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OZET

ERISKIN YOGUN BAKIM UNITESINDE YATAN HASTALARIN
BESLENME DURUMLARININ NUTRiSYONEL RiSK TARAMASI 2002 VE
MODIFIiYE NUTRIK SKOR KULLANILARAK DEGERLENDIRILMESI

Calisma Eriskin Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalarm beslenme
durumlariin Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 ve Modifiye Niitrik Skor olgekleri
kullanilarak degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

Arastirmanin evrenini, Bandirma Devlet Hastanesi 3.Basamak Erigkin Yogun
Bakim Unitesi’nde beslenme destegi alan hastalar, drneklemini ise arastirmaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan toplam 143 hasta olusturmustur. Veriler hasta tanilama
formu, Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 ve Modifiye Niitrik skoru kullanilarak
toplanmustir. Verilerin degerlendirilmesinde; yiizdelikler, ortalamalar, Mann Whitney
U testi, Kruskal Wallis testi ve Spearman Korelasyon katsayisi kullanilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 74.08+11.54 olarak bulunmus ve hastalarin %60.1°1
solunum sistemi, %25°1 kardiyovaskiiler sistem ve %20’si norolojik sistem hastaligi
ile yogun bakim iinitesine yatmistir. Niitrisyonel Risk Taramasina gore beslenme riski
olan hasta sayis1 87 (%60.8), yiiksek beslenme riski olan hasta sayis1 56 (%39.2)’dur.
Modifiye Niitrik skora gore ise beslenme riski olan hasta sayis1 121 (%84.6), beslenme
riski diisiik olan hasta sayisi ise 22 (%15.4)’dir.

Arastirmada Modifiye Niitrik Skor’un Niitrisyonel Risk Taramasi’na gore
farkliliklar1 yakalamada daha basarili oldugu bulunmustur. Yogun bakim {iinitesinin
heterojen yapisi nedeniyle hastalarin beslenme durumlarinin tek bir beslenme tarama
araci ile degil kombine olarak birka¢ beslenme tarama araci ile degerlendirilmesi

onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Beslenme degerlendirilmesi, Malniitrisyon, Modifiye Niitrik Skor,

Niitrisyonel Risk Taramasi 2002, Yogun bakim iinitesi.



ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS IN
THE ADULT INTENSIVE CARE UNIT USING THE MODIFIED NUTRIC
SCORE AND NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002

The study was carried out to evaluate the nutritional status of patients
hospitalized in an adult intensive care unit using the Nutritional Risk Screening 2002
and Modified Nutrical Score scales.

The universe of the study was made up of patients receiving nutritional support
in the 3rd Stage Adult Intensive Care Unit of Bandirma State Hospital, while the
sample was made up of a total of 143 patients meeting the inclusion criteria. The data
were collected using the patient identification form, the Nutritional Risk Screening-
2002, and the Modified Nutritional score. Percentages, means, Mann Whitney U test,
Kruskal Wallis test and Spearman correlation coefficient were used in the evaluation
of the data.

The mean age of the patients was 74.08+11.54, and 60.1% of them were
hospitalized in the intensive care unit with the complaint of respiratory system disease,
25% with cardiovascular system disease and 20% with the complaint of neurological
system disease. According to the Nutritional Risk Screening, the number of patients
with nutritional risk is 87 (60.8%), and the number of patients with high nutritional
risk is 56 (39.2%). According to the Modified Nutric Score, the number of patients
with nutritional risk is 121 (84.6%) and the number of patients with low nutritional
risk is 22 (15.4%).

The Modified Nutritional Score was found to be more successful in capturing
the differences compared to the Nutritional Risk Screening in the study. Due to the
heterogeneous nature of the intensive care unit, it is recommended to evaluate the
nutritional status of patients not with a single nutritional screening tool, but with

several nutritional screening tools in combination.

Keywords: Nutritional assessment, Malnutrition, Modified Nutritional Score, Nutritional Risk

Screening 2002, Intensive care unit.
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1. GIRIS

Insan viicudunda birgok fonksiyonu etkileyen ve klinikte ¢ogu kez gdz ardi
edilen 6nemli faktorlerden biri beslenme durumudur (Bayir ve ark., 2014). Yogun
bakim iinitesinde yatmakta olan hastalara yeterli diizeyde beslenme tedavisinin ne
zaman ve nasil verilecegi halen tartisma konusudur (Singer ve ark., 2014; Mcclave ve
ark., 2016).

Yogun bakim {initesinde malniitrisyon riski, kas gii¢siizliigii, uzamig mekanik
ventilasyon siiresi, enfeksiyonlar, immiinosupresyon ve daha uzun siire hastanede kalis
gibi komplikasyonlarin gelisme riskini ifade eder. Beslenme ile ilgili faktdrlerden
gelisen olumsuz yan etkiler, yeterli ve zamaninda niitrisyonel destegin saglanmasiyla

Onlenebilir (Kondrup, 2014).

Yogun bakim iinitesinde verilen niitrisyon destegi rutin bir gerekliliktir ve
hastalarin beslenme yetersizliginden korunmasinda ve tedavi edilmesinde 6nemli bir
role sahiptir (Btaiche ve ark., 2010). Yogun bakim iinitesi hastalari, besin (protein,
karbonhidrat ve lipid) tedariklerinin metabolik gereksinimlerini karsilamaya
yetmedigi durumlarda yetersiz beslenmis kabul edilmektedir (Chakravarty ve ark.,
2013).

Yetersiz beslenme durumu, 6zellikle yogun bakim {initelerinde 6nemli bir
sorundur. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde bu durum ciddi bir diizeye ulagmistir.
Bu iilkelerde akut hastanede yatan erigkinlerde malniitrisyon prevalansinin yaklasik
%50 oldugu bildirilmistir (Korfali ve ark., 2009). Tiirkiye’de bu riskin oldukca yiiksek
oldugu iilkelerden birisidir. Korfali ve arkadaslar1 (2009) Tiirkiye'de hastanede yatan
hastalarin beslenme riskini degerlendirmek i¢in ¢ok merkezli bir gézlemsel prospektif
calisma yiiriitmiistiir. 19 sehirden otuz dort hastanede, 29.139 hastadan alinan verilerle

yaptiklar1 ¢alisma sonucunda hastalarin %15'inin basvuru sirasinda beslenme riski



tasidig1 bulunmustur. Ote yandan yogun bakim hastalarinda (%52) yetersiz beslenme

riskinin en yiiksek oldugu belirlenmistir.

Yogun bakim {initesinde gorev alan hemsireler hastanin vital bulgularinin
takibi ve izlenmesi gibi hasta bakimina ilave olarak, hastanin niitrisyonel durumundan
da sorumludur. Niitrisyonel bakim olarak bir hemsireden, hastaya ihtiyaci olan
beslenme desteginin sunulmasi ve beslenme durumunun takip edilmesi, hastanin
mevcut niitrisyonel durumunun degerlendirilmesi, beslenme egitiminin verilmesi,
hastanin beslenme durumundaki degisimlerin baska ekip tiyeleri ile tartisilmas: gibi

girisimleri yerine getirmesi beklenir (Yalcin ve ark., 2014; Sauer ve ark., 2016).

Yogun bakimda besin durumunun degerlendirilmesi gegmisteki tibbi-cerrahi
gecmisin ve mevcut hastaligin gegmisinin gézden gegirilmesi, fiziksel inceleme, viicut
agirligl gegmisi, diyet alim sekli, gastrointestinal sistem islevi, kandaki biyokimyasal
testler (elektrolitler, kan sekeri, organ fonksiyon testleri ve segilmis belirli besinler),
enerji (kalori), protein ve mikro besin ihtiyaglarinin tahmin edilmesi gibi gesitli
yontemlerle yapilabilmektedir (Zeigler, 2009). Ayrica beslenme durumun
degerlendirilmesinde bazi Slgekler de kullanilabilmektedir. Bu dlgekler arasinda

Niitrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS-2002) ve Modifiye Niitrik Skor bulunmaktadir.

NRS-2002, Kondrup ve arkadaglari tarafindan gelistirilmistir ve hastane
ortaminda jenerik bir ara¢ olmasi amaglanmistir. Beslenme tedavisinden fayda
gorecek hastalarin ¢ogunu tespit etmede yararli oldugu bilinmektedir (Kondrup ve
ark., 2003). Tiim YBU hastalarmin ayn1 beslenme riskine sahip olmadig1 varsayimina
dayanarak, Heyland ve arkadaglar1 Kritik Hastalarda Beslenme Riski (Niitrik skoru)
tanitmistir. Bu, kotii beslenme risklerine gore agresif beslenme desteginden
yararlanacak hastalar1 belirlemek i¢in kullanilabilmektedir (Heyland ve ark., 2011).
Rahman ve ark. (2016) IL-6 seviyesi hari¢ tim degiskenleri igeren degistirilmis bir
Niitrik puaninin gegerliligini géstermis ve bu skoru Modified Nutric Score (Mnutrik

skor) olarak adlandirmiglardir.

Bu c¢alismada Eriskin Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalarin beslenme
durumlarmin Niitrisyonel Risk Taramast 2002 ve Modifiye Niitrik Skor kullanilarak

degerlendirilmesi amaglanmaistir.



1.1. Arastirmanin Sorular

e APACHE II ve SOFA skoruyla Mniitrik skorunun arasinda iligki var
midir?

e APACHE II ve SOFA skoruyla NRS 2002 skoru arasinda iligki var
midir?

¢ Yogun bakim {initesinde yatis siiresi ile NRS 2002 ve Mniitrik skoru
arasinda iliski var midir?

e Mniitrik skorunun ilk 24. saatteki degeri ile 72. saatteki degeri arasinda
farklilik var midir?

e NRS 2002 skorunun ilk 24.saatteki degeri ile 72.saatteki degeri

arasinda farklilik var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakimda Beslenme

Yogun bakim {initesinde yatan hastalar hipermetabolik bir yapiya sahiptir ve
mevcut hastaliklar1 nedeniyle enerji gereksinimleri daha fazladir dolayisiyla

uygulanan beslenme destek tedavisi hayati bir 6nem tasimaktadir (Darawad ve ark.,

2018).

Hastalarin yogun bakim {initesine yatislar1 yapildigi andan itibaren niitrisyonel
durumlarinin erken belirlenmesi ve beslenme destek tedavisinin erken baslatilmasi
gelisebilecek komplikasyonlarin O6nlenmesini saglayarak hastanede yatis siiresini,
morbidite ve mortaliteyi 6nemli miktarda azaltacaktir (Demirel ve Bahgecioglu, 2010;

Bayir ve ark., 2014, Tiirkoglu ve ark., 2015; Sivrikaya ve Eryilmaz, 2018).

Niitrisyonel destek, ihtiyact olan hastalara yeterli miktarda ve zamanda
uygulanirsa, hastalarin bagisiklik sistemi desteklenerek prognozda iyilesme goriliir.
Bu sebeple kritik hastalarin niitrisyonel agidan degerlendirilmesindeki amag farkli
hasta gruplarina gore degisiklik gosteren niitrisyonel destegin yeterli miktarda

saglanmasidir (Giirkan ve Giilseven, 2013; Yilmaz ve ark., 2017).

Kritik Tip Dernegi (The Society of Critical Medicine) ve Amerikan Parenteral
ve Enteral Beslenme Dernegi (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition),
kritik hastalig1 olan yogun bakimdaki eriskin hastalarda beslenme destek tedavisinin
saglanmas1 ve degerlendirilmesi i¢in kilavuzlar olusturmak {izere literatiirdeki tiim
mevcut verileri gézden gecirmek i¢in bir uzman paneli toplamistir. Genel olarak bu
panelde ele alinan ve randomize ¢aligmalarla desteklenen yogun bakimda beslenme

Onerileri agagida Tablo 2.1°de 6zetlenmektedir.



Tablo 2.1. Yogun bakim iinitesinde beslenme destegi i¢in kanita dayali kilavuzlarin
Ozeti (Singer ve ark., 2019).

e Beslenme tedavisi, yogun bakim iinitesinde (6zellikle 48 saat ve {izeri i¢in) yatan biitiin
hastalar icin planlanmalidir.

e Bir beslenme tarama araci dogrulanincaya kadar, yogun bakim iinitesinde kalan biitiin
hastalarin malniitrisyon durumu genel olarak degerlendirilmelidir.

e 48 saatten uzun siire yogun bakim iinitesinde kalan her hasta maliitrisyon riski altindadir.

o Enteral ve Parenteral Beslenme yerine yemek yiyebilen biitiin hastalar i¢in oral alim tercih
edilmelidir.

e  Oral alim1 miimkiin olmayan kritik yetiskin hastalar i¢in 48 saat i¢inde enteral niitrisyon
baslatilmalidir.

e Oral alimi1 miimkiin olmayan kritik yetiskin hastalar i¢in parenteral niitrisyon yerine
enteral niitrisyon (48 saat i¢inde) baglanmalidir.

e Oral veya enteral beslenme i¢in kontrendikasyon bulunan hasta i¢in parenteral beslenme
destegi 3 ile 7 giin arasinda baslatiimalidir.

o  Enteral beslenme i¢gin kontrendikasyonu bulunan agir malniitrisyonlu hasta i¢in, hi¢
besleme yapmamak yerine erken parenteral beslenme uygulanmali ve kademeli olarak
arttirtlmalidir.

e  Kiritik hastanin asir1 beslenmesini 6nlemek i¢in 3 ile 7 giin i¢cinde hedeflenen enteral ve
parenteral beslenme dozuna ulagilmalidir.

e Bolus olarak enteral beslenme uygulanmasi yerine siirekli olarak enteral beslenme
uygulamasi tercih edilmelidir.

e Aspirasyon riski bulunan hastalar i¢in postplorik (jejunal yol) ile besleme yapilabilir.

Bu oOnerilerin uygulanmasi yogun bakimda beslenme agisindan oldukca
onemlidir. Ancak bu Onerilerin dogru ve etkili sekilde uygulanabilmesi i¢in yogun
bakimda malnutrisyon, beslenme durumunun degerlendirilmesi, hangi besin
maddesinden ne kadar verilmesi gerektigi, uygulamanin hangi yollarla yapilacagi,
komplikasyonlarin nasil 6nlenecegi ve faydalarin nasil maksimuma ¢ikarilacagi, 6zel
anahtar besinleri saglamanin neden Onemli oldugu gibi konularin bilinmesi

gerekmektedir. Bunlar asagida basliklar seklinde detayli sekilde degerlendirilecektir.

2.2. Yogun Bakimda Malnutrisyon

Y ogun bakim tinitesi hastalarinda, besinlerin (protein, karbonhidrat ve lipidler)
arzt metabolik gereksinimlerini karsilamaya yetmediginde malnutrisyon kabul
edilmektedir. YBU hastalarinda yetersiz beslenme nedenleri ¢ok faktorliidiir. Yogun
bakim iinitelerinde yapilan altta yatan hastaliklar ve invaziv prosediirler, hastalarin
viicutlarindaki stresi ve metabolik gereksinimleri artirarak g¢esitli besin maddelerinin
eksikligine neden olmaktadir. Hastalikla iligkili yetersiz beslenmenin mekanizmalari,

yeterli emilim, sindirim, gida metabolizmasindaki enfeksiyona bagli degisiklikler,
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istahsizlik ve hastaliga 6zgii katabolizmadir. Bununla birlikte, kotii dis sagligi, yanlis
takilan disler, sosyal izolasyon, gastrointestinal semptomlar, bagimlilik,
yoksulluk/parasizlik, akil hastaligi (Orn: depresyon, zayiflik), yutma bozukluklari gibi
birgok baska ana neden de vardir (Giindogan ve ark., 2014).

Yogun bakim hastalarinin 6nemli bir 6zelligi, asir1 beslenmeye karst zayif
toleranslaridir (Casaer ve ark., 2011). Ispanyol YBU'de yiiriitiilen ve enteral veya
parenteral beslenme alan 725 hastay1 i¢eren ¢ok merkezli bir ¢alismada, Grau ve
arkadaslar1 (2007), asir1 beslenmenin (>27 kcal/kg) degismis karaciger fonksiyonunun

belirleyicilerinden biri oldugunu gostermislerdir.

Azalan substrat
kullanimi

Sekil 2.1. Yogun Bakimda Malnutrisyon Nedenleri (Glindogan ve ark., 2014)



Bircok hastaligin yetersiz ve dengesiz beslenmeden kaynaklandigi
bilinmektedir. Viicut i¢in gerekli olan besin maddelerinin alinmasi gereken miktardan
daha az alinmasi veya viicudun bu besinlerden az yararlanmasi durumu “Yetersiz
Beslenme”; besin bilesenleri arasindaki dengenin birgcok sebepten otiirlii bozulmasi
“Dengesiz Beslenme” ve besinlerin viicuda gereksinimden daha fazla alinmasi ve
sonucta zarar vermesi durumu ise “Asiri Beslenme” olarak adlandirilmaktadir.
Yetersiz ve dengesiz beslenme bozukluklar1 malniitrisyon kavrami icinde yer

almaktadir (Bell ve ark., 2015; Yilmaz ve ark., 2016; Baz ve Ardahan, 2016).

Yetersiz beslenme, viicut hiicresi kiitlesinde azalma, organ disfonksiyonu ve
anormal kan kimyasi1 ile sonuglanan yetersiz beslenme besin alimina bagli olarak
makro besin ve mikro besin eksikliklerinin ortaya c¢iktig1 bir viicut kompozisyonu
bozuklugudur (Hartz ve ark., 2019). Hastanede yatan hastalarda 6nceden var olan
malniitrisyon yaygin bir tamidir ve yetiskin hastalarin %40 kadar1 hastaneye

kaldirildiginda zaten yetersiz beslenmislerdir (Havens ve ark., 2018).

Kritik hastalarin beslenme durumu, hastaya 6zgii veya iyatrojenik olabilecek
faktorlere bagli olarak, yogun bakimda kaldiklar1 siire boyunca genellikle 6nemli
Olgiide daha fazla tehlikeli hale gelmektedir. Malniitrisyon, %50'ye varan genel
insidansla 6zellikle kritik hastalarda yaygindir (Alberda ve ark., 2009; Sobotka ve ark.,
2021). Kritik hastalarda malniitrisyonla ilgili sonuglar arasinda, bozulmus
immiinolojik fonksiyon, bozulmus ventilatdr uyumu ve zayiflamis solunum kaslar1 yer
alir, bu da uzun stireli ventilatér bagimhiligina ve artmis enfeksiy6z morbidite ve

mortaliteye yol agmaktadir (Mogensen ve ark., 2015; Sobotka ve ark., 2021).

2.2.1. Malnutrisyonun Etiyolojisi

Yasl hastalarin malniitrisyon agisindan diger yas gruplarina gore daha fazla
risk altinda oldugu bilinmektedir. Toplumda serbest¢e yasamakta olan yaslilarin
malniitrisyon oran1 %5-10 iken, kurumlarda bu oran %30-60’lara yiikselmektedir.

Hastanede kalmakta olan yaslilarin malniitrisyon siklig1 ise %30-65 arasinda
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degismektedir. Diinya niifusu gittik¢e yaslanmakta dolayistyla malniitrisyon goriilme

siklig1 da buna paralel olarak artis gostermektedir (Derin ve ark., 2018).

2.3.Yetersiz Beslenme ve Hastahk

Viicut, normal organ islevini siirdiirmek i¢in dogru miktarda enerji, protein ve
/ veya besin alamadiginda, yetersiz beslenme gelisir. Bu, ¢ok ¢esitli temel kosullardan
kaynaklaniyor olabilir. Bu nedenle, hastalik sirasinda beslenme durumunda bir azalma
viicutta bir dizi farkli semptom tiretebilir. Yetersiz beslenme durumu ile bozulmus
yasam kalitesi ve artan 6liim riski arasindaki iligki ilk olarak 2400 yil 6nce Yunan
hekim ve bat1 tibbmin kurucusu Hipokrat tarafindan tanimlanmstir (MO 460-MO
370) (Correia ve ark., 2017).

