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OZET

Kritik Hastalarda Modifiye Niitrisyonel Risk Skoru (MNUTRIC) ile

Klinik Sonug¢larin Degerlendirilmesi
Dr. Gokgenur Yurtkulu

Malniitrisyon yogun bakim hastalarinin prognozunu belirleyen onemli
faktorlerden biridir. mNUTRIC skor yogun bakim hastalar1 ig¢in 6zel olarak
tasarlanmis ilk niitrisyonel risk degerlendirme aracidir. Bu ¢aligmada yogun bakimda
yatan hastalarda mNUTRIC skorun; niitrisyonel durumu, mekanik ventilasyon ihtiyact

ve 28 glinliik mortaliteyi saptamada kullanilabilirliginin arastirilmasi amag¢lanmaistir.

Etik kurul onay1 alindiktan sonraki 6 aylik slirede yogun bakim iinitelerine
yatis1 yapilan 176 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve
yogun bakim yatis 6zellikleri kaydedildi. Hastalarin 28 giinliik takip siiresinde vital
parametreleri, laboratuvar degerleri, prognoz endeksleri ve beslenme destegi verileri
prospektif olarak toplandi. Hastalarin mNUTRIC skorlar1 2.,7., ve 12. giinde sirasiyla
176 hasta, 91 hasta ve 46 hastada hesaplandi. Hastalarin beslenme regetelerine
herhangi bir miidahalede bulunulmadi. Hastalarin aldiklar1 toplam kalori ve protein

miktarlar, regete edilen miktar ile kiyaslanarak beslenme yeterliligi hesaplandi.

Yiksek mNUTRIC skoru olan hastalarda mortalite, invaziv mekanik
ventilasyon- hemodiyaliz ve vazopressor/inotrop ihtiyaci istatistiksel anlamli sekilde
artmistir. Calismamizda 12. gilinde olusturulan mNUTRIC skorunun prognoz ve

mortaliteyi ongdérme duyarlilig1 daha yiiksek tespit edilmistir.

Sonug olarak; mNUTRIC skor yogun bakim hastalarinda prognoz ve mortalite
ongoriistinde giivenle kullanilabilir. Caligmamizda beslenme yeterliligi ve mNUTRIC
skor arasinda iligski kurulamamistir. Bu konuda daha genis kapsamli ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimeler: malniitrisyon, mNUTRIC skor, yogun bakim, beslenme,

mortalite
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SUMMARY

Evaluation of Clinical Outcomes with Modified Nutritional Risk Score

(MNUTRIC) In Critical Patients
Dr. Gokgenur Yurtkulu

Malnutrition is one of the significant factors determining the prognosis of
intensive care patients. The mNUTRIC score is the first nutritional risk assessment
tool specifically designed for intensive care patients. This study aims to investigate the
usability of the mNUTRIC score in determining nutritional status, the need for

mechanical ventilation, and 28-day mortality in patients admitted to intensive care.

After obtaining ethical committee approval, 176 patients admitted to the
intensive care units over a six-month period were included in the study. The
demographic characteristics and intensive care admission details of the patients were
recorded. During the 28-day follow-up period, the patients' vital parameters, laboratory
values, prognosis indices, and nutritional support data were collected prospectively.
The mNUTRIC scores of the patients were calculated on the 2nd, 7th, and 12th days
for 176, 91, and 46 patients, respectively. No interventions were made to the patients'
nutritional prescriptions. The adequacy of nutrition was assessed by comparing the

total calories and protein intake with the prescribed amounts.

In patients with a high mNUTRIC score, mortality, the need for invasive
mechanical ventilation, hemodialysis, and vasopressor/inotropic support significantly
increased. In our study, the mNUTRIC score calculated on the 12th day was found to

have a higher sensitivity in predicting prognosis and mortality.

In conclusion, the mNUTRIC score can be reliably used to predict prognosis
and mortality in intensive care patients. In our study, no relationship was found
between nutritional adequacy and the mNUTRIC score. Further comprehensive

studies are needed on this subject.

Key words: malnutrition, mNUTRIC score, intensive care, nutrition, mortality
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GIRIS

Malniitrisyon kisinin beslenmesinin icerik veya miktar agisindan eksik olmasi
nedeniyle saglanan enerji ve besin Ogelerinin, viicudun enerji ve yapitas
gereksinimlerini karsilayamadigi klinik durum olarak tarif edilmektedir. Malniitrisyon
yuksek hastane maliyetlerine, uzun hastanede kalim siirelerine ve bununla iligkili
olarak yaygin komplikasyonlara ve hatta mortaliteye sebep olabilen 6nemli bir
durumdur. Yogun bakim (YB)’da tedavi goren hastalarda malniitrisyon oldukca
yaygindir, tarama yontemleri ve hasta popiilasyonundaki farkliliklara bagli olarak
%39-50 oraninda goriilmektedir. Yogun bakim iinitesinde hastalarin enerji ve protein
hedeflerinin yeterli sekilde karsilanmasi mortaliteyi, yogun bakim kalig siiresini,
mekanik ventilasyon ihtiyacin1 ve enfeksiyon riskini azaltir; yasam kalitesini artirir
(1).

Yogun bakim yatisindan 6nce beslenme durumu iyi olan hastalarda bile yogun
bakim iinitesinde kaldiklar1 siirede beslenme durumunda 6nemli bir diislis yasanir.
Kritik hastaliklarda akut faz yaniti; katabolizma ve bir dizi reaksiyonu aktive etmekte,
bu hiper metabolik durum malniitrisyonun baslamasina ya da daha da kétiilesmesine
neden olmakta ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu durum yogun bakimda tedavi géren

yagslt hastalarda daha belirgin olmaktadir (2).

Yogun bakim iinitelerine farkl yaslarda, ¢esitli komorbiditelere sahip, hastalik
stireglerinin farkli asamalarinda ve degisken hastalik siddeti olan hastalar kabul
edilmektedir. Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon agisindan yiiksek riske sahip
hastalarin erken tespit edilmesi onemlidir. Niitrisyonel durumu degerlendirmek i¢in
hastaya ait parametreler kullanilarak hassas, objektif kriterler iceren indekslerin
gelistirilmesi amaglanmistir. Boylece klinisyenlere mortalite ve morbiditeyi 6nceden
ve ¢ok daha dogru olarak degerlendirebilecekleri, kolay ve hizli uygulanabilen,
giivenilirligi yiiksek olan degerlendirme yontemleri olusturulmak istenmistir. Ayaktan
veya serviste yatarak tedavi goren hastalar i¢in birgok dogrulanmis niitrisyonel risk
degerlendirme araci mevcuttur ancak o6zellikle yogun bakimda yatan hastalar igin
tasarlanmis bir skor bulunmamaktadir. Yakin zamanda kilo kaybi Oykiisii, oral
beslenmede azalma ve istahsizlik gibi subjektif parametreleri iceren geleneksel tarama

yontemleri yogun bakim hastalar1 i¢in dogru sonuclar vermemektedir. Ayrica kritik



hastalardaki immobilite, s1vi replasman tedavileri, protein kayb1 hastalarin niitrisyonel
risk degerlendirilmesinde kullanilan antropometrik O6l¢iimlerinde hatali sonuglara

neden olmaktadir (3).

Heyland ve ark. tarafindan, kritik hastalar i¢in 6zel olarak tasarlanmis ilk
niitrisyonel risk degerlendirme araci yaymlanmigtir. Kritik hastalarda beslenme risk
skoru (NUTRIC), kronik ve akut aglik gibi hastaneye yatis 6ncesi parametreleri, akut
(Interlokin-6) ve kronik inflamatuar parametrelerini (komorbidite sayisi), hastalik
siddeti skorlar1 (APACHE-II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi ve
SOFA: Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi Skorlar1) ile birlestiri. NUTRIC
skorunda alinan yiiksek puan, 28 giinliik daha ytliksek mortalite ve daha uzun mekanik
ventilasyon siiresi ile iliskilendirilmigtir. NUTRIC skorunun dezavantajlarindan birisi,
¢ogu yogun bakim iinitesinde rutin olarak mevcut olmayan interlokin-6 (IL-6)
Ol¢iimiidiir. Bu nedenle Heyland ve ark. tarafindan IL-6'nin bulunmadig1 ortamlarda
bunun puandan diistiriilebilecegi 6ne siiriilmiistiir. Bu diizeltilmis puan, modifiye

NUTRIC skoru (mNUTRIC) olarak tanimlanmistir (4).

Rahman ve ark. NUTRIC skora IL-6 dl¢limiiniin dahil edilmedigi mNUTRIC
skorunu 1199 mekanik olarak ventile edilen yogun bakim hastasinda analiz etti. Bu
¢cok merkezli ¢aligmanin amact mNUTRIC skorunu ve sonuglarini yeni bir veri
tabaninda dogrulamakti. Hastalarin 28 giin boyunca aldiklar1 kalori miktar1 kaydedildi
ve beslenme yeterliligi (alinan enerji / 6nerilen enerji) hesaplandi. Yiiksek mNUTRIC
skoru olan hastalarda beslenme yeterliliginin artirilmas1 sagkalimda artis ile
iliskilendirildi. Ancak bu iliski mNUTRIC skoru diisiik hastalarda daha zayif olarak
gozlendi. Calismanin sonucunda IL-6’y1 puanlama sistemine dahil etmeden de
mNUTRIC skorunun malniitrisyon riski ve 28 giinliik mortaliteyi saptamada anlaml

oldugu bulundu (5).

Yogun bakimda kullanilan skorlama sistemleri; hastaliktan 1yilesmeyi tahmin
etmek, hastalik siddetini ve organ bozukluklarinin durumunu belirlemek, yapilan
tedavi sonuglarin1 degerlendirmek ve yogun bakimlarin daha verimli ve amacina
uygun kullanimlarini en iist seviyeye ¢ikarabilmek amaciyla gelistirilmistir. Bu tahmin
modelleri farkli yogun bakimlarda farkli hasta gruplar ile calisilarak elde edilmis

modellemeler oldugundan ancak wuygulanacagi yogun bakim i¢in uygunluk



degerlendirilmesi yapildiktan sonra giivenilir bicimde kullanilabilir (6). Bu ¢alismada
yogun bakimda yatan hastalarda mNUTRIC skorun; niitrisyonel durumu, mekanik
ventilasyon ihtiyact ve 28 gilinlilk mortaliteyi saptamada kullanilabilirliginin

arastirilmas1 amaglanmistir.



GENEL BILGILER
2.1. NUTRiISYON

Niitrisyon bilimi besinlerle, viicut saglig1 arasindaki iligkiyi inceleyen bilim
dahidir. Onleyici niitrisyon; besinlerin, kronik hastaliklarin gelisme riskini nasil
etkiledigini inceler. Halk sagligina yonelik niitrisyon; niitrisyonel durumlara baglh
olarak gelisen hastaliklar1 azaltmak i¢in toplumu bilgilendirici faaliyetler diizenler.
Klinik niitrisyon ise enerji ve besin eksikliginin veya fazlaliginin sebep oldugu akut ve

kronik hastaliklara tan1 konulmasi ve tedavi edilmesi ile ilgilenen disiplindir.

Malniitrisyon/yetersiz beslenme, sarkopeni, kirilganlik, asir1 beslenme, mikro

besin anormallikleri, refeeding sendromu; klinik niitrisyonun inceleme alanlaridir (7).

2.1.1. Malniitrisyon/Yetersiz Beslenme

Malniitrisyon; temel besin elemanlarinin eksikligiyle seyreden beslenme
yetersizligi veya dengesizligi sonucunda viicut kompozisyonu ve fonksiyonu iizerinde
olumsuz etkilerin goriildiigii klinik bir sendrom olarak tanimlanir. Azalmis diyet alima,
makro-mikro besinlerin emiliminin azalmasi, artan kayiplar ve degisken

gereksinimler, artan enerji harcamasi nedeniyle yetersiz beslenme gelisebilir (8).

Malniitrisyonun olugmasina neden olan bircok etmen mevcuttur. Klinikte
niitrisyonel alimin bozuldugu ve malniitrisyona sebep olabilecek durumlar {i¢ gruba
ayrilir (7):

< Inflamasyonun Eslik Ettigi Hastalik Iliskili Malniitrisyon (DRM)

Eslik eden hastaligin neden oldugu anoreksi ve doku yikimi gibi inflamatuar

bir cevapla karakterize katabolik bir siirectir. Azalmis besin alimi, kilo kayb1 ve kas

katabolizmasina yol agan yolaklar altta yatan hastaligin inflamatuar siireci ile iliskilidir

dolayisiyla malniitrisyon derecesini hastaligin prognozu belirlemektedir (9).
e Inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM / kaseksi

Kaseksi; kilo kaybi, azalmis viicut kitle indeksi (VKI), azalmis kas kitlesi ve
islevi ile seyreden artmis inflamatuar yanitin eslik ettigi hastaligin varligr ile

karakterizedir. Kaseksi siklikla kanser, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),



inflamatuar barsak hastaligi, konjestif kalp yetmezIligi, kronik bobrek hastalig1 gibi son

evre organ hastaliklar1 olanlarda goriilmektedir (10).
e Akut hastalik veya hasar iliskili malniitrisyon

Akut hastalik, travma, major cerrahi sonrasi yogun bakimdaki hastalar; artmig
stres metabolizmasi nedeniyle malniitrisyon riski altindadir. Yiiksek proinflamatuar
sitokinler, artmis kortikosteroid ve katekolamin salinimi, anabolik hormonlara direng,
yatak istirahati, besin aliminin azalmasi ile hizlica besin depolarinda diisiis gergeklesir.
Bu tiir hastalar beslenme degerlendirme yontemlerinden bagimsiz olarak ayrintili

nlitrisyonel bakim planlarina ihtiyag¢ duyarlar (11).

