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BEYAN

Bu tez caligmasimnin kendi ¢aligmam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar tiim asamalarda etik dis1 hi¢bir davranisimin olmadigim, tezimdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢aligmast sonucu elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlar i¢in kaynak gésterdigimi ve bu kaynaklari da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarin ihlal edici

bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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1. OZET

Calisma Yogun Bakim Unitelerinde (YBU) yatan hastalarm beslenme durumlarini
degerlendirmek, beslenmenin prognoz, basi yarasi ve enfeksiyonla iliskini agiklamak,
beslenme kesinti nedenlerini incelemek, goriilen komplikasyonlar1 belirlemek amaciyla
tanimlayici ve analitik olarak yapildi.

Arastirmanin 6rneklem grubunu bir liniversite hastanesinin Dahiliye Yogun Bakim
Unitesi (DYBU), Reanimasyon ve Cerrahi Yogun Bakim Unitelerinde (CYBU) en az 24
saat yatan, enteral parenteral veya kombine (enteral ve parenteral) beslenme almis, 18
yasindan biiyiik 125 hasta olusturdu.

Arastirma verileri arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri taranarak ve klinik
deneyimlere dayandirilarak hazirlanan “Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinda Beslenme
Durumu Tanilama Formu” kullanilarak elde edildi.

Veriler 3 ay boyunca her iki giinde bir YBU gidilerek yogun bakim takip ve tedavi
formundan, hemsire ve hasta yakinlar1 ile yapilan goriismelerden elde edilmistir.
Antropometrik dl¢limler arastirmaci tarafindan yapildi.

Calismamizda hastalarin %40,8’i (n=51) kadinlardan %59,2’i (n=74) erkeklerden
olustu, yas ortalamalar1 ise 66,42+16,329 bulundu. Hastalarin APACHE II puanlarinin
ortalamas1 24,55+6,434°tii. Beslenmeye baslama saat ortalamasi 12,69+13,763 olup
literatiirle uyumluydu. Beslenen hastalarin %32,8’inde (n=41)enteral, %33,6’inda (n=42)
parenteral yine %33,6’inda (n=42) kombine beslenme tercih edildigi, her 3 beslenme
seklinde de aldiklar1 kalori miktar1 hedeflenen kalori miktarindan az oldugu saptandi.
Beslenme destegine cesitli nedenlerle ara verilmis olup en cok kesinti (%25,6 n=32)
medikal uygulamalar nedeniyle olustu. Enteral beslenen hastalarin %64,8’inde (n=81),
parenteral beslenen hastalarin %57,6’inda (n=72) en az bir komplikasyon goriilmiis olup en
fazla goriilen komplikasyonun her iki beslenme seklinde de hiperglisemi oldugu saptandi.

Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda yogun bakim hastalar ¢esitli kesinti

ve komplikasyonlar nedeniyle yeterli beslenemedigi goriildii.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim tinitesi, APACHE II, komplikasyon, kesinti, basi yarasi



2. SUMMARY

This is a descriptive and analytical study which aims to evaluate nutritional status of
the patients who stay in the Intensive Care Unit (ICU), to explain relationship between
nutrition and prognosis, pressure ulcers and infection, to examine the reasons of nutrition
interruptions, to determine observed complications.

The sample of this study constitutes 125 patients who are over the age of 18 and also
took enteral, parenteral or combined (enteral and parenteral) nutrition and have stayed in
the Medical Intensive Care Unit , Reanimation and Surgical Intensive Care Unit (SICU) of
a university hospital for at least 24 hours.

The data of this study was collected by “Adult Intensive Care Patients Nutritional
Status Diagnostics Form” which has been prepared by researcher based on literature and
the researcher’s clinical experience. The data was obtained from intensive care follow-up
and treatment form and from interviews with nurses and caregivers by going ICU for every
second day of 3 month. Anthropometric measurements were made by the researcher.

In this study 40.8% of the patients were female, 59.2% of the patients were male, the
mean age of the patients was 66.42 years. The mean APACHE |1 scores of the patients was
24.55. The mean of nutrition starting time was at the 12.69 hours and is consistent with the
literature. It was preferred enteral nutrition for 32.8% of the patients, parental nutrition for
33.6% of the patients and combined nutrition for 33.6% of the patients. The amount of
calories the patients took were found less than the amount of target calories for each of
these three nutrition ways. Nutrition is interruption for various reasons and 25.6% of
interruptions is because of the medical reasons. 64.8% of enteral nutrition patients and
57.6% of parenteral nutrition patients was observed at least one complication,
hyperglycemia is the most common complication for both nutrition ways.

According to the results obtained from this study, intensive care unit patients are not

fed enough because of various suspensions and complications.

Key words: Intensive Care Unit, APACHE II, complication, interruption, pressure ulcer



3. GIRIS

Yogun bakim tiniteleri, ciddi ve riskli sorunlari olan hastalarin tedavi ve bakimlarinin
strdiiriildiigii, 6zellikle fiziksel yapilari, yetistirilmis saglik ekibi, 6zel arac¢ ve geregleri ile
diger iinitelerden farkli bir ortamdir. Girisimsel islemlerin yogun olarak uygulandig,
morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek oldugu yogun bakim iinitesinde (YBU), tedavi
ve bakim alan hastalarin {initede yatis siiresince bireysellestirilmis kaliteli bakim almalari
dogrultusunda, hemsirelere nemli sorumluluklar diismektedir. Yogun bakim hemsiresinin,
hastanin durumunda ortaya ¢ikan degisiklikleri ilk saptayan ve acil durumlarda ekip i¢inde
hizli karar almas1 gereken meslek iiyesi olarak, karmagik ve beklenmedik bir anda ortaya
¢ikan sorunlarla daha sik karsilagtigi belirtilmektedir. Hemsirelik egitiminde fiziksel
gereksinimlerin karsilanmasinin yani sira bireyin fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonleriyle
birlikte bir biitlin olarak ele alinmasi vurgulanmaktadir. Hemsirelik bakimi holistik
yaklasim esasina dayanir ve beslenme bozuklugu olan hastalarda beslenme ekibinin bir
parcasi olarak daha kapsamli bir hemsirelik bakimini gerektirir (1,2,3).

Viicut fonksiyonlarinin dengeli bir sekilde devam ettirilebilmesi ve iyi bir yasam
kalitesinin saglanmas1 ise uygun kosullarda yapilan beslenme ile miimkiindiir. Hastalik
durumundaki beslenme giiniimiizde tedavinin 6nemli bir unsurunu olusturmaktadir.
Beslenme destegi, yogun bakim tedavisinin 6nemli bir pargasidir (4,5).

Yetersiz beslenme, kritik hastalarda sik goriiliir ve hastalar i¢in kotii sonuclar
olusturmasiyla birlikte artan saglik harcamalari ile de iliskilidir. Hastaneye yatis esnasinda
yetersiz beslenme ve yatis sirasinda beslenme durumunun kétiilesmesi riski genelde yatis
stiresini uzatmakla hastanede maliyetin artmasina neden olur ve mortalite riskini artirir.
Hastanede yatan hastalardaki kotii beslenme, mekanik ventilasyondan ayirmadaki zorlugun
yanl sira basi yarasi olusumuyla ve enfeksiyon insidansindaki artisla da ilgilidir.
Ulkemizde malniitrisyon durumunu gérmek iizere KEPAN (Klinik Enteral Parenteral
Nutrisyon Dernegi) 2005-2006 yillarinda 19 sehirde 34 merkezde yliriittiigii ve alti ay
siiren arastirmasinda yatis aninda hastalarin %15’inin beslenme acisindan risk altinda

oldugunu gostermistir (6,7).



Yogun bakim hastalarinda ise beslenme bozuklugu, hastalarin iyilesme siirecini
etkileyen onemli degisikliklerden birisi olmasi sebebiyle yogun bakim hastasinin tedavisi
ve bakiminda; beslenme durumunun degerlendirilmesi, var olan beslenme yetersizliginin
ve beslenme yetersizligine neden olabilecek metabolik stres gibi faktorlerin saptanmasi,
beslenme desteginin siirdiiriilmesi 6nemli bir yer tutar (8).

Beslenme durumunu izleme; beslenme problemleri ve risk faktorleri ile ilgili
hastanin 6zelliklerini belirleme siirecidir. Beslenmeyi izlemenin amaci, koétii beslenen ya
da malniitrisyon riski olan bireyleri hizli bir sekilde belirlemektir. Akut bakim
hastanelerinde hastanin hastanede kalis siiresini azaltmada beslenme durumunu izlemek
gerekir ve degerlendirme bakimin temel bir parcasidir. Saglik Bakim Orgiitleri Birlesik
Akreditaston Komisyonu (The Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations [JCAHO] 2003) standartlari, izleme mekanizmalari araciligiyla beslenmeyle
iligkili riskte olan hastalarin belirlenmesini gerektirir. Beslenmeyle ilgili multidisipliner
bakim plani diizenlenmeli, uygulanmali ve diizenli araliklarla hastanin gereksinimleri
temel alinarak yeniden degerlendirilmelidir. Hemsirenin rolii ise; hastanin beslenmesi dahil
malniitrisyon riskini degerlendirmek, bireyin beslenme durumunu izlemek, degerlendirmek
ve oral beslenme sirasinda aspirasyon olup olmadiginmi belirlemektir. Hastalarin beslenme
gereksinimlerinin karsilanmasindan hemsireler sorumludur. Hemsirelerin bilmesi gereken
en Onemli nokta, hastanede yatan bireylerin yetersiz beslenme riski ile karsi karsiya
olmasidir (9,10).

Recete edilen beslenmenin verildigi umulmasina ragmen yayinlanan arastirmalar
stirekli olarak regete edilen enteral beslenmenin eksik verildigini ifade etmektedir. Enteral
beslenmenin uygulama siirecinde hangi adimin ertelendigi veya beslenmenin tam doz
uygulanmasina neyin engel oldugu belirgin degildir (11).

Inal (2010) “{iniversite hastanesinde ¢alisan saglik gérevlilerinin beslenme hakkinda
bilgi diizeylerinin arastirilmasi” ¢aligmasinda yogun bakima yatan hastalarin kilo basina
almas1 gereken kalori miktar1 sorusuna hemsirelerin %42’°si dogru yanit vermis, arastirma
sonucunda arastirma gorevlilerinin ve hemsirelerin beslenme ile ilgili bilgi eksikligi
bulunmustur (12).

Bugiin hala yogun bakima yatisi yapilan hastalara ne zaman beslemenin baslanacagi,
hangi beslenme yolunun tercih edilecegi, beslenmenin sonlandirilmasina nasil karar

verilecegi, beslemeye ait komplikasyonlarin neler oldugu ve komplikasyonlari énlemek



icin neler yapilabilecegi, beslenme destegi saglamanin 6nemi heniiz tam anlagiimamis
olup, bunu yayginlastirmak uygulayicilar1 bilinglendirmeye yonelik arayislar bizi bu
arastirmay1 yapmaya yoneltti.

Aragtirmanin amaci; hastalarin beslenme durumlarini degerlendirerek, beslenmenin
prognoz, basi yarast ve enfeksiyonla iligkini aciklamak, beslenme kesinti nedenlerini

incelemek, goriilen komplikasyonlar1 belirlemektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. YOGUN BAKIM UNITELERIi

Yogun bakim, bircok yoOniiyle tibbin diger dallarindan farklilik gostermektedir.

Saglik Bakanligi’nin tanimina gore;

“Yogun bakim; bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde olusan, ciddi
islev bozukluklar: veya yetmezliklerinin ve altta yatan nedenlerin izlem, tani ve tedavisi ile

bu islevierin siirdiiriilmesi igcin uygulanan yontemlerin tiimiidiir” (13).

“Yogun bakim iiniteleri ise; bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde
ciddi islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini
amaglayan, yerlesim bicimi ve hasta bakimi agisindan ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye
sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve hasta tedavisinin

yapuldigi kliniklerdir” (13).

Bu acidan yogun bakim iiniteleri gerek her tiirli cihaz ve teknolojilerinin
kullanilmas: gerekse 6zel yetistirilmis hekim ve hemsire ekibi ile tibbi aktivite ve hasta
bakimi agisindan hastane hizmetlerinde ayricalik tasiyan kliniklerdir (14,15,16).

Modern yogun bakim kavrami 1852 yilinda Kirim Harbi sirasinda hastalarin bir
arada olmasmin daha verimli olabilecegi diisiincesiyle Florence Nightingale ile ortaya
atilmistir. Florence Nightingale postoperatif donemde hastalarin yakin takip gerektirmesi
nedeniyle 1863 yilinda Ingiltere’deki hastanelerin ¢ogunda ameliyathanelerin yaninda
kiiclik derlenme odalarinin oldugunu bildirmektedir. Ayilma odalar1 yogun bakimin
onciligliinii yapmis olup, ilk yogun bakim {initeleri genel cerrahi ve beyin cerrahi
hastalarinin monitorize ve tedavi edildigi tiniteler olarak 1940’1 yillarda olusturulmustur.
[k multidisipliner yogun bakim iinitesi ise 1958’de Baltimore’da kurulmus, Tiirkiye’de
yogun bakim c¢aligmalar1 ise Avrupa ile aym1 zamanda baglamistir. Giiniimiizde ilgi
alanlan degisik, cesitli yogun bakim {initeleri mevcut olup, iilkemizde yogun bakimlarin

geldigi nokta memnuniyet vericidir (16,17).



Yogun bakim {initeleri hastanenin yatak sayisina gore degismekle birlikte ortalama
olarak hastane yataklarinin %5-12’sini olusturmakta, toplam hastane harcamalarinin ise
%20’den fazlas1 YBU’lerinde yapilmaktadir. Yogun bakim icin ideal yatak kapasitesi 8-12
arasinda olup 15’in iizerine ¢ikmasi istenmemektedir. Yogun bakim servisindeki yataklarin
%75’inin kullanilmasi, %25 inin ise major aciller i¢in korunmasi onerilir (16,18,19).

Yogun bakim hastasi, genellikle bilingsiz ve yataga bagimli olup, agir bir hastalik,
zehirlenme, travma, ameliyat sonrasi ortaya c¢ikan (kardiyovaskiiler, renal, solunumsal,
serebral, metabolik) organ veya sistem islevlerinin bir veya birden fazlasinda olusan
yetersizlik veya tehdide bagli olarak yasamsal fonksiyonlarin siirekli izlenmesi ve
desteklenmesi gereken hastalardir. Yogun bakim {initelerinde tedavi olan hastalar
komplikasyonlarin daha sik goriilebildigi, normal hastane ve tedavinin yeterli olmadigi,
6zel bakim gerektiren hastalardir. Bu nedenle yogun bakim {iinitelerinde riskleri azaltmak,
engellemek Onemli bakim ilkelerindendir. Organizasyon yetersizligi, tan1 ve tedavi
amaciyla uygulanan yontemler, ila¢ tedavi, yogun bakim hastalarinin psisik sorunlari birer
yogun bakim riski iken hastalarin beslenmesi de risklerin arasinda yer almaktadir.
Hemsireler bu riskleri azaltabilmek i¢in bakimlarinda yonetimi, arastirmayr ve egitimi
timiiyle uygulamaya 6zen gostermelidirler. Riskleri engelleyebilmek adina hemsirelerin
bakim uygulamalarini arastirmalar1 ve yeni bakim yontemleri gelistirmeleri 6nerilmektedir
(14,19,20,21).

Yogun bakim {iiniteleri temel gereksinimlerini kendi kendine saglayabilen ve yogun
bakim hastalar1 her ne sebeple yatmis olursa olsun temel bakimlari belirli esaslara

dayanmis, alaninda uzman hemsire ve doktor ekibinin galistig1 tinitelerdir (22).
4.2. YOGUN BAKIM HEMSIRELIGI

Yogun bakim iiniteleri (YBU), hasta bakiminin en karmasik ve masrafli oldugu, son
donem teknolojik cihazlarla donatilmis, bir veya birden fazla organ ve sistemi igeren hayati
tehlikelere kars1 miidahaleyi 6n plana ¢ikaran, temel ve ileri yasam desteginin uygulanma
alanlanidir. Gelismis teknolojinin pratik kullanima sokulmasi, ekip calismasi ve ekip igi
iletisim, yogun bakim ekibinin egitilmesi, ayrintili protokollerin hazirlanmasi,

monitdrizasyon, enfeksiyon ve agri ile miicadele, beslenme, hemsirelik hizmetlerinin



siirekli izlenmesi ve iyilestirilmesi YBU’lerinde hasta takibi kalitesinin belirleyicileridir
(16,18).

Saglik ekibinin vazgecilmez bir iiyesi olan hemsireler icin yogun bakimlar
hastanenin diger birimlerinden farklidir. Yogun bakim hemsireligi ¢ok 6zel egitimleri ve
uygulamalar1 olan, arastirmaci ve aragtirma sonuglarindan yararlanmayi gerektiren bir
hemsirelik alanidir. Yogun bakim hemsireliginin amaci; bireyin fizyolojik, psikolojik,
emosyonel ve sosyal dengesini en iyi duruma getirmek ve yagsamina dogrudan etki eden
bireysel bakimi saglamaktir (17,23).

Yogun bakimin temel ilkesi hasta yasaminin siirdiiriilmesine odaklanma olmalidir.
Bu ilkenin gergeklestirilebilmesi i¢in tegmen hemsire olan C. Adams “CARE” kelimesini

benimsemistir. Buna gore;

-Clinical /Klinik
-Administrative / Yo6netim
-Research /Arastirma
-Education /Egitim (5).

Yogun bakim ortaminin hemsireler iizerinde stres etkisi olusturmakla duygusal
yoksunluklar1 giderek artmaktadir. Bu nedenle CARE kelimesinin ilk harfinin
uygulanabilmesi i¢in hemsireler stresle bas etmeyi 6grenmeli ve holistik bakim yaklagimini
oturtmalar1 gerekmektedir. CARE kelimesinin acilimi hasta bakiminin uygulanmasi,
yonetilmesi, arasgtirmalarin yapilmasi ve hasta/hasta yakinlari/hemsirelerin egitilmesini
icermektedir (5,21).

Sezen (2015), Amerikan Kritik Bakim Hemsireligi (AACN)’ne gore akut ve kritik

bakim hemsireligi standartlarini alt1 baglikta belirtmistir.

“Veri toplama: Hastanin saglik durumu ile ilgili veri toplar.

Tanilama: Toplanan verilerin analizi ve tanilarin tespitini igerir.

Sonuglart saptama: Hasta icin beklenen bireysellestirilmis sonu¢lari tespit eder.

Planlama: Beklenen sonuc¢lar dogrultusunda bakim plani gelistirilir.

Uygulama: Bakim planminda belirtilen hedeflere ulasmak igin planlanan hemsirelik
girigimlerinin uygulanmaya konmasidir. Temel hedef, yogun bakimda kaldig: siirece yasam

aktivitelerinin gerceklestirebilmesine yardimci olmaktir.



Degerlendirme: planlanan hemgirelik girisimlere ile hedefe ulasilip ulasilmadiginin

degerlendirilmesidir” (5).

Yogun bakim hemsiresinin temel gorev ve sorumluluklarinin basinda hastanin
tanilanmasi, izlemi, tedavilerin planlanip uygulanmasi, bireyin bakim ihtiyaclarinin
kargilanmasi, hasta haklarinin korunmasi, hasta/hasta yakinlart ile etkili iletisim kurulmasi,
hasta ve yakinlarimin egitim ihtiyaglarinin belirlenerek egitimlerin verilmesi, tiim
koruyucu, iyilestirici, rehabilite edici bu girisimlerin uygulanmasi gelir. Yogun bakimda
calisan hemsireler bir anda beklenmeyen sorunlarla karsilagabilir, karar verme ve kritik
diistinme becerilerini daha sik kullanabilirler. Kritik diigiinme ile hemsire gbzlem yapar,
veri toplar, sorunlar1 tanilar, uygun c¢oziimleri belirleyip uygular ve ¢oziim yillarim
degerlendirir. Etkili bir hemsirelik bakimi ile birgok istenmeyen komplikasyonlar
Onlenebilecek, boylece hastalarin yasam stireleri uzayacaktir. Bu nedenle morbidite ve
mortalite oranlarinin yiiksek oldugu, girisimsel pek ¢ok islemin uygulandigi yogun bakim

tinitelerinde hemsirelerin 6nemli sorumluluklari mevcuttur (24,25,26).
4.2.1. Hemsirelik Bakiminin Planlanmasi

Hemsirelik mesleginin amaci, hasta bireyin iyilesmesi ve bagimsizligin1 kazanmasina
yardim etmek, birey ve toplumun sagligimi korumak ve gelistirmektir. Bu amacla
gerceklestirilen hemsirelik uygulamalar ¢esitli kuramlara dayanmaktadir. 1970 yilinda N.
Roper, W. Logan, A. T. Tierney tarafindan gelistirilen Yasam Aktivitelerine Dayali
Hemsirelik Modeli 12 temel yasam alanmi igerir. Bu modele gore gelistirilen
bireysellestirilmis hemsirelik bakimi, bireyi bir biitiin olarak ele almay1, sorunu belirleyip
¢ozmeyi ve holistik bakimla hastay1 ele almay1 saglar (27,28).

Giivenli ¢evrenin saglanmasi: Yogun bakim ekibinin profesyonel davraniglari, hasta
giivenliginin saglamasina yonelik onem tasir. Yogun bakima yatan her hastanin yattig1
andan itibaren diisme acisindan yiiksek riskli kabul edilmesi, gelistirilen skalarla diisme
risklerinin degerlendirilmesi, yliksek riskli bulunan hastalar i¢in ilave 6nlemler alinmasi
onemlidir. Agr1 varlig1 sorgulanmali, agriy1 nitelendiren faktorler (siddeti, siklig1, yeri vs.)
degerlendirilir. Agrisin1 bildiremeyecek durumda olanlar hastalarda agriya neden
olabilecek etkenler (endotrakeal tiip varligi, invaziv girisim, cerrahi girisim vs.) sorgulanir.

Agn belirteci olan davranissal tepkiler gdzlenir. Bireyin YBU’sinde kaldig1 siire boyunca



gelisebilecek  enfeksiyon — risk  faktorleri  (invaziv ~ kateterler,  aspirasyon,

entiibasyon/trakeostomi vb.) belirlenir (5,25,29).

Iletisim aktivitesi: Yogun bakim hastasi korku, agri gibi duyulari yogun olarak
yasamakta, tamamen sedatize hatta paralitik oldugu durumlarda bile algilamasinin
bulunabilecegi unutulmamalidir. Monitorizasyon, yabanci yiiz ve konugsmalar, monitdr
ses/alarmlari, invaziv kateterler ve mekanik ventilasyon uygulamasinin sebep oldugu
streste yogun bakim hastasin1 ciddi anksiyete ve paranoya igerisine sokabileceginden
bireylere her giin tarih, yer, saat ve yogun bakima hangi nedenlerle yatirildig1 konusunda
bilgi verilir. Sedatize edilen bireyin her giin sedasyonlar1 azaltilarak biling ve oryantasyon
durumu kontrol edilir. Hasta yakinlarinin daha sik ziyaret etmesi saglanmali, rahatsiz edici
gereksiz giiriiltiiler azaltilmalidir. letisimi gelistirmek icin dokunma ve beden dili
kullanilir. Entiibe/trakeostomili bilinci agik bireylerde kalem, kagit yaz tabelast gibi
malzemeler temin edilerek iletisim kurulmaya ¢alisilmalidir (18,25).

Solunum aktivitesi: Solunum ile ilgili parametreler gézlemlenerek (hizi, sekli, Spo2)
degisiklikler kayit edilir. Oksijen tedavisi alan hastalarda uygulanan oksijenin steril distile
su ile nemlendirilmesine dikkat edilmeli bu hastalarda agiz kuruluklar1 olabilecegi icin sik
araliklarla agi1z bakimi verilmelidir. Etkili oksijen tedavisi oksiirtik, solunum egzersizleri,
postural drenaj, buhar uygulamasi, sik pozisyon degisimi ile sekresyonlarinin ¢ikarilmasina
yardimc1 olunur. Mekanik ventilatore bagli hastalarda endotrakeal tlip ya da trakeostomi
kaniiliiniin cuff basinci kontrol edilmeli, gerekli hallerde aspirasyon uygulanmalidir
(5,25,30).

Bosaltum aktivitesi: Bilinci acik olan bireyde, liriner bosaltimin gerceklestirilebilmesi
icin YBU’de uygun ortam saglanmasi amaciyla diger bireylerin gdremeyecegi sekilde
paravan, stor gibi araglar kullanilarak bireyin mahremiyetine 6zen gosterilir. Aldigi
cikardigr sivi takibi, suprapubik distansiyon gozlenir. Kalici kateteri olan hastalarda
enfeksiyon Onemleri alinir. Bagirsak inkontinansina yonelik bireyin diskilama sayisi,
diskilamanin niteligi arastirilir, barsak sesleri dinlenir. Bireyin inkontinans nedeni ile utang
duymamasi saglanir (25,30).

Kisisel temizlik ve giyinme aktiviteleri: Sedatize edilmis ve mekanik ventilasyon
uygulanan yogun bakim hastalar1 kendi hijyen uygulamalar1 yapamayacaklari i¢in giinliik
yatak banyosu verilir. Bilinci agik hastalarda 6z bakim uygulamalarina katimlari

saglanabilir. Yogun bakim hastalarinda endotrakeal tiipiin mukozada basi1 olusturmasi,
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agizdan sivi alimmin olmamasi veya az olmasi, nemlendirilmemis havanin solunmasi,
sistemik dehidratasyon gibi nedenler agiz i¢ci mukozada kuruluk yaparak agiz sagliginda
Oonemli sorunlara yol agar. Agiz bakimi verirken agiz i¢i sekresyonlar aspire edilmeli, agiz
bakiminda klorheksidinli soliisyonlar kullanilabilir. Gliserinli agiz bakim ¢ubuklar1 (swap)
agiz silinebilir. Yogun bakim hastalarin mobilizasyonun sinirli olusu, bazi sedatif ilaglarin
yaygin kullanim1 dokularin uzun siire basinca maruz kalmalarina yol agmaktadir. Degisen
metabolik slire¢ sonucunda malniitrisyonun gelisebilmesi, terleme, fekal iiriner
inkontinans, diyare gibi nedenler deri biitiinliiglinli bozar, nemli bir ortam olusturup basi
yarasiin acilmasina neden olabilir. Bast yarasinin onlenmesine yonelik sik pozisyon
degistirme, giinde en az 1 kez silme banyosu, cildin kuru olmasi saglanmali, idrar
kateterinin kontrolii, basinc1 azaltict 6zel yatak ve minderlerin kullanimi, beslenmenin
diizenlenmesi saglanmalidir (8,31).

