorkor

Enerji alim1 yeterli iken, protein aliminda yetersizlik s6z konusudur. Goreceli
olarak bir hipoalbiiminemik malniitrisyon olusur. Bu durum 6zellikle hastanede yatan
hastalarda sadece sivi veya intravendz dekstroz soliisyonlarinin uzun siire
kullanimlarina bagl olarak gelisebilir. Genellikle hastalar sisman, 6demli ve asitli
kisilerdir. Visseral proteinlerdeki azalma damar i¢i onkotik basincin azalmasia ve
ekstraselliiler sivinin artmasina yol agar. Hiicresel immiinitedeki bozuklugu ¢ok daha
erken ve on plandadir. Total lenfosit sayisi genellikle olayin basinda azalmadigi igin
cilt testleri anerjiktir. Belirgin kilo kaybinin olmayis1 bu hastalarda siklikla teshis ve
tedavi yanilgilarina neden olabilir (27).

Mikst Tip Malniitrisyon

Bir toplumda malniitrisyon endemik halde ise, genellikle mikst tip malniitrisyon
ortaya c¢ikar. Bu hastalarda protein kalori malniitrisyonunun yani sira eser element,
vitamin ve yag asitlerinde de yetersizlik vardir.

Malniitrisyon, morbidite ve mortalite gibi olumsuz klinik olaylarin gelisme ve
riskini arttiran bir etmen oldugu kadar; beslenme destegi ile diizeltildiginde bu tiir
risklerin azaldig1 bir niitrisyonel yetersizlik olarak da tanimlanabilir. Kilo kaybz,
malniitrisyonun en 6nemli sonucudur. Kilo kaybmin derecesi ve hizi, beslenme
yetersizligi ile iliskilidir. Onceden saglikli olan eriskinlerin biiyiik cogunlugu, %5-10
kadar olan kilo kaybii nispeten ¢ok az bir fonksiyonel bozuklukla tolere
edebilmektedirler. Buna karsilik, kilo kayb1 normal viicut agirliginin %30’u ve iizerine
c¢ikarsa, bireyin yasama sansi ¢ok azalmaktadir (30).

Organizma normal kosullarda belirli enerjiye ve bunu saglayacak enerji
kaynaklaria gereksinim duyar. Bu enerjiyi karbonhidrat, protein ve yagdan dengeli
olarak saglar. Bir gram karbonhidrat, karbon dioksit (CO2) ve suya okside oldugunda
aciga ¢ikan enerji 4,1 kalori iken, yag okside oldugunda aciga ¢ikan enerji ise 9,3
kaloridir. Bir gram proteinin CO2, su ve lireye oksitlenmesinde ise 4,35 kalorilik enerji
aciga ¢ikar. Bu farkli maddelerin GiS’ten emilim oranlar1 da farklidir.
Karbonhidratlarin yaklasik %98’1, yagin %95’1, proteinin %92’si absorbe edilir (31).
Bu nedenle ii¢ farkli besin maddesinin birer gramindan fizyolojik olarak alinabilecek

enerji Tablo 1 de gosterilmistir.



Tablo-1: Ana besinlerden elde edilen kaloriler

Besinler (1 gr) Elde edilen kalori
Karbonhidrat 4.0
Yag 9.0
Protein 4.0

Vitaminler ve su -

Aclikta Once protein yikimi baslar, bir siire sonra ise agliga metabolik

adaptasyon olur, bu dénemde proteinlerden saglanan kalori %15-18’lere ¢ikar (32).

Yetersiz Beslenme

Bu terim esas olarak eksik enerji, protein alimi veya emilimi i¢in kullanilir ve
daha ¢ok “protein enerji malniitrisyonu” olarak tanimlanir. Her ne kadar
makroniitrientlerin tilkenmesi s6z konusu degilse de, bu durumlara siklikla bir veya
birden fazla mikronutrient ve/veya mineral eksikligi eslik eder. Yetersiz beslenme,
gida aliminda veya saglanmasinda yetersizlik, kasithi aclik veya hastaliga bagli olabilir
ve viicut yaginin kaybi, ekstraselliiler sivi voliimiinde goreceli bir artis gibi viicut

kompozisyonundaki degisiklikler ve kilo kaybu ile karakterizedir (25).

Ciddi Niitrisyonel Riskin Degerlendirmesi
Potansiyel niitrisyonel ve metabolik duruma bagli olarak hastalik veya cerrahi
sonrasi daha iyi veya daha kotii bir sonug¢ ihtimalini belirlemek i¢in yapilan
degerlendirmedir.
Ciddi niitrisyonel risk, asagidaki kriterlerden bir veya daha fazlasinin varligiyla
tanimlanir;
e 6 ay ig¢inde %10-15 den fazla kilo kaybi.
e Viicut kitle indeksi (BMI)’nin18.5 kg/m2 den az olmasi.
e “Nutritional Risk Screening” (NRS2) skorunun 3 veya daha biiyiik olmasi.
e Serum albiimin<30 gr/dl olmasi (hepatik veya renal disfonksiyon bulgusu
olmadan).



Kaseksi

Kaseksi Yunanca kakos (kotii) ve hexis (durum) kelimelerinden koken alir ve
kotii durum anlamina gelir. Genel olarak aglik ve hastaliklar dahil olmak iizere
herhangi bir duruma bagli olarak “ciddi kilo kaybini” tanimlamak i¢in kullanilir.
Birgok klinisyen bu terimi ciddi kilo kayb1 sonrasi hastanin goriiniimiinii tanimlamak
icin kullanirken bir kistm klinisyen ise bunu viicut kitle indeksinin (VKi)<18.5kg/m2
oldugunu ifade etmek i¢in kullanir. Giiniimiizde bu terim, daha ¢ok kanser, AIDS,
KOAH ve ileri organ disfonksiyonu gibi hayati tehdit eden hastaliklardaki katabolik
durumu ifade etmek i¢in kullanilirken, artmis substrat alimiyla seyreden ve son 6 ay
icerisindeki %6’dan fazla istemsiz kilo kaybi i¢in de kullanilir. Yogun bakim

hastalarinda sik goriilen bir durumdur.

Zayiflama (Wasting)

Viicut agirhigindaki istem disi kayip ve kas giiclinde azalma igin kullanilir.
Etiyolojik ve patolojik olarak azalmis niitrisyondan farki yoktur ancak geleneksel
olarak kullanilmaktadir. AIDS terminolojisine yerlesmis olan ‘Wasting Syndrome’

buna 6rnektir (1 aydan uzun siiren kronik diyare ve/veya atese bagli >%10 kilo kayb).

Sarkopeni

Ozellikle yatalak, immobil ve yash hastalarda goriilen, kas Kitlesindeki kayip
durumudur. Giiniimiizde, yogun bakim hastalarina dogru miktarda kalori vermenin
¢ok biiyiik 6neme sahip oldugu kabul edilmektedir (33,34). Bu hasta grubunda, uygun
olmayan (yani, yetersiz veya asir1) beslenme immiino-inflamatuvar yollar {izerinde
olumsuz etkiler olusturur ve morbidite artigiyla sag kalimi olumsuz etkiler (35,36).
Eksik beslenme, solunum epitelinin rejenerasyonunu bozar, solunum kaslarmin
disfonksiyonuna neden olur ve ventilatore bagli kalma siiresini uzatir (37). .Subklinik
diizeyde dahi olsa yiizeyel ve derin yara iyilesmesini geciktirir (38). Ayrica, onerilen
kalorinin ancak %75’inin temin edilebilmesi Sepsis riskini anlamli diizeyde arttirir
(39,40). Bunun tersine, asir1 beslenmenin metabolik bozukluklara (hipertrigliseridemi,
hiperglisemi ve azotemi) yol agmasi olasidir, ancak organ (hepatik, respiratuvar)

disfonksiyonuna da neden olabilir (41).
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YBU HASTALARINDA MALNUTRISYONUN NEGATIF ETKIiLERI

Niitrisyon desteginin yeterince saglanamadigi durumlarda prognoz olumsuz

etkilenir. Beklenen baslica olumsuzluklar asagida siralanmastir;
* Yag ve kas dokusu kitlesinin azalmasi ile agirlik kayba.
« Immiin cevapta bozulma, infeksiyon riskinin artmast.
* Hipoalbiiminemi, kan onkotik basincinin diismesi sonucu 6demler.
* Yara iyilesmesinde gecikme.
* Gastrointestinal bozukluklar.
* Kas giigstizligi.
* Kardiyak debi, miyokardiyal kontraktilite ve kompliyans azalmasi.
* Metabolik asidoz.
* Solunum fonksiyon bozukluklari.
* Ventilatordeki hastalarda spontan solunuma gegiste giigliikler.
» Iyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamas.

Eger kritik bir hastalik veya metabolik stres yoksa viicut acliga uyum saglar.
Fakat sepsiste oldugu gibi hipermetabolizma ile seyreden kritik hastaliklarda ise enerji
saglamak ve artan protein sentezini desteklemek i¢in protein katabolizmasi asiri
degerlere yiikselir. Yetersiz kalori alimi ile birlikte olan enerji ihtiyact, protein yikimi
ve glikoneogenez yoluyla saglanir. Enerji ve metabolik substrat ihtiyacinin temin

edilebilmesi i¢in kas ve visseral protein depolart harcanir (42).
BESLENME ALTERNATIFLERI VE BESLENME TiPINIiN SECIMi
Niitrisyon destegi, teknik olarak enteral ve total paranteral niitrisyondan olusur.
Enteral Niitrisyon

Enteral niitrisyon (EN) terimi 25 Mart 1999 tarihli Avrupa Birliginin
1999/21/EC sayili kararina gore “uygulama yoluna bakilmaksizin gidalarin  6zel

medikal amaglar i¢in kullanimmi kapsar (25). Buna Oral Niitrisyonel ilaveler-(Oral
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Nutritional Supplements(ONS)) ve nazogastrik, nazoenteral veya perkutan tiipler
araciligiyla uygulanan tiiple beslenme (tubefeeding) dahildir.