% Inflamasyonun Eslik Etmedigi Hastalik Iliskili Malniitrisyon (Non Kasektik
DRM)

Altta yatan hastaligin inflamasyondan bagimsiz olarak, hastanin beslenmesini
etkilemesi sonucu gelisen malniitrisyon tipidir. Ornek olarak {ist sindirim sistemi
obstriiksiyonu ile olusan disfaji, Alzheimer- Parkinson- Serebrovaskiiler Hastalik
(SVH) gibi biligsel fonksiyon bozuklugunun neden oldugu beslenme yetersizlikleri,
anoreksiya nervoza- depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar ve kisa barsak sendromu

gibi besin emiliminin bozuk oldugu hastaliklar verilebilir (7).
% Hastaligin Eslik Etmedigi Malniitrisyon / Yetersiz Beslenme

Acglik iligkili veya sosyoekonomik ve psikolojik faktorlerin sebep oldugu

malniitrisyon tipidir (7).

2.1.1.1. Malniitrisyon Tiirleri

Malniitrisyon, protein-enerji eksikliklerine gore farkli bulgulara neden

olmaktadir. Bu sebeple 3 gruba ayrilir (12).

e Marasmus: Uzun siiren aglik sonrasinda, protein ve enerji aliminin, enerji
thtiyacin1 karsilayamadigi tablodur. Diyetteki protein/enerji oran1 dengelidir ancak
toplam diyet yeterli degildir. Bu yetersizligi giderebilmek i¢in viicut enerji depolarini
tiikketir; kas ve yag doku azalir ancak albiimin oraninda azalma olmaz. Gastrointestinal
sistem fonksiyonlarinin bozuk oldugu 6rnegin barsak tikanikligi, kronik pankreatit

gibi hastalarda goriiliir.



e Kwashiorkor: Bireyin yeterli diizeyde enerji saglamasina ragmen diyetteki
protein aliminin yetersiz olmasi sonucu olusan tablodur. Hipoalbiiminemik
malniitrisyon gelisir. Bu durum 6zellikle hastaneden yatan ve sadece s1vi veya dekstroz
ile beslenenlerde goriiliir. Hipoalbiiminemi damar i¢i onkotik basinci azalmasina ve
ekstraselliiler siv1 artisina neden olur. Genellikle hastalar sisman ve 6demlidir, kilo
kaybi belirgin degildir. Marasmusun aksine immiin yetmezlik ¢ok daha erken sathada

geligebilir.

Kwashiorkor ayrica organ yetmezligi, yanik, enfeksiyonlar ve kanser gibi

hastaliklarin komplikasyonu olarak da olusabilmektedir.

e Mikst Tip Malniitrisyon: Hastalarda protein-enerji yetmezliginin yani sira eser
element, vitamin ve yag asitlerinde de yetersizlik gelisir. En sik karsilagilan
malniitrisyon tipi olup hem marasmus hem de kwashiorkor un klinik bulgular1 birlikte

seyreder.

2.1.1.2. Malniitrisyon Prevelansi

Malniitrisyon siklig1 kisinin yasina, yasadigi iilkeye, yasanilan ortama (ev,
hastane, bakimevi gibi), sosyoekonomik durumuna ve komorbid hastaliklarina gore
degiskenlik gosterebilmektedir. Bununla birlikte diger dnemli nokta malniitrisyon
prevelansin1 degerlendiren c¢aligmalarda farkli tarama yontemlerinin kullanilmasi ve
farkli cut-off degerlerinin baz alinmasidir. Bu nedenle prevelans degerlendiren
calismalara bakildiginda malniitrisyon degerlendirmede hangi degiskenlerin ve

yontemlerin g6z oniinde bulundurulduguna dikkat etmek gerekir (13).

Tiirkiye’de hastanede yatan hastalardaki malniitrisyon prevelanst ile ilgili fazla
veri yoktur. Calismalarda %10-60 araliginda degisen sikliktan bahsedilmistir. Bu
calismalar incelendiginde malniitrisyon riskinin en yiiksek prevelans: yogun bakim
linitesinde yatan hastalarda goriilmiistiir bununla birlikte medikal onkolojiye bagvuran
hastalarda da oran yiliksek saptanmistir. Ve ayrica yas arttikca malniitrisyon

prevelansinda da artis olmaktadir (14).



2.1.1.3. Yogun Bakimda Malniitrisyon

Malniitrisyon viicutta birgcok metabolik, fizyolojik ve yapisal degisiklige neden
olur. Aclik durumunda ilk olarak karaciger ve kas glikojen depolar1 kullanilir. Glukoz

gereksinimi baslangigta glukojenolizden sonra da glikoneogenezden saglanmaktadir.

Viicuttan protein kaybi, alinan veya sentezlenen protein ile dengelenmediginde
plazma proteinleri, sindirim enzimleri, karaciger enzimleri gibi viicutta 6nemli
islevleri olan tiim proteinler yikilmaya baglar. Bunun sonucunda malniitrisyon

viicuttaki tiim organlarin yapisini ve fonksiyonunu etkiler. Malniitrisyon klinikte;
* Yag ve kas dokusu kitlesinin azalmast ile agirlik kaybi
+ Immiin cevapta bozulma, enfeksiyon riskinin artmasi
* Hipoalbliminemi, kan onkotik basincinin diismesi sonucu édem olusumu
* Yara iyilesmesinde gecikme
* Gastrointestinal bozukluklar
* Kas giligstizliigii
* Kardiyak debi, miyokardiyal kontraktilite azalmasi
* Metabolik asidoz
¢ Solunum fonksiyon bozukluklar
* Ventilatordeki hastalarda spontan solunuma gegiste giigliikler
» lyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamas gibi etkilere yol agar (15).

Yogun bakim hastalari, yogun bakim ortamindan ve 6zellikle kritik hastaligin
getirdigi hiperkatabolik tablodan dolayr malniitrisyona yatkindir. Hastanede yatan
hastalar incelendiginde malniitrisyon prevelansi en yiiksek yogun bakim hastalarinda
izlenmektedir (14). Yapilan ¢ok merkezli bir calijmada yogun bakimda yatan

hastalardaki malniitrisyon prevelansi %38-78 gibi genis bir aralikta tespit edilmistir
(16).
Malniitrisyonun klinik etkilerinin ve neden oldugu komplikasyonlarin

fazlalig1; yogun bakim hastalarinda malniitrisyon prevelansinin yiiksek oldugu gercegi

ile de birlestirildiginde, malniitrisyon yogun bakim hastalarinin prognozunu belirleyen



onemli faktorlerden biri haline gelmistir. Bu sebeple yogun bakimda yatan hastalarin
malniitrisyon riskinin erken tespit edilip, beslenme desteginin saglanmasi ¢ok

onemlidir (1).

2.2. NUTRiISYONEL DURUMU DEGERLENDIRME YONTEMLERI
2.2.1. Anamnez

Niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde ilk yapilmasi gereken ayrintili
anamnez alimmasidir. Anamnezde beslenme Oykiisii 6grenilmeli, besin alimi
sorgulanmali, son donemde kilo kayb1 varlig1 arastirilmalidir. Beslenme oykiisti ile
hastanin aldig1 enerji miktari, besin kalitesi, yeme aliskanliklari, gastrointestinal
sistem sikayetleri sorgulanmalidir. Son dénemde kilo kaybi sorgulanirken hastanin
altta yatan komorbiditeleri ve bunlarin tedavisinde kullanilan ilaglarin beslenmeye

etkileri de sorgulanmalidir (17).

Hastanin yas1 ve cinsiyeti malniitrisyon gelisimi agisindan énemlidir. Ozellikle
ileri yas erkek hastalarda malniitrisyon daha yaygimdir. ilerleyen yas nedeniyle
komorbiditelerin artmasi, gastrointestinal fonksiyonlarin bozulmasi (6rnegin emilim
azalmasi gibi) ve bilissel fonksiyonlardaki azalmaya sekonder beslenme kalitesinin

diismesi; geriatrik popiilasyonda malniitrisyon riskini artiran faktorlerdir (18).

2.2.2. Fizik Muayene

Hastanin anamnez bilgisi alindiktan sonra ayrintili fizik inceleme yapilmalidir.
Uzun siiren niitrisyonel bozuklugun en belirgin gostergesi kilo kaybidir. Kas kitlesinde
azalma; muayenede temporal submandibuler konkavitede ¢okme, iist ekstremitede
zay1flik, eldeki hipotenar kaslarda diizlesme olarak tespit edilir. Hastalarda egzersiz

tolerans1 gelismis olabilir, el stkma glicti azalmistir (19).

Cilt muayenesinde; turgor azalir, renk degisimi ve makiilopapiiler dokiintiiler
olabilir. Sa¢ rengi ve yapisinda bozulma mevcut olabilir. Onkotik basingtaki azalmaya

sekonder 6zellikle pretibial ve sakral bolgede 6dem gelisebilir(19).

Trigliseritleri ve noétral yaglari hepatositlerden perifere tasiyan spesifik
transport proteinleri olan apoproteinlerin sentezindeki azalmaya bagli yagh karaciger
gbriinlimii ve hepatomegali olusur. Miks tip malniitrisyonda vitamin ve eser element

yetersizliklerine ait diger bulgular da incelemeye eklenir (20).



2.2.3. Antropometrik Olciimler

Antropometrik Olgiimlere; uygulama kolaylhigi, maliyet diisiikliigii ve non
invaziv olusuyla malniitrisyon degerlendirmesinde siklikla bagvurulur. Viicudun
protein ve yag doku kompozisyonu hakkinda bilgi vermesi a¢isindan 6nem tasir ancak
beslenme durumunu net olarak ortaya koyabilecek kesin bir 6l¢iim bulunmamasindan
bircok farkli yonteme basvurulmustur. Antropometrik Olgiim degerleri, referans

verilerle karsilastirilarak degerlendirilir (19,20).

<> Viicut Agirligi: En sik kullanilan antropometrik olglimdiir. Viicut
agirhig1 yag, protein, su ve kemiklerin toplam1 dolayistyla viicuttaki enerji depolarinin
bir gostergesidir. Ol¢iim esnasinda hastanin kiyafetleri ¢ikartiimalidir.

Son 6 ayda gergeklesen kilo kayb1 %5 - 10 arasinda ise evre 1, %10 dan fazla
ise evre 2 malniitrisyon diisiindiiriir. Ancak viicut agriligi her zaman giivenilir
olmayabilir. Asit, 6dem gibi durumlarda birey malniitre bile olsa viicut agirlig1 normal
aralikta olabilir. Ozellikle yogun bakimda takip edilen hastalarda viicut agirlig1 6lgiimii
zahmetli ve hatta ¢ogu zaman gerekli donanim eksikligi nedeniyle miimkiin
olmayabilir (21).

X2 Boy Uzunlugu: Viicut ve iskelet yapisinin temel gostergesidir. Eger boy
uzunlugu direk olarak oOlcililemiyorsa kol kariglama ve diz boyu olcililerek boy

uzunlugu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Boy uzunlugu esas olarak ideal viicut

agirhigini tespit etmek i¢in kullanilir (22).
Boya Gire Ideal Viicut Agirlig:

Erkek: 0,9 * (Boy/cm — 100) Kadm: 0.9 * (Boy/cm — 106)

Diizeltilmis Viicut Agwrhgu:

(Boya gore ideal viicut agirhigi) + (Gergek viicut agirligi — ideal viicut agirligr) * %25

> Viicut Kitle Indeksi (VKI): Hem malniitrisyon hem de obezite
degerlendirmesi i¢in kullanilabilir (7).

VKI = Agirlik (kg)/ Boy (m?)



Tablo 1. Viicut Kitle indeksi Siniflandirilmasi
Viicut Kitle indeksi (kg/m2)

Siiflandirma
Zayf <I8.5
Normal 18.5-24.9
Asin Kilolu 25-29.0
Obez >30

Smif — 1 30-34.5

Sinif — 2 35-39.9

Sinif — 3 (Morbid) >40

<> Kol ¢evresi, deri kivrim kalinligi, triceps kalinligi, baldir ¢evresi, diz

boyu, bel kalga orani niitrisyonel durum hakkinda bilgi veren diger antropometrik

Ol¢timlerdir (19).

2.2.4. Biyokimyasal Parametreler

Klinik uygulamada laboratuvar parametreleri malniitrisyon riski tasiyan
hastalar i¢in aninda beslenme degerlendirmesi ve hizli tedavi saglama avantajina
sahiptir. Alblimin, prealblimin (transtiretin) gibi protein biyobelirtegleri eskiden
malniitrisyon teshisinde altin standart olarak kullanilmaktaydi. Ancak yapilan
arastirmalar bunlarin sadece beslenme yetersizliginden degil aym1 zamanda viicutta
inflamasyon, enfeksiyon, karaciger hasar1 vb. bir¢ok durumdan etkilenen negatif akut
faz proteinleri olduklarini ortaya c¢ikardi (23). Bu nedenle ASPEN (Amerikan
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi) ve AND (Beslenme ve Diyetetik Akademisi)
yetersiz beslenmenin belirlenmesi ic¢in biyokimyasal parametrelerin tek basina
kullanimin1 ~ 6nermemektedir. Bununla birlikte biyokimyasal parametreler
malniitrisyon tanisinda ve etiyolojik nedenlerinin belirlenmesinde halen taniyi

desteklemek i¢in kullanilmaktadir (24).

Biyokimyasal parametrelerin malniitrisyon tanisinda kullanilabilirligini

arastiran yakin tarihli bir meta analizde; albiimin, prealbiimin, toplam kolesterol ve
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toplam protein degerlerinin yetersiz beslenme tanisin1 desteklemek igin yararh

biyobelirtegler oldugunu gostermistir (25).