Viicut 1sisinin kontrolii aktivitesi: Hipotermiyi onlemeye yonelik 1slak giysilerin
cikartilarak kuru giysilerle degistirmesi, hastanin battaniyeye sarilmasi en &nemli
hemsirelik uygulamalarindandir. Viicut 1sis1 yiiksek olan hastalar i¢in kurum politikasina
gore kan kiltlirii alinir, 1s1 Uretimini azaltan girisimler baglanir (dinlenme, fiziksel
aktivitenin kisitlanmasi vb.), 1s1 kaybini artiran girisimler (hastanin {izerindeki dis Ortiileri
alma, yatak carsaflarin1 kuru tutma vs.) bol siv1 verilir, 1lik suyla viicut banyosu verilir,
sogutucu battaniyeler kullanilabilir, agiz hijyeni saglanir, oda sicakligi kontrol edilir
(25,32).

Hareket aktivitesi: Komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik her 2 saatte bir pozisyon
verilerek, Onerilen egzersizler yaptirilir. Miimkiinse hasta yatagin disina oturtulmasina
yardimci olunur. Sakincasi bulunmayan hastalarda mobilize edilerek hasta ayaga kaldirilir.
Ayak diismesini engellemeye yonelik dnlemler alinir (25,33).

Calisma ve eglence aktivitesi: Ziyaret saatlerinde bireyin yakinlari ile daha fazla
zaman gecirmesine izin verilerek bakimina katilmasi saglanir. Bireyin sevdigi eglence
aktivitelerini (kitap okumak, miizik dinlemek vb.) gerceklestirmesine izin verilir. Yatak
basina/odasina sevdigi yakinlarinin fotograflar yerlestirilir (25,30).

Cinselligi ifade etme aktivitesi: Bireyin kendisini nasil algiladigin1 ve diisiincelerini
aciklamasi i¢in izin verilir. Cerrahi girisim sonrasi (amputasyon, mastektomi gibi) beden
parcalarinin ya da beden islevlerinin kayiplarinda bireye bakim gereksinimlerinin

karsilanmasinda destek olunur (25).
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Uyku ve dinlenme aktivitesi: Yogun bakimin fiziksel etkenleri, hastaligin kritikligi,
cerrahi islemlerin meydana getirmis oldugu agr1 gibi nedenlerle bir¢ok yogun bakim
hastas1 uyku sorunu yasamaktadir. Uyku bozukluklarinin 6nlenmesine yonelik olarak
ortamdaki giiriiltiinlin azaltilmasi, 15181n azaltilmasi, ortamin uygun nem ve sicakliginin
saglanmasi, hasta rahatinin saglanmasi, bakim girisimlerinin zamanlamasinin
diizenlenmesi, hasta ventilator uyumunun saglanmasi, etkin agri tedavisi, hasta
odalarindaki konusmalarin en aza indirgenmesi, aile desteginin saglanmasi, miizik tedavisi
ve ilag destegi saglanmasi gibi destek olunabilir. (8,34)

Beslenme aktivitesi: Yogun bakim hastalarinda beslenme bozuklugu hastanin
iyilesme siirecini etkilemektedir. Bireyin gilinlik almast gereken kalori miktar
hesaplanarak beslenmesi saglanmalidir. Agizdan beslenmesinde sorun olmayan bireylerde
beslenmesinin tamami yedirilmeye ¢alismali, 6glin atlanmamalidir. Agizdan beslenmeye
yeni baglandiysa sulu yumusak gidalarla baslanip, kati gidalara gecilmelidir. Mekanik
ventilasyon destegi alan bireyin beslenme tiipleri ile beslenme saglanir. Bu hastalarda
bireyin barsak sesleri diizenli olarak dinlenir. Bireyin ihtiyacina gore beslenme iiriinleri
beslenme pompalar1 yardimi ile giinliik gereksinimi dogrultusunda verilir. Her
beslenmeden oOncesi beslenme tiiplerinin yeri kontrol edilir. Beslenme sirasinda ve
beslenme sonra en az 30 dakika bireyin basi yatak ig¢inde dik konuma (30-45 derece)
getirilerek aspirasyon Onlenmeye calisilir. Enteral beslenme tiiplerinin tespiti deri
biitiinliiglinli bozmayacak sekilde olmalidir. Beslenmeye baslanilan ilk saatlerde 4 saatte
bir, daha sonra 8 saatte bir tam doz uygulamasina gegildiginde ve tdlerasyon oldugunda
giinliik gastrik rezidiiel voliim kontrol edilmelidir. Yatak basi setler ve beslenme torbalari
24 saatte bir degistirilmeli, agilmis olan ve daha sonra kullanilacak iiriin buzdolabinda
saklanmalidir. Enteral tiiple ilag uygulanacak ise beslenme 6ncesi ve sonrasi 30 dakika ara
verilip her ilag uygulama sonras1 beslenme tiipii su ile yikanmalidir. Ilaglar beslenme
torbasinin igine asla konulmamalidir. YBU’lerindeki bireylerde parenteral beslenme
yontemi de uygulanir. Tek limenli kateterler sadece total parenteral beslenme igin
kullanilmali, ayn1 kateter kan alma ya da verme, antibiyotik ve kemoterapi gibi bagka
tedaviler i¢in kullanilmamalidir. Periferik yoldan osmolaritesi yiiksek beslenme
soliisyonlar ile beslenmelerde flebit goriilebilecegi icin dikkatli olunmalidir. Parenteral
beslenme soliisyonlar1 aniden kesildiginde “rebaund hipoglisemi” olusabilir, bu nedenler

aniden kesilmemeli, beslenme komplikasyonlar1 yoniinden dikkatli olunmalidir. Parenteral
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beslenme soliisyonlar1 24 saat siireyle siirekli verilmeli, enfeksiyonu 6nlemeye yonelik
olarak inflizyon setleri 24 saatte bir degistirilmelidir. Santral kateterler rutin olarak

degistirilmemelidir. Kan sekeri takibi yapilmalidir (8,25,35).

4.3. YOGUN BAKIMDA TANILAMA VE DEGERLENDIRME

Yogun bakimi tibbin diger dallarindan ayiran 6zelligi viicudun bir boliimiiniin degil
tim bozukluklarin 6zellikle kritik donemde bir biitiin olarak ele alinmasidir. Viicut bir
biitiin olarak ele alindigindan degerlendirilmesinin de iyi yapilmasi gerekmektedir. Her
gecen giin hastayr tanilamaya yonelik dlgekler gelistirilmektedir. Bu skorlama sistemleri
yogun bakimlardaki hastalarin hastaliklarinin siddetini karsilastirmak igin gelistirilmis olup
yogun bakima ilk yatis aninda veya yogun bakimda kaldig: siire boyunca yapilabilir. Bu
skorlar hasta Oliimlerini tahminde bagimsiz rol oynadigi bildirilmis fizyolojik
parametrelerin uygulanmasii icermektedir. Hastalik siddetini belirlemede en sik
kullanilan skorlama sistemleri akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirilmesi (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation , APACHE), basitlestirilmis akut fizyolojik
skor (Simplified Acute Physiology Score, SAPS) ve mortalite tahmin modeli (Mortality
Predictive Model , MPM)’dir (16,36).

4.3.1. Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirilmesi II (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 1) APACHE I1:

Ik olarak 1981 yilinda gelistirilen APACHE skoru, biitiin diinyada YBU’de en ¢ok
kullanilan hayatta kalma tahmin modeli olmustur. APACHE 1II skoru, hastalik siddetinin
belirlenmesine yonelik rutin olarak olciilen 12 fizyolojik parametre, yas ve dnceki saglik
durumu bilgisine dayali 3 gruptaki puanlarin toplanmasiyla olusur. Bu parametreler
hastanin YBU’ne kabul edildikten sonraki ilk 24 saat icerisindeki en kotii degerleridir.
Teorik olarak en yiiksek APACHE II skoru 71 olup, skor 0-71 arasinda degismektedir.
Skorun 50 puan iizerinde olmasinin ¢ok goriilen bir durum olmadig1 ve yiiksek skorlarin

mortalite ile paralellik gosterir (16,37).
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4.4, BESLENME VE BESIN OGELERI

Beslenme; viicudun enerji saglamak, biiylimek, dokularin bakim ve onarimi igin
besinleri kullandigi, yasam donemlerine ve saglik/hastalik durumuna gore degisiklik
gosteren bir yasam aktivitesidir. Organizmada yasamsal fonksiyonlarin siirdiiriilmesi ve
hiicre metabolizmas: i¢in gerekli enerjiyi saglayan makro ve mikro besinlerin dogal yollar
disinda alinmasina klinik beslenme denir (38,39).

Giiven, kritik hastada beslenme destegin amacini soyle agiklamistir:

“Malniitrisyonu onlemek, metabolik durumu diizeltmek, inflamasyon ve akut faz
cevabint diizenlemek, yetersiz organlara metabolik destek saglamak, morbidite ve

mortaliteyi azaltmaktir” (40).

Beslenmenin temel kurali ise, besinlerin yeterli ve dengeli bir sekilde alinmasi ve
viicutta uygun sekilde kullanilmasidir. Gilinlimiizde hastanede yatan birgok hastada
malniitrisyonun  dikkatlerden =~ kagmast  nedeni  ile  hasta  yeterli  olarak
degerlendirilememekte, morbidite, komplikasyon, hatta o6liimciil sonuclarda
beklenilmeyen artislar goriilebilmektedir (38,39).

Beslenme desteginin amaci hastanin enerji ve besin gereksinimlerinin saglanmasi ise
bu gereksinimleri saglayan besin dgeleri:

- Karbonhidratlar

- Proteinler

- Yaglar

- Elektrolit, esert element ve vitaminlerdir (32).

4.4.1. Karbonhidratlar:

Karbonhidratlar, viicuda enerji saglayan besin Ogesidir. 1 grami 4 kalori verir.
Yetigkinlerde giinliik enerjinin %55-60’1 karbonhidratlardan saglanir. Karbonhidratlar
karbon, hidrojen ve oksijenden olusmus organik bilesiklerdir, monasakkaritler,
disakkaritler ve polisakkaritler olmak tizere smiflandirilirlar. Glukoz viicudun ¢ogu hiicresi
tarafindan kullanilabilen karbonhidrat kaynagi olup, parenteral beslenmede kullanilan tek
karbonhidrattir. Santral sinir sistemi, bobrekler, kan hiicreleri, lenfoid doku, kemik iligi ve

hasarli dokularda glukoz tiikettiginden eriskin kritik yogun bakim hastasinda giinliik
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glukoz alimi 150-180 gramin altinda olmamalidir. Fazla glukoz ise ates, kan glukoz ve

CO; diizeylerinde yiikselmeye neden olur (32,38,40,41).

4.4.2.Proteinler:

Proteinler aminoasitlerden olusan azot igerikli bilesiklerdir. Insan viicudunu igin
vazgecilmez olup, hiicrelerin temel yap1 tasidir. Aminoasitler sadece proteinlerin yapi tasi
olmayip bir¢ok biyolojik ve fizyolojik bilesigin biyosentezinde 6nemli rol oynar. 1 grami 4
kalori verir. Gilinliik enerjinin %10-15"1 proteinlerden karsilanir. Akut streste protein
katabolizmasi1 hizlanir, beslenmeye anabolik cevap bozulmasiyla rezervler 24-48 saat
icinde azalir. Tedaviye giinde 1.2-1.5 g/kg/giin dozunda baslanir, metabolik stres altindaki
hastalarda protein dozu 1.5-2 g/kg/giin kadar verilebilir. Genellikle giinliik 200-300 mg/kg
azot yeterli olmaktadir (32,40,41,42).

4.4.3. Yaglar:

Yaglar enerji acisindan ¢ok etkin bilesikler olmanin yaninda, viicutta iiretilemeyen
esansiyel yag asitlerinin saglanmasi iginde Onemli bir kaynaktir. Bu nedenle hastaya
verilecek enerjinin bir boliimiide yaglardan karsilanmalidir. Ancak yaglar giinde 2g/kg’dan
daha yiiksek dozlarda kullanilmamalidir. Yag verilmesinin azaltilmasi gereken akut
iskemik kalp hastaligi, hiperlipidemi, major yaniklar ve agir enfeksiyonu olan hastalar
hari¢ digerlerinde protein dis1 enerjinin %15-30’unun lipit olarak verilmesi onerilmektedir.
Lipitler 6zellikle stresli hastalarda yavas verilmeli, kan trigliserit diizeylerine goz doz

ayarlamasi yapilmalidir (42,43,44) .

4.4.4. Vitamin ve Eser Elementler:

Hastanin giinliik gereksinimlerini karsilamak iizere sodyum, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor gibi elektrolitler, vitaminler ve ¢inko, selenyum, bakir gibi eser
elementler de mutlaka saglanmalidir. Vitamin ve eser elementler ¢esitli enzimlerin
aktivitesini saglamada katalizor gorevi {istlenirler. Bazilariin aktivitesi kritik hastaligin
inflamatuar yanitinda artar veya uzayan diyare, hemodiyaliz, ciddi yaniklar gibi
durumlarda eser element kayiplari ve vitamin ihtiyaglart artar. Enteral beslenme miktari

giinde 1500 ml’nin {izerinde oldugunda hastaya ek vitamin ve eser element vermek gerekli
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degildir. Parenteral beslenmelerde ise ek preperatlar ile rutin olarak verilmelidir. Diisiik
selenyum diizeyinin morbitide ve mortalite ile iligkisi olabilir. Selenyum igeren enzimler
inflamatuar olay1 diizenlemede rol alir ve ¢oklu organ yetmezligine kars1 koruyucu olabilir.
Cinko eksikligi yara iyilesmesi ve immun cevabi1 bozmaktadir. Protein sentez igin
gereklidir, antioksidan gorevleri vardir, bircok enzimde kofaktordiir. Bakir bir¢cok enzim,
pihtilasma dongiisii ve katekolamin metabolizmasinda kofaktér olarak gorev alir

(40,41,43).

4.5. YOGUN BAKIM HASTALARINDA BESLENMENIN ONEMi

Yogun bakim hastalar1 ya ilk geldiklerinde malniitrisyonludur ya da malniitrisyonuna
girmeye oldukca yatkin bir hasta grubu olup sonradan gelisebilir. Bu nedenle beslenme
yogun bakim tedavisinin rutin bir par¢asi olmustur. Glinlimiizde gelismis iilkelerde ¢esitli
nedenlerle hastaneye yatirilan hastalarin  %50’sinden fazlasinda degisen derecede
malniitrisyonun varligi, durumu kritik hastalarin yogun bakimda kaldig: siire boyunca
malniitrisyon siddetinin ilerlemesine ve bununda istenmeyen bir¢ok komplikasyona neden
oldugu bilinmektedir (16,41,45).

YBU’lerinde yatarak tedavi goren hastalarin homeostazlarinmn bir sekilde bozulmus
olmasi, viicutta meydana gelen yaralanmalar, farkli yanitlar olusturarak metabolizmada
belirgin degisikliklerin olugsmasina neden olur. Kritik hastalarda var olan ya da yatis
sonrast gelisen malniitrisyon, bagisiklik sisteminin baskilanmasina, inflamatuvar yanitin
artmasina, organ fonksiyonlarinin bozulmasina, yara iyilesmesinde gecikme ve fonksiyonel
lyilesme siiresince gecikme ve fonksiyonel iyilesme siiresinin uzamasina ya da klinik
sonucun kotiilesmesine neden olur. Malniitrisyonla birlikle uzamis yasam stiresi, kronik
hastaliklar, obezite siklig1 hastalarin morbidite ve mortalitesini etkilemektedir (43,45).

YBU’lerinde takip edilen hastalarin %25-50’inde verilen kalorinin yetersiz oldugu
bildirilmistir. Beslenme eksiklikleri bagisiklik sistemini etkileyerek enfeksiyonlara meyili
artirabilirler, solunum kaslarini giicsiizlestirip solunum yetmezligini alevlendirebilirler.
Malniitrisyon hipoalblimiinemiye sebep olarak pulmoner 6dem sivisinin olusumunu
hizlandirabilir. Ayrica total komplikasyon sayisinin artmasina, uzayan mekanik

ventilasyona, hastanede veya yogun bakimda kalig siliresinin uzamasina, antibiyotik
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kullanim siiresinin artmasina, bdylece tedavi maliyetlerinde artislara neden olmaktadir
(36,45).
Yogun bakim hastalarinda beslenme desteginin yeterince saglanamadigi durumlarda;
- Kalp ve solunum kaslarini icere yagsiz viicut kitlesi(kas kayb1 )kaybi
- Immiin cevapta bozulma, enfeksiyon riskinin artmast,
- Hipoalbiiminemi, kan onkotik basincinin diismesi sonucu 6demler
- Yara iyilesmesinde gecikme
- Cerrahi insizyon, siitur ve anastomozlarda komplikasyonlar
- Gastrointestinal bozukluklar,
- Kas gligsiizliigi
- Kardiyak debi, miyokardiyal kontraktilite ve kompliyans azalmasi
- Metabolik asidoz
- Respiratuar fonksiyon bozukluklari
- Ventilator destegindeki hastalarda spontan solunuma gegiste giicliikler

- lyilesme ve hastanede kalis siiresinde uzama gériilebilir (16,41).

4.6. BESLENME DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Beslenmenin  planlanabilmesi  i¢in  beslenme  durumunun  yeterince
degerlendirilebilmesi ¢ok oOnemlidir. Beslenme destegi siirdiiriilen bir hastanin izlemi
acisindan degerlendirilmesi gereken olmazsa olmaz ilk nokta; hastaya hangi nedenle, ne
zaman, nitelik ve nicelik olarak nasil bir tedavi planlandiginin bilinmesidir. Hastalarin
malniitrisyon risk derecelendirmesi, hesaplanan enerji gereksinimleri ve viicut bilesenleri,
stvi - ve elektrolit durumlari, antropometrik Olciimleri, tedavi sonrasinda da
degerlendirilerek tasarlanmis tedavinin giincellenmesi saglanir. Hastalarin beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi i¢in pek ¢ok Ol¢iim Onerilmis ve kullanilmaktadir. Bu
Olcimler arasinda beden kitle indeksi, subjektif global degerlendirme gibi basit
degerlendirmeler, albiimin, prealbumin, transferin diizeyleri gibi laboratuar olgiimleri,
antropometrik 6l¢timler veya daha karisik hesaplamalari saymak miimkiindiir; fakat kritik

hastalarin viicut yapilarinda olusan degisiklikler nedeniyle yaniltict olabilirler (36,43,46).
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4.6.1. Klinik Degerlendirme:

Klinik degerlendirmede anamnez ve fizik muayene kullanilir. Hastalarin genel
kondiisyonlarinin degerlendirilmesi, biling diizeyleri, hemodinamik ve solunumsal agidan
durumlari, digkilama ve diiirez 6zellikleri, istah durumlari, uygulanan tedavi ile ilgili 6znel
degerlendirilmeleri, cildin nitelikleri (ikter, 6demli, kuru olmasi vb.) bu asamada
sorgulanir. Beslenme bozukluklar ve baz1 belirli besin 6gelerinin eksikligi fizik muayenede
bulgu verebilir. Sacin parlakligin1 yitirmesi, kolay kirillan, zayif, renk degisikligi olmasi
enerji ve protein kaybini; soluk konjuktiva, karanliga uyumun zayiflamasi, kornea ve
konjuktival kserozu papilédem demir ve retinol eksikligini; glossit riboflavin eksikligini;
dis etlerinin soluk siingersi, kolay kanayan, sis ve geri ¢ekilmis olmast demir ve askorbik
asid eksikliklerini gosterebilir. Malniitrisyonun belirtecleri, yakin dénemde istemsiz kilo
kaybi, istah ve barsak diizeninde degisiklik, siirekli gastrointestinal semptomlarin olmast,
kas kaybi ve glossit veya anemi gibi spesifik mikroniikriyent eksiklik belirtilerinin
olmasidir (16,36,46).

4.6.2. Antropometrik Olciimler:

Antropometrik Olglimler beslenmenin durumunu degerlendirmede kisa stireli
izlemlerde yeterince duyarli olmayip, sivilarin viicut bolmelerindeki degisikliklerinden
dolay1 hata payina sahip oldugundan beslenme durumunun degerlendirmesinde yeterli
oldugu sdylenemez. Bu yontemle olusan anatomik degisikliklerin Glgiilmesi esasina
dayanirken, yas, cins ve irka gore referans degerler degisebilmektedir. Ayrica egzersiz ile
kas kitlesinin artmasi, yataga bagimli bir hastada malnutrisyondan bagimsiz olarak kas
atrofisinin goriilmesi, yogun bakim kliniginde yatan hastada interstisyel sivi artis1 gibi
beslenme durumu disindaki nedenlerle degerlerin etkilenmesi s6z konusudur (16,46).

Viicut agirligi: En yaygin kullanilan 6l¢iim degeridir. En 6nemli avantaji kolay ve
ucuz uygulanabilmesidir. Hastalarin ¢ogu diizenli tartilamadigindan kisisel bildirimleri de
siklikla hatali olmaktadir. Erken donemdeki viicut agirlik degisiklikleri sivi dengesini
gostermekte ancak uzun donemdeki kilo degisiklikleri beslenme takibinde doku kitlesi ile
bilgi verecektir. Hastalarin cogunun 6demli olusu gercek doku kitlesini yansitmaz. Beden
kitle indeksinin hesaplanmasi uzun vadede beslenme degerlendirilmesinde kullanilabilir

olup yogun bakima yatis anindaki 6l¢iim degerleriyle malniitrisyon belirlenebilir. Beden
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kitle indeksinin 20’in altinda olmasi beslenmeyle ilgili morbidite ve mortaliteyi artirir
(16,44,46).

Beden Kitle indeksi (BKI)= agirlik (kg) / boy? (m) formiilii ile hesaplanir.

BKI Degerleri Malniitrisyon Derecesi
Beden Kitle Indeksi 17.0-18.5 Hafif/grade |
16.0-16.9 Hafif-orta/grade 11
13.0-15.9 Orta/grade 111
10.0-12.9 Agir/grade IV
<10.0 Cok agir/grade V (44).

Orta kol ¢evresi: (OKC): Orta kol ¢evresi akromiyon ile olekranon ¢ikintist arasinda
kalan mesafenin orta noktas: hizasinda kalan ¢evrenin 6l¢iimii ile bulunur. Bu 6l¢lim tim
doku, kemik, kas, yag ve sivi hakkinda fikir verir. Beklenen 6l¢iim degeri erkeklerde
55cm2, kadinlarda 31 cm2’dir. Erkeklerde 38,5 cm2, kadinlarda ise 20cm2’den az degerler
malniitrisyon belirtegleridir.  Olgiimler sivi dengesindeki degisikliklerden etkilenebilir
(42,44,46).

Triceps deri kivrim kalinhigi (TDKK): Dominant olmayan kolda olekranon ile
akromiyon arasindaki mesafenin orta noktasinin kaliper denen cihazla 6l¢iiliir. Orta kol
cevresi ile birlikte ol¢iildiigiinde kas ve yag kitlesini degerlendirmek i¢in kullanilabilir,
fakat bu kombinasyon sivi dengesinden etkilenir. TDKK 6l¢iimii, 6l¢limii yapan bireyler
arasinda %20’lere kadar hata payina sahip olup kisiden kisiye farkli sonuglar alinabildigi
icin deneyimli kisilerce olgiimler yapilmalidir. Beklenen 6l¢im degeri erkeklerde 12mm,
kadinlarda 25mm’dir. Erkeklerde 6mm, kadinlarda ise 12mm’den az degerler malniitrisyon

belirtegleridir (19,42,44,46,47).

4.6.3. Laboratuvar Testleri

Laboratuar testleri hastanin beslenmesine verdigi cevabi degerlendirmede kullanilir.
Hasta durumuna gore testlerin yapilis sikligi degismektedir. Hemogram, karaciger
enzimleri, bilirubinler, iire, kreatinin, elektrolitler, kan sekeri, C-reaktif protein ve lipit
degerleri siklikla bakilan laboratuar testleridir (46,48).
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Kan sekeri: Kan sekeri diizeyinin yiiksek veya diisiik olmasi ile degiskenliginin
artmasi, diyabet olan ve olmayan hastalarda mortalite artigiyla iliskili bulunmus olup
beslenme tedavisi uygulanan hastalarda kan sekerinin izlenmesi onemini artirmistir. Kan
sekeri diizeyinin 80-180 mg/dl arasinda tutulmasi 6nerilmektedir (46,48).

Kreatinin: 24 saatte atilan kreatinin, normalde beklenen kreatinin miktarina orani,
kas kitlesi kaybiyla iligkilidir. Kas kitlesi fazla olan hastalarda idrardan kreatinin atimi da
fazla, kas kitlesi kayb ileri diizeyde olan hastalarda ise diisiiktiir. Hesaplanan deger < %80
ise normal deger kabul edilmektedir.

Erkek: ideal viicut agirligi x 23
Kadin: ideal viicut agirligi x 18 (44,46).

Protein enerji dengesinin gostergeleri: Yetersiz protein ya da enerji alinimi
sonrasinda karaciger kaynakli proteinlerin {iretimi ve saliniminin azalmasiyla plazma
degerleri diiser, beslenme destegi saglandikca yeniden normal degerlere yiikselir. Bu
proteinler albumin, transferin, transtiretin, retinol baglayici proteindir. Son yillarda insiilin
benzeri biliylime faktorii serum degerinin, transtiretine gore daha basarili oldugu
bulunmustur (16,46,48).

Albumin erken donem yetersiz beslenmenin zayif bir géstergesidir. 3g/dl’den az olan
serum albumin seviyesi yatan hastalarda morbidite ve mortalite ile uyumludur. Serum
transferini demirin tasinmasini saglar. Prealbumin tiroksinin tasinmasin etkin olup, kisa
yarilanma 0mrii, viicut depolarinda az olmasi nedeniyle enfeksiyon ve stres durumlarinda
kisa siirede seviyesi diiser. Retinol baglayici protein ise A vitamininin taginmasinda rol
oynar (16,46,48).