Enteral niitrisyon, uzman niitrisyon ekibinin isidir. Eger bir hastanin fonksiyon
goren bir barsak sistemi varsa enteral beslenme diistiniilmelidir. Enteral niitrisyon,
TPN’den daha az klinik komplikasyonlara yol agar ve maliyeti 7 kat ucuzdur (43,44).
Enteral niitrisyon yogun bakimda tercih edilen ve agir hastaliklarin neden oldugu
katabolik siireci engelleyen bir yontemdir (45). Gastro intestinal sistemde besin oldugu
siirece barsak biitlinliigii korunur, tiikiirik ve intestinal kanal sekresyonlar1 salinir,
splanknik dolagimin ve koruyucu enterik floranin devami saglanarak bakteri
translokasyonu onlenir. Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (European
Society for Parenteral and Enteral Nutrition- ESPEN) Kilavuzuna gore, {i¢ giin i¢inde
hesaplanan doza ulasilamayacak hastalarda ve kontrendikasyon olmadigi siirece
enteral beslenmenin baglatilmasi onerilmektedir (46). Her ne kadar enteral yol ilk
secenek olsa da, kontrendikasyon olusturan durumlar sunlardir:

e intestinal fonksiyonun yetersizligi, agir enflamasyon veya postoperatif staz
gibi durumlarda.

e Tam intestinal obstriiksiyon.

e Yiiksek kacakli intestinal fistiil.

e Tiiple beslenmenin rdlatif kontrendikasyonu ise sekonder enfeksiyonlarin s6z
konusu oldugu maksillofasiyal cerrahi veya onkoloji tedavileri gibi.

e Etik problemler, 6rnegin terminal donemdeki hastalarin bakimi (45).

Enteral Nutrisyonun TPN tiizerine baglica avantajlart sunlardir;

e Barsak villuslarinda trofik etki olusturur.

e Barsak motilitesini koruyarak oral beslenmeye gecisi kolaylastirir.

e Barsaklardan bakteriyel translokasyonu onler.

e TPNile olusan infeksiyoz komplikasyonlardan kaginilmasini saglar.

e TPN’ye gore daha ekonomiktir.
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Protein ve enerjisi
arttirilmig diyet

_ Oral
Oral ek sivi Griinler
[ Farengeostomi
Na trik* i :
Enteral — 2 . lazeRasls. Perkitan endoskopik
Gastrik -1 = N (B e p -
Nitrisyon | | © Ozefagostomi gastrostomi(PEG) veya G tiipii
L Gastrostomi* Radyolojik olarak yerlestirilen gastrostomi(RIG)
Nazoduodenal* Cerrahi gastrostomi
_Tuple - Duodenal .........................

besleme

L Jejunal Direkt erisim
Cerrahi jejunostomi )
Ince igne kateter

Sekil-1:Enteral beslenme ¢esitleri. * Tercih edilen yontemler (46).

Enteral Formiiller

Ozel tibbi amaglarla, tiiple beslemede veya ONS olarak destek tedavisinde
kullanilmak tizere dizayn edilen gidalardir. Enteral formiiller;

1-Tam niitrisyonel, yani tavsiye edilen miktarda verildiklerinde hastanin ana
besin kaynagi maddeler

2-Ilave, yani hastanimn ana besin kaynagi olmayan maddeler

Standart Formiiller
Saglikli popiilasyonun referans degerlerini yansitan makro ve mikroniitrientler
igeren enteral formiillerdir. Cogu standart formiil tam protein, uzun zincirli trigliserid

(LCT) formunda lipid ve lif barindirir.

Hastaliga Spesifik Formiiller
Bu formiiller spesifik hastaliklarin ve/veya sindirimsel veya metabolik
bozukluklarin ihtiyaglarina gore uyarlanmis makro ve mikroniitrient kompozisyonlari

barindirir.
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Oral Niitrisyonel {laveler(ONS): Normal gidalara ek olarak kullanilan 6zel tibbi
amaglar icin lretilmis riinlerdir. ONS genel olarak sividir; ancak toz veya bar

seklinde de olabilirler.

Total Parenteral Niitrisyon

Hasta icin gerekli besin 6gelerinin tamaminin ya da bir kisminin damar yolu ile
verilmesine TPN denir (28). Barsak obstriiksiyonu, kisa barsak sendromu, abdominal
kompartman sendromu, mezenterik iskemi v.b. gibi gastrointestinal kanalin anatomik/
fonksiyonel biitlinliigiiniin bozuldugu yani EN uygulanamadigi durumlarda veya EN
ile hedeflenen kalori diizeylerine ulagilamiyacak ise TPN endikasyonu mevcuttur.

Yetersiz destek, malniitrisyona neden olurken; asir1 niitrisyon da bir seri olumsuz
sonuglarin ortaya ¢ikmasina yol agar (9). Besinlerin asir1 tiikketilmesi, kritik hastalarda
hiperglisemiye bagli retikiiloendoteliyal sistem (RES) aracilikli immiin sistem
baskilanmasi, hepatik steatozis, solunum yetmezligi ve 6liim oranlarinda artis gibi
ciddi sonuglar dogurabilir (42,45). Benzer sekilde beslenme destegine baslamakta
gecikme veya yetersiz beslenme, hiperkatabolik durum gosteren ileri derecede kritik
hastalarda telafi edilemeyecek enerji agiklarina neden olarak ciddi komplikasyonlara
zemin hazirlayabilir (14). Bu nedenle uygun bir klinik degerlendirme ile enerji
gereksiniminin belirlenmesi, bu hastalarda beslenme desteginde onemli bir 6n
kosuldur (8). Niitrisyon desteginde amag gereksinimlerin ortaya konmasi ve hedefe
yonelik tedavinin diizenlenmesidir. Sag kalimin artirilmasi, kas fonksiyonlariin
onarmmy, kas kiitlesinin artirilmasi, immiin yamtin desteklenmesi, GIS fonksiyonlarmin
diizenlenmesi, yara iyilesmesinin hizlandirilmasi, komplikasyonlarin azaltilmasi,
infeksiyonlarla miicadele ve genel ekonomik sonuglarin iyilestirilmesi de niitrisyon

destegindeki hedefler arasindadir (47).

ENERJIi iHTiYACININ SAPTANMASINDA KULLANILAN YONTEMLER

Harris-Benedict Formiilii(HB)

Indirekt kalorimetri (1C) cihazlarinin kullanimi, pahali olmas, l¢iimlerin zaman
almasi, endotrakeal tiip veya baglant1 yerinde kagak olabilmesi, ince olan 6rnekleme
hatlarinin hasta sekresyonlariyla kolayca tikanabilmesi, deneyimli personele ihtiyac
duyulmast gibi nedenlerle kisithdir. Bu yiizden hastalarin enerji tiiketimlerini

belirlemek amaciyla bazi formiillerden faydalanilir. J. Arthur Harris ve Francis G.
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Benedict, 1919°da 136 saglikli erkek ve 103 saglikli kadinin 12 saatlik agliktan sonra
bazal metabolizma hizlarint (BMH) o6lgmiisler ve verilerini regresyon analizi
kullanarak degerlendirmislerdir (48). Sonugta her iki cinsiyet i¢in viicut agirligi, yas
ve boyu iceren bagimh degiskenlere dayali en yaygin olarak kullanilan formiilleri

olusturmuslardir (Tablo-2).

Tablo-2: Erkekler ve kadnlar i¢in Harris-Benedict Formiili

Bazal enerji tiiketimi (BET)

Erkek 66.473 + (13.7516 x viicut agirhigi-kg) + (5.0033 x boy- cm) - (6.755 x yas)
Kadin 665.0955+ (9.5634 x viicut agirhigi-kg) + (1.8496 x boy-cm) - (4.6756 x yas)
Schofield formiilii

Enerji tiikketimini hesaplamak i¢in yapilan toplam 4700 hasta iceren (3500 erkek,
1200 kadin) 100 galismanin meta-analizi sonucunda elde edilmistir. Harris-Benedict
formiiliindeki gibi cinsiyet, yas ve viicut agirhigi (VA) dikkate alinirken, boy faktori
hesaba katilmamistir (49).

Tablo-3:Schofield formiilii.

Yas Erkek Kadin

18-29 15,1 (VA) + 692 14,8 (VA) + 487
30-59 11,5 (VA) + 873 8,3 (VA) + 846
60-74 11,9 (VA) + 700 9,2 (VA) + 687
+75 8,4 (VA) + 820 9,8 (VA) + 624

VA: viicut agirligi kg

Enerji tliketiminin hesaplanmasinda yasanan en biiyilk sorun, hastaligin
patolojisi ve klinigine gore ne oranda diizeltme yapilacagidir. Degisik hastalik
durumlarinda enerji gereksiniminde ne kadar artis olacagi konusunda fikir birligi
yoktur. Bir¢ok faktor enerji tiikketimini etkiler. Hastalik durumlarinda genel olarak
enerji tikketimi %20-50 oraninda artmaktadir (50). Yogun bakim hastalar1 i¢in Harris-
Benedict formiiliine diizeltme ¢arpanlar1 eklenmektedir. Genel olarak kritik hastalar
icin enerji tiikketimi hesabi, bazal enerji tilketimine (BET) aktivite, hastalik stresi ve

termal faktorlerin eklenmesiyle yapilir ve bunlar ‘Long’ faktorleri olarak bilinir (51).
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Indirekt kalorimetri (1C)

Enerji gereksiniminin belirlenmesinde IC altin standart olarak kabul
edilmektedir (52). IC yakit olarak kullanilan substratlarin metabolize olmalari
sirasinda kullanilan O2 ve metabolizmalart sonucunda olusan CO2 ‘in 6l¢iilmesi
esasina dayanir. Ozel bir cihaz ve sarf malzeme gerektirdigi i¢in pahali bir ydntem

olup heniiz yayginlik kazanmamustir (6).

Tablo-4: Enerji tiiketiminin hesaplanmasinda kullanilan ‘Long’ faktorleri.