Albiimin: plazma onkotik basincinin olusturulmasinda ve plazmada madde
tasinmasinda Onemli role sahiptir. Dolasimdaki protein kitlesinin %40’ m1
olusturmaktadir. Karacigerde sentezlenir ve normal kan diizeyi 35-50 gr/L
araligindadir. Yarilanma omrii 17-20 giindiir. Bundan dolayr akut malniitrisyonu
gostermede degerli bir parametre degildir ancak kronik malniitrisyon takibinde
kullanilabilir. Ayrica beslenme durumundan bagimsiz olarak karaciger hastaligi,
bobrek hastaligi, gastrointestinal kayiplar ve hidrasyon durumuna goére serum

seviyeleri degisebilir (26).

Akut ve kronik hastalik durumlarinda alblimin diizeyi ile klinik sonuglar
arasindaki iligkiyi inceleyen caligsmalar diisiik albiimin diizeyinin mortalite artis1 ve
komplikasyon riskini belirlemede iyi bir prognostik belirte¢ oldugunu ortaya

koymustur (27-29).

Total protein: albiimin, globulinler ve serumdaki diger proteinlerin toplam
degeridir. Bu proteinleri tek tek analiz etmek miimkiin olsa da toplam protein, protein
tiirline gore ayirim yapmayan hizli ve ucuz bir analiz yontemidir. Total protein referans
aralig1 60-80 gr/L’dir. Total protein igerigindeki en biiyiik oran albiimine ait olmasi
nedeniyle albiimin diizeyinde azalmaya sebep olan faktorler total protein seviyesinde
de azliga neden olacaktir. Total protein degeri akut hastalik durumundan bagimsiz

olarak malniitrisyonu gostermede kullanilan degerli bir parametredir (25,30).

Alblimin, prealbiimin, total protein degeri malniitrisyon tanisinda en ¢ok
kullanilan biyokimyasal parametrelerdir bununla birlikte transferrin, retinol baglayici
protein, insiilin biiylime faktorii (IGF-1), fibronektin, interldkinler, idrar kreatini, total
kolesterol ~miktar, leptin de malniitrisyon taramast i¢in kullanilabilirligi
degerlendirilmis ve bu belirteclerin yaslilikla olan degisiklikleri de incelenmistir.
Ayrica hastalardaki inflamasyon derecesinin, akut faz proteinlerine etkisini incelemek
icin genellikle C reaktif protein (CRP), Procalcitonin (Prc) ve total lenfosit sayisi
birlikte incelenmistir (31).

CRP inflamasyon durumunda serum diizeyi artan bir akut faz proteinidir. Doku

hasar1 olan (infeksiyonlar, romatolojik hastaliklar, miyokard infarktiisli, maligniteler
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vb.) durumlarda diizeyi artmaktadir. CRP seviyeleri enflamasyonun 4. ila 6.
saatlerinden sonra yiikselmeye baslar ve 24-48 saat sonra pik seviyeye gelir.
Normalinin 100 ila 2000 katina kadar ytikselebilir. CRP seviyesi enflamasyon ve doku
hasar1 devam ettigi silirece yiliksek kalir. Enflamasyon sonlandiktan 3-7 giin sonra
normale diizeyine gelir (32). CRP’nin mortaliteyi tahmini ile ilgili arastirmalarda, bazi
caligmalar CRP’nin mortalite tahmini icin iyi bir belirte¢ olabilecegini sdylerken;

bunun tersi yonde bulgular belirten ¢alismalar da mevcuttur (33).

PRC konak cevabini gdsteren bir parametre olup, iiretim ve saliimindaki
artisin major tetikleyicisi olan enfeksiyon disinda doku inflamasyonuna yol agan
nedenlerle de PRC iiretiminde artis olur (34). Bakteriyel enfeksiyonun ardindan PRC
seviyeleri 2-6 saat sonra yiikselir, 6 ile 12 saat arasinda pik yapar, dogru antibiyotik
kullanim1 ve saglikli immiin sistem ile 24 saat sonunda %50 oraninda seviyelerinde
azalma olur. Yiiksek PRC seviyeleri siddetli sepsisi on goriir ve PRC seviyeleri
enflamasyon siddeti, bakteriyel yiik ile yiiksek oranda koraledir. PRC’nin 0,1 ng/ml
cutoff diizeyi bakteriyemiyi ayirt etmek i¢in yiiksek bir duyarliliga sahiptir. Sepsiste
PRC seviyeleri prognostik bir belirtegtir (35).

2.2.5. Sistemik Degerlendirme Yontemleri

Malniitrisyon i¢in tant kriterleri ESPEN (Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi) uzlas: bildirgesi ile tanimlanmustir. Kisaca ESPEN kriterlerine
gdre malniitrisyon 3 temel kritere dayandirilmaktadir; WHO (Diinya Saglik Orgiitii)
tanimina gore diisiik kilo smir1 olarak kabul edilen VKI <18.5 (kg/m2), kilo kaybi ve
azalmis VKI, kilo kayb1 ve azalmis yagsiz kas kitlesi kayb1. Bununla birlikte ESPEN
malniitrisyon tanist konmadan once onaylanmis tarama araglari ile malniitrisyon

degerlendirilmesini 6nermektedir (36).

Benzer sekilde ASPEN ve AND malniitrisyon i¢in kriterler yaymlamistir.
Diistik enerji alimi, kilo kaybi, kas kiitlesi kaybi, deri alti yag dokusu kaybi, sivi
birikimi, el kavrama giiciinde azalma; bunlardan en az ikisinin varlig1 malniitrisyon

tanisi i¢in yeterlidir (24).

Malniitrisyon artan morbidite, mortalite ve maliyetle iliskili kiiresel bir sorun
olmasina ragmen tani kriterleri agisindan kiiresel anlamda kabul gérmiis bir yaklagim

mevcut degildir. Bu amacla 2016 yilinda ASPEN, ESPEN, FELANPE (Latin Amerika
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Beslenme Terapisi Federasyonu, Klinik Beslenme ve Metabolizma) ve PENSA (Asya
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi)’nin katilimiyla malniitrisyona iliskin kiiresel

liderlik girisimi (GLIM) olusturuldu (21,37).

GLIM kriterlerine gére malniitrisyon risk taramas1 ve tan1 degerlendirilmesi
icin iki asamali model olusturulmustur. ilk asama, gecerli tarama araglarindan birisi
kullanilarak malniitrisyon agisindan risk taramasi yapilmasidir. Bu kapsamda ASPEN,
ESPEN, AND, NRS-2002(Niitrisyonel Risk Skoru), MNA-SF (Mini Niitrisyonel
Degerlendirme-Kisa Form), MUST (Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci), SGA
(Subjektif Global Degerlendirme), GNRI (Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi) gibi

birgok tarama araci kullanilabilir (21).

Ikinci asamada ise fenotipik kriterler; (kilo kayb, diisiik VKI, azalmis kas
kiitlesi) ve etiyolojik kriterler; (azalmis gida alimi, hastalik yiikii/inflamasyon)’ den en

az bir fenotipik ve bir etiyolojik kriterin bulunmasi ile malniitrisyon tanisi konulur(21).

Yogun bakim hastalarinda niitrisyonel degerlendirme bir¢ok acidan zorluk

teskil etmektedir (3,24,25);

¢ Yogun bakim iinitelerine degisken yas araliginda, farkli komorbiditelere sahip,
hastalik siddeti ve hastalik siire¢lerinin farkli asamalarinda hastalar kabul
edilmektedir.

e Yogun bakim hastalarinin beslenme durumu ile ilgili anamnez bilgisine ulasmak
her zaman miimkiin olmayabilir.

e Beslenme yetersizligi nedeniyle viicut kompozisyonunda meydana gelen
degisiklikler ve fizik muayene kisisel deneyime gore subjektif yorumlanabilir.
Kritik hastalardaki immobilite, sivi replasman tedavileri, protein kaybi1 hastalarin
niitrisyonel risk degerlendirilmesinde kullanilan antropometrik 6lgiimlerinde hatal
sonuclara neden olmaktadir.

e Biyokimyasal parametrelerin malniitrisyon tanisi i¢in 6zgiin olmayisi ve bir¢cok
durumdan etkilenmesi taniy1 daha da zorlagtirir.

e Ayaktan veya serviste yatarak tedavi goren hastalar i¢in bir¢ok dogrulanmis
niitrisyonel risk degerlendirme aract mevcuttur ancak 6zellikle yogun bakimda

yatan hastalar i¢in tasarlanmig bir skor bulunmamaktadir.
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2.2.6. Kritik Hastalarda Modifiye Nutrisyonel Risk (mNUTRIC) Skoru

Heyland ve ark. tarafindan, yogun bakim hastalar1 i¢in 6zel olarak tasarlanmig
ilk niitrisyonel risk degerlendirme araci yaymlanmistir. NUTRIC skor, kronik ve akut
aclik gibi hastaneye yatis Oncesi parametreleri, akut (Interlokin-6) ve kronik
inflamatuar parametrelerini (komorbidite sayisi), hastalik siddeti skorlar1 (APACHE-
IT ve SOFA) ile birlestirir. NUTRIC skorda yer alan IL-6 degerinin ¢ikarilmasi sonucu
mNUTRIC skoru gelistirilmistir (4).

Tablo 2. Kritik Hastalarda Modifiye Niitrisyonel Risk (mNUTRIC) Skoru

Yas <50 0
50-75 1
>75 2
APACHE |1 <15 0
15-20 1
20-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6-10 1
>10 2
Komorbidite Sayis1 0-1 0
>2 1
Hastaneden YB Unitesine Kabul 0 0
Edilene Kadar Gegen Giinler
>1 1
Alinan Puan Kategori Aciklama
0-4 Diisiik skor Diisiik malniitrisyon riski
5-9 Yiiksek skor  Daha kotii klinik sonug

2.3. YOGUN BAKIMDA SKORLAMA SISTEMLERI

Son yillarda artan yasam siiresi ve gelisen saglik hizmetleri sebebiyle yogun
bakim yatak ihtiyaci sayisi her gegen giin artmaktadir. Bu yilizden yogun bakim

yataklarinin efektif kullanimi 6nemlidir. Yogun bakim skorlama sistemleri ig¢in
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calismalar 1970’lerin basina denk gelmektedir. Bu calismalardaki amag; hastaligin
ciddiyetinin belirlenmesi, prognozu 6énceden tahmin edebilmek, uygulanan tedavileri
degerlendirmek, yogun bakim iinitelerinin performanslarinin degerlendirerek daha

etkin kullanimini saglamaktir (38).

2.3.1. Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi (APACHE)

APACHE skorlama sistemi ilk olarak 1981 yilinda gelistirilmistir. Ilk
gelistirilen APACHE skorlama sisteminin klinik kullaniminin zor ve karmasik olmasi
nedeniyle 1985 yilinda APACHE II, sonrasinda da 1991 yilinda APACHE III, 2006
yilinda da APACHE 1V yaymlanmistir (39,40).

APACHE 1II’ deki akut fizyoloji skoru belirlenirken, hastanin yogun bakima
kabuliinden ilk 24 saat i¢indeki parametreler kullanilir. Tekrarlayan dl¢limlerde ise son
24 saatteki en kotli deger dikkate alinmalidir. Kronik saglik durumunda, son 6 aydaki
saglik durumu puanlanir. Fizyolojik degiskenler; ortalama arteriyel basing, viicut 1s1s1,
kalp hiz1, oksijenizasyon, solunum sayist, arter kan pH, vendz kan bikarbonat, sodyum,
potasyum, serum kreatin, 16kosit, hematokrit olmak iizere 12 tanedir. Bu degiskenlere
Glasgow Koma Skoru (GKS), yas ve kronik saglik durumunun da eklenmesiyle

APACHE II skoru olusturulur. APACHE II’de en yiiksek deger 71°dir (41).

Glasgow Koma Skoru, hastalik biling durumunu degerlendirmeye yarayan bir
skorlama sistemidir. Hastalar g6z agma, motor ve sozel yanitlarinin niteligine gore
puanlanir, bu degerlendirmeye gore hastalar 3-15 puan araliginda skorlanir. Diisiik
puan yiiksek norolojik defisiti gosterir; 15-14 puan hafif, 13-9 puan orta, 8-3 puan agir
hasar1 gostermektedir (42).

2.3.2. Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi (SOFA)

Sepsis ile baglantili organ disfonksiyonunun tanimlamak i¢in olusturmus olan
SOFA’nin, septik olmayan hasta gruplarinda da kullanilabilecegi goriildiikten sonra,
SOFA (Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi) olarak yeniden isimlendirilmistir.
Solunum sistemi, koagulasyon sistemi, karaciger fonksiyonu, kalp damar sistemi,
renal ve norolojik sistem i¢in belirlenen 6 degiskenden olusur. 0-4 aras1 puanlanarak

maksimum 24 puan iizerinden degerlendirilir (43).
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GEREC YONTEM

Bu ¢alisma; Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 15.08.2023 tarih ve 13. kurul toplantisinin 60116787-020-426637
sayil1 onay1 ile Pamukkale Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Yogun Bakim Unitelerinde gerceklestirildi.