Idrarda azot atilimi ve azot dengesi: 1drarda azot atilim1 beslenme destegi sirasinda
protein desteginin yeterliliginin degerlendirilmesinde 24 saat toplanan idrarla ve idrar
iresinin hesaplanmasiyla 0Ol¢iilii. Azot dengesi, hastanin aldig1 protein ile fizyolojik ve
patolojik kayiplar1 arasindaki metabolik dengenin belirlenmesidir Azot dengesinin dogru

degerlendirilebilmesi i¢in en az 3 giin diizenli olmas1 gerekmektedir (16,46).
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4.7. BESLENME GEREKSINIMININ SAPTANMASI

Yogun bakim hastalarinda viicut fonksiyonlarmmi devamliligini siirdiirebilmesi,
yeterli ve dengeli beslenme desteginin saglanmasina baghdir. Yetersiz beslenme destegi
malniitrisyona sebep olurken asir1 besin verilmesi bir seri olumsuz sonuglara yol agmasi
nedeniyle fazla beslenmeden de kagimilmalidir. Mekanik ventilatore bagl hastalarda fazla
beslenmenin  karbondioksit  salimimina neden olmasi, ventilatér  desteginin
sonlandirilmasin1  zorlagtirabileceginden ayrica Onem tasir. Gereginden fazla enerji
verilmesi enerji tiiketimini ve ventilasyon ihtiyacini artirdigr gibi hiperglisemi, karacigerde
yaglanma, karaciger fonksiyonlarinda bozulma ve kolestatik sarilik olusturabilir. Bu
bakimdan desteginin planlanmasinda, gereksinimlerin en dogru sekilde saptanmasi 6nem
kazanmistir. Bireye verilecek enerji miktar kilo kayb1 ve kilo almay1 6nleyecek diizeyde

olmalidir (41,44,49,45).

Enerji Gereksiniminin Saptanmasi:

Enerji gereksiniminde temel amag¢ dogal beslenmenin yapilamadigi durumlarda,
beslenme tiiketimine esdeger kalorinin hastalara verilmesiyle enerji dengesinin
saglanmasidir. Hastalarin enerji harcama miktar1 tahmin edilebilir ya da 6lciilebilir. Enerji
ithtiyacinin tahmin edilmesi yanlis sonuglara ve yanlis beslenme destegi verilmesine neden
olabilirken o6lg¢iilerek belirlenen enerji ihtiyact dogru yontem kullanildig: siirece olumlu
sonuclar alinmasini saglar. Verilecek olan enerji miktarlart kilo almayr ve vermeyi

onlemelidir. Enerji tiikketiminin saptanmasinda degisik yontemler bulunmaktadir (16,45).

1) Indirekt Kalorimetri: Hastalarm total enerji gereksinimlerinin o6lgiilmesi icin ilk
yapilmas1 gereken istirahat enerji harcama hizinin (REE) hesaplanmasidir. Indirekt
kalorimetri yonteminin enerji tiiketim hesaplanmasinda altin standart kabul gordiigi, en
az hata pay1 olan yontem oldugu bilinmektedir. Yakit olarak kullanilan substanslarin
metabolize olmalar1 sirasinda kullanilan oksijen ve metabolizmalar1 sonucunda olusan
karbondioksitin 6l¢iilmesi esasina dayanir. Bu metodun uygulanabilmesi i¢in pahali
ekipman, hasta uyumuna ve egitimli personele ihtiyag duyulmasi rutin olarak
uygulanmasimi engellemektedir. Yogun bakimda kullanimi1 sirasindaki en biiylik
kisitlilik inspire edilen oksijen konsantrasyonunu %50°’den fazla ise Olc¢limlerin

giivenirliligini kaybetmesidir (16,41,45).
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2) Formiil Kullamimi: indirekt kalorimetrinin rutin kullanilamamas1 nedeniyle, bazi
formiiller kullanilarak enerji gereksinimleri belirlenmeye ¢aligilmaktadir. Bu
formiillerinden en ¢ok kullanilanlar Harris-Benedict ve Schofield formiilleridir. Bu
formiiller ile bazal enerji ihtiyac1 hesaplanir ve hastanin metabolik durumuna uygun
etkenler ile gercek enerji ihtiyact bulunabilir. Formiil yardimiyla enerji tiiketiminin
hesaplanmasinda en biiylik giicliik ise, hastadaki metabolik degisikliklerin bazal enerji
tilketimi lizerine eklenmesi veya gereginde c¢ikarilmasinda yasanmaktadir. Atesli
hastaliklarda her 1°C artista enerji tiiketimi %10-12, major cerrahilerde %30, karaciger
hastaliklar1 ve pankreatitte %30-40,agir politravmali hastalarda %40-50, katekolemin
inflizyonlar1 sirasinda %10-20, major yanik hastalarinda %100-110’a varan artiglar
kaydedilir. Agri, fiziksel aktivite ve ajitasyon gibi etmenlerde enerji gereksiniminde
artis olustururlar.  Buna karsilik medulla spinalis yaralanmalarinda, paraplejik
hastalarda %210, quadriplejik hastalarda %30, sedasyon ve kas gevseticilerin
kullanilmastyla %?20’lere varan enerji tiikketiminde azalmalar saglanir. Ayrica dispneli
hastalarin mekanik ventilasyon destegine alinmasi, solunum isini ve buna ayrilan

enerjiyi azaltir (40,41,43).

Bazen formiil ve dlgiimler disinda da enerji gereksinimi genelleme yapilarak bulunabilir:
Bayanlarda: 25-30 kcal/ giin
Erkeklerde: 30-35 kcal/giin (44).

Harris-Benedict Denklemi: Bazal enerji tiiketimi (BET), istirahat ve aghk
durumundaki harcanan enerji tiiketimi olarak hesaplanmaktadir. Bazal enerji tiiketiminin
hesaplanmasina dair pek ¢ok denklem gelistirilmesine ragmen en ¢ok bilinen ve kullanilan
1919 yilinda Harris ve Benedict tarafindan gelistirilen denklemdir. Bunda hastanin boyu,

viicut agirligi, yas ve cinsiyet dikkate alinarak BET o6l¢iilebilir (16,45).

Gergek enerji ihtiyaci= BET x AF x HF x TF

BET= Bazal enerji tiiketimi

BET (erkek)= 66 + [13.7 x Viicut Agirligi] + [5.0 x Boy] - [6.8 x Yas]
BET (kadin)= 655 + [9.6 x Viicut Agirligi] + [1.7 x Boy] - [4.7 x Yas]

Kalori gereksiniminin hesaplanmasinda en yaygm kullanilan denklem Harris-
Benedict denklemi olup BET ine hastalik, aktivite ve 1s1 faktorleri eklenerek yogun bakim

hastalarina uygulanabilirligi saglanmistir (45,50).
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AF= Aktivite Faktori

HF= Hastalik Formuli

TF= Termal Faktor

Schofield Formiilii: Schofield formiilii; Harris-Benedict formiilii de dahil olmak
tizere enerji tiiketimini hesaplamak i¢in formiillerin gelistirildigi, toplamda 4700 hasta
iceren (3500 erkek, 1200 kadin) 100 calismanin meta-analiz sonucunda 1985 yilinda
gelistirilmistir. Schofield formiiliinde tipki Harris-Benedict formiiliindeki gibi cinsiyet, yas
ve viicut agirhig dikkate alinirken boy faktérii hesaba alinmamistir. Bu formiille hasta
basinda giinliik gercek enerji gereksinimini dogruya en yakin sekilde hesaplamak miimkiin

olmaktadir, kullaniminin daha basit olmasi nedeniyle de son vyillarda popiilerlik

kazanmustir (16,51,52).

Yatakta 1.1

Yatakta ancak hareketli 1.2
Hareketli 1.3
Komplikasyonsuz hasta 1.0
Postoperatif donem 1.1
Fraktiir 1.2

Sepsis 1.3

Peritonit 1.4

Multitravma, rehabilitasyon 1.5
Multitravma + sepsis 1.6
Yaniklar %30-50 1.7
Yaniklar %50-70 1.8
Yaniklar %70-90 2.0

38C 1.1

39C 1.2

40C 1.3

41C 1.4 (50).

4.8. TOTAL PARENTERAL BESLENME

Asti, total parenteral beslenmeyi sdyle tanimlamasgtir:
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“Total parenteral beslenme, beslenme destegi gereken durumlarda gastrointestinal
volun anatomik veya fonksiyonel biitiinliigiiniin bozulmasi sonucu bireyin ihtiyact olan

besin ogelerinin damar yoluyla verilmesidir” (32).

Parenteral beslenmenin ana amaci; doku tamiri veya yagsiz doku Kkitlesinin
biitiinliglinliin saglanmas1 i¢in gerekli olan kalori ve azotu saglamaktir. Her ne kadar
enteral beslenme esas beslenme destek yonetimi olsa da, enteral beslenmenin
uygulanamadig@i durumlar parenteral beslenme tek basina ya da enteral beslenmeye ek
olarak uygulanabilmektedir. Parenteral beslenme uygulamalarinda hasta her zaman enteral
beslenme agisindan degerlendirilmeli ve en azindan bagirsagin beslenmesi saglanmaya

caligilmalidir (53,54).
Endikasyonlar:

- Gastrointestinal yol fonksiyon yapamadiginda veya bagirsak dinlenmesi gereken
durumlarda, hastanin yaklagik 5-7 gilin beslenemeyecegi diisiiniililyorsa ve
malniitrisyon riski mevcutsa

- Agir diyare

- Kemoterapi hastalari gibi hastalarda agir mukozit ve 6zofajit durumunda

- Bagirsagin dinlendirilmesi gereken cerrahi girisimlerden sonra

- Agir malniitrisyonu olan hastalarda ameliyat 6ncesi

- Gastrointestinal sistem tikanikliklari ve fistiil gelisiminde

- Kontrol edilemeyen inatc1 bulant1 ve kusmalar

- Pediatrik gastrointestinal sistem anomalilerinde

- Rezeksiyona bagli kisa bagirsak sendromu halinde

- Agir travma ve yanik durumunda

- Komplike akut/kronik pankreatit

- Anoreksia nevrosa

- Gastrik ve 6zofagus kanserleri, yanitsiz ileus

- Norolojik bozukluk, kafa travmasi, intrakraniyal ameliyat nedenleriyle enteral
beslenmeyi tdlere edemeyen ve aspirasyon gelisen hastalarda

- Fekal kontaminasyonun dekiibit iilserler nedeniyle sorun yarattig1 paraplejik ve

quadriplejik hastalar
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- Crohn hastalifi ve iilseratif kolitin baz1 evrelerinde siddetli malabsorbsiyon

nedeniyle TPN verilebilir (32,53,54,55,56).
Kontrendikasyonlari

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda (6rnegin direngli sok, yiiksek doz
vazopressOr gereksinimi), aktif hemoraji varligi, destek tedavisinin kesildigi terminal
donem hastalarinda ve organ nakli diisliniilmeyen beyin 6liimii kanitlanmis hastalarda
verilmemelidir. Ayrica kullanilabilir bir gastrointestinal sistemin olmasi, ciddi
kardiyovaskiiler instabilitesi olan ve hipertonik sivilar1 tolere edemeyecek, beslenme
durumu 1iyi olan ve sadece kisa donem beslenme destegi diisiliniilen hastalarda da parenteral

beslenme kontrendikedir (53,54).
4.8.1. Total Parenteral Beslenme Komplikasyonlari

TPN uygulanmasinda deneyimli ekipler ve iyi gelistirilmis tedavi protokollerine

ragmen ne kadar dikkatli olunsa da komplikasyonlar goériilebilmektedir (50).
Septik Komplikasyonlar:

Sepsis, santral vendz beslenmenin en sik ve en ciddi komplikasyonudur. Uzun siireli
takili kalan santral kateterler bakteriyemi ve septisemi kaynagi olabilirler. Immun sistemi
zayif, durumu kritik hastalarda daha sik goriilebilmektedir. Kateterin uzun stire kalmasi,
dekstroz, aminoasit, lipit iceren hipertonik sivilarin olmasi veya soliisyonlarin hazirlama ve
uygulama asamasinda kontamine olmasi enfeksiyon gelismesine neden olmaktadir.
Enfeksiyon insidansi katetere, yerlesim icin seg¢ilen bolgeye, kateterin durumuna,
pansuman i¢in kullanilan materyale, protokole gdre degisim gostermekle birlikte hastanin
yasi, sistemik enfeksiyon varligi, yolun uzun stireli kalisi da etkili olabilmektedir

(32,56,57,58).
Metabolik Komplikasyonlar:

Total parenteral beslenen hastalarda, hiperglisemi, hipoglisemi, ketoasidoz, elektrolit
dengesizligi, hiperlipidemi karaciger islev bozuklugu, siv1 yiikii ve pihtilasma bozuklugu

gibi metabolik komplikasyonlar goriilebilir (32).
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Hiperglisemi: Genellikle glukoz infiizyonunun hizli baglanmasi ile ortaya ¢ikar ve
TPN’un en ¢ok goriilen metabolik komplikasyonudur. Genellikle enerji kaynagi olarak
lipidlerin beslenmeye dahil edilmedigi glukoz ile beslenen hastalarda goriiliir. Parenteral
irlinlerin enteral tiriinlere gore daha fazla karbonhidrat igermesi nedeniyle de hiperglisemi
parenteral beslenmede daha yiiksektir (54,59).

Hipoglisemi: Fazla insiilin verilmesi ve glukoz infiizyonunun hizla kesilmesi
nedeniyle goriilebilir. Ayrica bazi hastalarda yiiksek hizda glukoz inflizyonu asir1 endojen
inslilin salgilanmasina ve bdylede hipoglisemi goriilmesine yol acabilir. Bu nedenle
inflizyon yavasca azaltilarak sona erdirilir ve bu sirada hastanin enteral yoldan beslenmesi
saglanir (53,59).

Karaciger fonksiyonlarinda bozulma: Asir1 beslenme, gereginden fazla dekstroz
verme, yetersiz veya asiri lipit infiizyonu, ilag¢ tedavileri veya onceden var olan karaciger
hastaligina bagl karaciger fonksiyon testlerinde yiikseklikler goriilebilir. TPN alan
hastalarin %55’ine kadar karaciger fonksiyonlarinda bozulma goriilebilirken lipit soliisyon
yikiiniin azaltilmasi karaciger fonksiyon testlerinin diizeltilmesinde genellikle yeterli bir
adimdir (54,60).

Hiperosmolar dehidratasyon: glukoz hizli verildiginde yeterince metabolizma
edilemez, glukoziiri goriilmesiyle osmotik diiirez baslar, boylece dehidratasyon meydana
gelir (55).

Steatoz: TPN uygulamasi sonucu karacigerde yag birikmesi (steatoz) gelisir.
Ozellikle ¢ok miktarda karbonhidrat iceren yiiksek kalorili karisimlarin uygulanmasi ve
karacigerde yag metabolizmasi bozulmasi ve kolin ve karnitin eksiklikleri sonucu olusur
(43).

Safra stazi: TPN’un ilk tanimlanan komplikasyonlarindan biridir. Nedeni halen tam
olarak bilinmemekte ancak enteral beslenemeyen hastalarda enterohepatik dolasimin
uyarilmasi sonucu safra stazi gelistigi diisiinlilmiistiir. Gelisen kolestaz bazen geri
doniistimsiiz karaciger zedelenmesi ve sepsise neden olur (43,56)

Reefeeding sendromu: TPN sirasinda goriilebilecek 6nemli sorunlardan biri de
“reefeeding sendromu” gelismesidir. Siddetli malniitrisyonu olan bireylerde siiratli ve fazla
beslenme sonucu olugabildigi gibi uzun siire beslenmemis veya starvasyon durumundaki
hastalarda da yiiksek beslenme destegi elektrolit bozukluklar1 yasamasina sebep olabilir.

Hipofosfatemi belirgin olsa da, hipomagnezemi, hipokalemi, vitamin eksikligi ve sivi
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retansiyonu da bulunabilir. Yiiksek mortalite ve morbidite ile birliktedir. Refeeding
sendromu olabilecek malniitrisyonu olan hastalara parenteral beslenme verilirken enerji
alimi, planlanmis enerji aliminin %350’sinden baglanarak verilmelidir. Hastay1r bu
komplikasyondan korumak ig¢in her 1000 kalori destege 20mEq fosfat verilmelidir
(48,54,59).

Overfeeding: Asirt beslenme (overfeeding) nedeniyle (40 kcal/kg/giin lizerinde
kalori verilmesi) hepatik yaglanma, hiperglisemi ve asir1 karbondioksit iiretimine neden
olur (19).

Azotemi: Nadirde olsa fazla aminoasit soliisyonu verildiginde azotemi gelisebilir, bu
nedenle bobrek yetmezligi olan hastalarda dikkat edilmelidir. Aminoasit enerji temin edici

degil protein sentezi i¢in gereklidir. Ancak fazla alimi1 kan {ire nitrojenini artirabilir

(53,57).
Katetere Ait Mekanik Komplikasyonlar:

Kateterin yerlestirilmesi sirasinda pnomotoraks, hemotoraks, arter yirtilmasi, hava
embolisi ve tromboembolizm gibi mekanik komplikasyonlar goriilebilir. Ayrica erken
donemde kateterin yerlestirememe, lokal hematom ve abse, kateter giris yerinde kanama,
yanlig yere yerlestirme, hava yolu yaralanmasi, aritmiler, kalp tamponati, sinir hasari,
mediastenit ve silotoraks goriilebilir (32,54).

Pnémotoraks: Subklavien kateterizasyonun en sik goriilen komplikasyondur. Plevral
kaviteye yanlislikla girilmesi sonucu olusur, higbir belirti vermeyebilecegi gibi nefes
darlig1 goriilebilir. Rontgen filmi ile tan1 konur. Yaslt ve kasektik hastalarda daha sik
goriiliir (53,57).

Hava embolisi: Hastanin uygun pozisyonda ve yeterince hidrate olmadigi
durumlarda, hastanin santral ven basincinin atmosfer basincindan daha az olmasi
durumunda kateterden vene hava ge¢isiyle ani nefes darligi, oksiiriik, gogiis agrist ile
belirti verebilir (53).

Hemotoraks: Subklavien ven veya arterden kan sizmasi ile olusabilir, pithtilasma
bozuklugu olan hastalarda durum daha ciddi seyreder (53).

Silotoraks: Subklavien yola kateter yerlesiminde duktus torasikusun travma

edilmesiyle olusan, nadir gelisen komplikasyondur (57).
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Aritmiler: Kateterin sag atriumda olup sinus nodunun uyarilmasi yada ventrikiilde
olup ektopik atimlara neden olmasi ile gelisir (53).

Hidrotoraks: Kateterin yanlis yerlestirildiginin fark edilmedigi durumlarda sivi
inflizyonuna baslanirsa hidrotoraks goriilebilir (53).

Kateter embolisi: kateter takilmasi sirasinda keskin uglu ignelerin kateteri
parcalamasi sonucu dolasim sistemine kateter partikiiliiniin gitmesi sonucu olugmaktadir

(57).
4.8.2. Total Parenteral Beslenme Erisim Yollar1

Parenteral beslenmede besin 6geleri intravendz yolla verildiginden periferik veya
santral venler ile beslenme yolu saglanmalidir. Parenteral beslenme soliisyonlarinin
hipertonik olmas1 enfeksiyon olusumuna neden olabilir. Genis venlerin kullanilmas1 bu
komplikasyonu azaltabileceginden dolay: siklikla santral venlerden verilmesi tercih edilir
(32,54).

Periferik Parenteral Beslenme:

Periferik parenteral beslenme, siklikla beslenme durumu iyi olan hastalarda kisa
stireli uygulanan, enteral beslenme veya santral parenteral beslenmeye geciste bir koprii
olarak kullanilan bir yontemdir. Periferik yol hastada santral vendz kateter yoksa veya
kateter enfeksiyon riskinin fazla oldugu durumlarda da tercih edilebilir (32,53,61).

Verilen sivinin osmolaritesi, pH’s1, inflizyon hizi, kateter yapisi, ve c¢api1 baslica
periferik yolun belirleyicileridir. Parenteral beslenme soliisyonlar1 hipertonik soliisyonlar
n tromboflebite yol agmalar1 nedeniyle periferik parenteral beslenmede osmolaritesi <900
mOsm/l olan soliisyonlar verilmelidir (32,54).

Ven se¢iminde dikkat edilecek en Oonemli nokta miimkiin oldugunca genis ven ve
kateter kullanimidir. Hipertonik soliisyonlarin vende tahris edici etki yapmasi, lipit
soliisyonlarinin damar endotelinde koruyucu etki yapmasi, yaglarin enerji ihtiyacinin
biiyiik kismin1 karsilamasi gerektigini gosterir. ESPEN (2009)’in yayinladigi klavuza gore
periferik parenteral beslenme yalniz kisa siireli beslenecek olanlarda, osmalaritesi 850
mOsm/L’yi gegmeyen besin soliisyonlarinda tercih edilebilir ve tromboflebit yoniinden

kontrol edilmesi Oneriler arasindadir (32,42,62).
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Santral Parenteral Beslenme:

Santral parenteral beslenme yiiksek konsantrasyonda ve diisiik hacimdeki
soliisyonlarin verilebilmesi i¢in parenteral beslenmenin santral ven yoluyla yapilan
seklidir. Parenteral beslenme soliisyonlarinin osmalaritesi 900mOsm/I’den biiyiik ise
mutlaka santral kateter tercih edilmelidir. Santral parenteral beslenmede enfeksiyon riskini
azaltmak i¢in soliisyonlarin verildigi kateter baska amacg i¢in kullanilmamali veya ¢ok
liimenli kateterin bir liimeni parenteral beslenme i¢in ayrilmalidir. Santral kateterler

siklikla subclavien vene veya internal juguler vene yerlestirilir (32,42).
4.8.3. Total Parenteral Beslenme Soliisyonlar:

Parenteral beslenme soliisyonlari en az hacim ile en ¢ok besini verebilmek igin
osmolariteleri yiiksek soliisyonlardir. Temel olarak dekstroz, aminoasit ve lipit
soliisyonlarindan olusur (53).

Karbonhidrat kaynag1 olarak dekstroz kullanilir. Dekstroz, birincil enerji kaynagi
olarak kullanilir ve 3,4 kcal/gr enerji saglar. Fagositoz i¢in gerekli olan glukoz, en 6nemli
kardiyak yakittir. Dekstroz soliisyonlarinin konsantrasyonu %70’e kadar c¢ikabilmekle
birlikte TPN i¢in en sik %30 dekstroz kullanilir. Glukoz int6leransinin oldugu durumlarda
kan glukoz degerleri diizelene kadara diisiik dozlarla beslenme devam edebilir. ESPEN’in
2009 yili yogun bakim hastalarinda parenteral beslenme oOnerisinde 2gr/kg seklinde
karbonhidrat verilebilecegi belirtilmistir (53,61,63,64).

Protein sentezinde kullanilmak tizere gerekli azotu aminoasit formunda saglamak
icin kullanilir ve %4.5-10 arasindaki konsantrasyonda olabilir. Son yillarda intravendz
verilebilecek glutamin igeren stabil dipeptidler tiretilmistir. Hastalarin protein ihtiyacini
karsilamak amaciyla 1,3-1,5 g/kg/giin seklinde dengeli aminoasit soliisyonlar1 verilebilir
(16,53,61).

Lipid soliisyonlart TPN uygulamasinda goriilen esansiyel yag eksikligi igin
kullanilmakla birlikte, TPN’un daha fizyolojik olmasi amaciyla toplam kalorinin %30-60
kadar lipidlerle karsilanabilir. Intravendz lipid emiilsiyonlarinim %10 ve %20°’lik formlart
bulunmaktadir. Giinliik miktar 0,7-1,5 g/kg/giin seklinde verilebilir. Klinik takipte serum
trigliserid diizeyinin 400 mg/dI’nin altinda tutulmasi hedeflenir. ESPEN (2009), yogun
bakim hastalarinda parenteral beslenme Onerilerinde lipid soliisyonlarinin parenteral

beslenmenin bir pargasi olmasi gerektigi vurgulanmistir (53,61,64).
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Soliisyonlarin igerigi hastanin hesaplanan kalori ihtiyacina en uygun sekilde
secilmelidir. Parenteral beslenmede hastanin toplam kalori gereksiniminin %30-70’ini
glukoz, %3-15’ini aminoasit, %15-30’unu yaglardan saglanmali, ayrica i¢inde vitaminler,
major elektrolitler, eser elementler ve su olan {riinler tercih edilmelidir. TPN
uygulamasinin daha fizyolojik olmasi amaciyla dekstroz, aminoasit ve lipid karisimi ayni
anda “All in one” (AIO) ve 24 saatlik devamli infiizyon seklinde verilmelidir. Bu
soliisyonlar ayr1 siseler halinde veya tek torba formunda verilebilir. Cok siseli sistemlerde
hasta baginda harcanan hemsire zamani, kontaminasyon ve enfeksiyon riski fazladir. TPN
artik glinlik kullanima girmis, renal, kardiyak ve hepatik yetersizlik durumlar1 i¢in 6zgiin

formiiller tiretilmistir (53,56,61,65,66).
4.9. ENTERAL BESLENME

Giirkan, enteral beslenmeyi sdyle tanimlamistir:

“Enteral beslenme, gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalarda makro ve
mikro besin maddelerinin nazogastrik veya nazoenterik, gastrostomi veya jejenostomi

yoluyla devamli ya da aralikli olarak hastaya verilmesidir” (2).
Balaban’in tanimina gore enteral beslenme ise:

Giinliik kalori protein ve siwvi ihtiyagclarini oral yoldan alamayan hastalarda
gereksinim duyulan besinlerin ve ek ihtiyaclarimin islevsel olan gastrointestinal kanal

yoluyla ve farkl ozellikteki tiipler araciligy ile verilmesidir (67).

Beslenmeyi saglamanin en uygun ve dogru yolu agiz yolu olmasma ragmen bazi
durumlarda birey agiz yoluyla beslenememektedir. Boyle bir durumda besinler mide ve
barsaklarda sindirilebiliyorsa, enteral beslenme bir se¢enek olarak goriilmektedir (9).