AF (Aktivite Faktorii) SF (Stres Faktorii)
Yatakta 1.1 Komplikasyonsuz hasta 1.0
Yatakta fakat hareketli 1.2 Postoperatif donem 1.1
Hareketli 1.3 Kiriklar 1.2

Sepsis 1.3
TF (Termal Faktor) Peritonit 1.4
38°C 1.1 Multipl travma 1.5
39°C 1.2 Yanik % 30-50 1.6
40°C 1.3 Yanik % 50-70 1.7
41°C 1.4 Yanik % 70-90 1.8

Weir esitligi (WE)

Harcanan O2 ve iiretilen CO2 miktarlar, arteriyal ve miksvendz kan
orneklerinin analizi ile elde edilen degerlerin farki ile kardiyak output ve 24 saatlik
idrarla atilan azot miktarinin g6z Oniine alindigi bir hesaplama yontemidir (53).
Pulmoner arter kateteri gerektirmesi nedeniyle invaziv bir tekniktir. Bu nedenle giinliik

uygulamada kullanilmamaktadir.

Viicut Agirhgina Gore Hesaplama

Amerikan Go6giis Doktorlart Dernegi (American College of Chest Physicians -
ACCP) hesaplamalarda, normal agirliktaki YBU hastalarinin anabolik fonksiyonlarini
stirdiiriilmesi icin aktiiel viicut agirligi dikkate alinarak 25 kcal/kg/giin enerji
verilmesini, obez hastalarda (VKi>25kg/m2) ideal viicut agirligmin kullanilmasin,

buna karsm kasektik hastalarda (VKI <16 kg/m2) refeeding sendromunu &nlemek
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amaciyla ilk 7-10 giin aktiiel, daha sonra ise ideal viicut agirliginin kullanilmasini
onermektedir (52).

Hesaplanan enerji ihtiyacinin % 60’nin karbonhidratlardan % 40’mnin lipidlerden
karsilanmas1 gerekmektedir. Proteinlerden elde edilen enerji ise total enerji
gereksinimine dahil edilmemelidir ve hastalarin giinliik protein ihtiyaglart ayr1 olarak
verilmelidir. Yogun bakim hastalarinda katabolizmanin yiiksek olmasi nedeniyle
protein kayb1 ¢ogu zaman dnlenememektedir. Ilk 10 giindeki protein kaybinin 2/3’i
iskelet kasindan daha sonraki kayiplar ise ¢ogunlukla i¢ organlara ait olmaktadir (6).
Bu siiregte ¢izgili kas liflerinin kesitsel alaninda % 3-4’likk azalma oldugu
gosterilmistir (20). Bu nedenle yogun bakim hastalarinda esansiyel aminoasitlerin
saglanmasi i¢in 1.2-1.5 g /kg / gilin protein alim1 onerilmektedir (24). Buna karsin

ESPEN giinliik protein alimin1 1,5-2 g/kg/giin olarak 6nermektedir.

NUTRISYONUN DEGERLENDIRILMESI

Niitrisyon  degerlendirmesinde  kullanilan baglica yontemler asagida
siralanmustir:
1-Antropometri
e Viicut agirhig
e Viicut kitle indeksi
e Ust orta kol gevresi, triseps deri kivrim kalinlig
2- Fonksiyonel testler
e El dinamometresi
e Direkt kas stimiilasyonu
e  Solunum fonksiyonu
e  Immiin fonksiyon
3- Laboratuvar parametreleri
e Albiimin
e Transtretin (prealbiimin)
e Transferrin
e Retinol baglayici protein
e Kreatinin

e Nitrojen dengesi
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e Diger testler ( karaciger fonksiyon testleri, kreatinin, iire ve elektrolit

diizeyleri, kalsiyum, fosfat ve magnesyum, CRP)

Antropometri
Bu 6l¢lim niitrisyona bagh gelisen anatomik degisiklikleri dikkate alir.
Viicut Agirhig1
3 aylik bir siiredeki istemsiz kilo kayb1 % 5’den az ise hafif, %5-10 arasi orta,

% 10’dan fazla ise siddetli bir niitrisyonel degisimin gdstergesi olarak degerlendirilir
(54,55).

Viicut Kitle Indeksi
Asagidaki formiile gore ifade edilir.
Viicut kitle indeksi(VKI )= Agirlik (kg) /Boy? (m?)
e Degerin 16 olmas1 yetiskinlerde ciddi derecede malniitrisyonu,
e 16-17 diizeyinde olmasi orta dereceli malniitrisyonu,
e 17-18,5 arasinda hafif malniitrisyonu,
e 19-25 arasinda normal sinirlart (19-25 yas igin),
e 21-27 arasinda olmasi ( >35 yas) i¢in normal,
e 27,5 degerinden itibaren obez,
e 27,5-30 arasi hafif obez,
e 30-40 aras1 orta obez,

e 40 ve lizeri ciddi veya morbid obez olarak siniflandirilir.

Laboratuar parametreleri

Albiimin

Albiimin diisiikliigi cerrahi riskin iyi bir gostergesi ve hastalik siddetinin iyi bir
yansimasi olsa da, yaygin inancin tersine malniitrisyonu yansitmamaktadir. Yarilanma
omrii 18 giin olan albliiminin kan diizeyinin 30 gr/I’nin altinda bulunmasi yatan

hastalarda morbidite ve mortalite artisina neden olur.

Transtiretin (prealbiimin)
Transtiretin (TTR) iki glinliik bir yar1 6mre sahiptir, inflamatuar durumdan

etkilendigi i¢in CRP’nin plazmadaki degerini TTR ile beraber 6lgmek zorunludur.
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CRP sabit iken TTR’nin plazma konsantrasyonunun diismesi, niitrisyonel durumdaki
bozulmay1 yansitir. CRP’nin yar1 6mrii 8 giindiir fakat yakin donemdeki besin alimini

daha dogru yansitir.

Retinol Baglayici Protein
Yarim giinliik bir yarilanma 6mriine sahiptir. Retinol baglayici protein (RBP)
Olctimii pahalidir. RBP’nin plazma konsantrasyonu bobrek fonksiyonundan ve A
vitamini durumundan cok etkilenir. 5 mg/dl’den diisiik degerlerin kotii prognozu

gosterdigi bildirilmistir (54).

Niitrisyonu degerlendirmesinde kullanilan skorlamalar

Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde kullanilan testlerin
duyarlilik ve Ozgiinliiklerini arttirmak i¢in ¢esitli indeksler gelistirilmistir. Bu
skorlamalarla Klinisyenlere mortalite ve morbiditeyi 6nceden ve ¢ok daha dogru olarak
degerlendirebilecekleri, bu sayede de gerekli dnlemleri alabilecekleri degerlendirme
yontemlerini olusturmak hedeflenmistir (56). Sekil-2 ‘de niitrisyonel degerlendirmede

en ¢ok kullanilan sistemik degerlendirme yontemlerinin isimleri verilmistir.

Sistemik Degerlendirme Yontemleri

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
Prognostik Niitrisyonel indeks (PNI)
Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI)

Instant Nutritional Assessment (INA)
Malnutrition Universal Screenning Tool (MUST)
Nutritional Risk Screenning 2002 (NRS 2002)
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Maastrich Nutrition Indeks (MNI)

Protein- Enerji Malniitrisyon Skalas1 (PEMS)
Likelihood of Malnutrition Index

Sekil-2:Sistemik Degerlendirme Yontemleri
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Beslenme Risk Izlemi (Nutritional Risk Screening-NRS-2002)

NRS-2002 yontemi, yetersiz beslenmenin varligini ve hastanede olugma riskini
saptamada kullanilan bir tarama testidir. Amaci yetersiz beslenen ve risk altinda olan
hastalar1 bulmaktir. Ek olarak hastalifin siddetiyle artan niitrisyonel ihtiyaclari
derecelendirir. Ayrica hasta yasini da risk faktorii olarak kullanir (57).

Niitrisyonel risk, o andaki niitrisyon durum ve artan gereksinimlerin

karsilanamamasindan kaynaklanan bozulma riski seklinde tanimlanir (57).

Eslik eden hastaliklarin siddetinin degerlendirilmesi
YBU’de yatan hastalarda, mevcut patolojinin ciddiyetini degerlendirmek

sagaltimin organizasyonunda 6dnemlidir.

APACHE Il (Akut Fizyolojik ve Kronik Hastalik Degerlendirme Skoru)
Giiniimiizde en sik kullanilan skorlama sistemidir. APACHE Il (58) hastanin kronik
saglik durumu, yasi ve 12 fizyolojik parametrenin, hastanin hastaneye kabuliinden
sonraki ilk 24 saat i¢indeki en kotii degerlerinin puanlanmasi ile elde edilir. Toplam
skor arttik¢a mortalite artar (43,44). Yaygin kullanilmasina karsin bazi yetersizlikleri
bulunmaktadir. Yash hastalar gereginden yiiksek puan alabilmektedir. Bu skorun
hemodinamik destek tedavisi icin ila¢ kullanimi ve mekanik ventilasyon icin

diizenlenmis kriterleri yoktur.

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan 1996 yilinda sepsise bagli organ
yetmezliginin derecesini tanimlamak icin gelistirilmistir. Ancak, sepsise bagl
olmayan organ disfonksiyonlu hastalarda da gegerliligi belirlendikten sonra, "ardigik
organ yetmezligi degerlendirmesi" olarak yeniden adlandirilmistir. Alt1 organ sistemi
(solunum, kardiyovaskiiler, santral sinir sistemi, renal, koagiilasyon ve karaciger)
iyiden kotiiye dogru 1 ile 4 puan {izerinden, toplam skor 6-24 arasinda olacak sekilde
degerlendirilir. Puanlamada onceki 24 saat icindeki en kotii deger alinir ve eger
Ol¢iilemeyen deger varsa en yakin 6l¢iim degerine gore yapilir. Tek organ i¢in SOFA

skoru > 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir (59).
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Niitrisyon Durumundaki Bozulma | Hastahgin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal niitrisyon Yok Normal besinsel

Skor 0 | Durumu Skor 0 | Gereksinimler

Hafif 3 ayda > %S5 kilo kaybi Hafif Kalca kemiginde kirik,

Skor1 | Yada Skor 1 | akut komplikasyonlar
gecen haftaki besin olan kronik hastalar: siroz,
alim1 normal gereksinimlerin KOAH, kronik hemodiyaliz,
%50-75’inin altinda diyabet, onkoloji

Orta 2 ayda > %S5 kilo kaybi Orta Major abdominal cerrahi,

Skor 2 | yada Skor 2 | serebrovaskiiler hastalik,
VKIi18,5-20,5 + siddetli pnédmoni, hematolojik
genel durum bozuklugu malignite
ya da

gecen haftaki besin alimi
normalin %25-60 arasinda

Siddetli | 1 ayda > %5 kilo kayb: Siddetli | Kafa travmasi, kemik iligi
Skor 3 | (3 ayda >%15) Skor 3 | transplantasyonu, yogun bakim
Yada hastalar1 (APACHE >10)

VKI < 18,5 + genel
durum bozuklugu

ya da

gecen haftaki besinalimi
normalin %0-25’i

Yas > 70 yas ise skora 1 eklenir | Yas

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plam baslatilir

Skor <3: Haftada bir degerlendirilir, eger major operasyon plani varsa yeni bir
niitrisyon plam baslatilir

Sekil-3: Beslenme Risk Izlemi (Nutritional Risk Screening-NRS-2002)

Hastane ve saglik kuruluslarmin niitrisyonel risk altindaki hastalar1 belirlemek

i¢in politikalar1 ve 6zel protokolleri olmalidir. Uygun niitrisyon planini yaparken gida,

oral destek triinleri, tiiple besleme veya bunlarin kombinasyonlari, yeniden agirlik

kazanimi hesaba katilarak enerji ve protein ihtiyaci belirlenir. Degerlendirme, uzman

bir klinisyen, diyetisyen veya niitrisyon hemsiresince yapilan metabolik, niitrisyonel

veya fonksiyonel degiskenlerin detayli bir sorgulanmasiyla tamamlanir.