Etik kurul onay1 alindiktan sonraki 6 aylik siirecte Pamukkale Universitesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitelerine kabul edilen 18
yas Ustii tiim hastalar calismaya dahil edildi. Bu siirede toplam 616 hastanin yogun
bakima yatis1 oldu. Hastalarin tekrarlayan yogun bakim yatislar1 toplam sayiya dahil
edilmedi. Dislama kriterlerimiz; 48 saatten kisa siirede yogun bakimdan taburcu edilen
veya exitus olan hastalar, travma hastalari, postoperatif takip edilen hastalar,
intoksikasyon veya suicid sebebiyle yatirilan hastalar ve ¢alisma i¢in goniillii olmayan
hastalar idi. 616 hastanin; 52 tanesi ilk 48 saate yogun bakimdan taburcu edildi veya
exitus oldu, 79 hasta travma nedeniyle yogun bakimda takip edildi, 10 hastanin
intoksikasyon veya suicid nedeniyle yogun bakima yatis1 yapildi, hastalarin 281 tanesi
postoperatif siirecte takip edilen hastalardi ve 10 hasta yakini ¢aligmaya katilmaya
goniillii olmadi. Ayrica 8 hasta baska yogun bakimlarda takip edildikten sonra
devralind1 ve veri giivenilirligi sebebiyle calismaya dahil edilmedi. Sonug olarak 176

hasta calismaya dahil edildi ve hasta yakinlarindan ‘goniillii olur’ onay1 alindi.

Hastalarin yas, cinsiyet, yogun bakim yatis tanilari, komorbiditeleri ve yogun
bakim Oncesinde hastanede gecirdikleri siire kaydedildi. Hastalarin boy ve viicut
agirhigi kendilerine veya hasta yakinlarina sorularak tahmini olarak 6grenildi (yogun

bakimimizda boy ve viicut agirlig1 dl¢iimii yapilamamaktadir) ve VKI hesaplandi.

Hastalar 28 giinliik takibe alindi ve bu siirecte vital parametreleri (ortalama
arteriyel basing, viicut 1s1s1, kalp hizi, oksijenizasyon, solunum sayisi, Glasgow Koma
Skoru), biyokimyasal degerleri (arter kan pH, arteriyel parsiyel oksijen basinci PaO»,
vendz kan bikarbonat, sodyum, potasyum, serum kreatin, l6kosit, hematokrit,
trombosit, bilirubin) kaydedilerek hastalarin APACHE II ve SOFA skorlar
olusturuldu. Ayrica niitrisyonel durumu degerlendirmeye yardimci olabilmesi igin

hastalarin albiimin, total protein, CRP, PRC degerleri de kaydedildi.
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Hastalarin takipleri siiresince yogun bakim destek tedavilerine ihtiya¢ durumu
gbzlendi; hemodiyaliz, vazopressor/inotrop destegi, invaziv/noninvaziv mekanik
ventilasyon destegi ve bu tedavileri kag¢ giin siireyle aldiklar1 kaydedildi. Hastalarin
yogun bakimda kaldiklar1 giin sayis1 ve yogun bakim sonras1 durumlari(6len/yasayan)

incelendi.

Hastalarin; yas, komorbidite sayisi, yogun bakim 6ncesi hastanede gegirilen
siire, APACHE II ve SOFA degerlerine gore mNUTRIC skor olusturuldu. 176 hastanin
yatiginin 2. glinii mNUTRIC skor hesaplandi. Hastalarin 85 tanesi yatisinin ilk 7 giinii
icinde yogun bakimdan taburcu edildi veya exitus oldu. Kalan 91 hastanin yatiginin 7.
giini mNUTRIC skor hesaplandi. Devam eden takiplerde 45 hasta, yatiginin ilk 12
giinii i¢ginde yogun bakimdan taburcu edildi veya exitus oldu bdylece kalan 46 hastanin
da 12. giin mNUTRIC skoru hesaplandi. Boylece 46 hastanin mNUTRIC skoru yogun
bakim yatiginin 2.-7. ve 12. giiniinde, 91 hastanin 2. ve 7. giinlerde ve ¢alismaya dahil
edilen 176 hastanin tamaminin 2. giin mNUTRIC skoru hesaplandi. mNUTRIC skor
kesme degeri orijinal ¢calismadakine uygun olarak; 0-4 puan diisiik mNUTRIC - diistik
malniitrisyon riski , 5-9 puan yliksek mNUTRIC - kotii klinik sonuglar olarak
degerlendirildi.

Hastalarin beslenme destegi verileri; toplam kalori, toplam protein ve
uygulama yolunu iceriyordu.12 hastaya beslenme destegi verilmedi, 101 hasta oral
beslenme ald1 ve kalori — protein hesaplamasi subjektif verileri i¢erdiginden beslenme
verileri calismaya dahil edilmedi. Enteral beslenen 46 hasta ve parenteral beslenen 17

hastanin (toplam 63 hastalik alt grup) beslenme destegi verileri hesaplandi.

12 glinliik siire zarfinda 63 hastanin enteral ve parenteral besin desteklerinden
aldiklar1 toplam kalori, toplam protein verileri hesaplandi. Hastalara kalori destegi
saglayabilecek diger tedavileri (6rn. %5 dekstroz inflizyonu, propofol inflizyonu gibi)
toplam verilere dahil edilmedi. Hastalara verilmesi gereken besin destegi regetesi
ESPEN ‘in 2023 yilinda yeniledigi yogun bakim {initesinde klinik beslenme

kilavuzuna gore hesaplandi(22). Bu kilavuza gore;

e Yogun bakima kabul edilen her hasta yetersiz beslenme riski altinda kabul
edilmeli ve ilk 48 saat i¢cinde beslenme destegi baslanmali — hastalarin ilk 48

saatte aldiklar1 besin destegi hesaplamaya dahil edilmedi.
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e Asiri beslenmeyi dnlemek i¢in erken tam doz enteral ve parenteral beslenme
kullanilmamali 3-7 giin i¢inde tam doza ulasilmali — ilk 7 giin hesaplanan kalori
ve protein ihtiyacinin %70’ini almali, 7. glinden sonra %100’e ulagilmali.

e Hastalarm kalori ihtiyaci 25 kcal/kg/giin olarak hesaplanmali ve VKi<25
(kg/m2) olan hastalarda gergek viicut agirhg, VKI>25(kg/m2) olanlarda ise
ideal viicut agirligina gore kalori destegi saglanmali.

e Hastalara 1,3 gr/kg/glin protein destegi saglanmali.

Bu kilavuz Onerilerine gore hastalarin almasi gereken kalori regetesi
hesaplandi. Hastalara verilen beslenme destegine herhangi bir miidahale yapilmadi.
Hastalarin aldiklar1 toplam kalori, recete edilen toplam kaloriye bdliinerek beslenme
yeterliligi hesaplandi. Beslenme yeterliligi %80 altinda olan hastalar hipokalorik, %80
tizerinde olan hastalara ise hiperkalorik beslenme olarak ayrildi. Protein destegi igin
lgr/kg/giin degeri siir olarak belirlendi. Hastalar 1 gr/kg/gilin’den diisiik protein ve

yiiksek protein alan hastalar olarak ayrildi.

Beslenme yeterliligi = alinan toplam kalori / regete edilen toplam kalori

3.1. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirma verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences: Sosyal
Bilimler igin Istatistik Programi) 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirildi.
Siirekli degigkenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yoOntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak aragtirilmistir. Arastirmanin tanimlayic istatistikleri say1 (n), ylizde (%),
ortalama, standart sapma (SS), ortanca, minimum, maksimum kullanilarak
gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigim
gostermek i¢in Ki Kare Testi kullanilmigtir. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin
parametrik Ozellikleri tasiyanlarinin karsilastirilmasinda Student-t Testi, bagimsiz
gruplarda  siirekli  degiskenlerin  parametrik  6zelliklerini  tagimayanlarinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Bir degiskenin tani
koydurucu ya da ekarte edici 6zelligi olup olmadigini gostermek i¢in duyarlilik ve
segicilik degerleri kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin p degerinin 0,05’ten

kiiciik saptanmasi kosulu aranacaktir.
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Sekil 1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Akis Semasi

Tablo 3’te hastalarin demografik 6zellikleri degerlendirilmistir. Caligmaya 95
erkek (%54,0), 81 kadin (%46,0) olmak iizere toplamda 176 hasta dahil edilmistir. Yas
ortalamasi1 68,34+14,04 y11, VKI ortalamas1 27,38+7,57 kg/m? bulunmustur. Hastalarin
%3,4’tinde (n=6) ek hastalik olmadigi, %29,5’inde (n=52) 1 hastalik oldugu,
%67,0’1inda (n=118) 2 ve lizeri hastalik oldugu goriilmustiir.
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Tablo 3. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler n(%)
Cinsiyet Erkek 95(54,0)

Kadin 81(46,0)

Ortts.s

Yas* 68,34+14,04
Boy (m)* 1,66+,08
Viicut agirhg (kg)* 75,26+20,62
VKi* 27,38+7,57
EK hastalik sayisi n(%)

0 6(3,4)

1 52(29,5)

2 ve iizeri 118(67,0)

*Sayisal veriler Ortalama=SS ile hesaplanmistir

Tablo 4’te yogun bakim yatis 6zellikleri degerlendirilmistir. Hastalarin en sik
(n=99, %56,3) solunum sistemi, ikinci en sik (n=10, %S5,7) kardiyovaskiiler sistem
tanistyla yogun bakima yatirildig: tespit edilmistir. Hastalarin %50,0’1min (n=88) acil
servisten, %50,0’min (n=88) yatakli servislerde takibi sonras1 yogun bakima yatirildigi

gorilmiistir.

Hastalarin yogun bakim destek tedavilerine ihtiya¢ durumu incelendiginde
%29,0’min (n=51) hemodiyaliz aldig1, %53,4’linlin (n=94) vazopressor/ inotrop
aldig1, invaziv mekanik ventilasyon (IMV) destegi altinda gegirilen giin sayisinin
ortalama 3,89+7,93, noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) destegi altinda gegirilen

giin sayisinin ortalama 2,38+3,60 saptanmaistir.

Hastalarin yogun bakim sonrasi durumu incelendiginde %43,8’inin (n=77)
yogun bakim yatis1 sonrasinda eksitus oldugu, %56,3’linlin (n=99) ise yasadigi

goriilmiistiir. Yogun bakimda gecirilen giin sayis1 ortalama 10,46+8,13 dir.
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Tablo 4. Hastalarin Yogun Bakim Yatis Ozellikleri

n(%)
Solunum sistemi 99(56,3)
Kardiyovaskiiler sistem 10(5,7)
Gastrointestinal sistem 8(4,5)
Urogenital sistem 9(5,1)
YB yatis tanisi Endokrin metabolik 3(1,7)
Norolojik hastalik 9(5,1)
Malignite 12(6,8)
Hematolojik sistem 0(,0)
Sepsis 26(14,8)
VB éncesi durum Acilden bagvuran 88(50,0)
Serviste takipli 88(50,0)
Hemodiyaliz Alds >1(29,0)
Almadi 125(71,0)
Vazopresor inotrop Aldr 94(53.4)
Almadi 82(46,6)
YB sonrasi durum Olen 77(43.8)
Yagayan 99(56,3)
Ortts.s
YB da gecirilen giin sayis1* 10,46£8,13
IMYV giin sayisi* 3,89+7,93
NIMYV giin sayis1* 2,38+3,60

*Sayisal veriler Ortalama=SS ile hesaplanmistir

Tablo 5’te beslenme oOzellikleri degerlendirilmistir. Hastalarin %57,4 {iniin

oral, %26,1’inin enteral, %9,7’sinin parenteral beslendigi, %6,8’inin ise beslenme

almadig1 goriilmiistiir. Beslenme yeterliligi puan1 ortalama %74,46+30,26 beslenme

yeterliligine gore hipokalorik beslenenlerin orant %60,3 hiperkalorik beslenenlerin

orani %39,7 bulunmustur. Almman protein miktar1 ortalama 0,77+0,39 gr/kg/giin

bulunmustur. Protein miktarina gore diisiik protein destegi alanlarin oran1 %74,6

yiiksek olanlarin orani ise %25,4 bulunmustur.
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Tablo 5. Hastalarin Beslenme Ozellikleri

n(%)
Oral beslenme 101(57,4)
- Enteral 46(26,1)
Beslenme tipi Parenteral 17(9,7)
Almadi 12(6,8)
e Hipokalorik 38(60,3)
Beslenme yeterliligi Hiperkalorik 25(39.7)
S Diisiik 47(74,6)
Alinan protein miktari Yiiksek 16(25.4)
Orts.s
Beslenme yeterliligi (%)* 74,46+30,26
Alman protein miktar: (gr/kg/giin)* 0,77+0,39

*Sayisal veriler Ortalama=SS ile ézetlenmistir

Tablo 6’da hastalarin laboratuvar Ozellikleri verilmistir. CRP ortalamasi

121,88+98,89 mg/L prokalsitonin ortalamas1 7,22+18,15 ng/mL total protein

ortalamasi 55,79+9,25 gr/L albiimin ortalamasi 28,98+6,72 gr/L bulunmustur.

Tablo 6. Hastalarin Laboratuvar Verileri

Ortalama+SS

Ortanca (Minimum-
Maksimum)

CRP (mg/L) 121,88+98,89
Prokalsitonin (ng/mL) 7,22+18,15
Total protein (gr/L) 55,7949,25
Albumin (gr/L) 28,98+6,72

107,50(1,09-391,00)
0,56(0,00-100,00)
55,40(19,50-77,30)

29,00(11,30-45,30)

Tablo 7°de yogun bakim skorlama sistemleri degerlendirilmistir. APACHE 11
2.Giin ortalamas1 19,44+7,03 SOFA 2.Glin ortalamasi1 5,19+2,98 mNUTRIC 2.Giin
ortalamasi1 4,06+1,92 APACHE II 7.Giin ortalamasi 20,77+6,60 SOFA 7.Giin
ortalamas1 5,1243,15 mNUTRIC 7.Giin ortalamasi 4,14+1,75 APACHE 1I 12.Giin
ortalamas1 22,15+7,37 SOFA 12.Giin ortalamasi 5,70+3,08 mNUTRIC 12.Giin

ortalamasi 4,46+2,18 bulunmustur.
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Tablo 7. Hastalarin Yogun Bakim Skorlama Sistemleri

Ortalama+£SS Ortanca (Minimum-Maksimum)

APACHE II 2. giin 19,44+7,03 18,00(5,00-43,00)

SOFA 2. giin 5,19+2.98 5,00(,00-15,00)
mNUTRIC 2. giin 4,06+1,92 4,00(,00-9,00)
APACHE II 7. giin 20,77+6,60 20,00(8,00-39,00)

SOFA 7. giin 5,124£3,15 5,00(,00-17,00)
mNUTRIC 7. giin 4,14+1,75 4,00(,00-8,00)
APACHE II 12. giin 22,15+7,37 20,00(12,00-39,00)

SOFA 12. giin 5,70+3,08 5,50(2,00-16,00)
mNUTRIC 12. giin 4,46+2,18 5,00(,00-9,00)

Tablo 8’de mNUTRIC skorlarina goére malniitrisyon degerlendirilmistir.
mNUTRIC skoruna gore 2. giinde hastalarin %38,1’inde, 7. giinde %45,1’inde, 12.

giinde %56,5’inde malniitrisyon tespit edilmistir.