Aclikla iligkili yetersiz beslenme, saf acligin bir sonucudur. Enerji alimi, enerji
harcamasindan daha diisiiktiir. Kronik hastalikla iligkili yetersiz beslenme, organ
yetmezligi, kanser, romatoid artrit veya sarkopenik obezite gibi altta yatan hastaligin
neden oldugu hafif veya orta derecede inflamasyona baglidir. Hasta enerji dengesi
saglanmasina ragmen kas kiitlesini kaybeder. Akut hastalik veya yaralanmaya bagl
yetersiz beslenme, besin alimmin ve kullaniminin azalmasinin ve / veya major
enfeksiyonlara, yaniklara, travmaya veya kapali kafa travmasima karsi belirgin

inflamatuar yanitin bir sonucudur (Canales ve ark., 2019).

Enerji dengesi saglanmasina ragmen hasta viicut agirligimi ve kas kiitlesini
kaybeder. Smiflandirma, yetersiz beslenme bilincini artirmak ve beslenme riski
altindaki hastalarin bakimini iyilestirmek icin onemli bir adimdir. Ancak, bunu
basarmanin O6nemli zorluklar1 vardir. Farkli yetersiz beslenme siniflari bir arada
bulunabilir veya hastalik, yaslanma veya riskli yasam tarzindan kaynaklanan
semptomlarla birlikte ortaya cikabilir, bu da yetersiz beslenmenin temel nedenlerini

ve dolayistyla klinik bir ¢dziimii tanimlamay1 zorlastirir (Barreto ve ark., 2019).



2.3.1 Hastanede Yatis Sirasinda Gida Alim

Hastanede yatigs sirasinda yetersiz gida alimi yaygindir. Yapilan bir
arastirmada hastanede yatan 3 hastadan 2'sinde yetersiz gida alimi tespit edilmistir. Bu
ankette yetersiz beslenen 3 hastadan 1'i ve iyi beslenen 5 hastadan 1'i sunulan gidanin
%25'inden azini tiiketmistir. Ogle yemeginde higbir sey yemeyen hastalarin sadece
%25'1 yapay beslenme destegi almaktadir. Diger bir arastirmada ise, hastalarin enerji

ihtiyaglarinin yalnizca %60"n1 karsiladigini bulunmustur (Simzari ve ark., 2017).

Hastanede kalis sirasinda diisiik gida aliminin birkag¢ farkli nedeni olabilir.
Yemek servisi, hastaya 6zgii faktorler, hastalik, tedavi ve alisilmadik bir hastane
ortami, depresif ruh hali, istahsizlik veya gastrointestinal semptomlara yol
acabilmektedir. Cigneme ve yutma yetenegi genellikle hastaliklardan ve ilaglardan
etkilenmektedir. Yaralanma veya iltihaplanma gibi katabolik durumlar beslenme
ihtiyaglarin1 artirabilir ve dolayisiyla yeterli gida alimi ile beslenme ihtiyaglar
arasindaki boslugu artirabilmektedir. Yetersiz gida alimi, hastanede 6liim oraninin
uzamas1 ve hastanede kalig sliresinin uzamasi ve sik tekrar hastaneye yatislar icin
bagimsiz bir risk faktoriidiir. Bliylik gida israfi ayn1 zamanda kaynak israfin1 da temsil
eder. Optimal iyilesme icin beslenme ihtiyaclarin1 karsilamak icin, hastane
yiyecekleri, hastalari iyi yemeye tesvik edecek derecede ¢ekici olmalidir. Yiyeceklerin
de besleyici olmasi gerekir. Meniilerin esnek olmasi, hastalara daha fazla yemek
secenegi sunmasi gerekmektedir. Yemeklerinin bozulmamasi i¢in bazi hastanelerde
korumali yemek zamani politikas1 getirilmistir. Normal giindiiz yemekleri arasinda ve
gece boyunca hafif yemekler mevcut olmalidir. Yemek sirasinda kolaylagtirma ve
yardim, gida alimini artirir ve klinik sonucu iyilestirebilmektedir (Konturek ve ark.,
2015).

2.4. Yogun Bakimda Beslenme Degerlendirmesi

Beslenme degerlendirmesinin amaci, beslenme durumunu tanimlamak, klinik
olarak 1ilgili herhangi bir yetersiz beslenmeyi tanimlamak ve beslenme destegi
sirasinda beslenme durumundaki herhangi bir degisikligi izlemektir. Klinik olarak

ilgili bir yetersiz beslenme durumunu tanimlamak i¢in hangi indekslerin kullanildig:
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genellikle altta yatan duruma baglidir. Gegmiste, klinik yargi Oncelikle viicut
kompozisyonunu ve giiclinii belirlemek i¢in kullanilmaktaydi. Klinik yargi, 6zel
beslenme tedavisi i¢in beslenme durumunu tahmin etmek i¢in halihazirda kullanilan
diyet, antropometrik, biyokimyasal ve fonksiyonel yontemlere hala 6nemli Slgiide

katkida bulunmaktadir (De Vries ve ark., 2018).

Diyet degerlendirmesi, beslenme eksikligini belirlemek icin gida aliminin
kaydini, goriismeyi ve gozlemi igermektedir. Beslenmede besin alim1 yetersiz olabilir.
Ornegin, ilaglar veya hastalik durumu gibi durum faktérleri, kullanimi azaltabilir veya
besin kaybini artirabilir. Bu degerlendirmeden elde edilen beslenme verileri, beslenme
bakim planlariin gelistirilmesi ve uygulanmasi i¢in saglam bir temel saglamaktadir.
Antropometrik 6l¢iimler, bir hastanin enerji deposunu 6l¢mek i¢in kullanilir; bunlar
agirlik, boy, orta kol ¢evresi, triceps deri kivrimi kalinlig1 ve kalga ve bel 6l¢timlerini
icerir. Viicut Kitle Indeksi (VKI; kg / m2) genellikle yetersiz beslenmeyi belirlemek
icin kullanilir (Mendes ve ark., 2017; Sobotka ve ark., 2021).

Ancak bu tekil yaklasim yanlis siniflandirmalara yol agabilmektedir. Ornegin,
tek kriter olarak diisiik VKI (<20 kg / m2) kullanilmasi, diisiik kilolu, iyi beslenen
hastalarin hatali bir sekilde yetersiz beslenen veya normal veya fazla kilolu, yetersiz
beslenen hastalar olarak kategorize edilmesine yol agabilmektedir. Bel ¢evresi, geng
veya orta yash bir kisinin fazla kilolu olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilir; genis
bel ¢evresi de metabolik sendrom i¢in bagimsiz bir risk faktoriidir. Biyoelektrik
empedans analizi (BIA) ve Cift X-1s1n1 Absorptiometri, viicut kompozisyonlarini
(DEXA) arastirmak i¢in uygun yontemlerdir. Bununla birlikte, bu yontemler giinliik
klinik uygulamadan ziyade hala c¢ogunlukla klinik arastirma projelerinde
kullanilmaktadir. Biyokimyasal parametreler arasinda albiimin; prealbumin;
transferrin; retinol baglayici protein; ferritin, kalsiyum, B vitaminleri (6r. tiamin), D
vitamini gibi tek besinler; elektrolitler; ve beyaz kan hiicresi sayimi1 gibi immiinolojik

parametrelerdir (Fruchtenicht ve ark., 2015; Sobotka ve ark., 2021).

Bu parametreler genellikle altta yatan hastalik durumu ile karistirilir ve protein
ve enerji yetersizligini belirlemek i¢in izole kullanimlarini daha az yararl hale getirir.
Biyokimyasal onlemler, tek besinlerin eksikligini tespit etmek i¢in gereken 6nemli

bilgileri saglar. Fonksiyonel durum, kas giicii ve fonksiyon kaybi Odlgiilerek
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degerlendirilir. Bunlar, yetersiz beslenme tedavisinde ilgili sonu¢ parametreleridir.
Bununla birlikte, fonksiyonel durum degerlendirmeleri klinik uygulamada hala rutin
olarak kullanilmamaktadir. Fiziksel islev ve gii¢, ¢ogunlukla yiiriime hizi, Timed Up
and Go (TUG) yontemi ve el kavrama giicii ile Olgiiliir. Bunlar, azalmis beslenme
durumunun bagimsiz belirleyicileridir. Beslenme durumunu belirlemek i¢in en ¢ok
tercih edilen yontemler, saglik ve hastaligin bir islevi olarak hastanin beslenme riskine
baglhdir. Klinik degerlendirme zaman alici olabilir ve bu nedenle hastanede yatan tiim
hastalarda rutin kullanim i¢in uygun maliyetli oldugu kabul edilmeyebilir. Bu nedenle
tiim hastalara hastaneye yatisindan itibaren 24 saat i¢inde uygulanabilecek hizli ve

kolay bir beslenme tarama yontemi onerilmektedir (Mukhopadhyay ve ark., 2017).

2.4.1 Yogun Bakim Hastalarinda Kalori Alimi

Beslenme yeterliligi genellikle, dolayli kalorimetri veya enerji ihtiyacim
tahmin eden bir formiil ile belirlenmekte ve enerji tedarikinin enerji ihtiyacina
boliinmesi olarak tanimlanmaktadir (Arabi ve ark., 2011) Kritik hastalik, metabolik
hizlarin1 artirarak ve beslenme substratlarindan yararlanmalarint bozarak siklikla
hastanin zayif beslenme durumunu daha da kotilestirmektedir. Kritik hastalarda
yetersiz beslenmenin dnlenmesi ve tedavisinde yeterli beslenme alimi esastir. Uzun
siireli mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan hastalar, hastaligin zayiflama etkilerine

duyarli olduklart i¢in 6zellikle yetersiz beslenme riski altindadir (Cahill ve Day, 2010).

Kritik hastalarda beslenme alimini sinirlayabilecek bazi faktorler, enteral tiip
beslemelerine gastrointestinal intolerans, testler ve prosediirler i¢in beslemelerde
tekrarlanan kesintiler ve beslenme desteginin gecikmeli olarak baglatilmasini
icermektedir (Singer ve ark., 2011). Kalori gereksinimlerini dogru bir sekilde
degerlendirmek ve beslenme sunumunu yakindan izlemek, hastalarin yetersiz
beslenmesini veya asir1 beslenmesini onlemeye yardimci olabilmektedir (Heyland,

2013).
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2.4.2. Enerji Gereksiniminin Tahmini

Enerji gereksinimi tahmini i¢in ¢esitli yontemler ve formiiller gelistirilmistir.
Baslangig giinliik enerji ihtiyaci 25-30 kcal/kg, herhangi bir stres durumunda bu oran
30-40 kcal/kg, sepsis tablosunda 40-50 kcal/kg olarak hesaplanabilir (Subramaniam

ve ark., 2012). Ilave olarak Tablo 2.2 ‘de formiiller verilmistir.

Tablo 2.2. Enerji gereksinimin hesaplanmasi.

1- Bazal metabolizma hiz1 hesaplanir.

e Harris-Benedict Denklemi: BMH (kadin)=655+[9,5xagirlik
(kg)]+[1,8xuzunluk(cm)]-(4,7xyas) BMH (erkek)=66+
[13,7xagirlik(kg)]+[5*uzunluk (cm)]—- (6,8%yas)

e Schofield: BMH (kadin)=[agirlik (kg)x9,1]+659 BMH
(erkek)=[agirlik (kg)x11,7]+588
2-BMH, hastanin altta yatan herhangi bir hastalik faktor

katsayistyla ¢arpilir.

Giinliik olarak enerji gereksinimi tahmini;
e BMHx1,3 (Hafif seviye hastaliklar i¢in)
e RMR x 1,5 (Orta siddette hastaliklar i¢in)
e RMR x 1,7-1,8 (Cok siddetli hastaliklar i¢in)

Harris Benedict’in kullanimi kolay, ucuz ve evrensel olarak mevcut olmasina
ragmen, ventilatore bagimli hastalar ve morbid obez veya ciddi derecede yetersiz
beslenen hastalar gibi belirli hasta gruplarinda dogrulugu smrhdir. Enerji
gereksinimlerini tahmin etmenin diger bir yaygin yontemi dolayl kalorimetridir. Bu
yontem i¢in dinlenme enerjisi harcamasi, pulmoner gaz degisimi dl¢tilerek hesaplanir.
Bu yontem daha dogru olmasina ragmen, teknik olarak zahmetli, pahalidir, zaman

alicidir ve bunu gerceklestirmek i¢in egitimli personel gerektirir (Heyland, 2013).
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2.4.3. Optimum Enerji Alim Miktari

Krishnan ve digerleri tarafindan ileriye doniik yapilan bir kohort ¢alismasi (n
= 187), orta derecede kalori alimi1 alan hastalarin (6nerilen toplam kalori miktarmin
%33-65'1) daha yiiksek kalori alanlara gore azaltilmis mekanik ventilasyon siiresi,
YBU kalis siiresi ve hastane mortalitesi dahil daha iyi klinik sonuglara sahip oldugunu

gostermistir (Needham ve ark., 2012).

Arabi ve digerleri tarafindan randomize kontrollii bir ¢alisma (RCT) ile i¢ ice
geemis bir kohort ¢alismasi (n=523) hedefe yakin kalori aliminin (hedef kalorilerinin
> %064.6's1) daha yiiksek hastane mortalitesiyle iliskili oldugunu gostermistir (Arabi
ve ark., 2011).

Akut akciger hasar1 olan hastalarla (n =200 ve n = 1.000) yapilan son iki RCT,
YBU'de kalis siiresinin ilk alt: giinii igin trofik beslemeyi (hedef kalorilerin %25'i) tam
enteral beslemeyi (hedef kalorilerin %80') karsilastirmistir. Her iki c¢alisma da
ventilatorsiiz giinlerde, enfeksiyonlarda ve trofik ve tam beslenen hastalar arasinda 60
giinliik mortalitede trofik beslemeyi tercih eden farkliliklar oldugunu bildirmistir (Rice
ve ark., 2011).

Genel tibbi-cerrahi ventilasyon uygulanan hastalar1 (n = 240) iceren bagka bir
calismada ise, izin verilen besleme (kalori ihtiyacinin %60-70'i) ile tam besleme (%90
ile %100) karsilastirilmistir. Izin verilen ve tam beslenen hastalar arasinda 28 giinliik
ve 90 giinliik mortalitede herhangi bir fark bulunamamustir. Ancak, izin verilen
beslenme grubunda hastane mortalitesi ve YBU’nde kalis siiresi azalmistir (Arabi ve

ark., 2011).

Bununla birlikte, diger ¢aligmalar yetersiz beslenmenin veya kalori borcunun
artmis enfeksiyon, metabolik komplikasyonlar, uzamis mekanik ventilasyon ve artmis
YBU ve hastane mortalitesi gibi olumsuz klinik sonuglarla iliskili oldugunu

gostermistir (Heyland ve ark., 2011).

13



2.4.4, Beslenme Durumunun Degerlendirilmesinde Hemsirenin Yeri ve

Onemi

Hemysireler, hastanin vital bulgularinin takibi ve izlenmesi gibi hasta bakimina
ilave olarak, hastanin niitrisyonel durumundan da sorumludur. Niitrisyonel bakim
olarak bir hemsireden, hastaya ihtiyaci olan beslenme desteginin sunulmasi ve
beslenme durumunun takip edilmesi, hastanin mevcut niitrisyonel durumunun
degerlendirilmesi, beslenme egitiminin verilmesi, hastanin beslenme durumundaki
degisimlerin baska ekip tyeleri ile tartisilmasi gibi girisimleri yerine getirmesi
beklenir (Yalcin ve ark., 2014; Sauer ve ark., 2016). Hemsirelerin kendilerinden
beklenen bu rolleri gergeklestirebilmeleri icin, niitrisyonel bakim hakkinda yeterli
bilgi ve tecriibeye sahip olmalari, hastanin niitrisyonel bakimina iliskin kendilerini
sorumlu hissetmeleri ve davranmalari, hastalarin niitrisyonel durumunun 6neminin
farkinda olmalar1 6nemlidir (Kim ve Choue 2009; Jefferies ve ark., 2011; Mogre ve
ark., 2015). Chapman ve ark. (2015) hemsirelere, hastanin niitrisyonel durumunu
tyilestirmek icin yetki verildiginde, sorumluluk algilarinin ve tutumlarinin olumlu

sekilde degistigini bildirmistir.

Hastanin beslenme durumunun hemsirelik bakiminin bir pargasi olarak
goriilmemesi, hastalarin beslenme ile ilgili problemlerinin gézden kagmasina neden
olacaktir. Hemsgirelerin, hastanin beslenme durumuna yeterli diizeyde dahil
olmamalarinin, malniitrisyon prevalansinin artmasina neden olan faktorlerden biri
oldugu bildirilmistir (Kim ve Choue 2009). Yapilan bir ¢ok calisma; hastanin
malniitrisyon durumu hakkinda hemsirelerin yeterli bilgi ve tecriibeye sahip
olmadiklarini, bu alanda rol ve sorumluluklarinin farkinda olmadig1 ve tutumlarinin
istenilen diizeyde olmadigini, beslenme bakiminin hastaligin mevcut gidisatini
tyilestirdigine yonelik diisiincelerinin belirsiz oldugunu ve saglik diizeninin igerisinde
yer alan birgok etmenin hemsirelerin niitrisyonel bakimla alakali rollerini

kullanmalarina mani oldugunu gostermektedir (Yalcin ve ark., 2014).

Ulkemizde, Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasma Dair
Yonetmelik (2011) kapsaminda ‘’Hastalarin beslenme gereksinimlerini belirler,
gereksinimlerine gore hemsirelik bakimini planlar ve uygular.”” seklinde hemsirelerin

niitrisyonel duruma iliskin sorumluluklari tanimlanmustir. Ilave olarak hastalara
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saglanan niitrisyonel destegin profesyonel bir ekip tarafindan yapilmasina yonelik
uygulamalar, Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda (2015) bir hasta bakim
standartin1 olusturmaktadir. Bu gelismelere karsin yapilan bazi ¢alismalar; hastaya
yapilan niitrisyonel bakimin, Ozellikle de hastanin niitrisyonel durumunun
degerlendirilmesinin hemsirelik bakim ve uygulamalarinin bir pargast olarak
goriilmedigine dikkat cekmektedir (Yilmaz ve ark., 2017). Ote yandan Tiirkiye’de
hemsirelerin beslenme durum degerlendirmesinin 6nemine iligskin bilgi diizeylerini,
tutumlarim1 ve niitrisyonel bakim niteligini degerlendiren giivenilir ve gecerli bir

Ol¢lim aract bulunmamaktadir.

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)’e gére yogun

bakim {initesinde beslenme tedavisinin izlenmesinin ana hedefleri sunlardir:

e Enerji, protein ve mikro besinlerin hedefleriyle alakali en uygun
beslenme destek tedavisinin planlanmasini ve 6ngorildigi sekilde

uygulanmasini saglamak,

e Gelisebilecek komplikasyonlar1 tespit etmek ve 6nlemek,

e Beslenmeye olan tepkiyi izlemek ve yeniden beslenmeyi tespit etmek,

e Risk altinda olan hasta kategorilerini inceleyerek mikro besin

eksiliklerini tespit etmek (Singer ve ark., 2019).

2.5. Yogun Bakim Ortaminda Beslenme Destegi

Niitrisyonel destek, negatif protein ve enerji metabolizmasini kismen telafi
edebilir, ancak kas, cilt ve kemik gibi dokularda meydana gelebilecek katabolizmay1
tamamen tersine ¢eviremez. Kritik hastanin durumu ne kadar agir olursa, periferik
protein yenilenmesi i¢in beslenme desteginin etkisi o kadar az olacaktir. Bu sebeple
kritik hastalik siirecinde beslenme destegi birincil tedavi olarak degil, sadece destek

tedavi olarak goriilmelidir (Mogensen ve ark., 2015).
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2.5.1. Makro Besinler

Protein

Genel olarak, kritik hastalarda optimal protein alimini saglamak ve mortaliteyi
azaltmak icin, normal yetiskinlere gore onerilen giinliik miktarin iki kati olarak giinde
yaklasik 1,2-2,5 g/kg/giin olacak sekilde verilmesi gerektigi one siiriilmiistiir. Verilen
bu miktar kritik hastada katabolizma siirecini durdurmasa da, hiicrelerde yeni protein
sentezinin uyarilmasini ve mevcut kas kiitlesinin korunmasini saglayabilir. Hastalarin
yogun bakim iinitesine kabullerinin ilk haftasinda temel amag¢ hedeflenen protein
degerlerine ulagilmasidir. Igerisinde yiiksek protein barindan hipokalorik beslenme,
hastalarin asir1 beslenmesini 6nleyerek, insiilin duyarliligini arttirir ve viicut protein

dengesinin korunmasini saglar (Hurt ve ark., 2017).