Yogun bakim hastalarinda regete edilen ile verilebilen kalori miktar1 arasinda

farkliliklar ~ goriilebilmektedir. Bu  farkliliklar bir c¢alismada su sekilde

siniflandirilmigtir:
a) Gastrointestinal sistem disfonksiyonu (kusma, diare, abdominal distansiyon,

abdominal agr1);
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b) Havayolu yonetimiyle ilgili miidahaleler (6rn. yapilacak entiibasyon ve
ekstiibasyonlar, trakeal tiipiin yeniden pozisyonlanmast);

c¢) Teshis ve tan1 amagh islemler (6rn.fiberoptik gastroskopi, radyoloji
departmanina tasinma);

d) Mekanik problemler (6rn. Beslenme pompasinin disfonksiyonu, gastrik tiip
okliizyonu veya malpozisyonu gibi) (60).

Bu faktorler detaylandirilabilir ve hastaneye gore degisebilir. Regete edilen ve
verilebilen kalori oranlarini bilmek, beslenme yetersizligi ve malniitrisyonu 6nlemede
bizlere yol gosterecektir. Hedef kaloriye ulasmayi engelleyen faktorlerin analiz
edildigi bu ¢alismada, tamamlanamayan kalori gereksinimlerinin temel sebeplerini

belirlemek ve 6nlenebilir kalori kayiplari agisindan ¢ikarimlar yapmak amaglanmastir.
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Tablo-5: Akut Fizyolojik ve Kronik Hastalik Degerlendirme Skoru-APACHE
Il: Yogun bakimda kullanilan bir hastalik siddeti siniflama sistemidir. Teorik olarak
miimkiin olan en yiiksek APACHE II skoru 71 olarak hesaplanir.

Viicut 1s1s1 (°C) Solunum hizi Venoz HCO3 Serum K (mEg/L)
<29,9 4 <5 4  >52 4 =7 4
30-31,9 3 69 2 41519 3 6-69 3
32-33,9 2 10-11 1 32-409 1 5559 1
34-35,9 1 12-24 0 22-319 0 3554 0
36-38,4 0 25-34 1 18-21,9 2 334 1
38,5-38,9 1 3549 3 15-17,9 3 2529 2
39-40,9 3 >50 4 <15 4 <25 4
>41 4
Hematokrit Yas OKB Serum Cr (ABY-)
<20 4 <44 0 <49 4 mg.dL
20-29,9 2  45-54 2 50-69 2 <0,6 2
30-45,9 0 55-64 3 70-109 0 06-14 0
46-49,9 1 6574 5 110-129 2 1,5-19 2
50-59,9 2 =75 6 130-159 3 234 3
>60 4 >160 4 >35 4
Fi02>0,5 Fi02<0,5

Lokosit Serum Cr (ABY+)
PaO2 PaO2
<200 0 <55 4 <1 4  mg.dL
200-349 2 55-60 3 1-2,9 2 <06 4
350-499 3 61-70 1 3-14,9 0 06-14 0
>500 4  >70 0 15-19,9 1 1519 4

20-39,9 2 2-34 6

>40 4 >35 8
Kalp mz1 Serum Na PH GKS GKS
<39 4 >180 4 >7,7 4 15 0 9 6
40-54 3 160-179 3 7,6-7,69 3 14 1 8 7
55-69 2 155-159 2 7,50-7,59 1 13 2 7 8
70-109 0 150-154 1 7,33-7,49 0 12 3 6 9
110-139 2 130-149 0 7,25-7,32 2 11 4 5 10
140-179 3 120-129 2 7,15-7,24 3 10 5 4 11
>180 4 111-119 3 <7,15 4 3 12

<110 4
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, kurum etik onay1 alinarak Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Unitesinde
Eylil 2013-Eyliil 2014 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calisma, enteral niitrisyon
tedavisi alan, mekanik ventilator tedavisi alan veya almayan 18 yas {istii 80 hasta

tizerinde prospektif olarak kurgulandi.

Cahsmadan dislanma Kriterleri
Oral alima baglayan, yatis siiresi 3 glinden az, total paranteral niitrisyon tedavisi
alan (toplam kayitlarda 7 hasta vardir), 18 yasmin altindaki hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Calisma verilerinin kaydi ve kalori hesabi

Calisma verilerini kaydetmek i¢in bir “veri kayit formu” olusturuldu (Ek 1). Bu
formda kesilme sekilleri 6 ana baslikta gruplandirildi (59). Bu alt1 ana baglik altina 16
alt gurup eklendi ve olasi sebepler detaylandirildi. Bakim-pozisyon saati disinda
kesintisi olmayan hastalar ‘diger’ baslig1 altinda kaydedildi (Tablo-6). Hastalarin yast,
viicut kitle indeksi, cinsiyeti ve primer hastaligi kaydedildi. Genel durum
degerlendirmesi i¢in APACHE I, niitrisyonel durum degerlendirmesi i¢in ise Nutrisyon

Risk Degerlendirme Skalasi-NRS Il kullanildi.

Beslenme, enteral yol ile nazogastrik tiip veya gastrostomi tiipii araciligi ile hazir
ticari tirtinler kullanilarak saglandi. Calisma esnasinda immun niitrisyon 6zelligi olan
uriinler (balik yagi, glutamin, arjinin gibi) kullanilmadi. Hastanin kalori ihtiyaci

Harris-Benedict formiilii ile giinliik olarak hesaplandi.

Calhismada kullanilan enteral beslenme iiriinleri

1.Impact® Glutamine ( Isvicre, Nestle™), (1.3kcal/ml)

2. Novasource® GI Control ( Isvigre, Nestle™), (1.1kcal/ml)
3.Novasource® Diabetes (Isvicre, Nestle™), (1.04kcal/ml)
4.Pulmocare® Akciger korumali (ABD, Abbott™), (1.5kcal/ml):
5.Nepro® Bobrek korumali (ABD, Abbott™), (2.0kcal/ml):
6.Nutrison® Standart (Hollanda, Nutricia™), (1.0kcal/ml):
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Tablo-6: Olasi kesinti sebeplerinin gruplandirtlmasi

Kesinti Faktorleri
GIS disfonksiyonu

Kusma
Diyare
Abdominal distansiyon
Rezidiiel miktarin fazlaligi
Hava yolu yonetimi
Entiibasyon veya ekstiibasyon
Trakeal tiipiin yer degismesi
Trakeostomi agilmasi
*TOF olusumu
Diagnostik ve cerrahi prosediirlere bagh
Fiberoptikle gastroskopi ve gastrostomi a¢ilmasi
Radyoloji departmanina transfer
Preop beslenmenin kesilmesi
Mekanik problemler
Beslenme pompasi disfonksiyonu/eksikligi
Gastrik tiip okliizyon ve malpozisyonu
Kateter malpozisyonu/ disfonksiyonu
Metabolik ve hemodinamik instablite

**MAP’1n 40 dan diisiik olmasi

TOF; Trakeo Ozefagian Fistiil * MAP; Ortalama Arteriel Basing

Calisma siiresince kullanilan beslenme firiinlerinin hesaplanan ve verilebilen
hacimleri, beslenmenin kesilip kesilmedigi ve kesilme nedeni, siiresi ve oranlari
hesaplanarak kaydedildi. Verilebilen giinliik kalori, hesaplanan kaloriye boliinerek
oran bulundu. Verilemeyen yiizde kullanildi. Ayrica hastalarin varsa eslik eden diger

patolojileri, dializ durumlari, biling durumlarn da kaydedildi. Hastalar yogun
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bakimdan ¢ikis durumuna gore taburcu, servise geri donen ve eksitus olan seklinde 3
grupta degerlendirildi.

Elde edilen verilerin analizinde SPSS v.11 (Statistical Programme for Social
Science) programi kullanildi. Ortalamalarin karsilastirilmasinda Sample t Test ile,
gruplarda homojen dagilim yoksa Man Whitney U testi ile incelendi. Gruplarin
homojenitesinin  degerlendirilmesinde Sample t test kullanildi. Ikiden fazla
ortalamanin karsilastirilmasinda analizler sirasi ile One way Anova ve Kruskall Wallis
testleri hesaplandi. Degiskenler arasindaki iligkiler Pearson ve Spearman korelasyon
katsayilari ile incelendi. Kategorik verilerin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve
Fisher’in Kesin Ki-kare testleri kullanildi. Anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Tanimlayici parametrelerin degerlendirilmesi

Calismay1 olusturan 80 hastanin kayitlar1 incelendiginde, iki hastanin
verilemeyen kalori oranlarinin ¢ok yiiksek oldugu goriildii. Analizlerin giiciini
etkileyecegi ve kayit esnasindaki bir hatadan kaynaklanabilecegi ihtimali nedenleriyle
bu iki hasta (77 yas, erkek hasta verilemeyen oran: %100, 43 yasinda erkek hasta
verilemeyen oran: %77) ¢alismadan ¢ikarildi. Kalan 78 hastanin 1471 giiniine ait
verileri analizlerde kullanildi. Hastalar ortalama 18.85+16.40 giin takip edilmisti.
Dagilimin homojenitesini etkileyen, 60 giin ve {izeri yatan dort hasta olmustur.
Dizilimin ortancasi 13 giindiir. (Tablo-7)

Hastalarin yas ortalamas1 64.71 £17.82 (19-93) idi, %25 1 78 yasinin iizerinde,
%25°1 ise 54 yas alt1 idi. Takip edilen hastalardan 33’ {i kadin (%42.3), 45’ si (%57.7)
erkekti. Hasta popiilasyonunun tanimlayict 6zellikleri Tablo-7 sunulmustur. Tabloda

da goriilecegi lizere en sik yatis nedeni solunum yetmezligidir.