Tablo 8. mNUTRIC Skorlarina Gére Malniitrisyonun Degerlendirilmesi

n 0/o

Diisiik 109 61,9
mNUTRIC 2

Yiiksek 67 38,1

Diisiik 50 54,9
mNUTRIC 7

Yiiksek 41 45,1

Diisiik 20 43,5
mNUTRIC 12

Yiiksek 26 56.5

Tablo 9’da olen ve yasayan hastalar arasindaki demografik oOzellikler
karsilastirlmistir. Olen ve yasayan hastalar arasinda demografik dzellikleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir.
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Tablo 9. Olen ve Yasayan Hastalarin Demografik Ozellikleri

YB sonrasi durum

. p
Olen Yasayan
Yas 69,53+11,53 67,41£15,71 0,615
Cinsiyet Erkek 41(43,2) 54(56,8) 0.864
Kadin 36(44.,4) 45(55,6)
Boy (m) 1,65+,07 1,67+,08 0,103
Viicut agirhg (kg) 75,40+22,37 75,14+19,27 0,679
VKIi 27,83+8,73 27,02+6,55 0,996
0 0(,0) 6(100,0)
EK hastahk sayisi 1 25(48 1) 27(51 9) 0,075
2 ve iizeri 52(44,1) 66(55.9)

Tablo 10°da 6len ve yasayan hastalar arasinda yogun bakim yatis 6zellikleri
karsilastirilmistir. Hastalarin yogun bakim yatis tanisi, yogun bakim 6ncesi durumu
(acil servisten bagvuran/ serviste takipli hasta) ve yogun bakimda ge¢irdikleri giin
sayisinda Olen ve yasayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

saptanmamuistir.

Hemodiyaliz destegi alan hastalarin %66,7’sinin (n=34), almayan hastalarin
%34,4’tinlin (n=43) eksitus oldugu, vazopressor/ inotrop destegi alan hastalarin
%73,4’liniin (n=69), almayan hastalarin %9,8’inin (n=8) eksitus oldugu gorilmiistiir.
Hemodiyaliz destegi ve vazopressor/ inotrop destegi alan hastalarda mortalitenin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir. (Sirasiyla p degeri
<0,001, <0,001). IMV giin sayis1 len hastalarda ortalama 5,81+8,07, yasayan
hastalarda 2,39+7,54 bulunmus ve 6len hastalarda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
yiiksek saptanmustir (p<0,001). Bu anlamliik NIMV destegi alan hastalarda

saptanmamuistir.
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Tablo 10. Olen ve Yasayan Hastalarin Yogun Bakim Yatis Ozellikleri

YB sonrasi durum

Olen Yasayan p

Solunum sistemi 41(41,4)  58(58,6)
Kardiyovaskiiler sistem  5(50,0) 5(50,0)
Gastrointestinal sistem 4(50,0) 4(50,0)

Urogenital sistem 4(44,4) 5(55,6)
YB yatis tamisi 0,557
Endokrin metabolik 0(,0) 3(100,0)
Norolojik hastahk 5(55,6) 4(44,4)
Malignite 8(66,7) 4(33,3)
Sepsis 10(38,5)  16(61,5)
Acilden basvuran 37(42,0)  51(58,0)
YB o6ncesi durum 0,649
Serviste takipli 40(45,5)  48(54.5)
YB da gecirilen giin sayisi 10,81+£8,76 10,19+7,65 0,887
Aldi 34(66,7)  17(33,3)
Hemodiyaliz <0,001
Almadi 43(34,4)  82(65,6)
Aldi 69(73,4)  25(26,6)
Vazopresor inotrop <0,001
Almadi 8(9,8) 74(90,2)
IMV giin sayis1 5,81+8,07 2,39+7,54 <0,001
NIMV giin sayis1 1,95+3,37 2,71+3,75 0,172

Tablo 11°de olen ve yasayan hastalar arasinda beslenme 6zellikleri
karsilastirilmistir. Beslenme alanlarin %39,4’{iniin, almayanlarin %100,0’{iniin eksitus

oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=<0,001).

Oral beslenenlerin %22,8’inin (n=23), enteral beslenenlerin %69,6’sinin
(n=32), parenteral beslenenlerin %58,8’inin (n=10) eksitus oldugu goriilmiis ve oral
beslenenlerde mortalitenin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu tespit
edilmistir. Beslenme yeterliligi ve alinan protein miktar1 acisindan dlen ve

yasayanlarda anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 11. Olen ve Yasayan Hastalarm Beslenme Ozellikleri

YB sonrasi durum

. p
Olen Yasayan
Aldi 65(39,6) 99(60,4)
Beslenme tipi <0,001
Almadi 12(100,0) 0(,0)
Oral beslenme 23(22,8) 78(77,2)
Beslenme tipi Enteral 32(69,6) 14(30,4) <0,001
Parenteral 10(58,8) 7(41,2)
Beslenme yeterliligi (%) 73,78+31,19 75,80+£29,01 0,565
Hipokalorik 26(61,9) 12(57,1)
Beslenme yeterliligi 0,716
Hiperkalorik 16(38,1) 9(42,9)
Aliman protein miktar: (gr/kg/giin) 0,73+0,37 0,85+0,43 0,378

Tablo 12’de dlen ve yasayan hastalar arasinda laboratuvar ozellikleri
karsilastirilmistir. Prokalsitonin ortalamasi Olenlerde 7,45+18,47 ng/L yasayanlarda
7,05£17,98 ng/L bulunmus ve dlenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmigtir  (p=0,036). Total protein ortalamasi Olenlerde 51,53+7,97 gr/L
yasayanlarda 59,1048,85 gr/L bulunmus ve oOlenlerde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik tespit edilmistir (p<0,001). Albiimin ortalamasi 6lenlerde 26,39+5,87
gr/L yasayanlarda 30,99+6,68 gr/L bulunmus ve 6lenlerde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,001).

Tablo 12. Olen ve Yasayan Hastalarm Laboratuvar Verileri

Olen (n=77) Yasayan (n=99) p
CRP (mg/L) 127,34£100,77 117,63£97,71 0,450
Prokalsitonin (ng/mL) 7,45+18,47 7,05+17,98 0,036
Total protein (gr/L) 51,53+£7,97 59,10+8,85 <0,001*
Albumin (gr/L) 26,39+5,87 30,99+6,68 <0,001

*Parametrik test
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Tablo 13’te 6len ve yasayan hastalar arasinda yogun bakim skorlama sistemleri

karsilastirilmistir. Skorlarin tiimii 6len hastalarda yasayan hastalara gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur.

Tablo 13. Olen ve Yasayan Hastalarin Yogun Bakim Skorlama Sistemleri

Olen (n=77) Yasayan (n=99) p
APACHE 2 2 giin 22,60+7,94 16,99+5,05 <0,001
SOFA 2 giin 6,81+3,03 3,944+2.26 <0,001
mNUTRIC 2 giin 5,00+2,03 3,32+1,48 <0,001
APACHE 2 7 giin 24,38+7,07 18,06+4,70 <0,001*
SOFA 7 giin 6,82+3,52 3,85+2,10 <0,001
mNUTRIC 7 giin 5,00+1,61 3,50+1,58 <0,001
APACHE 2 12 giin 25,61+7,18 18,70+5,88 0,001
SOFA 12 giin 7,00+3,57 4,39+1,75 0,008
mNUTRIC 12 giin 5,52+1,81 3,39+£2,02 <0,001*

*Parametrik test

Tablo 14’te mNUTRIC skorlariin mortaliteyi tahmin etmedeki prediktif

degerler1 bizim ¢alismamizdaki

veriler 1ile olusturulmus ROC analizi ile

degerlendirilmistir. Mortaliteyi mNUTRIC 2. giin skorunun %60,9 duyarlilikta, %65,2
secilikte, mNUTRIC 7. giin skorunun %69,6 duyarlilikta, %60,9 se¢ilikte, mNUTRIC

12. giin skorunun %73,9 duyarlilikta, %60,9 secilikte predikte edebildigi goriilmiistiir

(Tablo 20, Sekil 2).
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Tablo 14. mNUTRIC Skorlarinin Mortaliteyi Tahmin Etmedeki Prediktif Degerlerinin
ROC Analizi

95% GA
Duyarhlik  Secicilik AUC A Ust p

Limit Limit

mNUTRIC 2 giin
60,9 65,2 0,716 0,564 0,867 0,012
(Kesme skoru=4,5)
mNUTRIC 7 giin
69,6 60,9 0,673 0,517 0,828 0,044
(Kesme skoru=4,5)
mNUTRIC 12 giin
73,9 60,9 0,770 0,636 0,905 0,002
(Kesme skoru=4,5)
ROC Curve
" / Source of the
e Curve
~ —— mMUTRIC 2 gin
— mMUTRIC 7 glin
0,5 / // mHUTRIC 129gi'm
,’ ——Reference Line

Sensitivity

0.0 T

0,0 0,2 DI,4 DI,S 03 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced hy ties.

Sekil 2. mNUTRIC Skorlarinin Mortaliteyi Tahmin Etmedeki Prediktif Degerlerinin
ROC Analizi

Tablo 15°te mNUTRIC skorlarmin IMV destegine ihtiya¢ durumunu tahmin
etmedeki prediktif degerleri karsilastirilmisti. mNUTRIC 2 skorunun duyarliligi
%55,3 segiciligi %78,0 mNUTRIC 7 skorunun duyarliligt %64,4 seciciligi %73,9,
mNUTRIC 12 skorunun duyarliligi %67,7 seciciligi %66,7 bulunmustur.
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Tablo 15. mNUTRIC skorlarinin IMV destegine ihtiya¢ durumunu tahmin etmedeki
prediktif degerleri

iMv
Duyarhhk Secicilik
Almadi Aldi OR p

% %
W % n % (%) (%)
Disik 71 651 38 349 4391
mNUTRIC 2281- 553 780  <0,001
Yiksek 20 299 47 70,1 7o
Disik 34 680 16 320 5135
mAUTRIC (2.003. 644 739 <0,001
Yiksek 12 293 29 707 |50
CUrrye DSk 10500 105004200
12 Yiiksek 192 21 sog (L1322 ©77 o7 002
dksek 519, 15 586)

Tablo 16’da mNUTRIC skorlarinin NIMV destegine ihtiya¢ durumunu tahmin
etmedeki prediktif degerleri karsilastirilmisti. mNUTRIC 2 skorunun duyarlilig
%34,0 seciciligi %56,6 mNUTRIC 7 skorunun duyarliligt %40,7 segiciligi %46,9
mNUTRIC 12 skorunun duyarlilig1 %46.,4 segiciligi %27,8 bulunmustur.

Tablo 16. mNUTRIC Skorlarinin NIMV Destegine Ihtiya¢ Durumunu Tahmin
Etmedeki Prediktif Degerleri

NiMVv
Duyarhhk Segicilik
Almadi  Aldi OR p

Y% Y
W% o % (%) (%)

Diisiik 43 39,4 66 60,6 0,671

1211NUTRIC ) (0,363- 34,0 56,6 0,202
Yiiksek 33 49,3 34 50,7 1,240)
Diisiik 15 30,0 35 70,0 0,605

r7nNUTRIC ) (0,254- 40,7 46,9 0,254
Yiiksek 17 41,5 24 58,5 1,440)
NUTRIC Diisiik 5 25,0 15 75,0 0,333
12 Yiiksek 13 50,0 13 50,0 1’188)
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Tablo 17°de mNUTRIC skorlarinin hemodiyaliz destegine ihtiya¢ durumunu

tahmin etmedeki prediktif degerleri karsilagtirllmigti. mNUTRIC 2 skorunun
duyarlilig1 %66,7 seciciligi %73,6 mNUTRIC 7 skorunun duyarliligi %69,0 seciciligi
%66,1 mNUTRIC 12 skorunun duyarlilig1 %77,8 segiciligi %57,1 bulunmustur.