Enteral beslenme gastrointestinal sistemin dogal mekanizmasinin siirdiiriilmesi,
tiikriik ve intestinal kanal sekresyonlarinin, gastrointestinal sistem motilitesinin, splanknik
dolasimin ve enterik floranin devam edilmesi, septik komplikasyonlarin ve malniitrisyonun
onlenmesi bakimindan Onemlidir. Enteral yolla beslenmenin intestinal fizyolojinin
devamini sagladigi, barsak villus atrofisini engelledigi, intestinal permeabiliteyi azalttigi,
intestinal perfiizyonu uyararak iskemik-reperfiizyon hasarma karsi koruyucu oldugu, ¢esitli

hasarlara kars1 barsak bariyerinin devamliligini sagladigi, lokal ve sistemik immiin cevabi
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diizelttigi ve epitelyal proliferasyonu arttirdigi bildirilmistir. Besin &gelerinin yoklugu
karaciger filtresine ragmen GIS liimeninden kan dolasimina endotoksinlerin, bakterilerin
ve mantarlarin translokasyon isleminin tetikleyicisi olarak stiriilmiistiir ve bu islem strese
sistemik inflamatuvar yanit, coklu organ yetmezligini olusturabilen metabolik yanit ve
viicudun ikinci vurusa yanitin1 olusturur. Erken enteral beslenme ve GIS kanalinda kiigiik
miktarlarda besin O6gelerinin bulunusu bu translokasyon islemini engelleyebilir
(2,60,61,67).

Barsaklarin fonksiyonel oldugu ve hastanin durumu stabillestiginde miimkiin
oldugunca erken donemde enteral beslenmeye baslanmasi gerektigi vurgulamaktadir.
Kritik hastalarda beslenme desteginde kontrendikasyon olmadikga ilk tercih edilen enteral
beslenme olmalidir. Enteral beslenmeye baslamak icin barsak seslerinin veya gaita
cikariminin olmasina gerek yoktur. Ancak, beslenme sirasinda gastrik distansiyon
gelisiyorsa, beslenme durdurulmali ve hasta incelenmelidir (49,67).

Enteral Dbeslenmenin total parenteral beslenmeye gore avantajlarini = soyle
siralayabiliriz:

- Gastrointestinal sistemdeki mukozal atrofiyi 6nleme

- Barsak motilitesini koruyarak oral beslenmeye gecisi kolaylastirmasi,

- Barsaklardan bakteriyel translokasyonun énlenmesi,

- Parenteral beslenme ile olusan infeksiy6z komplikasyonlardan kaginilmasi, sepsis
riskinin olmamasi

- Parenteral beslenmeye gore ekonomik olmasi.

- Gastrointestinal sistemdeki kanama insidansini azaltma

- Hepatosplanknik kan akimini arttirma, hepatik yaglanmay1 azaltma

- Immiin sistem biitiinliigiinii siirdiirme (Intestinal IgA saliniminin devamliligimni
saglar)

- Glutamin ve kisa zincirli yag asitlerinin verilebilmesi

- Safra kesesi motilitesinin saglanmasi ve kolelitiyazisin 6nlenmesi

- Uygulamanin kolay, komplikasyonlarin az olmasi

- Fizyolojik olmasi

- Pankreas uyarisinin artmasi sonucunda islevsel yetmezligin ve koyu sekresyonun

azalmasi (39,43,52,68,69)
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Endikasyonlar::
- Baslangigta protein enerji malniitrisyonu olan hastalarda beslenme
- Oral beslenmesi 5 giindiir bozuk olan ya da oral beslenmesi normal olsa da kisa siire

once 7-10 giin yetersiz beslenmis hastalar

3 giinden daha uzun siire oral alim miimkiin olmayacak hastalarda

Oral alimla enerji ve nitrojen gereksiniminin %50’sinden azinin karsilanmasi

Yetersiz gida alimi1 beklenen hastalarda

Siddetli metabolik stres altinda olan ve 5-7glin veya daha uzun siire gida alimi

miimkiin olmayacak hastalarda

Siddetli travma ve yanik hastalarinda

Fonksiyonel GIS varliginda barsak mukozasinin desteklenmesi ve atrofinin
Oonlenmesinde

Ayrica major cerrahi, mental bozukluklar, disfaji, koma ve kronik hastaliklara eslik
eden kaseksi, anoreksiya nevroza, agir depresyon gibi durumlarda enteral beslenme
endikasyonlar1 arasindadir. ESPEN (2006), 3 giin i¢inde agizdan tam olarak
beslenemeyecek tiim  hastalara enteral beslenme baslanmasini  Onermektedir

(2,19,44,64,67).

Kontrendikasyonlari:

- Tam intestinal obstriiksiyon

Jeneralize peritonit

Agir sok

- Tleus

Inat¢1 kusma

Barsak erisiminin olmamasi, drnegin agir yaniklar, ¢oklu travmalar (19,39,42,67).
rolatif kontrendikasyonlar:

- Kisa siireli aglik

- Enteral beslenme sirasinda batin distansiyonu

- Terminal donemdeki hastalar

- Lokalize peritonit, intraabdonimal abse, siddetli pankreatit

- Aspirasyon riski olan komadaki hastalar

- Kisa barsak sendromu (30 cm’den daha kisa)

- Ciddi diyare
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Ust GIS kanamasi

Malabsorbsiyon

Enflamatuar barsak hastaliklari

Gastrointestinal iskemi
Genis fistiillerin (500-800ml ve tizeri ¢ikisli) varligi (39,66,68).

4.9.1. Enteral Beslenme Komplikasyonlari:

Enteral beslenmeye bagli komplikasyonlar 6zellikle yogun bakim servisinde 6nem
tasimaktadir. Gastrointestinal komplikasyonlar direkt enteral beslenmeye, metabolik
komplikasyonlar enteral beslenme iriiniiniin igerigine ve mekanik komplikasyonlar
beslenme tiipiine baglidir. Morbiditesi total parenteral beslenmeye gore ¢ok daha az olan
enteral beslenme, endikasyonu dogru konuldugunda diisiik komplikasyon orani ile

uygulanir (68,69).
Gastrointestinal Komplikasyonlar:

Diyare: Enteral beslenen hastalarda diyare sik goriiliir ve beslenme kesilmesinin en
giincel nedenidir. Giinde 1000 ml’yi gegen miktarlarda veya 3’ten fazla ise anlamli kabul
edilmelidir. Diyare, ila¢ tedavisi, barsak atrofisi, sindirim ve absorbsiyonun bozulmasi,
hipersekretuar durumlar, asir1 osmotik alim, intestinal enfeksiyonlar, kontamine olmus
sollisyonlar, laktoz intoleransi, sinirsel gerginlik ve hipoalbiiminemiye bagli olarak
gorilebilir. Diareye neden olan ilaglar, magnezyum fosfat igeren antasidler, H2 reseptor
antagonistleri, sorbitol ve antibiyotiklerdir. Ayrica uygulama hizi, uygulama yontemi
(bolus/araliklr), formiiliin osmalaritesi, besinin sicaklig1 (soguk besinlerin kramp ve diyare
yol acabilmektedir), besinin bilesimi de (laktoz, lif icerigi, yag bilesimi, kalori
yogunlugu), kontaminasyon diyare gelismesinde rol oynamaktadir (49,52,60,61,63,69).

Bulanti: Yiiksek voliimle beslenme ve ilaglar bulanti nedenleri olabilir (61).

Kusma: Gastrointestinal obstriiksiyon, bazi ilaglar ve gecikmis gastrik bosalmaya
bagli fazla miktarda gastrik rezidiiel voliimle goriilebilmektedir. Ayrica sivi fazlasi,
hastanin pozisyonu, 6zel besinlere karsi intolerans ve obstriikksiyondan da gelisebilir.
Bulant1 ve kusma bazen beslenme tiipiiniin postpilorik yerlestirilmesi ve siirekli inflizyon

verilmesi ile iyilestirilebilir (36,46,61).
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Konstipasyon: Enteral olarak beslenen hastalarda sik karsilasilmasina ragmen,
konstipasyon, olasilikla uzun siireli supine pozisyonunda kalmayla alakali olup, direk
enteral beslenme komplikasyonu degildir. Ancak tedavi edilmezse ileusa, abdominal
basincin artmasiyla yetersiz solunum fonksiyonuna ve weaning zorluguna sebep olabilir.
Nedenleri arasinda fiziksel aktivite azligi, yetersiz sivi alimi, lif orani diisiik besinler
kullanimi, azalmis intestinal motilite vardir. Yeterli sivi aliminin saglanmasi ve lifli
beslenme tiriinlerinin kullanimi genelde problemi ¢ozer (32,42,60).

Gecikmig gastrik bosalma: Enteral beslenmenin herhangi bir asamasinda midede
bulunan sivi miktarma gastrik rezidiiel voliim (GRV) denir. Yogun bakim hastasinin var
olan hastaliklart (diyabet vb.), hastalik stresi, yiiksek yag icerikli soliisyonlar,
hipotansiyona bagli intestinal perflizyonun bozulmasi, gastrik cerrahi, bazi ilaglar
(opoidler) gibi bircok nedenler midenin bosalma hizim1 etkileyebilecegi icin enteral
beslenme intolerasyonunda tek basina kullanilmaz. Sinir degeri i¢in kesin bir bilgi olmasa
da, 50-150 ml arasinda birgok degerden bahsedilmistir. Yiiksek GRV en oOnemli
sonuclarindan biri kusmadir. Enteral beslenmenin kiigiik dozlarla verilmesinin bile barsak
mukozasi icin yarart oldugundan, enteral beslenme destegi kesilmemeli, hasta diisiik kiiciik
dozlarla beslenmeyi tolere edemediginde prokinetik ajanlar kullanilmalidir (46,49,60,61).

Abdominal distansiyon: Gastrik distansiyon regurjitasyon ve pulmoner aspirasyon
riskini artiran baska bir komplikasyondur. Beslenmeye baslamak i¢in gaita ¢ikisi yada
barsak seslerinin varligina gerek yoktur fakat beslenme basladiktan sonra abdominal
distansiyonun gelismesi, giderek artmasi ve biiylik gastrik rezidiiel hacimler ileus
gostergesidir ve enteral beslenmenin kesilmesi gerektigini hatirlatmalidir (49,71).

Ileus: Tleus opioid ilaglarm (narkotik) verilmesiyle iliskilidir ve diisiik doz nolakson
ile tedavi edilebilir (36,72).

Ayrica regiirjitasyon, malabsorbsiyon, gastrointestinal kanama, abdominal krampta
gastrointestinal komplikasyonlar arasindadir (19,39).

Mekanik komplikasyonlar:

Beslenme tiipiiniin malpozisyonu: Hasta basinda korlemesine uygulanan beslenme
tiiplerinin, nereye yerlestirildigi, tliplin mide mi yoksa solunum yollarinda m1 oldugunun
ayirt edilmesi ve tiipiin yerinin dogrulanmasi biiyiilk 6nem tasimaktadir. Yogun bakim

hastalarinda, kafa travmasi olan, sedasyon uygulanan, gag refleksi veya oksiirtik refleksi
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olmayan entiibe hastalarda, endobronsiyal veya plevral bosluga yerlestirme olabilir. Tiip
yeri, tlipten gastrointestinal icerigin ya da pH’si tipik olarak 2-4 arasinda olan safranin
gelmesi ile ya da radyolojik olarak dogrulanmalidir. Kusma ve oksiiriik gibi nedenlerle de
tiip normal yerinden uzaklasabilir (52,69).

Gastrik icerigin aspirasyonu, gastroozefagial reflii, aspirasyon pnémonisi: Barsak
peristaltizminin azalmastyla EN iiriiniinii ve GIS iceriginin midede birikmesi sonucu
gelisen akciger aspirasyonu mortalite ve morbiditesi yliksek c¢ok ciddi bir EN
komplikasyonudur. Aspirasyon sonrasi gelisen pndémoni akciger hasarma yol agip Akut
Respiratuar Distress Sendromu’nu olusturabilmektedir. Gastrik voliimiin fazlaligi, gastrik
reflii ve aspirasyona sebep olabilir. Ayrica hastanin pozisyonu (diiz yatmasi), gag
reflekslerinin zayiflamasi veya yok olmasi, alt 6zefajial sfinkterin fonksiyon kaybi, reflii be
beslenme tiiplerinin yanlis yerlestirmesi de aspirasyon i¢in risktir. Yatak basinin 30-45
derecede tutulmasi reflii ve aspirasyonu azaltabilir (46,63,69).

Glukoz ve boya yontemi solunum yoluna besin aspirasyonunun anlasilmasinda
kullanilan yontemlerdir. Trakeal aspirattan alinan 6rnekte glukoz oksidaz reagent stiklerle,
glukoz konstrasyonunun 20 mg/dl’nin {izerinde olmas1 aspirasyon varligin1 gosterir. diger
bir yontem olan besine boya maddelerinin eklenmesi trakeal sekresyonda boya
maddelerinin goriilmesi aspirasyonu diisiindiirtecektir. Aspirasyon riski uygun postpilorik
tiip yerlestirilmesi, yatagin basinin kaldirilmasi, daha kii¢iik beslenme tiiplerinin kullanima,
alt 6zefagus sfinkter basincini diisiiren ilaglardan kacinilmasi ve prokinetik ilaglarla birlikte
gastrik rezidiilerin sik kontrolii ile azaltilabilir. Nazojejunal beslenmede aspirasyon
pnémonisi daha az olup yiiksek riskli hastalarda tercih edilmelidir (36,42,69).

Tiipiin tikanmasi: Beslenme tiipiinlin tikanmasindaki 6nemli mekanizmalardan biri,
beslenme soliisyonlarindaki proteinlerin gastrik asitle ¢okmesidir. Tikanmalara tam protein
ve viskds iriinler sebep olurken, tiipin kivrilmasi, enteral beslenme tiipiinden ilag
uygulamalari, beslenme iriiniiniin verildikten sonra tiipiin yikanmamasi, kalin tiiplerde
akim hizinin daha yavas olmasi da tikanikliklara yol acabilir. Tiipiin diizenli olarak su ile
yikanmasi tikanmayi 6nlemis olur (42,52,69).

Tiipiin mide ve barsaklara yapigmasi, farengeal iilserasyon, perforasyon, farink ve
Ozafageal irritasyon, akut siniizit, akut otitis media, nazal erozyon, tiip dislokasyonu,

0zofagus varis yirtilmasa diger mekanik komplikasyonlar arasindadir (2,19,39,63,73,69).
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Metabolik Komplikasyonlar

- hiponatremi: asir1 hidrasyon neden olabilir.

- hipernatremi: yetersiz sivi alimi sonucu olusabilir.

- dehidratasyon: hipertonik beslenme soliisyonlarinin tercih edilmesi, asir1 sivi
kayiplari, yetersiz sivi alimi1 nedenleri arasindadir.

- hiperglisemi: hastada diyabetes mellitus Oykiisli, metabolik stres veya ilaglar,
karbonhidrat icerigi yiiksek beslenmeye bagli endojen insiilinin yetersiz olmasi
sonucu hiperglisemi gelisebilir.

- hiperkalemi: Fazla potasyum alim1 ve renal yetmezligi olan hastalarda goriilebilir.

- hipokalemi: refeeding sendromu ve diyare sonucu olusabilir.

- hipofosfatemi: refeeding sendromu sonucu gelisebilir.

- hiperfosfatemi: Renal yetmezligi olan hastalarda goriilebilir.

- vitamin ve eser element eksikligi

- agir1 hidrasyon (32,42,52,69).
4.9.2. Enteral Beslenme Verilis Yollar1

Enteral beslenme, agizdan baglayarak jejenuma kadar gastrointestinal kanalin degisik
bolgelerine ulagilarak yapilabilir. Ulasilmasi hedeflenen bolgeye dogrudan (agizdan oral
bosluga ulagmasi) bir tiip ile (nazogastrik, nazoduodenal yollar) perkiitan girisimlerle veya
cerrahi olarak ulagilabilir. Enteral beslenme uygulamasinda secilecek bolge hastanin
beslenmeyi tolere edebilecegi en iist fizyolojik bolme olmalidir. ilk tercih edilecek yol
kontrendikasyon yok ise oral yol olup oral beslenme alamayan hastalarda gastrik erigim
oncelikle tercih edilen yoldur (2,74).

Enteral beslenme yolunun se¢iminde hasanin hastalik durumunun degerlendirilmesi,
gastrointestinal sistem anatomisi, gegirilmis cerrahi Oykiisii, gastrik intestinal motilite ve

fonksiyonu, beslenmenin siiresi dikkate alinmalidir (68,74).
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Sekil 1. Enteral Beslenme Uygulama Y 6ntemleri (www.kepan.org.tr/02.04.2015)

Oral yol

Hastanin ihtiyact oldugu diisiintilen kalori, protein hedeflerine ulasabilmesini
saglamak amagcli, hastanin kendi beslenmesine ek olarak 6zel iirtin/destek verilmesidir.
Ag1z yolu ile beslenme, antibakteriyel 6zellikleri olan tiikriik salgisin1 uyarmasi nedeniyle
tiple beslenmeye gore avantajli olabilir. Oral beslenmeyle ile hastanin tiim beslenme
gereksinimi karsilanabilirken siklikla normal gidasini alamiyorsa veya bu konuda isteksiz
ise beslenmeyi destekleme amaglhida kullanilir. Oral beslenme ekibin zamanin1 daha fazla
harcamasini sebep olsa da, nazogastrik tiiplerin olusturacag: sorunlar1 engeller. Beslenme
desteginin sekli hastanin durumuna baglidir, hasta eger yutma problemi yoksa ve GIS
calisiyorsa oral beslenme tercih edilmelidir. ESPEN (2006)’in enteral beslenmeye dair
yaymladigr klavuzda ilk tercih edilen yolun oral yol olmasi gerektigini Onerilmistir

(42,69,74,76).
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Gastrik yol

Nazogastrik beslenme tiipii ile beslenme: Tarihte beslenme amaciyla kullanildigi
tanimlanan ilk yontemdir. Gastrik erisim i¢in kullanilan nazogastrik tiipler hastanede yatan
hastalarin kisa donemli beslenmelerinin (4 haftadan az) yani sira uygun ayaktan hastalarda
da kullanilabilir. Beslenme tiipiiniin uzunluklar1 90-120 cm, ¢aplart 6-14 French arasinda
degismekte, polivinil, silikon (daha esnek) veya poliliretan (daha az travmatik)
materyalden yapilmiglardir ve 1-3 liimenli tipleri vardir. Hasta basinda kolaylikla
yerlestirilebilmeleri, dogrudan mideye ulasmak suretiyle agiz ve 6zafagusu bypass ederek
koordineli yutma gereksinimini ortadan kaldirmalar1 en 6nemli avantajlaridir. Besinlerin
dogrudan mideye verilmesi, hipertonik besinlerin kullanilmasini, daha yiiksek hizlarda ve
bolus tarzi1 verilebilmesini miimkiin kilar. Beslenmeye baslamadan once tiipiin dogru
yerlesip yerlesmediginin kontrol edilmesi Onemlidir. Radyografi ile tiiplin yerini
dogrulanmasi, gastrik igerigin aspirasyonu, mide pH kontrolii, verilen edilen havanin

dinlenmesi, beslenme tiipii yerinin dogrulanma yontemlerindendir (2,42,60,74,77).

Nazoenterik tiip ile beslenme: Gastrik reflii ve uzamig gastrik bosalma problemi olan
hastalarda, aspirasyon riskinin yiiksek oldugu bilinci kapali hastalarda nazoenterik tiip ile
jejunal beslenme Onerilmektedir. Cogu nazoenterik tiipler 6-10 Fr gibi ince Kkalibrelidir.
Prokinetik ajanlarin  kullanimi  tiiplerin  ince barsaga ulasmasmi kolaylastirip
hizlandirmaktadir. Nazoenterik tiip endikasyonlari; aspirasyon riski/gastrodzafagial reflii,
pankreatit, diiodenal stenoz, persistan gastrokiitandz fistiil ve gastroparezis/ gastrik ¢ikim
obstriiksiyonlaridir. Nazoenterik tiipler lokal irritasyon, burun kanamasi, siniizite neden
olabilir, kolayca yer degistirebildiklerinden sik sik ¢ikiyorsa uzun siireli beslenmede

gastrostomi diisiiniilmelidir (77,78).
Endoskopik erisim

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG): PEG ilk defa 1980 yilinda Gauder ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olan, cesitli nedenlerle oral beslenemeyen ve
gastrointestinal sistemi saglam olan hastalarda kullanilan bir beslenme yéntemidir. Ust GIS
endoskopisi esliginde midenin yerinin 1sikla iliimiine edilmesi ve perkiitan olarak o6zel
kataterin yerlestirilmesi ile gastrostominin midedeki yeri goriintiilenerek yerlestirilir. PEG

yerlestirmenin en sik endikasyonlar1 nérolojik yutma bozukluklari, iist GIS neoplazmlari,
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travma, uzun siireli ventilasyon gereken hastalar ve orofarenjiyal cerrahide perioperatif
donemdir. Beslenme siiresi 4-6 haftay1r gececek veya gegmisse PEG tiipii takilmalidir.
PEG’in avantajlar1; nazal tiiplerdeki gibi kolay c¢ikmamasindan dolayisiyla giivenilir,
yeterli ve hastay1 nazal tiiplerdeki gibi goriiniis agisindan utandirmadan beslenmeye imkan
vermesi, cerrahi gerektirmemesi, yatak basi hafif bir sedasyonla agilabilmesi ve islemin
kisa stirmesi, diisiik maliyetli olmasidir. PEG hasta komadaysa ya da tiiptinii siklikla
cekiyorsa Onerilir fakat aspirasyonu azalmaz. Invaziv bir islemle takildigindan hasta/hasta
yakininin onamin1 almayi gerektirir. PEG ac¢ilmasma karar verilirken tecriibeli bir
gastroenterelog, beslenme uzmani ve yutma fonksiyonlart agisindan ndérolojik

degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir (42,60,73,74,77).

Perkiitan endoskopik gastrojejunostomi (PEG-J): Her zaman uygulamanin
miimkiin olamadigy, belirgin bir yetenek isteyen ve halen gelismekte olan bir yontemdir.
PEG, gastrik ¢ikim stenozu veya pulmoner aspirasyon riski olan hastalarda PEG-J’ye
cevrilebilir. Cesitli teknikler tanimlanmakla birlikte, en basiti teknik kilavuz tel {izerinden

veya endoskopla postpilorik bir tiip yerlestirmektir (42).

Sekil 2. Perkiitan Endoskopik Gastrojejunostomi (http://www.enterologia.it/peg-j.html)

Cerrahi yollar

Cerrahi gastrostomi: Hastaya PEG yoluyla beslenme saglanamadiginda ya da
cerrahi girsim gecirirken agilmas1 endikedir. Ozafagial atrezi, darlik, kanser, néromiiskiiler

hastaliga bagli gelisen disfaji, travma sonrasi agilma endikasyonlar1 vardir. Rolatif
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kontrendikasyonlart arasinda primer mide hastaligi, anormal mide ve diilodenum bosalmasi,
belirgin 6zefageal reflii hastaliklar1 vardir. Endoskopik gastrostomi ile karsilastirildiginda
cerrahi gastrostominin yerlestirme basarist daha yiiksek fakat morbidite ve mortalite
oranlar1 da yiiksektir. Avantajlari, daha kalin c¢apta tiip kullanilabilmesi, diger
intraabdominal organlarda perforasyon ve laserasyon olusturulmasindan kaginabilmek ve
intraoperatif kagak riskini azaltacak olan midenin giivenli bir sekilde batin duvarina

tespitidir (42,74).

Igne katater jejunostomi: Ust gastrointestinal kanaldaki major cerrahi sonras
(6rnegin 6zefajektomi, gastrektomi, whipple ameliyati) giinimiizde tercih edilen beslenme
teknigidir. Tilp yerlestirilmesi laparotominin kapatilmasindan hemen once yapilmalidir.
Igne katater jejunostominin en biiyiik avantaji enteral beslenmenin cerrahiden hemen sonra
(6-12 saat) baslanabilmesidir fakat tikanma problemi siktir (42,78).

4.9.3. Enteral Beslenme Uygulama Yontemleri ve Beslenme Soliisyonlari

Beslenme yolu ve soliisyon secildiginde bunun hastaya en iyi sekilde nasil
verilecegine karar verebilmek, etkin bir sekilde beslenme destegi i¢cin hemsirenin de i¢inde

bundugu multidisipliner bir yaklagim gereklidir (8).

Siirekli Beslenme: Az miktardaki Uriiniin mekanik bir pompa aracilig1 ile 24 saat
boyunca verilmesidir. Reflii veya yiiksek gastrik rezidiiel voliimden kaynaklanan
aspirasyon riskini azaltmasi, barsaklara besinin kontrollii verilmesini saglamasi, kan glikoz
diizeyi kontroliinii artirmasi1 gibi avantajlari bulunmaktadir. Bununla birlikte siirekli izlem
gerektirmesi, kapali sistemde besinin en fazla kalma siiresinin 24 saat, acik sistemde sekiz
saat oldugundan kalan besinin atilmasina neden olma gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Pompa kullanimi ile besin verilmesi ideal olsa da kaynaklar kisitli oldugunda yer ¢ekim

etkisiyle damla besleme yontemi de halen kullanilmaktadir (2,36,42).

Aralikli beslenme: Besinlerin 24 saatlik siire boyunca beslenme-dinlenme seklinde
(6rnegin 3 saat beslenme, 2 saat dinlenme) araliklarla verilmesidir. Hastanin daha hareketli
olmasina izin vermesi, besin maddelerinin hizl1 verilmesini saglamasi, infiizyon pompasi
gerektirmemesi ve beslenmeler arasi midenin istirahatina olanak saglamasi gibi

avantajlarimin yani sira yan etki olasilifinin daha fazla olmasi, sadece mide yolu ile

40



beslenmede kullanilmas1 ve siirekli beslenmeyle karsilastirildiginda hemsirenin daha fazla
zamanini almasi gibi dezavantajlara da sahiptir. Bir 6glinde gonderilen besin miktar1 250-
300ml olmalidir. Aralikli beslenme, devamli beslenmeye gore normal beslenmeyi taklit
eder, hasta birey giinde 3-5 kez beslenir. Jejunal uygulamada kesinlikle kullanilmaz. Akis
hiz1 30 dakikada 240ml’yi ge¢meyecek sekilde enjektorle verilir. Enjektor seviyesi 45
derece yiikseklikte tutularak kendiliginden akmasi beklenmelidir (2,32,42,68).

