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TESEKKUR

Arastirmamin planlanmasindan sonuglandirilmasina kadar gegen siirede bilgi ve
desteklerini higbir zaman esirgemeyen degerli danismanim
Sayin Prof.Dr.Nermin OLGUN’a

Yiiksek lisans egitim siirecim boyunca ¢aligmalarima sabirla destek vermek suretiyle
moral ve motivasyonumu en {ist diizeye ¢ikarmama vesile olan ¢ok degerli esim
Sultan AGLAMIS’a

Aragtirmanin 6nemine inanarak, degerli zamanlarini arastirmaya ayiran tiim yogun
bakim ¢alisanlarina ve en énemlisi de tiim imkanlarin1 sonuna kadar kullanan ¢ok
degerli is arkadaslarim Mehmet DEMIR ve Cihat AKTURK a

Sonsuz Tesekkiirlerimi Sunarim.



OZET

Yogun bakim iinitelerinde izlenen hastalara uygulanan beslenme yontemlerinin en
az ila¢ tedavileri kadar O6nemli oldugu bilinmektedir. Herhangi bir kontrendikasyon
bulunmamasi durumunda oncelikle fizyolojik bir beslenme yontemi olan enteral yolun
kullanilmas: onerilmektedir. Yeterli diizeyde beslenen hastalarda yara iylesmesinin
diizeldigi, immun yeterliligin geri kazanildigi, yeterli diizeyde beslenemeyen olgularda
ise morbidite ve mortalite hizlarinin arttigi gosterilmistir. Bu ¢alisma yogun bakim
hastalarinda enteral beslenme durumu ve etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla
yapilmaktadir. Bu ¢alisma Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu
girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulunun onayr alindiktan sonra yiiriitiilmeye
baglanmistir. Caligmada veriler Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Yogun Bakim ve Noroloji Yogun Bakim Klinigi’nde yatan, 18 yasmi doldurmus 50
vakadan toplandi. Kullanilan formlar arastirmaci tarafindan, hastanin yogun bakim
tinitesine kabuliinde, 1.hafta ve 2. hafta tekrar degerlendirildi. Hasta degerlendirmesi
sosyodemografik ve metabolik kontrol degiskenleri olmak iizere iki bdlimden
olusmaktadir. Metabolik kontrol degiskenlerinde; antropometrik 6l¢iim olarak iist kol
gevresi, viicut agirhi@ ve aldig1 ¢ikardigi miktar1 servise kabulde, 1. hafta ve 2. hafta
degeri alinarak kaydedildi. Viicut agirhgimi 6lgmek icin ilk 6nce bos yatak tartildi,
sonrada hasta yataga alindiktan sonra hasta ile beraber tartild1 ve ikisinin farki alinarak
hastanin net kilosuna ulasildi. Biyokimyasal 6l¢iimlerden; serum albumin degeri, gelis,
3.giin, 1. hafta, 2.hafta ve istii, prealbumin, gelis, 3. giin, 1. hafta ve 2. hafta ve isti
Olciildii. Calismaya alinan hastlarin viicut agirliginda (p<0,05), st kol g¢evresinde (
p<0,05), albiimin diizeyinde (p<0,05), prealbiimin diizeyinde (p<0,05), meydana gelen
diigiislerin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Fakat aldig1 ¢ikardiginda meydana
gelen degisimlerde, istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p>0,05). Sonug¢ olarak;
calismamizda antropometrik ve biyokimyasal Ol¢iimler anlamli sonug¢ verdi. Hastalarin
yeterli beslenme durumu her hafta takip edilmelidir. Bu konuda daha ¢ok vakaya ve daha

genis kapsamli ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Enteral beslenme, yogun bakim, komplikasyon.



ABSTRACT

It is known that nutrition methods applied to patients monitored in intensive care
units are just as important as medical treatments. In case of not finding any
contraindication, it is suggested to use the enteral way, which is a physiological nutrition
method, in the first place. It was demonstrated that wound healing improved, immune
sufficiency was regained in patients who were nourished at a sufficient level, and the
morbidity and morbidity rates increased in cases who were not nourished at a sufficient
level. This study is carried out for the purpose of evaluating the enteral nutritional status
in intensive care patients and the factors affecting it. This study began to be conducted
after receiving the approval of Hasan Kalyoncu University Vocational School of Health
Sciences noninvasive research ethics committee. 50 cases staying at Dr. Ersin Arslan
Education and Research Hospital General Intensive Care Unit and Neurology Intensive
Case Clinic who attained the age of 18 were included in the study. The forms employed
were re-evaluated by the researcher at the admission of the patient to the intensive care
unit, in the 1% week and 2™ week. The patient evaluation consists of two sections, being
sociodemographic and metabolic control variables. In the metabolic control variables, as
an anthropometric measurement, the upper arm circumference, body weight, and intake-
output were recorded by taking the value at the admission to the service, in the 1% week
and 2" week. In order to measure the body weight, firstly, the empty bed was weighed,
then, it was weighed together with the patient after taking the patient to the bed, and the
net weight of the patient was reached by calculating the difference between them. Among
the biochemical measurements, the serum albumin value was measured at arrival, on the
3" day, in the 1% week, 2" week and later, prealbumin was measured at arrival, on the 3"
day, in the 1% week and 2" week and later. It was determined that the decreases occurring
in the body weight (p<0,05), upper arm circumference (p<0,05), albumin level (p<0,05),
prealbumin level (p<0,05) of the patients included in the study were statistically
significant. However, the changes occurring in the intake-output were not determined to
be statistically significant (p>0,05). Consequently, a significant result was achieved as a
result of the anthropometric and biochemical measurements in our study. The sufficient
nutritional status of the patients should be monitored each week. More cases and more
comprehensive studies on this subject are required.

Keywords: Enteral nutrition, intensive care, complication



TEZ ETiK VE BILDIiRiM SAYFASI

Bu tez calismasinin kendi c¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safhalarda etik dist davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tezde c¢alismayla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar
listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda etik kurallari ihlal edici bir

davranigimin olmadig1 beyan ederim.

Suat AGLAMIS
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SIMGELER VE KISALTMALAR
GIS: Gastrointestinal sistem

GRV: Gastrik rezidiiel voliim

YBU: Yogun bakim iinitesi

EB: Enteral beslenme

NRS: Nutrisyonel risk tarama

YUTS: Yasa uyarlanmis toplam skor
VKi: Viicut kitle indeksi

PROTEIN: Retinol baglayici globulin
Azot: ( N=Nitrojen) dengesi

BET: Bazal enerji tiikketimi

TEE: Toplam enerji tiikketimi

REE: Istirahat enerji tiikketimidir

DEE: Diyete bagli enerji tiiketimi

RQ: Solunum katsayis1 = respiratory quotient
KH: Karbonhidratlar

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi
PEJ: Perkiitan6z endoskopik jejunostomi
ONS: Oral niitrisyonel ilaveler =Oral Nutritional Supplements
CRP: C-Reaktif proteini

BUN: Kann iire nitrojeni

TPN: Total parenteral beslenme

SVO: Serebro vaskiiler olay

MI: Miyokard infarktiisii

SAK: Subaraknoid kanama

ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu
CPR: Resusitasyon

Ca: Kanser

H1N1: Enfeksiyon

Hospitalize: Hastaneye yatirmak
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1.GIRIS

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Yogun bakima yatirilan hastalarin medikal tedavileri kadar beslenmelerinin
de bir o kadar 6nem arzetigi belirtilmistir (1). Yeterince besin destegi alan vakalar da
yara iyilesmesinde diizelme oldugu, bagisikliligin gii¢lendigi, yeterince besin destegi
alamayan vakalarda ise hastalik ve 6liim oranlarinin arttig1 belirtilmistir (2,3). Besin
destegine karar verilen vakalarin enerji ihtiyacinin belirlenmesi ve bunun hangi
yollarla verilmesi gerektigi belirtilmelidir. Hastalik seyrine gore besinlerin verilis
yontemleri belirlenmelidir. Zit bir etki olmadigi miiddetge Oncelikli segenegimiz
enteral beslenme yolunu kullanmak olmalidir (4,5,6). Enteral beslenme yontemi;
gastrointestinal sistemde her hangi bir problem olmadigi durumlarda hastanin siirekli
ya da belirli araliklarla beslenmesidir (4,7,8). Enteral beslenmeye erken baslanmasi
hipermetabolitik cevap siiresini kisaltir ve enfeksiyonlarin iyilesmesini hizlandirir
(8,9). Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye gore daha ekonomik oldugu
bildirilmistir (10). Cesitli nedenlerden dolayr enteral beslenme de kisitlanmaya
gidilmelidir (gastrik rezidiiel voliim, kusma, diyare, vs) (11). Yogun bakimda
hastanin beslenmesi de bir tedavi gesidi sayilmaktadir (12). Hastalik ile beslenme
arasinda ki iliskiyi ilk ortaya atan Hippokrates olmustur (13). Besin maddelerinin
Ozefagusa verilmesini ilk defa Capivacceus gergeklestirmistir. Bilim insani fizyolog
Claude Bernard tarafindan hayvanlara glikoz verildigine rastlanmistir (14).
Beslenmeyle ilgili yapilan aragtirmalarda, vaka yoniinde beslenme, tibbi tedavinin bir
bolimii oldugu kanisina varilmigtir (13). Nutrisyon destek tedavisi veya baska bir
adiyla total nutrisyon tedavisi bir beslenme tedavisi yontemidir. Tim tedavi
yontemlerinde oldugu gibi bu beslenme tedavisinin de uygulanmasi sirasinda,
etkinligi ve komplikasyonlarinin izlenmesi ve gerektiginde yeni politikalarin
gelistirilme zorunlulugu oldugu bilinmektedir (15). Sonug¢ olarak; invaziv, non-
invaziv islemlerin siklikla yapildigi hastalik ve 6lim oranlarinin ¢ok fazla oldugu
yogun bakimlarda hastalarin yeterli derecede beslenmesi ve hemsirelik bakimi1 gok
biiyiikk 6nem arz etmektedir. Bir¢ok yasam Oriintiisiinde 6nemli yeri olan beslenme

aktivitesinde; vakanin viicut agirligi, boyu, hastalik tanisina uyumlu bir beslenme

1



plan1 yapilmalidir. Hemsirenin ise bu planin uygulanmasinda ve takibinde dnemli
rolii vardir(16,17). Beslenme tedavisinin klinik tedavi ve bakimin esas 6gelerinden
birisi oldugu bilinmektedir. Yasam Kkalitesini yiikseltirken bireyin beslenme
ihtiyacinin  saglanmas1 da ¢ok 6nemli. Bu da ancak iyi bir klinik uygulamayla
saglanabilir. Beslenme desteginin nasil yapilmasi gerektigi ile ilgili farkli gorisler
kaliciligimi korumaktadir. Parenteral beslenme, yetersiz gastrointestinal fonksiyonu
olan hastalarda beslenme desteginin saglanmasinda kullanilan girisimsel bir tedavi
yontemidir. Enteral beslenme ise daha az oranda komplikasyon goriilmesi ve daha iyi
geri bildirime sahip oldugu i¢in parenteral beslenmeye tercih edilen bir
yontemdir(18).

1.2.Amac

Calismamizin amaci, yogun bakim hastalarinda enteral beslenme durumu ve
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesidir. Hastanin yogun bakima yatigindan itibaren
kilo, iist kol cevresi, aldigi-¢ikardigi, albumin ve prealbumin degerlerini belirli
zaman araliklarinda kaydederek hastanin yeterli beslenip beslenmedigini saptamak

amaclanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakimda Beslenme Tedavisi

Yogun bakim; kismen veya tamamen islevlerini yitirmis olan organlarin,
Ozelliklerini kalic1 olmayacak sekilde iistlenilmesi ve hastaligin tedavisi i¢in gerekli
islemlerin yapilmasidir. Yogun bakima gereksinimi olan vakalar, servis bakim ve
tedavisiyle diizeltilemeyecek kadar agir bir tablosu, intoksikasyon, travma ya da
ameliyat nedeniyle 6nceden tahmin edilmesi miimkiin olmayan komplikasyonlarla
yasamlarinin son evrelerine gelmis bulunan hastalar grubunu olusturmaktadir (19-
21). Yogun bakim initeleri morbidite ve mortalitenin en yiiksek oldugu hastane
birimlerindendir. Burada izlenen hastalara uygulanacak beslenme destek tedavisi,
cok yonlii aktif ve dinamik 6geleri igermektedir.

Nutrisyon destek tedavisi; hastalarin tedavi ve izlenmesinde en énemli konulardan
birisini olusturmaktadir. Iyilesmeyi hizlandirmak, organ ve doku yetmezliginin
gelismesini  engellemek, bagisiklik sistemini destekleyip, major ve mindr
komplikasyonlarin ortaya g¢ikmasini engellemek, hastanin kisa siirede iyilesip,
hastaneden taburcu olmasini saglamaya yonelik, yapilan tim tedavi masraflarinin

onemli bir kismini olusturmaktadir (15,21-23).

2.2. Malnutrisyon

Malniitrisyon ¢esitli anlamlar igeren, kapsamli anlami bir olan besin yetersizligini
icermektedir (24). Insan viicudunda kalori iireten besinlerin veya iiretilmesine
yardimci element ve minerallerin diismesi veya artmasiyla viicutta cesitli etkilere
sebep olan, yetersiz beslenme durumudur (25), (Tablo 1).

Giinlimiizde sosyoekonomok seviyesi yiiksek cografyalarda, hastanede tedavi altina
alman vakalarin ¢ogunda malnutrisyon vardir. Bilimin gelismesiyle hastalik
bulgularinin daha ¢abuk ve daha net bir sekilde belirlenmesi ve bu belirtilere hemen
miidahale edlimesi durumunda vakalarin hastanede kalma siirelerini gozle goriiniir
derecede kisaltmaktadir. Yapilan ¢alismalar sonunda elde edilen veriler
gostermektedir ki vakanin hastanede yatma siiresiyle malniitrisyon gelisimi arasinda

g0z ard1 edilmeyecek kadar 6nemli bir iligki vardir. Yogun bakima yatis1 yapilan



vakalarmn, yatiglart sliresince malniitrisyon durumunun arttig1 ve buna bagli olarak

bir¢ok negatif sonucla karsilagildigi bilinmektedir.