Tablo 17. mNUTRIC Skorlarinin Hemodiyaliz Destegine Ihtiyagc Durumunu Tahmin

Etmedeki Prediktif Degerleri

Hemodiyaliz

Duyarhhk Segicilik

Ald1  Almadi p
(%) (%)
n % n %
Diisiik 17 15,6 92 844 5,576
;nNUTRIC (2.755- 66,7 73,6 <0,001
Yiiksek 34 50,7 33 493 || '5g5)
NUTRIC Diisiik 9 18,0 41 82,0 4,339
I7n ) (1,684- 69,0 66,1 0,002
Yiiksek 20 48,8 21 512 ;177
Diisiik 4 20,0 16 80,0 4,667
ENUTRIC " (1.222- 77.8 57,1 0,020
Yiiksek 14 53,8 12 462 |7g]g)

Tablo 18’de mNUTRIC skorlarmin vazopressor/ inotrop destegine ihtiyag

durumunu tahmin etmedeki prediktif degerleri karsilastirilmigti. mNUTRIC 2
skorunun duyarlili1 %52,1 seciciligi %78,0 mNUTRIC 7 skorunun duyarliligi %59,3
seciciligi %75,7 mNUTRIC 12 skorunun duyarlilifi %67,7 segiciligi %66,7

bulunmustur.
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Tablo 18. mNUTRIC Skorlarinin Vazopressor/inotrop Destegine Ihtiyag Durumunu

Tahmin Etmedeki Prediktif Degerleri

Vazopresor
notrop Duyarhhk Segicilik
Aldi  Almadi (%) %) p
n % n %
NUTRIC Diisiik 45 41,3 64 58,7 3,872
m
2 Yiiksek 49 73,1 18 26,9 (1,999- 52,1 78,0  <0,001
7,500)
NUTRIC Diisitkk 22 44,0 28 56,0 4,525
m
7 Vikeek 32 780 9 220 (L791- 593 757 0,001
11,431)
NUTRIC Diisiik 10 50,0 10 50,0 4,200
m
12 Viiksek 21 808 5 192 (L132- 677 66,7 0,027
15,586)

Tablo 19°da mNUTRIC skoru yiiksek olan hastalarda, beslenme yeterliligi ile

mortalite iliskisi degerlendirilmigtir. mNUTRIC skoru yiliksek olan hastalarda

beslenme yeterliligi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligkisi

saptanmamuistir.

Tablo 19. mNUTRIC Skoru Yiiksek Olanlarda Beslenme Yeterliligi ile Mortalite

Miskisi
YB sonrasi durum
Olen  Yasayan P
n % n %
Hipokalorik 16 76,2 5 238
mNUTRIC 2  Beslenme yeterliligi 1,000
Hiperkalorik 12 80,0 3 20,0
Hipokalorik 14 73,7 5 263
mNUTRIC 7 Beslenme yeterliligi 1,000
Hiperkalorik 6 750 2 25,0
Hipokalorik 7 63,6 4 364
mNUTRIC 12 Beslenme yeterliligi 1,000
Hiperkalorik 5 625 3 375
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Tablo 20’de mNUTRIC skoru yiiksek olanlarda alinan protein miktart ile

mortalite iligkisi degerlendirilmistir. mNUTRIC skoru yiiksek olanlarda alinan protein

miktar1 ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlaml

saptanmamuistir.

diizeyde

iliskisi

Tablo 20. mNUTRIC Skoru Yiiksek Olanlarda Alinan Protein Miktar1 ile Mortalite

Mliskisi

YB sonrasi durum

Olen  Yasayan p
n % n %

Diisiik 24 80,0 6 20,0
mNUTRIC 2  Alinan protein miktari 0,596

Yiiksek 4 66,7 2 333

Diisiik 18 750 6 25,0
mNUTRIC 7  Alinan protein miktari 1,000

Yiiksek 2 66,7 1 333

Diisiik 10 66,7 5 333
mNUTRIC 12 Alnan protein miktar: 0,603

Yiiksek 2 50,0 2 50,0
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TARTISMA

Malniitrisyon; yetersiz beslenme ve/veya inflamatuar durumun viicut
kompozisyonunda degisiklige ve fonksiyon azalmasina yol actig1 akut, subakut veya
kronik beslenme durumu olarak tanimlanmaktadir. Kritik hastalarda beslenme
durumu, klinik sonuglarla ¢ok yakindan iliskilidir. Malniitrisyonlu hastalarda
beslenme taramasi, degerlendirmesi ve miidahalesi beslenme bakiminin temel

bilesenleridir (44).

Heyland ve arkadaslar1 malniitrisyon etiyolojisi ve patofizyolojisinden yola
cikarak yogun bakimdaki hastalar i¢in 6zel olarak tasarlanmis ilk beslenme tarama
aracint ‘NUTRIC skor’ gelistirdiler. Bu skoru gelistirmelerindeki amag; yogun
bakimdaki her hastanin ayni olmadigi, beslenme yetersizligi agisindan en yiiksek riske
sahip ve beslenme desteginden en ¢ok fayda saglayacak hastalar1 belirlemeyi
saglamakti. Yiiksek mNUTRIC skoru olan hastalarda beslenme yeterliliginin
artirllmasi sagkalimda artig ile iliskilendirildi ve ayrica mNUTRIC skorda alinan
yiiksek puan, 28 giinliik daha yiiksek mortalite ve daha uzun mekanik ventilasyon

stiresi ile iliskilendirilmistir (4).

mNUTRIC skor ve sonuglar1 farkli iilkelerden bir¢ok gozlemsel ¢alisma ile
dogrulanmistir 6rn.; Rahman ve ark. Avrupa ve Kuzey Amerika’da ¢ok merkezli
calisma ile (5) , Mukhopadhyay ve ark. Singapur’da (3) , Mendes ve ark. Portekiz’de
(45) , Kalaiselvan ve ark. Hindistan’da (46) , de Vries ve ark. Hollanda ‘da (47)
mNUTRIC skor ve sonuglari hakkinda benzer ¢ikarimlarda bulunmus ve kritik
hastalarda beslenme taramasi i¢cin mNUTRIC skorun kullanilabilirligini

onaylamislardir.

Yogun bakim iinitelerine farkli yaslarda, ¢esitli komorbiditelere sahip, hastalik
stireglerinin farkli asamalarinda ve degisken hastalik siddeti olan hastalar kabul
edilmektedir. mNUTRIC skor farkl: tanilarla yogun bakima yatirilmis 6zellesmis hasta
gruplarinda da dogrulanmistir; Orn. sirozlu hastalar (48,49) , pnomoni ve akut
respiratuar distres sendromu olan hastalar (50,51) , travma magdurlari1 ve postoperatif
stirecteki hastalar (52,53) , subaraknoid kanamasi olan veya ndrolojik yogun

bakimdaki hastalarda (54,55) , yanik hastalarinda (56) , kardiyotorasik yogun bakim
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tinitelerindeki hastalarda (57) mNUTRIC skorun malniitrisyon riskini belirleme ve

buna sekonder hasta prognozunu tahmin edebilme giicii gosterilmistir.

ASPEN’e gore beslenme riski taramasi, ayrmtili bir beslenme
degerlendirmesinin ve uygun miidahalenin gerekli olup olmadigini belirlemek icin
yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski tasiyan hastalart belirleme siirecidir
(44). ESPEN’e gore beslenme taramasinin amaci, hastaliga bagli metabolik talebi g6z
oniinde bulundurarak beslenme faktorlerinin klinik sonuglar1 tahmin etme yetenegini
degerlendirmektir (58). Bu siire¢ beslenme riski olan hastalar1 basit bir sekilde

tanimlamali, hizli sonug vermeli, dogrulugu yiiksek ve maliyet etkin olmalidir(59).

Heyland ve ark. inflamatuar stres yaniti ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
protein katabolizmasinin tiim kritik hastalar1 yetersiz beslenme riskine soktugunu 6ne
siirdlii. Bu durum g6z 6niine alindiginda, yogun bakimdaki beslenme riskinin yeterli
beslenme tedavisi ile azaltilabilecek olumsuz olay riski oldugunu ve beslenme riskinin

NUTRIC skoru ile degerlendirilebilecegini 6ne siirdiiler(4).

Kritik yetiskin hastalarda beslenme riskini tanimlamak i¢in hangi yontemlerin
kullanilmast gerektigi konusunda literatiirde anlagmazliklar bulunmaktadir. Aslinda
bugiline kadar yogun bakim tiinitesinde beslenme riski taramasi igin evrensel olarak
kabul edilmis bir yontem mevcut degildir. Kritik hastalarda kullanilmak iizere
beslenme riski tarama araglarinin 6ngoriicti gegerliligi hakkindaki bilgiler, yogun
bakim {nitesindeki en iyi beslenme bakimi siirecinin tanimlanmasina yardimci
olabilir. Cattani ve ark. bu amacla yaptiklar1 sistematik derlemede kritik hastalarda
beslenme riskinin yayginligina ve tarama amaciyla kullanilan farkli araglarin 6ngoriicii
gecerliligine iliskin calismalar1 degerlendirdiler. Derleme kritik hastalarda beslenme
riski taramasi igin mNUTRIC / NUTRIC skor basta olmak iizere MUST ve NRS
2002’nin ek olarak dahil edildigi 36 ¢alismay1 igeriyordu. Calismalarda varilan ortak
sonu¢ beslenme riskinin 28 giinliik mortalitenin, daha uzun yogun bakim kalis
stiresinin ve daha uzun siire mekanik ventilasyon ihtiyacinin bagimsiz bir belirleyici
oldugu yoniindeydi. Ancak calismalarda beslenme riski ile beslenme yeterliligi

arasindaki etkilesim heterojendi (60).
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Bizim c¢aligmamizda yogun bakimda yatan hastalarda mNUTRIC skorun;
hastalarin niitrisyonel durumunu, mekanik ventilasyon ihtiyact ve 28 giinliik

mortaliteyi saptamada kullanilabilirliginin arastirilmas1 amaglanmastir.

Calismamiza 6 aylik siirede toplam 176 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas
ortalamast 68,34 olarak saptanmistir ve %54’linii erkek hastalar olusturmaktadir.
Hastalarmm VKI ortalamasi 27,38 bulunmustur. Hastalarin %67’sinde 2 ve iizerinde
komorbidite eslik etmekte olup yogun bakima en sik solunum sistemi rahatsizliklari
sebebiyle yatirilmiglardir. Bununla birlikte sepsis, malignite, kardiyovaskiiler
hastaliklar diger en sik yogun bakim yatis sebeplerini olusturmaktadir. Hastalarin
%350’si hastaneye acil servisten basgvurup ayni gilin igerisinde yogun bakima
yatirtlmislardir. Diger %350’lik hasta popiilasyonu ise serviste birka¢ giin takip
edildikten sonra yogun bakima yatirilmislardir. Calismamizda serviste takip edilen
hastalarin yogun bakima yatirilmadan once kag¢ giin siireyle serviste takip edildigi
bilgisi kaydedilmemistir. Heyland ve ark. NUTRIC skoru tanimladiklari ilk ¢alismada
597 hastay1 ¢alismaya dahil ettiler. Hastalarin yas ortalamasi 63,9 ve hastalarin
%58,2’sini erkek hastalar olusturmaktaydi. Hastalarm VKI ortalamasi 26,5 olarak
hesaplanmis olup eslik eden komorbidite sayisi 2’nin iizerindeydi ve bizim
calismamizdaki hastalarin demografik 6zellikleri ile benzerdi. Ve gene benzer sekilde
yogun bakima en sik yatis sebebini solunum sistemi hastaliklar1 olusturmaktaydi.
Bununla birlikte biz ¢aligmamiza travma hastalar1 ve postoperatif siirecte takip edilen
hastalar1 dahil etmedik ancak Heyland ve ark.’nin ¢aligmasinda travma hastalar1 ve

postoperatif hastalar da calisma popiilasyonuna dahil edilmistir (4).

Calismamizda hastalarin demografik ve yogun bakim yatis O6zelliklerini
degerlendirdigimizde yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, VKI, ek hastalik say1s1, yogun
bakim yatig tanis1 ve yogun bakim oncesi durum agisindan 6len ve yasayan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamistir. Mukhopadhyay ve
ark. Singapur’da 401 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada mNUTRIC skorun Asya’daki
yogun bakim popiilasyonundaki hastalarda da benzer klinik sonuglarla iliskisini
aragtirmiglardir. Yogun bakima kabul edilen hasta popiilasyonuna bagli olarak
hastalarin eslik eden hastaliklari, VKI ve diger viicut kompozisyonu gostergeleri,
beslenme aligkanliklar1 degisiklik gosterebilir. Buna ragmen Mukhopadyay ve ark.’nin

calismasinda da bizim calismamizla benzer sekilde Olen ve yasayan hastalar
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incelendiginde yas, cinsiyet, boy, viicut agirhgi, VKI, ek hastalik sayisi, yogun bakim
yatis tanist ve yogun bakim Oncesi durum acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (3).

Mortalite klinik arastirmalarin ¢ok Onemli bir son noktasi olmaya devam
ederken morbidite de en az mortalite kadar dikkate alinmalidir. Ciinkii mortaliteyi
azaltmay1 hedefleyen tiim tedavi stratejileri oncelikle morbiditenin diizeltilmesinden
yola ¢ikarak olusturulmustur. Yogun bakim destek tedavileri kritik hastalarda gelisen
organ yetersizligi siirecinde hastanin klinik durumunu stabilize etmek icin
gelistirilmistir. Organ disfonksiyonu dinamik bir siire¢ olup fonksiyonel durum
hastadan hastaya ve zamanla degisiklik gosterebilir ve tablo kotiilestik¢e hastanin
destek tedavilerine ihtiya¢ durumu, yogun bakimda kalis siireci ve mortalitede artisa
neden olur (61). Biz de bu sebeple caligmamizda hastalarin 28 giinliik takipleri
stiresince yogun bakim destek tedavilerine ihtiya¢ durumlarini gézledik. Hastalarin
%29’unda hemodiyaliz ihtiyac1 gelisti, %53,4’linde vazopressor / inotrop destegine
ihtiyag duyuldu ve hastalar ortalama 2,38 giin noninvaziv mekanik ventilasyon,
ortalama 3,89 giin invaziv mekanik ventilasyon destegi aldi. Olen ve yasayan hastalar
degerlendirildiginde hemodiyaliz durumu, vazopressor / inotrop destegi ve invaziv
mekanik ventilasyon destegi istatistiksel olarak anlamli tespit edildi. Ancak
noninvaziv mekanik ventilasyon destegi dlen ve yasayanlar arasinda istatistiksel fark
olusturmuyordu. Hastalarin hemodiyaliz, vazopressor/inotrop ve invaziv mekanik
ventilasyon destegine ihtiyag durumu prognozu belirleme ve mortaliteyi 6ngdrme

acisindan 6nem teskil etmektedir.