Bolus beslenme: Belirlenen miktar belirli bir zaman iginde enjektor ile kiigiik ve sik
dozlarla yavasca verilmesidir. Verilis hiz1 dakikada 30 ml’yi gegmemelidir. Bu yontem
genellikle hastanin huzursuz oldugu veya devamli olarak beslenme pompasina bagl

kalmak istemedigi durumlarda kullanilir (42,78).
Enteral Beslenme Soliisyonlari:

Hastalarin enteral beslenmeden en iyi sekilde yararlanabilmesi i¢in en uygun
beslenme iiriiniiniin segilerek uygun bir sekilde verilmesi gerekir. Bu se¢imde belirleyici
faktorler; hastanin ge¢cmisteki ve suan ki medikal durumu, yasi, kalori gereksinimi, sivi
gereksinimi, gastrointestinal sistemin ve vital organlarin durumu, {riinlerin karbonhidrat,
yag ve protein igerigi, kalori/azot orani, elektrolit, vitamin, eser element ve mineral icerigi,

osmolaritesi, lif igerigi, bakteriyolojik olarak giivenilirligi, fiyatidir (65,68).

Polimerik iiriinler: Enteral beslenmede standart yaklasim olarak kabul edilen
polimerik iirlinler beslenme agisindan tam olup fonksiyonel bir sindirim sistemi gerektiren,
hem hastane hem de ev kullanimma uygundurlar. GIS fonksiyonlari, safra ve pankreas
salgilar1 normal olan hastalarda kullanilan iriinlerin bazilar1 lifli olup genellikle likit
formdadir. Maliyetleri distiktiir, sivi kisitlamas1 gereken durumlar i¢in uygundur.
Polimerik trtinler laktoz igermez ve ¢ogunda gluten yoktur. Besin 6geleri hidrolize
edilmedigi i¢in osmolaritesinin fizyolojik diizeylere yakin olmasi besin toleransima katki

saglanmaktadir (19,32,42,68).

Elemental (Oligomerik) iiriinler: Malabsorbsiyonu oldugu bilinen veya tahmin
edilen hastalar i¢in kullanilir. Bu formiilde osmolaritenin azalmasi maltodekstrin, protein
kaynagi icin proteinin hidrolize formu az miktarda trigliserid kullanilmakta, lif igermeyen,

likit veya toz formunda olabilirler. Laktoz ve gluten olmamasinin yani sira rezidiileride
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diistiktiir. Kimyasal olarak hazirlanmis bu iriinlerin yiikksek ozmolariteye bagh
komplikasyonlar (osmotik diyare), genelde oral alimi etkileyen kotii tat (aminoasitlere
bagli), polimetrik iirlinlerle karsilastirildiginda yiiksek maliyet gibi dezavantajlar1 vardir.
Bu formiiller pahali oldugu icin GIS fonksiyon bozuklugunda, safra ve pankreas salgisi
bozuk olan hastalarda, 6zellikle de inflamatuar barsak hastalikli, kisa barsak sendromlu,

intestinal obstriikksiyonlu ve/veya fistiillerde ve kanser hastalarindaki radyasyon enteritinde

faydali olabilirler (19,32,42,68).

Hastahiga ozgii formiiller: Hastaya ve hastaliga 6zgii beslenme gereksinimlerini
kargilamak i¢in hazirlanmig triinlerdir. Hipermetabolizma ve stres formiilleri yiliksek
konsantrasyonda protein igerigine sahiptirler. Hepatik yetmezlik formiilleri 6zellikle dall
zincirli aminoasit orani yiiksek formiillerdir. Renal yetmezlik formiilleri stabil, diyaliz
gerekmeyen hastalar i¢in diisiik proteinli, diyaliz gerektirenler i¢inse hem protein hem de
kaloriden yogun formiillerdir. Pulmoner yetmezlik formiilleri CO; iiretimini ve solunum
katsayisin1 azaltarak enerji kaynagi olarak lipit orani arttirilmis, karbonhidrat orani
azaltilmig formiillerdir. Bu triinler standart enteral beslenmeden daha pahalidir ve uygun

kullanilmadiklar1 zaman komplikasyonlara neden olabilirler (42,65,68).

Spesifik icerikli formiiller: Glutamin, arginin, nukleotitler, omega 3 yag asitleri,
taurin gibi bazi maddelerin organ fonksiyonlarini iyilestirdigi ve immiin fonksiyonlar:

arttirdigini gostermektedir (68).

Pediatrik formiilleri: Eriskinlerden farkli olarak diisiik elektrolit ve renal soliit yiikii

olan bunun yani sira daha fazla kalsiyum, demir, taurin ve vitamin D igceren formiillerdir

(68).
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5. MATERYAL VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI

Bu arastirma yogun bakimda yatan hastalarin beslenme durumlarini
degerlendirmek, beslenmenin prognoz, basi yarast ve enfeksiyonla iliskini agiklamak,
beslenme kesinti nedenlerini incelemek, goriilen komplikasyonlar1 belirlemek amaciyla

tanimlayici ve analitik olarak yapildi.

5.2. ARASTIRMA SORULARI

Yogun bakim hastalarinin kisisel 6zellikleri nelerdir?
Beslenme 6zelliklerinin degerlendirmesi nasildir?
Hastanin beslenmesine engel olan, kesinti nedenleri nelerdir?

Beslenmeye iliskin goriilen komplikasyonlar nelerdir?

o B~ w0 D

Beslenmenin enfeksiyon, prognoz ve basi yarasi acilimina etkisi var midir?

5.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECiMi

Aragtirmanin evrenini bir iniversite hastanesindeki yetiskin yogun bakim
tinitelerine yatan hastalar olusturdu. Bu merkezde Reanimasyon, Dahiliye Yogun Bakim,
Cerrahi Yogun Bakim, Kalp Damar Yogun Bakim, Koroner Yogun bakim olmak iizere 5
yetiskin yogun bakim iinitesi bulunmaktadir. Koroner Yogun Bakim’in 2.basamak yogun
bakim olarak caligmasi ve enteral parenteral beslenen hasta olmayisi, Kalp Damar Yogun
Bakim’in post operatif oral beslenmeye ge¢meleri nedeniyle arastirma kapsamina
alinmamis olup, aragtirma Dahiliye Yogun Bakim, Cerrahi Yogun Bakim ve Reanimasyon
Unitesi’'nde 3 aylik dénemde yiiriitiildii. Bu dénem arasinda Cerrahi Yogun Bakim’a
yatirilan toplam hasta sayis1 215 olup; 158 hasta 24 saatten daha az yatmasi, herhangi bir
beslenme programi uygulanmayisi, hastalarin kasektik olusu, yataklarin tart1 6zelliginin
bulunmayis1 gibi nedenlerle arastirma kapsamina alinamamis 57 hasta dahil edilebildi.

Arastirma siiresince Reanimasyon Unitesi’ne toplam 93 hasta yatmis olup, 29 hasta
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aragtirmaya dahil edildi. Dahiliye Yogun Bakim’a 129 hasta yatmis olup, yine ayni
nedenlerle 39 hasta arastirmaya alinabildi. Arastirmanin 6rneklemi toplam 125 hastadan

olustu.
5.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Elde edilmek istenen bilgilere yonelik aragtirmaci tarafindan “Yetiskin Yogun
Bakim Hastalarinda Beslenme Durumu Tanilama Formu” hazirlandi. Bu form 55 sorudan
olustu. ik 49 soru hastalarin kisisel bilgileri, APACHE II skoru, yatis ve ¢ikis esnasindaki
beslenmeye ait verileri, basi yarasi ve enfeksiyon gelisme durumlarini igcermekteydi. 50.
soru hastalarin yatis anindan ¢ikis anina kadar antropometrik 6lgiimlerinin takip edilmesine
dair tablodan olustu. 52. soru hastalarin beslenme devam ederken ila¢ kullanimi, eser
element ve vitamin aliminin, basi yarasi takibinin ve beslenme aninda ventilatore bagh
olup olmadiklarinin takibinin yapildig: tablodan olustu. 53. soru enteral beslenen hastalarin
takibine dair segilen triiniin igerigi, glinlikk verilebilen kalori, hedeflenen kalori, goriilen
komplikasyonlar ve kesinti nedenlerinin takibini i¢eren tablodan olustu. 54. soru parenteral
beslenen hastalarin izlenmesine dair TPN verilis yeri, verilen enerji miktari, hedeflenen
enerji miktari, goriilen komplikasyonlar, kesilme nedenlerinin takibine yonelik hazirlanan

tablodan olustu. 55. soru kan sekeri takibini igeren laboratuar bulgusundan olustu.
5.5. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirmanin yapilabilmesi icin arastirmanin yapilacagi merkeze yazili olarak
basvurularak anket uygulanmasina dair gerekli izinler (EKlerl-2-3) alinmistir. Bilinci agik
olan hastalarin kendisinden, bilinci kapali olan hastalarin ise yakinlarindan
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (Ekler 4) hazirlanarak yazili izinleri alinmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin isim bilgileri alinmayarak gizlilige 6nem verilmistir.
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5.6. VERILERIN TOPLANMA YONTEMIi

Veriler 3 aylik donemde arastirmaci tarafindan toplandi. Yogun bakimlar iki giinde
bir ziyaret edilerek hastalarin yatislari takip edildi. Tartisiz yatakta yatan hastalar, onam
vermek istemeyen hasta/ hasta yakinlari, kasektik hastalar, herhangi bir beslenme programi
uygulanmayan hastalar, oral beslenen hastalar arastirma kapsamindan ¢ikarildi. Yogun
bakima yatan hastalarin 24 saati dolunca hastalar arastirmaya dahil edildi. Antropometrik
Olctimler 2 giinde bir dlgiildii. Her 6l¢lim 3 kez tekrarlandi. Farkli ¢ikan Slgiimlerde ii¢
Olclimiin ortalamasi alindi ve Ol¢limleri arastirmacinin kendisi yapti. Veriler hemsire ve
doktorlarin kullandig1 yogun bakim takip ve tedavi ¢izelgesinden elde edildi. Bazi bilgiler

hasta yakinlar1 ve hemsirelerle yiiz yiize goriisiildii.

5.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0
programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin ¢6ziimlenmesinde frekans, aritmetik

ortalama, standart sapma, yiizde gibi betimsel istatistiklerden faydalanilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov Smirnov testi ile
test edilmis ve anlamlilik degerleri 0,05’den kiiclik oldugu i¢in ileri diizey ¢ozlimlemelerde
parametrik olmayan testler kullanilmistir. Parametrik olmayan testlerden iki bagimsiz
degisken i¢in Mann-Whitney-U testi, ikiden fazla bagimsiz degisken i¢in Kruskal-Wallis
testi, iki veya daha fazla bagimsiz degiskene sahip 2 ayr1 grup karsilagtirmalarinda ise Ki-
kare bagimsizlik testi kullanilmustir. iliski analizleri icin ise Spearman's korelasyon
katsayilar1 kullanilmistir. Korelasyon iligkileri degerlendirme kriterleri Tablo 1’de

belirtilmistir.
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Tablo 5.7.1. Korelasyon iliskileri Degerlendirme Kriterleri

rs Iliski Diizeyi
0-0,25 Cok zayif
0,26 - 0,49 Zayif

0,50 - 0,69 Orta
0,70—-0,89 Yiiksek

0,90 - 1,00 Cok yiiksek

5.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirmaya alinan hastalarin beslenme giin sayilar1 ve beslenme 6zelliklerinin
farkli olmasi arastirmanin sinirliliklart arasindadir. Hastalarin durumunun kritik olmasi,
siirekli yatan hasta olmalar1 ve 6dem gelismesi antropometrik Sl¢limlerin tek bir kisi
tarafindan yapilmasina ragmen farkli 6l¢iim degerlerinin ¢ikmasina neden olabilmektedir.
Hastalarin boy uzunluklar1 bireyin kendisinin ve yakininin sdylemine gore baz alinmasi

arastirma sinirliliklarini olusturmaktadir.
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6. BULGULAR

Bir iiniversite hastanesinin Reanimasyon, Cerrahi YBU ve Dahiliye YBU’lerinde
hastalarin  beslenme durumlarini incelemeye yonelik olarak 125 hasta {izerinde

beslenmenin gézlenmesi ile ilgili elde edilen bulgular bes boliimde ele alindi.

6.1. hastalarin kisisel 6zelliklerine yonelik bulgular

6.2. beslenme 6zelliklerinin degerlendirilmesine yonelik bulgular

6.3. beslenme kesinti nedenlerinin dagilimina yonelik bulgular

6.4. beslenmeye iliskin komplikasyonlarin degerlendirilmesine yonelik bulgular

6.5.beslenmenin prognoz, enfeksiyon gelisimi ve bast yarasina etkisinin

degerlendirilmesine yonelik bulgular
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6.1. HASTALARIN KiSISEL OZELLIKLERI YONELIK BULGULAR

Tablo 6.1.1. Yogun Bakim Hastalarimn Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore
Dagilimi (N=125)

Demografik Ozellik Kategori n %
20-44 11 8,8
45-59 26 20,8
Yas Grubu 60-74 41 32,8
75-89 42 33,6
90 ve usti 5 4.0
Cinsiyet Kadin 51 40,8
Erkek 74 59,2
Okuryazar degil 21 16,8
[kogretim mezunu 68 54,4
Egitim Diizeyi Lise mezunu 27 21,6
Universite mezunu 8 6,4
Yiiksek lisans / doktora 1 0,8
Ev hanimi 40 32,0
Ciftci 10 8,0
Ogrenci 3 2,4
Meslek Emekli 25 20,0
Esnaf 22 17,6
Memur 10 8,0
Calismiyor 15 12,0

Tablo 6.1.1’de hastalarin cinsiyetlere gore dagilimlarn incelendiginde, hastalarin
%40,8’inin (n=51) kadin, %59,2’inin (n=74) erkek hastadan olustugu goriildi.

Hastalarn  yast Diinya Saghk Orgiiti'niin yas smiflamasi esas almarak
gruplandirilmis olup, 20-44 yas arasi erigkin, 45-59 yas arasi orta yas, 60-74 yas arasi
yasglilik, 75-89 yas arasi ihtiyarlik, 90 yas ve istii ilerlemis ihtiyarlik olarak ele alinmigtir.
Hastalarin yas gruplarina bakildiginda hastalarin %33,6’1n (n=42) 75-89 yas grubu olan

ihtiyarlikta yogunlagma goriildii. Hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde %54,4’{iniin
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(n=68) ilkogretim mezunu hastalar olustu. Meslek gruplar1 ele alindiginda hastalarin

%32,0’si (n=40) ile ev hanimlarinin ¢ogunlukta oldugu goriildii.

Tablo 6.1.2. Yogun Bakim Hastalarmin Ol¢iimsel Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore
Dagilim (N=125)
Ozellik n X == Min Maks

Yas 125 66,42 16,33 20 93

Arastirmaya alinan toplam 125 yetiskin yogun bakim hastasinin yas ortalamalari

66,42 +£16,33 olup, yaslart minimum 20 ile maksimum 93 oldugu tespit edildi.
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Tablo 6.1.3. Yogun Bakim Hastalarmn Kisisel Saghk Ozelliklerine Gére Dagihim

(N=125)
Ozellik Kategori n %
o Tibbi 96 76,8
Hasta Tipi
Cerrahi 29 23,2
Dahiliye Yogun Bakim 39 31,2
Servis Tipi Cerrahi Yogun Bakim 57 45,6
Reanimasyon 29 23,2
. Evet 71 56,8
Yogunbakima Ilk Yatis mi?
Hayir 54 43,2
Ameliyat sonrasi 25 20,0
Post CPR 13 10,4
Sepsis 13 10,4
Serebrovaskiiler Hastalik 25 20,0
Yogun bakima Yatis Nedeni Intoksikasyon 2 1,6
KOAH, Pnémoni 20 16,0
Kanser 5 4,0
Gastrointestinal Kanama 3 2,4
Diger Akciger Hastaliklar 19 15,2
Onceden Tanis1 Konulmus Var 98 78,4
Hastalik Var m1? Yok 27 21,6
Bobrek Yetmezligi 19 15,2
Serebrovaskiiler Hastalik 26 20,8
KOAH 14 11,2
Felg 4 3,2
Onceden  Tamist  Konulmug | Kanser 27 21,6
Hastalik Psikiyatrik 5 4,0
Hipertansiyon 53 42,4
Kalp yetmezligi 19 15,2
Diyabet 31 24,8
Cerrahi girisim 46 36,8
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(Tablo 6.1.3’iin devami)

Yogun Bakima Yatis Sirasinda Evet 48 38,4
Hastanin Bilinci A¢ik mi? Hayir 77 61,6
0-10 2 1,6
11-20 32 25,6
Apache Il Skoru
21-30 69 55,2
31-40 22 17,6
Exitus 89 71,2
Prognoz
Transfer 36 28,8
Evet 108 86,4
Mekanik Ventilatore Bagli mi?
Hayir 17 13,6
Hasta Yogun Bakima Yatisi | EVet 45 36,0
Yapildiginda Besleniyor muydu? Hayir 80 64,0
Metabolizma Hizim1 Etkileyen Evet 19 15,2
Herhangi Bir Etken Var m1? Hay1r 105 84,0
Ates 4 3,2
Mekanik ventilator destegi 66 52,8
Metabolizma Hizim  Etkileyen | Alitasyon 2 16
Etkenlerin Takibi Sepsis 19 15,2
Travma 3 2,4
Yanik 2 1,6
flk 24 Saat IQinde Beslenme | EVet 110 88,0
Bagladi mi? Hayir 15 12,0
Post-CPR 3 2,4
Ameliyat sonrasi 1 0,8
Oral beslenme 7 5,6
Ilk 24 Saat Icinde Beslenme
Baslamama Nedeni Melena . 08
Gastrointestinal kanama 1 0,8
Ameliyata alinma 1 0,8
Beslenme tiipii olmayis1 1 0,8
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(Tablo 6.1.3’iin devami)

Hastaya Eser Element ve Vitamin | EVet 101 80,8
Destegi Veriliyor mu? Hayir 24 19,2
Enteral 41 32,8
Hastanin Beslenme Sekli Parenteral 42 33,6
Kombine 42 33,6
Nazogastrik 80 64,0
Enteral Beslenmede Beslenme
Tiip Tercihi Perkiitan Endoskopik | 3 2,4
Gastrostomi
Periferik 13 10,4
Parenteral  Beslenme  Yolu | Santral 56 44,8
Kullanim Juguler 4 3,2
Femoral 11 8,8
Hastanin Yatis Aninda Basing | EVet 15 12,0
Ulseri Var m1? Hayir 110 88,0
Konulmus Bir Enfeksiyon Tanisi Evet 58 46,4
Var mi? Hayir 67 53,6
Transfer edilmesi 31 24.8
Exitus 67 53,6
Oral alima gegme 10 8,0
Beslenme Sonlandirilma Nedeni f(‘}aj:lilll(lgl rezidil  volim | 4 3,2
Medikal nedenler 10 8,0
GIS kanama 1 0,8
Ishal 1 0,8

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Post- CPR: Kardiyopulmer Restisitasyon Sonrasi

Tablo 6.1.3’e bakildiginda toplam 125 hastanin %76,8’ini (n=96) tibbi tanisi olan
hastalar, %23,2°1 (n=29) cerrahi ameliyat ge¢irmis hastalardan olustu.
Yogun bakim tipine gore dagilimlar incelendiginde %45,6 (n=57) ile aragtirmaya en

fazla Cerrahi Yogun Bakim’dan hasta alindig goriildii.
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Hastalarin %56,8’1 (n=71) yogun bakima ilk kez yatmis olup, %20,0’sinin (n=25)
serebrovaskiiler hastalik ve yine %20,0’sinin (n=25) postoperatif takip nedeniyle yogun

bakima yatirilan hastalar olusturdu.

Yogun bakima yatmadan once hastalarin %78,4’tiniin (n=98) 6nceden bir hastalik
tanis1 mevcut iken, 6nceden tanist konulan en fazla hastalik grubunu %42.4 (n=53) ile
hipertansiyon hastalari olusturdu.

Yogun bakima yatis1 sirasinda hastalarin %61,6’sinin (n=77) bilinci kapali olup,
APACHE 1I skorlarinin %55,2 (n=69) ile 21-30 puan araliginda yogunlastig1 goriildii.

Arastirmaya katilan hastalarin %71,2°1 (n=89) ex olmus, %28,8’1 (n=36) ise baska
bir servise transfer edildi.

Arastirma alinan hastalarin yogun bakimda yatis siireleri boyunca %86,4’i (n=108)
mekanik ventilatore bagl kaldi.

Yogun bakima yatis1 yapildiginda hastalarin %64,0’ii (n=80) beslenme almiyorken,
%36,0’1 (n=45) yogun bakima yatis1 yapildiginda beslendi.

Yogun bakima yatis aninda hastalarin %84’iiniin (n=105) metabolizma hizlarim
etkileyen bir hastalik etkeni yoktu. Yatis sirasinda en fazla metabolizma hizini etkileyen
etken ise %52,8 (n=66) ile mekanik ventilator destegi olarak bulundu.

Yogun bakima yatis sonrasi hastalarin %88’ine (n=110) ilk 24 saat i¢in bir beslenme
programi baslatilmis oldugu goriildii. 11k 24 saat iginde beslenme programi baslatilamama
nedenlerine baktigimizda hastalarin %5,6’min (n=7) oral beslenmesi mevcut oldugu igin
beslenme destegi uygulanmadig goriildii.

Beslenme destek iirlinleri kullanimi incelendiginde, hastalarin %80,8’inin (n=101)
beslenmesine ek olarak vitamin ve eser element destegi verildigi goriildii.

Yogun bakimda arastirmaya alinan hastalarin %32,8’inin (n=41) enteral beslenme,
%33,6’mnin (n=42) parenteral beslenme, yine %33,6’min (n=42) enteral ve parenteral
beslenmenin bir arada oldugu kombine beslenme uygulandig1 goriildii.

Enteral veya kombine beslenen hastalarin %64’iinde (n=80) nazogastrik tiip ile
beslenme tercih edilirken sadece %2,4’tinde (n=3) PEG tercih edildi.

Parenteral beslenen hastalarin %44,8’1 (n=56) santral vendz katater yardimiyla
beslenerek en ¢ok tercih edilen beslenme yolu oldu.

Yogun bakima yatis aninda hastalarin %12’sinde (n=15) bas1 yaras1 mevcut iken

%388’inde (n=110) yatis aninda bas1 yaras1 goriilmedi.
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Hastalarin yogun bakimda yatis siiresince %53,6’1inin (n=67) herhangi bir enfeksiyon
tanist almadig goriildi.
Aragtirmaya alinan hastalarin, %53,6’sinin  (n=67) exitus olmasi nedeniyle

beslenmesinin sonlandirildigi goriildii.
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6.2.BESLENME OZELLIKLERININ DEGERLENDIRILMESINE
YONELIK BULGULAR

Tablo 6.2.1. Yogun Bakim Hastalarinin Beslenme Ozelliklerine Gére Dagilim
(N=125)

Ozellik N X +ss Min Maks
Yatis Siiresi (giin) 125 11,43 10,095 |2 61
APACHE 11 Skoru 125 24,55 6,434 10 40

Yatis Esnasinda Almasi
Gereken Enerji Miktar1 (kcal)

Beslenme Baslama Saati 125 12,69 13,763 0 91
56,32 22,958 22 148

125 1788,17 | 410,091 | 1027 3395

Hedef  Kaloriye = Ulasma

Zamant 111

Hastalar yogun bakimda ortalama 11,43+10,095 giin boyunca yatmis olup, APACHE
IT skor ortalamalar1 24,55+6,434’tiir. Hastalarin yogun bakima yatis esnasindaki almasi
gereken enerji miktarlari ortalama 1788,17+410,091 kcal olarak bulundu. Yogun bakima
yatis anindan itibaren hastalarin beslenmeye baslama saat ortalamalar1 12,69+13,763 saat
olarak bulundu. 125 hastadan 111 tanesi belirlenen hedef kaloriye ulasilabilirken,

belirlenen hedef kaloriye ulagma saati ortalamalar ise 56,324+22,958 olarak belirlendi.
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Tablo 6.2.2. Yogun Bakim Hastalarinin Antropometrik Olciim Degerlerine Gore
Dagilim (N=125)

Ozellik N | X +s§ Min Maks
Boy (cm) 125 | 165,02 | 10,441 117 185
Kilo (kg) 125 | 83,66 | 17,560 47,7 129,5
Yatis Kilo 125 | 82,02 | 17,973 48 128
Cikis Kilo 125 | 85,12 | 18,340 48 128
Yatis BKI 125 | 30,43 | 8,050 19 68
Cikis BKi 125 | 31,52 | 8,202 18 69
Ust Kol Cevresi (cm) 125 | 27,24 | 3,981 18 39,2
Yatis Ust Orta Kol Cevresi | 125 | 27,00 | 4,922 18 58
Cikis Ust Orta Kol Cevresi 125 | 28,01 | 5,408 18 61
Triseps Cilt Kalinligi(mm) 125 | 23,49 |9,176 2 49,5
Yatis Deri Kiveim Kalinhigr | 125 | 22,74 9,305 2 50
Cikis Deri Kivrim Kalinhigr | 125 | 24,12 9,538 2 50
Karin Cevresi Ortalama(cm) | 106 | 61,15 10,547 36 88
Yatis Karin Cevresi 106 | 60,31 10,793 35 88
Cikis Karin Cevresi 106 | 61,94 | 10,725 35 88

Aragtirmaya alinan 125 hastanin boy ortalamast 165,02+10,441 cm olarak
belirlendi. Hastalarin kilo ortalamalar1 83,66+17,560 kg bulunmus olup, kilo &lgimleri
47,7 ile 129,5 arasinda degisti. Hastalarin yatis sirasindaki kilo ortalamasi 82,02+17,973 kg
iken ¢ikis sirasindaki kilo ortalamalar1 85,12+18,340kg olarak bulundu.