Yasam siiresinin uzamasi, geri doniisiimsiiz hastaliklarin olmasi, yetersiz ve
dengesiz beslenme sonucu yogun bakim ortaminda takip edilmesi gereken hasta
gesitliligini arttirmistir.  Bu olumsuz durumlara malnutrisyonunda eklenmesiyle
hastalik ve 6liim oranlar1 ciddi bir sekilde artmaktadir. YBU’lerinde takip edilen
vakalarin yarisina yakininda verilen kalorinin olmasi gerekenin ¢ok altinda oldugu
bildirilmistir (26-30). Beslenme desteginde asil hedef; hastanin giinliilk yasam
aktivitesini yerine getirecek kadar enerjinin elde edilmesi ve malniitrisyonu
onlemektir. Saglik merkezlerine bagvuran vakalarin %30-60'inda malniitrisyon
bulgusuna rastlanmakta ve vakalarin %10-25'inin tedaviye ihtiyag duydugu,
malniitrisyonun ileri yaslarda %50, solunum sistemine hastalig1 olan vakalarda %45,
barsak hastaligi olanlarda %80, malign tiimori bulunan vakalar da ise %85’ oraninda
goriildiigii belirtilmektedir (1,31). Malniitrisyon destek tedavileri ¢ok eski tarihlerde

ve gesitli bilim insanlar1 tarafinda denenmistir (Tablo 1).



Tablo 1. Malniitrisyon Tedavisinin Tarihgesi (25).

1589 His besin maddelerinin 6zefagiistan mideye ulasabilecegini belirtmistir.

1617 Fabricus tetanozlu bir vakay1 giimiis boruyla beslemistir.

1646 Von Helmunt deriden yapmis oldugu sondayla bir vakay1 beslemistir.

1790 John Hunter paralitik durumda olan bir vakayi siit, yumurta, sekerle orogastrik
yolla beslemistir.

1810 Synge mide pompasinin ilk mucididir.

1823 Reed plastik orogastrik sonday1 gelistirmistir.

1895 Morrison nazogastrik yontemle ugragmis ve takma teknigini anlatmis.

1939 Radvin enerji ve protein miktarmin Onemini ve bu ikilinin iligkisini
vurgulamistir.

1942 Bisgard operatif gastrotomiyi gelistirmistir.

1952 Zolinger enzim azlig1 ve uyum olaylarinin varligini vurgulamistir.

1954 Elman terapotik niitrisyon kavraminin gelismesine destek olmustur.

1965 Winitz element diyeti tizerinde ¢alismalar yapmustir.

1981 Ponski cilt alti endoskopik gastrostomiyi gelistirmistir.

2.2.1 Malnutrisyon Cesitleri

Malnutrisyon; farkli besin 6gelerinin eksikligi nedeniyle degisik bulgularla
gozlenmektedir. Bu bulgular esliginde Marasmus, Kwashiorkor ve Mikst tip

(Protein-Enerji Malniitrisyonu) gibi {i¢ ana gruba ayrilarak incelenmistir (32).

A-Marasmus: Genis zaman dilimin de ve uzunca bir siire a¢ kalmasiyla bas
gosterir. Diyette yer alan proteinlerin oraniyla elde edilen enerjinin orani normal

degerdedir. Ancak diyet tek basina yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle hasta viicutta



depoladig1 yaglari, proteinleri ve karbonhidratlar1 kullanmaya baslar. Bu da viicutta
ki kaslarin ve yag depolarinin azalmasina sebep olur. Marasmus genellikle bagirsakta
meydana gelen bir problem sonucunda ortaya ¢ikar. Bazende pankreatit, 6zefagiis

karsinomundan sonra yapilan ameliyatlardan sonra bas gosterir.

B-Kwashiorkor: Viicut igin yeterli enerji vardir. Ancak protein aliminin

olmas1 gerekenden az olma durumu olarak tanimlanir.

C-Mikst Tip Malniitrisyon: Malniitrisyon tipleri arasinda en ¢ok goriilendir.

Immiin sisteminin zayiflamasina neden olur.

2003’te ESPEN (European Society For Clinical Nutrition And Metabolism) saglik ve
bakim merkezlerinde yatirilan vakalarin beslenme durumlarini belirleyebilmek igin
yayimlar yapilmistir. Bu yaymlarda dile getirilen asil faktor, malniitrisyonun
gelismeden oOnce belirlenmesi ve onlem alinmasidir. Saglik merkezine yatirilan
yetiskin vakalar i¢in niitrisyonel risk tarama kilavuzlarimin (NRS2002) kullanmasi

gerektigi belirtilmektedir.



Tablo2. NRS 2002 Testi (33).

Niitrisyonel durumun bozulmast Hastaligin siddeti ve etkeni
Skor Normal niitrisyonel Durum Skor Yoktur
0 0
Skor 3 aylik siirede agirlik %5 ten az Skor Kalic1 hastaliklar, seker hastaligi,
1 Veya alman besinin % 50-75 | 1 kanser hastaliklarin tedavileri
arasindadir.

Skor 2 aylik siirede %5 ten az agirlik kaybi, | Skor Biiyiik karin ameliyati, SVO, agir
2 BKI 18.5-20.5, besin alimnin %25- | 2 enfeksiyonlar, kanamali ve metastaz
60 arasinda olmasidir. yapan kanser hastaliklar.

Skor 1 aylik siirede %5 ten kiigiik agirlik | Skor Yogun bakimda yatan hastalar da
3 diisiisii veya BKI 18.5 ten diisiik | 3 APACHE’si 10 altinda olanlar, Ca
olmast genel durumda bozukluk veya hastaliklari, kemik iligi

besin almmin  %0-25 diizeyinde transplatasyonu olanlar.
olmasi.

Yas 70’ten biiyiik ise 1 eklenir = yasa uyarlanmis toplam skor (YUTS)

Toplam skor >3 ise risk mevcuttur

YUTS >3: Vaka nutrisyonel risk altinda ve en kisa siirede bir beslenme plani baslatilir.
YUTS <3: Haftalik tarama yapilmali ve veriler degerlendirilmeli.Eger biiyiik bir ameliyat

planlaniliyorsa kesinlikle nutrisyon plani gelistirmeli.

2.3. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Normal viicut agirliginin azalmasi beslenme durumu hakkinda birkag fikir
verebilir. Fakat kilo kaybinin viicudun hangi bélimiinde oldugu bilinmemektedir.
Aclhigin pik yaptigi durumda, insan viicudu metabolizmanin gereksinimlerini
karsilamak i¢in depoladiklarini kullanmaya baslar. Bu nedenle viicut ilk 6nce yaglari
tiikketir. Normal aglik esnasinda izlenen bu yola stres de eklenince, viicut daha erken
evrede proteinleri kullanmaya baglar. Normal aglikta giinde 75 grama yakin protein
yikilmasi olurken, stresinde eklenmesiyle bu durum dort kata yakin artarak 300
grama kadar ¢ikabilmektedir. A¢ligin tek basina sebep oldugu agirlik kaybi % 40’
altina diisene kadar 6liim durumuna rastlanmaz iken, acliga stresin eklenmesiyle %
25’in altina diisen agirhik kaybi 6liime neden olabilmektedir. Bundan dolayr bu
kompartmanlarin verileri niitrisyon degerlendirmesinde “altin  standart™tir.
Unutulmamalidir ki yalniz basina beslenme durumunu tam olarak yansitan higbir test

bulunmamaktadir. Beslenme durumunu degerlendirmek vakanin anamnezi, fizik



muayenesi, laboratuar sonuglari ve antropometrik verilerin degerlendirilmesiyle

saglanir (31).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinin amact; uygun tedavi yaklagimini
saglamak ve malnutrisyon tipini ve derecesini ortaya koymaktir. lyi bir
degerlendirme sonunda, 7 giin a¢ kalma durumuyla stirekli beslenen hastalar arasinda
sag kalim agisinda fark yaratacak sekilde kesinlesmis her hangi bir veri yoktur. Ama
fazla katabolik durumlarda, ag¢lik durumu ve bu durumun yaratacagi olumsuz
etkenlerden korumak i¢in, hemen beslenme destegine gegilmeli ve altta yatan neden
hemen diizeltilmelidir (12). Fakat yogun bakim vakalarinda malnutrisyonu
belirlemek i¢in ne sensitif ne de spesifik bir test bulunmamaktadir. Bu nedenle farkli

ozellikleri degerlendiren parametreler ve testler birlikte kullanilmalidir (12,34).

2.3.1. Antropometrik Olciimler

A Viicut Agirligr: Yeterli diizeyde besin aliminin belirlenmesi ve bu
durumu degerlendirmek igin en iyi kriter viicut agirhigidir. Ve aym1 zamanda viicutta
ki enerji ve protein miktarinin kilogram bazinda verisidir. Viicuttaki sivinin ve
O0deme sebebiyet veren olaylarin olmasi viicuda ek bir agirlik katacagi i¢in viicudun
gercek agirligini degerlendirmek zorlasir.

Viicut agirliginda meydana gelen kisa siireli degisiklikler viicuttaki sivi
varligm, uzun zaman diliminde meydana gelen degisiklikler ise doku kitlesinin
degisimini gosterir.

Ideal viicut agirligimin yiizdesi = Simdiki agirlik x 100

Ideal viicut agirlig
Istemsiz olarak 3 aylik bir siirede ideal viicut agirliginin %10'undan fazlasinin kaybi
malnutrisyonu gosterir. Agirlik kaybt % 10-20 arasinda ise hafif, % 21-30 arasinda
ise orta derecede, % 31'in iistiinde ise ciddi malnutrisyon olarak degerlendirilmelidir

(21).

B Beden Kitle /ndeksi (BKZ): malnutrisyonu degerlendirmek igin metre
kareye denk gelen agirligin hesaplanmasi olarak tanimlanir.

Beden kitle indeksi (BKI) = Agirlik (kg) / Boy (m)2 orani ile degerlendirilir.



BKI: 20-25 arasinda ise normaldir.

30dan biiyiik ise obezdir.

18-20 arasinda ise beslenme yetersizligi olabilir.

18 ise beslenme yetersizligi vardir demektir.

Bunlar1 yaparken hastanin agirlik degerleri siirekli kaydedilerek daha once elde
edilen verilerle karsilastirilmalidir. Bu da hastadan anlamli sonuglar elde etmemize

yardimei1 olacaktir.

C Yemek Aliskanliklarinda Degisim: Degisim zamani ile besin alma

durumu degerlendirilmelidir.

D Gastrointestinal Belirtiler: 14 giinden uzun siiren kusma, bulanti, diyare,

istahsizlik gibi belirtilerin olmas1 malniitrisyona sebep olabilir.

E Fonksiyonel Kapasite: Vakanin hareketlilik durumunu ve fiziksel

durumunu sorgulamak gerekmektedir.

F Mevcut Hastaligin Durumu: Viicut icin gerekli enerji durumu ve

viicudun strese olan yaniti gozden gegirilmelidir.

2.3.1.1. Cilt Kalinhg (Triseps)

Triseps, deride olan kivrimm Kalinligi yardimiyla degerlendirilmektedir.
Ust kolun tam ortasindan 6lgiim yapilmaktadir. Erkeklerde 10 mm’nin altinda,
kadinlarda ise 13 mm’nin altinda olmasi beslenme yetersizligine isarettir (2,23). Bu
yontemin uygulanma bi¢imi ve kaliper (Sekil 1) de yer almaktadir. Uygulamayi
yapan kisiler arasinda %20’lik bir hata pay1 vardir.



Sekill. Triseps Deri Kiviim Kahnhginin Olgiimii (35).

2.3.1.2. Ust Kol Cevresi

Ust kolun orta gevresini dlgmek igin bir cetvel kullanilir. AKromiyon ile
olekranonun tam ortasindan 6l¢iim yapilmaktadir. Bu durum kaslarla yag dokulari
konusunda bilgi vermektedir. Kadinlarda 18 cm, erkeklerde 20 cm’nin altinda olmasi
patolojik bir durum olarak degerlendirilir. Bu Ol¢iim yapilmadan once o6dem

degerlendirilmesi yapilmalidir (21,36). Aksi taktirde anlamli bir sonuca varilamaz.

2.3.2. Biyokimyasal Olciimler

Biyokimyasal parametreler arasinda; albumin, prealbumin, transferrin ve
retinol baglayici protein bulunmaktadir (37). Bu hepatik sekretuar proteinler visseral
protein deposunun gostergeleridir ve nutrisyon durumunu degerlendirmek igin
kullanilirlar. Bunlarin yar1t Omiirleri degisik oldugundan beslenme durumunu

degerlendirmede duyarliliklar1 da degiskendir (21,38).
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2.3.2.1. Albumin

Albuminin kandaki degeri 3,5-5 g/dL, (yariya bolinme omriide 18 giin),
erken malniitrisyonun zayif bir gostergesidir ve yeterli beslenmeyle zamanla
diizelmektedir (39). Gorevi plazmada ki onkotik basincinin olusmasina yardimet
olmak ve diger maddelerin taginmasini saglamaktadir (40). Malnutrisyon disinda ki
etkenlerde  viicutta ki albiimin ve plazma proteinlerinin  degerlerini
etkileyebilmektedir (12). Albumin degerinin diismesine neden olan bir ¢ok neden
(ekstraselliiler siv1 artigi, cerrahi, sepsis, travma, karaciger ve bdbrek hastaliklar)

bulunmaktadir (36).