Calismamiza hastalarin 12 giinliik takipleri siiresince aldiklar1 beslenme
destegi de dahil edildi. Calismamiz gozlemsel bir calisma oldugu i¢in hastalarin
beslenme recgetelerine miidahalede bulunulmadi.176 hastanin 101°1 oral beslendi; 46’s1
enteral yolla beslenme destegi, 17°s1 parenteral yolla beslenme destegi aldi. 12 hasta
yatiglar1 siiresince herhangi bir yolla beslenme destegi almadi. Hastalarin beslenme
ozelliklerine gore mortalite durumlari incelendiginde oral beslenenlerde mortalitenin
en diisiik %22,8; beslenme destegi almayanlarda ise mortalitenin en yiiksek %100

oldugu gozlendi.
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Yogun bakimda beslenme ile ilgili kilavuzlar (22,62-64) incelendiginde
onceligin oral beslenme oldugu ve nispeten genel durumu stabil hastalarin oral yolla
beslenmeyi tolere ettikleri goézlenmistir. Bu yilizden oral beslenebilen hastalarda
mortalitenin diisiik seyretmesi beklenen bir sonuctur. Bununla birlikte kilavuzlar
hemodinamisi instabil hastalarda; ciddi organ yetmezIligi olan hastalarda, yagami tehdit
eden ciddi hipoksemi, asit-baz bozuklugu, elektrolit bozuklugu olan hastalarda ve
gastrointestinal  biitiinliigli bozulmus hastalarda gecikmis tibbi beslenmeyi
onermektedir. Beslenme destegi almayan 12 hasta incelendiginde bu hastalarin yogun
bakima yatirildiginda genel durumunun instabil oldugu ve bu sebeple beslenme

desteginin uygun goriilmedigi ve yatistan kisa siire sonra exitus olduklar1 gdzlenmistir.

Hastalarin CRP, Prc, total protein, alblimin degerleri tablo 6’da 6zetlenmistir.
Olen ve yasayan hastalar degerlendirildiginde prokalsitonin 6len hastalarda anlamli
sekilde yiiksek, total protein ve albiimin ise 6len hastalarda anlamli derecede diisiik
bulunmustur. CRP degerlerinde ise Olen ve yasayan hastalarda istatistiksel fark

saptanmamuistir.

Literatiirde CRP’nin mortaliteyi tahmin etme giicliniin incelendigi
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Bazilart CRP’nin mortalite tahmini igin iyi
bir gosterge oldugunu savunurken, bizim ¢alismamizda da oldugu gibi bunun aksini
belirten ¢alismalar mevcuttur. CRP ile ilgili ¢alismalarda netlik olmamasina ragmen
prokalsitoninin sepsis i¢in onemli prognostik faktdrlerden olabilecegi ¢ok sayida

arastirmada gosterilmistir (33).

Diistik albiimin ve total protein ile agir hastalik ve kotli prognoz arasindaki
iliski farkli hasta gruplarinda ¢ok sayida arastirma ile gosterilmistir. Hipoalbiiminemi
morbidite ve mortalite acisindan bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirilebilir

(29,30).

Skorlama sistemleri yogun bakim tibbinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Hastaligin siddetinin ve hastane i¢i 6liim olasiliginin belirlenmesine olanak saglarlar.
Ideal skorlama sistemleri; kolayca ve rutin kaydedilen degiskenleri temel almali, iyi
kalibre edilip yiiksek diizeyde ayrimcilik saglamali, tiim hasta populasyonlarinda
uygulanabilir ve farkli iilkelerde de kullanilabilir olmalidir. Bu tahmin modelleri farkl

yogun bakimlarda farkli hasta gruplar ile ¢alisilarak elde edilmis modellemeler
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oldugundan ancak uygulanacagi yogun bakim i¢in uygunluk degerlendirilmesi

yapildiktan sonra giivenilir bigimde kullanilabilir.

Skorlama sistemlerinin bir kismi yogun bakima kabuliin ilk giinlinde elde
edilen verilerle (6rn. APACHE II) hesaplanirken bir kism1 da yogun bakimda kalis
siiresi boyunca belirlenmis zaman dilimlerinde tekrar tekrar hesaplanabilir (6rn.
SOFA). Skorlama sistemleri 6nceden dogrulanmis bu sinirlarin disinda kullanilirsa,

giivenilirlik varsayilamaz ve ¢ikarimlar yapilmadan 6nce bu tiir siniflandirma gerekli

olabilir(38).

APACHE II ve SOFA skoru ig¢in belirlenmis kullanim sinirlar1 olmasina
ragmen mNUTRIC i¢in boyle bir sinirlama mevcut degildir. Park ve ark. yaptiklari
prospektif gozlemsel ¢alismada mNUTRIC skoru uygulamak i¢in en dogru zamani
belirlemeyi amaclamiglardir. Calismaya dahil edilen 490 hastanin yogun bakim
yatisinin ilk 36-48 saatin i¢inde (kisaca 2. giin) ve 266 hastanin da 7. glinde mNUTRIC
skoru olusturulmus ve bunlarin klinik sonuglarla iligkisi incelenmistir. 7. Giinii tercih
etmelerindeki neden ise kritik hastalarin yogun bakima yatista akut fazda olduklar1 ve
hemodinamik, metabolik olarak dengesiz olduklar1 ger¢egine dayanir. Bu sebeple akut
fazdan sonra yaklagik 7.glinde hesaplanan mNUTRIC skorunun prognozu tahmin
etmede daha uygun olacagini varsaymislardir. Caligmanin sonucunda 7.giinde
hesaplanan mNUTRIC skorun 28 giinliikk mortalite ve klinik sonuglar1 6ngérmede

daha iyi performans gosterdigini bulmuglardir (1).

Kumar ve ark. 1990 hastay1 dahil ettikleri calismada APACHE II, SOFA ve
mNUTRIC skorun mortalite, mekanik ventilasyon ihtiyact ve yogun bakim kalis
siiresini  Oongdrmede performansini  kiyaslamislar ve sonugta tiim skorlama
sistemlerinin yogun bakimda prognoz ve mortalite ongérmede kullanilabilecegini ve
benzer sonuglart ongordiiklerini gostermisler. Ayrica mNUTRIC skorun beslenme
yeterliligi ile iligkisi ve hastalarin yeterli beslenmesinin saglanmasi halinde klinik
sonuglart iyilestirebilme yetenegi géz oniline alindiginda APACHE 11 ve SOFA’dan
daha istiin oldugu sonucuna varmislardir(65). Benzer bir caligma Hai ve ark.
tarafindan sadece sepsis tanisi olan hastalarda yliriitiilmis ve mNUTRIC skor,

APACHE II, SOFA ve SAPS 2(Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru)’nin mortaliteyi
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Oongdrme giicli kiyaslanmis. Sonucta mNUTRIC skor, diger mortalite skorlari ile

benzer sonuglar gdsterir ve sepsis i¢in bagimsiz dngoriiclidiir(66).

Biz de ¢alismamizda Park ve ark., Hai ve ark., Kumar ve ark. gibi mNUTRIC
skor, APACHE II, SOFA skorlarini hastalarin yatisinin 2.-7.-12. giliniindeki verilerle
olusturduk. Olen ve yasayan hastalar degerlendirildiginde tiim skorlarm o6len

hastalarda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismamizdaki 176 hastanin 77’si exitus olmustur ve yogun bakim mortalite
oranimiz %43,8 saptanmistir. Calismamizdaki verilerle olusturulan ROC analizine
gore mNUTRIC skorun cut-off degeri 4,5 olarak saptanmistir. mNUTRIC skorunun
aralig1 0 ile 9 arasinda degigmektedir 4,5 degeri tam say1 olmadig1 i¢in degeri en yakin
yaklasik yiiksek degere yani 5'e yuvarladik ki bu deger orijinal calismada kabul edilen
degerdir. ROC analizinde 12. giinde olusturulan mNUTRIC’in mortalite 6ngérmede
duyarliliginin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte olusturulan tiim

mNUTRIC puanlar1 mortaliteyi degerlendirmek i¢im anlamli saptanmustir.

mNUTRIC skorun ideal cut-off degeri hakkinda literatiirde farkli sonuglar
mevcuttur. Bu farklilik hasta popiilasyonu ve yogun bakim mortalite oranlarindaki
farktan kaynaklantyor olabilir. Ornegin hasta yas ortalamasi 55,7 olan bir ¢aligmada
cut-off degeri 4 olarak saptanmistir(46). Diger bir ¢calismada ise hastalarin mortalite
ortalamasi %19 saptanmis olup cut-off degeri 6 kabul edilmistir(65). Bu iki ¢alisma da
incelendiginde hasta yas ortalamasi ve mortalite oranlarinin orijinal mNUTRIC
calismasindaki ortalamadan diisiik olmasi cut-off degerlerinde farkliliga sebep olmus

olabilir.

Mendes ve ark. Portekiz’de yiirtittiikleri ¢ok merkezli gozlemsel prospektif
calismaya 1143 hastay1r dahil etmigler. Calismanin sonucunda yiiksek mNUTRIC
skorun daha uzun yogun bakimda kalis siiresi, IMV’suz daha az giin ve daha yiiksek

28 giinliik mortalite ile iligkili bulunmustur(45).

De Vries ve ark. Hollanda’da mekanik ventile edilen 475 hastada yaptiklari
retrospektif calismada mNUTRIC ve MUST skorunun prognostik performansini; 28
giinlik mortalite ve uzamis mekanik ventilasyon ihtiyacin1t 6ngdérme giiciinii
karsilastirmislar. Sonugta yliksek mNUTRIC skoru 28 giinliik mortalite riskinde artigla
iliskiliydi ve MUST skorundan daha iyi performansa sahipti. Ancak ¢alismada
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mNUTRIC skoru ile uzamis mekanik ventilasyon ihtiyact agisindan net iligki

kurulamamis(47).

Calismamizda 176 hastanin 85’1 IMV destegine ihtiyag duymustur. Olen ve
yasayan hastalar degerlendirildiginde IMV destegi altinda gegen giin sayis1 dlen
hastalarda anlaml1 yiiksek saptanmisti. mNUTRIC skorun IMV destegine ihtiyag
durumunu tahmin etmedeki prediktif degerleri incelendiginde en yiiksek duyarlilik
12.glinde olusturulan mNUTRIC skora aittir. Bununla birlikte olusturulan tiim
mNUTRIC skorlar1 IMV ihtiyacin1 6ngérmede yeterli bulunmustur. De Vries ve
ark.’nin ¢alismasinda tiim hastalarin IMV destegi altinda olmasi, mNUTRIC skor ile

IMV destegine ihtiya¢ durumunun iliskilendirilememesine neden olmus olabilir.

Calismamizda literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli olarak NIMV destegi
alan hastalar1 da degerlendirdik. mNUTRIC skor ile IMV ihtiyac1 arasindaki iliski,
NIMV destegi alan hastalarda saptanamamistir. Bu durum NIMV destegi ihtiyacinin
Olen ve yasayan hastalarda anlamli fark olusturmamasindan kaynaklaniyor olabilir.
Calismamiza gore NIMV destegine ihtiyag durumu hastanim prognozunu etkileyen bir

faktor degildir ve bu sebeple de mNUTRIC skor ile iligkisi kurulamamastir.

Wang ve ark. yogun bakim hastalarinda mNUTRIC skorunu kullanarak
beslenme riskini belirlemek ve 28 giinliik mortalite ile yliksek mNUTRIC skorlari
arasindaki iliskiyi aragtirmak amaciyla yaptiklar1 calismada; mNUTRIC skora gore
yiiksek beslenme riski olan hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha uzun oldugu,
mekanik ventilasyonun daha yaygin kullanildigi, akut bobrek yetmezligi gelisme
riskinin daha yiiksek oldugu ve 28 giinliik mortalitenin daha yiiksek saptandigini
gostermislerdir(67).

Verma ve ark. kronik bobrek yetmezligi (KBY) tanis1 olan 250 hastada
malniitrisyon degerlendirmek icin mNUTRIC skoru kullanmiglar. KBY nin evresi
artttkca mNUTRIC skorun yiikseldigini ve artan mNUTRIC skorun HD ihtiyaci ile
iliskili oldugunu gostermislerdir(68).

Benzer bir c¢alisma Mayr ve ark. tarafindan 114 sirozlu hastada
gerceklestirilmis ve mNUTRIC skorun sirozlu hastalarda yiiksek prognostik degeri

oldugu saptanmistir. Yiikksek mNUTRIC seviyeleri ilerlemis karaciger yetmezligi ve
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artan mortalite ile anlamli sekilde iliskili bulunmus ve mNUTRIC skor yogun bakimda

kalis sirasinda HD ihtiyacini 6ngérmede iyi performans gostermistir(49).

Calismamizda 176 hastanin 51°inde HD ihtiyac1 gelisti. Olen ve yasayan
hastalar degerlendirildiginde 6len hastalarda HD ihtiyaci anlamli yiiksekti. mNUTRIC
skorun HD ihtiyacin1 6ngdrmedeki prediktif degerleri incelendiginde en yiiksek
duyarlilik 12. giinde olusturulan mNUTRIC’e aitti. Bununla birlikte tiim mNUTRIC

skorlart HD ihtiyacini géstermede anlamli bulundu.