Uygulanan protein tiirli, hastanin durumuna ve uygulama yoluna gore
degismektedir. PN destegi icin, standart protein karisimlari, temel amino asitleri
(histidin, izol8sin, 19sin, lisin, metiyonin, fenilalanin, treonin, triptofan ve valin) igeren
ayr1 ayri kristalin amino asitler, gerekli olmayan amino asitler (alanin, aminoasetik
asit, arginin, sistein, prolin, serin ve tirosin) ve levorotator izomerler olarak
monomerik formlarinda verilmektedir. Standart amino asit formiilasyonlarinda, dall
zincirli amino asitler (16sin, izoldsin ve valin), amino asit profilinin yaklasik olarak
%18 ile %25'in1 olusturmaktadir. Toplu olarak, ticari intravenoz soliisyonlarda %3 ile
%15 arasinda degisen konsantrasyonlarda bulunmaktadir. Ortalama olarak,
karisimdaki her 6.25 g amino asit i¢in 1 g nitrojen mevcuttur, ancak bu say1 bazi 6zel
amino asit formiillerinde daha diisiiktiir. Proteinin kalori degeri g basina 4.1 kcal'dir
ve bu tiir kaloriler, kritik hastalarda enerji alimlarini takip ederken sayilmalidir. EN
destegi i¢in, protein tipik olarak ya bir oligomerik formda di- ve tripeptidlerden sekiz
ya da daha fazla polimerlere kadar degisen cesitli peptidleri igeren protein
hidrolizatlar1 olarak ya da genellikle kazein olarak ya da polimerik formunda saglanan
tam protein olarak saglanmaktadir. Daha az yaygin olarak, tek tek amino asitler olarak

bile saglanabildikleri goriilmektedir (Driscoll ve Bistrian, 2012).

2017 yilinda Davies ve arkadaslarmin 3238 kritik hasta iizerinde yaptiklar

metaanaliz ¢alismasinda, yogun bakim hastalarinda mortalite ile verilen protein
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miktar1 arasindaki iligki, ayrica verilen protein miktarmin hastanede kalis siiresi,
mekanik ventilasyon siiresi ve enfeksiyon iizerindeki etkileri incelenmistir. Sonug
olarak kritik hastalara farkli miktarda verilen proteinin mortalite tizerinde herhangi bir
etkisi olmadig1 gézlenmistir. Aynm1 zamanda yiiksek protein ve diisiik protein verilen
hasta gruplar1 arasinda da hastanede kalis siiresi, mekanik ventilasyonda gecirdikleri
siire ve pnOmoni, bakteriyemi insidansi ag¢isindan aralarinda anlamli farklilik

goriilmemistir (Davies ve ark., 2017).

Karbonhidratlar

Glukoz, viicutta nerdeyse tiim hiicreler tarafindan enerji substrati olarak
kullanilir. Glikozun, metabolik stres durumunda, enflamatuvar reaksiyonlara ilave
redoks diizenlenmesi i¢in gerekli hiicrelerin yapisina katilmasina oncelik verilir. Bu
evrede glukozun tam oksidasyonu Onlenir ve dolayisiyla glukoz-laktat dongiisiinde

artig gorilir (M. Soeters ve P. Soeters, 2012).

Karbonhidratlar giinliik kalori ihtiyacinin %30-70’ini karsilamaktadir. Yogun
bakimda giinlik 2-5 gr/kg olacak sekilde glukoz uygulanmasi onerilmektedir.
Hiperglisemi YBU’deki hastalarda enfeksiyon oranin artmasina, kollajen sentezinde
bozulma olmast nedeniyle yara iyilesmesinde gecikmeye, sivi-elektrolit
dengesizligine ve katobolik siirecin artmasina neden olmaktadir. Bu durum mortalite
ve morbiditede artisa dolayisiyla hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olur.
Kritik hastalarda hedeflenen glukoz diizeyi 120-150 mg/dL olmali ve kan sekeri

regililasyonu i¢in gerektiginde insiilin destegi saglanmalidir (Krenitsky, 2011).

Yag-Lipid

Kritik hastada lipit takviyesi niitrisyonel destegin degigsmez bir parcasidir. Yag
oksidasyonu maksimum 1,2-1,7 mg/kg/dk’ya ulasabilir. Kritik hastaliklarda hepatosit
hiicrelerinin, miyokard ve iskelet kaslarinin temel enerji kaynagi olarak yag asitleri

kullanilir (Sobotka ve ark., 2021).

Giinliik kalori ihtiyacinin %15-30’u lipitlerden karsilanmaktadir. Hastalara

fazla miktarda lipit verilmesi retikiiloendotelyal sistemde yikima sebep olur bu durum
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da enfeksiyonlarin olugmasima neden olur. Lipitler yiiksek enerji igerigine sahip
olduklar i¢in, glukoz infiizyon hizinin azalmasini dolayisiyla hiperglisemiye bagh
olusabilecek komplikasyonlarin azalmasini saglarlar (Irwin ve Rippe, 2014; Sorensen

ve ark., 2014).

Enteral beslenmede lipitler sadece trigliserit formunda degil, fosfolipit
formunda da verilebilir. Enteral iirlinlerin ¢cogundaki lipit miktar: total enerjinin %30-
40’11 olusturur. Solunum sistemi hastaliklar1 i¢in 6zel olarak gelistirilen diisiik
karbonhidratli iiriinlerde bu oran daha da artmaktadir. Son zamanlarda enerji miktar
oldukca yiiksek olan oleik asit igeren enteral formiiller beslenme yetersizligi olan

hemodiyaliz hastalar1 veya geriatrik hastalar i¢in de kullanilir (Sobotka ve ark., 2021).

Su ve Elektrolitler

Viicudun i¢ ortaminin temel bilesenleri su ve elektrolitlerdir ve tiim hiicreleri
cevreleyen, metabolit ve gazlarin kolayca geg¢isini saglayan bir ortam yaratirlar. Sivi
ve elektrolit dengesini, hastalik ile gelisen internal sivi bolmeleri ile arasindaki
bozulmalarla iligkili olarak da incelemek gerekir. Viicut sivisi intraseliiler (viicut
agirhiginin %40°1) ve ekstraseliiler (viicut agirligiin %20’si) bdliimlerinde bulunur.
Kritik hastaligin akut donemi boyunca, ekstraseliiler bolimde sivi tutulumu
belirginlestiginde dikkatli olunmalidir. Bu durumda, sivi replasmanimin yetersiz
olmasi veya sivi kisitlamasi uygulamasi dolasim yetmezligine ve doku perfiizyonun
azalmasina neden olabilir. Bu sebeple, 6dem olusmus olmasina ragmen, dolagimi ve

intravaskiiler voliimii saglamak i¢in mutlaka sivi verilmelidir (Sobotka ve ark., 2021).

o Kalsiyum: Toplam viicut kalsiyumunun yaklasik %98'i iskelette
bulunmaktadir. Bu nedenle, plazmadaki hiicre dis1 konsantrasyon, toplam kalsiyum
depolariin sadece bir kismidir ve paratiroid hormonu tarafindan siki bir sekilde
diizenlenmektedir. Kalsiyumun gastrointestinal sistemden emilimi, bozulmus emilim
nedeniyle azaldiginda veya alim azaldiginda veya alinmadiginda ve serum seviyeleri
diismeye basladiginda, paratiroid bezleri bu degisiklikleri algilamakta ve normal
serum konsantrasyonlarini geri kazanmak icin kemikten kalsiyum mobilizasyonunu
tesvik eden parathormon salgilamaktadir. Bununla birlikte, kritik hastalik normal

kalsiyum homeostazini bozmakta ve toplam ve serbest kalsiyum konsantrasyonlarinda
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hafif disiisler goriilmektedir. Bu nedenle kalsiyum standart olarak yogun bakim

beslenme formulalar igerisine eklenmektedir.

. Magnezyum: Diger bir baskin hiicre i¢i katyon olan magnezyum,
kalsiyum metabolizmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Paratiroid hormonunun
hipokalsemiye yanit olarak salgilanmasi i¢in magnezyum gerekmektedir. Bazi
durumlarda, serum magnezyum konsantrasyonlarinin diizeltilmesi hipokalsemiyi
normallestirmek icin yeterli olmaktadir. Ayrica, kalsiyuma benzer sekilde,
hipomagnezemi genellikle kritik hastalikta goriilmektedir ve siilfat tozu seklinde

formulalara magnezyum eklemesi yapilmaktadir.

° Fosfor: Fosfor, yasami siirdiiren birgcok metabolik siiregte yer alan temel
bir unsurdur. Bir PN karistmindan fosfor c¢ikarilirsa, yasami tehdit eden bir
hipofofatemi, tedavinin baglamasindan sonraki giinler i¢inde ortaya ¢ikabilmektedir

(Driscoll ve Bristain, 2012).

Iz Mineraller ve Multivitaminler

Enteral niitrisyon destek tedavisi uygulanan kritik hastalarda hem vitaminlerin
hem de iz minerallerin aliminin yetersiz oldugu varsayilmalidir, ¢iinkii bu hastalar
yeterli miktarda beslenme destegi alamazlar. Bu sebeple mikrobesin 6gelerinin
eksikligini 6nlemek amaciyla niitrisyonel denge konusunda yeterli bilgiye sahip olmak

gerekir (Sobotka ve ark., 2021).

Multivitaminler, tim beslenme formiilasyonlarinin énemli bir bilesenidir. Bu
ozellikle PN formiilasyonlar i¢in gecerlidir. Suda ¢dziliniir bir vitamin olan tiamin,
piruvatin Krebs dongiisiine girisinde dnemli bir kofaktordiir ve Krebs dongiisii iginde
glikozun islenmesini kolaylagtirmaktadir. Tiamin yoklugunda piruvat Krebs
dongiisiine girememekte ve bu nedenle laktik aside doniistiiriilmektedir. PN
tedavisinin ana enerji bileseni olan hipertonik dekstrozun uygulanmasi, tiamin
tiiketimini hizlandirmakta ve boylece durumun klinik seyrini vurgulamaktadir. Bu
nedenle multivitaminler, herhangi bir beslenme destek rejiminin 6nemli bir pargasidir

(Driscoll ve Bristain, 2012).
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2.6. Beslenme Destegi Uygulama Yollar

2.6.1. Enteral Beslenme

Parenteral beslenme uygulanirken gelisen enfeksiyonlarla iliskili
komplikasyonlarin artmasi nedeniyle hastalarda enteral beslenme Oncelikle tercih
edilmektedir. Kritik hastalarda malniitrisyonu 6nlemek ve tedavi etmek amaciyla bazi
protokoller gelistirilmis ve besin destegi etkinliginin arttirilmasi i¢in uygulanmaya
baslanmistir (Stewart, 2014). Oral alimin yapilamadigi durumlarda veya belirlenen
beslenme hedeflerinin gerceklestirilemedigi durumlarda parenteral beslenme yontemi
yerine enteral beslenme yontemi tercih edilmelidir. Ciinkii enteral beslenme, bagirsak
hareketlerini, gastrointestinal biitlinliigli ve fonksiyonlarini korur ve iyilestirir. Ayn
zamanda bakterilerin ve diger mikroorganizmalarin translokasyonunu azaltir, immiin
sistemin biitliinliigliinii saglar, coklu organ yetmezligi gelismesini azaltir ve doku
tyilesmelerini hizlandirir. Enteral beslenme ayni1 zamanda parenteral beslenmeye gore
daha ucuz ve uygulanmasi daha kolaydir. Ayrica mekanik ventilatdrde takip edilen
hastalarin yogun bakim tinitesinde kalis siirelerinin ve enfeksiyonla ilgili gelisebilecek

komplikasyonlarin azalmasini saglar (Stewart, 2014; Murray ve Metha, 2018).

Harvey ve arkadaslar1 (2014) 2388 kritik hasta iizerinde yaptiklar1 randomize
kontrollii ¢alismada beslenme yolunun etkisini degerlendirmislerdir. Calismada
hastaneye yatirildiktan sonra ilk 36 saat icinde baslanan parenteral beslenmede veya
enteral beslenmede mortalite ve enfeksiyon acisindan farklilik bulamamislardir.
Benzer sekilde Elke ve arkadaslarinin (2016) 3347 kritik hastada enteral ve parenteral
beslenmenin karsilagtirildigi metaanalize, hastalarin mortalite, enfeksiyon, yogun
bakimda kalis siireleri ve mekanik ventilasyona bagimlilik durumu degerlendirilmistir.
EN ve PN gruplari arasinda mortalite durumu agisindan farklilik saptanamamigtir. EN
ile beslenen kritik hastalarda enfeksiyon gelisimi ve hastanede gegirilen siirede azalma

gOriilmiistiir.

Enteral beslenme yontemleri olan Nazogastrik tiip, Perkiitan Endoskopik
Gastrostomi (PEG), Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ) siklikla kullanilmaktadir.
Enteral beslenme eger 4 haftadan daha uzun siire yapilacaksa Perkiitan Endoskopik

Gastrostomi tercth edilmelidir. Nazogastrik tiip takildiktan sonra yeri mutlaka
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oskiiltasyon, rontgen veya diger yontemlerle dogrulanmalidir (Metheny, 2016; Ni ve
ark., 2017).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) 2019 klavuzunda,
bolus besleme yerine siirekli enteral beslemeyi Onerdigini belirtmektedir. Ayni
zamanda ESPEN gastrik rezidiiel volim >500 ml/6 saat oldugunda enteral
beslenmenin ertelenmesi onerir. Ancak bu hacimler dogal mide salgilarin1 hesaba
katmaz. ESPEN’in 2019 klavuzunda yemek yiyebilen kritik hastalarda enteral veya
parenteral niitrisyon yerine oral diyetin tercih edilmesi gerektigi, eger oral alim
mimkiin degilse de en ge¢ 48 saat iginde enteral niitrisyonun baslamasi gerektigi
tizerinde durulmustur. Kritik hastada oral ve enteral niitrisyonun miimkiin olmadig:
durumlarda ise {i¢ ile yedi giin arasinda parenteral niitrisyon tedavisine baslanmasi

gerektigi vurgulanmistir (Singer ve ark., 2019).

2.6.2. Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme glikoz, amino asit, elektrolit, lipit, vitamin ve eser
elementler gibi besinlerin viicuda intravendz yolla verilmesidir. Santral vendz yol ile
veya periferik intravendz yol ile verilebilir (Boateng ve ark., 2010; Akinci, 2011;
Druml ve ark., 2016). Parenteral beslenme asagidaki durumlar i¢in yararl olabilir

(ancak bunlarla sinirli degildir):

1. Islevsiz bagirsak or. paralitik ileus

2. Bagirsak kullaniminin major abdominal cerrahiden sonra >7 giin beklenmedigi

kotii beslenmis hastalar

3. Gastrointestinal sistemi ciddi sekilde etkileyen spesifik kosullar1 olan hastalar
(sistemik kemoterapiyi takiben siddetli mukozit, tist gastrointestinal darliklar

veya fistiil, siddetli akut jejunal beslenmenin kontrendike oldugu pankreatit).

4. Telafi edici adaptasyon olusmadan Once ince bagirsakta (kisa bagirsak

sendromu) major rezeksiyonu olan hastalarda.
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5. Yogun Bakim Unitesindeki (YBU) sistemik enflamatuar yamit sendromu
(SIRS) veya c¢oklu organ disfonksiyon sendromu (MODS) olan hastalar
(Worthington ve ark. 2017).

Tanimlanan kategorilerin ¢ogunda parenteral beslenmenin siiresi, normal
bagirsak fonksiyonunun geri déonmesine baglidir. 7 giinden az parenteral niitrisyon
saglanmas1 genellikle klinik olarak endike degildir ¢iinkii risk faydadan daha agir
basar, ancak bunun bazen 'riskli' hastalarda erken teshis ve miidahalenin bir sonucu

olarak meydana gelecegi kabul edilir (Worthington ve ark., 2017).

Parenteral Beslenme Cozeltisi

PN c¢ozeltileri, uygulama yolu ve makro besin bilesimi temelinde toplam veya
periferik olarak siniflandirilir. Total parenteral beslenme, genellikle superior vena cava
olan genis capli bir merkezi ven yoluyla verilir. Merkezi erisim, oldukca konsantre,
hipertonik soliisyonlarin kullanimina izin verir ve tercih edilir ¢linkii kan akis hizi,
hipertonik besleme formiilasyonunu viicut sivilarininkine hizla seyreltir. 2 haftadan
fazla PN alan hastalar genellikle ge¢ici bir santral venoz kateter (CVC) yoluyla santral
ven inflizyonu gerektirir. Uzun siireli kullanim, tiinelli bir kateter, implante edilmis bir
port veya periferik olarak yerlestirilmis bir merkezi kateter (PICC) gerektirir. TPN,
formil se¢ciminde daha fazla segenek sunar, ancak kateterle iligkili kan dolagimi
enfeksiyonlart riskinin artmasiyla iligkilidir. TPN uygularken belirli kosullar dikkatli
olmay1 gerektirir. Periferik parenteral beslenme (PPN), erisim igin merkezi bir venden
ziyade periferik bir ven kullanir. Periferik bir damara uygulandigindan, PPN'nin
ozmolaritesi TPN'den daha az konsantre olmali ve 900 mOsm / L'yi gegmemelidir.
PPN alan hastalar damar hasar1 ve tromboflebit acisindan risk altindadir. PPN, ciddi
diizeyde yetersiz beslenen hastalar i¢in degil, 2 haftadan fazla olmamak iizere
doyurulmaya ihtiya¢ duyan hafif ila orta diizeyde yetersiz beslenen hastalar i¢in

onerilmektedir (Joosten ve ark., 2018).
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Proteinler / Amino Asitler

Parenteral beslenmede proteinin birincil islevi, nitrojen dengesini korumak ve
boylece iskelet kasinin glukoneogenezden bozulmasini 6nlemektir. Yogun katabolik
durumda protein ihtiyact ¢ok yiiksek olabilir. Katabolik stresin ilk birka¢ giinii
boyunca pozitif bir nitrojen dengesi miimkiin olmayabilir. Pozitif bir nitrojen dengesi
olusturmak i¢in pozitif bir kalori dengesi gereklidir. Teslim edilen amino asitlerin
katabolize edilmek yerine yeni proteine dahil edilmesi igin, protein olmayan
kalorilerin gram nitrojene oran1 150: 1'e yaklasmalidir. Bu oran, katabolizma sirasinda
gerekli kalorinin  %10-15 veya daha fazlasiin protein pargalanmasindan

kaynaklandig1 gergegine dayanmaktadir (Hoffer, 2017).

Karbonhidratlar

Parenteral karbonhidratin birincil islevi enerji kaynagi olarak hizmet etmektir.
Optimum karbonhidrat, hiperglisemiyi siddetlendirmeden proteini yedeklemek igin
yeterli bir miktardir. Ticari karbonhidratlar, steril suda N-hidrat, dekstroz
monohidrattan olugsmaktadir (Mesotten ve ark., 2018). Kritik hastada glukoz dozu 3-4
mg/kg/dk olmalidir. Kritik hastada siddetli hastalik durumunun enerji tiiketimini
arttirdig1 bilinse de, yatak istirahati ve mekanik ventilasyon destegi ile viicuttaki enerji
tilketiminde azalma saglanarak dengelenebilir. Bu dozlar ideal beden agirlig1 bazinda
hesaplanmalidir (Sobotka ve ark., 2021).

-

Yag

Parenteral lipidler, esansiyel yag asitleri ve kalori kaynagi olarak saglanir.
Glikoz intoleransi olan hastalar i¢in dekstroz kalorileri yerine kullanilabilirler veya
hacim kisitlamas1 gerektiren hastalar icin konsantre kalori kaynagi olarak
kullanilabilirler. Yaglarin solunum orani karbonhidratlardan daha diisiiktiir, bu da
lipidlerin yiiksek oranda proteinsiz kalori saglamak icin gereklidir. Solunum
yetmezligi olan hastalara yag emiilsiyonlari izotonik oldugundan periferik ven yoluyla
verilebilir. ~ Alternatif olarak, dogrudan parenteral niitrisyon soliisyonuna

eklenebilmektedir (Mundi ve ark., 2016).
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Elektrolitler

Total parenteral niitrisyon alan hasta icin elektrolit gereksinimi, viicut agirligi,
malniitrisyon veya katabolizma varligina, elektrolit tiikenmesinin derecesine, organ
fonksiyonundaki degisime, devam eden elektrolit kayiplarina ve hastalik siirecine
bagli olarak degisebilmektedir. Parenteral niitrisyon alan hastalarin elektrolit
yonetimine iliskin kilavuzlar, klinik yarg: ile birlikte kullanilmalidir (Mundi ve ark.,
2016).

Vitaminler

Parenteral beslenme tedavisi sirasinda vitamin gereksinimleri, dengeli
calismalara dayanmadigindan belirsizdir. Parenteral niitrisyon tedavisi i¢in Oneriler
Amerikan Tip Dernegi, Beslenme Danisma Grubu tarafindan yapilmistir. Coklu
vitamin eksikligi olan veya belirgin sekilde artan gereksinimi olan hastalara klinik
duruma gore birden fazla doz verilebilmektedir (Bronsky ve ark., 2018). Suda ¢6ziilen
vitaminler bilylik miktarlarda verildiginde toksik reaksiyonlardan bagimsiz kabul
edilseler de, yagda emilen vitaminler ve iz mineraller ¢ok daha giivenli doz araligina
sahiptir. D vitaminin fazla miktarda verilmesi sadece hiperkalsemiye sebep olmamakla
beraber Total Parenteral Niitrisyon (TPN) tedavisinin metabolik kemik hastalig1 ile
ilgisi de gosterilmistir. Bobrek yetmezligine sahip hastalarda TPN uygulanmasi

sirasinda A vitamini toksisitesi gdzlenmistir (Sobotka ve ark., 2021).

Su

Su gereksinimleri, hastanin ozmotik yiik salma kapasitesine bagli olarak
degismektedir. Genellikle gereksinimler, normal eriskinde 30 ml / kg veya yaklagik 1
ml / keal verilir. Her santigrat sicaklik yiikselmesi icin ek bir 360 ml / giin Onerilir.
Ayrica anabolizma indiikleniyorsa yeni intraseliiloit siv1 igin 300-400 ml su / giin
gerekebilmektedir. Hacim yiiklenmesi ve hiponatremi varliginda suyun kisitlanmasi
gereklidir. Hiperozmotik hale gelen hastalar, giinliik olarak ek iicretsiz suya ihtiyag

duyabilir (Bronsky ve ark., 2018).
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Eser elementler

Eser elementler, 4 gramdan az veya toplam viicut igeriginin %0.01'ini olusturan
besinlerdir. Eser elementler ticari olarak kombinasyon iiriinleri veya tek varlik
enjeksiyonlar1 olarak mevcuttur. Bireysel eser elementler, spesifik hasta eksikliginin

gerektirdigi gibi uygun dozlarda desteklenebilir (Bronsky ve ark., 2018).

Osmolalite ve Osmolarite

Ozmolalite, agirlik bagina kilogram cinsinden su ¢eken partikiil sayisini ifade
eder. Osmolarite, bir litre ¢ozelti i¢indeki bir sivi veya katidaki mili osmol sayisinm
ifade eder. Ozmolalite en ¢ok enteral beslenmeye atifta bulunmak icin kullanilirken,
osmolarite parenteral soliisyonlar i¢in tercih edilen terimdir. Vicut, serum
ozmolalitesini 280-300 mOsm / kg arasinda tutar. TPN uygulamasi potansiyel olarak
serum ozmolalitesini degistirebilirken, biiyiik hacimli kan, hizli kan akis1 ve bobrek
diizenleyici mekanizma bu siirece aracilik eder. Damarlardaki tahrisi dnlemek igin,
900 mOsm / I'den daha biiyliik ozmolariteye sahip soliisyonlar genellikle periferik
olarak uygulanmaz (Borenstein ve ark., 2018).

Parenteral Beslenmeye Baslama

ESPEN (2019) enteral niitrisyon toleransini maksimize etmeye yonelik tim
stratejiler denenene kadar parenteral niitrisyona baglanmamasi gerektigi iizerinde
durur. Parenteral beslenmeye baglamadan 6nce, temel biyokimya kontrol edilmeli ve

s1vi ve elektrolit anormallikleri diizeltilmelidir (Singer ve ark., 2019).

Enteral ve Parenteral Beslenme Arasindaki Farklar

Beslenme desteginin 6nemi iyi bir sekilde belgelenmis olsa da, beslenme
uygulamasi icin tercih edilen yol hala tartigmalidir. Her iki beslenme bi¢iminin de
avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Parenteral beslenme (PN), coklu meta-analizlere
gore daha bulasict komplikasyonlarla iligkilendirilmistir, ancak bu yontem
kullanilarak kalorik hedeflere daha kolay ulasilir. Alternatif olarak, enteral beslenme

(EN) daha fizyolojik bir yol oldugundan mide fonksiyonunu korur, ancak kusma, refli,
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aspirasyon ve hatta iskemik bagirsak sendromu gibi daha yiiksek mide ve bagirsak
intoleransi oranlar ile iligkilidir. Son yillarda, parenteral niitrisyon kullanimi giderek
artmistir ve parenteral niitrisyonun erken kullanimi bir kez daha yaygin hale
gelmektedir. Yakin zamanda yaymlanan bir randomize kontrol denemesi olan
NUTRIREA-2, invazif mekanik ventilasyon ve vazopresor destegi gerektiren, soklu
kritik hastalarda EN'nin PN'ye etkisini arastirmistir. 28 giinliik mortalite oranlari iki
grup arasinda farklilik bulunamamis ve enfeksiyon oraninda onemli bir farklilik
olmadig bildirilmistir. Bununla birlikte, sonuglar enteral beslenme alan agir hastalarda
bagirsak iskemisi riskinin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gostermistir (Lewis

ve ark., 2018).

2017 Avrupa Yogun Tip Dernegi (ESICM) klinik uygulama kilavuzlarinda,
erken EN erken PN'ye tercih edilmektedir. Meta-analizlerinde, EN kullanim1 PN ile
karsilagtirildiginda bir mortalite yarar1 gostermemis, ancak enfeksiyon riski azalmistir.
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan yogun
bakimda klinik beslenme iizerine yakin zamanda yayinlanan kilavuzlarda, intakt
gastrointestinal yollar1 olan hastalarda PN yerine EN kullanimi 6nerilmektedir (Singer
ve ark., 2019).

Bununla birlikte, enteral beslenme veya kalorik hedefler uygun degilse
parenteral beslenme agikga belirtilir. Bu durumlarda, PN, esas olarak, hasta ciddi
sekilde yetersiz besleniyorsa recete edilmelidir. Tiim bu kilavuzlar, EN'nin miimkiin

olmadig1 veya yetersiz oldugu durumlarda PN'nin 6nerilmesinde hemfikirdir (Kott ve
ark., 2019).

2.7. Gida Kayitlari

Beslenme ve hastalik arasindaki iliskiyi arastirmak icin cesitli diyet
degerlendirme yontemleri gelistirilmis ve degerlendirilmistir. 24 saat geri ¢agirma
olarak uygulanan giinliik gida alimini1 hatirlatma yontemi, gecmiste belirli bir donemde
tilketilen yiyecek ve igeceklerin ayrintili olarak geri ¢agrilmasina dayanmaktadir.
Genel olarak, temel zaman aralig1 onceki 24 saattir. Gida veya gida gruplarinin gida

tilketim ve tiiketim sikliklar1 giinliik, haftalik veya aylik siklik ve miktar ile belirlenir.
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Gida tiiketim sikligi, 24 saatlik gida tiiketimi ile birlikte kullanildiginda, bilginin
dogrulugu ve gida tikketimi hakkinda dogru bilgi verir (Guaitoli ve ark., 2014).

Beslenme sikligi anketi (FFQ) en c¢ok biiylik o6lgekli epidemiyolojik
caligmalarda kullanilmistir, ¢linkii FFQ uygulamasi diger beslenme degerlendirme
yontemlerine gore daha ucuzdur. Yiyecek kayitlari, katilimcilardan belirli bir siire
boyunca, genellikle 3 ile 7 gilin veya bir yil i¢indeki birden fazla donemde tiiketilen
tim yiyecek ve igecekleri kaydetmelerini ister. Beslenme kayitlar1 hafizaya
dayanmadigindan, beslenme kayitlar1 diger beslenme degerlendirme yontemlerini

dogrulamak i¢in bir referans yontem olarak kullanilmistir (Lazzari ve ark., 2018).

2.8. Laboratuvar Sonuclari

Biyokimyasal testler, kandaki ve idrardaki besin seviyelerini belirleyerek
hastalarda beslenme durumunu degerlendirmek icin kullanilabilmektedir. Serum
proteini miktar1 alblimin, transferrin, prealbumin ve retinol baglayici proteini (RBP)
gosterir. Yetersiz beslenmenin degerlendirilmesinde yukarida listelenen tasima

proteinleri faydalidir (Lazzari ve ark., 2018).

2.9. Beslenme Tarama Araclari

Hastaneye yatirilan hastalarda malniitrisyon oldukg¢a yaygimdir (%20-50) ve
hastanede kalig siiresi (yaklasik 1.2 -1.7 kat) ve morbidite ve mortalitede artis1 ile
iliskilidir. Hastalarin yaklasik %70'inin beslenme durumunun degerlendirilmesinin
yetersiz oldugu bildirilmistir. Bu nedenle hastalarin beslenme durumlarin1 ve
malniitrisyona yatkinliklarin1 degerlendirmek i¢in pratik beslenme tarama araglari
gelistirilmistir. Hastalarin  beslenme durumlarinin  taranmasi, 1iyi beslenme
uygulamalar1 i¢in gerekli oldugundan, hastaneye kaldirildiklarinda beslenme
durumlarinin  siirekli olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle kanser
hastalarinda erken beslenme taramasi hayati 6nem tasir ve tiim hastalar malniitrisyon

riski ve kanser riski a¢isindan taranmalidir (Neelemaat ve ark., 2011).
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2.9.1 Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)

Hastanelerde yetersiz beslenmenin ele alinmasina yonelik sistematik bir
yaklagim, yiiksek risk altinda bulunanlarda beslenme durumunun ayrintili bir
degerlendirmesine gegerek, tiim hastalarin kabul sirasinda taranmasi ile baglamalidir.
Yetersiz beslenen veya beslenme riski tasidigi tespit edilen hastalarda, bireysel
hastanin ihtiyaglarina gore hazirlanmis uygun bir beslenme miidahalesi takip
etmelidir. Ne yazik ki, bu siirece duyulan ihtiyac¢ iyi bilinmesine ve ¢esitli ulusal ve
uluslararas1 yonergelerin bir parcasini olusturmasina ragmen, her yerde
uygulanmamaktadir. 2007-2008'de gergeklestirilen, kesitsel “NutriDay” anketine 25
Avrupa llkesindeki 325 hastaneden 21.007 hasta dahil edilmistir. Sonuglar, farkl
bolgelerdeki hastanelerin yalnizca yarisinda (%53) cogunlukla yerel olarak gelistirilen
yontemlerle gerceklestirilen bir tarama rutininin oldugunu gostermistir. Birlesik
Krallik'taki birimlerin %93"i i¢in hastaneye kabul sirasinda malniitrisyon i¢in rutin
hasta taramasi yapilirken, Avusturya, Almanya ve Giineydogu bolgesinde birimlerin
%33'tinden azinda bu uygulama bulunmaktadir. Ayrica, tiim hastalarin dortte birinden
fazlast (%27) malniitrisyon riski altinda kabul edilmistir ve ankete katilan
popiilasyonun neredeyse yarisi (%43) enerji hedeflerine ulagilmamstir. Bu nedenle
yetersiz beslenme konusunda farkindalik olusturmak ve hastalarin beslenme

tedavilerinin sonuglarini iyilestirmek ¢ok 6nemlidir (Bauer ve ark., 2010).

Beslenme riski tarama araglari, potansiyel yetersiz beslenmeyi zamaninda
tespit etmek veya ortaya ¢ikarmak igin giinliik rutinde ¢ok faydalidir. Bu tiir araglarin
kullanimi kolay, hizli, ekonomik, standartlastirilmis ve dogrulanmis olmalidir. Tarama
araclar1 hem hassas hem de spesifik olmali ve miimkiinse beslenme tedavisinin
basarisinin belirleyicileri olmali ve beslenme taramasi, tarama sonucu pozitifse bir
eylem planiyla sonuglanan tanimlanmais bir klinik protokoliin parcasi olmalidir. Cesitli
klinik ortamlarda ve hasta popiilasyonlarinda (yatan hastalar, toplum, geriatri, vb.)
kullanilmak {tizere cesitli skorlar ve tarama sistemleri olusturulmustur. Tarama,
hastaneye yatistan sonraki ilk 24-48 saat i¢inde ve sonrasinda diizenli araliklarla (6rn.
Haftalik olarak) beslenme uzmanina (6rn. Diyetisyen, uzman klinisyen) sevk edilmesi
gereken bireylerin hizli ve dogru bir sekilde belirlenmesi ile ileri degerlendirmeleri

icin yapilmalidir (Phillips ve ark., 2010).
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Diinya capinda hastanelerde en sik kullanilan beslenme riski tarama
araglarindan biri NRS-2002'dir. NRS-2002, Kondrup ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir ve hastane ortaminda jenerik bir ara¢ olmas1 amaglanmistir. Beslenme
tedavisinden fayda gorecek hastalarin ¢ogunu tespit etmede yararlidir. Bu, yakin
zamanda, NRS-2002 tarafindan belirlendigi lizere malniitrisyon riski olan hastalarda
mortalite dahil olmak tizere 6nemli klinik sonug¢larin azaldigini gésteren tibbi bir yatan
hasta popiilasyonunda biiyliik ¢ok merkezli, randomize kontrollii bir c¢alismada
gosterilmistir (Thomas ve ark., 2016). Bolayir (2014) tarafindan ise cerrahi ve dahiliye
servislerindeki 271 hasta iizerinde gerceklestirilen bir calisma ile dlgegin Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi yapilmistir. NRS-2002, 6n taramay1 dort soruyla birlestiren

basit ve iyl onaylanmis bir aragtir.

2.9.2. Niitrik Skor

Yogun bakim {initesine (YBU) kabul edilen hastalarin beslenme durumu hem
kronik hem de akut acliktan etkilenir, bu da viicut kitlesi kayb1 ve tek ve ¢oklu organ

yetmezligi gibi birgok katabolik siirece yol agabilir (Rahman ve ark., 2016).

Hastanede yetersiz beslenme evrensel bir sorundur, komplikasyonlar1 arttirir
ve bu nedenle saglik bakim maliyetlerini ve tibbi kaynaklarin kullanimini etkiler.
Ozellikle Yogun Bakim Unitesi (YBU) hastalar1, kullanilan degerlendirme aracina ve
incelenen popiilasyona bagli olarak malniitrisyon prevalansi: %38 ile %78 arasinda

degisen yiiksek risk altindadir (Lew ve ark., 2017; Reis ve ark., 2020).

Tiim YBU hastalarinin ayni beslenme riskine sahip olmadig1 varsayimina
dayanarak Heyland ve ark. (2011) Kritik Hastada Beslenme Riski (Niitrik) puanini
ortaya atmislardir. Bu, kotii beslenme risklerine gore agresif beslenme desteginden
fayda gorecek hastalar1 belirlemek i¢in kullanilabilmektedir. Niitrik skoru yas,
enflamatuar durum ve hastanin beslenme durumunu, beslenme eksikligi, bagisiklik

fonksiyon bozuklugu ve klinik sonucu etkileyecegi kavrami {izerine tasarlanmstir.

29



Niitrik skor; yas, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE
1), Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA), komorbidite sayisi, hastaneden
YBU’ne girise kadar gecen siire ve interlokin-6 verilerini kapsamaktadir. Hastalar her
degisken i¢in 1-3 puan alirlar ve en yiiksek puan 10’a kadar ¢ikar (Heyland ve ark.,
2011). Ancak IL-6 diizeyi bir¢cok kurumda yaygin olarak l¢iilmez.

Tipik beslenme degerlendirme kriterleri ve taramak i¢in kullanilan araglar,
genellikle gida alim gec¢mislerini bildiremeyen mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda etkisizdir. Kritik hastalarda beslenme riski skoru (Niitrik skor), mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarin taranmasinda etkilidir (Ishtiaq ve ark., 2018). Sepsis
ve septik sok, yogun bakim iinitesindeki (YBU) kritik hastalarda mortalitenin baslica
nedenleridir (Reis ve ark., 2020). Beslenme degerlendirmesi araci olarak kullanilan
cogu yontem iltihaplanma durumu hakkinda bilgi saglamaz. Heyland ve ark. (2011)
tarafindan sunulan bir ara¢ olan Kritik Hastalarda Nutrisyon Risk Skoru (NUTRIK)
aclik, iltihaplanma ve sonuglarini birbiriyle biitiinlestirerek YBU’de agresif beslenme
desteginden en ¢ok fayda saglayacak hastalar1 belirlemek icin bir puan yontemi
kullanir. Bu yontem viicut kitle indeksi (BMI), kilo durumu, oral alim veya fiziksel
degerlendirme gibi geleneksel beslenme riski belirteglerini igermez ve beslenme
hikayesi degiskenlerini hari¢ tutmasi nedeniyle siirli bir klinik uygulamaya sahip

olabilir (Coltman ve ark., 2015).

Kiritik hastalik, katabolik yanita ve beslenme durumunun bozulmasina yol agan
inflamasyon ve noroendokrin stres yanitlari ile karakterizedir (Mukhopadhyay ve ark.,
2017). Gegtigimiz yillarda, biriken kanit dizileri, degisen derecelerde inflamasyonun
yetersiz beslenme patogenezine katkida bulundugunu ve kritik hastalikta beslenme
miidahalesinin etkilerini engelledigini gdstermistir. Malniitrisyon riski daha ytiksek
olan hastalarin, diisiik risk altinda olanlara gére beslenme miidahalesinden daha fazla

yarar gordiigii gosterilmistir (Lin ve ark., 2016).

Niitrik skor, agresif beslenme terapisinden daha fazla fayda gorebilecek kritik
derecede olan hastalari belirlemeye yardimei olmaktadir (Lomivorotov ve ark., 2013).
Niitrik skoru yiiksek olan hastalarda beslenme yeterliligi ile 28 giinliik
mortalite arasinda gii¢lii bir pozitif iligki vardir, ancak bu iliski Niitrik skorunun

azalmasiyla azalmaktadir (Rahman ve ark., 2016). Jeong ve ark. (2018) sepsisli
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hastalarda 28 giinlik mortaliteyi 6ngérmede Nitrik skorunun ve modifiye Nitrik
skorunun dogrulugunu karsilastirmis ve iki skorun da 28 giinliik mortalite ile beraber
arttigin1 gostermistir. Jeong bu c¢alismasiyla beraber septik hastalarda beslenme
degerlendirmesinin bir parcast olan IL-6 seviyesinin kullanilmasinin gereksiz
olabilecegini varsaymistir (Jeong ve ark., 2018). Ayn1 zamanda Jeong ve ark. (2018)
caligmalarinda 28 giinliik mortaliteyi tahmin etme becerisinde Niitrik ve modifiye

Niitrik skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulamamislardir.

Zhang ve ark. (2020) yaptiklar1 ¢alismada YBU’ne kabul sirasinda yiiksek
beslenme riski olan hastalarin, 28 giinliik siirecte daha ytliksek mortalite sergiledigini
ve beslenme riski diisiik olan hastalara gore 6liim olasiliklarinin 2 kat daha fazla
olduklarini bulmuslardir. Bu nedenle Mniitrik skoru, yogun bakim {initesinde yatan
COVID-19 hastalarinin beslenme risk degerlendirmesinde ve prognoz tahmininde

uygun bir arag olabilecegini belirtmislerdir.

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) 2016 kilavuzu,
Niitrik skorun kullanilmasini 6nerir (McClave ve ark., 2016). ASPEN’in 6nerisinden
farkli olarak, NRS 2002 ve Niitrik Skoru artik Avrupa Klinik Niitrisyon ve
Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan YBU hastalar1 icin &nerilmemektedir
(Singer ve ark., 2019).
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amac1 3.Basamak Eriskin Genel Yogun Bakim Unitesi’nde
yatan hastalarin beslenme durumlarinin Niitrisyonel Risk Taramasi1 2002 ve Modifiye

Niitrik Skor kullanilarak degerlendirilmesidir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma, 3.Basamak Eriskin Genel Yogun Bakim Unitesi’nde yatan,
beslenme destegi alan hastalarin beslenme tedavisinin yeterliligini degerlendirmek

amaciyla tanimlayici nitelikte planlanmis ve gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 01.12.2019 — 01.09.2020 tarihleri arasinda Balikesir ilinde bulunan
Bandirma Devlet Hastanesi 3.Basamak Eriskin Genel Yogun Bakim Unitesi’nde
gerceklestirilmistir. 3.Basamak Eriskin Genel Yogun Bakim Unitesi 12 yataklidir ve
25 hemsire ¢alismaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, aragtirmanin yapildigi tarihler arasinda, Bandirma
Devlet Hastanesi 3.basamak Eriskin Genel Yogun Bakim Unitesi’nde yatan beslenme
destegi alan hastalar, 6rneklemini ise arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
hastalar olusturmustur. Bandirma Devlet Hastanesi 3.Basamak Eriskin Genel Yogun

Bakim Unitesi’nde yilda ortalama 220 hasta tedavi gdrmektedir. Dahil edilme
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kriterlerine uyan her hasta ¢alismaya alinmistir. Calismamizin 6rneklem sayisi; %95
giiven diizeyinde, evreni 220 hasta, %5 hata payi ile 141 hasta olarak hesaplanmis ve
toplamda 143 hastaya ulasilmistir. Hastalarin birinci derece yakinlarindan

bilgilendirilmis onam alinmistir.

Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:

o Arastirmay1 kabul etme
. Cinsiyet farki gdzetmeksizin 18 yas ve Ustii hastalar
o Yogun Bakimda ilk 24 saatini tamamlayan hastalar

Arastirmaya dahil edilmeme Kkriterleri:

24 saatten kisa siire yogun bakimda yatan hastalar

o Tekrarlayan yatislar

. 18 yas alt1 hastalar

o Elektif cerrahi nedeniyle yogun bakima kabul edilen hastalar
. Zehirlenmeler
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3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1 Veri toplama Araclar

Veri toplama araci ii¢ bolimden olusmaktadir. Birinci boliimde, Hasta
Tanilama Formu, ikinci boliimde Niitrisyonel Risk Taramasi — 2002 (NRS-2002)
Olcegi, ticlincii boliimde Modifiye Niitrik Skoru 6lgegi yer almaktadir.

Hasta Tanilama Formu (EK-1.): Hasta tanilama formu arastirmaci tarafindan

hazirlanan hastalarin tanitict 6zelliklerini igeren 21 sorudan olugmaktadir.

Niitrisyonel Risk Taramas1 — 2002 (NRS-2002) Ol¢egi (EK-3.): Niitrisyonel
Risk Taramasi- NRS 2002 beslenme tarama araci, 2002 yilinda Kondrup ve ¢aligma
arkadaglar1 tarafindan, Danimarka Parenteral ve Enteral Nutrisyon toplulugunun
katkilariyla gelistirilmistir (Kondrup ve ark., 2003). Bolayir (2014) tarafindan ise
cerrahi ve dahiliye servislerindeki 271 hasta iizerinde gerceklestirilen bir ¢alisma ile
Olgegin Tiirkce gegerlik ve gilivenirligi yapilmistir. Bu tarama araci ile bireylerin
yetersiz beslenme diizeyleri ve malniitrisyon risk oranlari belirlenmektedir. Hastalara
ilk olarak 6n tarama testi uygulanmaktadir. On tarama testinde hastalarin VKI
degerinin 20,5 kg/m? den az olma durumu, son hafta i¢inde besin aliminda azalma
olma durumu, son 3 ay iginde kilo kaybt durumu, ve hastanin klinik durumunun
ciddiyeti sorulur. Bu sorulardan en az birisinin yanit1 evet ise ikinci boliime gegilir,
eger cevap hayir ise belirli periyotlarda 6n tarama testi tekrarlanir. Olgegin ikinci
kisminda ise bireylerin niitrisyonel durumundaki diizensizlik ve hastalik siddeti
belirlenmektedir. Kilo kaybmin yiizdelik gostergesine gore niitrisyonel durumdaki
diizensizlik; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve agir (3 puan) seklinde
belirlenir. Hastalik siddeti ise; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve agir (3
puan) olmak iizere niitrisyonel diizensizlik ile ayn1 sekilde degerlendirilir. Bu kisimdan
elde edilen skorlar toplanir ve eger birey 70 yas ve iizerinde ise puanlamaya 1 puan
daha eklenerek toplam skor belirlenmis olur. Yapilan degerlendirmeler sonucu elde
edilen skor 3 ve tizerinde ise hastada malniitrisyon riski gelisebilecegi kanisina varilir
ve beslenme plani uygulanmasi gerekir, skor 3’lin altinda ise belirli periyotlarla NRS
2002 testi tekrarlanir (Cederholm ve ark., 2017; Giindiiz ve ark., 2019).
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Modifiye Niitrik Skor Olg¢egi (EK-5.): Beslenme yetersizligi riskinin tim
kritik hastalar i¢in ayni olmadig1 varsayimina dayanarak, 2011 yilinda Heyland ve
calisma arkadaslar1 Ozellikle yogun bakim initesi i¢in 6zel olarak Niitrik Skoru
gelistirmis ve gecerlik giivenirligini yapmistir. Rahman ve arkadaslar1 (2016) ise
Niitrik skorda yer alan interlokin 6 (IL-6) degerini ¢ikararak Modifiye Niitrik Skoru
gelistirmis ve giivenle uygulanabilecegini belirtmistir. Ulkemizde Bilgili ve
arkadaglar1  (2019) Modifiye Niitrik Skorunu yogun bakim hastalarinda
kullanmislardir. Mniitrik skoru yas, komorbidite sayisi, hastaneden YBU’ne yatisa
kadar gecen giinler ve Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Puanlar
(APACHE 1I) ve Siralt Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA) olmak {izere 5
degisken igerir. Niitrik skoru 0’dan 10’a, modifiye Niitrik skoru 0’dan 9’a kadar
puanlanir. Bu skorlamaya gore 5 ve iizeri puan alan hastalar yiiksek beslenme riski
altinda kabul edilir. 5’in altinda deger alan hastalar ise diigiik beslenme riski altinda

kabul edilir (Heyland ve ark., 2011; Rahman ve ark., 2016).

3.5.2. Uygulama

Bandirma Devlet Hastanesi 3.Basamak Eriskin Genel Yogun Bakim
Unitesi’nde bulunan ve ¢alismaya katilmay1 aileleri araciligiyla kabul eden hastalarin
yogun bakima yattiktan 24 saat ve 72 saat sonraki beslenme yeterlilik durumlari,
beslenme araclari, laboratuvar bulgulari, Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002)
formu ve Modifiye Niitrik Skor formu kullanilarak degerlendirilmistir.

3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: NRS-2002 ve Mniitrik skor 6l¢eginden alinan puanlar.

Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik o6zellikler, yogun bakima yatis
tanilar, komorbiditeler, GKS skoru, SOFA skoru, APACHE II skoru.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin dagilimi1 Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilima sahip
olmayan bagimsiz iki grup kiyaslamasinda Mann Whitney U testi, bagimsiz {i¢ grup
kiyaslamasinda Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Normal dagilima sahip olmayan
niimerik degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesinde Spearman Korelasyon
katsayis1 kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan bagimli degiskenlerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi uygulanmistir. Verilerin tanimlayici istatistikleri
medyan (min-max) olarak verilmistir. Demografik verilerin tanimlayici istatistikleri
ortalamatstandart sapma ve n (%) olarak agiklanmistir. Tiim istatistiksel analizler
IBM SPSS Statistics 22.0 programinda a=0.05 anlamlilik seviyesinde analiz edilip

raporlanmistir.

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma dncesi, arastirmanin yapilacagi kurumlardan ve Uludag Universitesi
Etik Kurulu’ndan (21.11.2019 tarihli ve 45226392-044/1575 sayil1) izin alinmistir.
Calisma boyunca, Helsinki Deklarasyonu’na sadik kalinmis ve arastirmaya katilimda
goniilliiliik esas alinmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhliklari

Aragtirmanin tek bir hastanede yapilmig olmasi ve sadece 3. Basamak Genel

Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalar1 kapsamasi arastirmanin smirliliklaridr.
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4. BULGULAR

Bandirma Devlet Hastanesi 3.Basamak Eriskin Genel Yogun Bakim
Unitesi’nde 01.12.2019 — 01.09.2020 tarihleri arasinda yatan hastalarda NRS 2002 ve

Mniitrik beslenme tarama testlerinin bulgulari tablolarda verilmistir.

Calismaya dahil edilen 143 hastanin yas ortalamasi 74.08+11.54 tir.
Hastalarin 79 (%55.2)’u erkek, 64 (%44.8) 1 kadindir. Kadin hastalarin yas ortalamasi
76.95+9.89 ve erkek hastalarin yas ortalamasi 71.76+12.29 olarak bulunmustur.

Hastalarin  yatis tanilan

degerlendirildiginde

143  kisiden 37 (%25.9)’si

kardiyovaskiiler tani ile 86 (%60.1) hasta solunumsal tani ile 20 (%14) hasta nérolojik

tan1 ile yatis yapmustir. Hastalarin 121 (%84.6)’nin bilinci kapali durumdadir.

Tanimlayici istatistiklere iliskin sonuglar Tablo 4.1’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Demografik veriler ve yatis tanilarinin dagilimi (n=143).

Tammlayici istatistikler

Yas ortalamasi 74.08+11.54
Cinsiyet

Kadin 64 (%44.8)
Erkek 79 (%55.2)

Cinsiyete gore yas

Kadin 76.95+9.89
Erkek 71.76+12.29
Yatis Tanilan

Kardiyovaskiiler Tam

Evet 37 (%25.9)
Hayir 106 (%74.1)
Solunum

Evet 86 (%60.1)
Hayir 57 (%39.9)
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Tablo 4.1. Demografik veriler ve yatis tanilariin dagilimi (n=143) (devamu).

Norolojik
Evet 20 (%14)
Hayir 123 (%86)

Bilin¢ Durumu
Acik 22 (%15.4)
Kapali 121 (%84.6)

*Veriler ortalamatstandart sapma ve frekans (yiizde) olarak agiklanmustir.

Mniitrik skoru ve NRS 2002 skorunun cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.2’de

verilmigtir.

Tablo 4.2. Mniitrik skoru ve NRS 2002 skorunun cinsiyete gore dagilimi (n=143).

Cinsiyet
Degisken adi | Mniitrik KATEGORISi | Erkek Kadmn p
n % n %

Mniitrik Mniitrik<5 16 | 72.7 6273
SKORU

Mniitrik >5 63| 521 58[47.9| (119
NRS 2002 NRS 2002 (3-4) 46| 529 | 41471
SKORU

NRS 2002 (>5) 33| 589| 23|411| 0590

Mniitrik skora gore diisiik beslenme riski olan (Mniitrik<5) hastalarin %72.7’si
erkek, %27.3’i kadindir. Yiiksek beslenme riski olan (Mniitrik>5) hastalarin ise
%52.1°1 erkek, %47.9’u kadindir. Mniitrik skor ile cinsiyet arasinda anlamli iliski
yoktur (p=0,119) (Tablo 4.2). NRS 2002 skoruna gére NRS 2002<3 malnutrisyon riski
altinda olmayan hastalar1 ifade etmektedir. Ancak ¢alismamiz yogun bakim hastalarini
kapsadig1 igin NRS 2002<3 degeri alan hasta yoktur. Bu ylizden NRS 2002 skoruna
gore hastalar beslenme riski altinda olan (NRS>3-4) ve yiiksek beslenme riski altinda
olan (NRS>5) kategorilerine gore degerlendirilmistir. Tablo 4.2’e gdre beslenme riski
olan hastalarin (NRS 2002 = 3-4) %52.9°u erkek, %47.1’1 kadindir. Yiiksek beslenme
riski olan (NRS>5) hastalarin ise %58.9’u erkek, %41.1°1 kadindir. NRS 2002 skoru
ile cinsiyet arasinda iligski yoktur (p=0.590).
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APACHE Il skorunun NRS 2002 ve Mniitrik skoru kategorilerine gore
dagilimi Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. APACHE Il ve SOFA skorunun NRS 2002 ve Mniitrik skoru kategorilerine
gore dagilimi (n=143).

Degisken ad1 Kategori Hasta sayisi (n) Ort £ SS/
Median(min-
max)
NRS 2002 (3-4) 87 25.24 +7.03
NRS 2002 >5 56 24.82 +8.28
APACHE I1 Mniitrik<5 22 17.95+5.51
Mniitrik> 5 121 26.37 +7.11
NRS 2002 (3-4) 87 8 (4-14)
NRS 2002 >5 56 7 (4-14)
SOFA .
Mniitrik<5 22 7 (4-12)
Mniitrik> 5 121 8 (4-14)

APACHE 1I skoru ile NRS 2002 skoru arasindaki iligski incelendiginde
beslenme riski altinda olan hastalarin ortalamasi1 25.24 + 7.03, yiiksek beslenme riski
altinda olan hastalarin ise ortalamasi 24.82 + 8.282 olarak verilmistir. APACHE 11
skoru ile Mniitrik skoru arasindaki iliski incelendiginde diisiik beslenme riski olan
hastalarin ortalamasi1 17.95 + 5.51, yiiksek beslenme riski olan hastalarin ise ortalamasi
26.37 + 7.11 olarak verilmistir. SOFA skorunun beslenme riski altinda olan hastalara
gore (NRS 2002 = 3-4) ortancasinin 8 (4-14), yiiksek beslenme riski altinda olan
hastalara gore (NRS 2002>5) ortancasinin ise 7 (4-14) oldugu goriilmektedir. SOFA
skorunun diisiik beslenme riski olan hastalara gore (Mniitrik<5) ortancasinin 7 (4-12),
yiiksek beslenme riski olan hastalara gore (Mniitrik>5) ortancasinin ise 8 (4-14)

oldugu goriilmektedir (Tablo 4.3).
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APACHE Il ve SOFA skoru ile NRS 2002 ve Mniutrik skoru arasindaki

iliskinin degerlendirilmesine yonelik yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.4’da

verilmistir.

Tablo 4.4. APACHE Il ve SOFA skoru ile NRS ve Mniitrik skorlari arasindaki iligki.

APACHE 11 Skoru SOFA Skoru
r p-degeri r p-degeri
NRS 2002 skoru (24.saat) -0.065 0.442 -0.067 0.425
NRS 2002 skoru (72.saat) -0.065 0.442 -0.067 0.425
Mniitrik skoru (24.saat) 0.635 p<0.001 0.634 | p<0.001
Mniitrik skoru (72.saat) 0.625 p<0.001 0.561 | p<0.001

Tablo 4.4 incelendiginde; Mniitrik skorunun 24.ve 72. saatleri ile APACHE 11
skoru arasinda anlamli, pozitif yonde iliski vardir. Mniitrik skorundan alinan puanlar
artttkca APACHE Il skoru da anlamli olarak artmaktadir (sirasiyla; r=0.635, p<0.001,
r=0.625 p<0.001). NRS 2002 skoru ile APACHE skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski mevcut degildir (p=0.442). SOFA skoru ile Mniitrik skorunun 24. Ve
72. saatleri ile alinan puanlar arasinda anlamli ve pozitif yonde bir iliski mevcuttur
(sirasiyla; r=0.634, p<0.001, r=0.561, p<0.001). Buna gore SOFA skorundan alinan
puan arttikga Mniitrik skorundan alinan puan anlaml olarak artig gdsterecektir. NRS
2002 skoru ile SOFA skoru arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (p>0.05).

GKS skoru ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlariin 24. ve 72.saat degerleri
arasindaki iligskinin incelenmesine yonelik yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo

4.5’de verilmistir.
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Tablo 4.5. GKS skoru ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlar1 arasindaki iliski.

GKS Skoru
r p-degeri
NRS 2002 skoru (24.saat) 0.097 0.248
NRS-2002 skoru (72.saat) 0.097 0.248
Mniitrik skoru (24.saat) -0.208 0.013
Mniitrik skoru (72.saat) -0.180 0.032

*p degerleri Spearman Korelasyon Katsayisina ait p degeridir.

Tablo 4.5 incelendiginde; GKS skoru ile Mniitrik 24. saat ve Mniitrik 72.saat
arasinda anlamli ve negatif yonde bir iliski mevcuttur (sirastyla; r=-0.208, p=0.013;
r=-0.180, p=0.032). Buna gore GKS skorundan alinan puan arttik¢a Mniitrik
skorundan alinan puanlar anlamli olarak diisiis gosterecektir. NRS 2002 skorlari ile

GKS skoru arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05).

BKI ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlar1 arasindaki iliskinin incelenmesine

yonelik yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.6°de verilmistir.

Tablo 4.6. BKI ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlar1 arasindaki iliski.
Beden kiitle indeksi (BKI)

r p-degeri
NRS 2002 skoru -0.046 0.583
Mniitrik skoru 0.173 0.039

*p degerleri Spearman Korelasyon Katsayisina ait p degeridir.

Tablo 4.6 incelendiginde; BKI ile Mniitrik skoru arasinda anlamli ve pozitif
yonde bir iliski mevcuttur (sirastyla; r=0.173, p=0.039). Buna gére BKI skorundan
alinan puan arttikga Mniitrik skorundan alinan puanlar anlamli olarak artig
gostermektedir. NRS 2002 skoru ile BKI arasinda ise istatistiksel olarak anlaml bir

iliski bulunamamustir (p>0.05).
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NRS 2002 ve Mniitrik skorlarinin beslenme yoluna gore farklilik gosterip
gostermedigini degerlendirmek i¢in yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.7°de

verilmistir.

Tablo 4.7. Beslenme yolu 24.saate gére Mniitrik ve NRS 2002 skorlarinin

degerlendirilmesi.

NRS 2002 Mniitrik skor
24 saat 72.saat 24 saat 72.saat
Beslenme Yolu Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)

(24.saat)
Nazogastrik yol 4 (3-8) 4 (3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
Periferik parenteral yol 4 (3-5) 3.50 (3-4) 5.50 (4-9) 5.50 (5-8)
Total parenteral yol 4.50 (3-7) 4 (3-7) 6.50 (4-8) 7 (4-8)
p-value 0.361 0.088 0.785 0.926

*p degerleri Kruskal Wallis testine ait p degeridir..* Veriler med (min-max) olarak agiklanmugtir. *Beslenme
yolunun diger kategorileri yeterli gézleme sahip olmadigi i¢in karsilastirmaya dahil edilmemistir.

Tablo 4.7 incelendiginde; NRS 2002 skoruna gore 24. saatte nazogastrik yol
ile beslenen hastalarin ortancasi 4 (3-8), periferik parenteral yol ile beslenen hastalarin
ortancasi 4 (3-5), total parenteral yol ile beslenen hastalarin ortancasi 4.50 (3-7) olarak
verilmistir. Mniitrik skoruna gore ise 24.saatte nazogastrik yol ile beslenen hastalarin
ortancasi 6 (2-9), periferik parenteral yol ile beslenen hastalarin ortancasi 5.50 (4-9),
total parenteral yol ile beslenen hastalarin ortancasi 6.50 (4-8) olarak verilmistir.
Mniitrik ve NRS 2002 skorlar1 beslenme yolu 24.saat gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farkliliga sahip degildir (p>0.05). NRS 2002 skoruna gore 72. saatte
nazogastrik yol ile beslenen hastalarin ortancasi 4 (3-8), periferik parenteral yol ile
beslenen hastalarin ortancasi 3.50 (3-4), total parenteral yol ile beslenen hastalarin
ortancasi 4 (3-7) olarak verilmistir. Mniitrik skoruna gore ise 72.saatte nazogastrik yol
ile beslenen hastalarin ortancasi 6 (2-9), periferik parenteral yol ile beslenen hastalarin
ortancasi 5.50 (5-8), total parenteral yol ile beslenen hastalarin ortancasi 7 (4-8) olarak
verilmigtir. Mniitrik ve NRS 2002 skorlar1 beslenme yolu 72.saat gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga sahip degildir (p>0.05).
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Mekanik ventilator siiresi ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlar1 arasindaki iliskinin

degerlendirilmesine iligskin korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Mekanik Ventilator siiresi ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlar1 arasindaki

iliski.
Mekanik Ventilator Siiresi
r p-degeri
NRS 2002 (24.saat) 0.189 0.024
NRS 2002 (72.saat) 0.189 0.024
Mhniitrik (24.saat) 0.029 0.728
Mniitrik (72.saat) 0.028 0.742

*p degerleri Spearman Korelasyon Katsayisina ait p degeridir.

Tablo 4.8 incelendiginde; mekanik ventilator siiresi ile NRS 2002’nin 24.saat
ve 72.saat degerleri arasinda anlamli ve pozitif yonde bir iliski mevcuttur (r=0.189,
p=0.024). Buna gire mekanik ventilator siiresi arttikca NRS 2002°den alinan puanlar
anlamli olarak artis gosterecektir. Mniitrik 24.saat ve Mniitrik 72.saat skorlar ile
mekanik ventilator siiresi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 4.9. Komorbidite sayisinin Mniitrik ve NRS 2002 skoruna gore dagilimi

(n=143).

Degisken ad1 Katego ri | Hasta sayisi Ortanca | r degeri p degeri

(n) | (min-maks)

Komorbidite sayisi Mniitrik< 5 22 1(0-3)
Mniitrik > 5 121 2(0-6)| 035 |p<0.001

Komorbidite Sayisi NRS 2002 87 2 (0-6)
(3-4) 0.077| 0.359

NRS 2002 56 2 (0-5)

(>5)

*Ortanca; En kiiciik ve en biiyiik degerler. *p degeri: Spearman korelasyon katsayisina ait p degeridir.

43




Mniitrik skora gore diisiik beslenme riski olan (Mniitrik<5) hastalarin
komorbidite sayisina gore ortancast 1 (0-3) olarak, yiiksek beslenme riski olan
hastalarin ise (Mniitrik>5) ortancas1 2 (0-6) olarak verilmektedir. (NRS 2002 skora
gore beslenme riski altinda olan (NRS 2002 =3.4) komorbidite sayisina gore ortancasi
2 (0-6), yiiksek beslenme riski altinda olan hastalarin ise (NRS>5) komorbidite

sayisina gore ortancasi 2 (0-5) olarak verilmektedir.

Tablo 4.9 incelendiginde; Komorbidite sayist ile Mniitrik skoru arasinda
anlamli ve pozitif yonde bir iliski mevcuttur (r=0.355, p<0.001). Buna gore
komorbidite sayisi arttikga Mniitrik skorundan alinan puan anlamli olarak artis
gosterecektir. NRS 2002 skoru ile komorbidite sayisi arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunamamstir (p>0.05).

NRS 2002 ve Mniitrik skorun yogun bakim enfeksiyonu ve komorbiditelerine

gore dagilimi Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. NRS 2002 ve Mniitrik skorunun kategorize edilerek yogun bakim
enfeksiyonu ve komorbiditelerine gore dagilimi (n=143).

NRS 2002 kategorizasyonu MNUTRIK kategorizasyonu
NRS 2002 (3 | NRS2002>5 | Mniitrik <5 Mhniitrik > 5
VE 4)
Pnoémoni n % n % n % n %
Var 19 21.8 19 339 5| 227 33 27.3
Yok 68 78.2 37 66.1 17| 77.3 88 72.7
p-value 0.160 0.856
Idrar Yolu Enf. n % n % n % n %
Var 13 14.9 10| 17.9 3| 136 20 16.5
Yok 74 85.1 46 | 82.1 19| 864 101 83.5
TAK Enfeksiyonu n % n % n % n %
(Solunum sekresyonunda
iireme)
Var 7 8.0 71 125 1 4,5 13 10.7
Yok 80 92.0 49 | 875 21| 955 108 89.3
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Tablo 4.10. NRS 2002 ve Mniitrik skorunun kategorize edilerek yogun bakim
enfeksiyonu ve komorbiditelerine gére dagilimi (n=143)(devami).

p-value 0.557 0.696
Kan Kiiltiirii Ureme n % n % n % n %
Var 2 2.3 2 3.6 0 0.0 4 3.3
Yok 85 97.7 54 | 96.4 22 | 100.0 117 | 96.7
p-value 0.645 1.000
Akut Bobrek n % n % n % n %
Var 13 14.9 7| 125 1 4.5 19 | 157
Yok 74 85.1 49 | 87.5 21| 955 102 | 96.0
p-value 0.870 0.312
Karaciger Fonk. Boz. n % n % n % n %
Var 2 2.3 1 1.8 1 4.5 2 1.7
Yok 85| 977 55| 98.2 21| 955 | 119| 983
p-value 1.000 0.397
Akut Respiratuar Distress n % n % n % n %
sendorumu (ARDS)

Var 1 1.1 3 5.4 0 0,0 4 3.3
yok 86 | 989 53| 946 22| 100.0 | 117 | 96.7
p-value 0.300 1.000
Yatak yarast n % n % n % n %
Var 2 2.3 3 5.4 0 0.0 5 4.1
Yok 85| 977 53| 946 22 | 100.0 116 | 95.9
p-value 0.380 1.000

*n (%) olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.10’a gore hastalar beslenme riskine gore kategorize edildiginde yogun
bakim enfeksiyonlar1 ve komorbiditeleri ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunamamistir (p>0.05).

Pnomoni durumu, idrar yolu enfeksiyonu durumu, TAK enfeksiyonu (solunum
sekresyonunda tireme) durumu, kan kiiltiiriindeki ireme durumu, akut bobrek varligi,
karaciger fonksiyon bozuklugu durumu, yatak yara varligi durumuna gére NRS 2002
ve Mniitrik skorlarinin bir biitiin olarak (hastalar kategorize edilmeden) farkliligini

degerlendirmek icin yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.11. Yogun bakim enfeksiyonu ve komorbiditelere gore NRS 2002 ve
Mniitrik skor degerlendirilmesi.

NRS 2002 | NRS 2002 Mniitrik Mniitrik
(24.saat) (72.saat) (24.saat) (72.saat)
Pnomoni
Var 4.0(3-8) | 4.50(3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
Yok 4 (3-7) 4 (3-7) 6 (3-9) 6 (3-9)
p-value 0.137 0.137 0.369 0.343
Idrar Yolu Enf.
Var 4 (3-6) 4 (3-6) 7 (3-9) 6 (3-9)
Yok 4 (3-8) 4 (3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
p-value 0.550 0.550 0.176 0.336
Tak Enfeksiyonu
Var 4.50 (4-6) | 4.50 (4-6) 6 (4-9) 6 (4-9)
Yok 4 (3-8) 4 (3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
p-value 0.179 0.179 0.447 0.617
Kan Kiiltiirii Ureme
Var 5(3-7) 5(3-7) 7 (5-7) 7 (5-7)
Yok 4 (3-8) 4 (3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
p-value 0.778 0.778 0.462 0.464
Akut Bobrek
Var 4 (3-6) 4 (3-6) 8 (4-9) 7 (4-9)
Yok 4 (3-8) 4 (3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
p-value 0.701 0.701 p<0.001 p<0.001
Karaciger Fonk. Boz.
Var 4 (3-5) 4 (3-5) 7 (4-8) 7 (4-8)
Yok 4 (3-8) 4 (3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
p-value 0.590 0.590 0.672 0.677
Akut Respiratuar Distress
sendorumu (ARDS)
Var 5 (4-6) 5 (4-6) 6.50 (5-8) 6.50 (6-7)
Yok 4 (3-8) 4 (3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
p-value 0.157 0.157 0.505 0.446
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Tablo 4.11.Yogun bakim enfeksiyonu ve komorbiditelere gore NRS 2002 ve

Mniitrik skor degerlendirilmesi (devami).

Yatak Yarasi

Var 5(3-6) 5 (3-6) 6 (5-8) 6 (6-7)
Yok 4 (3-8) 4 (3-8) 6 (2-9) 6 (2-9)
p-value 0.534 0.534 0.546 0.501

*p degerleri Mann Whitney U testine ait degerlerdir. *Veriler medyan (min-max) larak agiklanmugtir.

Tablo 4.11 incelendiginde; Mniitrik 24.saat ve Mniitrik 72.saat degerleri akut
bobrek sorunu varligir ve yokluguna gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga
sahiptir. Buna gore akut bobrek hastaligi gelismesi durumunda Mniitrik 24.saat ve
Mniitrik 72.saat skorlar1 akut bobrek hastaligi sorunu olmayanlara gore anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Pnomoni durumu, idrar yolu enfeksiyonu durumu, TAK enfeksiyonu (solunum
sekresyonunda tireme) durumu, kan kiiltiirindeki tireme durumu, karaciger fonksiyon
bozuklugu durumu, yatak yara varligi durumuna gore NRS 2002 ve Mniitrik
skorlarinin ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi sonucuna

vartlmistir (p>0.05).

NRS 2002 ve Mniitrik skorlarmin ilk 24 saatteki laboratuvar parametreleri ile
olan iligkisini degerlendirmek i¢in yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.12°de

verilmistir.

Tablo 4.12. NRS 2002 ve Mniitrik skorlarinin ilk 24.saat degerleri ile laboratuvar
parametrelerinin ilk 24. saatleri arasindaki iligki.

NRS 2002 (24.saat) Mniitrik (24.saat)

r p-degeri r p-degeri

Crp 0.074 0.380 0.208 0.013
Ure 0.067 0.425 0.426 <0.001
Kreatinin -0.130 0.123 0.348 <0.001
Ast -0.146 0.082 0.084 0.316
Alt -0.177 0.034 0.058 0.490
Total Protein -0.035 0.680 -0.229 0.006
Albiimin -0.217 0.009 -0.302 <0.001
Whc -0.186 0.027 0.156 0.063
Hemoglobin -0.158 0.059 -0.154 0.066
Biliiribin 0.124 0.142 0.121 0.152
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Tablo 4.12. NRS 2002 ve Mniitrik skorlarinin ilk 24.saat degerleri ile laboratuvar
parametrelerinin ilk 24. saatleri arasindaki iliski (devami).

Parsiyel -0.004 0.962 -0.248 0.003
Oksijen
NRS 2002 (72.saat) Mniitrik (72.saat)
r p-degeri r p-degeri
Crp 0.024 0.063 0.141 0.093
Ure -0.048 0.775 0.469 p<0.001
Kreatinin -0.075 0.568 0.375 p<0.001
Ast -0.112 0.371 0.104 0.216
Alt -0.168 0.182 -0.027 0.747
Total Protein -0.011 0.898 -0.201 0.016
Albumin -0.172 0.778 -0.272 0.001
Whc -0.057 0.040 0.195 0.020
Hg -0.120 0.502 -0.179 0.033
Biliiribin 0.136 0.153 0.100 0.235
Parsiyel -0.059 0.482 -0.059 0.486
oksijen

*p degerleri Spearman Korelasyon Katsayisina ait p degeridir.

Tablo 4.12 incelendiginde; NRS 2002 skoru ile Alt, Albumin ve Whbc
degerlerinin 24.saatleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde bir
iliskiye sahiptir. Buna gére NRS 2002 skoru arttikca Alt, Albumin ve Wbc degerleri
anlaml1 olarak azalmaktadir (sirasiyla; r=-0.177 p=0.034, r=-0.217 p=0.009, r=-0.186
p=0.027). Mniitrik skoru ile Crp, Ure, Kreatinin, Total Protein ve Albumin, Parsiyel
Oksijen verilerinin 24. saatteki degerleri istatistiksel olarak anlamli bir iligskiye
sahiptir. Mniitrik skoru ile Total Protein ve Albiimin negatif bir iliskiye sahip olup
Mniitrik skoru arttik¢a Total Protein ve Albiimin degeri anlamli olarak azalmaktadir.
Mniitrik skoru ile Crp, Ure, Kreatinin, Parsiyel Oksijen degerleri ise pozitifiliskili olup
Mniitrik skoru arttik¢a Crp, Ure, Kreatinin, Parsiyel Oksijen degerleri anlaml1 olarak
artmaktadir. Diger 24.saat laboratuvar parametreleri ile Mniitrik skoru arasinda

anlaml bir iligki yoktur.

Tablo 4.12 incelendiginde; NRS 2002 skoru ile 72.saatte laboratuvar
parametreleri arasindaki iligki degerlendirildiginde Wbc degerleri ile NRS 2002 skoru
istatistiksel olarak anlamli, negatif bir iligskiye sahiptir. Buna gére NRS 2002 skoru
artttkca Wbc degeri anlamli olarak azalacaktir. Diger laboratuvar parametreleri ile
NRS 2002 skoru arasinda anlamli bir iliski bulunamamuistir. Mnitrik skoru ile 72.saatte

laboratuvar parametreleri arasindaki iliski degerlendirildiginde 72. saat Ure, Kreatinin,
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Whbc degerleri anlamli ve pozitif bir iligkiye sahiptir. Buna gore Mniitrik skoru arttik¢a
Ure, Kreatinin, Wbce degerleri anlamli olarak artacaktir. Mniitrik skoru ile Total
protein, Albumin ve Hemoglobin degerleri anlamli ve negatif bir iliskiye sahiptir.
Buna gore Mniitrik skoru arttikga Total protein, Albumin ve Hemoglobin degerleri
anlamli olarak azalacaktir. Diger laboratuvar parametreleri ile Mniitrik (72.saat) skoru

arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

Tablo 4.13. Yogun bakim tinitesinde yatis siiresinin NRS 2002 ve Mniitrik skor
kategorilerine gore dagilimi (n=143).

Degisken adi Kategori Hasta Ortanca r p
sayisi (N) | (min-max) | degeri | degeri
NRS 2002 87 15 (3-89)
(3-4) 0.185 0.027
YBU’de yatis NRS 2002 56 20 (4-86)
stiresi (=5
Mniitrik < 5 22 12 (3-86)
— -0.008 0.921
Mniitrik > 5 121 18 (4-89)

*Veriler medyan (min-max) olarak agiklanmistir. *p degerleri Spearman Korelasyon Katsayisina ait p degeridir.

NRS 2002 skoruna gére beslenme riski altinda olan hastalarin YBU’de yatis
slirelerine gore ortancast 15 (3-89), yiiksek beslenme riski altinda olan hastalarin ise
ortancasit 20 (4-86) olarak verilmektedir. (Tablo 4.14). Mniitrik skora gore diisiik
beslenme riski olan hastalarin YBU’de yatis siirelerine gore ortancast 12 (3-86),
yiiksek beslenme riski olan hastalarin ortancasi ise 18 (4-89) olarak verilmektedir
(Tablo 4.14). Yogun bakim yatis siiresi ile NRS 2002 skoru arasinda anlamli ve pozitif
bir iligki vardir. Buna gére yogun bakim yatis siiresi arttikga NRS 2002 skoru anlaml
olarak artmaktadir. MNUTRIK skoru ile yogun bakim yatis siiresi arasinda anlamli bir
iliski yoktur (p>0.05).

Tablo 4.14. Oliim durumuna gore Mniitrik ve NRS 2002 skorlarinin degerlendirilmesi.

Degisken ad1 Oliim Sag p-degeri

NRS 2002 (24.saat) 4(3-7) 4(3-8) 0.120
NRS 2002 (72.saat) 4(3-7) 4(3-8) 0.120
Mniitrik (24.saat) 6 (3-9) 5 (2-9) p<0.001
Mniitrik (72.saat) 6 (3-9) 5(2-9) p<0.001

*p degerleri Mann Whitney U testine ait p degerleridir. Veriler medyan (min-max) olarak agiklanmistir.
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Tablo 4.14 incelendiginde; Mniitrik 24.saat ve Mniitrik 72.saat skorlar
hastalarin 6liim ve sag durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga
sahiptir (p<0.001). Buna gore 6len hastalarin Mniitrik 24.saat ve Mniitrik 72.saat
skorlar1 sag olanlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. NRS 2002 skoru

ile 6liim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir.

Tablo 4.15. NRS 2002 kategorileri ile Mniitrik skoru kategorileri arasindaki iliski

(n=143).
Mniitrik>5
n %
NRS 2002 NRS 2002 (3-4) 71 81.6
SKORU NRS 2002 (>5) 50 89.3

*n (%) olarak hesaplanmistir.

NRS 2002 skoruna gore beslenme riski altinda olan hastalarin %81.6 s1
Mniitrik skora gore de beslenme riski altindadir. NRS 2002 skoruna gore beslenme
riski altinda olan hastalarin %89.3’i Mniitrik skora gore beslenme riski altindadir.
NRS 2002<3 degeri (malniitrisyon riski olmayan) c¢alismamizda olmadigi igin
Mniitrik<5 degeri ile arasindaki iliski incelenemedi. NRS 2002 ve Mniitrik skorlar
arasinda beslenme risk degerlendirmesi agisindan anlamli bir iligki bulunmamistir

(p=0.315).

Mniitrik 24.saat ve NRS 24.saat, Mniitrik 72.saat ve NRS 2002 72.saat skorlar:
arasindaki iligkinin incelenmesine yonelik yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo

4.16°da verilmistir.

Tablo 4.16. Mniitrik-24.saat ve NRS 2002-24.saat, Mniitrik-72.saat ve NRS 2002-

72.saat skorlar1 arasindaki iliski.

Mniitrik 24.saat

r p- degeri

NRS 2002 24.saat 0.124 0.139
Mniitrik 72.saat

r p- degeri

NRS 2002 72.saat 0.156 0.063

*p degerleri Spearman Korelasyon katsayisina ait p degeridir.
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Tablo 4.16 incelendiginde; NRS 2002 24.saat ve Mniitrik 24.saat skorlari

arasinda anlamh bir iliski mevcut degildir. Benzer sekilde Mniitrik 72.saat ve NRS

2002 72.saat skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir

(p>0.05).

Tablo 4.17. Mniitrik skor ve NRS 2002 skorunun 24. ve 72 saatlerdeki farkliliginin

degerlendirmesi.

24 .saat

72.saat

p- degeri

MNUTRIK

6 (2-9)

6 (2-9)

0.289

NRS 2002

NA

*p degeri Wilcoxon testine ait p degeridir. *NRS skorlar1 24. ve 72. saatte ayni elde edildigi igin grup ici

karsilastirma yapilamamaktadir. NA: Istatistiksel test yapilamadi.

Tablo 4.17°e¢ gore Mniitrik skor 24.saat ve Mniitrik skor 72.saat arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. NRS 2002 24.saat ve NRS 2002

72.saat skoru ayn1 oldugu icin aralarindaki farklilik degerlendirilmemistir.
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5. TARTISMA

3. Basamak Eriskin Genel Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalarin beslenme
durumlarinin Mniitrik skoru ve NRS 2002 skoru kullanilarak degerlendirilmesi
amaciyla yapilan c¢alismamizda elde ettigimiz sonuclar literatiir bilgilerine gore 6

baslik altinda tartisilmistir.

1- Hastalarin beslenme risk durumlarinin tartisilmasi

2- Hastalarin APACHE II skorlar1 ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlar1 arasindaki
iliskinin tartigilmasi

3- Hastalarin SOFA skorlar1 ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlar1 arasindaki iligkinin
tartigilmasi

4- Yogun bakim {initesinde yatis siiresi ile NRS 2002 ve Mniitrik skorlari
arasindaki iligkinin tartisilmasi

5- Mniitrik skor ve NRS 2002 skorunun 24 ve 72. saatlerdeki farkliligin tartisilmasi

6- Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin sag kalim durumlarinin Mniitrik ve

NRS 2002 skorlar1 arasindaki iligskinin tartisilmasi

5.1. Hastalarin Beslenme Risk Durumlarinin Tartisilmasi

Calismamizda 143 hastanin yas ortalamasi 74.08 = 11.54 olarak bulunmustur.
Machado vd. (2020) 348 hasta lizerinde NRS 2002 ve Mniitrik skorunun performansini
degerlendirdikleri ¢alismada yas ortalamasi 59.6 + 16.7’dir. Zhang vd. (2020) 140
kritik ndroloji hastasinin beslenme risklerini NRS 2002, Niitrik Skoru ve Mniitrik
skoru ile degerlendirdikleri calismada yas ortalamasi 55.5, Ishtiaq vd. (2018)
calismasinda bu oran 55.8’dir. Buna gore ¢alismamiz literatiire gére daha geriatrik bir

popiilasyonda ger¢eklesmistir.
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Calismamizda hastalarin %60.1°1 solunum sistemi, %25’i kardiyovaskiiler
sistem ve %20’si norolojik sistem hastalig1 ile yogun bakim iinitesine yatmistir. Ishtiaq
vd. (2018) Mniitrik skorunu kullanarak mekanik ventilatérde olan hastalarin beslenme
risk degerlendirmesini yaptiklar1 calismada YBU’ne yatan hastalarin %30.6°s1
solunum yetmezligi nedeniyle, %13.3’l kardiyovaskiiler nedenler ile, %29.3’1 ise
norolojik nedenler ile yatmaktadir. Calismamizdaki biitiin hastalar mekanik ventilator
desteginde ve %84.6’sinin bilinci kapali durumdadir. Mniitrik skora gore beslenme
riski altinda olan hasta sayist 121 (%84.6), diisiik riski olan hasta sayisi ise 22
(%15.4)’dir. Alramly vd. (2020) YBU’de 737 hasta iizerinde Mniitrik skorun
performansini degerlendirdigi ¢alismada mekanik ventilatdrde olan kritik hastalarin
%58.3’ linlin malniitrisyon riski altinda oldugunu tespit etmistir. Benzer sekilde Ishtiaq
vd. (2018) calismasinda mekanik ventilatdrdeki hastalarin %45°1 yiiksek beslenme
riski altinda, Kalaiselvan vd. (2017) calismasinda hastalarin %42.5 yiiksek beslenme
riski altinda, Mendes vd. (2017) ¢alismasinda hastalarin %48.6’s1 Mniitrik skora gore
yiiksek beslenme riski altindadir. Yiiksek beslenme riski altinda olan hasta sayisinin
literatiire gére daha fazla olmasinin nedeni calismamizdaki yash hasta popiilasyonun

daha fazla olmasindan kaynakli oldugu sdylenebilir.

Calismamizda Mniitrik skora gore diisiik beslenme riski olan (Mniitrik<5)
hastalarin %72.7’si erkek, %27.3’ii kadindir. Yiiksek beslenme riski olan (Mniitrik>5)
hastalarin ise %352.1°1 erkek, %47.9’u kadindir. Mniitrik skora gore beslenme riski
altinda olan hasta sayis1 121 (%84.6), diisiik riski olan hasta sayis1 ise 22 (%15.4)’dir.
Ishtiaq vd (2018) Mniitrik skorunu kullanarak mekanik ventilatorde olan hastalarin
beslenme risk degerlendirmesini yaptiklart ¢alismada mekanik ventilatordeki
hastalarin %45°1 yliksek beslenme riski altinda, Kalaiselvan vd. (2017) ¢alismasinda
hastalarin %42.5 yiiksek beslenme riski altinda, Mendes vd. (2017) ¢alismasinda
hastalarin %48.6’s1 Mniitrik skora gore yiiksek beslenme riski altindadir. Machado vd.
(2020) galismasinda Mniitrik skora gore hastalarin %48.4’tinde yiiksek beslenme riski
tespit edilmistir. Zhang vd. (2020) calismasinda degerlendirdigi 140 ndroloji
hastasinin %28.6’sinda yiiksek beslenme riski, %71.4’linde diisiik beslenme riski
saptamistir. NRS 2002’ye gore beslenme riski altinda olan hastalarin %52.9u erkek,
%47.1°1 kadindir. Yiiksek beslenme riski olan (NRS>5) hastalarin ise %58.9°u erkek,
%41.1°1 kadindir. Caligmamizda da NRS 2002’ye gore beslenme riski altinda olan
hasta say1s1 87 (%60.8), yiiksek beslenme riski altinda olan hasta sayis1 56 (%39.2)’dur.
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Maciel vd. (2019) NRS 2002 kategorilerini karsilastirdigi ¢alismasinda yalnizca 1
hasta NRS 2002<3 degeri almis geri kalan hastalarin ise %51.89’u beslenme riski
altinda, %47.56’s1 ise yliksek beslenme riski altinda olarak smiflandirilmastir.
Machado vd. (2020) ¢alismasinda NRS 2002’ye gore hastalarin %54.4 tinde yiiksek
beslenme riski tespit edilmistir. Zhang vd. (2020) calismasinda NRS 2002 >3 olan
biitiin hastalar1 beslenme riski altinda kabul etmis ve bu oran1 %87.1 olarak
bildirmistir. Calismamizda yiiksek beslenme riski altinda olan hasta sayisinin literatiire
gore daha fazla olmasinin nedeni ¢alismamizdaki yasl hasta popiilasyonun daha fazla

olmasindan kaynakli oldugu sdylenebilir.

5.2. Hastalarin APACHE II Skorlari ile NRS 2002 ve Mniitrik Skorlari

Arasindaki Iliskinin Tartisilmasi

Malniitrisyon ile mortalite ve morbidite arasindaki iliski uzun siiredir
bilinmekte ve arastirilmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde (YBU) yatan hastalarin
iyilesme oranlarmi tahmin etmek, kritik hastaligin siddetini saptamak, organ
disfonksiyonunun ne derecede oldugunu belirlemek, uygulanan tedavilerin neticesini
degerlendirmek, mortalite-morbidite olasiliklarin1  hesaplamak, yogun bakim
tinitelerinin performansini degerlendirmek ve diger tinitelerle aralarinda karsilagtirma
yapilmasini saglayabilmek igin gesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir (Bouch ve
Thompson, 2008). APACHE Il de bu skorlama sistemlerinden biridir ve bizim yogun
bakimimizda hastaligin siddetini ve gidisatin1 belirleyebilmek icin bu skor
kullanilmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda NRS 2002 ve Mniitrik skoru malniitrisyon
tarama yontemlerinin APACHE 1II skoru ile aralarindaki iligkiyi inceledik.
Calismamizda Mniitrik skora gore diisiik beslenme riski altinda olan hastalarin
APACHE II ortalamalar1 17.95 + 5.51, yiiksek beslenme riski altinda olan hastalarin
ise ortalamasi 26.37 = 7.11 olarak verilmistir. Ishtiaq vd (2018) ¢alismasinda bu oran
diisiik beslenme riski altinda olan hastalar i¢in 12.7 + 4, yiiksek beslenme riski altinda
olan hastalar i¢in 28.7 £+ 6’dir. Bu bakimdan c¢alismamiz literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda Mniitrik skoru ile APACHE Il skoru arasinda anlamli ve pozitif

yonde bir iligki vardir. Buna gore Mniitrik skoru arttikca APACHE Il skoru da anlamli
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olarak artig gosterecektir. Coltman ve arkadaglar1 (2015) da ¢aligmalarinda Mniitrik
skoru ile APACHE II skoru arasinda iligki bulmug, Mniitrik skora gore beslenme riski
altinda olan hastalarin APACHE II skorlarinin beslenme riski altinda olmayanlara gore
daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Ibrahim ve arkadaslar1 (2020)
4076 hasta Tlzerinde Mniitrik skorun meta-analizini yaptiklar1 c¢aligmalarinda
APACHE Il skoru ile Mniitrik skoru arasinda anlamli bir iligki oldugunu
belirtmislerdir. Machado ve arkadaslar1 (2020) Mniitrik skoru ile NRS 2002 skorunun
performansin1 degerlendirdikleri ¢alismada o6len hastalarin, hayatta kalanlara gore
APACHE II skorlarinin ve beslenme riski 6l¢eklerinin (NRS 2002 ve Mniitrik skor)
daha yiiksek puanlara sahip oldugunu belirtmislerdir. Alramly vd (2020) 737 hastada
Mniitrik skorun performansini degerlendirdikleri ¢aligmada yiiksek APACHE II
skoruna sahip hastalarin Mniitrik skorlarmin da yiiksek oldugunu saptamislardir.
Calismamizda tiim hastalarin NRS 2002 skoru beslenme riskine gore kategorize
edilmeden APACHE II skoru ile arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamistir (p=0.442). Fakat NRS 2002 Skoru beslenme riski
altinda olan (NRS 2002> 3) ve yiiksek beslenme riski altinda olan (NRS 2002>5)
hastalar olarak kategorize edilip APACHE II skoruyla arasindaki iliski incelendiginde
aralarinda ayni yonde anlamli iliski bulunmustur (sirastyla; r=0.422 p<0,001, r=0.448
p=0.001). Yektas vd (2020) ¢alismalarinda NRS-2002 ilk yatis degeri ile APACHE II
skoru arasinda anlamli ve ¢ok zayif bir iligki bulmuslardir. Piar (2017) yogun bakim
tinitesinde yatan hastalarda APACHE II, SIRS ve NRS 2002 skorlar1 arasindaki
iliskiyi degerlendirdigi calismasinda APACHE II skoru ile NRS 2002 skoru arasinda
anlamli iliski oldugunu belirtmistir. NRS 2002 ve Mniitrik skorunun APACHE II
skoruyla aralarinda iligki olmasi yogun bakimda iinitesinde yatan kritik hastalarda

malniitrisyon ile mortalitenin iligkili oldugunu gostermektedir.

5.3. Hastalarin SOFA Skorlar1 ile NRS 2002 ve MNUTRIK Skorlar

Arasindaki Iliskinin Tartisiimasi

Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru (Sequential Organ Failure
Assessment Score: SOFA) olarak bilinen SOFA, 1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim
Dernegi’nin sepsisli hastalarda organ yetersizligini degerlendirmek ve gelistirmek i¢in

kullanilmis, daha sonra sepsis olmayan hastalarda da kullanilmistir (Karabiyik, 2010).
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Malniitrisyon ile organ yetmezIligi arasindaki iligki bilindiginden bu ¢aligmada SOFA
skoru ile NRS 2002 ve Mniitrik skor arasindaki iliski incelenmistir.

Calismamizda SOFA skoru ile Miitrik skoru arasinda anlamli ve pozitif yonde
bir iliski mevcuttur. Benzer sekilde Ibrahim vd. (2020) 4076 hasta tizerinde Mniitrik
skorun meta-analizini yaptigi caligmada SOFA skoru ile Mniitrik skoru arasinda
anlaml bir iliski oldugu bulunmustur. Buna gére SOFA skorundan alinan puanlar
arttikga Mniitrik skoru puanlar1 da anlamli olarak artis gosterecektir. Machado ve
arkadaslar1 (2020) Mniitrik skoru ile NRS 2002 skorunun performansini
degerlendirdikleri calismada 6len hastalarin, hayatta kalanlara gore SOFA skorlarinin
daha yiiksek puana sahip oldugunu belirtmislerdir. Bu bakimdan ¢alismamiz literatiirle

benzerlik gostermektedir.

Calismamizda tiim hastalarin NRS 2002 skoru beslenme riskine gore
kategorize edilmeden SOFA skoru ile arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulunamamustir (p>0.05). Fakat NRS 2002 Skoru beslenme
riski altinda olan (NRS 2002> 3) ve yiiksek beslenme riski altinda olan (NRS 2002>5)
hastalar olarak kategorize edilip SOFA skoruyla arasindaki iliski incelendiginde
aralarinda ayni yonde anlamli iligki bulunmustur (sirasiyla r=0.422 p<0.001, r=0.448
p=0.001).Benzer sekilde Maciel vd. (2019) calismalarinda NRS-2002 > 5 olan
hastalar1 yiiksek beslenme riski altinda kabul etmis ve bu hastalarin SOFA puanlarinin
da yiiksek oldugunu bildirmistir. NRS 2002 ve Mniitrik skorunun SOFA skoruyla
aralarinda iligki olmasi yogun bakimda iinitesinde yatan hastalarda malniitrisyon ile

organ yetmezliginin iligkili oldugunu gostermektedir.

5.4. Yogun Bakimda Yatis Siiresi ile NRS 2002 ve Mniitrik Skorlari

Arasindaki Iliskinin Tartisiimasi

YBU’de yatan hastalar, bu popiilasyonda yiiksek oranda mortalite, morbidite
ve hastanede kalig siiresine yol acgan kritik hastalik nedeniyle sistematik inflamatuar
bir yanit sunar (McClave ve ark.,2016). Calismamizda Mniitrik skor ile yogun
bakimda yatis siiresi arasinda anlamli bir iligski bulunamamistir. Calismamizdan farkl

sekilde Ishtiaq vd. (2018) yiiksek Mniitrik skorunun, YBU’de ortalama kalis siiresi ile
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dogru orantili oldugunu saptamistir. Benzer sekilde Mendes vd (2017) galismasinda
Mniitrik skoruna gére beslenme riski yiiksek olan hastalarin YBU’de kalis siirelerinin
arttigr  vurgulanmustir.  Ozbilgin vd. (2016) ise c¢alismamizla benzer sekilde
postoperatif hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢alismada Nutrik skoru ile hastanede kalis
sliresi arasinda bir iliski bulamamustir. Bu farkliliklarin nedeni yogun bakim tinitesinde
yatan hastalarin heterojen yapida olmasi, hastalarin klinik o6zellikleri, 6rneklem
blytikligi, farkli ¢alismalarda kullanilan istatistiksel metodolojilerden kaynaklaniyor

olabilir.

Calismamizda YBU’de yatis siiresi ile NRS 2002 skoru arasinda anlaml1 ve
pozitif iliski vardir. Buna gére YBU’de yatis siiresi arttikga NRS 2002 degeri artis
gostermektedir. Benzer sekilde Ozates (2017) yogun bakim hastalarinin beslenme
durumlarint NRS 2002 ve MUST skorlarin1 kullanarak karsilagtirdigi ¢aligmasinda
yogun bakim iinitesinde yatan malniitrisyonlu hastalarin yatig siirelerininin uzadigini
belirtmistir. Pmar (2017) yogun bakim {initesinde yatan hastalarin APACHE II, SIRS
ve NRS 2002 skorlar1 arasindaki iliskiyi degerlendirdigi ¢alismasinda yogun bakim
tinitesinde yatig stiresi ile NRS 2002 skoru arasinda anlamli ve pozitif yonde iliski
oldugunu belirtmistir. NRS 2002 skorunun klinik sonuglari tahmin etmede basarili

oldugu soylenebilir.

5.5. Mniitrik Skor ve NRS 2002 Skorunun 24 ve 72. Saatlerdeki Farklihgin

Tartisilmasi

Calismamizda Mniitrik skoru ile NRS-2002 tarama testleri arasinda uyum
bulunamamis ve yapilan degerlendirmeler sonucu Mniitrik skorunun, NRS-2002 ‘ye
gore farkliliklar1 yakalamada daha basarili oldugu sonucuna varilmigtir. NRS 2002
genel olarak hastane popiilasyonu i¢in 6nerilmisken Niitrik skoru yogun bakim iinitesi
hastalar1 i¢in 6zel olarak gelistirilmis ve dogrulanmistir. Bu iki araci farklilastiran
diger faktorler ise kilo kaybimin beslenme degiskenleridir. BKI ve gida alim1 yalmzca
NRS 2002’ de dikkate alinirken, YBU’ne kabul edilmeden nce hastanede kalis siiresi
ve komorbidite sayisi sadece Niitrik skorda dikkate alinir. Bu durum NRS 2002 ve
Mniitrik skoru arasindaki uyumsuzlugu agiklayabilir. Benzer sekilde Coruja vd (2020)
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NRS-2002 ile Niitrik skorun beslenme riski olan hastalar: tanimlamada iyi olduklarin

fakat farkli performans gostererek birbirleriyle uyumlu olmadiklarini vurgulamistir.

Mendes vd. (2017) yaptiklar1 ¢alismada kritik hastalar tizerinde Mniitrik
skorun giinliik olarak doldurulmasini, beslenme destegininin Onemini arttirma ve
yetersiz beslenme i¢in yliksek riskli hastalara dikkat edilmesi agisindan avantajli
bulmuslardir. Analizimizde Mniitrik skorun ilk 24. Saatteki puaniyla 72. Saatteki
puani arasinda anlamli farklihk bulunamamistir. Bu durum inceledigimiz
popiilasyondaki hastalarin klinik 6zellikleri ve hastalik siddetinden kaynaklaniyor
olabilir.

Calismamizda NRS-2002 skorunun 24. Ve 72. Saatteki degerleri ayn1 oldugu
icin aralarindaki farklilik degerlendirilememistir. Yektas vd. (2020) YBU’de yatan
216 hasta tizerinde yaptiklar retrospektif ¢aligmada hastalar1 hayatta kalmayan ve
taburcu olan olarak 2 gruba ayirmig ve yatis ile c¢ikis NRS-2002 degerlerini
karsilastirmiglardir. Bu calismaya gore gruplar arasinda NRS-2002 degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulamamiglardir. Ancak gruplara ayirmadan tiim hastalar
yatisindan itibaren uygulanan beslenme desteginin anlamlilig1 olarak incelediklerinde,
hastalarin yatis ve ¢ikis NRS-2002 degerlerinde anlamli farklilik saptamis ve ¢ikis
NRS-2002 degerlerini daha yiliksek bulmuslardir. NRS 2002’nin hasta gruplari
arasinda tutarsizlik gdstermesinin nedeni 6zellikli olarak yogun bakim hastalar1 icin

tasarlanmamis olmamasi olabilir.

5.6. Yogun Bakim Unitesi’nde Yatan Hastalarin Sag Kalm Durumlarinin
Mniitrik ve NRS 2002 Skorlar1 Arasindaki iliskinin Tartisiimasi

Kritik hastada, hastanin mevcut hastaligiyla ilgili beslenme durumundan
bagimsiz olarak hastaligin gidisatin1 olumsuz yonde etkileyecek bircok faktdr oldugu

unutulmamalidir.

Calismamizda 143 hastanin 98 (%68.5)i yogun bakim {initesinde 6lmistiir.
Olen hastalarin malniitrisyon durumlari degerlendirilmesinde NRS 2002 skoru 42

(%29.4) hastay1 yiiksek risk grubunda belirlerken Mniitrik 86 (%60.1) hastay1 yiiksek
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risk grubunda belirlemistir. Mniitrik skorlarinin 24. Saat ve 72. Saatteki degerlerinin
hastalarin 6liim ve sag durumlarina gore istatistiksel olarak anlaml farkliliga sahip
oldugu goriilmektedir. Buna gore 6len hastalarin Mniitrik 24 ve 72. Saat degerleri sag
kalanlara gbre anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Machado ve ark. (2020)
yaptiklar1 ¢alismada Mniitrik ve NRS-2002 skorlarinin hastane mortalitesini tahmin
etmede benzer performansa sahip oldugunu bulmustur. Mniitrik skorun, kritik hastada
mortalite riskini 6lgmek i¢in daha iyi bir ayirt etme giiciine sahip oldugunu saptamustir.
Machado ve ark. (2020) ayn1 zamanda Mniitrik skora gore beslenme riski altinda olan
hastalarin (Mniitrik > 5) 3 kat daha fazla mortalite riski altinda oldugunu, NRS-
2002’ye gore yiiksek beslenme riski altinda olan hastalarin 6liim riskinde istatistiksel
olarak anlamli bir artis gdstermedigini saptamistir. Bizim g¢alismamizla benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda 6lim durumu ile NRS 2002 arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanamamustir. Maciel ve arkadaslar1 (2019) hastalarin beslenme risk
degerlendirmelerinin tek basina NRS 2002 dlgegiyle degerlendirilmesinin beslenme
faktorleri ve olumsuz klinik sonuglarla ilgili oldugunu gostermislerdir. Ayni1 zamanda
NRS 2002 skoruna gore yiiksek beslenme riski altinda olan bireylerin (NRS 2002 > 5)
mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Blanckenberg (2012)
calismasinda NRS 2002 skoru ile mortalite arasinda anlamli iliski bulamamistir. Bu
farkliligin nedeni Blanckenberg (2012)’nin yaptigi ¢alismadaki 6rneklem grubunun
bizim ¢alismamizla benzer olmasi, Maciel ve ark. (2019)’in ¢alismasindaki 6rneklem
grubunun bizim ¢aligmamizdan farkli olmasi olabilir. Sonug olarak Mniitrik skorunun

mortalite ongoriisii agisindan NRS 2002 ye gore daha bagarili oldugu sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yogun Bakim Unitesi'nde yatan hastalarda beslenme miidahalesi, tiim
hastalarin sonuglarimin iyilestirilmesinde ayn1 etkiye sahip degildir ¢iinkii YBU’de tiim
kritik hastalar ayni beslenme riskine sahip degildir. Bu nedenle yiiksek beslenme riski
tasiyan hastalarin gegerli bir aragla erken tespit edilmesi, kapsamli bir beslenme

degerlendirmesi ve uygun beslenme tedavisine baslanilmasi i¢in ¢ok énemlidir.

NRS 2002 skoru ile Mniitrik skoru hastalarin hastalik siddetini hesaba katmak
icin birbirine benzeyen araglardir. Bununla birlikte, NRS-2002 genel olarak hastane
popiilasyonunda kullanilmak tizere onerilmisken, Niitrik skoru 6zel olarak yogun
bakim iinitesi hastalar1 i¢in gelistirilmis ve dogrulanmistir. Bu iki araci farklilagtiran
sebepler kilo kaybmin beslenme degiskenleri, BKi, ve yalmizca NRS-2002 de dikkate
alinan son gida alimidir. Ote yandan sadece Mniitrik skor YBU’ne kabul edilmeden
once hastanede kalis siiresini ve komorbidite sayisin1 degerlendirir. NRS 2002
mekanik ventilator destegi alan hastalarin sézel yanit vermesi gereken durumlar i¢in
(son gida alimi) uygun degildir. Bu nedenle hastanin yakinlarindan alinan bilgilerin
dogruluguna giivenilemeyebilir. Mniitrik skoru ise mekanik ventilatorde olan
hastalarin s6zel yanit veremedigi durumlarda bile uygulanabilirdir ¢ilinkii bu puanlama
sisteminin degiskenleri, hastalarin tibbi kayitlarindan objektif olarak elde edilebilir.

Bu durum Mniitrik skorun yogun bakim hastalarinda kullanimi i¢in bir avantajdir.

Hem NRS 2002 skoru hem de yogun bakim iinitesinde yatan hastalar i¢in 6zel
olarak gelistirilen Niitrik skoru Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(ASPEN) tarafindan 2016 yilinda onerilmistir (McClave ve ark., 2016). Avrupa Klinik
Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan yakin zamanda yayinlanan
kilavuzlar (2019), Brezilya ve ABD kilavuzlariyla uyusmayan, yogun bakim
ortaminda beslenme riskini tanimlamak i¢in altin bir standart olmadigini ve hastalarin
NRS 2002 veya Niitrik skora gore kategorize edilmemesi gerektigini ne stirmektedir.
Araclar1 dogrulamak i¢in kullanilan 6liim oraninin, yogun bakim iinitesinde etkisi olan

cok sayida faktor goz Oniline alindiginda bir beslenme miidahalesinin etkinligini
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degerlendirmek i¢in en iyi sonu¢ olmadigi belirtmektedir. Bunun yerine ESPEN,
yogun bakim iinitesinde 48 saatten fazla kalan tiim kritik hastalarin yetersiz beslenme

riski altinda kabul edilmesini tavsiye eder (Singer ve ark., 2019).

Bu calismada yogun bakim iinitesinde yatis aninda hastalarin beslenme
durumlarinin dogru bir sekilde tespit edilmesinin yaninda 6ngoriisii yiiksek olan bir
test bulunmas1 amaclanmistir. Bu amagla karsilastirilan Mniitrik skoru ile NRS-2002
tarama testlerinde; yapilan degerlendirmeler sonucu Mniitrik skorun, NRS-2002 ‘ye

gore farkliliklar1 yakalamada daha basarili oldugu bulunmustur.

Bu baglamda;

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin heterojen bir yapida olmasi nedeniyle
tek basina beslenme degerlendirmesi yapan araglarin higbiri, tiim kritik hastalarda, her
sartta ve her yas araliginda komplikasyon, yogun bakimda yatis siiresi, mortalite vb
sonuclarin tahmin edilmesi ic¢in yeterli olmayabilir. Dolayisiyla kritik hastalarin
beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde tek bir araca giivenilmemesini ve
kombine olarak birka¢ beslenme tarama araci ile hastalarin malniitrisyon durumlarinin

degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK-1. Hasta Tanillama Formu

Anket no:
L YASL
2. CINSIYETI
Kadin( ) Erkel( )
3.0 YATISTARIHL ...
4 YATISNEDENL. ...
5. BILING DURUMU:
Acik (] Kapali { ) GES puan: ...
g Bov......cm
7. EKile:...... kg
8. Beden Kitle Indeksi (BKI) - ___.__kg/m?
2. OFAL ALIM VAR MI?
Var( ) Yok ()
10. BESLENME DESTEGI
Uygulaniyor () Uyguolanmyor ()
11. BESLENME DESTEGI UYGULANIYOR ISE;
Enteral { ) Enteral ve parenterzl{ }  Parenteral | )
12. BESLENME YOLU:
WNazogastrik { ) Orogastrik { ) Nazoduedonal { ) PEGPET{ )
Periferik Parenteral () Total Parenteral { ) o
15 BESLENME DESTEGINE BASLAMA-BITIS TARIHI: ... ... ...
14. MEKANIK VENTILASYON DESTEGI:
Var( ) Sirest:....../gin Yok )
13. HEDEFLENEN GUNLUK KALORI ALIMI SAGLANABILIYOR MU?
Evet( ) Hayu( )
16. UYGULANAN BESLENME DESTEGI ILE [LGILI BIR KOMPLIKASYON
TASANDI MI?
Evet( ) oo ceeeeeeee.. Haar ()
17. DIGER. HASTALIK VARLIGI
Eanzer{ ) Kardiyovaskiiler ( ) Renal ( ) Diabetus Mellitus { ) Solonum { )
Worolojik ( ) Gastroenterolojik ( )
15, APACHETIL.... SOFA....NRS 2002 __.... MNUTRIC SKORU........
19. YOGUN BAKIM ENFEKSIYONLARI ve DIGER KOMORBIDETELER

Katater enfeksiyonu: OEVET [OHAYIE Tarih:
Pnémoni: OEVET OHAYIF Tarih:
Idrar yolu enfeksivonu: OEVET OHAYIE Tarh:
Intraabdominal enfelsivon: OEVET [OHAYIER Tarih:
Yumugak doku enfelsiyonn: OEVET OHAYIER Tarih:
Septik Sok: OEVET [OHAYIR Tarih:
Alut Bobrek Yetmezligi COEVET [OHAYIR Tarih:
KaraciZer fonksivonel Bozuklul: OEVET OHAYIE Tarih:
Almt Respiratuar Distres Sendromu: OEVET OHAYIE Tarih:
Yatak Yarasi: OEVET [OHAYIR Tarih:
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Kan kiiltirinde dreme COEVET OHAYIE Tarih:
Tak kiltirinde dreme OEVET [OHAYIR Tarih:

20. LABORATUVAR BULGULARI (Hasta dosyasindan bakilan degerler alinacaktir):

CRP ... URE.... KREATININ ......... AST. .. ATLT ...
TOTAL PROTEIN ....... ALB........ WBC...... HEMOGLOBIN......... Biliribin. ...
Pol . PLT. ...

21. YOGUN BAKIM VE HASTANE SONUCU
Yogun Balimdan Taburcoluk Tarihi:
Yogun Bakim vatig siresis. ...

Hastanede Yatig Sdresiz. ...
Taburculuk gelkli:  Exitus{ ) Sag ()
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sizi BANDIRMA DEVLET HASTANESiI ERISKIN YOGUN BAKIM
UNITESI'nde vyiiriitilen “Eriskin Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin
Beslenme Durumlarinin Niitrisyonel Risk Taramast 2002 ve Modifiye Niitrik Skor
Kullanilarak Degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kayb1 kesinlikle
s0z konusu olmayacaktir. Aragtirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler edinildiginde zamaninda
bilgilendirileceksiniz.

Bu calisma i¢in gerekli tiim masraflar arastiricilar tarafindan karsilanacaktir.
Calisma i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak
ve arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli
tutulacaktir.

Arastirma, kendi haklariniz veya arastirmayla ilgili herhangi bir istenmeyen
durum hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢cin Hemsire Ziilfiye Gizem
SELCUK ile irtibata gegebilirsiniz.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin nigin
yapildigini, nasil yapilacagini ve bu arastirmanin goniillii katilimeilara getirecegi olasi
faydalari, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlagilmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayirimiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla
tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri
siz, doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmis bu
formun bir kopyasi saklamaniz i¢in size verilecektir.

Bu calismanin amaci Eriskin Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalarmn
beslenme durumlarinin Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 ve Modifiye Niitrik Skor
kullanilarak  degerlendirilmesidir. Calismada kullanilacak ydntem asagida
aciklanmugtir.

Buna gore; Tanimlayici nitelikte olan ¢alismaya Bandirma Devlet Hastanesi
3.Basamak Genel Yogun Bakim Unitesi’nde yatan ve ¢calismaya dahil etme kriterlerine
uyan hastalar alinacaktir. Hastalarin bilgileri arastirmaci tarafindan hazirlanan veri
toplama formu, NRS 2002 o6l¢ek formu, Modifiye Niitrik Skor ol¢ek formu ile
toplanacaktir. Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan veriler arastirmaci
tarafindan toplanacaktir. Verilerin toplanmasi ortalama 30 dakikadir. NRS 2002
Saglik Bakanlig1 talimati ile uygulanmasi zorunlu olan bir degerlendirmedir. Bilinci
acik olan hastalarin kendilerinden, bilinci kapali olan hastalarin yakinlarindan
yapilacak olan ¢alisma ile ilgili ayritili bilgi verildikten sonra goniillii onam formu
aliacaktir.

Veri toplama araci ii¢ boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde, Hasta
Tanilama Formu (Ek-1), ikinci boliimde Niitrisyonel Risk Taramasi — 2002 (NRS-
2002) olgegi (Ek-2), t¢iincii bolimde Modifiye Niitrik Skoru olgegi (Ek-3) yer
almaktadir.
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1)
2)

3)

Ben, ..o [gonilliniin adi, soyadi (kendi el yazisi ile)]
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime
diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani
buldum ve tatmin edici yamitlar aldim. Bana, cahismanin muhtemel riskleri ve faydalan
sozlii olarak da anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin
aragtirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildifim zaman
mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda;

S6z konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
(¢ocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum kuruluglarin
erisebilmesine,

Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayn igin
kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz digina
aktarilmasina olur veriyorum.

Goniilliiniin (Kendi el yazist ile)
Adi-Soyadt:

Imzas::

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (gin/ay/yil): ..../..../....

Aciklamalar1 Yapan Arastiricinin
Adi-Soyadr:

Imzas::

Tarih (gin/ay/yil):.../..../.....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadr:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/y1l):...../...../.....
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EK-3. NRS 2002 Formu

Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler

Skor 0 Skor 0

Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gegen haftaki | Hafif Kalca Kemiginde Kink* Ozellikle akut

Skor 1 besin alimi normal gereksinimlerin %30- Skor 1 | komplikasyonlan olan kronik hastalar:
75’inin altinda siroz*, KOAH*, kronik hemodiyaliz,

diabet, onkoloji

Orta 2 ayda > %S5 kilo kaybi ya da BKI 185 - Orta Major abdominal cerrahi* Inme*,

Skor 2 20.5 + genel durum bozuklugu ya da gecen | Skor 2 | Siddetli pndmoni, hematolojik malignite
haftaki besin alim normal gereksinimlerin
%25-50’si

Siddetli 1 ayda > %S5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) ya Siddetli | Kafa travmasi®, Kemik iligi

Skor 3 da BKI < 18.5 + genel durum bozuklugu ya | Skor3 | transplantasyonu®, Yogun Bakim
da gegen haftaki besin alim normal hastalari (APACHE = 10)
gereksinimlerin %0-25’i

Skor: + Skor = Toplam skor

Yas =70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

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

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger majir operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plam gelistirilmelidir

NRS-2002 varolan
randomize klinik
caligmalara dayanmaktadir.
*isaretli tams1 olan
hastalarin
kategorizasyonunu
dogrudan destekleyen bir
calisma var.

Italik gosterilen tamilar
yanda verilen prototiplere
dayanmaktadir.

Niitrisyon riski, o andaki
niitrisyon durumu ve bunun
stres metabolizmasi
nedeniyle artan
gereksinimlere bagh olarak
bozulmasi riski seklinde
tanimlanir,

Niitrisyon destek plam su hastalarda endikedir:

(1) siddetli malnitrisyonda (skor = 3), va da (2) agir hasta (skor = 3) ya da (3) orta
derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malniitrisyon + orta
derecede hasta (skor 1+2)

Hastah@in derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastaligi olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir
hasta. Halsiz — diigktin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir.
Protein gereksinimleri artmigtir ancak oral diyet ya da suplemanlarla
kargilanabilir.

Skor=2: majér abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagh bir
hasta. Protein gereksinimler: yilksek, klinik beslenme yontemler: gerekli ve bu
sayede a¢iklan kapatilabiliyor

Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri
yilksek ve klinik beslenme yontemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot
kayb1 giderilebiliyor.
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EK-4. Nutrik Skor Formu

NUTRIC Score’

The NUTRIC Score is designed to quantify the risk of critically ill patients developing adverse
events that may be modified by aggressive nutrition therapy. The score, of 1-10, is based on 6
variables that are explained below in Table 1. The scoring system is shown in Tables 2 and 3.

Table 1: NUTRIC Score variables

Variable Range Points
Age <50 0
50 - <75 1
>75 2
APACHE Il <15 0
15- <20 1
20-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6-<10 1
=10 2
Number of Co-morbidities 01 0
»2 1
Days from hospital to ICU admission 0-<1 0
>1 1
IL-6 0 - <400 0
> 400 1
Table 2: NUTRIC Score scoring system: if IL-6 available
ff'":‘ﬂ;' Category Explanation
6-10 High Score F Associated with worse clinical outcomes [mortality, ventilation).
= These patients are the most likely to benefit from aggressive
nutrition therapy.
05 Low Scare » These patients have a low malnutrition risk.
Table 3. NUTRIC Score scoring system: If no IL-6 available*®
ST catgory Expianation
5-9 High Score F Associated with worse clinical outcomes (mortality, ventilation).
» These patients are the most likely to benefit from aggressive
nutrition therapy.
0-4 Low Scare » These patients have a low malnutrition risk.

*It is acceptable to not include IL-6 data when it is not routinely available; it was shown to contribute very little to
the overall prediction of the NUTRIC scare.?

! Heyland DK, Dhaliwal R, Jiang X, Day AG. Identifying critically ill patients who benefit the most from nutrition
therapy: the development and initial validation of a novel risk assessment tool. Critical Care. 2011;15(6):R268.

*Rahman A, Hasan RM, Agarwala R, Martin C, Day AG, Heyland DK. ldentifying critically-ill patients who will benefit
mast from nutritional therapy: Further validation of the "modified NUTRIC" nutritional risk assessment tool. Clin
Mutr. 2015. [Epub ahead of print]

December 16™ 2015
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EK-5. Modifiye Niitrik Skor Formu

Modifiye NUTRIK SKOR (MNUTRIC SCORE)

Niitrik Skor, kritik hastalara uygulanan beslenme desteginin hastalarda gelisen olumsuz durumlara etkisini 6l¢gmek i¢in kullanilir.
Niitrik Skor, 6 degiskene dayanir ve 1-10 arasinda puanlanmaktadir (Tablol) IL-6 degeri ¢ikartilarak olusturulan 5 degiskenli
Niitrik Skor, Modifiye Niitrik Skor olarak adlandirilir.

Tablo 1: NUTRIiK SKOR Degerleri

Degerler Aralik Puan
Yas <50 0
50-<75 1
275 2
APACHE-II <15 0
15-<20 1
20-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6-<10 1
>10 2
Ek hastaliklarin say1si 0-1
>2 1
Hastaneden yogun bakim tinitesine kabul edilene | 0- <1 0
kadar gegen giin say1s1
>1 1
IL-6 0- <400 0
> 400 1
Tablo 2: Niitrik Skor Sistemi: IL-6 Mevcutsa
Puanlarm Kategori Aciklama
Toplam
6-10 Yiiksek Skor Daha Kotii klinik Sonuglarla Tliskili (Oliim, Solunum).
Bu hastalar muhtemelen yogun beslenme tedavisinden fayda saglar.
0-5 Diisiik Skor Bu hastalarin yetersiz beslenme riski diisiiktiir.

Tablo 3: NUTRIC Score Sistemi: IL-6 Mevcut degilse*

Puanlarm Kategori Aciklama
Toplam1
5-9 Yiiksek Skor Daha Kotii klinik Sonuglarla iliskili (Oliim, Solunum).

Bu hastalar muhtemelen yogun beslenme tedavisinden fayda saglar.

0-4 Diisiik Skor Bu hastalarin yetersiz beslenme riski diigiiktiir.

*Bu formun; IL-6 rutin olarak bakilmadigindan, IL-6’y1 igermemesi kabul edilebilmektedir. IL-6’nin Niitrik Skora

¢ok az katkida bulundugu gosterilmistir.
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EK-6. Anketler Kurum izni
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EK-7. Etik Kurul Onay Formu

BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
ARASTIRMA VE YAYIN ETiK KURULLARI
(Saghk Bilimleri Aragorma ve Yaym Etik Kurulu)

TOPLANTI TUTANAGI
OTURUM TARIH] OTURUM SAYISI
27 Kasim 2019 2019-12

KARAR NO 3: Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Dekanlifindan alinan Universitemiz ve Balikesir
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisti Hemgirelik Béliimii ortak Yiiksek Lisans Programi
kapsarminda, Balikesir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii kayith Gfrencisi olan Ziilfiye
Gizem SELCUKwn “Eriskin Yopun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarn Beslenme
Duramlanmn Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS8-2002) ve Modifive Nitrik Skor
(mMNutric Scare) Kullamlarak Degerlendirilmesi” konulu tez ¢alismas kapsaminda yvapilacak
dleek sorularmin degerlendirilmesi.

Yapilan goriismeler sonunda; Saghk Bilimleri Fakiiltesi ve Balikesir Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Boliimil ortak Yiiksek Lisans &frencisi olan Ziilfiye
Gizem SELCUK'un "Eriskin Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Beslenme
Durumlarimn Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002) ve Modifiye Niitrik Skor
{mMNutric Scare) Kullamlarak Deferlendirilmesi® konulu tez ¢aligmasi kapsaminda
uygulanacak dlegck sorulanmn, fiked, hukuki ve telif haklan bakimindan metot ve Slgefine
iligkin sorumlulufu basvurucuya ait olmak iizere (palgmoyo beglomadon dnce anketin
uygulanacaf kurum, kurulus, SUAM Bashekimiigh ve klinik sorumisu vb. gerekli yerlerden yazil
izinlerin alinarak) uygun olduguna oybirligi-le-karar verildi.

Prof. Dr. Ferudun YILMAZ

Kurul Bagkani

Prof. Dr. Ramazan KAHVECi Prof. Dr. Ayse TOPAL
Uye Uye
Prof. Dr. Berrin TUNCA Prof. Dr. Mine Sibel GURUN
Uye Uye
Prof. Dr. Tiirel 5ZKUL Prof. Dr. Nurcan OZYAZICIOGLU
Uye Uye
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EK-8. Ol¢ek Kullanim izini

Daren Heyland 1Tem “ o
alci: ben v

Hi Gizem,

Yes, you have my permission
Daren Heyland MD

Critical Care Nutrition

www.criticalcarenutrition.com

Follow us on Twitter: @CriticalCareNu1

<<. Critical Care
Nutrition

. Best of luck,

Daren
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