2.3.2.2. Prealbumin

Tiroksinin transportunda rol almaktadir ve 5 mg/dL’den az olmasi visseral
protein tiiketiminin ciddi oldugunu gostermektedir. Serum yarilanma Omrii 2-3
giindiir. Beslenmeyle beraber bir hafta i¢inde prealbumin degerinde gozle goriiliir
farkliliklar meydana gelir. Stresin bas gostermesiyle beraber prealbumin seviyesinde
ki degisiklik daha da hizlanir. Vaka yeterince beslenirse normal seviyesine 3 giin

igerisinde ulasir (15,21,40).
2.3.2.3.Transferrin

Karacigerde sentezlenip plazmadan demirin taginmasimi saglamaktadir.
Normal degeri 180-200 mg/mL, yart 6mrii 7 giindiir. Serum yart omrii kisadir,

visseral protein durumundaki akut degisiklikleri albuminden daha hizli yansitmakta
ve 100 mg/dL altindaki degerler ciddi tiikenimi gostermektedir (15,21,41,42).
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2.3.2.4. Retinol Baglayic1 Globulin (Protein)

Kandaki seviyesi 2.6-7.2mg/mL arasindadir. Yar1 6mriine 12 saatte ulasir.
Avitamini transportunu saglamaktadir ve yar1 Omrii kisa oldugundan akut
degisikliklerin iyi bir gostergesidir. Bobreklerde filtrelenerek metabolizmaya katilir.
Bundan dolay, visseral protein kompartmanindaki proteinin tiikkenmesine ragmen,

bobrek hastaliklarinda olmasi gereken seviyenin tizerine ¢ikar (22,41,42).

2.3.2.5. Nitrojen (Azot=N) Dengesi

24 saatlik zaman diliminde alinan azot ile atilan azot arasindaki farkin
hesaplanmasiyla bulunur. Nitrojenin viicutta artmasi yapimi, azalmasi ise yikimi
gostermektedir. Buda protein seviyesi hakkinda bilgi verir. Normal de protein dist
enerji viicudun azot tiretimine yardimci olur. Verilen protein dist enerji (karbonhidrat
ve lipid) ihtiyaci karsilamaya yetmiyorsa viicut kendi protein depolarini tiiketmeye
gider. 6,25 gr proteinin kullanilmasina karsin 1 gram N (azot) meydana gelir.
Bundan dolay1 ideal kaloriyi elde etmek i¢in 150 kcal/gr protein dis1 enerjiye 1 gr N
verilmesini gerektirir (38,40,43,44). Biyokimyasal parametreler arasinda en uygun
olan1 prealbumin parametresi olarak kabul edilmektedir (21). Viicuttan atilan
kreatinin (erkeklerde 20-26 mg/kg, kadinlarda 14-22 mg/kg) dogrudan iskelet kasi
kitlesiyle orantilidir. 24 saatlik kreatinin ekskresyonuna orani (kreatinin-boy indeksi)
diger bir yontem olarak kullanilmakta ve %60-80 aras1 orta, %60’dan diisiik olmas1
ise ciddi somatik protein tiikenimi olarak yorumlanmaktadir. Kreatinin viicuttan
atilm1 yas, diyet, egzersiz, stres ve bobrek hastaliklar1 gibi bir¢ok faktorden

etkilendigi i¢in yorumlanmasi ve netlesmesi gliglesmektedir (21).

Malniitrisyon hiicresel bagisikligi baskilamakta ve viicudu enfeksiyonlara
kars1 agik hedef haline getirmektedir. Immiinolojik olarak diger énemli bir &l¢iim
lenfosit sayisi olmakla birlikte 1200 mm? altinda olmas: anormal deger olarak
yorumlanmaktadir (45). Sonug¢ olarak yogun bakim hastalar1 igin bir¢ok
degerlendirme yontemi ve kriteri bulunmaktadir. Ancak ‘en iyi’ yontem olarak
herhangi biri gosterilememektedir. Antropometrik dl¢limlerin  yorumlanmasi,

biyokimyasal parametrelerin diger olasi hastaliklardan etkilenmesi ve uygulanan
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ilaclarin sonuglar1 degistirebilmesi nedeniyle yogun bakim hastalar1 i¢in bir altin

standart olusturulamamustir (46).

2.4. Enerji Ihtiyacinin Hesaplanmasi

Canliligin devami igin enerji gerekir. Bunu da besinlerin oksijenmesiyle
elde eder (43). Ug 6nemli kalori kaynag1 bulunmaktadir. Bunlar protein, karbonhidrat
ve yaglardir. 1 giinde normal metabolizma i¢in gerekli enerji saglam bireylerde 25-
30 kcal/kg’dir. Bu enerji %55-60 oraninda karbonhidratlardan, %25-30 yaglardan ve
%10-20 proteinlerden elde edilmektedir (21).

2.4.1. Enerji ihtiyacinin Saptanmasinda Kullamlan Yéntemler

2.4.1.1. Bazal Enerji Tiiketimi (BET)

Yasamin devami i¢in beslenmeyle alinan besinlerin oksijenle yikimi sonucu
enerji elde edilir ve viicut bu enerjiyle yasamina devam eder. Elde edilen enerjinin
%40-50’si 1s1yla kaybolur. Geriye kalan enerji ise viicudun diger fonksiyonlari i¢in
kullanilir (hiicre reaksiyonu, organ ¢aligmasi, glinliik yagam aktivitesi i¢in). Viicudun
tiim gereksinimlerinde kullanilan enerjiye toplam enerji tiikketimi (TEE) denir. Bazal
enerji tiiketimi (BEE) ise 12 saatlik dilimde viicudun minimal diizeydeyken harcadig
enerjiye denir. Yatakta dinlenir haldeyken kisinin kullandig: enerji ise istirahat enerji
tiiketimidir (IEE), buda bazal durumda ki enerji harcamasinin %10’nu olarak
belirtilmektedir (47,48). Enerji gereksiniminin karsilanmasinda, kabul edilmis bazi
formiilleri kullanarak amprik olarak bazal enerji tiiketiminin (BET) hesaplanarak,
buna klinik duruma gore degisen ve diizeltme faktorii (aktivite veya stress faktorii)
denilen kalori miktarimin eklenmesi en sik basvurulan yontemdir. BET'nin

hesaplanmasinda kullanilan en popiiler formiil Harris-Benedict esitligidir (15,21,34).
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Harris-Benedict Esitligi:

Erkeklerde BET (kcal) = 66.5 + (13.7 x viicut agirligi) + ( 5.00 x boy) - (6.8 x yas)
Kadinlarda BET (kcal)= 655 + (9.6 x viicut agirligi) + (1.8 x boy) - (4.7 x yas)

Formiilde yer alan degerin %10’undan fazlas1 kisinin dinlenirken harcadig enerjiyi
gostermektedir. Vakanin metabolizmasina bagli olarak ¢esitli oranlarda faktorler
eklenmesiyle gercek enerjinin tiiketimi hesaplanmaktadir. Istirahat enerji tiiketimini
artiran etmenler (21,34).

1. Kii¢iik cerrahi girigimlerde %10-15

2. Biiytik cerrahi girisimlerde %15-30

3. Viicut 1s1s1 (her 1°C’lik artis i¢in) %10

4. Sepsis %20-50

5. Beyin hasarinda %20-40

6. Agir multitravma durumlarinda %20-50

7. Yaniklarda %10-90

Istirahat enerji tiiketimini azaltan nedenler (21).

1. Doku kaybi1 %20

2. Siddetli kaseksi %40

3. Hipotermi ( her 1°C i¢in) %10

4. Beyin oliimii %30-5
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Schofield Denklemi

Son yillarda enerji hesabi i¢in giincellik kazanarak, basit ve kolay

uygulanabilir olmasi nedeniyle daha yaygin olarak tercih edilir hale gelmistir. Harris-

Benedict formiilii ile karsilastirildiginda sonuglar ¢ok az miktarda diisiik ¢ikmaktadir.

Buna gore enerji gereksiniminin saptanmasi Tablo 1’de gosterilmistir (15).

Tablo 3. Schofield Esitligine Gore (BET) (8,15,49).

YAS ERKEK KADIN

15-18 BET =17.6 xkg + BET =13.3xkg +
656 690

18-30 15.0 x kg + 690 14.8 x kg + 485

30-60 11.4 x kg + 870 8.1 x kg + 842

60 tizeri 11.7 x kg + 585 9.0 x kg + 656

Bazal Enerji Tiiketimi (BET) {izerine

eklenecek

1. Stres Faktorii (SF)

Postoperatif %10

Politravma % 25-30

Sepsis (her 10C artig igin) % 10

2. Aktivite Faktorii (AF)

Yataga bagimli uyanik % 10

Oturur hasta % 20

Mobil % 30

3. Besinlerin termogenetik etkisi % 10

4. Ventilator destegi -% 15
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2.4.1.2. indirekt Kalorimetri

Viicutta enerji tiikketiminin hesaplanmasinda hata durumu en az olan bu
formiil, viicuda alinan besin maddesinin yikimi sonucu tiiketilen oksijen (O2) ile
ortaya ¢ikan karbondioksit (CO2) oOlglimiine dayanir. Bu iki faktoriin iligkisini
solunum katsayist (respiratory quotient: RQ) diye tanmimlanmaktadir. Solunum
katsayisinin diismesi protein, ylikselmesi ise karbonhidrat yikiminin fazla oldugunu
gosterir. Bu Olgiimleri yaparken hastalar ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Ciinkii spontan
solunumu olan hastalarda ayri, mekanik ventilator bagli hastalarda ise ayr1 bir
yontem kullanilmaktadir. Bu yontemler i¢in 6zel cihazlara gereksinim oldugu i¢in

rutin kullanilan bir yontem degildir ( 21,42,50).

Indirekt kalorimetrik test yontemiyle enerji tiikketimi su sekilde belirtilmektedir:

ET (kcal/giin):3.94 x VO2 (L/giin) + 1.106 x VCO2 (L/giin) — (2.17 x UN)

VO2: Giinliik O2 tiiketimini gosterir.

VCO2: Giinliik CO2 iiretimini gosterir (15).

UN: Giinliik idrardaki azot miktarini verir.

Vakanin YBU’ne kabuliinden itibaren bu testin dl¢iimii yapilmalidir. Ol¢iim sonucu
elde edilen enerji harcanmasi ile tahmin sonucu farklilik gdsteriyorsa, hastaligin
sabitlesmesinden sonra bir hafta iginde tekrar edilmelidir. Bu yontem, hasta
ventilatore bagli olsa bile O2 konsantrasyonu %60-70’lerin asagisindaysa dogru
sonug elde edilemez (12,22,50).

2.4.2. Beslenmede Enerji Kaynaklar:

Besinlerin yapisindaki karbonhidratlar, proteinler ve yaglardan enerji elde
edilmektedir. Besinler kendi yapilarina bagl farkli oranlarda karbonhidrat, protein ve
yag icermektedirler. Bundan dolayr besin maddeleri, viicutta yikilmaya
ugradiklarinda farkli oranlarda enerji elde ederler. Viicuda enerji saglayan besin
maddelerinin 1 gramlarindan elde edilen enerji oranlar1 asagida belirtilmistir
(Tablo 4).
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Tablo 4. Enerji Kaynaklari ve Kalorileri (51).

1 gram karbonhidratta 4 kkal
1 gram proteininde 4 Kkkal
1 gram yagda 9 kkal saglamaktadir.

2.4.2.1 Karbonhidrat

Karbonhidratlar (KH) seker, nisasta olarak tanimlanan yiyeceklerden
olusmaktadir. Yapilarinda farkli oranda karbon, hidrojen ve oksijen (CHO)
bulunmaktadir. Viicudun, asagi yukari tiim hiicrelerinde kullanilan glukoz, evrensel
bir enerji kaynagi olmasi agisindan ¢ok onelidir. Glikkoz hiicre yasami igin olmasi

gereken faktorlerdendir.

Glukoz en ¢ok karbonhidratlardan elde edilir ve karbonhidratlarin enerji ig¢in
asil yakit oldugunu gostermektedir. Glukoz, viicudun hemen hemen her hiicresinde
kullanilir ve hiicre iyilesmesi i¢in olmasi gereken Onemli faktorlerden biridir.
Istirahatta olan vakalarda, glukozu en ¢ok beyin kullanir. Bu da kullanilan enerjinin

yaklasik %10°nu olusturur.

Kandaki glukozu dengeleyen ve kullanilmasini saglayan faktor insiilindir.
Sinir sistemi Yalniz glukozdan enerji elde eder. Sinir sistemi, giinde 120-150 gr
glukoza gereksinim duyar. Bu da tiiketilen enerjinin %25’ine denk gelir. Bundan
dolayidir ki yetiskin bir yogun bakim hastas1 giinliik 150-180 gram glukoza ihtiyag
duymaktadir (22,52).
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2.4.2.2. Yag

24 saatte kullanilan enerjinin %15-30’u yagdan elde edilir. Yaglarin
oksijenle yikim hiz1 1.2-1.7 mg/kg/dk dir (53). Enerji iiretimi Karbonhidratlarin ve
yaglarin yikimi sonucu olusur. Ancak yaglardan elde edilen enerji miktari, yagin
molekiill yapisina bagli degismektedir (54). Lipidlerin primer rolleri, hiicrelerde
fosfolipidler gibi membran kompenenti olmasi ve enerji kaynagi olarak
kullanilabilmeleridir. Lipidler, sitokin salinimi, eikosanoid sentezi, membran reseptor
baglari, yagda eriyen vitaminler, hiicre membran sivilari, esansiyel yag asidi olusumu
ve enerji olusumunu etkileyerek immun fonksiyonu destekler. Giinde 1 gr/kg yag
birgok hastada yeterlilik saglamaktadir (4,12).

2.4.2.3. Protein

24 saatlik enerjinin %15-20’si protein veya aminoasitlerin yikimi1 sonucu
elde edilir. Stresli hastalar da protein yikimi farklilik gostermektedir. Kandaki iire

azotu artarsa, protein miktarinda azalma olur (55).

Proteinler toplam viicut kiitlesinin  %15-20 'sini olusturmaktadir.
Proteinlerden enerji elde edilmektedir. Fakat esas rolii, doku yapimini ve iyilesmesini
saglamaktadir. Bunun igin, glinlik 1gr/kg proteinin viicuda alinmasi gerekir.
Hastanin harcayacagi enerjiye bagl olarak, uygulanacak diyetindeki protein miktari,
kalori/nitrojen oraniyla hesaplanir. 6.25gr protein lgr nitrojen igerir. Ortalama su
gereksinimi ise kalori bagina 1 ml/kcal'dir (21,50). Oral yoldan alinan proteinler,
sindirim kanalinda bulunan spesifik enzimlerle oligopeptidlere ve aminoasitlere
ayrismaktadir. Ayrisan bu maddeler barsaklarda emilir ve portal ven yoluyla
karacigere taginirlar.

Karaciger, proteinleri sentezler, aminoasitleri oksitler ve bazi aminoasitleri birbirine
dontistiirerek ve kan dolasimina aktarir. Protein sentezinde kullanilan 20 aminoasitin

8'i esansiyel, 12'si nonesansiyeldir (22,34).
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2.4.2.4. Eser Elementler ve Vitaminler

Insan viicudunda cok diisiik miktarlarda bulunan mineraller, yasamsal
fonksiyonlarda oOnemli rollere sahiptirler. Gilinlik gereksinimleri ¢ok diisiik
seviyelerde (1 mg’dan az) ve her birinin viicuttaki miktar1 viicut agirliginin
%0,01’inden daha az oldugu igin bu minarellere eser elementler adi verilmektedir.
Giinliik gereksinimi 1mg’in iistiinde olanlara makroelement, altinda olanlara ise
mikroelement veya eser element denilmektedir. Eser elementlerin, canli

organizmasinda az olmasina ragmen, baz1 dokulardaki seviyeleri oldukga yiiksektir.

Eser elementler, enzim sistemlerinde ve tasiyict proteinlerin  yapisinda
bulunmaktadir. Bunun disinda bazi hormon ve molekiillerin fonksiyonu i¢in
gereklidir (56). Enzim aktivitesinde, onemli kofaktér olan vitaminler,
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalari i¢inde gereklidir. Vitamin yetmezligi
durumunda, organ fonksiyonu, iyilesme durumu ve hiicre tamiri bozulur. Yagda
eriyen vitaminlerin yarilanma 6mrii daha uzun oldugu i¢in, yetmezliklerine ¢ok az
rastlanir. Suda eriyen vitaminlerin dokuda ki depolari az oldugu i¢in malnutrisyonun

baslangicindan hemen sonra yetmezlik gelisebilmektedir (4,15).

Tablo 5. Giinliik Eser Element Miktari (4).

Eser Elementler | Giinliik Thtiyag | Eser Elementler | Giinliik Ihtiyag
Fe 1-2 gr. F 1-2 mg.
Zn 2.5-5¢r. Mn 1-3mg
Cu 0.2-0.5 gr. Se 50-150 mg.
Cr 1-10 mg. Co 1-3 mg.
I 100-200 mg. Mo 0.1-0.2 mg.
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2.5 Beslenme Yollar:

Hastanin beslenmeye ihtiyaci oldugunda, hemen gereksinim miktar1 hesaplanmali

ve hangi yolla beslenecegine kisa stirede karar verilmelidir.

2.5.1. Enteral Beslenme

Enteral beslenme; gastrointestinal sistemin normal oldugu durumlarda,
besinlerinin gesitli yollarla siirekli ve ya aralikli olarak hastaya verilmesidir (4,57).
Enteral beslenme, GiS’in yapisini korumada 6nemlidir. Safrayla ilgili bir ¢ok
komplikasyonun Oniine gecer ve olusabilecek negative durumlari engellemektedir
(58).

Enteral beslenmeye, en ge¢ 72 saat igerisinde baslanmalidir. 24 saatlik siirede,
yiiksek proteinli bir formiil kullanilarak baglanmasi gerekmektedir. Kritik hastaligin
varliginda 20-25 kcal/kg/giin’i asan enerji miktarlarin verilmesinden kaginmak
gerek, ancak iyilesme doneminde hedef 25-30 kcal/kg/giin diizeyleri olmalidir
(59-61).

Parenteral beslenme rezervde tutulmali ve sadece enteral beslenme ile hedeflenen

kaloriye ulagilamadigi durumlarda baslanmalidir (20,43).

2.5.1.1. Avantajlan

Hastalarda nazogastrik beslenme sonrasi gastrointestinal kanama riski azalmistir

(62).
2.5.1.2. Endikasyonlar

Santral sinir sistemi hastaliklari; koma, serebrovaskiiler olay, parkinson
hastaligi. Maligniteler (6zellikle en az iki aylik prognozu olanlar), bas-boyun

kanserleri nutrisyonel destek agisinda degerlendirilmeli.

Gastrointestinal hastaliklar; Crohn hastaligi, gastroparezi (jejunal beslenme),

malabsorpsiyon, kisa barsak sendromu (<100 cm jejenum kalmasi), kronik
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pankreatit, agir akut pankreatit olasiligi (jejunal beslenme), psddoobstriiksiyon,

skleroderma, diisiik debili distal enterokiitanoz fistiiller.
Psikiyatrik bozukluklar; agir depresyon, anoreksia nervosa (42,50,63).
2.5.1.3. Kontrendikasyonlar

Enteral beslenmenin mutlak kontrendikasyonlari; mekanik obstriiksiyon,
paralitik ileus, duodenum distalinde >500 mL/giin fistiil, 3. Derece yaniklar, ¢coklu
travmalar gibi sebepler, gastrointestinal sisteme erisimin olmadigi durumlarin

basinda gelmektedir (14).

Tablo 6. Enteral Beslenmenin Kontrendike Oldugu Durumlar (14).

MUTLAK GORECELI

Engellenemeyen kusma Ciddi enterit, peritonit
Mekanik barsak obstriiksiyonu Ciddi diyare

Paralitik ileus Ust gastrointestinal kanama
Duodenum  distalinde  fistiil>500 Malabsorbsiyon

mL.giin

Siddetli yaniklar Enflamatuar barsak hastaliklari

2.5.1.4. Enteral Beslenme Erisim Yollar:

Enteral beslenme; oral, gastrik ya da incebarsak yoluyla uygulanmaktadir.
Oral yol kullanildigi zaman fizyolojik cevaplar optimaldir ve tercih edilmesi gerekir.
Oral beslenme, anoreksiya da, mental durumda olanlar ve aspirasyon riski yiiksek olan
hastalarda tercih edilmemeli. Bu hastalar gastrik yolla ya da ince barsak yoluyla
beslenmelidir. Gastrik beslenme, kiigiik delikli bir nazogastrik tiip ya da gastrostomi
tiipliyle saglanilabilir (4). Oral yoldan enteral beslenmenin yetersiz kaldigi durumlar
(yutma giigliigii, kusma, koma gibi) parenteral beslenmede baslanmalidir.
Enteral beslenme yollarindan hasta icin en iyi olam secilmelidir (64). ideal bir enteral

uygulama yeri yoktur. Bu durum, taniya ve beslenme siiresine gore belirlenmelidir.
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Sekil 2. Enteral Beslenme Erisim Yollari(64).

2.5.1.5. Enteral Beslenme Teknikleri

Enteral beslenmede, oral yol kullanildig1 zaman fizyolojik cevaplar optimal
seviyeye ulasir. Enteral beslenmede yol ve teknikler:
Nazoenterik (nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal),
Gastrostomi (peg, perkiitan radyolojik gastrostomi, cerrahi gastrostomi, laparaskopik
gastrostomi),
Jejunostomi (pej, needle-kateter jejunostomi, roux-en-y jejunostomi) belirtilmektedir

(4).
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Nazoenterik Yol

Nazoenterik yol, 4 haftadan daha kisa siirecek uygulamalar i¢in kullanilmasi
uygundur. Silikon veya poliiiretandan yapilmis ince ¢apli (6-12 Fr) tiipler kullanilir.
Kiiciik liimenli tiipler nazofarenjiyal ve oOzofarenjiyal mukozay1r daha az tahris
etmektedir. Hastanin daha rahat etmesini saglar ve aspirasyon riskini azaltir. Ucunda
agirlik olanlar ve olmayanlar seklinde ikiye ayrilir. Ucunda agirlik olanlar, takilig
sirasinda jejunum ve duedonuma daha kolay geger (63). Genis delikli nazogastrik
tiip ya da gastrostomi tiip, gastrik rezidiiel monitarizasyon gerekli oldugu zaman
tercih edilmektedir (4). Beslenmeye baglamadan once ve beslenme siiresince tiipiin
yeri mutlaka kontrol edilmelidir. Gastrointestinal kanalda tiipiin  dogru
yerlestirildiginin en basit ve en iyi dogrulama yolu bagirsak ve mide igeriginin
aspirasyonu olarak bilinmektedir. Eger intestinal sivinin aspirasyon durumu yoksa ve
baska bir sakinca gdriinmiiyorsa en giivenilir yol radyografik olarak dogrulanmasidir

(34,42,65).

Perkiitan ve Cerrahi Yol

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) 5-6 hafta gibi bir siire de enteral
beslenen hastalarda bagvurmasi gereken ¢ok Onemli bir yontemdir. Relatif
kontrendikasyonlari; asit, mide iilseri, gecirilmis laparotomi ve koagiilasyon
bozukluklaridir. Eger aspirasyon riski yiiksek ve post pilorik beslenme gerekli ise
perkiitan6z endoskopik jejunostomi (PEJ) yapilmaktan kaginilmamalidir. PEJ tiipleri
ile beslenme uygulanirken dikkatli olmalidir. Ayni1 anda mide dekompresyonu da
yapilabilir (65). PEG tiipliniin yerinden oynama riski daha azdir. Nazoenterik
beslenme tiipii ile karsilastirildiginda nazofaringeal erozyon ve siniizit insidans1 daha

diistiktiir (45, 65).
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2.5.1.6. Beslenme Uriinleri

Enteral formiller 6zel tibbi amaglarla tiiple beslenmede veya Oral
Niitrisyonel ilaveler (Oral Nutritional Supplements: ONS) olarak kullanim icin
hazirlanmis besinlerdir. Enteral beslenme mamalar1 nutrisyonel olarak tavsiye edilen
miktarda hastaya verildiginde, vakanin temel besin kaynagi olarak degil de sadece

ilave besin olarak kullanilmaktadir (32).

2.5.1.7. Enteral Beslenmede izlem

Beslenme destegi siirdiiriilen bir vakanin izlenilmesi agisindan
degerlendirilmesi gereken ilk nokta; hastaya hangi sebeple, ne zaman ve nasil bir
tedavinin planlandiginin bilinmesinden geger. Bu durum, izlem igin baslangig
noktasidir. Beslenme tedavisine baslanildiginda, hastanin klinik ve laboratuar
degerlerinin biliniyor olmasi ¢ok énemlidir. Bu durum izlem sirasinda bu verilerin ne
sekilde degistiginin degerlendirilmesinde yardimci olur. Beslenme durumunun
degerlendirilmesinin amaci, dogru bir tedavi yaklasiminda bulunmak igin
malniitrisyonun tipini ve derecesini belirlemektir. Fakat yogun bakim hastalarinda
malniitrisyonu belirlemek igin gelistirilmis bir test sablon yoktur (36,66,67).
Komplikasyonlarin belirlenmesi ve oOnlenmesi icin enteral beslenme uygulanan
hastalarin diizenli bir bicimde izlenmesi gerekir. Beslenmeye baslamadan once tiipiin
yerlesimi radyolojik yontemle kontrol edilmelidir. Aspirasyonu Onlemek igin
beslenme sirasinda ve sonraki 1 saatte hasta basi ve omuzlar1 30-45 derece
yiikseltilmelidir. Her 4-6 saatte bir 50 ml’lik enjektorle gastrik rezidiiel volim
kontrol edilmelidir. Her beslenme ve tedavi uygulanim sonrasi 30-50 ml su ile tiip
ici yikanmalidir. Hastada batin distansiyonu, agri, ishal, konstipasyon, bagirsak

sesleri agisindan takip edilmelidir (42,45,68).
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Tablo 7. Enteral Beslenmede Onerilen Beslenme Monitérizasyonu (22)

Takip etme parametreleri

Takip etme zaman dilimleri

Ates, nabiz, solunum, tansiyon vs. Her giin
S1vi dengesi icin Her giin
Kalori alimi igin Her giin
Kan sekeri i¢in Giinde 4 kez
Kan profili i¢in Her giin
Asit baz dengesi Her giin

Koagulasyon parametresi

Haftada bir kez

Karaciger fonksiyon testleri i¢in

Haftada bir kez

Elektrolitleri Her giin
Albiimin Haftada bir
Crp, sedimantasyon Haftada bir
BUN, iire, kreatin Her giin
Transtiretin, transferin, prealbiimin Haftada bir
Eser elementler Ayda bir
Idrarda iire azotu Haftada 3 kez
Trigliserid Haftada bir
Kilo 6l¢timii Haftada bir

CRP: C-Reaktif Proteini; BUN: kann {ire nitrojeni

2.5.1.8. Enteral Beslenmenin Komplikasyonlari

Enteral beslenmede, komplikasyon gelisme olasiligi TPN'ye gore daha diisiiktiir.

EB komplikasyonlari; gastrointestinal, mekanik ve metabolik olarak ii¢ boliime

ayrilmistir (22).
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Tablo 8. Enteral Beslenmenin Komplikasyonlari (14).

Mekanik Gastrointestinal Metaboilk
Rinit, otit, parotid Abdominal kramp Hiponatremi
Farenjit, 6zafajit Abdominal distansiyon Hipernatremi
Pulmoner aspirasyon Bulant1 kusma Dehidratasyon
Ozafajiyal erozyon Diyare Hiperglisemi
Tiipiin ttkanmas1 Gastroozofajiyal reflii Hipokalemi

2.5.1.8.1. Mekanik Komplikasyonlar

Beslenme tiipiiniin genisligi, malzemenin 6zelligi, gastrointestinal sistemde

tiipiin yanlig yerlesimi gibi bir ¢cok komplikasyon goriilebilir.

Tiipiin Yanhs Pozisyonu: Beslenme Tiiplerinin yanlis bir sekilde hastaya
takilmast ve bu tliplerin yaratmig oldugu aspirasyon riski, en sik karsilagilan
komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Takilan tiipin yanlislikla akcigere gitmesi,
hastada aspirasyon gibi ciddi komplikasyonlara sebebiyet verir. Bu nedenle besin
verilmeden once, tiip kontrolii yapilmasi 6nemlilik arz etmektedir. Bunlarin disinda,
tiip tikanmasi vs. Komplikasyonlarda goriilebilir. Bu durumu 6nlemek i¢in siirekli

inflizyonun saglanmasi ya da aralikli olarak tiipiin yikanmasi saglanmalidir (4,69).

Aspirasyon: Enteral beslenme durumunun o6nemli komplikasyonu olan
aspirasyon riski %1-4 arasinda yer almaktadir. Aspirasyon riskini azaltmak igin, risk
altinda ki vakayr iyi muayene etmek ve yatak basii 45 derece yukarida tutmak
gerekir. Yapilan caligmalar, aspirasyon sonucu pndomoni gelismis bir siirii vakaya

rastlanilmistir (4).

26



Enteral Beslenmede Aspirasyon I¢in Risk Faktorleri

Norolojik bozukluk
Supin pozisyon
Gastrointestinal reflii

Biiyiik tiiplerin kullanimi (45).

Tiip Ozelliklerine Bagh Komplikasyonlar

Uygun olmayan tiipler kullanilmasi olumsuz sonuglar dogurur. Faringeal,
siniizit, otit, 6zofajiyal gastrik ve duedonal irritasyonu gibi komplikasyonlar gelisir.

Kiigiik liimenli tiipleri kullanmak komplikasyonlari azaltmaktadir (70,71).

2.5.1.8.2. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Diyare: Diyare, EB‘nin gozlenenen sik komplikasyonudur. Cogunlukla
hiperozmolar {iriin, soguk iiriin ya da yiiksek hizda {iriin verilmesi gibi nedenlerle
gerceklesir. Ancak yaygin antibiyotik kullanimma bagli bagirsak florasinin

bozulmasi yatan hastada olasi en ciddi komplikasyondur (15,64).

Bulanti ve Kusma: Beslenme siiresince hastalarin yaklasik %20“sinde,
aspirasyon pndmonisi riskini biiyiik oranda artiran bulant1 ve kusma olusur. Akut ve
kronik hastaliklar, bozulmus gastrik bosalma icin risk faktorleridir. Yogun bakim
hastalarinda gecikmis gastrik bosalmaya ¢ok sik rastlanmaktadir. Bilinci acik hastada

karninda ki rahatsizlik ve/veya siskinlik hissi uyar1 belirtisidir (72).

Konstipasyon: Azalmis barsak motilitesi, azalmis su alimi, aktive azligi
tikag ya da diyette lif eksikligi sonucu bas gostermistir. Azalmig bagirsak motilitesi,
dehidratasyon barsak tikanmasina ve karinda sislik neden olabilir. Konstipasyonu
bagirsak obstriiksiyonundan ¢ok net bir sekilde ayirt edilmesi gerekir. Yeterli
hidrasyon ve c¢oziinmeyen lif igeren iriinlerin kullanimi1 genelde problemi
cozmektedir. Bu problemin devam ettigi durumlarda ise gaita yumusaticilar veya

bagirsak uyaricilarina gereksinim vardir (15,64).
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2.5.1.8.3.Metabolik Komplikasyonlar
Enteral beslenmenin metabolik komplikasyonlari, daha diisiik insidanslari,
paranteral beslenme sirasinda olanlara ¢ok benzerdir. Asagidaki tabloda EB“de en sik

goriilen metabolik komplikasyonlar ve ¢6ziim yollar1 6zetlenmistir ( 64,72).

Tablo 9. Enteral Beslenme *de En Sik Goriilen Metabolik Komplikasyonlar(64).

Tip

Neden

Coziim

Hiponatremi

Asir1 hidrasyon

Formiilii degistir.
Sivilan kisitla.

Hipernatremi

Yetersiz s1vi alimi

Serbest suyu artir.

Dehidratasyon

Diyare
Yetersiz s1vi alimi

Diyare nedenlerini arastir.
Serbest su alimini artir.

Renal yetersizlik

Hiperglisemi Fazla enerji alimi Enerji alimini degerlendir.
Yetersiz insiilin Insiiliin dozunu ayarla.
Hipokalemi Refeeding sendromu Potasyum eksikligini tamamla.
Diyare Diyare nedenlerini arastir.
Hiperkalemi Fazla potasyum alim1 Formiilii degistir.

Hipofosfatemi

Refeeding sendromu

Fosfat alimini artir.
Eneri yiikiinii azalt.

Hiperfosfatemi

Renal yetersizlik

Uriin degistir.
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2.5.1.8.4. PEG/PEJ Komplikasyonlari

Cerrahi alan enfeksiyonlar1

Tiip kenarindan s1zinti

Ponksiyon yerinde kanama

Tiipiin hasta tarafindan gereginden erken ¢ikarilmasi
Gastrokolik fistiil (yalniz PEG)

Gastrik ¢ikis obstriiksiyonu (yalniz PEG)
Gastroozofageal reflii (yalniz PEG)

Yaygin graniilasyon dokusu olusumu

Visseral perforasyon (34,42).

2.5.1.9. Enteral Tiiple Beslenme Yoéntemleri

Bolus: Bolus beslenme, yeme ve igmenin normal fizyolojik gerceklerini
yansitmaktadir. Belirlenen miktarin belli bir siire igerisin de enjektor ile genellikle
200-300 ml ve giinde 6-8 defa yavasca verilmesi islemidir. Bu yontem, hastanin
genellikle hareketli oldugu ya da siirekli beslenme pompalarina bagli olmamak igin
kullanilmaktadir. Bolus besleme, sadece tip mide de ise yapilmalidir. Bolus
beslenmeyi diyabetli, gastrik bosalmasi degismis ya da cerrahi sonrasi hastalar tolere
etmeyebilir (15,64,73,74).

Aralikhi: Besinin 1 giin i¢inde dinlenme araliklari ile verilmesidir. Mesela 6
saatlik beslenme sonucu 2 saatlik dinlenmenin olmasi. Aralikli beslenme hareketli
hastay1 besleyen bir yontemdir (15,64,73,74).

Gece Boyunca: Hastay1 giin boyu daha o6zgiir kilmak ig¢in besinin gece
verilmesi islemidir. Oral alimin desteklenmesi gereken durumlarda faydali bir

yontemdir (64,74).

Siirekli: Beslenme soliisyonunun siirekli olarak hastanin  kalori

gereksinimine uygun bir sekilde belli bir hizda verilmesidir (15,64,73,74).
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Tablo 10. Enteral Beslenme de Hemsirelik Bakimi Uygulamalar (75)

Degisken

Uygulama/Miidahale/Y orum

Enteral beslenmeye
baslama zamani

[k 24-48 saat icinde beslenmeye baslanmalidir.
Hasta kritik donemi gectikten sonra,
saglandiginda beslenmeye baglanilabilir.
Bagirsak sesleri EB*“yi baslatmak icin yeterli degildir.

hemodinamisi

Formiil Enteral formiiliin tam enerjisine ulasmak icin su katilmamis
verilmelidir.
Bakteriyel Alkol ile formiil kutularin {izeri silinir.

kontaminasyonu dnleme

Enteral torbalar 24 saatte bir degistirilir.
Agik besleme sistemleri her 4 saatte bir degistirilir.

Siirekli yerine aralikli | Ince bagirsaga yerlesim regurjitasyon ve mikroaspirasyonu
enteral beslenme azaltir.
Ince bagirsaga yerlesim gastrik motilitesi bozulmus hastalar
ile yiiksek aspirasyon riskine sahip hastalar i¢in tavsiye edilir.
Tiip yerlesimin | Radyografi onaylamak i¢in birincil yontemdir.
dogrulanmasi Ikincil onay icin besleme tiipii {izerine isaret yontemi

kullanilmalidir.

Viicut pozisyonu

Yatagin bag1 30-45° yiikseltilmelidir.

Formiil uygulama hizi

25 ml/saat ile baglanir,
Tolere ederse her 4 saatte 25 ml/sa artirilir.

Gastrik rezidiiel volim

Hastanin GRV hacmi 200-250 ml*“den fazla ise EB intoleransi
endikasyonudur.

GRV fazla ise prokinetik ajanlar kullanilir veya ince
bagirsaktan besleme diisliniilmelidir.
Tek bir yiksek GRV hacminde enteral beslenmeyi

durdurmaktan kagimilmalidir.

Prokinetik ajan

GRYV yiiksek kalirsa metoklopramid verilir.

Tip tikanikliginin

Onlenmesi

Rutin olarak tiip su ile yikanir.
Her dort saatte bir 30 ml su verilir.

Tiip tikaniklig1 yonetimi

Ilik su ile yikama etkisiz ise pankretaik enzim ¢oziicii
soliisyon kullanilir.

Beslenmeyi durdurma

Kesintileri en aza indirmek

Kiigtk islemler oncesi beslenme durdurulur ve islem sonrasi
bir saat iginde tekrar baslanir.

Major girisimler oncesi enteral beslenmeyi 4 Saatten uzun
durdurulmamalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Deseni

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda enteral beslenme durumu ve
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayic1 ve iligki arayict bir

calismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Gaziantep ili Sahinbey ilgesi Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Yogun Bakim ve Noroloji Yogun Bakim Klinigi'nde yapildi. Unite
6 yatak izolasyon olmak iizere toplam 26 yatak olarak hizmet vermektedir. Hasta
populasyonu genel olarak Serebro Vaskiiler Olay, c¢oklu organ yetmezligi,
gastrointestinal kanama, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), akut ve kronik
bobrek yetmezligi tanisiyla yatan hastalardan olusmaktadir. Arastirma etik kurul

onay1 alindiktan sonra Haziran—Ocak 2016 tarihleri arasinda yiirtitiildi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arasgtirmanin evrenini Dr.Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Yogun Bakim ve Noroloji Yogun Bakim Klinigi’nde enteral beslenen hastalar
olusturmustur. Orneklemi ise enteral beslenme &ncesi-sonrasi arasinda prealbiimin
degerleri bakimindan 545 birimlik farkin istatistiksel olarak anlamli bulunabilmesi
icin gerekli olan minimum Ornek genisligi 37 olarak belirlenmistir (0=0.05, 1-
=0.80). Takip sirasinda olusabilecek kayiplar goz Oniinde bulundurularak %20
ornek genisligi arttirllarak, 50 hastayla calisilmaya karar verilmistir. Calismanin

orneklemini 18 yas iistii ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalar olusturdu.
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3.3.1. Ornekleme Kabul Edilme Kriterleri

Yogun bakim {initesinde yatan ve kendisi veya yakini tarafindan arastirmaya

katilmasina izin verilen 18 yas Ustii hastalar, ¢alismaya dahil edildi.

3.3.2. Orneklem disinda birakilma kriterleri

T1bbi tantya gore;
renal yetmezlik
diyabetes mellitus ve

hepatik sorunu olan hastalar arastirmadan ¢ikarilmustir.

3.4. Arastirmanmin Etik ve Yasal Yonleri

Hastalara gerekli tiim agiklamalar yapildiktan sonra arastirmaya gontlli
olarak katilmay: kabul edenlerden yazili izin alinmistir. (EK-3) Arastirmanin
yapilabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Etik Kurulu Onay: (EK-4) ile Dr.
Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden yazili kurum izni
almmustir (EK-5).

3.5. Veri Toplama Araclar:

Sosyodemografik ve beslenmeye bagl 6zellikleri igeren 10 sorudan olusan
Genel Bilgi Formu (Ek-1) ile 5 sorudan olusan metabolik kontrol degiskenleri
(EK-2) Formu aracilig: ile veriler toplandi. Kalibre edilmis hassas tarti; viicut agirlig
icin, uygun Ol¢lim yapilabilecek mezura; tist kol ¢evresi icin, aldig - ¢ikardig takibi
i¢in hasta dosyasinda yer alan gegmise dontik veriler, laboratuar sonuglari; albumin

ve prealbumin parametreleri kullanildi.
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Yogun Bakim
ve Noroloji Yogun Bakim Klinigi’nde yatan 50 hastadan toplandi. Kullanilan formlar
aragtirmaci tarafindan, hastanin yogun bakim {iinitesine kabuliinde, 1. hafta ve 2. hafta
tekrar  degerlendirildi. Hasta degerlendirme formu genel bilgi formu;
sosyodemografik ve beslenmeye bagli 6zellikler ve metabolik kontrol degiskenleri
olmak iizere iki boliimden olugmaktadir. Metabolik kontrol degiskenlerinde;
antropometrik 6l¢iim olarak st kol c¢evresi, viicut agirligr ve aldigi — ¢ikardig:
miktar1 servise kabulde, 1. hafta ve 2. hafta degeri alinarak kaydedildi. Viicut
agirligimi 6lgmek i¢in ilk 6nce bos yatak tartildi, sonrada hasta yataga alindiktan
sonra hasta ile beraber tartildi ve ikisinin farki alinarak hastanin net kilosuna ulasildi.
Biyokimyasal olgtimlerden; serum albumin degeri gelis, 3.glin, 1.hafta, 2.hafta ve

iistii, prealbumin; gelis, 3.gilin, 1.hafta ve 2.hafta da 6l¢iildii.

3.7. Arastirmanin Degiskenleri

3.7.1. Bagimsiz Degiskenler: Arastirmaya katilan vakalarin sosyodemografik

ozellikleri, yogun bakima kabul nedenleri, beslenmeye ara verme nedeneleri.

3.7.2. Bagimh Degiskenler: Albumin, prealbumin, viicut agirligi, iist kol ¢evresi,

aldigi-cikardigi miktart.

3.8. Arastirmanin Giicliikleri ve Simirhiliklar:
Aragtirma siliresince  hasta sirkiilasyonun fazla olmasi ve yatan hastalarin beklenen
siireden kisa yatmasi veya 3-4 gilinlilk post operatif yatislarin olmasi sebebiyle

belirlenen siirede 50 hasta ile tamamlandi.
3.9. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri
Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde, istatistiksel analizler

icin SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanildi. Calismada elde edilen verilerin

degerlendirilmesin de, tanimlayici istatistikler (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart
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sapma, Medyan), normal dagilimin incelenmesinde Kolmogorov - Smirnov dagilim
testi ve parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda Friedman testi kullanildi.

Sonuglar %95 giiven araliginda ve (p<0,05) anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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Sekil 3. Bos Hasta Yatagi.
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Sekil 4. Hastay1 Tartmak i¢in Kullamlan Yatak Tartis1.
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Sekil 5. Tartinin Kilogram Gosterme Ekrani.




Sekil 6. Tarti Ahcilarinin Yatak Altina Yerlestirilmesi.
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Sekil 7. Bos Yatagin Agirh@ ( Ekranda Gosterilen Rakam).
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Sekil 8. Tartimin, Kilogramin Onda Biri Kadar Hassas Ol¢iimii (0.1, 0.2, 0.3 vs).
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Sekil 9. Hastamin Yataga Alinmasi ve Yerden Temasin Kesilmesi.
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Sekil 10. Hastanin ve Yatagin Toplam Agirhg (Hasta + Yatak )
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4. BULGULAR

Elde edilen bulgular hastalarin sosyodemografik ozellikleri, hastalik tani
bulgulari, yogun bakim yatig bulgulari, viicut agirligs, iist kol ¢evresi, aldigi-¢ikardig

miktari, albiimin, prealbiimin izleme degiskenleri basliklar seklinde sunuldu.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=50)

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
65 yas ve alti 26 52,0
Yas L
65 yas ve lizeri 24 48,0
Kadin 20 40,0
Cinsiyet
Erkek 30 60,0
Stirekli ~ Kullandigi Var 20 40,0
Maglar Yok 30 60,0

Hastalarin %52,0 'si 65 yas altinda ve %60,0’1 erkektir. Hastalarin %60.0’1 siirekli

kullandig1 bir ilacin oldugunu bildirmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Tamilarna iliskin Bulgular (N=50)

Hastalik Tani Sayi (n) Yiizde (%)
Serebro Vaskiiler Olay (SVO) 7 14,0
Miyokard Infarktiisii (MI) 5 10,0
Subaraknoid Kanama (SAK) 3 6,0
Akciger Odemi 3 6,0
Atesli Silah Yaralanmasi 3 6,0
Kalca Kirig1 2 4.0
Pnoémoni 2 4.0
Beyin Tiimorii 2 4.0
KOAH-Gastrointestinal sistem (GIS) Kanama 1 2,0
Pnémotoraks 1 2,0
Solunum Arresti 1 2,0
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) 1 2,0
Subdural Hematom 1 2,0
Over Kanseri (Ca) 1 2,0
Pulmoner Emboli 1 2,0
Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu (ASYE) 1 2,0
Septik Sok 1 2,0
Pnomoni-SVO 1 2,0
Mide_ Perforasyonu-post kardiyo pulmoner 1 20
resusitasyon (CPR) '
Guatir Kanseri (Ca) 1 2,0
Embolik Iskemi 1 2,0
Solunum Giigliigii 1 2,0
H1N1(enfeksiyon) 1 2,0
Guatr Opere 1 2,0
Akut Batin 1 2,0
Kolon Kanseri (Ca) 1 2,0
Post kardiyo pulmoner resusitasyon (CPR) 1 2,0
Trafik Kazasi 1 2,0
Testis Kanseri (Ca) 1 2,0
Akciger Kanseri (Ca) 1 2,0
KOAH 1 2,0

Tablo 2 de goriildigi gibi, hastaliklar; SVO %14,0 , MI %10,0 , SAK,
Akciger hastaliklar1 ile Atesli silah yaralanmalar1 oranlar1 %6,0 , Kalga kirigi,
Pnomoni ile Beyin tiimorii oranlart %4,0 olup diger hastaliklar %2,0 oraninda yer

almaktadir.
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Tablo 4.3. Hastalarin Yogun Bakim Yatisina iliskin Bulgulari(=50)

Sayi(n) Yiizde (%)
10-19 Giin 17 34,0
Yatis giin sayist 20-29 Giin 18 36,0
30 Giin ve iistii 15 30,0
Taburcu 19 38,0
Taburcu durumu .
Oliim 31 62,0
Yogun bakim éncesi hastanede Evet 27 54,0
yatma Oykiisii Hayir 23 46,0
1-9 Giin 10 37,0
Yog bak éncesinde
ogum - e 0 10-19 Giin 14 51,9
hastanede yattig1 giin sayisi
20-29 Giin 3 11,1
Enteral beslenme tedavisi Evet 9 18,0
uygulanma durumu Hayir 41 82,0
Oral alim kapalt 7 14,0
Yutma refleksinin olmamasi 16 32,0
Aspirasyon riski 14 28,0
Enteral beslenme alma nedeni Solunum sikintist 6 12,0
Diger 1 2,0
Aspirasyon riski,solunum sikintisi 5 10,0
Oral alim kapali-solunum sikintist 1 2,0
Evet 16 32,0
lis dvkiisinde sdemi "
Gelis 6ykiisiinde 6demin varlig Hoyir 34 68.0

Tablo 3 incelendiginde hastalarin tamami 10 giin {izerinde yogun bakimda
kalmis olup, %66,0’s1 20 giin ve lizerinde yatmis, %38,0’i taburcu olmus ve
%62,0’s1 0lmiistiir. Hastalarin %54,0’iiniin yogun bakim oncesi hastanede yatma
Oykiisii olup %63,0’lintin 10 giin ve iizeri yattif1 belirlenmistir. Hastalarin
%82,0’sine enteral beslenme yolundan tedavi uygulanmamistir. Enteral beslenme
alma nedenleri arasinda en fazla yutma refleksinin olmamasi (%32,0) ile aspirasyon
riski (%28,0) olusturmustur. Gelis Oykiisiinde Odemin varligi incelendiginde

%32,0’sinde 6dem varken %68,0’inde 6dem yoktur.
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Tablo 4.4. Hastalarin Viicut Agirliklarina Iliskin Bulgular

Ort Ss Min Max
Gelis 76,638 17,075 58 142
1. Hafta 75,940 16,660 56 140
14. Giin ve istii 75,286 16,436 56 139
Anlamlilik: (p=0,000<0,001)

Hastalarin gelis tarihlerinden itibaren kilo kaybi yasadigi belirlenmis olup viicut

agirhginda meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Friedman = 43,225; p=0,000<0,001).

Tablo 4.5. Viicut Agirh@imin Haftalararasi Degisimlerinin Anlamhihk Diizeyleri

Haftalararasi degisim Anlamhlik (p)
Viicut agirhig gelis- Viicut agirligi 1. hafta 0,003
Viicut agirlig gelis -Viicut agirligr 14. giin ve istii 0,000
Viicut agirligi 1. hafta - Viicut agirligr 14.giin ve {istii

Hastalarin gelis viicut agirligina gore 1. hafta viicut agirliginda meydana

gelen diisis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003<0,05). Hastalarin gelis

viicut agirhigina gore 14. giin ve Ustli viicut agirhginda meydana gelen diisiis

istatistiksel olararak anlamli bulunmustur (p=0,000<0,05). Hastalarin 1. hafta viicut

agirhigina gore 14. giin ve Ustil viicut agirliginda meydana gelen diisiis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,010<0,05).
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Tablo 4.6. Hastalarin Ust Kol Cevresi Ol¢iimlerinin Haftalara Goére Dagihm

Ort Ss Min Max
Gelis 24,126 5,623 14 42
1.Hafta 23,992 5,498 14 42
14.giin ve sti 24,040 5,501 14 42
Anlamlilik : (p=0,001<0,01).

Hastalarin iist kol c¢evresi Ol¢limlerinde meydana gelen degisimler

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Friedman = 14,529; p=0,001<0,01).

Tablo 4.7. Ust Kol Cevresi Olgiimlerinin Haftalararas1 Degisimlerinin

Anlamhlik Diizeyleri

Haftalararas1 degisim

Anlamlilik (p)

Ust kol cevresi gelis - Ust kol cevresi 1. Hafta
Ust kol gevresi gelis — Ust kol 14.giin ve iistii
Ust kol gevresi 1. hafta — Ust kol 14.giin ve iistii

0,37
0,011
1,000

Hastalarin gelis iist kol ¢evresine gore; 1. hafta {ist kol ¢evresinde meydana gelen

diistis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,037<0,05). Hastalarin gelis iist

kol c¢evresine gore; 14. giin ve {stli Ust kol c¢evresinde meydana gelen diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,011<0,05). Hastalarin 1. hafta iist kol

cevresine gore; 14. giin ve st iist kol ¢evresinde meydana gelen artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=1,000>0,05).

Tablo 4.8. Hastalarin Aldigi Cikardigr Sivimin Miktarimin Haftalara Gore

Dagilimi
Ort Ss Min Max
Gelis 323,000 1552,263 -3000 3500
1. hafta -183,600 1428,767 -3000 3750
14.giin ve it~ -467,600 2094,843 -4800 3700
Anlamlilik : (p=0,084>0,05).
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Hastalarin aldig1 ¢ikardigi sivi miktarinda meydana gelen degisimler istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (Friedman = 4,960; p=0,084>0,05).

Tablo 4.9. Hastalarin Albiimin Degerlerinin Haftalara Gore Dagilim

Ort Ss Min Max
Gelis 2,954 0,736 1,80 4,72
3. giin 2,941 0,609 1,80 4,47
1.hafta 2,806 0,507 2,10 4,70
14.glin ve Ustii 2,670 0,507 2,00 4,20
Anlamlilik: (p=0,004<0,01).

Hastalarin albiimin diizeyinde meydana gelen degisimler istatistiksel olarak
anlamli sonug verdi (Friedman = 13,277; p=0,004<0,01).

Tablo 4.10. Albiimin Degerinin Haftalararas1 Degisimlerinin Anlamhhk

Diizeyleri

Haftalararasi degisim

Anlamlilik (p)

Albiimin gelis — Alblimin 3.gilin

Albiimin gelis — Alblimin 1.hafta

Albilimin gelis — Albiimin 14.gilin ve {istii
Albiimin 3. giin — Albiimin 1. Hafta
Albilimin 3. Giin — Alblimin 14.giin ve Usti

Albilimin 1 hafta — Albiimin 14.giin ve iistii

1,000
0,674
0,019
0,449
0,010
1,000

Hastalarin gelis ve 3.giin albiimin diizeyine gore 14.giin ve iistii albiimin

diizeyinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Diger alblimin diizeyi degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).
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Tablo 4.11. Hastalarin Prealbiimin Degerlerinin Haftalara Gore Dagilim

Ort Ss Min Max
Prealbiimin gelisg 0,138 0,071 0,010 0,300
Prealbiimin 3.giin 0,128 0,080 0,010 0,300
Prealbiimin 1.hafta 0,120 0,077 0,010 0,330
Prealbiimin 14.giin ve {istii 0,100 0,066 0,010 0,250
Anlamlilik: (p=0,000<0,01 0,000

Hastalarin prealbliimin diizeyinde meydana gelen degisimler istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Friedman = 37,366; p=0,000<0,01).

Tablo 4.12. Prealbiimin Degerinin Haftalararas1 Degisimlerinin Anlamhhk

Diizeyleri

Haftalararasi degisim Anlamlilik (p)
Prealbiimin gelis - Prealbiimin 3.giin 0,449
Prealbiimin gelis - Prealbiimin 1. Hafta 0,057
Prealbiimin gelis - Prealbiimin 14.giin ve iisti 0,000
Prealbiimin 3.giin - Prealbiimin 1. Hafta 1,000
Prealbiimin 3.giin - Prealbiimin 14.giin ve Usti 0,000
Prealbiimin 1. Hafta — Prealbiimin 14.giin ve iistii 0,007

Hastalarin gelis, 3.glin ve 1.hafta prealbiimin diizeyine gore 14.gilin ve isti
prealbiimin diizeyinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Diger prealbiimin diizeyi degisimleri istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Insanoglu her tiirlii beden fonksiyonunun devami igin, organizmanin bazal
enerji ihtiyacin1 karsilamasi gerekir. Bu da protein, lipid, karbonhidrat, vitamin ve
her tiirli elementlerin dengeli ve yeterli bir miktarda alinmasi ile miimkiindiir.
Glinlik yasam aktivitelerini yerine getirmek i¢cin minimum enerjiye gereksinim
varken, viicudun yogun bir stres yasadigi yogun bakim iinitelerinde ise dengeli ve
yeterli beslenme ¢ok daha 6nemli bir konu olmaktadir.

Fizyolojik bir beslenme ¢esidi olan enteral beslenme; gastrointestinal
fonksiyonunun normal veya normale c¢ok yakin oldugun da, besin maddelerinin
cesitli yollarla devamli ya da aralikli olarak hastaya verilmesi olarak tanimlanmistir
( 4,6,7,76). EB giivenli, ekonomik ve fizyolojiye daha uygun bir yontemdir (4,77).
Enteral beslenmenin basarisiz olmasindaki en 6nemli neden ise gastrointestinal de
motilite bozuklugudur (6,78). Yogun bakim hastalarinda malniitrisyonun yaygin
oldugu bilinmektedir (%40) (61). Hasta ya yogun bakima gelisinde malniitredir ya da
kritik hastaligin sebep oldugu metabolik yanit sonucu hizla malniitrisyon gelismistir.
Malniitrisyonun tiim hasta gruplarinda oldugu gibi yogun bakim hastalarinda da
morbidite ve mortalitede artisa neden oldugu ve niitrisyon destegi ile bu

komplikasyonlarin azaldigi bir¢ok ¢aligsma ile desteklenmistir (79,80).

Heyland (2003) ve Kreyman (2006) enteral beslenmeyi tavsiye etmekte ve
ayni zamanda alinabilecek maksimum miktarin arttirilmasini, alinabilecek optimum
kalorinin alinmasini saglar bu da sonu¢ olarak hastanede kalim siiresi azaltarak
mortalite ve morbiliteyi de beraberinde azalttigi sdylemistir. Niitrisyon desteginin
genel faydalari; artmis yara iyilesmesi, strese karsi gelisen katabolik metabolik
yanitin smirlandirilmasi, GIS’de bakteriyel translokasyonda azalma, komplikasyon
oranlarinda ve hastanede yatis siirelerinde azalma ile birlikte maliyetlerde diisiis ve
mortalite de azalma olarak sayilabilir. Otuz yi1ldan daha uzun siiredir malniitrisyonun
hastanede yatan hastalarda sebep oldugu etkiler bilinmesine ragmen, malniitrisyonu
en iyi belirleme yonteminin hangisi oldugu konusu hala tartisilmaktadir(33). Normal
hasta bakiminin yetersiz oldugu yogun bakim sartlarinda, fonksiyonlarmi tamamen

ya da kismen kaybetmis yogun bakim hastalarini agir stres altina sokan enfeksiyon,
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travma, yanik, cerrahi operasyonlar, sepsis, agir sistemik hastaliklar, intoksikasyonlar

gibi temel nedenin tedavisi hedeflenir (20,21).

Yogun bakim hastalarina uygulanan nutrisyon tedavisi, gerek beslenmenin
uygulanmasi gerekse komplikasyonlarinin izlenmesi agisindan ¢ok yonlii aktif ve
dinamik bir siiregtir. Hastalarin immiin sistemlerini destekleyip organ ve doku
yetmezliginin gelismesini engellemek ve iyilesmeyi hizlandirmak, major ve mindr
komplikasyonlarin gelismesini 6nlemek, hastanin kisa siirede iyilesmesini saglamak
ve hastanede kalis siiresini kisaltarak hastane masraflarini en aza indirmek hem
bireyin sagligi acisindan hem de saglik harcamalar1 agisindan nutrisyon tedavisini
diger tiim hasta gruplarinda oldugu gibi yogun bakim hastalarinda da ¢ok onemli
kilmaktadir (22,23). Yapilan yeni arastirmalarda enteral beslenmeye erken

baglanilmasi iizerinde durulmus ve ilk 24-48 saatte baslanilmasi 6nerilmistir (61,81).

Wéien ve ark (2006) enteral beslenmenin ilk tercih olmasi gerektigini
onermektedirler. Enteral beslenme niitrisyonel destek ekibi tarafindan zorunlu bir
ihtiya¢g olarak ele alinmalidir. Niitrisyonel destekte hastalarin en uygun sekilde
niitrisyonel destek alimi i¢in Griffiths’in (2004) makalesinin basligindan alinan su
tavsiyeye uyarak yerine getirilmelidir:

“Yeteri kadar ver fakat akillica bir yol se¢”.

5.1. Hastalarin Yogun Bakimda Yatisi Siiresince Viicut Agirhiklarinda Meydana
Gelen Degisikliklerin Tartisilmasi

Yogun bakim {initesinde enteral beslenme durumu ve etkileyen faktorlerin
degerlendirilmesi ve bu faktorlerin malnutrisyon parametreleri iizerine etkisini
belirlemek icin elde edilen bulgularin paralelinde tartisildi. Vuciit agirliginin yaninda
viicutta ki yaglarin oran1 ve bu yaglarin dagilimi da dikkaten kagmamasi gereken
diger faktorlerdir. Asirt kilo alimi ile artan mortalite viicutta ki yag miktarma bagl
oldugu gibi, yag birikiminin lokalizasyonu da mortalitenin belirlenmesinde 6nem
arzetmektedir (82). Viicut agirhigi kolay uygulanmasi nedeniyle yaygin olarak
kullanilmaktadir. Protein Kitlesi ve enerji depolarinin dolayli bir belirtecidir.

Hidrasyon, 6dem, asit ya da tiimoral kitlelerden etkilenebilecegi i¢in yaniltici sonug
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verebilmektedir (83). Normal viicut agirliginin %90’ nin altinda bir kilo, malniitrisyon
tanisin1 koydurmaya yeterlidir. Viicut agirligr ideal agirliginin %70’inin altina inmesi

malnutrisyonun agir oldugunu gostermektedir (82,84).

Calismamizda viicut agirliginin haftalara gore dagilimi arastirildi ve hastalarin yogun
bakima geliste, 1. Hafta, 14. Giin ve ustii tartildi. Elde edilen veriler karsilastirildigin
da hastalarin gelis tarihlerin den itibaren siirekli kilo kayb1 yasadigi belirlenmis olup
viicut agirliginda meydana gelen diistisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,000<0,001), (Tablo 4).

Hastalarin kalis siireleri arttik¢a kilo kaybi da paralelinde artt1. 1. Haftada kaybedilen
kilo kaybi geliste kaybedilen kiloya gore daha fazla oldugu, 14.giin ve iistii
kaybedilen kilo kaybi gelise gore anlamli bulundu. Ayni1 zamanda 14. Hafta da
kaybedilen kilo kaybi 1. haftaya gore anlamli bulundu (p<0.05), ( Tablo 5).

5.2. Hastalarin Yogun Bakimda Yatis1 Siiresince Aldig1 — Cikardigr Takibinde
Meydana Gelen Degisikliklerin Tartisiimasi

Aldigi-gikardig takibi hastanin 24 saatlik siirede aldig1 ve ¢ikardigi sivilarin
net bir sekilde Ol¢imiinii yaparak, etkin sivi dengesinin saglanmasi ve olasi
komplikasyonlarin 6niine gegmek amaciyla yapilmaktadir (85,86).

Bu caligmada hastalarin aldigi ¢ikardigi sivi miktarinin haftalara gore dagilimina
bakildiginda, meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0.05). Aldigi- ¢ikardigr takibi yapilirken; agiz yolu ve parenteral yolla alinan
swvilar, tiiple besleme sirasinda hastaya verilen sivilar, kateter irigasyonunda
kullanilan ve geri alinmayan sivilar dikkate alinarak kaydedilmektedir. Ayni sekilde
¢ikarilan izlemi yapilirken; idrar, sivi haldeki digki (diyare vs.), kusma yoluyla ve
diger tiim yollarla kaybedilen sivilar kaydederek hesaplanmaktadir (87). Uriner
kateter var ise idrar akisi siirekli kontrol edip gozlemlenmelidir. Bazen sonda
delindigi ya da yerinden ¢iktig1 icin idrar yataga akabilir. Idrar miktarinda azalma

olmasi durumunda hastanin yatagi da kontrol edilmelidir (88).

52



Calismamizda hastalarin  aldigi- ¢ikardigi sivi miktar1  degerlendirmek igin
kaydedildi. Gelis, 1.hafta, 14.giin ve istli veriler karsilagtirildi. Karsilastirilan bu
veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (P>0.05). Yogun
bakim gibi komplike bir ortamda hastanin siirekli takibi gerekir ve gelisebilecek her
komplikasyon hastayr daha da olumsuz etkiler. Bu nedenle aldigi ¢ikardigi takibi
yapilirken ayn1 zamanda sonuglar hastanin hekimi ile paylasildi ve hastanin aldigi
cikardigimi dengede tutmak i¢in medikal tedavi ile mudahale edildi. Ciinkii yogun
bakim gibi bir ortamda hastaya verilen her sivi hastada yiiklenmeye neden olur. Bu
da kalp, bobrek, vs gibi organlarin is yiikiini arttirir. Bu durum hastada 6deme yol
agabilir.

5.3. Hastalarin Yogun Bakimda Yatis1 Siiresince Ust Kol Cevresi Olgiimlerinde

Meydana Gelen Degisikliklerin Tartisilmasi

Ust kol orta cevresinin oOlciimii kemik, kas ve yag doku Kkitlesini
gostermektedir. Kol gevresinde goriinen degisiklikler viicut agirhigma gore, protein
ve enerji rezervlerindeki artis1 Ve azalisi daha dogru olarak gostermektedir. Kol ortasi
kas cevresinin hesaplanmasi ile yagsiz dokunun daha labil fraksiyonunun daha
spesifik Olciimi ile elde edilebilmektedir. Bu 6l¢timler BMI ile birlikte veya yalniz

basina da kullanilmaktadir.

Calismamizda YBU’ne alinan her hastanin antropometrik 6lciimleri yapildi ve iist
kol cevresi oOlgiildii. Hastalarin iist kol c¢evresinde meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Bu azalis hastalarin yeterli
beslenmemesinden kaynaklandi. Ayrica hastalarin gelis tist kol gevresine gore
1.hafta iist kol ¢cevresinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,037<0,05). Fakat hastalarin gelis iist kol ¢evresine gore 14.giin ve lstii iist kol
cevresinde meydana gelen diisiis ile 1.hafta tist kol ¢evresine gore 14.giin ve istii st

kol ¢evresinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Soler ve ark. (2004) vyaptiklar1 oOlgiimler sonucu malniitrisyon prevalansini

degerlendirdikleri bir ¢alismada, kas protein rezervlerinin degerlendirilmesini

saglayan kol kas alaninin (%47.2) 6lglimiinde azalma oldugu sonucuna varildi (89).
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Allard ve arkadaslarinin (2004) arastirmasinda ¢ok degiskenli analizlerde,
erkeklerin iist kol ¢evresinin 26 cm den diisiik mortalite riskinin artmasiyla dnemli
derecede iliskili oldugu dile getirmistir. Calismalarinda yasli ve uzun dénem bakim
hastalarinda, iist kol gevresi 6l¢iim degerinin mortalite i¢in en iyi beslenme tahmini
oldugu sonucuna varmislardir. Antropometrik Ol¢limlerin nutrisyon durumunu

degerlendirmek igin tek basina yeterli oldugu sdylenilemez (21).

Nutrisyonel durumun degerlendirilmesi amaciyla iist kol g¢evresi ol¢timii yapildi.
Hastalarin yogun bakimda yeterli beslenmedigi goriildii ve list kol ¢evrelerinde

meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu( Tablo 6).

5.4. Hastalarin Yogun Bakimda Yatis1 Siiresince Albiimin Degerinde Meydana

Gelen Degisikliklerin Tartisilmasi

Albiiminin kanda ki normal diizeyi 3,5-5 g/dL (yarilanma omrii 18 giin)
olup, erken protein malnutrisyonunun zayif bir gostergesidir (29). Malnutrisyonda
serum alblimin diizeyi diiser ve nutrisyon destegi saglanmasi ile yavas yavas diizelip
dengeye gelir. Ekstraselliiler sivinin artmasiyla siklikla serum albiimin seviyesinde
azalma meydana gelir. Kritik hastaligin stresi, cerrahi, travma ve sepsis, artmis
periferik yikim ve ekstravazasyonun sonucu olarak albumin seviyesinde azalma
meydana gelebilir. Yeterli besin saglanmasina ragmen, azalmis sentez ve artmis
sekresyon nedeniyle karaciger ve bobrek hastaliklari da serum albiimin seviyesini
azaltirlar. 3 g/dl' den daha az olan serum albumin seviyesi, hospitalize (hastaneye
yatirmak) edilmis hastalarda artmis morbidite ve mortalite ile iligkilidir (21).

Nutrisyonel durumu degerlendirmek igin albumin degerine bakildi ve
YBU’ne gelis, l.hafta ve 14 giin ve iistii albiimin degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05), (Tablo 9).

Koltka ve ark.(2006)’nin biiyiik bir ortopedi ameliyati olacak hastalarla yaptiklari

calismalarinda, hastalarin yarisinda oral beslenmeye enteral nutrisyon {riini

eklenmis ve perioperatif donemde biyokimyasal verileri degerlendirilmistir. Sonug
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olarak biitiin vakalarda 5. ve 10. giinde albiimin degerinde anlamli derecede azalma

oldugu gozlemlenmistir.

Bos ve ark.(2001)’nin ¢alismasinda hastaneye yatirilan malnutrisyonlu geriatri
hastalarinda kisa siireli (10 gilin) protein ve enerji desteginin biyokimyasal

parametrelerini etkilemedigi gézlemlenmistir.

Calismamizda nutrisyonel durumu degerlendirmek igin bakilan albumin, negatif akut
faz reaktanidir ( inflamasyon ile azalan proteinler albiimin, prealbiimin, vs). Yogun
bakimda kalan hastalarin tanilarindan kaynaklanan durumlar ve ayni zamanda
hastalarn YBU’de kalmalarindan dolayr maruz kaldiklar1 infeksiyonlar albiimin

diizeyinde degisikliklere neden olur.

Caligmamizda, siire kisa olmasina ragmen albiimin diizeyinde meydana gelen anlamli
degisim hastalarin yeterince beslenmedigi gostermistir. Hastalarin gelis ve 3.gilin
albiimin diizeyine gore 14.giin ve iistii albiimin diizeyinde meydana gelen diisiisiin
istatistiksel olarak anlamli olmasi bunu kanitlar niteliktedir. Yani albiimin degerinin
haftalararasi degisiminde anlamlilik bulundu

(p<0.05), ( Tablo 10).

5.5. Hastalarin Yogun Bakimda Yatis1i Siiresince Prealbiimin Degerinde

Meydana Gelen Degisikliklerin Tartisilmasi

Prealblimin, tiroksinin transportunda rol almaktadir ve 5 mg/dL’den az
olmasi visseral protein tiikketiminin ciddi oldugunu gostermektedir. Serum yarilanma
omrii 2-3 giindiir. Beslenmeye basladiktan sonraki 1 hafta i¢inde prealbiimin

seviyesinde Olciilebilir degisiklikler gozlenir (15,21).
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Calismamizda, nutrisyonel durumu degerlendirmek igin prealbiimin
seviyeleride bakildi. Prealbiimin degerinin haftalara gére dagilimina bakildiginda,
prealbiimin diizeyinde meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05), (Tablo 11). Hastalarin gelis, 3.giin ve 1.hafta prealbiimin diizeyine gore
14.glin ve iistii prealbiimin diizeyinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Diger prealbiimin diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bir

sonug elde edilmedi (p>0,05), (Tablo 12).

Tastyict bir protein olan prealbiimin tiroksinin tasinmasinda rol oynar. Kisa
serum yarilanma Omrii ve viicut depolarinin az olmasi nedeniyle infeksiyon ve stres

gibi durumlarda serum prealbumin seviyesinde kisa siirede diisiisler olur (21).

Atalay ve ark (2008), 65 yas iizeri 119 vakayla yaptiklar1 ¢alismada, hastanede kalis
siresi ile mortalite arasinda bir farklilik saptamamuslardir. Nitrisyonel destek
stiresinin kisa olmasindan (ortalamal0.95 +/- 9.55 giin) dolay1 herhangi bir degisim

kaydedilemedigi kanisina varilmigtir (90).

Calismamizda, nutrisyonel durumu degerlendirmek icin bakilan prealbiimin

degerinde diigiisiin olmasi hastalarin yeterli beslenmedigi gosterir.
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6. SONUC ve ONERILER

Hastalarin gelis tarihlerinden itibaren kilo kaybi yasadigi belirlenmis olup viicut
agirhginda meydana gelen disiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Hastalarin st kol gevresi Ol¢limlerinde meydana gelen degisimler istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

Hastalarin aldigi ¢ikardigi sivi miktarinda meydana gelen degisimler istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi.

Hastalarin albiimin diizeyinde meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulundu.

Hastalarin prealbiimin diizeyinde meydana gelen degisimler istatistiksel olarak

anlamli bulundu.

Onerilerimiz;

Hastaneye yatirilan hastalarda malniitrisyon 6nemli bir sorundur; bu nedenle yogun
bakim hastalarin hemodinamik olarak stabil olmali buna takiben niitrisyonel a¢idan
da destek saglanmalidir,

Enteral beslenme, kontraendike ve yeterli degilse ek bir ¢6ziim diistiniilmeli ve
komplikasyonlar yakindan gézlenmelidir,

Yogun bakim iinitesine yatan tiim hastalarin kisa siirede beslenme degerlendirilmesi
yapilmali,

Beslenmeye erken baslanmali, giinliik kalori ihtiyaci karsilanmali, yeterli ve dengeli
miktarda beslenme saglanmali,

Yogun bakim {iinitesindeki hastalarin uygun sekilde beslenmesi, gerek mekanik
gerekse metabolik komplikasyonlari onlenmek igin saglik ve bakim ekibi ¢ok iyi
kordine olmalidir,

Hastanin higbir verisi gozden kagirilmamali. Bu dogrultuda yapilacak beslenme
programimin hem hastanede kalma siiresini hem de morbidite ve mortaliteyi

azaltacagi kanisinday1z.
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8. EKLER

Ek 1.

8.1. Sosyodemografik ve Beslenmeye Bagh Ozellikler

Yas: ooiiiiiiiiiiis 1.( )65 Yas alt1 2. () 65 yas istii
Cinsiyet: 1. ( ) Kadin 2. () Erkek
Tant: ...oooviiiii

Yatig glin Sayist: .ooovvveeeiinneeennneannn.

Yogun bakim dncesi hastanede yatma Oykiisti: 1( )Evet ise kag¢ giin: ... 2( )Hayir
Stirekli kullandigr ilaglar: 1. ( ) Var 2.( ) Yok

Enteral beslenme alma nedeni (Birden fazla neden isaretlenebilir

1. ( ) Oral alimin kapali olmasi (GIS sorunlar1)

2. () Yutma refleksinin olmamasi (SVO, vb.)

3. () Aspirasyon riski

4. () Solunum sikintis1 (KOAH, vb.)

5.( ) Diger

Enteral beslenme yolundan tedavi uyguluyor musunuz? 1.( )Evet 2.( )Hayrr
Gelis Oykiisiinde 6demin varligi: 1. ( ) Evet 2. ( ) Hayir
Taburcu durumu: 1. ( ) Taburcu 2. ( ) Oliim:
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Ek 2.

8.2. Metabolik Kontrol Degiskenleri

Viicut agirhig: 1) Gelis:...... Kg 2) 1.Hafta:....... Kg 3) 2. Hafta
ve Usti....... Kg

Ust kol gevresi: 1)Gelis........... cm 2) 1.hafta:........ cm  3) 2. Hafta
ve Usti....... cm

Aldigi- ¢ikardigi: 1)Gelis...... ml 2) 1. Hafta...... ml 3) 2. Hafta
ve listi..... .ml

Albumin: 1) Gelis........ gr/dl  2) 3.Giin........ gr/dL 3) 1.Hafta:....mg/dl
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Ek 3.

8.3. Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur ( Riza) Formu

Sayin Hasta Yakini, bu calisma Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik
Bilimleri Yiiksekokulu yiiksek lisans 6grencisi tarafindan, yogun bakim hastalarinda
enteral beslenme durumu ve etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla
planlanmistir. Sorularin eksiksiz ve dogru yanitlanmasi aragtirmaya onemli katki
saglayacaktir. Anketlerde isim belirtilmeyecek ve alinan cevaplar yalnizca bu
arastirmanin amaclari dogrultusunda kullanilacak, bagka bir makama ya da kisiye

verilmeyecektir. Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederim.

Yukaridaki bilgileri okudum, bunlar hakkinda bana yazili ve s6zli agiklama yapildi.
bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi, Soyad, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi

Y.lisans 6gr. Suat AGLAMIS
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Ek 4.

8.4. Etik Kurul Onay Formu

¢ Y o
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
(Saghk Bilimleri Yiiksekokulu)

03.06.2016

Sayimn Suat AGLAMIS

Pos

“Yogun Bakim Hastalarinda Enteral Beslenme Durumu ve Etkileyen Faktorlerin
Degerlendirilmesi” konulu galismaniz 03.06.2016 tarih ve 2016-08 nolu girisimsel olmayan
arastirmalar etik kurul karari uyarinca uygun bulunmus olup;

Geregini bilgilerinize rica ederim.
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI YUKSEKOKULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU KARARI

Karar No :2016/08
Karar Tarihi : 03.06.2016

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu asagidaki kararlar1 almistir.

Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR'n “...Tiirkiye’de Bedensel Engelli Sporcularn Spor
Profillerinin Belirlenmesi ve Spora Kazandirilmast...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Ogr. Gor. Sema OZBERK’in “...Telefon Bagimlilik Riskinin Postiir ve Fiziksel Aktiviteyle
Iliskisi...” ve “.. Pilates Egitiminin Fonksiyonel Kapasiteye Etkisinin Belirlenmesi...” konulu
¢aligmalarinin yiiriitiilmesinin,

Ogr. Gor. Deniz KOCAMAZ’'m “...Elektroterapi Almis Bireylerde Elektroterapi
Farkindaliginin  Incelenmesi...” ve “.. Meme Kanserli Bireylerde Kalistenik Egzersizin
Fonksiyonel Kapasite, Kognitif Durum ve Yasam Kalitesine Etkisi...” konulu galismalarinin
yiirtitiilmesinin,

Ars. Gor. Bzgi ERALP’in “.. Kendisine Insiilin Enjeksiyonu Uygulayan Diyabetlilerin
Uygulama Hatalar: ve Iligkili Faktorlerm Incelenmesi...” konulu galismasinimn yiiriitiilmesinin,

Suat AGLAMIS in “... Yogun Bakim Hastalarznda Enteral Beslenme Durumu ve Etkileyen
Faktorlerin Deg’erlendirilmesi...” konulu galigmasimin yiiriitiilmesinin,

Nurdan YILDIRIM'tn “.. Ergen Diyabetlinin Eriskin Déneme Gegisinde Yasadig
Psikososyal Sorunlar ve Kaygi Durumlart...” konulu galismasimin yiiriitiilmesinin,

Zekeriya AKIN"n “... Hipertansiyon Tanist Alnus Hastalarin Tedavi Uyumlar: ve Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Uygun olduguna oy birligiyle karar verilmistir.
Prof. Dr, Zérj ’§£L/1N
rof. Dr. Zerrjnd
o

-

Prof. Dr i Dog:. Dr. Tﬁlqy ORT:.ZEAG
; Uye

Guv
2 Ka|yoncu Umversn(em
' g 3 kreten

Yrd. Do¢. Dr. Hatice YAKUT

Tl Uye
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Ek 5.

8.5. Kurum izni

GAZIANTEP DR ERSIN ARSLAN EGITDM VE ARASTIRMA
HASTANES! YONETICILIGI - GAZIANTEP DR ERSIN
/: ARSLAN EGITIM BIRIMI

¥ 0212:2016 15:35 - 53117430 - 771 - E.11
3) oS T
s PR TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

' GAZIANTEP iLi KAMU HASTANELERIT BiRLIGI GENEL SEKRETERLIGI
Dr.Ersin Arslan Egitim ve Aragtirma Hastane Yoneticiligi

Sayr : 53117430-771
Konu : Arastirma Izni (Suat AGLAMIS)

Sayin;Suat AGLAMIS
(Hemsire)

Tlgi: 29/11/2016 tarih ve 53117430 sayi Arastirma izni yaziniz;

Tigi bagvuru dosyaniz Hastanemiz Egitim Planlama Kurulu tarafindan incelenmis olup;
"Yogun Bakim Hastalarinda Enteral Beslenme Durumu ve Etkileyen Faktorlerin

Degerlendirilmesi" baslikli arastirma calismas igin veri toplamaya y&nelik anket caligmasi
yapmaniz uygun goriilmiigtiir.

Dog¢.Dr.Hayati DENIZ
Hastane Yonetici V.

/

EYUPOGLU MAH. HURRIYET CAD.
Faks N0:03422209334 Unvan:TIBBI SEKRETER
e-Posta:Kader.ersin@saglik.gov.tr int. Adresi: kader. ersin@saglik.gov.tr Telefon No:

Evrakin elektronik imzali suretine hitp://e-belge saglik.gov.tr adresinden d33513ab-0cda-40d7-8ba5-831dd 17a7bb9 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayth elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.

Bilgi i¢in:KADER ERSIN
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EK 6.
Ek 6. Intihal Raporu

e ————

HASAN KALYONCU ﬂnivsksirssi
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU"('JI‘{iVE"RSi_TES"i |
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tarih:12/04/2017

Tez Bashg1 / Konusu: Yogun Bakim Hastalarinda Enteral Beslenme Durumu Ve Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Yukarida bashgi/konusu gosterilen tez calismamin kapak sayfasi, giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olugan
toplam 48 sayfalik kismina iligkin, 12/04/2017 tarihinde sahsim/tez damigmanim tarafindan TURNITIN adli intihal
tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alimmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin
benzerlik oram ahintilar dahil % 8'dir. (Benzerlik orany; alintilar dahil %30'un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

X Kaynakea hari¢

[X] Antilar dahil

[] 5 kelimeden daha az drtiisme igeren metin kisimlari hari¢
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gére tez
calismamin herhangi bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

12.04.2017
Adi Soyada: Suat AGLAMIS ="
Ogrenci No: 154101054 T "//
Anabilim Dalx: Hemgirelik
Programi: Yiiksek Lisans

Statiisii: [ Y.Lisans  [] Doktora

UYGUNDUR.

N.9

Prof. Dr. Nermin OLGUN
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Ozgecmis

Dogum Tarihi:

Iletisim bilgileri: Dr.Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi

16.03.1991

Adres: Eyupoglu Mah.Hiirriyet Cad. GAZIANTEP
5452827824 e-mail: suathemsir@hotmail.com

Telefon:

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Mezuniyet Yili

Yiiksek Lisans

Hasan kalyoncu Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisi

2017

Lisans Atatiirk Universitesi, SBF Hemsirelik Boliimii 2014
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire
Hemsire Dicle iiniversitesi hastanesi 6 ay
hemsire Gaziantep/ Dr.Ersin Arslan Egitim ve Aragtirma Hastanesi 3yl
Hemgire / Dr.Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi 3ay
Anjiyo birimi
Hemgire / Dr.Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi 8 ay
Kalp damar yogun bakim
Hemsire / Dr.Ersin Arslan Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2yl
Genel yogun bakim birimi

Katildigx Etkinlikler ve Faaliyetleri
e KTU SBF ve Trabzon SYO “13.Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresine”
katilim belgesi. Trabzon,1-3 Mayis 2014,

e Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesinde diizenlenen “Yogun Bakim

Hemsireligi Sertifikali Egitim programi” 7 Mart- 14 Nisan 2016

e Kisisel gelisim kitab1 “Seytana masallah dedirten insan” (Baskida).

e Tirkiye geneli 20-30 tane kisisel gelisim semineri verdi ve hala kisisel gelisim

seminerleri vermeye devam ediyor..

72