Mahmoodpoor ve ark. 445 hastay1r dahil ettikleri prospektif gozlemsel
calismada Iran’da mNUTRIC skorun prognostik degerini degerlendirmek istemisler.
mNUTRIC skorun yogun bakim mortalitesi ve vazopressor kullanimi agisindan
miitkemmel 6ngorii gliciine sahip oldugunu gostermisler. Ayrica ¢galismada mNUTRIC
skorun vazopressor kullanim siiresi ile de iliskili oldugu gosterilmis; yiiksek

mNUTRIC skoru, 3 giinden fazla vazopressor kullanima ile iliskili bulunmug(69).

Calismamizda 176 hastani 94’iinde vazopressdr/inotrop ihtiyaci gelisti. Olen
ve yasayan hastalar degerlendirildiginde 6len hastalarin vazopressor/inotrop ihtiyaci
anlamli yiiksekti. mNUTRIC skorun vazopressor/inotrop ihtiyacini dngdrmedeki
prediktif degerleri incelendiginde en yiiksek duyarlilik 12. giinde olusturulan
mNUTRIC’e aitti. Bununla birlikte tim mNUTRIC skorlar1 vazopressor/inotrop

thtiyacin1 géstermede anlamli bulundu.

Calismamizda mNUTRIC skor ile klinik sonuglar, yogun bakim destek
tedavilerine ihtiya¢c durumu ve mortalite arasindaki iliskiyi incelemeyi amacgladik. Bu
amacla mNUTRIC skoru hastalarin yogun bakima yatisinin 2.-7. ve 12. giiniinde
hesapladik. Genel olarak bakildiginda olusturulan tiim mNUTRIC skorlarin klinik
sonuglar ve mortalite ile istatistiksel korelasyonu mevcut olsa da 12. giinde olusturulan
mNUTRIC skorun daha duyarli oldugunu gozlemledik. mNUTRIC skor yas,
komorbidite sayisi, yogun bakim Oncesi hastanede gecirilen siire, APACHE II ve
SOFA degerleri ile olusturulmaktadir. Hastalarin yatiginin farkl giinlerinde hesaplanan
mNUTRIC skorunun, farkli olmasi i¢erigindeki APACHE II ve SOFA degerlerindeki
degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Hasta verilerimiz incelendiginde 12. giindeki
APACHE II ve SOFA skoru ortalamalar1 2. ve 7. gilindekilere gore daha yiiksek

saptanmistir (Bakiniz tablo 7). Bu durum klinik durumu daha kotii hastalarin yogun
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bakimda kalis siiresinin daha uzun olmas1 gergegi ile iliskilendirilebilir. mNUTRIC

skorun en uygun zamanlamasi ile ilgili daha genis 6l¢ekli caligsmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda mNUTRIC skoruna gore 2. giinde hastalarin %38,1’inde, 7.
giinde %45,1’inde, 12. glinde %56,5’inde malniitrisyon tespit edilmistir. mNUTRIC
skor beslenme durumuna iliskin geleneksel verileri icermez ve APACHE II — SOFA
gibi hastalik ytiki ile ilgili skorlar1 igeriginde bulundurur. Bu durum goz oniine
alindiginda mNUTRIC skorla hesaplanan malniitrisyon oraninin, hastalarin beslenme
durumundan ¢ok hastalik siddetinin bir yansimasi olabilir. Literatiirde mNUTRIC ile

alakal1 elestirilerin ¢cogu bu durumdan kaynaklanmaktadir.

Heyland ve ark.’nin mNUTRIC skoru gelistirmelerindeki amag; yogun
bakimdaki her hastanin ayni olmadigi, beslenme yetersizligi agisindan en yiiksek riske
sahip ve beslenme desteginden en ¢ok fayda saglayacak hastalar1 belirlemeyi
saglamakti. Yiiksek mNUTRIC skoru olan hastalarda beslenme yeterliliginin
artirllmasi sagkalimda artis ile iliskilendirildi(5).

Chada ve ark. kalori ve protein yeterliligi ile 28 giinliik mortalite ve mNUTRIC
skor iliskisini degerlendirmek istedikleri gozlemsel prospektif calismada optimal
beslenmeyi enerji ve protein ihtiyacinin %80’den fazlasinin temin edilmesi olarak
tanimlamiglar. Beslenme yeterliliginin saglandigi hastalarda mortalitenin daha diisiik
ve yogun bakimda kalis siiresinin daha kisa oldugunu gézlemlemisler (2). Beslenme
yeterliliginin benzer sekilde tanimlandigi (enerji ve protein ihtiyacinin %80’den
fazlasinin temin edilmesi) Canales ve ark.’nin 312 hastay1 dahil ettikleri retrospektif
calismada yiksek mNUTRIC skoru olan hastalarda beslenme yeterliliginin
saglanamamas1 mortalitede daha fazla artisla iliskilendirildi (70). Literatiirdeki
caligmalara bakildiginda diisiik mNUTRIC skoru olan hastalarda beslenme yeterliligi
ile mortalite arasinda iliski kurulamamis (1,3,5). Bu sebeple Chourdakis ve ark. diisiik
mNUTRIC skorlu hastalar1 inceledikleri ¢ok merkezli gozlemsel ¢calismada beslenme
yeterliligi ve mortalite iligkisini arastirmislar. Diisiik mNUTRIC skorlu hastalarda
beslenme desteginin arttirilmasiyla mortalitede azalma saglamamis ancak beslenme
desteginin diisiik mNUTRIC skorlu hastalarda klinik sonuclar1 diizeltebilecegi

sonucuna varilmis (71).

42



Biz de calismamizda 12 giinliik takip stiresince hastalarin beslenme verilerini
inceledik. Calismamiza dahil edilen 176 hastanin 101’1 oral beslendigi i¢in kalori ve
protein hesaplamasi yapilmadi. 12 hasta genel durumunun beslenmeye uygun
olmamasi nedeniyle beslenme destegi almadi ki ilerleyen siirecte bu hastalarin kisa
stirede exitus olduklar1 gozlendi. Enteral beslenen 46 ve parenteral beslenen 17
hastadan olusan toplam 63 hastalik alt grup analizinde hastalarin takipleri siiresince
aldiklar1 toplam kalori, protein destekleri hesaplandi. ESPEN kilavuzuna uygun olacak
sekilde bu hastalarin beslenme regetesi olusturuldu. Beslenme yeterliligi mNUTRIC
skorla ilgili diger calismalardan 6rnek alinarak recete edilen kalori ve proteinin
%380’inin temin edilmesi olarak belirlendi. Regete edilen kalorinin %80 ve daha
fazlasim1 alan hastalar hiperkalorik, alamayan hastalar ise hipokalorik olarak
degerlendirildi. Benzer sekilde protein destegi i¢in 1 gr/kg/giin sinir olarak belirlendi
ve hastalar protein alimlarina gore 1 gr/kg/giin’den diisiik ve yiiksek protein destegi
alanlar olarak ayrildi. Olen ve yasayan hastalar degerlendirildiginde kalori ve protein
aliminda anlamli istatistiksel fark saptanmadi. Yogun bakimimizda beslenme
yeterliligi %74,46 protein destegi ortalamasi ise 0,77 gr/kg/giin saptandi. Genel olarak
kalori ve protein desteginin yliksek olmasi ve 63 hastalik kiigiik 6rneklem biiyiikliigii

nedeniyle istatistiksel farklilik bulunamamais olabilir.

Lew ve ark. yiiksek mNUTRIC skorlu hastalarda beslenme desteginin
zamanlamas1 ve dozu ile mortalite arasindaki iliskiyi degerlendirmisler. Hastalar1 6
giinden kisa ve 7 giinden uzun beslenme destegi alanlar olarak iki gruba ayirmaislar.
Calismanin sonucunda yiiksek mNUTRIC’li hastalarin yogun bakimda kalis stiresi
uzadik¢a beslenme yeterliligi (kalori ve protein alimi1) ile mortalite arasinda korelasyon
saptanmis ancak kisa silire veya erken beslenme destegi alan hastalarda beslenme
yeterliliginin artirilmasi tam tersine mortalitede artis ile iliskilendirilmis. Ayni iligki
Compher ve ark. tarafindan prospektif, ¢ok merkezli 2853 hastanin dahil edildigi
calismada da saptanmig(72). Klinisyenlerin yogun bakim iinitesine kabul sirasinda
hastalarin ne kadar siireyle beslenme destegine ihtiya¢ duyacagin1 dngérmesi miimkiin
olmayabilir. Tiim yiiksek mNUTRIC skorlu hastalarin yogun bakimda uzun siirede
kalacaklarini diisiinerek erken agresif beslenme desteginin saglanmasi tam tersine

mortalitede artisa sebep olabilir ki literatiirde erken donemde yiiksek enerji aliminin
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belirli hasta gruplarinda mortalitede artis ile ilgili oldugunu gosteren caligsmalar

vardir(73).

Calismamizda yliksek mNUTRIC skoru olan hastalarda beslenme yeterliligi,
alinan protein miktar1 ve mortalite arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde istatistiksel
diizeyde anlamli iligki saptayamadik. Bu durum hasta sayimizin az olmasindan
kaynaklaniyor olabilir ancak literatiirdeki heterojenlik de g6z Oniine alindiginda
mNUTRIC skora gore beslenme planlamasi yapilmadan 6nce mNUTRIC puanina gore
siniflandirilan ~ beslenme  miidahalelerinin ~ hasta  sonuglarmi  iyilestirip
iyilestiremeyecegini belirlemek i¢in biiyiik 6lgekli randomize kontrollii ¢aligmalara

ihtiyag vardir.
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SONUC

Kritik hastalarda mNUTRIC skoru ile klinik sonuglar1 degerlendirdigimiz

caligmamizda;

1.

6 aylik siirede diglama kriterlerine uyan hastalar dislandiktan sonra 176 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 68,34 yildi. Cogunlugu
erkek hastalar olusturuyordu (%54). Hastalarin ¢ogunda 2 ve iizerinde ek
hastalik bulunmaktaydi (%67). Hastalarin yarisi yatakli servislerden diger
yarisi acil servisten yogun bakimimiza yatirildi. En sik yatis tanisini solunum
sistemi hastaliklar1 olusturmaktaydi. Sepsis, malignite, kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 diger en sik goriilen yatis tanilartydi.

Hastalar 28 giinliik takibe alindi. Ortalama yogun bakimda gegirdikleri giin
sayist 10,46 giindii. Hastalarin yogun bakimda kaldiklart siire zarfinda yogun
bakim destek tedavilerine ihtiya¢ durumu gozlendi. Hastalarin mortalite
orani %43,8 saptandi.

Hastalarin 12 giinliik stirede beslenme rejimleri izlendi. Enteral beslenen 46
hasta ve parenteral yolla beslenen 17 hastada regete edilen ve alinan toplam
kalori, protein oranlar1 kaydedilerek beslenme yeterliligi hesaplanda.
Hastalarin genel saglik durumu, vital parametreleri ve laboratuvar degerleri
g0z Oniine alinarak APACHE II ve SOFA skorlar1 olusturuldu. Yas, yogun
bakima kabule kadar gecen giin sayisi, komorbidite sayisi, APACHE II ve
SOFA skorlar1 ile mNUTRIC skorlar1 olusturuldu. 0-4 puan arasi diisiik, 5-9
puan aralig1 yiiksek mNUTRIC skor olarak degerlendirildi.

mNUTRIC skor ve sonuclarinin olusturuldugu giin ile korelasyonunu
degerlendirmek i¢in; 176 hastanin yatisinin 2. giiniinde, 91 hastanin yatiginin
7.giiniinde, 46 hastanin da yatiginin 12.gitinlinde mNUTRIC skor olusturuldu.
Malniitrisyon tanisina faydali olabilecegi diisiiniilen CRP, Procalcitonin,
total protein ve alblimin degerleri kaydedildi.

Hastalar degerlendirildiginde hemodiyaliz, invaziv mekanik ventilasyon,
vazopressOr/ inotrop destegine ihtiya¢ durumunun Olen hastalarda
istatistiksel anlamli yliksek oldugu gozlenmistir. Beslenme alamayan
hastalarin mortalitesinin en yiiksek, oral beslenebilen hastalarin ise

mortalitesinin en diisiik oldugu goriilmiistiir.
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8. Procalcitonin yiiksekligi, total protein ve albiimin diisiikligli mortalite ile
istatistiksel anlamli bulunmustur.

9. Olusturulan tiim skorlama sistemleri 6len hastalarda anlamli yiiksek
bulunmustur. mNUTRIC skorun mortaliteyi tahmin etmede giivenilir oldugu
ve en yliksek duyarliligin ise 12.giinde olusturulan mNUTRIC skor oldugunu
gozlemledik. Benzer sekilde hemodiyaliz, invaziv mekanik ventilasyon,
vazopressor/ inotrop destegine ihtiya¢c durumunun mNUTRIC skor ile
giivenle tespit edilebilecegini ve gene en yiliksek duyarliligin 12.giinde
olusturulan mNUTRIC skor oldugunu gézlemledik.

10. Yiiksek mNUTRIC skoru olan hastalarda kalori ve protein yeterliliginin
saglanmas1 mortalitede azalmaya neden olmadi. Caligmamizda beslenme

yeterliligi ile mNUTRIC skor arasinda iliski kurulamadi.

Sonug olarak; mNUTRIC skor yogun bakim hastalarinda prognoz ve mortalite
Ongoriisiinde gilivenle kullanilabilir. Calismamizda 12.giinde olusturulan mNUTRIC
skorun klinik sonuclar1 6ngérmede duyarliliginin daha yiiksek oldugunu tespit ettik
ancak bu durum Orneklem biyiikligimiizdeki farklardan kaynaklaniyor olabilir.
Caligmamizda beslenme yeterliligi ve mNUTRIC skor arasinda iligki kurulamamastir.

Bu konuda daha genis kapsamli randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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