Arastirmaya alinan hastalarin yatis am1 BKI deger ortalamalar1 30,43+8,050 iken
cikis an1 BKI deger ortalamalar1 31,52+8,202 bulundu.
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Ust kol orta cevresi 6l¢iim degerleri ortalamas1 27,24+3,981 cm bulunmus, minimum
deger 18 maksimum deger 39,2 olarak tespit edildi. Hastalarin yogun bakima yatisi
sirasindaki iist kol orta ¢evresi Ol¢lim ortalamalar1 27,00+4,922 cm iken yogun bakimdan
¢ikist sirasindaki iist kol orta ¢evresi Ol¢iim ortalamalari 28,01+5,408 cm bulundu.

Triseps deri kivrim kalinligi 6l¢lim ortalamast 23,49+9,176 mm bulunmus olup
minimum deger 2 ile maksimum deger 49,5 mm olarak tespit edildi. Klinige yatis anindaki
triseps deri kivrim kalinlig1 6l¢tim ortalamalar1 22,74+9,305 mm iken ¢ikis anindaki triseps
deri kivrim kalinligi 6lgtim ortalamalar1 24,12+9,538 mm olarak bulundu.

125 hastadan 106 hastanin karin ¢evresi ol¢iilebildi. Bu 106 hastanin karin ¢evresi
6l¢lim ortalamalar1 61,15+10,547 cm olarak bulundu. Yogun bakima yatis an1 karin ¢evresi
ortalama degeri 60,31+10,793 cm bulunmus olup ¢ikis an1 karin ¢evresi 6l¢lim ortalamalari

61,94+10,725 cm olarak bulundu.
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Tablo 6.2.3 Yogun Bakim Hastalarinin fla¢ Kullanma Ozelliklerine Gére Dagilimi
(N=125)

Demografik Ozellik Kategori n %
Laksatif /  Prokinetik /| EVet 108 86,4
Antibiyotik Ilag Alim Hayir 17 13,6
Evet 90 72,0
Opioid Kullanim Varligi
Hayir 35 28,0
Evet 101 80,8
Vitamin / Eser Element Alim1
Hayir 23 18,4

Hastalarin beslenme siiresince ila¢ kullanma 6zelliklerini inceledigimizde hastalarin
%86,4’1iniin (n=108) laksatif, prokinetik veya antibiyotik ila¢ kullanim 6ykiisiiniin oldugu,
%72’sinin (n=90) yogun bakima yattig1 giin siiresince en az 1 kere opioid ila¢ kullanim
Oykiisiiniin oldugu, ve %80,8’inin (n=101) yogun bakima yattig1 andan itibaren vitamin ve

eser element ilag kullanim1 oldugu goriildii.
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Tablo 6.2.4. Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinin Giinliik Enteral Beslenme Izlemi
Ozelliklerine Gore Dagilim (N=125)

Demografik Ozellik Kategori n %
Bobrek hastalarina 6zgii 27 21,6
Akciger hastalarina 6zgii 10 8,0
Uriiniin Icerigi Diyabetik hastalara 6zgii 14 11,2
Standart Uriinler 1 0,8
Lifli tirtinler 31 24,8
Nazogastrik sonda 80 64,0
Beslenme Sekli
PEG 3 2,4
Evet 63 50,4
Ek Beslenme Alim1
Hayir 62 49,6

Tablo 6.2.4’de goriildiigii lizere hastalarin enteral beslenme 6zellikleri
incelendiginde hastalarin %21,6’sinin (n=27) bobrek hastalarina 6zgii beslenme soliisyonu
ile beslendigini, beslenme sekli ile %64’iinde (n=80) nazogastrik sonda tercih edildigi,

hastalarin %50,4’linde (n=63) ek bir beslenme program uygulandig1 goriildii.
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Tablo 6.2.5. Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinin Giinliik Parenteral Beslenme Verilis
Yoluna Gore Dagilin (N=125)

Demografik Ozellik Kategori n %
Subklavien ven 56 44,8
Femoral ven 11 8,8
Verilis Yolu
Periferik ven 13 10,4
Juguler ven 4 3,2

Hastalarin parenteral beslenme verilis yerleri incelendiginde; parenteral beslenen

hastalarin %44,8’inin (n=56) subklavien ven yoluyla beslendigi goriildii.
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Tablo 6.2.6 Yogun Bakim Hastalarimin Aldiklar1 ve Hedeflenen Kalori Miktarina
Gore Dagilimi (N=125)

Beslenme n

Kalori X +8S Min Maks
Sekli

Hedeflenen 41 171295 | 415,841 | 1038 3071
Enteral

Aldigi 41 1282,00 | 467,899 |60 1842

Hedeflenen 42 1936,86 | 438,601 | 1277 3189
Parenteral

Aldigi 42 856,79 366,768 | 45 2218

Hedeflenen 42 1804,14 | 353,608 | 1222 2882
Kombine

Aldigi 42 1119,76 | 385,021 | 262 2181

Enteral beslenen hastalarda hedeflenen kalori ortalamas1 1712,95+415,841 kcal iken
minimum 1038 kcal maksimum 3071 kcal enerji almasi gerektigi hesaplandi. Buna ragmen
enteral beslenen hastalarin aldigi kalori ortalamasi 12824+467,899 kcal olup, minimum 60
kcal maksimum 1842 kcal aldiklar1 gozlendi.

Parenteral beslenen hastalarda hedeflenen kalori ortalamasi 1936,86+438,601 kcal
olup minimum 1277 kcal maksimum 3189 kcal olmas1 gerektigi hesaplandi. Parenteral
beslenen hastalarin giinlik aldiklar1 kalori ortalamasi 856,79+366,768 kcal olurken
minimum 45 kcal maksimum 2218 kcal aldilar.

Kombine beslenen hastalarda giinliik hedeflenen kalori miktar1 ortalama
1804,14+353,608 kcal iken minimum 1222 kcal maksimum 2882 kcal almalar1 gerektigi
hesaplandi. Kombine beslenen hastalarin aldiklart kalori ortalamasi 1119,76 385,021 kcal

iken minimum 262 kcal maksimum 2181 kcal aldilar.
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Tablo 6.2.7. Yogun Bakim Hastalarmn Kisisel Saghk Ozelliklerinin Yatis Oncesi ve

Sonrasi1 Karsilastirilmas1 (N=125)

) Beslenme Yatis Oncesi Yatis Sonrasi
Ozellik . n t p
Sekli X |ss X |ss
Enteral 41 | 76,48 14,372 | 79,37 15,748 | -3,285** | 0,002
Kilo Parenteral | 42 | 86,64 20,738 | 88,29 20,461 | -2,019* 0,050
Kombine |42 | 82,81 17,091 | 87,58 17,525 | -3,530** | 0,001
Beden Enteral 41 | 28,17 8,215 29,17 8,426 -3,186** | 0,003
Kitle Parenteral | 42 | 32,43 9,248 32,93 9,464 -1,828 0,075
Indeksi Kombine |42 |30,63 |[5947 |324 [6,025 |-3,664** |0,001
Enteral 41 | 25,41 3,494 26,35 4,244 -2,103* 0,042
Ust Orta
Parenteral | 42 | 27,69 4,88 28,4 4,936 -1,523 0,135
Kol Cevresi
Kombine |42 | 27,86 5,812 29,24 6,487 -2,998** | 0,005
Enteral 41 | 20,49 8,072 20,98 7,973 -0,672 0,505
Deri Kivrim
Parenteral | 42 | 23,29 10,251 | 24,43 10,206 | -2,598* 0,013
Kalinhig
Kombine |42 | 24,4 9,218 26,88 9,549 -2,776** | 0,008
Enteral 41 | 58,86 9,072 60,7 9,787 -2,576* 0,014
Karin
. Parenteral | 42 | 61,38 13,048 | 62,52 11,7 -1,064 0,297
Cevresi
Kombine |42 | 61,03 10,697 | 62,84 11,064 | -2,577* 0,014
t: Paired-Samples T-Testi  *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Hastalarin yatis oncesi ve yatis sonu kilo 6l¢iimleri arasinda beslenme sekline gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. (p<0,05) Buna gore her ii¢ beslenme seklinde

de hastanin kilo artis1 oldu.

Hastalarin yogun bakima yatis dncesi ve yatis sonu beden kitle indeksleri arasinda

beslenme tipine gore enteral ve kombine beslenen hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunurken (p<0,05), parenteral beslenen hastalarda anlamli bir fark bulunmamistir
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(p>0,05). Enteral ve kombine beslenen hastalarin beden kitle indeksleri anlamli olarak
artmistir.

Yogun bakim hastalarinin yatis dncesi ve yatis sonu iist kol ¢evresi 6l¢iim degerleri
ile beslenme sekli arasindaki iliski incelendiginde; enteral ve kombine beslenen hastalarda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05) parenteral beslenen hastalarda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaistir. (p>0,05) Buna gore enteral ve kombine
beslenen hastalarin iist kol ¢evreleri anlamli olarak artis gostermektedir.

Yogun bakimda aragtirma alinan hastalarin yatis oncesi ve yatis sonu deri kivrim
kalinligr oOlgtimleri ile beslenme sekli arasindaki iliski incelendiginde; kombine ve
parenteral beslenen hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05)
enteral beslenen hastalarda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Parenteral ve kombine
beslenen hastalarin triceps deri kivrim kalinliklar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Arastirmaya alinan hastalarin yatis dncesi ve yatis sonu karin ¢evresi olgiimleri ile
beslenme tipleri arasindaki iliski incelendiginde; enteral ve kombine beslenen hastalarda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriiliirken (p<0,05) parenteral beslenen hastalarda
anlamli bir fark bulunmamustir. (p>0,05) Buna gore enteral ve parenteral beslenen

hastalarin karin ¢evresi 6l¢timleri anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
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Tablo 6.2.8 Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinin Beslenme Sekline Gore Apache 11

Skoru, Yatis Siiresi ve Norton Skorunun Karsilastirilmasi (N=125)

Beslenme Sekli
Beslenme Tipi | N | Enteral Parenteral Kombine XPaw p
X |ss X |ss X |ss
Apache 11 125 | 27,37 | 6,028 | 22,52 | 6,440 | 23,83 | 5,967 | 10,263** | 0,001
Yatis Siiresi 125|851 |6,145|8,76 | 7,479 16,95 | 12,976 | 0,094 0,759
Norton Skoru 121 | 15,51 | 3,407 | 16,26 | 3,726 | 16,15 | 3,525 | 0,439 0,508
X?w: Kruskal Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Hastalarin Apache II skorlar1 ile beslenme sekline gore karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur. (p<0,05) Apache II ortalamalar1 enteral

beslenme seklinde daha yiiksek iken parenteral ve kombine beslenen hastalarda daha

distiktiir.

Hastalarin beslenme sekli ile norton skoru ve yatis siiresi arasindaki iligki

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. (p>0,05)

Tablo 6.2.9. Yetiskin Yogun Bakim Hastalarimn Hastanede Yattigi1 Siire Boyunca

Giinliik Sivi Balansinin Artida Kaldig1 Giin Sayisinin Dagilimi (N=125)

Ozellik

N

x

&=

Min

Maks

Pozitif Balans Giin Sayist

125

9,38

8,058

1

43

Yogun bakim hastalarinin yogun bakimda yattiklar1 siire boyunca giinliik aldigi

cikardigr s1vi miktarlart hesaplanmis olup ortalama 9,38 + 8,058 giin art1 sivida kalinmustir.

Hastalarin art1 balansta kaldiklari giin sayisi 1 ile 43 giin arasinda degismektedir.
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6.3. BESLENME KESINTIi NEDENLERININ DAGILIMINA
YONELIK BULGULAR

Tablo 6.3.1. Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinin Beslenme Kesintilerine Gore

Dagilim (N=125)

Demografik Ozellik Kategori n %
Evet 87 69,6

Kesinti Var m1?
Hayir 38 30,4
Radyolojik inceleme 19 15,2
Ameliyata alinmasi 4 3,2
Kusma 9 7,2
Gastrik Rezidiiel Voliim fazlaligi 22 17,6
Tibbi uygulamalar 32 25,6

Kesinti Nedeni
Nazogastrik sonda olmamasi 17 13,6
Gastrointestinal kanama 3 2,4
Diyalize alinmasi 13 74
Gastrik Rezidiiel Voliim Kontroli 17 13,6
Oral beslenme/beslenmeye gegis 6 4.8

Beslenme kesinti nedenleri incelendiginde; yogun bakima yattig1 glinden itibaren
beslenme programi uygulanmis hastalarin %69,6’sinda (n=87) beslenmeye ara verildi ya
da beslenmeleri kesildi. Yogun bakimda beslenme destegi alan hastalarin = %25,6’inin
(n=32) en ¢ok medikal uygulamalar nedeniyle beslenme desteklerinin kesildigi ya da ara

verildigi goriildii.
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6.4. BESLENMEYE
DEGERLENDIRILMESI YONELIK BULGULAR

ILISKIN

KOMPLIKASYONLARIN

Tablo 6.4.1 Yogun Bakim Hastalarinin Beslenme Sekline Goére Komplikasyon

Goriilme Durumu Dagilim (N=125)

Beslenme Sekli

Komplikasyon Durumu | Enteral Parenteral

n % n %
Var 81 64,8 72 57,6
Yok 2 1,6 12 9,6

Yogun bakim hastalarinin beslenme sekli ile komplikasyon goriilme durumu

incelendiginde enteral beslenen hastalarin %64,8’inde (n=81) komplikasyon goriiliirken,

parenteral beslenen hastalarin %57,6’inda (n=72) komplikasyon goriildii.
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Tablo 6.4.2. Enteral Beslenen Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar

Demografik Ozellik Kategori N %
Var 81 64,8
Komplikasyon Durumu
Yok 2 1,6
Ishal 29 23,2
Gastrik Rezidiiel Voliim Fazlaligi 40 32,0
Konstipasyon 43 34,4
Distasyon 35 28,0
Komplikasyon Tiirii
Gastrointestinal Kanama 3 2,4
Kusma 12 9,6
Hiperglisemi 69 55,2
Hipoglisemi 21 16,8
Opioid Kullanim1 81 64,8
[la¢ Kullanim1
Antibiyotik Kullanimi1 104 83,2

Enteral beslenen hastalarda goriilen komplikasyonlar incelendiginde; hastalarin
%64,8’inde (n=81) en az bir tane beslenme komplikasyonunun oldugu, en ¢ok goriilen
enteral komplikasyonun %55,2 (n=69) ile hiperglisemi oldugu, komplikasyon aninda
hastalarin 64,8’inde (n=81) opioid ila¢ kullanimi varligi, yine komplikasyon aninda

hastalarin %83,2’sinde (n=104) antibiyotik ila¢ kullaniminin oldugu gorildii.
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Tablo 6.4.3. Enteral Beslenen Hastalarda Gastrik Rezidiiel Voliim Dagilim

Ozellik n x +ss Min Maks

Gastrik Rezidiiel Voliim Miktar1 | 42 735,24 419,455 | 300 1700

Enteral beslenen hastalarin besin tolerasyon kontrollerinde gastrik rezidiiel voliim
miktart en az 300 ml en fazla 1700ml olmus, ortalama 735,24+419,455ml gastrik rezidiiel

volim miktar1 bulundu.

Tablo 6.4.4. Parenteral Beslenme Komplikasyonlarinin Dagilimi

Demografik Ozellik Kategori n %
Var 72 57,6
Komplikasyon Durumu
Yok 12 9,6
Hiperglisemi 68 54,4
Hipoglisemi 24 19,2
Komplikasyon Tiirii

Enfeksiyon 24 19,2

Flebit 2 1,6

Hastalarin parenteral beslenme komplikasyonlar1 incelendiginde; 57,6’inda (n=72)
en az 1 komplikasyon goriildiigli, en cok goriilen komplikasyonun %54,4 (n=68)

hiperglisemi oldugu goriildii.
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Tablo 6.4.5. Yogun Bakim Hastalarimin Onceden Tams1 Konulmus Hastahklar ile

Komplikasyon Goriilme Durumlarina Gore Dagilim (N=125)

Enteral Beslenen

Parenteral Beslenen

Onceden  Tamsi

Konulmus Komplikasyon | Komplikasyon | Komplikasyon | Komplikasyon
Hastalik Var Yok Var Yok
Bobrek yetmezligi | 13 1 8 1
SVH 18 1 15 1
KOAH 9 0 9 0
Felg 3 0 2 0
Kanser 18 0 17 3
Psikiyatrik 3 0 4 1
Hipertansiyon 33 1 30 4
Kalp yetmezligi 13 1 8 0
Diyabet 19 0 20 0
Cerrahi girigim 25 1 32 3

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
SVH: Serebrovaskiiler Hastalik

Tablo 6.4.5’te goriildiigli gibi 6nceden tanis1 konulmus hastaliklar ile komplikasyon

goriilme durumlart incelendiginde; en ¢ok goriilen enteral beslenme komplikasyonu

hipertansiyon hastalarinda (n=33) goriiliirken parenteral beslenen hastalarda ise en ¢ok

komplikasyon cerrahi girisim gegiren (n=32) hastalarda rastlanmistir.
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Tablo 6.4.6. Yatis Siiresi ile Komplikasyon Durumu Arasidaki Iliski (N=125)

Yatis Enteral Beslenme Parenteral Beslenme
2 2
siiresi Komplikasyon Komplikasyon Yok X /p Komplikasyon | Komplikasyon X /p
Var (n) (n) Var (n) Yok (n)

0-3 giin |8 2 7 5
4-7 giin | 20 0 18 4
8-14 14,960 11,676
in 33 0 . 24 3 .
15-30 / /
oiin 14 0 0,005 |15 0 0,020
30 gin | g 0 8 0
ve uzeri

X?: Pearson Chi-Square *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Tabloda goriilebilecegi iizere yatis siiresi ile enteral beslenme komplikasyonlari

arasindaki iligkiyi belirlemek iizere yapilan ki-kare testi sonucunda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmustur(p<0,05). Parenteral beslenme komplikasyonlari ve yatis siiresi

arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulunmustur(p<0,05).

Tablo 6.4.7. Hasta Tipi ile Komplikasyon Durumu Arasindaki Iliski (N=125)

Enteral Beslenme Parenteral Beslenme
Hasta G ,
Tipi Komplikasyon | Komplikasyon . Komplikasyon | Komplikasyon | X°/p
ipi

Var Yok Var Yok
T1ibbi
Hasta | ©° 2 5),346 52 6 /2,377
Cerrahi | 0 0,730 | 20 6 0,116
Hasta

X?: Pearson Chi-Square

Tabloda goriilebilecegi iizere hasta tipi ile enteral beslenme komplikasyonlari

arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir. Hasta tipi
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ile parenteral beslenme komplikasyonlar1 arasindaki iliski varligi incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaistir(p>0,05).

Tablo 6.4.8. Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinin Beslenme Sekli ile Hipoglisemi
Goriilme Durumu Arasmdaki Iliski (N=125)

Hipoglisemi Goriilme Durumu
Beslenme Sekli X? p
Var Yok
Enteral 10 31
Parenteral 9 33 4,294 0,117
Kombine 17 25

X?: Pearson Chi-Square

Hastalarin beslenme sekli ile hipoglisemi goriilme durumu arasindaki iligki
incelendiginde enteral, parenteral ve kombine beslenen gruplar arasinda hipoglisemi

goriilmesine iligkin anlamli bir fark bulunmamustir. (p>0,05)

Tablo 6.4.9. Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinin Komplikasyon Ge¢irme Durumuna

Gore ila¢ Kullammlarinin Dagilim (N=125)

) Komplikasyon
Ila¢ Kullanim

Var Yok
Antibiyotik 8 1
Prokinetik 3 6

Beslenme komplikasyonu goriilen hastalarin ilag kullanimina bakildiginda,
komplikasyon aninda antibiyotik kullanan hasta say1 8 iken, prokinetik ila¢ kullanmayan

hasta sayist 6 bulunmustur.
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6.5. BESLENMENIN PROGNOZ, ENFEKSIYON GELISIiMi VE BASI
YARASINA ETKIiSiNiN DEGERLENDiRiLMESI

Tablo 6.5.1. Basin¢ Yarasi Acilma Durumu ile ilk 24 Saat Beslenme Durumu
Arasindaki iliski (N=125)

Bas1 Yarasi1 Olusma

ilk 24 Saat Beslenme Durumu

X? p
Durumu Beslendi (N) Beslenmedi(N)
Var 12 3

1,033 0,259
Yok 98 12

X2 Pearson Chi-Square

Ik 24 saat i¢inde beslenmeye baslama durumu ile basi yaras1 olusmasi arasindaki

iligski incelendiginde istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamaistir. (p>0,05)

Tablo 6.5.2 Yogun Bakim Hastalarinin Hedef Kaloriye Ulasma Durumu ile Prognoz
Durumu Arasindaki iliski (N=125)

Hedef Kaloriye )
Prognoz Durumu X p
Ulasma Durumu
Ulast1 81 30
1,807 0,405
Ulasmadi 8 6

X?: Pearson Chi-Square

Hastalarin  hedef kaloriye ulasma durumu

incelendiginde istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamustir. ( p>0,05)
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Tablo 6.5.3. Yogun Bakim Hastalarinin Vitamin Alma Durumu ile Bas1 Yarasi

Olusma Durumu Arasindaki Iliski (N=125)

Bas1 Yarasi Olusma Durumu
Vitamin Alma Durumu X? P
Var Yok
Vitamin alan 10 91
2,469 0,115
Vitamin almayan 5 18

X2 Pearson Chi-Square

Hastalarin vitamin alma durumlar ile basing iilseri agilmasi arasindaki iligki

incelendiginde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir. (p>0,05)

Tablo 6.5.4. Yetiskin Yogun Bakim Hastalarimn Hedef Kaloriye Ulasma

Durumlarina Gore Mekanik Ventilatorde Kahs Siiresinin Karsilastirilmasi (N=125)

Hedef  Kaloriye | Hedef  Kaloriye
Ozellik Ulasti Ulasmadi Y D
X +ss X +s$

Mekanik Ventilatorde

. 9,57 10,582 8,25 7,443 852,000 | 0,882
Kalis Siiresi

Znwe: Mann Whitney-U Testi

Hesaplanan hedef kaloriye ulasan hastalarin mekanik ventilatorde kalis siiresi
ortalama 9,57+10,582 giin iken belirlenen hedef kaloriye ulasamayan hastalarin mekanik
ventilatorde kalis siiresi ortalama 8,25+7,443 gilindiir. Hedef kaloriye ulasma durumlar ile

mekanik ventilatorde kalis siireleri arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmadi(p>0,05).
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Tablo 6.5.5. Yogun Bakim Hastalarimin Vitamin Alma Durumu ile Enfeksiyon
Gelisimi Arasindaki Iliski (N=125)

o Enfeksiyon Durumu 5
Vitamin Alma Durumu X p
Var Yok
Vitamin alan 43 58
2,525 0,087
Vitamin almayan 14 9

X?: Pearson Chi-Square

Arastirmaya alinan 125 hastadan beslenme destegi olarak vitamin alan 58 hastada
enfeksiyon gorlilmezken, vitamin destegi almayan hastalarin ise 9’unda enfeksiyon
gozlenmemistir. Vitamin kullanma durumu ve enfeksiyon gelismesi arasinda anlamli bir

iliskiye rastlanmadi(p>0,05).

Tablo 6.5.6. Yogun Bakim Hastalarimn ilk 24 Saat Icinde Beslenmeye Baslama

Durumlari ile Yogun Bakimda Kalis Siiresinin Karsilastirilmasi (N=125)

1k 24 saat Beslendi | i1k 24 saat Beslenmedi

Ozellik Zmwu p
X +§§ X )
Yogun Bakimda
11,11 9,444 13,80 14,194 705,500 | 0,363
Kalig Stiresi

Znw: Mann Whitney-U Testi

Ik 24 saat icinde beslenmeye baslayan hastalarin hastanede kalis siire ortalamasi
11,11+9,444 giin iken ilk 24 saat i¢inde beslenmeye baslayamayan hastalarin yogun
bakimda kalig siiresi ortalama 13,8+14,194 giindiir. Arastirmaya alinan hastalarin ilk 24
saat icinde beslenme baglama durumu ile hastanede kalis siiresi arasindaki iliski

incelendiginde istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 6.5.7. Yetiskin Yogun Bakim Hastalarmm ilk 24 Saat Icinde Beslenme
Durumu ile Prognoz Durumu Arasindaki iliski (N=125)

i1k 24 saat Beslenme | Prognoz Durumu X2
p
Durumu Exitus Transfer
Beslendi 80 30
1,313 0,519
Beslenmedi 9 6

X2 Pearson Chi-Square

Arastirma alian 125 hastadan ilk 24 saat icinde beslenmeye baslayan 80 hasta ex
olurken 30 hasta baska bir servise transfer edilmistir. ilk 24 saat icinde beslenmeye
baslayamayan hastalarin ise 9 tanesi ex iken 6 hasta transfer edilmistir. Yogun bakimda
beslenme programi uygulanan hastalarin ilk 24 saat icinde beslenme baglama durumu ile

prognoz arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

( p>0,05)
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Tablo 6.5.8. Hastalarin Apache IT Degerleri ile ilk 24 Saatte Beslenebilme,
Enfeksiyon, Basi Yarasi, Prognoz, Hedef Kaloriye Ulasma ve Beslenme Sekli

Arasindaki Iliski (N=125)

Istatistiksel
. Degerlendirme
Ozellikler n X+ SS
meulxzk
p
w
flk 24 saat icinde | Evet 110 | 25,05 +6,243
-2,078* 0,038
beslenmeye baglama | Hayir 15 | 20,93 + 6,871
Var 58 | 24,40 + 6,035
Enfeksiyon olusumu -0,610 0,542
Yok 67 | 24,69 +6,803
Var 15 | 24,47 +5975
Basi iilseri agilmasi -0,042 0,967
Yok 110 | 24,56 + 6,520
Ex 89 |26,19+6,088
Prognoz durumu -4,345*** | 0,000
Transfer 36 |20,50+5,454
Hedef kaloriye Evet 111 | 24,30+ 6,118
-1,373 0,170
ulasma durumu Hayir 14 | 26,57 £+ 8,555
(1) Enteral 41 |27,37+6,028 3
Beslenme sekli (2) Parenteral 42 | 22,52+ 6,440 10,263** | 0,001
(3) Kombine 42 | 23,83 +5,967

Zmnwo: Mann Whitney-U Testi X?,: Kruskal Wallis Testi  *p < 0,05 **p<0,01 ***p
< 0,001

Arastirmaya katilan hastalarin Apache II skorlari, hastalarin ilk 24 saat icinde
beslenmeye baslama durumuna gore karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Buna gore ilk 24 saat i¢inde beslenmeye baslayan hastalarin
Apache II skorlar (25,05 + 6,243), ilk 24 saat i¢inde beslenmeye baslamayan hastalarin
Apache II skorlarmma (20,93 + 6,871) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir.
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Hastalarin  Apache II  skorlari, enfeksiyon olusma durumuna  gore
karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin Apache II skorlari, yarast acilma durumuna
durumuna gore karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Apache 1II skorlari, hastalarin prognoz durumuna gore karsilastirildiginda
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Buna gore ex hastalarin
Apache II skorlar1 (26,19 + 6,088), transfer hastalarin Apache II skorlarma (20,50 + 5,454)
gore istatiksel olarak anlamli derecede daha ytiksektir.