Verilemeyen yiizde
Calismamizda hesaplanan beslenme desteginin ancak %82.9’unun hastalara
verilebildigi tesbit edilmistir. Bir bagka deyisle hesaplanan beslenme desteginin %17.1

sinin verilemedigi gortilmiis ve bu degerin alt sinir1 %3 iist sinir1 %61 dir

Cins
Kadinlarin yas ortalamas1 65.40+19.3, erkeklerin 64.22+16.9 dur. Cins faktorii
dikkate alinarak iki grubun yas ortalamalarina bakildiginda istatistiksel bir fark

bulunmamustir. Cins faktori, kesintisi miktarini etkileyen bir unsur degildi. (Tablo-8)

Yas
Yas, ilgili kiyaslamalar yapilirken medyan ve dagilimlar incelenerek 65 yas alt1
ve 65 ile iistli olarak iki grup ele alinmistir. 65 yas iistii hastalarda NRS 2 skorlari
belirgin olarak yiiksektir (p>0.05) (Tablo-9).
Bilin¢
Biling durumu dikkate alindiginda bilinci agik hastalarda verilemeyen yiizde

miktar1 kapali hastalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (Tablo-10).
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Diyaliz
Diyaliz dikkate alindiginda diyalize giren ve girmeyen hastalar arasinda en

belirgin fark hesaplanan giinliik kalori olmustur. Diyaliz alan hastalarda hesaplanan

giinliik kalori belirgin olarak daha azdir (p<0.05) (Tablo-11)

Tablo-7: Hasta popiilasyonunun tanimlayici 6zellikleri

Sikhk  Yiizde (%) Ortalama Std. Sapma Ortanca

Yas 64.71 17.82 69
Cinsiyet
Kadin 33 42.3
Erkek 45 57.7
Yatis Tanis1
Solunum yetmezligi 55 70.5
Dolasim yetmezligi 12 154
Norolojik 5 6.4
Pnémoni 3 3.8
Travma 2 2.6
Malignite 1 1.3
Hasta takip giin sayisi 18.85 16.40 13
Viicut kitle indesi 23.16 3.87 23
Apache 2 Skorlamasi 31.30 5.23 32
NRS 2 Skorlamasi 3.50 0.50 3.50
Diyaliz
Var 16 20.5
Yok 62 79.5
Biling
Kapali 25 32.1
Acik 53 67.9
Cikis Durumu
Taburcu 18 23.1
Basgka servise nakil 18 23.1
Eksitus 42 53.8

Std.:standart
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Tablo-8: Cinsiyet ile degiskenlerin iligkilerinin degerlendirilmesi.

CINS Kadin Erkek p <0.05
(Ort.£Std. Sapma) (Ort.+Std. Sapma) Mann Whitney U

Yas 65.40+19.3 64.22+16.9 0.56
Takip giin sayisi 17.87+16.02 19.57+16.82 0.57
Bakim pozisyon sa. 15.69+11.42 18.42+15.63 0.48
Hesaplanan giinliik kalori 1289.09+328.67 1399,13+395.11 0.28
Toplam kalori ihtiyaci( cc) 23247.27+21028.85 25621.33+20806.27 0.40
Kesilen kalori cc 3708.18+4557.62 3870.22+3334.87 0.67
Verilemeyen yiizde 18.66+14.55 17.06£11.36 0.98
Viicut kitle indeksi(VKI) 22.48+3.92 23.66+3.81 0.16
APACHE 2 Skoru 30.51+5.13 31.88+5.28 0.25
NRS2 Skoru 3.51+0.5 3.48+0.5 0.82

Ort: Ortalama, Std: standart, Sa; Saat, VKI: Viicut kitle indeksi

Tablo-9: Yas ile degiskenlerin iliskilerinin degerlendirilmesi.

YAS <65 65 ve iizeri p <0.05
(Ort.£Std. Sapma) (Ort.£Std. Sapma) Mann Whitney U

Ortalama yas 48.15+13.75 77.13£7.23

Takip giin sayisi 20.39+17.36 16.20£12.12 0.69
Bakim pozisyon sa. 20.18+16.45 14.79+11.51 0.30
Hesaplanan giinliik kalori 1311.15£369.74 1387.11+£375.07 0.26
Toplam kalori ihtiyaci cc 26323.63+£22633.20 21578.18+15568.9 0.90
Kesilen kalori cc 4478.1845294.53 3250.00+2288.63 0.84
Verilemeyen yiizde 18.45+12.46 17.50+13.08 0.58
VKi 23.24+4.16 23.06+3.73 0.88
APACHE 2 Skoru 30.09+5.09 32.20+5.26 0.64
NRS2 Skoru 3.00+0.01 3.86+0.34 0.06

Ort: Ortalama, Std: standart, Sa; Saat, VKI: Viiciit kitle indeksi
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Tablo 10: Biling durumuna gore hastalarin verilerinin degerlendirilmesi

BILINC Acik Kapal p <0.05
Ort.+Std. Sapma) (Ort.£Std. Sapma) Mann Whitney U
Yas 62.82+18.11 68.64+16.87 0.13
Takip giin sayisi 18.18+15.89 20.28+17.70 0.66
Bakim pozisyon sa 16.67+13.02 18.52+16.07 0.84
Hesaplanan giinliik kalori 1366.97+£389.03 1322.05+£332.42 0.60
Toplam kalori ihtiyaci cc 23495.09+18560.91 26995.20+25152.25 0.95
Kesilen kalori cc 4028.49+4098.87 3320.80+3368.97 0.26
Verilemeyen yiizde 19.66+13.62 13.68+9.68 0.04
VKi 23.16+3.91 23.16+3.89 0.84
APACHE 2 30.834+4.62 32.32+6.31 0.22
NRS2 3.43+0.50 3.64+0.48 0.92
Ort: Ortalama, Std: standart, Sa; Saat, VKI: Viicut kitle indeksi
Tablol1:Dializ alan ve almayan hastalarin verilerinin karsilagtirilmasi.
DIALIZ Var Yok p 0.05
(Ort.+Std. Sapma) (Ort.+Std. Sapma) Mann Whitney U

Yas 64.93+17.52 64.65+18.04 0.96
Takip giin sayisi 19.68+14.23 18.64+17.02 0.59
Bakim pozisyon sa 19.06+14.15 16.80+14.02 0.50
Hesaplanan giinliik kalori 1207.05+416.11 1390.02+351.28 0.02
Toplam kalori ihtiyaci cc 22950.00+£16759.92 25047.09+21817.57 0.93
Kesilen kalori cc 2862.50+2410.80 4044.03+4148.10 0.29
Verilemeyen yiizde 14.37+8.15 18.61+13.59 0.41
VKi 21.37+3.11 23.62+3.94 0.56
APACHE 2 32.68+2.98 30.95+5.63 0.17
NRS2 3.43+0.51 3.51+0.5 0.57

Ort: Ortalama, Std: standart, Sa; Saat, VKI: Viicut kitle indeksi

Hastanin ¢ikis durumu

Hastalarin ¢ikis durumuyla elde edilen verilerin iligkileri One-Way ANOVA ve

Kruskal-Wallis testleriyle degerlendirildi. Cikis durumu, taburcu, bagka servise nakil
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ve eksitus seklinde degerlendirilmisti. 78 hastanin 42 (%53.8) sinde eksitus gelismistir.
Hastanin yas1 ve eksitus arasinda iligski vardir (ANOVA, p<0.019).

Hasta bakim pozisyonu ortalama saati taburcu olan hastalarda yiiksek olmasina
karsin, istatistiksel olarak anlamli degildir (ANOVA p>0.094). Grup ici
karsilastirmalar Post Hoc Tukey testi ile degerlendirilmis ve anlamli fark yine sadece

yas ile eksitus arasinda bulunmustur.

Kesinti sebebinin degerlendirilmesi

Kesinti sebepleri pozisyon degisimi disinda kendi aralarinda gruplandirildi
(Tablo-6). Buna gore 6 ana gruba ayrilan kesinti sebepleri 16 alt grup ile
detaylandirilarak analiz edilmisti. Analizler esnasinda TOF (1 hasta), diagnostik ve
cerrahi prosediirler (3 hasta) sayisinin az olmasi nedeniyle veriler kayip deger (Missing
Value) olarak isaretlenip analizden ¢ikartilmislardir. Coklu grup karsilagtirmalarinda
grup sayisinin azaltilmasi istatistiksel giicii olumlu etkilemektedir. Sonu¢ olarak
kesinti sebebiyle iligkili analizler 74 hasta lizerinden 4 grupta yapilmistir.

Analizi yapilan 74 hastanin 10 tanesinde kesinti sebebi sadece bakim pozisyonu
degisikligi idi. Bu nedenle bu hastalar ‘bakim pozisyon degisikligi” seklinde
kaydedildiler ve bu hastalarin kesinti miktarlar1 da analizlerde kullanildi. Bu
degiskenlere gore en sik kesintiye sebep olan unsur havayolu yonetimidir (%39.7)
(Tablo 12). Kesinti sebebi olan 4 ana grup (TOF ¢iktiktan sonra) degiskenler agisindan
analiz edildiler. Bu analiz sonuglarina gore kesintiye neden olan faktorler,
verilemeyen cc ve verilemeyen yiizde agisindan fark gosterdigi (Tablo 13) i¢in dort
temel faktor (GIS disfonksiyonu, havayolu yonetimi, mekanik problemler, metabolik
ve hemodinamik instabilite) kendi arasinda Post Hoc Tukey ve Mann Whitney U
testleri ile ikiserli degerlendirildi (Tablo 14). Sonug olarak en sik sebebin havayolu
yonetimi olmasina karsilik (Tablo 12), miktar olarak en fazla kesintinin “metabolik ve
hemodinamik instabilite” baslig1 altinda oldugu gdzlendi (Tablo 14). Hemodinamik
instabilitenin alt grubunda ortalama arter basinci degisikligi (MAP< 40) bu alt grubu
olusturan tek degiskendir(Tablo 12).
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Tablo 12:Pozisyon degisimi disinda beslenmede kesintiye sebep olan faktorlerin
dagiliminin degerlendirilmesi.

% %

GIS disfonksiyonu 12.8
Kusma
Diyare 1.3
Abdominal distansiyon 2.6
Rezidiiel miktarin fazlaligi 9

Hava yolu yonetimi 39.7
Entiibasyon veya ekstiibasyon 28.2
Trakeal tiipiin yer degismesi ~ -=—-
Trakeostomi agilmasi 11.5

TOF olusumu 1.3

Diagnostik ve cerrahi prosediirlere bagh 3.8
Fiberoptikle gastroskopi ve gastrostomi agilmast -

Radyoloji depertmanina transfer 1.3
Preop beslenmenin kesilmesi 2,6
Mekanik problemler 154
Beslenme pompasi disfonksiyonu/eksikligi -
Gastrik tiip okliizyon ve malpozisyonu 154
Kateter malpozisyonu/ disfonksiyonu
Metabolik ve hemodinamik instablite 141
MAP 40 dan diisiik olmasi 14.1

*Bakim pozisyon degisikligi 12.8

MAP: ortalama arterial basing, TOF:Trakeo 6zefagial fistiil, * pozisyon degisimi diginda kesinti sebebi olmayan

hastalar
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Tablo 13: Kesinti sebepleriyle kaydedilen degiskenler karsilastirildiginda ikisinde

gruplar arasi fark oldugu gozlenmistir. (p<0.05)

p* p**
Yas 0.87 0.86
Takip giin sayis1 0.38 0.32
Bakim pozisyon sa 0.24 0.24
Hesaplanan giinliik kalori 0.26 0.28
Toplam kalori ihtiyaci cc 0.51 0.20
Kesilen kalori cc 0.04 0.001
Verilemeyen yiizde 0.01 0.001
VKi 0.34 0.43
APACHE 2 0.44 0.69
NRS2 0.54 0.53

*ANOVA, **Kruskal Wallis

Tablo14: Tablo 13 de ifade edilen farki ikili karsilagtirmalarla degerlendirdigimizde

Hasta (n) Kesilen kalori cc

Ort+Std. sapma

Verilemeyen

GiS 10 3552+2436.45

Havayolu Yonetimi 31 3629.35+2777.51
Mekanik Problemler 12 3697.05+2647.93
M/Hemodinamik instabilite 11 4852.72+4200.75

16.8+12.38.
17.29+£8.19
19.33+12.8
28.45+15.41

*Havayolu *M/Hemodinamik
Yonetimi (p) instabilite (p)
Verilemeyen % Verilemeyen %
0.560 0.051
0.013
0.841 0.118
0.013

*Mann Whitney U testi ile ikili grup karsilagtirmasi

Verilemeyen yiizdelerin %2 testi ile degerlendirilmesi.

Verilemeyen yiizdeler kendi aralarinda gruplanarak y2 testi ile analiz edilmistir.

Gruplama su sekilde yapilmigtir: <10, 10-19.9, 20-29.9, 30< . Bu degerlendirmeye

gore yas, cins, biling durumu, diyaliz varlig1 verilemeyen yilizdenin arttig1 gruplarda

anlamh bir farklilik yaratmamistir. Verilemeyen yiizdeler YBU’den ¢ikis durumu,

APACHE II ve NRS 2 skorlar1 acgisindan da karsilagtirildiginda gruplar arasinda

anlamlh fark bulunmamistir (p<0.05). Kesinti sebepleri ile verilemeyen yiizdeler

karsilastirildiginda ise, anlamli baz1 farklar gézlenmektedir (Tablo 15).
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Tablo 15 de kesinti sebepleri ile verilemeyen yiizdelerin iliskisini gormektesiniz.
Bu tabloda bakim pozisyon degisikliginden kaynaklanan kesinti sebebi hastalarin
cogunda %10 da kalmustir. lging olarak bu grupta hastalardan bir tanesinde kesinti
yiizdesi %30’un iizerindeki grupta bulunmustur. Buna karsilik “metabolik ve
hemodinamik instabilite” grubundaki hastalarin %45.5’inde %30 ve iizeri kesinti
vardir. Kesinti sebepleri arasinda GIS disfonksiyonu ve mekanik problemler
gruplarinda ise yogunlukla %10 un altinda kesinti olustugu goriilmiistiir. Havayolu
yonetimi en sik kesintiye sebep olan faktordiir ancak bu gruptaki hastalarin %54.8’inde

kesinti miktart %10-19.9 arasindadir.

Tablo 15: Kesinti sebepleri ile gruplanmis kesinti miktarlarinin iliskisini.

Kesinti sebepleri Gruplandirilmis verilemeyen yiizdeler

<10 10-19,99 20-29,99 30-100 Total

Bakim pozisyon degisikligi 9 0 0 1 10
90,0% ,0% ,0% 10,0% 100,0%

GIS disfonksiyonu 4 3 1 2 10
40,0% 30,0% 10,0% 20,0% 100,0%

Havayolu yonetimi 6 17 4 4 31
19,4% 54,8% 12,9% 12,9% 100,0%

Mekanik problemler 5 3 1 3 12
41,7% 25,0% 8,3% 25,0% 100,0%

Metabolik ve hemodinamik 1 3 2 5 11
instabilite 9,1% 27,3% 18,2% 45,5% 100,0%

25 26 8 15 74
33,8% 35,1% 10,8% 20,3% 100,0%

%2 testi p=0.006

Korelasyon analizi

Pearson korelasyon analizi ile degiskenlerin birbiri ile olan iliskileri
degerlendirilmistir. 0.5-1 aras1 degerler yiiksek, 0.3-0.5 aras1 degerler orta korelasyonu
ifade etmekte kullanilmistir. Bu analize gore giinliik kesinti miktari ile verilemeyen
yiizde arasinda, dogal olarak kuvvetli bir korelasyon mevcuttur (r=0.959). Hasta bakim

pozisyon saati ile “kesinti miktar1 cc” arasinda orta derecede (0.3-0.5) pozitif
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korelasyon bulunmustur. Hasta bakim pozisyon saati arttik¢a toplam kalori ihtiyaci da
artmaktadir. Bu iki deger de hastanin yatis zamaniyla ilgilidir. Zira hasta takip giin
sayisi ile de bakim pozisyon sayisi arasinda kuvvetli bir korelasyon vardir (r=0.902).
Hasta bakim pozisyon saati ile verilemeyen yiizde arasinda anlamli bir birliktelik
yoktur. Verilemeyen yiizde ile toplam kalori ihtiyaci ve takip gilin sayisinin negatif
zay1f korelasyonu mevcuttur (Sirast ile r=-0.203 ve r=-0.241).

Takip giin sayisi arttik¢a cc olarak kesilen kalori miktar1 da artmaktadir. Aradaki
iliski orta derecede kuvvetlidir (r=0.455).
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Tablo 16:Degiskenlerin korelasyon analizi ile degerlendirilmesi. Her hiicrenin iist sirasinda

yer alan say1 Pearson Korelasyon Katsayisimi (r), alt sirasinda yer alan say1r p degerini

belirtmektedir. (p<0.05)
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TARTISMA

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin optimum diizeyde beslenmelerini
saglayabilmek i¢in dogru besleme seklinin se¢imi, kalori hesabinin objektif yapilmasi,
hastaya uygun beslenme {iriinii se¢imi gibi faktorler 6nemlidir. Ancak tiim basamaklar
diizgiin sekilde yapilsa dahi YBU hastalarinda beslenmenin yetersiz kalmasi nadir
rastlanilan bir durum degildir. Genel kabul goren kani, bu tarz hassas hastalarin primer
tedavisinin 1yi beslenme oldugu yoniindedir. Altta yatan temel hastaligin tedavisi,
¢ogu zaman, belki de ikinci plana itilmektedir.

YBU’ de yatan hastalar kendilerini bu iinitede yatiran temel sebebe ilave olarak
da bir¢cok ek olumsuzluga maruz kalir. Bu hastalarda hizla malniitrisyon gelisebilir ve
ilgili hastaliklarin iyilesmesi ve hastanin hayata donmesi sorunlu bir hal alabilir. YBU
de yatan hastalarin %60’ a yakininda malniitrisyon gelistigi bildirilmistir (61,62). Bu
oran yogun bakimda takip edilen hastalarin beslenmeleri ile ilgili bazi kontrol
edilemeyen faktorler oldugunu agik¢a gostermektedir. YBU de yatan hastalarin
hesaplanan ve verilen kalori ihtiyaclar1 arasindaki fark oldugu 1980’lerin basinda
tartisilmaya baslanmistir. Bu konudaki ilk calismalar hesaplanan kalorinin sadece
%69-87’sinin hastaya verilebildigini ifade ederler (63-65).

Hesaplanan ve verilen besin degerleri arasindaki fark, gecen zamanla beraber
literatiire girmistir. Giiniimiizde, bu hastalarin niitrisyonunu destekleyecek c¢esitli
onlemler Onerilse de, belirlenmis bir konsensiis su an mevcut degildir. Bu konuda tiim
diinyadaki baslica iki temel kilavuz kitab1 olan ESPEN ve ASPEN’in gilincellenmis
sirimlerinde bazi Oneriler bulunmaktadir. Ancak istenilen kalori hedefine
ulagilamama da kesin sebepler net olarak saptanamamaktadir. Hesaplanan ve verilen
arasindaki farkin degiskenligi olasilikla ¢ok sebeplidir ve YBU lojistik imkanlari,
tedavi ekolii ve hastalikla ilgili etnik faktorlerin rolii olacaktir.

Enteral beslenme bir ¢ok agidan parenteral beslenmeye gore avantajlidir.
Oncelikle GIS biitiinliigiiniin devam etmesini saglar ve bakteriyel translokasyonu
Onler. Buna bagl olarak da post-operatif hastalarda, abdominal travmali ve yanikl
hastalarda enfeksiydz siireclerin kontroliinde avantaj saglar. Yaralanmaya kars1 akut
faz reaktanlar1 ve sitokin yanitini azaltir. Sistemik inflamatuar yaniti modiile eder ve
coklu organ yetmezligi olasiligini azaltir (66). Parenteral beslenmeye gore daha
ucuzdur. Bu nedenle kilavuzlarda onerilen primer beslenme yontemidir. Ancak GIS

yoluyla beslenmeyi kesintiye ugratacak birgok sebeple giliniimiiz pratiginde
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karsilagmaktayiz. Bu kesinti sebeplerinin %66’simin aslinda 6nlenebilir olabilecegi
gosterilmistir (67).

Bu konuda ilk ¢alismalardan bir tanesi 1995 yilinda yapilmis ve 99 hastanin
degerlendirildigi calismada enteral beslenmenin %52 oraninda kesintiye ugradigi
rapor edilmistir. En sik kesilme sebebi GIS ile ilgili sorunlardir ( kusma, yiiksek
rezidiiel voliim, diyare, abdominal distansiyon ve aspirasyon) (68).

Adam ve Batson (69) bes yogun bakim ftinitesinde 193 hastanin 1929 giinliik
sonuglarini yaymlamislardir. 1997’ de yayinlanan bu ¢alismaya gore recete edilen
kalori miktarinin ancak %76’s1 etkin bir sekilde hastalara verilebilmistir. Bu ¢alismada
da ana kesinti sebebi gastrointestinal kaynakli oldugu ve herhangi bir cerrahi prosediir
icin uygulanan aglik siiresinin en 6nemli kesinti sebebi oldugu belirlenmistir.

McClave ve ark’nin (67) 44 hastanin 339 giinlik enteral beslenmelerini
degerlendirdigi calismasinda hekimin recete ettigi kalori miktar1 diyetisyen tarafindan
hesaplananin ancak %65.6 sinda kaldigi belirlenmistir. Bunun da enteral yoldan
sadece %78.1 verilebilmistir. En sik kesinti sebebi olarak yine GIS ile ilgili faktorleri
sorumlu tutmuslardir. Calismada en sik kesinti sebebi yiiksek rezidiiel voliim olarak
bulunmustur. Ikinci siklikta ise mide tiipiiniin pozisyon degisikligidir. Bu seride
hastalarin yarisinda diyare gelismesine ragmen, diyareye bagli bir kesinti olmadig:
bildirilmektedir.

Kesinti sebeplerini daha detayli inceleyen bagka bir ¢aligma 2001 yilinda Jonghe
ve ark. (60) tarafindan yapilmistir. Bu ¢aligmada YBU’de takip edilen hastalarin,
recete edilen degerlerinin %90.1 inin hastalara verildigi ifade edilir. Ancak recete
edilen besin ihtiyacinin, gerg¢ek ihtiyacin %78.3’linli igerdigi ve hastalarin besin
ithtiyacinin hesaplanmasinda daha hassas davranilmasi gerektigi belirtiliyor. Bu
calismada hesaplamalar siirekli rotasyon halindeki asistanlar tarafindan yapilmistir. Bu
calismaya gore hastalarin {igte birinde kesintiye sebep olan primer faktor
gastrointestinal sorunlardir (kusma, diyare, abdominal agri, distansiyon). Diger
faktorler ise diagnostik prosediirler, havayolu yonetimi ve mekanik problemlerdir.

Hollanda’dan yapilan daha yakin zamanli bir ¢alismada YBU de yatan 55
hastanin verileri degerlendirilmistir. Regete edilen kalorinin %87 (%5-113)’sinin
verilebildigi gozlenmistir. Bu ¢alisma verilme yontemlerini de irdelemektedir. Pompa
ile verilebilen miktar %85 iken yergekimi ile miktar %88 olarak bulunmustur.

Porsiyonlayarak vermede ise en etkin orana ulasilmaktadir (%94) (62).
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Martin ve ark.(70), 2012 yilinda yaptig1 ¢alismada enteral beslenen 152 hastanin
verilerini paylasmislardir. Bu hastalarin 38 tanesi (%23.5) dis servislerde yatan
hastadir. Sonu¢ olarak takibin dordiincii giinlinde hastalarin ancak %80’inde
hesaplanan kalori degerinin %80 ninin verilebildigini gdstermislerdir. Kesinti
sebeplerinden en Onemlisinin hastane bazindaki lojistik yetersizlik oldugu
belirtilmektedir. YBU disindaki hastalarda daha belirgin olmak iizere EN’nun geg
baslandig1 ve takibinin iyi yapilamadigi belirtilmektedir. Bu calisma hesaplanan
miktarin hastaya verilmesinde bir cok faktoriin rol oynayabilecegini gostermesi
acisindan 6nemlidir. Hastane sartlar1 ve bu konuda profesyenellesmis bir ekibin varlig
hesaplanan ve verilen arasindaki dengenin korunmasinda en 6nemli faktorlerden birisi
olacagini diistinmektedirler. Bununla birlikte en belirgin kesilme nedenleri, rezidiiel
gastrik voliim, enteral tiipiin kaza ile ¢ekilmesi ve 6zellikle dis serviste yatan hastalar
icin bagka disipline ait bireylerin beslenmeyi etkilemesi olarak bulunmustur.

Yogun bakim {iinitesinde yatan 95 yanik hastasinda, hesaplanan ve verilen
miktarin karsilastirildigi 2014 yilina ait bir ¢alismada, yanik {iinitesinde EN alan
hastalarin biiylik cogunlugunda hedef kaloriye ulagsmada yetersizlik oldugunu
gosterilmistir. Yazarlar bu oranin 6zellikle yanik sonrasi birinci ve ikinci giinlerde en
yiiksek seviyede oldugunu gozlemislerdir. Bu yetersizligin en biiylik nedeni daha
onceki ¢alismalardan farkli olarak hastanin kalori ihtiyacinin dereceli olarak artmasi,
ikinci en sik sebep ise yanik cerrahisi esnasinda beslenmenin kesilmesi olarak
gbzlenmis (71).

Niitrisyonel durumun diizeltilmesi sadece kalori ihtiyacinin hesaplanmasi ile
coziilecek kadar basit degildir. Eslik eden diger faktorlerde detayli olarak
degerlendirilmelidir. Bu nedenle verilen niitrisyonel destegin tipi, verilis yolunu
etkileyebilecek birincil ve ikincil problemler ve hastanin maruz kalabilecegi kesinti
sebepleri belirlenmelidir. Bu belirlemeye metodolojik yaklasirsak, oncelikle olasi
kesinti sebeplerinin dokiimante edilmesi gerektigini anlariz. Biz bu ¢alismada daha
onceki ¢alismalarda gorece olarak daha karmasik organize edilen kesinti sebeplerini
alt1 ana baslik altinda topladik. Alt gruplandirmayla beraber 16 olas1 kesinti sebebini
analiz ettik. Bu c¢alismadaki temel amacimiz Onlenebilir kesinti sebeplerini
saptayabilmekti.

Caligma sonuglarini irdeledigimizde en fazla kesintiye sebep olan faktoriiniin

onceki yayinlardan farkli olarak havayolu yonetimi oldugunu gérmekteyiz (%39.7).
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Bunun alt grubu olarak da entiibasyon/ekstiibasyon siireci nicelik olarak en fazla
kesintiye sebep olan unsurdur. Onceki ¢aligmalarda en sik sebep olarak gdzlenen GIS
ile ilgili nedenler, bizim ¢alismamizda tiim kesinti sebeplerinin %12.8’inde kalmistir.
Diyare, 1990 yillarin sonlarina dogru yapilan bazi caligmalarda belirgin kesinti sebebi
olarak rapor edilmesine karsin, beslenme kesilmesini net olarak etkilemeyecegi ileri
stiriilmiistiir (67). Gastrik rezidiiel voliim bazi ¢alismalarda anildig1 tizere %11-45
arasinda bir beslenme kesilme sebebidir (67,71). Calismamizda gastrik rezidiiel
voliim, GIS nedenli faktorler arasinda en fazla oranda gézlenmistir. Calismamiz da
literatiirle uyumludur.

Caligmamizda en fazla kesinti sebebi olarak buldugumuz havayolu yonetimi, bir
calismada %30 oraninda rapor edilmistir (60). Ancak nitelik olarak baktigimizda
hastalarimizin yaklasik %20 sinde kesinti miktarinin %10’dan az, %55 inde ise %10-
20 arasinda oldugunu gormekteyiz. Sonug¢ olarak havayolu yonetimi sik bir kesinti
sebebidir ancak kesinti miktarlar1 degerlendirildiginde hedef kaloriye ulasmadaki
olumsuz etkisi sinirlidir.

Hasta bakimi1 ve pozisyon verilmesi faktorii YBU hastalarinda rutin yapilan bir
uygulamadir. Temizlik, bakim ve dekiibitis iilserine karst pozisyon verme gibi
islemleri kapsar ve hastanin pozisyon degisimindeki aspirasyonun engellemek
amaciyla enteral niitrisyonun kesintiye ugradigi bir siirectir. Biitiin kesinti sebepleri
arasinda  %12.8 oranina sahip olan pozisyon vermeye bagli kesinti
degerlendirildiginde, bu hastalarin %90°inda kesinti miktar1 %10’un altindaki grupta
bulunmustur. Genel olarak %10 un altindaki kesinti degerleri kritik olarak
degerlendirilmemektedir (62). Bununla beraber bakim pozisyon saati diger
degiskenlerle beraber (yas cins, diyaliz, biling) degerlendirildiginde, toplam bakim
pozisyon saatinin gruplar aras1 fark géstermedigi goriilmiistiir. Ancak ilave bir faktor
daha eklendiginde kesinti miktarinin kritik seviye ulasmasina neden olur. Literatiirde
hasta bakim ve pozisyon degisimine baglh kayiplarin pek Onemsenmedigini
gormekteyiz. Bazi1 kaynaklar basit pozisyon degisimlerinde enteral beslenmenin
kapatilmamasini onerirler (72). Bizim pratik uygulamalarimizda EN kesilmektedir.

Calismamizda metabolik ve hemodinamik nedenler %14.1 oraninda beslenme
kesilmesine sebep olmustur. Sebep olarak {igiincii siklikta olmasina karsin nitelik
olarak degerlendirdigimizde karsimiza farkli bir tablo ¢ikmaktadir. Metabolik ve

hemodinamik nedenli kesintinin yaklasik %45°1 %30 ve {izeri grubundadir. Bu oran,
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kesinti sebebinin ciddiyetini gostermektedir. Enteral beslenmede barsaklarin
fonksiyonunu bozan non obstriiktif mezenter iskemisi (NOMI) prognozu olumsuz
etkileyen sikintili bir durumdur ve mortalitesi %80 dir (73). Non obstriiktif mezenter
iskemi acgisindan, yaslh, kardiovaskiiler hastaligi, aritmisi ve aort yetmezligi olan
hastalar risklidir. Diyabet, sigara i¢iciligi ve sepsis ya da gecirilmis major enfeksiyon
varhigr riski arttirmaktadir. YBU’de uygulanan digoksin ya da alpha-adranerjik
agonistleri gibi vasokonstriiksiyonu arttirici ajanlar iskemi agisindan risk teskil eder
(74). Genel olarak tiim vazopressor ajanlar hemodinamik olarak stabil ya da instabil
olsun hasta agisindan NOMI riskini arttirabilirler. Bu nedenle hastanin iskemi
acisindan riskini hesaplamak c¢ok kolay degildir. Hipotansif hastalarda verilen
vazopressOr ajanlar, normotansiflere gore daha fazla risk tasirlar (73). Bazi ¢calismalar
barsak icerigi varliginin NOMI gelismesi agisindan predispozan bir faktdr oldugunu
ifade ediyorken, aksini iddia eden c¢alismalar da vardir (75-78). Ancak baz1 ekoller
diisiik ortalama arteriel basing (MAP) varliginda EN’u kesilmesini 6nermektedir.
Klinigimizde uygulanan pratik MAP 40°1n altina diistiiglinde EN kesilmesidir.
Mekanik problemlere bagl kesinti %15.4 oraninda bulunmus ve bunun da
sebebi gastrik tiiptin okliizyonu ve malpozisyonu olmustur. Bu grup i¢i dagilima
baktigimizda hastalarin %40’inda %10 ve daha az kesilme tesbit edilmistir. Bu oran
literatiirde %7.9 ile %11 arasinda degismektedir (69-70). Temelde egitim ile
diizeltilebilecek bir faktordiir ve miktar (nitelik) olarak ilimli risk tagimaktadir.
Caligmanin yontemi ile ilgili bazi1 kisitlamalardan bahsetmek gerekirse;
calismanin kurgulanmasinda TPN tedavisi alan hastalarin da katilmasi planlanmisti.
Ancak TPN ile beslenen hasta sayis1 oldukca diisiik oldugu i¢in (yedi hasta) anlamh
bir karsilastirma elde edilemeyecegi diisiiniilerek sadece EN ile beslenen hastalarin
verileri calismaya alinmistir. Bununla beraber yanlis degerlendirilmelere yol
acabilecek u¢ degerler istatistiksel degerlendirme esnasinda hesaplamalardan
cikartilmistir. Bundaki temel amag istatistik anlamin giiciinii arttirmaktir. Calismanin
oncesinde yapilan power analizi 80 hastanin yeterli olacagin belirtse de, uc¢ degerler
cikartildiktan sonra kalan 74 hasta lizerinden yaptigimiz analizle daha giivenilir veriler
elde ettigimizi diisiiniiyoruz. Calismanin kurgulandigi donemde indirekt kalorimetre
ile yapilan hesaplamalarin da ¢aligmaya dahil edilmesi planlanmisti fakat miimkiin

olamamustir.
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Caligmamizdan elde edilen degerlere bakarsak, genel olarak hesaplanan degerin
%17.1’inin (%3-61) hastalara verilemedigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu oran daha dnce
hesaplanan yiizdelerden ¢ok farkli degildir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi bu yiizde
farkini etkileyen pek cok faktdr vardir. Ornegin YBU’de yatan hastalarinin kalori
ihtiyaglarinin kimin tarafindan belirlenmesinin gerektigi, bu konuda kimin tam yetkili
oldugu literatiir verileri de degerlendirildiginde belirsiz kalmaktadir. Bu konuda temel
olarak sorumlu uzman hekim, asistan, diyetisyen ve bu konuda 6zellesmis beslenme
ekibinin verdigi receteler birbirinden farkl1 olabilir. Ulkemizde 2010 Yili itibar1 ile
“Yogun Bakim’ anestezi i¢inde bir yan dal olarak kabul edilmistir. Kendi klinigimizde
kalori hesaplamasi “Yogun Bakim Uzmanlar1” kontroliinde, asistan hekimler
tarafindan yapilmaktadir. Tedaviyi veren ve takibini yapan yogun bakim
hemsireleridir. Ekibin egitimi ve tecriibesi ile birlikte YBU {initesindeki oturmus
sistemde Onemli bir faktordiir. Burada, ¢cogu zaman uygulamalar sorgulanmadan
yapilir. YBU lojistik destegi de 6nemlidir uygun zamanda uygun konsiiltana ulagsmak,
hastanin goriintiilenmesi ya da ameliyati i¢in uzun stireli transport gerektirmeyen bir
konum hasta acisindan beslenmeyle ilgili riski azaltacaktir. Kendi yogun bakimimizda
lojistik agidan olabilecek kesinti sebebi olduk¢a azdir (tablo:12) Temel olarak en sik
kesinti sebebi havayolu yonetimidir ancak buna bagli kesinti miktar1 ¢ok yiiksek
degildir. Gorece olarak dnemsiz bir faktor olarak bulunan hasta bakim ve pozisyonu
diger faktorlerle birlestiginde dnemli bir risk faktorii haline gelmektedir. Bu konuda
EN nin kesilmeyecegi bazi durumlar belirlenebilir ve egitimle bu asamada kaybedilen
yiizdeler azaltilabilir. Ancak aspirasyon riski agisindan gerekli Onlemler de
alinmalidir. Vasopressor kullanimi ve mezenterik iskemi hem riskinin saptanmas1 hem
de Onlem alinmasi zor bir konudur. Bu konuda yapilacak kanit diizeyi yiiksek
caligmalar genel olarak tiim YBU iinitelerine oldugu gibi kendi klinigimize de yol

gosterecektir.
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SONUCLAR

Calismamizda Pamukkale tiniversitesi YBU da takip edilen 80 hastanin verileri
degerlendirilmistir. Istatistiksel analizler, u¢ degerler ¢ikartildiktan sonra 78 hasta
tizerinden yapilmistir. Coklu ortalama karsilagtirmalart (ANOVA) ise daha giiglii
istatistiksel anlam elde edebilmek i¢in kesinti sebeplerinin sayisin1 azaltmak amaciyla
74 hasta iizerinden yapilmustir (1 hasta ile TOF grubu, 3 hasta ile cerrahi ve diagnostik
prosediirler grubu ¢ikartilmistir).

Sonug olarak ¢alismamizda hesaplanan beslenme desteginin ancak %82.9’unun
hastalara verilebildigi tespit edilmistir. Bagka bir deyisle %17,1 oraninda besin
hastalara verilememektedir. Hesaplanan degerin verilememesindeki  faktorler
irdelendiginde, en sik etmenin havayolu yonetimi oldugu goriilmektedir (%39.7).
Bunu %15.4 ile mekanik problemler ve %12.8 ile GIS disfonksiyonu takip etmektedir.
Mekanik problemlerdeki en sik kesinti sebebi gastrik tiip okliizyonu ve
malpozisyonudur.

Degiskenler incelendiginde yas faktdriiniin mortalite disinda hi¢ bir etmenle
iligkisi olmadig1 gozlenmistir. Bilinci agik hastalarda ise verilemeyen yiizde orani daha
fazla bulunmustur. Bilinci acik hasta grubunun mekanik ventilatorden ayrilma
sansinin daha fazla olmasi ve dolayisiyla ekstiibasyon sikligini artmasi ile
iligkilendirilebilir. Diyaliz alan hastalarda ise hesaplanan giinliikk kalori ihtiyacinin
diyaliz almayanlara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Metabolik ve hemodinamik instabilite baslig1 altindaki tek degisken ortalama
arter basincinin 40 mmHg’den diisiik olmasidir. Bu etmen %14.1 ile {i¢iincii siklikta
gozlense de kesinti miktar1 (nitelik) olarak ciddi seviyeye ulastigi bulunmugstur. Bu
gruptaki hastalarin %45’in den fazlasinda kesinti miktar1 %30 ve iizeridir. Bu,
calismada en ciddi kesintiye sebep olan faktordiir.

Yogun bakim iinitesinde rutin uygulanan hasta bakimi ve pozisyon verilmesi,
enteral beslenmeye neden olan en tutarli faktorlerden birisidir. Hastalarin ¢ok biiyiik

oraninda %10 ve altinda kesintiye neden olmaktadir.
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EK?2

Harris-Benedict formiilii ile kalori ihtiyac1 hesaplama 6rnegi

Burada yogun bakima malignite tanisi ile yatan 65 yasinda bayan hastanin kalori
ihtiyaci
hesaplanacaktir. Hasta, yatak i¢inde hareketli, atesi 38°C, boyu 165 cm ve 75 kg dir.

Bayanlar i¢in kullanilan formiil;

“665.0955+ (9.5634 x viicut agirhigi(kg) + (1.8496 x boy(cm) - (4.6756 x (yas)” dir.
Hasta icin uyguladigimizda;

665.0955+(9.5634x72)+(1.8496x165)-(4.6756x65)=665.0955+688.56448+305.184-
303.914=1354.9303 (bazal kalori ihtiyacr) bulunur.

Long kriterleri ile modifiye edildiginde; (Malignite 1,1, yatak i¢inde hareketi 1,2,

atesinden  dolay1 1.1  katsayillann  ile  c¢arpildiginda, Gercek  enerji
thtiyac1:1354.9303x1.2x1.1x1.1= 1967.3588 olarak hesaplanir
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