Aragtirmaya katilan hastalarin Apache II skorlari, hedef kaloriye ulasma durumuna
gore karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Hastalarin Apache 1II skorlari, hastalarin beslenme sekline gore karsilastirildiginda
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Buna gore beslenme sekli
enteral beslenme olan hastalarin Apache II skorlar1 (27,37 £ 6,028), beslenme sekli
parenteral (22,52 + 6,440) ve kombine (23,83 = 5,967) olan hastalarin Apache II skorlarina

gore istatiksel olarak anlamli derecede daha ytiksektir.
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7. TARTISMA

Yogun bakim hastalarinin beslenme durumlarinin incelenmesi amaciyla planlanan bu
calismada elde edilen bulgular 5 ana baslik altinda toplanarak tartigildi:

7.1. Hastalarin kisisel 6zelliklerinin tartisilmasi

7.2. Beslenme 6zelliklerinin degerlendirilmesine yonelik bulgularin tartisiimasi

7.3. Beslenme kesinti nedenlerinin dagilimina yonelik bulgularin tartigilmasi

7.4. Beslenmeye iliskin komplikasyonlarin degerlendirilmesine yonelik bulgularin
tartisilmasi

7.5. Beslenmenin prognoz, enfeksiyon gelisimi ve basi yarasina etkisinin

degerlendirilmesine yonelik bulgular

Yogun bakim tiniteleri hastanenin diger boliimlerinden farkli ve karmasik bir yapiya
sahip, teknolojik son iirlinlerin kullanildigi 6zel birimlerdir. Yogun bakim iinitelerinde
yasamsal fonksiyonlarinin bir kismmi ya da tamamim yitirmis, hayati tehlikesi olan
durumu kritik, yasam fonksiyonlar1 desteklenen hastalar yatmaktadir. Bu iinitelerde 6zel
egitim almis, donanimli ve nitelikli yetistirilmis saglik ekibi gorev almaktadir.

Yogun bakim hastalarinin ¢ogunlukla kendi ihtiyaglarmi karsilayamamasindan
dolayr saglik ekibinin bir pargasi olan yogun bakim hemsirelerinin 6zel sorumluluklar
vardir ve hastalarin tiim ihtiyaclar1 6zel olarak yetistirilmis deneyimli ve egitimli
hemsireler tarafindan verilmektedir. Yogun bakim hemsireleri, hemsirelik bakimin
temelini olusturan holistik yaklasim ile hastay1 biitlinciil olarak ele alir, izler, denetler,
kritik diistinerek komplikasyon ve olasi riskleri degerlendirir. Durumu kritik olup bir¢ok
viicut fonksiyonu desteklenen yogun bakim hastasinin yasamini devam ettirebilmesi igin
aynt zamanda beslenmesi de gerekmektedir. Hastanin beslenmesi, izlenmesi ve
degerlendirilmesi hemsirenin sorumluluklart arasindadir.

Hastalarin  beslenmesi durumlari, beslenme kesinti nedenleri ve goriilen
komplikasyonlarin incelenmesi amaciyla yapilan bu calismada elde edilen bulgular

literatiir bilgisi dogrultusunda tartigildi.
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7.1. HASTALARIN KiSiSEL OZELLIiKLERININ TARTISILMASI

Calisma kapsaminda arastirmaya katilan yetiskin yogun bakim hastalarinin kisisel
ozellikleri incelendiginde; hastalarin %40,8’1 (n=51) kadin, %59,2’1 (n=74) erkek hastadan
olustugu, grubun yas ortalamalarinin 66,42+16,329 oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Grubunun %76,8’inin (n=96) tibbi hastalardan olustugu, %56,8’inin yogun bakima
ilk kez yattig1, yogun bakima en fazla (%20) cerrahi girisim sonrasi kontrollii uyandirma
ve serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle yatiglarmin yapildigi, biiyliik c¢ogunlugunun
(%61,6) bilincinin kapali oldugu, grubun yaridan fazlasinin (%71,2) prognozlarinin &liimle
sonuglandig1 belirlendi.

Caligmaya katilan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%388) ilk 24 saat i¢inde beslenme
destegi aldigi, her ii¢ beslenme seklinin de aynmi1 oranlarda tercih edildigi( enteral 9%32,8,
parenteral %33,6 kombine %33,6), ¢ogunlugunda (%88) basi yarast agilmadigi, yariya
yakininin (%46,4) bir enfeksiyon tanisi aldigr belirlendi. Yogun bakimda beslenme

tedavinin etkin bir pargasi olup hastalar i¢in 6nem tasimaktadir.

7.2. BESLENME OZELLIiKLERININ DEGERLENDIRILMESINE
YONELIK BULGULARIN TARTISILMASI

Yogun bakim, ciddi hastaliklar ya da beklenmedik bir olay sonucunda saglig
bozulan bireye son teknolojik olanaklarla {ist diizey bakimin verilebilmesi i¢in biitiinciil
yaklagsmay1 igerir. Yogun bakim hastalari, durumlarinin kritik olmasi ya da her an
durumlarinin kritiklesme ihtimaline karsi yakin gézlem ve monitdrizasyonun yapildigi,
alanlarinda uzman multidisipliner bir ekibin hizmet verdigi hastalardir. Bireylerin bir
biitiin olarak ele alindig1 yogun bakim {initelerinde beslenme destegi tedavinin énemli bir
bolimii igermektedir. Yeterli beslenmenin stress cevabin olusmasinda, sag kalimda,
immiin sistem desteklenmesinde, yara iyilesmesinde, gastrointestinal sistem devamliliginin
saglanmasinda, hastane harcamalarinin azaltilmasinda ve yatis siiresinin kisaltilmasinda
etkili oldugu bilinmektedir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinin ilk yolu ise
beslenme aligkanliklarini tanilamaktan geger. Beslenme durum degerlendirilmesinde fizik
muayene ve anamnez, antropometrik Ol¢limler, bazi biyokimsal testler kullanilmaktadir
(4,19,24,47,59)
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Yogun bakim hastalarini tanilamak i¢in kullanilan ¢esitli tanilama araglart mevcuttur.
Durumu kritik olan yogun bakim hastalarinda APACHE 1l skoru ile yatis aninda hastalik
siddetinin belirlenmesi yaygin olarak kullanilmaktadir. Isil (2013) Reanimasyon
tinitesindeki 1 yilik nitrisyon profili ¢alismasinda hastalarin APACHE II puanlarinin
ortalamasini 15,4 bulunmustur. Morais (2011) ¢alismasinda ise APACHE Il degerleri 14,2
olarak bulunmustur. Literatiir tarandiginda 20 puanin istiindeki degerler hastalik siddetinin
arttigin1 gostermektedir. Bu ¢alisma da en diisiik APACHE II skoru 10 en yiiksek 40 olup
125 hastanin APACHE II ortalamalar1 24,55+6,434 bulunmustur. Arastirma literatiirlerle
uyumlu olup APACHE II puanlari yiiksek bulunmus, arastirma alinan hastalarin prognozu
%71,8’1 (n=89) oliimle sonuglanmistir. APACHE 1II skorunun yiiksek bulunmasinin
nedeni calismadaki hastalarin 3. basamak YBU’nde yatmis olmasidir. APACHE II hastalik
siddetinin siniflandirilmasinda giivenilir bulunmustur (4,80).

Yogun bakim hastalarinda kontrendike bir durum olmadig: siirece ilk 24 saat i¢inde
enteral beslenmeye baslanmasi vurgulanmig, erken enteral beslenmenin yogun bakimda
yatis siiresi, mekanik ventilatorde kalma siiresi, komplikasyon ve mortalitede azalma
sagladigi ¢alismalarda sunulmustur. Isil ( 2013) calismasinda beslenme baglama saatini
ortalama 13,7. saat, hedef kaloriye ulagsma saati 53,52. saat bulmustur. Bu arastirma da
beslenmeye baglanma saati ortalama 12,69 olup en erken yatis aninda en geg ise yatisindan
itibaren 90. saatte baglandig1 goriilmiis, belirlenen hedef kaloriye ulagsma saati ise ortalama
56,32. saat oldugu belirlendi. Arastirmamiza alinan hastalarin literatiirle uyumlu olarak
erken beslenme programi baslatildigi gorilmiistiir (4,67).

Beslenme destegi cesitli yontemlerle saglanmaktadir. Beslenmeyi saglamanin en
uygun ve dogru yolu oral beslenme olup, ilk tercih edilecek yol olmalidir. Oral beslenme
alamayan gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 yeterli olan hastalarda enteral beslenmenin
tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir. Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye gore
daha fizyolojik olusu, infeksiyoz komplikasyonlarin daha az goériilmesi, barsak mukozal
atrofisinin dnlenmesi, bakteri translokasyonunun onlenmesi gibi tstiinliikleri vardir. Isil
(2013) galismasinda enteral beslenen hastalar1 %31,5, parenteral beslenen hastalart %30,9
kombine beslenen hastalar1 ise %13,8 olarak bulmustur. Balaban’in (2014) ¢alismasinda
hastalarin beslenme sekillerine bakildiginda, enteral beslenen hastalar1 %44,7, parenteral
beslenen hastalar ise %88,1 olarak bulmustur. Bu arastirmaya alinan 125 hastanin %32,8’1

enteral beslenme, %33,6’s1 parenteral beslenme, %33,6’s1 kombine beslenme almis olup
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her 3 beslenme seklinin degerleri birbirine yakin bulundu. Buna gore literatiir enteral
beslenmenin dstiinliigiinii  belirtirken klinik i¢i uygulamalarda enteral beslenmenin
parenteral beslenme ile ayni1 diizeyde yada daha az siklikla kullanilabildigini géstermistir
(4,9,39,67)

Enteral beslenme destegi cesitli yollarla uygulanmaktadir. Agizdan baglayarak
jejunama kadar gastrointestinal sistemin degisik bolgelerine ulagilarak yapilabilmektedir.
Secilecek yol hastanin tolere edebilecegi en iist fizyolojik bolge olmalidir. Beslenmenin
saglanacag1 bolgeye dogrudan bir tiip, perkiitan girisimler veyahut cerrahi girisim ile
ulagilabilir. Oral beslenmesi olmayan hastalarda gastrik yol saglanmalidir. Bireyin
beslenecegi siireye gore perkiitan endoskopik gastrostomi tercih edilebilir. Roynette (2008)
383 Avrupa YBU’indeki enteral beslenme uygulamalarini inceledikleri ¢aligmasinda 266
(%94) YBU’inde nazogastik tiip ile besleme yapilmustir. Isil (2013) ¢alismasinda hastalarmn
%41,4°1i nazogastrik tiliple beslenirken sadece %3,9’u PEG ile beslenmistir. Bu arastirmada
80 hastada (%64) nazogastrik tiiple beslenme, 3 hastada (%2,4) PEG ile beslenme yapildig1
belirlendi. Bunun sonucunda nazogastrik tiip ile beslenmenin hastanin yatis siiresi ile ilgili
oldugu, enteral beslenme ihtiyact uzayacak hastalara PEG acilip beslendigini
diistindiirtmiistiir (4,74,81)

Beslenme, iskelet kasinin fonksiyon gérmesinde, GIS fonksiyonun siirdiiriilmesinde,
bagisiklik sisteminde énemli rol oynamaktadir. GIS fonksiyon bozuklugu, prosediirler,
ameliyat olan hastalarda beslenme kisitlamasi, beslenme tiipii ile ilgili sorunlar ve
hemsirelik bakim uygulamalar1 nedeniyle beslenme kesintiye ugrayip hastaya beslenme
irtinii verilemeyip hastalar yetersiz beslenebilmektedir. Hise ( 2007) cerrahi ve medikal
yogun bakimda yatan 77 hasta {izerindeki arastirmasinda beslenme hedeflerine
ulagilamadiklarint belirtmistir. Harvey (2014) enteral ve parenteral beslenen hastalar
tizerinde yaptiklart ¢alismada giinliikk almasi gereken enerji hedefini 25 kcal/kg olarak
hesaplamislar fakat her iki beslenme seklinde de hedeflenen kaloriye ulasmadiklari
belirtmistir. Bu arastirmada enteral beslenen hastalarin hedeflenen kalori miktarlar
ortalama 1712,95 kcal, aldiklar1 kalori ortalama 1283 kcal oldu. Parenteral beslenen
hastalarin hedeflenen kalori miktar1 ortalama 1936,86 kcal, aldiklar1 kalori ortalamasi
856,79 kcal oldu. Kombine beslenen hastalarda ise hedeflenen kalori ortalama 1804,14
kcal, aldiklar1 kalori ortalama 1119,76 kcal oldu. Bizim arastirmamizda da diger

aragtirmalarla uyumlu olarak hedeflenen kaloriye ulasilamamis, hastalarin yetersiz
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beslendikleri saptandi. Hastalardaki yetersiz kalori aliminin olmasi, beslenme kesintileri ve
komplikasyonlarinin varligina baglandi(82,83,84).

Beslenme desteginin degerlendirilmesinde fizik muayene, anamnez, bazi
biyokimyasal testler, antropometrik ol¢timler kullanilir. Viicut agirlig1 erken donemde sivi
dengesindeki degisiklikleri gdstermekte, uzun dénemde beslenme i¢in anlamli olmaktadir.
Son 6 aylik donemde istemsiz olarak viicut agirligindaki %5 kayip “hafif’, %5-10
arasindaki degisiklikler “orta”, %10’dan fazla kilo kaybi “siddetli” beslenme degisimini
vurgulamaktadir. Kilo kayb1 tek basina beslenme yetersizligini gostermemektedir. Triseps
deri kivrim kalinlig1 cilt alti yag dokusu hakkinda bilgi vermekte, kadinlarda 13 mm,
erkeklerden 10 mm’den az olmasi beslenme yetersizligini gdstermektedir. Ust kol orta
cevresi, tiim doku, kemik, yag, sivi hakkinda bilgi verir. Kadinlarda 18 cm, erkeklerde 20
cm’den az olmasi patolojik kabul edilmektedir. Antropometrik Olgilimler basit, ucuz,
noninvaziv olmasi, uygulanmasinda teknik zorluk icermemesi gibi olumlu yontem yonleri
olsada, egzersiz ile kas kitlesinin artmasi, yataga bagimli hastada malnutrisyondan
bagimsiz kas atrofisinin goriilmesi, yogun bakimda yatan hastalarda interstisyel siv1 artisi
gibi durumlardan etkilenebilmektedir. Arastrmamizda kilo, BKI, iist orta kol cevresi,
TDKK, karin ¢evresi dlglimlerinin tlimii yatis 6ncesine gore yatis sonrasinda daha yiiksek
degerler bulunmustur. Bu bilgilere gore hastalar yattig1 giin boyunca yetersiz beslenmemis
olduklar1 goriilmektedir. Hastalarin yatis stireleri ortalama 11,43+10,095 giin olup, yatislar
devam ederken ortalama 9,38+8,058 giin aldiklar1 sivinin ¢ikardigi sividan fazla olusu
nedeniyle hastalarin giinliik balanslarinin artida oldugu goriilmiistiir. Antropometrik
Olctimlerin kisa stireli izlemlerde yeterince duyarli olmadiklari, sivilarin kompartman
degisikliklerinden dolayr hata payma sahip olduklar1 bilinmektedir. Arastirmadaki
hastalarin yatis stirelerin kisa olmasi ve antropometrik Sl¢limlerin uzun vadede yanit
vermesi goz Oniinde bulundurulmasi gerekir. Arastirmadaki hastalarin antropometrik
Olctimlerindeki artigin giinliik sivi balanslarinin artida olusundan m1 yoksa beslenmeye

bagl olarak artmis oldugu belirsizdir (46,47,85)

7.3. BESLENME KESINTIi NEDENLERININ DAGILIMINA
YONELIK BULGULARIN TARTISILMASI

Yeterli beslenmenin Onemi vurgulanmasima ragmen siklikla yogun bakim

tinitelerinde hastalar hesaplanan beslenme miktarinda daha az besin almaktadirlar.
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inhBeslenmenin uygunsuz durdurulmasi ya da yeniden baslatiimasinin gecikmesi verilmesi
gereken yiiksek dozlarin verilememesine neden olur. Literatiir incelendiginde, prosediirler,
hastaya pozisyon verilmesi gibi hemsirelik uygulamalari, beslenme tiipiine ait teknik
sorunlar, gastrointestinal sistem komplikasyonlari, mekanik ventilatérden ayirma siireci
gibi havayolu sorunlar1 beslenme kesinti nedenleri arasindadir. Hemsirelerin beslenme
yeterliliginin saglanmasi i¢in beslenme iiriiniinii vermesi hasta bakimi tizerinde énemli
etkiye sahiptir ve hemsireler gereksiz beslenme kesintilerini sorgulamalar1 gerekmektedir.
Rice (2005) yaptigi calisgmada 179 beslenme kesintisi incelendiginde; %41 (n=73)
prosediirler, %21 (n=38) kayd1 tutulmayan kesinti, %15 (n=27) ekstiibasyon beklentisi ile
beslenme kesintiye ugramistir. GRV fazlaliligi nedeniyle kesinti %4 (n=7)’tiir. O’meara
(2008) yapmis oldugu ¢alismada ise en uzun siireli kesinti beslenme tiipii ile ilgili sorunlar,
GRYV fazlaligi, mekanik ventilatorden ayirma siireci, prosediirler, ameliyat 6ncesi olmasi,
radyolojik tetkikler, sok, ve hijyen uygulamalari nedeniyle beslenmesinin kesildigi
goriilmiistiir. Ramakrishnan (2014) 857 hasta ile yapmis oldugu c¢alismada beslenme
kesintileri gruplara ayrilmistir. Yogun bakim igi, yogun bakim disi, gastrointestinal
rahatsizliklar ve digerleri olmak iizere 4 gruba ayrilmistir. Yogun bakim dis1 (ameliyata
alinmasi, radyolojik inceleme vs.) nedenlerle kesinti %18,1, digerleri (oral alim olmasi,
hastanin ge¢ici reddetmesi vs.) nedeniyle %1,86, gastrointestinal rahatsizlik nedeniyle
%24,03, yogun bakim icin nedenlerle kesinti %355,77 olmustur. Tibbi uygulamalar
nedeniyle kesinti hastalarin %5,6’sinda gortilmiistiir. Hyunjung (2013) 45 hasta ile 4 giin
enteral beslenme alimimin izlenmesi ile ilgili ¢alismasinda 15 Kesintinin gastrointestinal
sistem intolerans (artmis gastrik rezidiiel voliim, kusma, ishal) nedeniyle, 12 kesintinin
hemsirelik bakim uygulamalari (carsaf de§isimi, viicut banyosu, pozisyon verilmesi), 10
kesintinin prosediirler (tan1 ve tedavi prosediirleri, radyolojik inceleme), 6 kesintinin
havayolu uygulamalari (trakeostomi agilmasi), 5 kesintinin GIS kanamasi, 4 kesintinin
beslenme tiip sorunlar1 ( beslenme tiipiiniin olmayis1) 2 kesintinin ise diger nedenler
(hemodinamik sok vs.) ile oldugu belirtilmistir. Bu arastirmada beslenmeye iliskin kesinti
veya engeller incelendiginde; hastalarin %69’unun (n=87) beslenmesinin kesildigi
goriilmiistiir. En fazla kesinti, medikal uygulamalar %25,6 (n=32), yogun bakimda
hastalarin saatlik bazal s1vi miktar1 oldugu ve ekstra sivilarin fazla olusu) nedeniyle oldugu
belirlendi. Medikal uygulamalar1 %17,6 (n=22) yiiksek GRV , %15,2 (n=19) radyolojik

inceleme nedeniyle ile beslenmeye ara verilmesi veya beslenmenin kesilmesi izledi. Cesitli
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calismalarda ve bu arastirma da goriildiigii gibi birgok nedenle hastaya verilmesi gereken
beslenme {iriinii verilememekte hastalarin beslenmeleri aksamaktadir. Beslenme kesintisine
yol agan bazi nedenler kag¢inilmaz olsa da, bazi nedenlerde Onlenebilir kesintileri
olusturmaktadir. Goriilen sik kesintiler nedeniyle hedeflenen kalori ve protein miktarinin
verilememesi, hastanin klinik sonucunu etkileyebilir. Bu nedenle hastalarin beslenme

ihtiyaclarinin kargilanabilmesi i¢in beslenme protokolleri uygulanmalidir (6,11,86,87,88).

7.4. BESLENMEYE ILISKIN KOMPLIKASYONLARIN
DEGERLENDIRMESINE YONELIK BULGULARIN TARTISILMASI

Yogun bakim iiniteleri durumu kritik hasta bakimima uygun olduklarindan burada
yatan hastalarin komplikasyonlarla karsilasma ihtimalleri daha fazladir. Bu iinitelerde
riskleri azaltmak yafa engellemek onemli bir yogun bakim ilkesidir. Yogun bakim
hastalarinda beslenmenin saglanmasi i¢in hastalara uygulanan enteral, parenteral yahut
kombine beslenme her ne kadar hastanin viicut fonksiyonlarinin devaminda énemli bir rol
oynasa da aym zamanda istenmeyen bircok komplikasyonunda goriilmesine neden
olabilmektedir. Bu komplikasyonlar goriildiigiinde hastalarin beslenmeleri kesilebilmekte
yahut beslenme dozlar1 azaltilmaktadir. Sonugta goriilen bu komplikasyonlar ile beslenme
hedeflerine ulasilamamaktadir. Bu c¢alismada enteral beslenen hastalarin %64,8’inde
(n=81), parenteral beslenen hastalarin ise %57,6’sinda (n=72) en az bir komplikasyon
goriildiigii saptandi1. Enteral beslenen hastalarda en ¢ok komplikasyon kalp yetmezligi olan
hastalarda goriiliirken, parenteral beslenen hastalar ise cerrahi girisim gegiren hastalarda
gorildii. Enteral beslenen hastalarin %64,8’inde (n=81) en az bir komplikasyon goriildi
(17).

Beslenme destegi uygulanan hastalarda goriilen komplikasyonlarda  biri
hiperglisemidir. Hiperglisemi enteral beslenmenin metabolik komplikasyonlarindan olup
mortalite ve morbidite lizerine etkili oldugu diisiiniilmektedir. ASPEN’in (Avrupa Enteral
Parenteral Beslenme Dernegi) 2012 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde 126 yogun
bakim iinitesinde yapilan bir anket ¢aligmasinda yogun bakimlarda %46, yogun bakim dis1
%32 hiperglisemi goriildiigiinii belirtmistir. Yogun bakim hastasinin 6nceden bilinen
diyabet tanis1 olmasina bagli ya da prediyabetik olup herhangi bir tan1 almamista olabilir.

Ayrica stres hiperglisemisi dedigimiz, hastanin yatisi esnasinda hastalik stresine bagh
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gelisen ve stresin ortaliktan kalmasiyla kan sekeri normal sinirlara donen hastalarda
bulunmaktadir. Yogun bakim hastalarinda stres hiperglisemisi diginda steroid kullanima,
vazopressOr ilag kullanimi, enteral/parenteral beslenme veya glukoz igerikli sivi
infiizyonlar1, immobilizasyon, insiilin direnci ve yogun bakim hastalarinin durumlarinin
kritik olusu nedeniyle hiperglisemi goriilebilmektedir. Balaban (2014) ¢alismasinda enteral
beslenme komplikasyonu olarak hiperglisemi hastalarin %46’ inda (n=33) goriilmiistiir. Bu
arastirmada ise hastalarin %55,2’inde (n=69) goriilen hiperglisemi en ¢ok goriilen enteral
komplikasyon oldu. Calismaya alinan hastalarin %24,8’inin (n=31) konulmus bir diyabet
hastaliginin olmasi hiperglisemi goriilme oranini arttirmistir. Bunun yaninda hastalara
glukozlu sivilar ile sivi elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi, hastalarin durumunun kritik
olusu hiperglisemi goriilmesine neden olmustur (67,89,90,91).

Konstipasyon viicudun temel fonksiyonlarindan olmasimna ragmen yogun bakim
hastalarinda sik karsilagilmaktadir. Genel popiilasyonda konstipasyon goriilme sikligi %2-
25 iken bu oran yogun bakim hastalarinda %80’lere kadara cikabilmektedir. Yogun
bakimda konstipasyon nedenleri, opioid ilag kullanimi, stres, tek basma kalamama,
hareketsizlik, dehidratasyon, lifli besin eksikligi seklinde siralayabiliriz. Girgin (2008)
arastirmasinda evde enteral beslenme uygulanan bireylerde konstipasyon goriilme sikligini
%40,7 (n=22) olarak bulmuslardir. Bu arastirmada konstipasyon hastalarin %34,4’tinde
(n=43) bulunmus olup en sik goriilen ikinci enteral beslenme komplikasyonu oldu.
Konstipasyon hastalarin immobil olmalar1 ve opioid ilag kullanima bagli ( %72 n=90)
goriildiigii kanisina varildi. Hastalara sik pozisyon verilmesi, sivi elektrolit dengesinin
saglanip dehidratasyonun Onlenmesi, yatak i¢i pasif egzersiz yapilmasi, beslenme
driinlerinin  lifli  gidalardan secilmesi konstipasyonu Onlemeye yonelik olarak
onerilmektedir (92,93).

GRYV, enteral beslenme sirasinda midede kalan besin miktarinin oSlgiilmesi ile
belirlenir. Bircok parametreden etkilendigi icin tek basina intdlerans belirlemede
kullanilamaz fakat klinik uygulamada GRV’{in 6l¢iilmesi halen sindirim i¢in yol gosterici
olmakta, motilite ve degerlendirilmesi i¢in en yaygin yontem olarak kullaniimaktadir.
Kanita dayali uygulamalar GRV icin net olarak bir sinir belirlemeseler de, beslenme
algoritmalarinda 150-500 ml arasinda olmasi belirtilmektedir. Calismamizda 42 hastada
GRYV fazlaliligi olmusken, ortalama 735,24 ml GRV aspire edilmistir. GRV fazlalilig

enteral beslenme komplikasyonlarindan en sik goriilen iigiincii komplikasyon olmus olup,
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goriilen komplikasyonlarin % 32’ini (n=40) olusturmustur. Komplikasyon aninda opoid
ila¢ kullaniminin %64,8 (n=81) oldugu goriilmistiir. Is1l (2013) Reanimasyon iinitesinde 1
yillik nutrisyon profillerini inceledikleri ¢alismada GRV>200ml olan komplikasyon
oranin1 %1,3 olarak bulmuslardir. Harvey (2014) erken beslenen kritik hastalar iizerinde
yaptigi arastirmada 958 +£1312 ml olarak bulunmustur. Giingér (2011) beyin damar
hastalarinda aralikli  ve siirekli enteral beslenen hastalardaki uygulamalarin
karsilastirdiklar1 ¢alismada ise 250 ml iizerinde GRV gozlenmemistir. Bizim ¢alismamizda
enteral beslenen hastalarda GRV miktarlar1 yiiksek bulunmus olup hastalar komplikasyon
goriildiigiinde opioid ilag kullaniminin da fazla oldugu goriilmiistiir. Yiksek GRV ile
kargilasmamak icin beslenmeye kiiciik dozlar ile baglanip tolerasyon kontrol edilip yavas
yavag doz artirnmina gegilmesi, opioid ve dopamin kullaniminda dikkatli olunmasi,
izoosmalar beslenme iiriinii ile beslenmeye baglanilmasi Onerilmektedir. Ayrica
hiperglisemi gastrointestinal yolun kontraksiyonlarinin bozulmasina neden olabilecegi i¢in
hiperglisemiye dikkat edilmesi, prokinetik ilag¢larin dikkatli kullanilmas1 gerekmektedir
(4,10,70,85,94,95).

Yogun bakimda kan glikoz diizeyinin 80-110 mg/dl arasinda tutulmasi sepsis
sikliginda, hastanede yatis siiresinde ve mortalitede azalmayr sagladigi ve bu etkilerin
cerrahi yogun bakim tiinitelerinde daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Cerrahi yogun bakim
tinitelerinde parenteral beslenen ve siki glikoz kontrolii uygulanan hastalarda kan glikoz
diizeyinin <110 mg/dI’nin altinda tutulmas: klinik sonuglar1 iyilestirmis fakat hipoglisemi
daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Harvey (2014) calismasinda parenteral beslenen hastalarda
hipoglisemi %0,4 (n=5) hastada goriilmiistiir. Balaban’in (2014) 140 hasta ile yapmis
oldugu calismada en sik goriilen komplikasyon olan hiperglisemi hastalarin %38,6’1nda
(n=54) gorlilmiistiir. Bizim ¢alismamizda parenteral beslenen hastalarda goriilen en sik
komplikasyon %54,5 (n=68) hastada goriilen hiperglisemi olup bunu %19,2 (n=24)
hipoglisemi ve enfeksiyon izlemistir. Calismamizda hipergliseminin en sik karsilasilan
sorun olmasi hastalarin %24,8’inin (n=31) konulmus bir diyabet hastaliginin olmasi,
glikozlu sivi gonderilmesine ve hastalara parenteral beslenme iiriiniiniin yiiksek doz ile

baslanip birden kesilmesi nedenine baglandi (67,84,96)
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7.5. BESLENMENIN PROGNOZ, ENFEKSIYON GELISIMi VE
BASI YARASINA ETKIiSiNIN DEGERLENDIRILMESINE YONELIK
BULGULARIN TARTISILMASI

Basi yaralar1 yogun bakimlarda sik goriilen, mortaliteyi arttiran, yatis sliresini uzatan
ve maliyet yiikiinii arttiran bir saglik sorunu olup, hastane icinde %10-23 arasinda
goriiliirken yogun bakimlarda 9%56’lara kadar goriilebilmektedir. Basi yarasi hasta
giivenligi degerlendirmelerinden olup yogun bakimda basi1 yarasi risk degerlendirmeleri
yapilmaktadir. Basi yarasi risk faktorleri fiziksel aktivitenin sinirli olmasi, uzun siire
yataga bagli hastaliklarin mevcut olusu, biling kaybi, sedatif anestetik ve kas gevsetici gibi
ilaclarin yaygin kullanimi, metabolik sorunlar, dolagim ve ventilasyon bozuklugu, mekanik
ventilatore bagli olma, inkontinans sayilabilir. Literatiirde APACHE II'nin 12 fizyolojik
parametreden olustugu ve hastalik siddetinin 6l¢iilmesinin basi yaralari i¢inde yiiksek risk
belirteci olabilecegi belirtilmektedir. Buna gore APACHE II>12 olan hastalar bas1 yarasi
acilmasinda yiiksek riskli hastalardir. Ortag Ersoy (2013) 79 hasta lizerinde yaptiklari
calismada bas1 yarasi gelisen 7 hastadan APACHE II degeri 23’ten biiyiik hastalarin
%85,7’inde (n=7) bas1 iilseri gelismistir. Terekeci (2008) yapmis oldugu c¢aligmada basi
yarasi a¢ilan hastalarda APACHE II skoru 22,3+4,2 olup bas1 yarasi agilmayanlara oranla
daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda 125 hastadan 15’inde basi yarasi agildi. Basi
yarast agilan hastalarin APACHE II ortalamalar1 24,47+5,975 olup, agilmayan hastalarin
APACHE 1I ortalamas1 24,56+6,520’tur. Buna gore basi yarast ve APACHE II skoru
anlaml bir fark bulunmamais olup literatiir ile uyumlu degildi. (97,98,99).

Literatiirde bas1 yarasini 6nlemek ic¢in erken beslenmeye baslanmasina dair oneriler
bulunmaktadir. Bizim ¢aligmamiz erken beslenme ile basi yarasi goriilme arasinda anlamli
bir fark bulunmadi (100).

Basi1 yarasinin olugmasinda bir ¢ok faktor risk olustururken bunlardan bir tanesi
yetersiz beslenmedir. Yetersiz beslenmenin gerek basi yarasi olusmasi gerekse olusmus
basi yarasi siirecinde olumsuz etkisi vardir. Indzii (2012) yapmis oldugu galismada
malniitrisyonu diizelen ve gerekli vitamin ve mineralleri saglanan hastalarda saglikli yara
tyilesmesi saglanmistir. Bizim ¢alismamizda ise vitamin alan ile vitamin destegi almayan

hastalar arasinda bas1 yarasi goriilme durumlari ile ilgili anlaml bir fark goriilmedi (101).
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Arastirmamizda hedef kaloriye wulasan 114 hastanin APACHE 1I skoru
(24,30+£6,118) ile hedef kaloriye ulagamayan 14 hastanin APACHE Il skoru
(26,57£8,555) arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Franzosi (2012) calismasinda hedef
kaloriye ulasamayan 29 hastanin APACHE II skoru 2349, yeterli enerji alan 97 hastanin
Apache II skoru 214+8 olup APACHE II ile hedef kaloriye ulasma arasinda iligki
bulunmamaistir. Bizim ¢alismamiz literatiire uyumlu bulundu (102).

Balaban (2014) yogun bakimda yaptiklar1 bir ¢alismada 6len 72 hastanin APACHE
II ortanca degeri 28, sag kalan 87 hastanin APACHE II ortanca degeri 20 bulunmus olup,
Olen hastalarm APACHE 1I degeri anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda dlen 89 hastanin APACHE II ortalamalar1 26.12+6,088 olup, sag kalip
transfer edilen hastalarin APACHE II degeri 20,50+5,454 olarak bulunmustur. Arastirma
sonucu literatiirle uyumlu olup APACHE II degeri arttik¢a hastalarin 6lme ihtimallerinde
artmaktadir (67).

Balaban yapmis oldugu calismada hedef kaloriye ulasanlari prognoz agisindan
inceledigimizde hedef kaloriye ulasma durumunun 6len ve sag kalan hasta sayisina etki
etmedigini belirtmistir. Bizim caligmamizda hedef kaloriye ulasma durumu ve prognoz
arasinda anlamli bir iligki bulunmadi(67).

Hsiu-Hua Huang (2012) erken enteral beslenen hastalar iizerinde yaptiklar: bir
calismada erken beslenen 40 hastanin APACHE Il ortalamas1 21,4+6,2 iken gec
beslenen 68 hastammmn APACHE Il ortalamas1 20,4+7,1 bulunmustur. Bizim
cahismamizda ilk 24 saat icinde erken beslenen hastalarin APACHE 11 ortalamasi ge¢
beslenen hastalara gore anlamh olarak daha yiiksek bulunmustur. Buna erken
beslenen hastalarin durumu daha kritik olup APACHE 11 skorlar1 daha yiiksektir.
Bu sonuc¢tan hastanin durumu Kkritiklestikce oral beslenme ihtimalinin zorlasip

beslenme programina baslatilmas1 kamisina varilmistir (103).
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8. SONUC

Bir {iniversite hastanesinin Reanimasyon, CYBU ve DYBU’nde 3 aylik dénemde
125 hasta ile yogun bakim hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla

yapmis oldugumuz arastirma sonucu;

- Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 66,42 (yas araligi: 19-93) bulundu.

- Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu erkekler (%59,7 n=74) olusturdu.

- Yogun bakima yatis yapildigi giin bakilan APACHE II skorunun en diisiik degeri
10 en yiiksek degeri 40 olup ortalama 24,55 bulundu.

- Beslenmeye baslama saati yatis anindan itibaren sayilmis olup ortalama 12,69’ncu
saat, hedef kaloriye ulasma saati ortalamasi ise 53,52’nci saat olarak bulundu.

- Enteral (%32,8), parenteral (%33,6) ve kombine (%33,6) beslenme oranlari
birbirine yakin bulundu.

- Enteral beslenme i¢in en ¢ok nazogastrik tiip (%94) tercih edildi.

- Beslenme programi uygulan hastalarin aldiklar1 kalori ve hedeflenen kalori
ortalamalar1 incelendiginde, her ii¢ beslenme seklinde de ortalamalar hedef
kalorinin altinda beslenme yapildigin1 gosterdi.

- BKI, kilo ve antropometrik lgiim degerleri yatis sonrasi yatis dncesine gore daha
yiiksek bulundu.

- Cesitli nedenlerle beslenmeye ara verilmis olup en ¢ok kesinti nedeni medikal
nedenler (%25,6) ardindan GRV fazlalig1 (%17,6) ve radyolojik inceleme ( %15,2)
oldu.

- Enteral beslenen hastalarin %64,8’inde, parenteral beslenen hastalarin %57,6’inda
en az bir komplikasyon goriilmistiir. Her iki beslenmede de en cok goriilen
komplikasyon hiperglisemi oldu.

- Apache II degerinin yiiksek olusunun bas1 yarasi agilmasini etkilemedigi gortildii.

- Erken beslenmenin basi yarasi olusmasini engelledigine dair etki bulunmadi.

- Hedef kaloriye ulasmada APACHE II puanlarinin etkili olmadigi yani hastanin
durumunu ne kadar agir oldugunun hedef kaloriye ulasmada etkisi olmadig
sonucuna ulasildi.

- APACHE II degeri yliksek olan hastalarin prognozlarinda mortalite daha yiiksekti.
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- Erken beslenen hastalarin APACHE II ortalamalar1 daha yiiksekti.
Oneriler

Bir iiniversite hastanesinde yogun bakim hastalarinda beslenme durumlarinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilan aragtirma bulgularina yonelik oneriler:

- Yogun bakim iinitelerinde risklerin tanimlanmasina yonelik tanimlayici araglarin
kullanilmasi,

- Apache Il skorunun yatan her hastada ilk 24 saat iginde doldurulmasi,

- Apache II skor puani yiiksek olan hastalarda basi yarasini onleyici ek dnlemlerin
alinmasi,

- Apache II skor puani yiiksek olan hastalarda bir an once beslenme destegine
baslanilmasi,

- Beslenme desteginde enteral beslenmeye agirlik verilmesi,

- Beslenme komplikasyonlarinin tanimlanmasi, gozlemlenmesi, gerekli tedbirlerin
alinmasi,

- Hiperglisemisi olan hastalarda siki glukoz takibinin yapilmasi, diyetlerinin ona gore
ayarlanmasi,

- Beslenmenin birden yiiksek voliimle baglanmasi ve aniden kesilmesinin
engellenmesi,

- Gastrik rezidiiel voliimiin 4-6 saatte bir kontrol edilmesi,

- Enteral beslenmeye kii¢iik miktarda dozlarla baslanmasi, télerasyon gozlendikge
dozlarin artirilmasi, télerasyon yok ise birden kesmek yerine yar1 doza indirilmesi,

- Bagirsak aligkanliklarina gore diskilamanin takip edilmesi,

- Konstipasyonu 6nlemeye yonelik s1vi elektrolik dengesinin saglanmasi,

- Konstipasyona yonelik immobil hastalarda yatak i¢in pasif egzersizlerin yapilmasi,

- Gereksiz sedasyon desteginden kaginilmasi,

- Beslenme tiipii ile ilgili sorunlar1 azaltmaya yonelik tiip tikanikliklarini 6nlenmesi
i¢in her beslenme ve ilag uygulamalar1 sonrasi beslenme tiipiiniin yikanmasi

- Beslenme kesinti nedenlerinin tanimlanmasi ve 6nleyici tedbirlerin alinmasi,

- Beslenme kesintilerine medikal uygulamalarin yol agmasi sebebiyle ila¢ hazirlama

protokollerinin olusturulmast,
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Beslenme kesinti engellerin diizelip diizelmediginin sorgulanmasi, engeller
diizeltilince hemen beslenmeye baslanmasi,

Beslenme protokolleri olmayan yerlerde beslenme destek protokolleri
olusturulmasi, olan protokollerin giincellenmesi,

Hasta giivenligi degerlendirmelerinden biri olan basi yaralarini 6nleme amach riskli
hastalar tanilanmas1 amaciyla tanilama araglarinin kullanilmasz,

Calismamizda hastalarin standart bir beslenme giinleri bulunmamaktadir. Yogun
bakimda hastanin klinigine gore beslenme giin sayilar1 farkli olan hastalarda
aragtirmaya dahil edilmistir. Standart bir beslenme giinii belli olmadig1 igin bazi
komplikasyonlarin sayis1 az bazi komplikasyonlarin sayisi ise fazla bulunmus
olabilir. Bundan sonraki ¢aligmalarda en az 10 giin beslenme programi almis olan
hastalarin beslenmeye dahil edilmesi, arastirmaya alinacaklarin beslenme giin
sayilarinin standartlastirilmast,

Yogun bakimin bir ekip isi olmasi nedeniyle tiim yogun bakim personelinin
beslenme destegi ile ilgili bilgilendirilmesi,

Hastanelerde beslenme destek initelerinin  kurulmasi, yayginlastiriimasi

onerilmektedir.
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EK 3. Anket Formu

YETiSKIN YOGUNBAKIM HASTALARINDA BESLENME DURUMU
TANILAMA FORMU

BILGI FORMU NO:
SERVISI:
PROTOKOL NO:
1. Yast .......
2. Cinsiyeti: o kadin o erkek
3. Egitim Diizeyi:
o Okuryazar degil o Tlkégretim mezunu

o Ortadgretim mezunu (Lise mezunu) o Universite mezunu
o Yiiksek lisans / Doktora
4. MeSIeBI: oo

5. Boy (m):

6. Yatis esnasindaki agirlik (kg) :

7. Cikis esnasindaki agirlik (kg):

8. Yatis esnasindaki BKi (kg/m2):

9. Cikis esnasindaki BKI (kg/m2

10. Yatis esnasindaki iist orta kol ¢evresi (UOKC):

11. Cikis esnasindaki iist orta kol ¢evresi (UOKC):

12. Yatis esnasindaki deri kivrim kalinligi (DKK):

13. Cikis esnasindaki deri kivrim kalinligi (DKK):

14. Hastaneye yatis tarihi:

15. Yogunbakima yatis tarihi:

16. Hasta ¢ikis tarihi:

17 .Hastanin yogunbakima ilk yatigi m1? o Evet o Hayir

18. Yogunbakima yatig nedeni:

19. Onceden tanis1 konmus olan hastalik/hastaliklar:

20. Hastanin cerrahi girisim oykiisti var mi1? o Evet o Hayir
21.Evetise: ....ccovevenninnnne.
22. Yogunbakima yatig sirasinda hastanin bilinci agik m1? o Evet O hayir

23. Hasta yatig aninda APACHE II skoru nedir?

24, Varsa onceden kullandigi ilaglar:

25. Hastanede kullanilan ilag tedavisi nedir?

26. Hastanin prognozu nedir?

27. Mekanik ventilatore bagli m1? o Evet o Hayir
28. Evet ise ne zaman baglandi?..............

29. Hasta yogunbakima yatis1 yapildiginda besleniyor muydu?

o Evet o Hayir
30. Evet ise: 0 oral alim 0 Enteral o Parenteral o Kombine
31. Hastanin metabolizma hizini etkileyen herhangi bir hastaligi var mi?
o Evet o Hayir
32. Hastanin yatis1 sirasinda metabolizma hizini etkileyen etkenlerin takibi:
O Ates 0 Mekanik ventilator destegi O Ajitasyon
o Sepsis 0 Travma o Yanik

33. Hastanin yatis1 esnasinda almasi gereken enerji ihtiyaci nedir?
34. Hastaya beslenme programi uygulandi m1? o Evet o Hayir
35. i1k 24 saat i¢inde beslenmeye baslandi m1?
o Evet o Hayir
36. Hayir 1S€ NEACNII ... .uuet ettt et
37. Hastaya beslenme baglama saati:.............. saat
38. Hedef kaloriye ulagma zamant:................ saat
39. Hastaya immunonutrisyon veriliyor mu? o Evet o Hayir



40.

Hastaya eser element ve vitamin destegi veriliyor mu? o Evet o Hayir

41. Hastanin beslenme sekli:
o Oral alim o Enterel o Parenteral
42. Enteral nutrisyon ise beslenme tiip tercihi:
o Oragastrik 0 Nazogastrik o PEG
43. Parenteral besleniyor ise beslenme yolu kullanima:
o Periferik ven 0 Santral ven o Juguler ven
44. Hastanin yatis giinii Norton Bas1 Skalasi 6l¢ek puani:
45. Hastanin yatis aninda basing tilseri var m1? o Evet o Hayir
46. Konulmus bir enfeksiyon tanisi var mi? o Evet o Hayir
47. Evet ise (iriner,kan,solunum): ................
48. Beslenme sonlandirildi mi? o Evet o Hayir
49. Evet ise nedeni: (hastanin ex olmasi, baska servise transferi, oral alima gec¢ilmesi
74T )
50. Antropometrik 6l¢iim degerleri:
TARIH

Hastanin kilosu

Hastanin karin gevresi

Hastanin iist kol ¢evresi

Triseps cilt kalinlig

51

. Yasam bulgulari izlem ¢izelgesi:

TARIH

Ates (../°C)

Nabiz (../dk)

Solunum(.

/dK)

Kan basinci

(mm/Hg)




52. Gunliik beslenme izlemi:

TARIH

Laksatif/prokinetik/
antibiyotik ila¢ alimi

Opoid kullanim varlig1

Mekanik ventilatore

baglimi

Weaning yapildi m1

Aldigi-¢ikardigr miktar

Vitamin/eser element alimi

Norton basi skalasi puan

53. Glnliik enteral beslenme izlemi:

Tarih

Uriiniin igerigi:

Infiizyon hiz1:

Beslenme sekli, tiip no:
(NGS/OGS)

Total miktar:

Toplam beslenme saati:

Komplikasyon:
(ishal/GRV/konstipasyon)

Enteral

Kesinti varligi/siire/
Nedeni

Hedef kalori/aldig1 kalori

Ek beslenme alimi
(TPN,Dekstroz)

Uriiniin
osmalaritesi




54. Giinliik parenteral beslenme izlemi

Uriiniin igerigi

Infiizyon hiz1 (ml/h)

Total miktar (ml)

Hedef kalori/
Aldig1 kalori

Verilis yeri(SKV,perifer)

Komplikasyon varligi:
(Kateterin yerinden ¢ikmast,
enfeksiyon,hiperglisemi, GIS
komplikasyonlar1)

Toplam beslenme saati:

Uriin osmalaritesi

Ek beslenme alimi
(enteral, dextroz)

Parenteral

Beslenme kesintisi/siire
(radyolojik tetkik,ameliyat)

Protein

Yag

Lipid

55. Laboratuar bulgular1:



Ek 4. Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma projesine katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.  Bu aragtirmanin
yiritiilmesi, istanbul Bilim Universitesi Etik Kurulu’nun ............ tarih ve ........... sayili karari ile onaylanmustir.

Bu arastirmada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin neden ve ne amagla yapiimak istendigini
tam olarak anlamaniz ¢ok 6nemlidir

Arastirmaya katilim tamamen gonullalik ilkesine bagh olup katilmayi reddetmeniz herhangi bir
cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde higbir
neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol agmadan
arastirmadan cekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar tarafindan karsilanacak olup
size yada sosyal kurumunuza higbir bir yiik getirmeyecektir.

Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak
hazirlanmistir.

Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark
ettiginiz noktalar olursa bize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gondilliiliik esasina dayaldir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek icin
litfen biraz distiniin. Agik olmayan bir bolim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da
arastirmaya katilmaya gondlli oluktan sonra soracaginiz sorular varsa ................ numarali cep telefonundan
....................... "a basvurabilirsiniz.

ARASTIRMA iLE iLGILi BILGILER

Arastirmanin Bilimsel Adi: Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinda Beslenme Durumlarinin incelenmesi
Arastirmanin Basit adi: Yetiskin Yogun Bakim Hastalarinda Beslenme Durumlarinin incelenmesi
Sorumlu Aragtirmacinin Adi ve Gorev Yeri: Prpf. Dr. Zehra DURNA

istanbul Bilim Universitesi Florance Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu

pow P

d. Arastirmanin igerigi: Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalarin giinliik enerji ihtiyacina gére almasi
gereken beslenme destek miktarinin hesaplanmasi, beslenme destegine ara verilme nedenlerinin
arastirilmasi, beslenme siresince karsilasilan istenmeyen durumlarin incelenmesidir.

e. Arastirmanin Amaci: Yetiskin yogun bakim (nitelerinde yatan hastalarin yatis glinlinden itibaren
beslenme durumlarinin incelemek, beslenmeye ara verilme nedenlerinin ve beslenme aninda
gelisen komplikasyonlarin gézlemlemek.

f.  Aragtirmanin niteligi: Hemsirelik ylksek lisans tez ¢calismasi olarak planlanmistir.

g. Arastirmanin baglama tarihi ve ongoriilen siiresi: 15 Mart-15 Haziran 2014 tarihleri arasindaki 3
aylik dénemi kapsamaktadir.

h. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 3 yogun bakim toplaminda arastirmaya onam
veren yaklasik 65 hastanin calismaya katilacagi tahmin edilmektedir.



i.  Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Yogun bakimda yatan bilinci agik olup ¢alismaya izin
veren veya bilinci kapali hasta olup hasta yakinlarinin izin verdigi 18 yas lstli ve en az 24 saat yogun
bakimda yatan hastalardan olusmaktadir.

j-  Arastirmada uygulanacak yontemler: Arastirma igin izin alinan hastalarin giinliik almasi gereken
enerji miktari hesaplanacak ve beslenme destegi icin hesaplanan enerji miktarinin ne kadarinin
hastaya verilebildigi incelenecektir. Beslenmeye ara verilme veya kesilme durumlari formlardan
takip edilecektir. Hastalar 2 glinde 1 tartilacak, karin gevresi, kol gevresi, triceps cilt kalinhgi
Olgulecektir. Kusma, ishal, siskinlik, enfeksiyon gibi beslenmede istenmeyen etkilerle ilgili bilgi
hasta kayitlarindan toplanacaktir.

2. Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizhklar: Bu arastirma bir anket
caligmasi olup hastaya aragtirmaci tarafindan girisimsel hicbir uygulama yapilmayacagi verilerin
anket yoluyla elde edileceginden dolay1 herhangi bir risk igermemektedir.

3. Goniillii icin Araghrmadan Beklenen Yarar: Calisma bilimsel arastirma olup goniilliiniin
dogrudan yarar gormesi beklenmemektedir. Arastirma sonunda beslenmeyi olumsuz etkileyen
faktorlerin kaldirilarak hastalarin yeterli beslenmesini saglanacagi diisiiniilerek, boylece hastalik
iyilesme siirecinin hizlandirilmasini saglayacag diistiniillmektedir.

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler:

5. Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin Cevaplandirilmas::

a.  Arastirmanin yiritiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak
haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglanti kurulacak kisinin adi-soyadi, iinvani, gérev yeri ve
telefon numarasi.

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan
kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Diger aragtirma giderleri
size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma 6detilmeyecektir

7. Goniilliiliik, Cahsmay1 Reddetme ve Cahsmadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikarilma: Bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Arastirma siiresince elde edilen
sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile kaydedilecektir. Size ait her tirll tibbi bilgi
gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

9. Arastirma sonunda géniilliilere bilgi verilecek mi? Géniillilerin / onami veren hasta yakinlarinin
istegi dogrultusunda arastirma sonucu hakkinda kisilere bilgilendirme yapilabilecektir.

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida agik¢a tanimlanan c¢alismanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil gerceklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana anlatildi.
Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille anlatildi.
Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat bilgi
alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.



Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da bagh
bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekce gostermeksizin istedigim anda bu
calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina girmedigimi
ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini
biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisli olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma programimin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan dnce goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren Goniillii Bilgilendirme
Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sdzlii olarak aciklandi.
Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay: kabul
ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.
Goniilliiniin; (El yazisi ile)

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarast):

Tarih:

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Actklamalar: Yapan Arastirmacnin Adi- Soyady: (El yazist ile) Neslihan VURAL
Imzasi:

Tarih:



