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OZET

Yiiriik, B. (2021). Yogun Bakim Unitesinde Yatan Yetiskin Hastalarda Beslenme
Desteginin Tedavi Siirecine Etkisi. Yiiksek Lisans Tezi, Biruni Universitesi Lisansiistii

Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Yogun bakim temel prensiplerinde, niitrisyon destegi kritik bakimin 6nemli bir
pargasini olusturmaktadir. Yapilan bu aragtirmada, farkli nedenler ile yogun bakimda
tedavi goren ve kronik hastaliklar1 bulunan hastalara uygulanan niitrisyon desteginin,
yogun bakimdaki tedavi etkinligini incelemek amaglanmistir. Bir vakif {iniversitesi
hastanesinin YBU’nde yatan yetiskin COVID-19 haricindeki 155 hastaya ait verilerle
retrospektif olarak gerceklestirilen bu c¢alismada; hasta dosyalarindan anamnez,
biyokimyasal parametreler ve niitrisyon desteklerine iliskin verilerden yola ¢ikilarak
tedavi siireglerine etkileri sorgulanmistir. YBU’deki hastalar, niitrisyon tedavisi
uygulanma durumuna gore iki gruba ayrilmistir. Niitrisyon tedavisi uygulanan
hastalarda tedavinin baglangi¢ giinli ile yogun bakimdan ¢iktiklari giin arasinda;
uygulanmayan hastalarda ise YBU’de kalis siireleri iginde biyokimyasal parametreleri
kaydedilmistir. Yas ortancas1 75 yil (40-99 yil) ve hastane yatis siiresi ortancasi 8 giin
(3-30 giin) olan hastalarin %49,7’si kadin, %50,3’1 erkektir. Hastalarin %29,7’sinde
en az ili¢ komorbiditenin oldugu belirlenmistir. Hastalarin %83,2’sine niitrisyon
tedavisi uygulandig1 ve %38,8’inde niitrisyona birinci giin baslandigr goriilmiistiir.
Elde edilen verilerin istatiksel analizleri sonucunda; YBU’ne yatis itibariyla GKS
skorlar1 ve e-GFR seviyelerinin sag kalim tizerinde énemli bir farklilik olusturdugu
belirlenmistir (sirastyla p=0,044; p=0,036). Ayrica, hastalarin GKS skorlarinin ve
niitrisyon tedavisine baslangi¢ zamaninin yatis siiresi iizerinde 6énemli bir farklilik
olusturdugu tespit edilmistir (p<0,001). Benzer sekilde, komorbidite sayisinin
niitrisyon tedavisine baslama zamani iizerinde (p=0,003), niitrisyon tedavisine
baslangi¢c zamaninin ise hastane yatis siiresi iizerinde 6nemli bir farklilik olusturdugu
belirlenmistir (p<0,001). Niitrisyon tedavisi uygulanan hastalarin serum biyokimyasal
bulgularinin da sag kalim durumuna gore 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Sonu¢ olarak, zamaninda ve yeterli niitrisyon tedavisi uygulanmasinin sag kalimi
destekledigi, hastanede yatis siiresini kisalttig1 ve hastalik prognozunu olumlu yonde
etkiledigi ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: enteral niitrisyon, Glasgow Koma Skalasi, komorbidite,

parenteral niitrisyon, yogun bakimda beslenme
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ABSTRACT

Yuruk, B. (2021). The Effect of Nutritional Support on the Treatment Process of Adult
Patients in the Intensive Care Unit. Master Thesis, Biruni University Graduate
Education Institute, Istanbul.

In the main principles of intensive care, nutritional support is an important part of
critical care. In this study, it was aimed to examine the efficacy of nutritional support
in intensive care, applied to patients who are treated in intensive care for different
reasons and have chronic diseases. In this retrospective study, which was carried out
with the data of 155 adult patients, excluding COVID-19, who were hospitalized in
the ICU of a foundation university hospital; the effects on the treatment processes were
questioned based on the data on anamnesis, biochemical parameters and nutritional
supplements from the patient files. Patients in the ICU were divided into two groups
according to their nutritional therapy status. In patients undergoing nutritional therapy,
between the start of the treatment and the day they leave the ICU; In the patients who
were not applied, their biochemical parameters were listed during their stay in the ICU.
Patients with a median age of 75 years (40-99 years) and a median hospital stay of 8
days (3-30 days); 49,7% are female, 50,3% are male. It was determined that at least
three comorbidities were present in 29,7% of the patients. It was observed that 83,2%
of the patients were given nutritional therapy and 38,8% of them were started on the
first day. As a result of the statistical analysis of the obtained data; It was determined
that GCS scores and e-GFR levels made a significant difference on survival at the time
of admission to the ICU (p=0,044; p=0,036, respectively). In addition, it was
determined that the GCS scores of the patients and the time of initiation of nutritional
therapy made a significant difference on the length of stay (p<0,001). In addition, it
was determined that the number of comorbidities made a significant difference on the
time of initiation of nutritional therapy (p=0,003), and the time of initiation of
nutritional therapy on the duration of hospitalization (p<0,001). It was determined that
the serum biochemical findings of the patients who received nutritional therapy were
also important according to the survival status (p<0,05). In conclusion, it is thought
that the application of timely and adequate nutritional therapy supports survival,

shortens the length of hospital stay and positively affects the prognosis of the disease.

Keywords: enteral nutrition, Glasgow Coma Scale, comorbidity, parenteral nutrition,

nutrition in intensive care



1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakimda yiiriitiilen tiim prosediirler; insanin kismen veya tamamen
islevlerini yitirmis olan organlarin gorevlerini, gecici olarak istlenilmesi ve hastaligin
tedavisi i¢in gerekli islemlerin yapilmasi olarak tanimlanir. Yogun bakima gereksinimi
olan vakalar; klinik servis bakim ve tedavisiyle diizeltilemeyecek kadar agir bir tablosu
bulunan, intoksikasyon, travma ya da ameliyat nedeniyle dnceden tahmin edilmesi
miimkiin olmayan komplikasyonlar ile biiyiik olasilikla yasamlarinin zor bir evresine
gelmis hastalar grubunu olusturmaktadir (Aglamis, 2017). Genel yogun bakim, kronik
hastaliklarda 6nemli olmakla birlikte, son donemde COVID-19 sebepli yogun bakim
yatiglar1 ile de glindeme gelmektedir. Ancak bu calisma COVID-19 pandemisi
oncesinde, yogun bakim tedavisi alan hastalar1 kapsamaktadir. Yogun bakim {initesi
(YBU)’nde yatmakta olan hastalarda kritik hastaligin siddeti ve komplikasyonlar
yaninda tedavilerinin karmasikligi nedeni ile malniitrisyon goriilme olasilig1 da

oldukea yiiksektir (Bayir vd., 2015).

Yogun bakim iinitesinde yatmakta olan kritik hastalarda malniitrisyon;
bagisiklik sisteminin baskilanmasina, enflamatuvar cevabin artmasina, organ
fonksiyonlarin bozulmasina, yara iyilesmesinde gecikme ya da klinik sonucun
bozulmasia neden olur (Hartl & Jauch, 2014). Kritik hastalarda endojen protein
depolarinin kaybi, kaslarda ve i¢ organlarda doku kitle kaybi1 ve immiin yanitin
baskilanmasi ile sonuglanan siddetli protein yikimi ile beraber agir bir katabolizma
tablosunu ortaya c¢ikarir (Hartl & Jauch, 2014). Tiim bu faktorlerin birlikte olmasi daha
uzun slire mekanik ventilasyon ve yogun bakim kalis siiresi ile sonuglanir. Ayni
zamanda, siklikla septik sok ve ¢oklu organ yetmezligi bu tabloya eslik edebilir ve
yogun bakim hastalarinda mortalitenin en Onemli nedeni olan nozokomiyal

enfeksiyonlara yatkinlik riskinde de artis s6z konusudur (Savran, Limon, vd., 2016).

Ulkemizde daha 6nce yapilmis olan calismada, hastane klinik servislerinde
yatan hastalarda malniitrisyon insidansinin %22-43 arasinda degistigi, bu oranin
YBU’de %50 veya daha iizerinde ortaya cikabildigi bildirilmistir (Ayik & Nuray,
2019). Yeterli diizeyde beslenen hastalarda yara iyilesmesinin diizeldigi, immiin
yeterliligin geri kazanildig, yeterli diizeyde beslenemeyen olgularda ise morbidite ve
mortalite hizlarinin  arttigi  gosterilmistir  (Slotwinski vd., 2007). YBU’de

malniitrisyonun 6niine ge¢gmek ve iyilesme siirecini hizlandirmak amaciyla hastalara



uygulanan niitrisyon desteginin en az ilag tedavisi kadar 6nemli oldugu bilinmektedir
(Aglamis, 2017; Slotwinski vd., 2007). Katabolik faz sirasindaki niitrisyon destegi,
sadece pozitif azot dengesini olusturmakla kalmaz, ayn1 zamanda yagsiz viicut kiitlesi
kaybi1 ve nihayetinde ¢oklu organ yetersizligini ve mortalitenin artmasini 6nlemektedir
(Ayik & Nuray, 2019). Ayrica, kritik hastalardaki niitrisyon destegi yara iyilesmesini
hizlandirir, travmaya katabolik cevabi azaltir, sistemlerin fonksiyonlarmi ve
biitlinliigiinii korur, prognozu iyilestirir, komplikasyonlar1 azaltir ve yogun bakim yatis

siiresini kisaltir (Balaban vd., 2014).

Gegmiste YBU’de niitrisyon desteginin temel hedefleri strese karsi yanita
destek olunmasi, viicuttaki enerji depolarimin  korunmasi ve malniitrisyon
komplikasyonlarindan kaginilmasi iken; giiniimiizde ise erken niitrisyon destegi ile
sistemik enflamatuvar yanit sendromu (SIRS) gelisiminin engellenmesi, hastaligin
siddetinin azaltilmasi, immiin yanitin modiilasyonu, komplikasyonlarin azaltilmasi ve
sag kalimin arttirilmasina yonelik tedavi yaklasimi benimsenmektedir (F. Celik &
Edipoglu, 2019). Kritik hastaligin klinik seyri; erken enteral niitrisyon (EN), uygun
makro ve mikro besin dgelerinin saglanmasi ve dikkatli bir glisemik kontrol ile
diizeltilebilir (Tian vd., 2018). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN) Kklinik yonergelerinde, risk altindaki hastalarin beslenmelerine erken
donemde baslanmasi gerektigini belirtmektedir (Barazzoni vd., 2020). Benzer sekilde,
Kanada ve Avustralya-Yeni Zelanda beslenme kilavuzlart da; major bagirsak
fonksiyon bozuklugu olmayan hastalarda erken enteral niitrisyona baslanmasini

onermektedir (Fidan & Agirbas, 2020).

Kritik hastalarda erken niitrisyon destegine baglanilmamasit durumunda;
hastanin mevcut riskleri nedeniyle, kritik enerji acig1 ve agir klinik tablonun ortaya
cikabilecegi belirtilmektedir (Chen vd., 2018). Niitrisyon destegine erken
baslanilmasi; hastalik siddetini, doku yikimini ve komplikasyonlar1 azaltir, prognozu
olumlu etkiler, hastanede ve YBU’de kalis siiresini kisaltir (Aglamis, 2017). Bu
arastirmada, YBU’de yatan hastalara farkli sekillerde baslanmis olan niitrisyon destek
tedavisinin uygulanmasmin tedavi siireglerine etkilerini belirlemek amaciyla

yapilmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Malniitrisyon

Enerji, protein ve diger besin dgelerinin yetersiz, dengesiz veya fazla alinmasi
sonucu, viicutta yap1 ve fonksiyonlarin 6l¢iilebilir sekilde olumsuz etkilendigi durum
malniitrisyon olarak tanimlanmaktadir. Malniitrisyonun nedenleri arasinda; yetersiz
gida alimi, malabsorbsiyon, malign hastaliklar, gereksinimin artmasi, enfeksiyonlar ve
gida maddelerinin viicuttaki metabolik siireglerinde olusan bozukluklar yer
almaktadir. Malniitrisyon; immiin sistemin baskilanmasina, yara iyilesmesinde
gecikmeye, bagirsak mukozasinda atrofiye, ¢izgili kas kiitlesinde azalmaya, yaygin
O0dem gelisimine ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde diisiise neden

olabilmektedir (Selguk, 2012).

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin biiyiik bir boliimii yetersiz niitrisyon
destegi almaktadir (Ayik & Nuray, 2019). Besin 0gesi gereksinimi ve alimindaki
dengesizliklere bagl olarak olusan kas yikimi ve malniitrisyon, istah kayb1 ve besin
tilketiminde azalma, yogun bakim hastalarinda sik goriilen bir tablodur. Yogun bakim
tinitesinde yapilan kisa siireli yatiglarda bile, yag kiitlesinin yani sira yagsiz viicut
kiitlesinde de ciddi kayiplar olusabilmektedir. Yogun bakim hastalarinda 6dem
olugmas1 ve yagsiz viicut kiitlesinde olusan kayip ise, hastalarin viicut agirliklarin
degerlendirmeyi zorlastirir. Bu sebeple, hastalarin beden kiitle indeksleri (BKI), viicut
agirliklar1 ve malniitrisyon durumlari tam olarak yansitilamamaktadir. Bunun yaninda
kas kayiplarinin olusmasi, hastane kalis siirelerinde uzamaya, yasam kalitesi ve
fonksiyonel kapasitenin azalmasiyla daha yliksek oranlarda mortalite riski ile
iliskilendirilmektedir (Ayyildiz & Akbulut, 2020). Malniitre hastalarin tedavi
maliyetinin, malniitre olmayan hastalara oranla %?20 daha yiiksek oldugu

bildirilmektedir (Ayik & Nuray, 2019).
2.2. Refeeding Sendromu

Yeniden beslenme sendromu (Refeeding Syndrome veya RS), malniitre bireyin
asirt ve hizli bir sekilde beslenmeye baslanilmasinin ardindan, elektrolit veya sivi
dengesinde ciddi bozulmalar ile ilk dort giin icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. RS’ nin
oncelikli tibbi komplikasyonu hipofosfatemidir; buna hipokalemi, hipomagnezemi ve

hipokalsemi eslik etmektedir. Kronik hastaliklar1 bulunan, uzun siire aclik yasayan,



obezite cerrahisi gegiren hastalar ve alkolizm, RS i¢in ¢ok daha yiiksek risk altindadir

(Lappas vd., 2018).

RS olusan hastalarin viicut sivi dagilimdaki bozukluklar; kalp yetmezligi,
dehidratasyon, hipotansiyon, prerenal yetmezlik gibi beden fonksiyonlarini
etkileyebilmekte ve bu tablo ani 6liime kadar gidebilmektedir (Lappas vd., 2018).
RS’nin o6nlenmesi ve tedavisinde; hastalarin erken tespit edilmesi, dolasim
voliimlerinin yerine konulmasi, nabizlarinin takip edilmesi ve enerji alimlarinda iig ile
yedi giin icerisinde dikkatli ve kademeli artislar yapilmasi ve bunun yaninda; hastaya
0zgii yeterli degerlendirme, planlama ve takibin yapilmasi prensipleri uygulanmalidir

(da Silva vd., 2020).
2.3. Niitrisyon Tedavisi ve Destegi

Niitrisyon destegi, yogun bakim iinitesinde tedavi goren kritik hastalara
uygulanan rutin tedavilerden biridir (Topeli, 2001). Temel bakim prensiplerinde,
niitrisyon destegi kritik bakimin 6nemli bir pargasi olmasina ragmen, birgok kritik
hasta yeterli niitrisyon tedavisi alamamaktadir (Stoppe vd., 2020). Malniitrisyon,
yogun bakim iinitesi (YBU) de dahil, hastanede yatan hastalarda olumsuz klinik
sonuglar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Rattanachaiwong
vd., 2020). Hatta, YBU’de tedavi goren hastalarin %43-88’inde protein ve enerji
yetersizlikleri oldugu bildirilmektedir (Stoppe vd., 2020).

Malniitrisyon, hastalar yogun bakima yatmadan oOnce var olabildigi gibi,
yatiglarinin ardindan tedavi sirasinda da goriilebilmektedir (Topeli, 2001). Yogun
bakim tiinitesinde malniitrisyon nedenleri ¢ok faktorliidiir. Altta yatan hastaliklar,
invaziv islemler ve stres, metabolik gereksinimleri arttirarak ¢esitli besin maddelerinin
eksikliklerine neden olabilmektedir (Giindogan vd., 2014). YBU’de tedavi goren
hastalar arasinda, niitrisyon desteginden en ¢ok yarar1 goéren hasta grubu ise

malniitrisyonlu hastalardir (Topeli, 2001).

Kritik hastalarin YBU’de yetersiz beslenmesi, kalis siiresinin uzamasina ve
artan komplikasyon oranlan ile iliskilendirilmektedir (Stoppe vd., 2020). Birgok
organi etkileyen akut ve kronik hastaliklar, metabolizma ve gida alimlari {izerinde
belirgin etkilere ve katabolizmada artisa sebep olabilmektedir. Bunun sonucunda ise,
artmis morbidite ve 6liim ile iliskili niitrisyon sorunlarina yol agmaktadir (Cederholm

vd., 2017). Ozellikle katabolik fazda seyreden hastalarda, kisa siirede gelisebilecek
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aclik ve bunun getirdigi olumsuzluklardan hastay1 korumak amaci ile niitrisyon destegi
uygulanmasi biiylik 6nem tasir (Topeli, 2001). Standart bir beslenme yonetimi
protokoliine gore beslenen hastalarda olusan negatif enerji dengesinin, 6zellikle uzun
siire mekanik ventilasyonda kalmasi gereken hastalarin YBU'deki yatis siiresini
arttirdig1 bildirilmistir. Bu nedenle YBU’de tedavi géren hastalarda niitrisyon
desteginin iyilestirilmesinin, daha iyi klinik sonuglar i¢in elzem oldugu kabul

edilmektedir (Stoppe vd., 2020).

Kritik hastalarda niitrisyon destegine baslamak i¢in en uygun zamanin
belirlenmesi oldukg¢a dnemlidir. Kilavuzlar kritik hastalarda enteral niitrisyon (EN) un
endike oldugu durumlarda erken niitrisyon destegine (24-48 saat i¢inde) baslanilmasi
gerektigini onermektedir. Bunun nedeni ise erken EN’nin, diisiik komplikasyon riski
ile iligkilendirilmesi ve bunun da hastanede kalig siiresi ile mortalite oraninin
azalmasina destek olmasidir. Giincel kilavuzlar ise hemodinamik dengesizligi olan
hastalarda EN'nin geciktirilmesi gerektigini 6nermektedir (McClave vd., 2016). Ancak
bu, artmis enfeksiydz komplikasyonlara, malniitrisyona, kas kaybina ve daha kotii
klinik sonuglara neden olabilmektedir (Stoppe vd., 2020). Bunun disinda, uluslararasi
kilavuzlar (ASPEN/ESPEN), mevcut calismalara bagli olarak; niitrisyona hangi
kosullarda, hangi siirede ve nasil baslanilmas1 gerektigini detayli olarak sunmaktadir
(McClave vd., 2016; Singer vd., 2019). Bu kilavuzlara gore; yogun bakim iinitesinde
tedavi goren hastalar, hemodinamik stabiliteleri saglanmasinin ardindan 24-48 saat
igerisinde beslenmeye baslanmalidir. Yogun bakim iinitesinde tedavi goren kritik
hastalarin, oral alimi agik ise, li¢iincii giinden yedinci giline kadar enerji ihtiyacinin
%70’1ni, aspirasyon riski ve kusma olmadan karsilayabilen hastalarda ise oral yol
oncelikli olarak tercih edilmelidir. Eger kritik hastalarin oral alimlar1 miimkiin degil
ise, 48 saat igerisinde erken enteral niitrisyona baslanilmasi gerektigi belirtilmistir.
Ancak, oral alimin ve enteral niitrisyonun kontrendike oldugu durumlarda ise,
parenteral niitrisyona {i¢ ile yedi giin igerisinde baslanilmasi gerektigi bildirilmistir

(Singer vd., 2019).

Yogun bakim {initesinde, hastalarin kotii ve yetersiz beslenmeleri; mortalite ve
morbiditeyi arttirmasi ve hastanede kalis siiresini uzatmasi nedeni ile 6nemli bir sorun
haline gelebilmektedir (Giindogan vd., 2014). Kilavuzlarda sunulan bilgiler 1s181nda,
zamaninda ve kisiye 0zgii niitrisyon miidahalelerinin faydalarina iligkin kanitlar

yetersiz olmasina ragmen; malniitrisyonu en aza indirmek ve hastalarin hastanede kalis



stirelerini kisaltarak bu siire boyunca olusabilecek komplikasyonlardan kaginmak, her
hasta i¢in esas hedef olmalidir. Bu sebeple, basta yogun bakim iinitesinde 48 saatten
fazla kalan hastalar olmak iizere, diger tiim hastalar i¢in tibbi niitrisyon tedavisi

diistiniilmeli ve uygulanmalidir (Singer vd., 2019).
2.3.1. Enteral Niitrisyon

Enteral niitrisyon (EN),niitrisyon gereksinimini oral yoldan karsilayamayan ve
normal gastrointestinal fonksiyona sahip bireylerde, kismen veya tamamen hidrolize
edilmis veya hidrolize olmayan besin 6gelerinin oral, tiip ya da stoma yoluyla
gastrointestinal sisteme verilmesidir (Demiray vd., 2020; Savran, Limon, vd., 2016).
Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii Klinik Kilavuzlari (NICE-National
Institute of Health and Clinical Exellence), EN’nin yogun bakimda tedavi goren
hastalara giinde 16-24 saat uygulanmasi gerektigini dnermektedir (Ichimaru, 2018).
Yogun bakimda tedavi géren hastalarda yeterli ve uygun EN uygulanmasinin mekanik
ventilasyonda kalis siiresini azalttig1, yara iyilestirmesini hizlandirdigi, enfeksiyonla
ilgili komplikasyonlar1 azalttig1 bildirilmistir. EN’ye erken baslanilmasi, yogun
bakimda uzun siire kalisin yol actigi mortalite artisini engellemek agisindan da
onemlidir (Demiray vd., 2020). Erken EN uygulamasiin, bagirsagin bariyer
fonksiyonunu korudugu, mukozal atrofiyi azalttigt ve intestinal bakteriyal

translokasyonu azalttig1 gosterilmistir (Savran, Limon, vd., 2016).

EN destegine baglanilmadan Once, hastanin gereksinimlerinin hesaplanmasi,
beslenme yolunun tanimlanmasi gereklidir. Klinik durumda olusan degisiklikler ise
EN uygulama yolunun degismesine neden olabilir. Bu sebeple hastalara niitrisyon

desteginin dogru zamanda ve dogru yol ile yapilmasi 6nemlidir (Mueller vd., 2011).
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Sekil 2.1. EN i¢in Uygun Yolun Se¢imine Yonelik Algoritma (Ldser vd., 2005)

EN desteginde hastalara uygun yolun se¢ilmesinin yaninda, kullanilan enteral
tiriinler de biiyiik 6nem tasir. Enteral {iriinlerin se¢iminde hastalarin klinik ve tibbi
durumlar1 g6z oniline alinmali ve uygun tercihler yapilmalidir (Sekil 2.1.). Emilim,
sindirim, metabolizma ve atim kapasiteleri sinirli veya bozulmus olan hastalarin kismi
ya da biitiin besin 6gesi gereksinimlerini karsilamak amaci ile kullanilan enteral
tirtinler; ciddi yutma problemleri ve/veya mekanik ventilasyon, iist sindirim kanali
motalitesinde bozulma, gastrointestinal kanalda tikanma veya fistiil varligi, yiiksek
malniitrisyon riski veya yaslilarda biligsel bozukluk gibi farkli patolojiler ve tibbi
durumdaki hastalarda kullanilmaktadir (Camara-Martos & Iturbide-Casas, 2019). Bu

verilere gore hazirlanan algoritma Sekil 2.2.°de gosterilmistir.
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yant sira  gesitli

komplikasyonlar, niitrisyonun kesintiye ugramasimna neden olabilmektedir. Bu

komplikasyonlar; mekanik, gastrointestinal ve metabolik komplikasyonlardir. Ayrica,

yapilan miidahaleler, abdominal distansiyon, gastrointestinal intolerans, artan gastrik

rezidiiel voliim gibi faktorler de EN’de kesintilere neden olabilir. Olusan kesintiler,

hastalarin yeterli niitrisyon gereksinimlerini karsilamayi engellemekte, mortalite ve

morbiditede artiglara, bunun sonucunda da hastanede kalis siiresinde uzamaya ve

maliyet artisina sebep olabilmektedir (Demiray vd., 2020).

Tablo 2.1. Enteral Niitrisyon Komplikasyonlar1 ve Yonetimi (Atabilen vd., 2020)

KOMPLIKASYON

YONETIMi

Aspirasyon

Enteral niitrisyonda
olusabilecek ciddi bir
komplikasyondur ve
pnomoni ile
sonuglanabilir

- Yatak bas yiikseltilmesi

- Bolus niitrisyondan siirekli inflizyona
gecilmesi

- Gastrik niitrisyondan jejunal niitrisyona
gecilmesi

- Prokinetik ajan eklenmesi

Niitrisyon tiipiiniin

Midedeki asit ile enteral
niitrisyon {riiniin temasi

- Niitrisyon 0ncesi ve sonrasinda ya da ilag
verilmeden Once niitrisyon tiipiiniin 30 mL

olusabilir

tikanmasi - X
sonucu olusabilir su ile yikanmasi
Hastalarda oral alimin
Agiz kurulugu kisitl veya olmamasi -Oral hijyenin saglanmasi
ve agiz ici sebebi ile agiz kurulugu |- Agzin diizenli olarak su ile ¢alkalanmasi
enfeksiyonlar ve agiz i¢i enfeksiyonlar |- Yapay salya iirlinleri kullanilmas1

Reflii ve Kusma

Akut hastaliktan
kaynaklanan durumlarda
klinik durumun
degerlendirilmesi
onemlidir

- Hasta 30-45 derecelik a¢1 ile ve dik
oturtularak beslenmesi

- Dehidratasyon riski olan hastalarda
EN'nin kesilmesi ve intravenz
hidrasyonun saglanmasi

- Enteral {irtiniin konsantrasyonu, hacmi,
verilig hizi, 1s1s1 ve niitrisyon yolunun
kontrol edilmesi

Gastrointestinal tikanma,

- Uriiniin lif icerigi, 1s1s1,
konsantrasyonunun incelenmesi

kullanilan ilaglar sebebi
ile olusabilir

Abdominal Agri ve |abdominal gaz ve - Tiip icerisindeki havanin kontrol
Distansyion konstipasyon sebebi ile | edilmesi ve en aza indirilmesi
olusabilir - Hastanin bagirsak fonksyionlariin
kontrol edilmesi
- Nitrisyonda kisa siireli degisiklikler
EN'ye olan diisiik yapilmasi ve gerektiginde beslenmeye ara
tolerans, enfeksiyon, verilmesi
Diyare uygulama yolu, - Gerek duyuldugunda hidrasyon ve

elektrolik replasman tedavisinin yapilmasi
- Uriinlerin konsantrasyonu, verilis hiz1 ve
hacminde degisiklik yapilmasi




Tablo 2.1. Enteral Niitrisyon Komplikasyonlar1 ve Yo6netimi (devam)

alimi kaynakl1 olabilir

KOMPLIKASYON YONETIMI
Ilaclar, hareketsizlik, - Posa igeren enteral iiriinlerin
Konstipasyon yetersiz posa ve sivl kullanilmasi

- Yeterli s1v1 tiikketiminin saglanmasi

Bagirsak Iskemisi

Siklikla enteral tiipiin
ince bagirsaga cerrahi
olarak yerlestirildigi
hastalarda goriilen bir
komplikasyondur

- Posa igeren iiriinlerin kullanimdan uzak
durulmast

- Gastrik beslenme ince bagirsaga yapilan
beslenme yerine tercih edilmesi

Yeniden Beslenme

Ciddi malniitrisyonlu,
mekanik ventilasyon
gereksinimi duyulan ve

Sendromu RS e
(Refeeding konjestif kalp yetmezligi

olan hastalarda birden
Syndrome)

beslenme destegine
baslandiginda olusabilir

- S1v1 voliimii ve elektrolik dengesinin
izlenmesi

- Niitrisyona diisiik infiizyon hizinda
baslanmasi

- Enerji gereksinimine 3-4 giinde
ulagilmasi

2.3.1.1. Enteral Niitrisyon Endikasyonlari

< X

SR N N N N N S VR N NN

ESPEN kilavuzuna gore, enteral niitrisyonun endike oldugu durumlar;

Kisa bagirsak sendromu

Malign hastaliklar, sepsis, karaciger ve bobrek yetmezligi gibi hastaliklar,

inflamatuar bagirsak hastaliklari sonucunda olusan anoreksi

Ozofagus, farinks, mide duodenumda olusan iilser

Ust gastrointestinal sistem tikanikliklart

Multiple skleroz ya da amyotrofik lateral skleroz gibi norolojik durumlar

sonucunda olusan disfaji

Inme gecirmis hastalarda disfaji gelismesi

Travmatik beyin hasari

Parenteral niitrisyondan gegis

Ekstra korporeal membran oksijenasyonu (ECMO) alan hastalar

Omurilik yaralanmasi
Agir akut pankreatit
Gastro intestinal cerrahi sonrasi

Abdominal travma

Noromiiskiiler bloke edici ajan kullanimi

Yiiziistii (prone) pozisyonda tedavi

Diyare (Singer vd., 2019)
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2.3.1.2. Enteral Niitrisyon Kontrendikasyonlari

ESPEN kilavuzuna gore, enteral niitrisyonun kontrendike oldugu durumlar

(Singer vd., 2019):

+ Tam bagirsak obstriiksiyonu

¢ Gastrointestinal sistem kanamasi

¢ Gastrointestinal sisteme erisimin olmamasi

«» Paralitik ileus

< Peritonit

* Giivenli olmayan cerrahi anastomoz

¢ Kusma, artmis yliksek rezidii, aspirasyon

+ Ciddi malabsorbsiyon

¢ Abdominal kompartman sendromu

¢ Hemodinamik instabilite

% Mekanik tikaniklik

¢ Hastaliklarin terminal donemi

¢ Yasami tehdit eden ve kontrolsiiz hiperkapni, asidoz ve hipoksemi
¢ Kontrol edilemez sok, hemodinamik ve doku perfiizyonu hedeflerine

ulagilamadig1 durumlar

% QGastrik rezidii hacmi >500 mL/6 saat.

2.3.2. Parenteral Niitrisyon

Kritik hastalarda, besin maddelerinin hastaya oral veya enteral yol ile
verilemedigi ve niitrisyonun intravendz yol ile yapildigir beslenme sekli parenteral
niitrisyon (PN) olarak adlandirilir. Tek basina uygulanabilmesinin yani sira, hastalara
enteral niitrisyon ile ya da oral alimla birlikte kombine edilerek de verilebilir.
Parenteral niitrisyon; total, tamamlayici, evde parenteral niitrisyon ve intradiyalitik
parenteral niitrisyon olmak iizere dort baslik altinda toplanir (Kirmiziyiiz vd., 2016).
ESPEN ve CPGs, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda parenteral niitrisyona
baslamak i¢in en uygun zaman olarak; hastalarin yogun bakima kabuliiniin ardindan,
EN’nin 24-48 saat iginde baglatilmasin1 ve buna ek olarak, eger hastalar parenteral
nlitrisyon almas1 gerekiyor ise yine 24-48 saat i¢inde niitrisyona baglatilmas1 gerektigi
onerisinde bulunmaktadir. EN intoleransinin uzun zaman alacagi ve hastaya niitrisyon

destegi yapilamamasinin mortalite ve morbidite riskini arttiracagi; bunun da parenteral
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niitrisyon i¢in mutlak bir endikasyona karsilik gelecegi unutulmamalidir (Singer vd.,

2009).

YBU’de tedavi goren hastalarin %10-20’sinde EN i¢in kontrendikasyonlar
bulunmakta ya da simirlt tolerans nedeni ile enerji ve besin gereksinimleri yeterli
diizeyde karsilanamamaktadir (Singer vd., 2009). Bu sebeple, ii¢ ile bes giin igerisinde
normal niitrisyona ge¢mesi beklenen ve EN’nin kontrendike oldugu hastalarda ya da
EN’yi tolere edemeyen hastalarda; hemodinamik stabilitenin saglanmasinin ardindan
24-48 saat icinde parenteral yol ile niitrisyona baglanmasi dnerilmektedir (Kirmiziyiiz

vd., 2016).

PN, periferik veya santral venler kullanilarak uygulanabilir. Diigiik osmolariteli
(800-900 mOsm/L altinda) tirtinlerin kullanilmasi planlanan zamanlarda periferik yol
tercih edilir. Periferik vendz yol kullaniminin daha az komplikasyon olusturdugu
bildirilirken, en yaygin komplikasyonu flebittir. Hastalara verilecek soliisyonlarin
ozmolaritesi 800 mOsm/L’den fazla ise mutlaka santral venlerin kullanilmasi
onerilmektedir. Osmolaritesi yiiksek {irlinlerin, kan akis hizi yavas olan kiigiik
damarlara verilmesi damar duvarinda hasara neden olabilir (Atabilen vd., 2020).
Santral vendz katateri olan her yogun bakim hastasina total parenteral niitrisyon (TPN)
uygulanabilir (Aydogan vd., 2008). Hastalarin makro ve mikro besin gereksinimleri
total parenteral niitrisyon ile intravendz yoldan saglanabilirken, bagirsak yetmezligi
olan hastalarda endike oldugu bildirilmistir (Pantoja vd., 2019). Bir diger PN tiirii ise
tamamlayici parenteral niitrisyondur. Enteral tiip yolu ile beslenen hastalara veya oral

beslenme tedavisine destek olarak uygulanir (Atabilen vd., 2020).
2.3.2.1. Parenteral Niitrisyon Komplikasyonlar

PN’de yasami tehdit eden ¢esitli komplikasyonlar bulunmaktadir (Ukleja &
Romano, 2007). En uygun santral venoz kataterin se¢ilmesi ile birlikte PN ile ilgili
komplikasyonlarin Onlenebilecegi ve hafifletilebilecegi her zaman goz Oniinde
bulundurulmalidir. PN komplikasyonlari, genel olarak akut ve kronik olarak
gozlenebilir. PN formiillerinin dikkatli hazirlanmasi ve izleminin yapilmasi, uzun siire
PN’ye gereksinim duyulan hastalarda katater bakiminin iyi yapilmasi; komplikasyon

risklerini azaltmakta ve dnlenmesinde fayda saglamaktadir (Lappas vd., 2018).
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Tablo 2. 2. Parenteral Niitrisyonun Metabolik Komplikasyonlar1 ve Tedavisi
(Sobotka vd., 2021)

AKUT METABOLIK
KOMPLIKASYONLAR

ONLEME VE TEDAVi

Su ve Elektrolit Bozukluklari

-Su ve plazma minerallerinin uygun izleminin
yapilmast

-Giinliik agirlik ve biyokimyasal parametrelerin
monitOrizasyonu

Hiperglisemi veya Hipoglisemi

-Yavas artis ile siirekli TPN ya da aralikli TPN
uygulanmasi

-Kan glukozu monitdrizasyonu ve gerekli ise
normoglisemiyi siirdiirmek i¢in insiilin inflizyonu

Hiperkalsitiri -Vitamin D toksisitesinden kaginilmalidir

Hipertrigliseridemi dozu

-Serum lipit seviyesi kontrolii ve diisiik lipit emiilsiyon

-Lipit formiilasyonu degistirilir

Karaciger Steatozu -Hiperalimentasyondan kag¢inilir

-Karbonhidrat alimi azaltilir

-Siklik parenteral niitrisyon kullanilir

UZUN SURELI METABOLIK

KOMPLIKASYONLAR ONLEME VE TEDAVI
-Asir1 bakteriyal cogalmanin 6nlenmesi
Parenteral Niitrisyonla iliskili -Ursodeoksikolik asit
Karaciger Hastalig1 -Bagirsaklarin uyarilmasi
-Yeni tasarlanmig lipit emiilsiyonlarinin kullanimi
-D vitamini dozu ayarlanir
Kemik Hastalig -Aliiminyum toksisitesinden kaginilir

-Bisfosfonatlar kullanilir

2.3.2.2. Parenteral Niitrisyon Endikasyonlari

PN uygulanmas: ic¢in asagida belirtilen kriterlerden en az birinin var olmasi

gerekmektedir:

v

NN

Saglam ve fonksiyonel kolonu olmayan hastalarin 150 cm’den kisa ince
bagirsaginin olmasi veya 100 cm’den daha kisa ince bagirsak olmasinin yani
sira, saglam ve fonksiyonel kolonun bulunmasi; orta-siddetli ince bagirsak
transplantasyon reddi ve malabsorpsiyon sendromu

Pankreatit

Iskemik bagirsagin var olmasi

Perioperatif iist GIS kanseri

Massif GIS kanamasi

Enterik fistiil
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v" Niitrisyon gereksinimlerinin enteral yol ile karsilanamamasi

v" Hemodinamik instabilite

v Intestinal obstriiksiyon ve dismotilite sendromu varlig

v" Yaygin peritonit (Biberoglu, 2019).

2.3.3. Niitrisyon Tedavisinin Izlemi

Yogun bakimdaki hastalarda akut ve kronik hastaligin iyilesmesi, yeterli

nlitrisyonun saglanmasi, malniitrisyonun 6nlenmesi ve kas kayiplarinin 6nlenerek kas

kiitlesinin arttirilmasi amaci ile niitrisyon destegi yapilmasi biiyiik rol oynamaktadir.

Hastanin klinik ve metabolik durumunun degerlendirilip, niitrisyon tedavisine

baslanilmasi ve belirlenen hedef dogrultusunda izleminin yapilmasi olduk¢a 6nemlidir

(Atabilen vd., 2020).

Tablo 2.3. Niitrisyon Destegi ve Izleminde Kullanilan Bazi Parametreler (Atabilen

vd., 2020).
Parametre Izleme Sikhig
Baslangic Sonraki Donem
Serum elektrolitleri Glinliik olarak Haftalik olarak
Kan Ure Azotu (BUN) Giinliik olarak Haftada 1-2 kez
Serum kalsiyum, inorganik fosfor,
Haftada ii¢ kez Haftalik olarak
magnezyum
Serum glukoz Glinliik olarak Haftada 3 kez
Serum trigliserit Haftalik olarak Haftalik olarak
Karaciger enzimleri Haftada 3 kez Haftalik olarak
Hemoglobin, hemotokrit Haftalik olarak Haftalik olarak
Trombosit Haftalik olarak Haftalik olarak
Klinik durum Glinliik olarak Glinliik olarak
Kateter yeri Ginliik olarak Giinliik olarak
Ates Giinliik olarak Giinliik olarak
Sivi Glinliik olarak Glinliik olarak
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin evreni, Tiirkiye'de ilk tespit edilen COVID-19 vakasmin T.C.
Saglhik Bakanlig tarafindan aciklandigi 10 Mart 2020°den dnce, Biruni Universite

Hastanesi Genel Yogun Bakim Unitesi’nde, en az ii¢ giin mekanik ventilasyon alan ve
komorbiditeleri bulunan hastalar olarak belirlenmistir. Biruni Universite Hastanesi
(Istanbul) Genel Yogun Bakim Unitesi’nde, Kasim 2020 — Nisan 2021 tarihleri

arasinda gerceklestirilen bu calisma retrospektif, tanimlayici ve kesitsel niteliktedir.

Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan yapilan incelemeler sonucunda, 30.10.2020 tarihinde 2020/44-22 karar
numarasi ile bu arasgtirmanin etik yonden uygun olduguna karar verilmistir (Ek-1).
Arastirmanin  gerceklestirildigi Biruni Universite Hastanesi (Istanbul)’nden Ekim
2020 tarihinde gerekli izinler sozlii olarak alinmis, daha sonra imzali olarak alinan

bashekimlik onayli izin belgesi Ek-2’de sunulmustur.

R Studio programiyla gerceklestirilen gilic analizine gore; %80 giliven
araliginda, ortalama ve standart sapmalar1 sirastyla 17,0+£16,05 olan hastane yatis
stiresi degerleri ile hesaplama gerceklestirilmis ve ¢alismanin 6rnek hacmi en az 134

kisi olarak bulunmustur (Savran, Limon, vd., 2016).

Hastane bilgi yonetim sisteminden Agustos 2018-Mart 2020 arali§inda yogun
bakimda yatan tiim yetiskin hastalarin verileri kullanilmistir. Kayitlardan 187 hastaya
ait veriler incelenmis, arastirmadan dislama kriterleri de géz 6niinde bulundurularak,

155 hastaya ait verilerin arastirmaya dahil edilmesine karar verilmistir (Sekil 3.1.).
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/" ILK INCELEME
ledavi suresi >3 gln
\ - Mekanik ventilasyon

- Biyokimyasal veriler

MUDAHALE

Mudahalede

bulunulamayan
hastalar

rd EKSIK VERI

Verilerinde

eksiklik tespit
’“I' N I) istalar

SEVK

Diger merkezlere J

sevk edilen hastalar

/ ORNEKLEM

Arastirmaya dahi

edilen hastalar

Sekil 3.1. Orneklem Diyagrami

3.1. Arastirmadan Dislama Kriterleri

Yogun bakim iinitesine alinmasmin ardindan, ii¢ giinden az tedavi goren,
mekanik ventilasyon uygulanmayan, eksik verileri bulunan (komorbiditeleri
bilinmeyen, biyokimyasal sonuglar1 olmayan), ¢esitli sebeplerle bagka merkeze sevk
edilen ve herhangi bir miidahalede bulunulamayan hastalar calismaya dahil

edilmemistir.
3.2. Veri Toplama Araglari

Yogun bakim {initesi sorumlu hekimi gozetiminde hastane bilgi yonetim
sistemi ve hastalara ait arsiv dosyalarindan; anamnez, hastalik dykiisii, biyokimyasal
parametreler ve regetelerden niitrisyon destek verileri toplanmistir (Ek-3). Niitrisyon
tedavisinde kullanilan iiriinler; diyabetik, standart, hiperkalorik, immiin niitrisyon,
modiiler ve parenteral {riinler olarak siniflandirilmis, iiriinlere ait bilgiler Ek-4’te

gosterilmistir.
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Hastane bilgi yonetim sisteminden ve eksik/hatal1 giris yapildigi tespit edilen
veriler i¢in hastalara ait arsiv dosyalarindan elde edilen veriler, Microsoft Excel 2019
bilgisayar uygulamasi ile hastalara 6zel olarak ayr1 ayr1 kaydedilmis, ardindan

istatistiksel analiz uygulamasina uygun formata doniistiiriilmiistiir.

3.2.1. Niitrisyon Tedavisi Uygulanma Durumuna Gore Gruplama ve Biyokimyasal

Parametrelerin Kaydedilmesi

Yogun bakim {initesindeki hastalar, niitrisyon tedavisi uygulanma durumuna
gore iki gruba ayrilmistir. Niitrisyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavinin baslangi¢
giinii ile yogun bakimdan ¢iktiklar1 giin arasinda; uygulanmayan hastalarda ise yogun
bakim {nitesinde kalis siireleri icinde biyokimyasal parametreleri kaydedilmistir.

Biyokimyasal parametrelere ait referans degerler Ek-5’te verilmistir
3.2.2. Niitrisyon Tedavisine Baslangic Zamani

Arastirmaya dahil edilen hastalara uygulanan niitrisyon tedavisinin baslangi¢c zamani

gruplandirilmasi Tablo 3.1.’de verilmistir.

Tablo 3.1. Niitrisyon Tedavisine Baslangi¢ Zamani1 Gruplandirilmasi

Grup Aciklama

Grup 1 Yogun bakim iinitesine kabul edildikten sonra ilk 24 saat iginde (1. giin)

Grup 2 Yogun bakim iinitesine kabul edildikten 24-48 saat arasinda (2. giin)

Grup 3 Yogun bakim iinitesine kabul edildikten >48 saat sonra (>3. giin)

3.2.3. Tahmini Glomeriil Filtrasyon Hizi Hesaplanmast ve Siniflandirmast

Yogun bakim iinitesine kabul edilirken, baslangigtaki “tahmini glomeriiler
filtrasyon hiz1”nin (e-GFR) hesaplanmasi i¢in MDRD formiilii kullanilmistir (Levey
vd., 2009).

MDRD Formiilii: e-GFR = 186 * [(Skrd!1>%) * (Yas-%2%%) * (0,742 kadin ise)

e-GFR: ml/dakika/1,73 m? [Skrd]: serum kreatinin diizeyi, mg/dL

e-GFR sonuglarimin siniflandirmasi Tablo 3.2. de verilmistir.
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Tablo 3.2. e-GFR Simiflandirmasi (Wilkens vd., 2017)

Sonu¢ Siniflandirma
>130 mL/dk Normal

90-130 mL/dk  Hasar Baslangici
60-89 mL/dk Hafif Azalma
30-59 mL/dk Orta Azalma
15-29 mL/dk Ciddi Azalma

<15 mL/dk Bobrek Yetmezligi

3.2.4. Glasgow Koma Skoru Siniflandirmast

Biling durumu degerlendirme aract Glasgow Koma Skoru (GKS)’nun

siiflandirmasi Tablo 3.3.’te verilmistir.

Tablo 3.3. GKS Siniflandirmasi (Sepit, 2005)

GKS Sonug¢ Siiflandirma
15 puan: Oryante

13-14 puan: Konfiize

8-12 puan: Stupor

4-7 puan: Perikoma
1-3 puan: Koma
Sedatize: -

3.3. Arastirmanin Simirlayici Etkenleri

Hastalarin yogun bakima kabulii ve takibi sirasinda alinan, ancak arsivden
ulasilamayan antropometrik Slgiimlere (6zellikle viicut agirligi ve boy uzunlugu) ait
verilerin alinmamis veya kaydedilmemis olmasi, ayrica niitrisyonel durumun
degerlendirilmesi i¢in tarama araclarinin uygulanmamasi veya kaydedilmemis olmasi

arastirmayi sinirlandirmistir.
3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmadan elde edilen wverilerin analizi, “Microsoft Windows 10
Professional” isletim sistemine sahip kisisel bilgisayarda, IBM Statistical Package for
Social Science Statistics (SPSS) 15.0 istatistik paket programi kullanilarak
gerceklestirilmistir.
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Verilerin analizini yaparken, tanimlayici istatistiksel yontemler olarak; nitel
parametrik degiskenlerde birim sayist (n) ve ylizde orani (%); nicel parametrik
degiskenlerde aritmetik ortalama (X) ve standart sapma (SD); nicel parametrik

olmayan degiskenlerde ise ortanca (Xort), alt deger ve iist deger kullanilmistir.

Kategorik/nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda, verilerin uygunluguna gore
“Pearson Chi-squarre” (Ki-kare) veya “Fisher’s Exact” testleri kullanilmis;
farkliliklar1 belirlemek amaciyla gergeklestirilen Post-Hoc tamamlayici analizlerde ise

Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
incelenmistir. Normal dagildigi tespit edilen nicel degiskenler i¢in parametrik testler,
normal dagilmadigi tespit edilen nicel degiskenler i¢in ise parametrik olmayan testler
kullanilmistir. Parametrik nicel degiskenlerde “Independents-Sample T Test” veya
“One-Way ANOVA” testleri, parametrik olmayan nicel degiskenlerde ise “Mann-
Whitney U” veya “Kruskal-Wallis H” testleri uygulanmistir. Ayrica, biyokimyasal
parametreler analiz edilirken normal dagilim gosteren degiskenler, “Paired-Samples T
Test” veya “Repeated Meassures ANOVA”; normal dagilim gdstermeyen degiskenler

ise “Wilcoxon” veya “Friedman” testi ile karsilagtirilmistir.

Degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilan korelasyon
analizinde, normal dagilim gosteren degiskenlerde “Pearson”, normal

dagilmayanlarda ise “Spearman” korelasyon katsayilar1 hesaplanmastir.

Tiim istatiksel analizlerde giliven aralig1 %95 ve p<0,05 degeri istatiksel olarak

onemli kabul edilmistir (Y. Celik, 2016).
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4. BULGULAR

Bu béliimde, yogun bakim {initesinde yatan hastalara uygulanan niitrisyon
destegine ait bulgular ele alinmustir. Ik boliimde hastalarin tanimlayici dzellikleri,
ikinci béliimde ise niitrisyon tedavisine iliskin veriler yer almaktadir. Orneklem sayis1

155 olmasina ragmen, bazi alt basliklar icerisinde degiskenlik gostermektedir.
4.1. Tammlayic1 Ozellikler

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin; yas (yil), hastane yatis siireleri ve
tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (e-GFR)’nin Kolmogorov-Smirnov testine gore
normal dagilim gostermedigi icin istatistiki agidan degerlendirmelerde ortanca verileri
kullanilmistir. Bu durumda, hastalarin yas ortancasi 75 yil (40-99 yil), hastane yatis
stireleri ortancasi 8 giin (3-30 giin) ve e-GFR baslangi¢ seviyeleri ortancas1 74,6 mL/dk
(0,46-483,56 mL/dk)’dir.
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Tablo 4.1.1. Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

n %o
Cinsiyet Kadin 77 49,7
Erkek 78 50,3
<65 yas 32 20,6
65-74 yas 36 23,2
Yas (yil) 75-84 yas 57 36,8
>85 yas 30 19,4
1-2 35 22,6
- 3 46 29,7
Komorbidite Sayisi 4 31 20.0
>5 43 27,7
15 puan 25 16,1
13-14 puan 19 12,3
Glasgow Koma Skalasi 8-12 puan 36 23,2
(Baslangig) 4-7 puan 21 13,5
1-3 puan 13 8,4
Sedatize 41 26,5
>130 mL/dk 16 15,8
90-130 mL/dk 24 23,8
‘;;Efngw ) 60-89 mL/dk 21 20,8
(n=101)" 30-59 mL/dk 22 21,8
15-29 mL/dk 11 10,9
<15 mL/dk 7 6,9
Yok 26 16,8
Niitrisyon Tedavisi Oral 29 18,7
Enteral-
100 64,5
Parenteral
Niitrisyon Tedavisine 1. glin 50 38,8
Baslangi¢ Zamani 2. giin 46 35,7
(n=129") >3. giin 33 25,6
3-7 gilin 70 45,2
Hastane Yatis Siiresi 8-14 giin 46 29,7
15-30 giin 39 25,2
Haliyle 36 232
Sag Kalim Tabu.rcu
Servis Sevk 42 27,1
Exitus 77 49,7
Toplam 155 100,0

*: e-GFR diizeyini hesaplamak igin serum-kreatinin sonucu bulunan hasta sayis.

!: Niitrisyon tedavisi uygulanan hasta sayisi.

Tablo 4.1.1.”de, yogun bakim {initesine yatis itibariyle Glasgow Koma Skala’s1

(GKS) ile biling durumu degerlendirilen hastalarin sonucu %26,5’inde (n=41) sedatize

olarak belirlenmistir. Hastalarin %16,8’ine (n=26) ¢esitli sebeplerden dolay1 niitrisyon

tedavisi uygulanamamis, %18,7’sine (n=29) oral ve %65,2’sine (n=101) ise enteral-
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parenteral niitrisyon tedavisi uygulanmistir. Hastalarin %23,2°si (n=36) haliyle

taburcu edilirken, %49,7’si ise (n=77) ise hayatin1 kaybetmistir.

Tablo 4.1.2. Hastane Yatis Siiresi ile Diger Ozelliklerin Karsilastiriimas1

Hastane Yatis Siiresi (n=155)
3-7 giin 8-14 giin  15-30 giin

n % n % n % 1 p
G G 7w E AT R R o
<65 yas 12 17,0 9 196 11 282
65-74 ya 11157 15 326 10 256
Yas (yil) 75—84§a§ 30 429 15 326 12 308 271 0240
>85 yas 17 243 7 152 6 154
12 14 200 9 196 12 308
Komorbidite 3 16229 16 348 14 359 . oo
Sayisi 4 14 200 11 239 6 154
>5 26 37,1 10 21,7 7 179
15 puan 19 27,1 4 8,7 2 5,1
Glasgow 13-14 puan 9 12,9 9 19,6 1 2,6
Koma 8-12 puan 1402000 7152 15 385 oo 00
Skalast 4-7 puan 5 701 7 152 9 231
(Baslangi¢) | 3 hyan 3 43 8 174 2 51
Sedatize 20 286 11 239 10 256
>130 mL/dk 6 146 4 129 6 207
90-130mL/dk 7 17,1 11 355 6 207
;(;Fhlfn o S08ImLdk 10 2445 161 6 207
melol) . 30-9mLidk 11 268 6 194 5 172 :
15-29 mL/dk 4 98 3 97 4 138
<15 mL/dk 3073 2 65 2 69
Niitrisyon  [. giin 26 44,1 17 425 7 233
Tedavisine 5 o 26 441 14 350 6 20,0
Baslangi¢ 21,473 <0,001
Zamam >3. giin 7 11,9 9 225 17" 56,7
(n=129")
Haliyle Taburcu 16 229 13 28,3 7 179
Sag Kalim  Servis Sevk 23 0329 10 21,7 9 23,1 3,640 0457
Exitus 31 443 23 500 23 59,0
Toplam 70 452 46 296 39 252

#: Post-Hoc analizi sonucunda onemli farklilik olugturdugu belirlenmistir.
*: e-GFR diizeyini hesaplamak i¢in serum-kreatinin sonucu bulunan hasta sayisi.
!: Niitrisyon tedavisi uygulanan hasta sayis.
Tablo 4.1.2.°de, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin, hastane yatis siiresi
ile diger ozellikleri karsilastirilmistir. Yapilan analizlerin sonucuna gore, GKS ve

niitrisyon tedavisine basglangi¢ zamaninin, hastane yatis siiresi iizerinde istatistiksel
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olarak dénemli bir farklilik olusturdugu belirlenmistir (sirastyla ¥*=31,676, p<0,001;
¥*=21,473, p<0,001). Farkliliklarin kaynaklarin1 belirlemek amacryla tamamlayici
post-hoc analizi yapilmistir. Buna gore, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin GKS
sonucunun 1-3 puan olmasimin hastane yatis siiresi (8-14 giin); ayrica niitrisyon
tedavisine baglangi¢c zamanimin >3 giin olmasinin hastane yatig stiresi (15-30 giin)

tizerinde 6nemli derecede etkili oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.1.3. Sag Kalim ile Diger Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Sag Kalim (n=155)

Haliyle Servis Sevk  Exitus
Taburcu
n % n % n % 1 p
. Kadin 16 444 26 619 35 455
Cinsiyet Erkek 20 556 16 381 42 sa5 >3 0178
1-2 8§ 222 8 190 19 247
Komorbidite 3 12 333 13 310 21 273
Sayis 4 o 250 11 262 11 143 66 0498
>5 7 195 10 238 26 337
15 puan 5 139 13" 31,0 7 9.1
13-14 puan 6 167 4 95 9 117
Glasgow Koma  §.12 puan 10 27,8 7 16,7 19 247
Skalasi 4-7 puan 8§ 222 3 71 10 130 18702 0,044
(Baslangig)
1-3 puan 3 83 2 48 8 104
Sedatize 4 11,1 13 31,0 24 312
>130mL/dk 6 261 3 107 7 14,0
?I?L’}jl? 6 261 10 357 8 160
e-GFR
(Baslangi¢) 60-89 mL/dk 7 30,4 7 250 7 14,0 19,389 0,036
(n=101)" 30-59mL/dk 4 174 6 214 12 240
1529 mL/dk - - 1 36 10 200
<15 mL/dk - - 1 36 6 120
Niitrisyon 1. giin 13 433 14 389 23 365
Tedavisine
Zaman ..
(n=129) >3. giin 6 200 7 194 20 317
Toplam 36 232 42 271 77 497

#: Post-Hoc analizi sonucunda onemli farklilik olusturdugu belirlenmistir.
*: e-GFR diizeyini hesaplamak i¢in serum-kreatinin sonucu bulunan hasta sayisi.
!: Niitrisyon tedavisi uygulanan hasta sayisi.
Tablo 4.1.3.’te, yogun bakim {initesinde yatan hastalarin sag kalimlari ile diger
ozellikleri karsilastirilmistir. Yapilan analizlerin sonucuna goére; yogun bakima yatis

itibariyle GKS ile biling durumu degerlendirilen hastalarin sonuglarinin, sag kalim
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tizerinde istatistiksel olarak Onemli diizeyde farklilik olusturdugu belirlenmistir
(X2:18,702; p=0,044). Benzer sekilde, hastalarin e-GFR seviyesinin de sag kalim
lizerinde istatistiksel olarak Onemli diizeyde farklilik olusturdugu belirlenmistir
(*=19,389; p=0,036). Farkliliklarin kaynaklarii belirlemek amaciyla tamamlayici
post-hoc analizi yapilmistir. Buna gore, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin, GKS
sonucunun (15 puan) iyilesme {izerinde ve ayrica e-GFR seviyesinin (15-29 mL/dk)

yasam kaybi lizerinde 6nemli derecede etkili oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.1.4. Serum Biyokimyasal Bulgulara Ait Normallik Testi

X + SD / Xort (Alt Deger - Test

n Ust Deger) istatistigi p
Achik Glukoz* 83 181,3 + 105,76 0,148 0,071
AST 152 30,83 (8 - 5490) 0,225 <0,001
ALT 150 26,46 (7 - 9000) 0,208 0,001
Sodyum 152 141,94 (119 - 161) 0,165 0,026
Total Protein 72 5,39 (3 - 40) 0,385 <0,001
Albumin 153 2,90 (1-17) 0,247 <0,001
Fosfor* 71 3,7+ 1,05 0,122 0,200
Kalsiyum™* 151 8,4+0,70 0,136 0,136
Kolesterol* 52 154,4 + 60,92 0,123 0,200
Magnezyum* 126 1,9+0,37 0,103 0,200
CRP* 149 89,7 + 47,55 0,132 0,169
Hemotokrit 147 28,67 (15 - 48) 0,198 0,003
Hemoglobin 146 9,06 (7 - 15) 0,218 0,001
Potasyum* 152 3,9+0,51 0,063 0,200
Kreatinin 151 1,17 (0 - 7342) 0,248 <0,001

Xort: Ortanca; normal dagilim gosteren serum degerleri x+SD, normal dagilim gostermeyenler ise Xort (Alt Deger
— Ust Deger) olarak gésterilmistir.
*: Normal dagilim gostermektedir.

Tablo 4.1.4.’te, yogun bakim {iinitesinde yatan hastalarin serum biyokimyasal
bulgular1 i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile normallik testi yapilmistir. Serum
biyokimyasal bulgulardan; acglik glukoz, fosfor, kalsiyum, kolesterol, magnezyum,
CRP ve potasyumun normal dagilim gosterdigi (p>0,05), diger biyokimyasal

bulgularin ise normal dagilim gostermedigi (p<0,05) belirlenmistir.
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Tablo 4.1.5. Sag Kalim Durumuna Gore Serum Biyokimyasal Bulgularin Karsilagtirilmasi

Sag Kalim (n=155)

Haliyle Taburcu Servis Sevk Exitus
%+ SD / Xort %+ SD / Xort xxSD/Xort
n (Alt Deger — Ust Deger) (Alt Deger — Ust Deger) (Al Deger —Ust Deger) ot P
Aclik Glukoz* 18 191,4 + 110,69 24 214,6 + 128,3 41 179,5 + 100,45 0,756 0,473
AST 34 18,5 (10 - 75,67) 42 23,0 (11,67 - 159,57) 76 49,4 (7,75 - 5490) 22,415  <0,001
ALT 33 21,7 (8 —251) 42 20,7 (7,83 - 298,86) 75 32,2 (7 - 9000) 6,167 0,046
Sodyum 34 140,7 (133,29 - 151,8) 42 140,8 (132,5 - 151,8) 76 142,5 (119,14 - 161,29) 6,259 0,044
Total Protein 14 5,3 (4,07 -6,8) 22 5,5 (3,45 -35,53) 36 5,5 (3,35 - 40,49) 0,016 0,992
Albumin 35 3,1 (1,97 -4,6) 42 3,2 (1,75 -16,13) 76 2,5(,2-17,36) 26,795  <0,001
Fosfor* 14 3,5+ 0,96 23 3,6 +£1,33 34 3,7+ 1,04 0,138 0,871
Kalsiyum* 33 8,5+0,62 42 8,6 +0,61 76 8,5+ 1,03 0,780 0,925
Kolesterol* 12 142,6 + 70,58 19 172,4 + 64,97 21 150,0 + 49,42 1,320 0,277
Magnezyum* 30 1,8+ 0,48 36 1,9+0,49 60 2,0+ 0,50 1,570 0,212
CRP* 33 69,4 + 57,65 41 54,9 +37.3 75 118,2 + 62,13 20,204  <0,001
Hemotokrit 34 30 (15,42 - 45,5) 40 32,2 (21,66 - 43,9) 73 27,0 (21,81 - 48,45) 11,019 0,004
Hemoglobin 34 9,6 (6,9 - 14,4) 40 10,2 (7,10 - 14,3) 72 8,2 (6,71 - 14,85) 13,187 0,001
Potasyum* 34 3,9+048 42 3,9+0,50 76 3,9+0,52 0,213 0,808
Kreatinin 34 0,8 (0,36 - 2,03) 41 1 (0,46 - 7341,57) 76 1,4 (0,41 - 7,67) 16,780  <0,001

Xort: Ortanca; normal dagilim gosteren serum degerleri ¥+SD, normal dagilim géstermeyenler ise Xort (Alt Deger — Ust Deger) olarak gosterilmistir. *: Normal dagilim gostermektedir.
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Tablo 4.1.5.’te, yogun bakim {iinitesinde yatan hastalarin serum biyokimyasal
bulgular ile sag kalim durumlari; dagilim durumlarina gére Friedman veya Repeated
Meassures ANOVA testi ile karsilagtirllmistir. Yapilan analizle, hastalarin serum
biyokimyasal bulgularindan; AST, ALT, sodyum, albumin, CRP, hemotokrit,
hemoglobin ve kreatinin diizeylerinin sag kalim durumlarina gore farkli oldugu ve bu

farkliliklarin istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin e-GFR diizeylerinin (n=101)
Kolmogorov-Smirnov testine gore normal dagilim gostermedigi belirlenmistir.
Hastalarin e-GFR diizeyleri ortancast 74,63 mL/dk (0,46-483,56 mL/dk) olarak

hesaplanmustir.
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Tablo 4.1.6. Sag Kalim Durumuna Goére e-GFR Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Sag Kalim (n=101)

Haliye Taburcu Servis Sevk Exitus
n Xort (Alt Deger - Ust Deger) n Xort (Alt Deger - Ust Deger) n  Xort (Alt Deger - Ust Deger) Y/ p
e-GFR 23 91,49 (32,99 - 227,85) 28 85,65 (7,51 - 162,42) 50 47,88 (0,46 - 483,56) 8,209 0,016
(Baslangic)

Xort: Ortanca; normal dagihm gostermeyenler Xort (Alt Deger — Ust Deger) olarak gésterilmistir.
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Tablo 4.1.6.’da, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin e-GFR diizeyleri ile
sag kalim durumlari; Kruskal-Wallis H testi ile karsilastirilmistir. Yapilan analizle,
hastalarin e-GFR diizeylerinin sag kalim durumlarma gore farkli oldugu ve bu

farkligin istatistiksel olarak énemli oldugu belirlenmistir (z=8,209; p=0,016).
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Tablo 4.1.7. Tanimlayici Ozellikler Arasindaki Iliski

- . qe Hastane
Sag  Yas  Komorbidite _ pp  GKS  yang Siiresi
Kalim (yi) Sayisi ..
(giin)
Sag Kalim r !
p -
r 0,098 1
Yas (yil) p 0227 i
Komorbidite r 0,054 0,090 1
Sayisi p 0,502 0,266 -
r 0,136 -0,078 20,187 1
e-GFR p 0,174 0438 0,062 ;
GKS r 0,135 0,093 0,257 20,099 1
p 0,151 0323 0,006 0,406 :
Hastane r 0091 -0,175°  -0,133 0,024  -0,346" 1
Yaus Siiresi p 500 0,029 0,098 0,811 0,000 ;

(giin)

*: Korelasyon onemlilik diizeyi 0,05; **: Korelasyon onemlilik diizeyi 0,01

Tablo 4.1.7.de, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin tanimlayici

ozelliklerine ait korelasyon analizi sonuglari gosterilmistir. Yapilan analiz sonuglarina

gore; hastalarin komorbidite sayist ile GKS sonucu arasinda pozitif yonde ¢ok zayif

ve hastane yatis siiresi ile GKS sonucu arasinda negatif yonde zayif, ancak istatistiksel

olarak 6nemli bir iligski oldugu belirlenmistir (sirastyla r=-0,257, p=0,006; r=-0,346,

p=0,000). Ayrica, hastalarin yaslari ile hastane yatis siiresi arasinda ise pozitif yonde

zayif, ancak istatistiksel olarak onemli bir iligki oldugu tespit edilmistir (r=-0,175;

p=0,029).
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Tablo 4.1.8. Komorbiditelerin Sag Kalim Durumuna Gore Karsilastirilmast

Sag Kalim (n=155)

Haliyle Taburcu Servis Sevk Exitus
(n=36) (n=42) (n=77)

n % n % n % 1> p
HT 34 21,9 38 24,5 70 45,2
DM 10 6,5 22 14,2 37 239
KOAH 12 1,7 13 8,4 17 11,0
KBY 4 2,6 6 3,9 16 10,3
KKY 22 14,8 18 11,6 38 245 26,686 0,085
Norolojik* 15 9,7 9 5.8 21 14,2
CA 2 1,3 3 1.9 17 11,0
Diger 14 9.0 17 11,0 35 226

Hastaliklar bir arada bulunabildiginden n sayisi orneklem hacmi ge¢cmektedir; % parametresi toplam

sayi tizerinden verilmigtir.

* Demans, Alzheimer, Parkinson ve Serebrovaskiiler olay

Tablo 4.1.8.’de, yogun bakim {initesinde yatan hastalarin komorbiditeleri ile

sag kalim durumlar karsilastirillmistir. Yapilan analiz sonuglarina gore; hastalarin

sahip olduklari komorbiditelerinin sag kalim durumlar1 tizerinde 6nemli bir farklilik

olusturmadigi belirlenmistir (X2=26,686; p=0,085).
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Tablo 4.1.9. Komorbiditelerin Hastane Yatis Siiresine Gore Karsilagtirilmasi

Hastane Yatis Siiresi (n=155)

3-7 giin 8-14 giin 15-30 giin
n % n % n % 1 p

HT 64 413 43 27,7 35 226
DM 34 219 20 129 15 9,7
KOAH 22 142 12 77 8 5,2
KBY 16 10,3 4 2,6 6 3.9
KKY 41 265 21 135 17 11,0 16,666 0,408
Norolojik* 17 11,0 18 11,6 11 7,1
CA 11 7,1 7 4,5 4 2,6
Diger 27 174 19 123 20 129

Hastaliklar bir arada bulunabildiginden n sayisi orneklem hacmi ge¢cmektedir; % parametresi toplam
sayi tizerinden verilmigtir.

* Demans, Alzheimer, Parkinson ve Serebrovaskiiler olay

Tablo 4.1.9.°da, yogun bakim {initesinde yatan hastalarin komorbiditeleri ile

hastane yatis siireleri karsilastirilmistir. Yapilan analiz sonuglarina gore; hastalarin

sahip olduklar1 komorbiditelerinin hastane yatis siiresi lizerinde 6nemli bir farklilik

olusturmadigi belirlenmistir (x2= 16,666; p=0,408).
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4.2. Niitrisyon Tedavisi

Yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin hastalara uygulanan niitrisyon
tedavisine iliskin bulgular; asagidaki tablolar ve agiklamalarinda gosterilmistir.

Hastalarin %83,2’sine (n=129) niitrisyon tedavisi uygulanmistir (Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.2.1. Niitrisyon Tedavisi Uygulanma Durumu ile Tanimlayic1 Ozelliklerin

Karsilagtirilmasi
Niitrisyon Tedavisi
Yok Oral Enteral-
Parenteral
n % n % n % 1 p
L Kadm 12 462 13 448 52 520
Cinsiyet Erkek 14 538 16 552 48 4go 0018 0734
<65 yas 6 231 6 20,7 20 200
65-74 ya 4 154 5 172 27 270
Yas (yiD 75—84§/a§ 0 346 15 517 33 330 0034 0419
>85 yas 7 269 3 103 20 200
12 4 154 6 207 25 250
Komorbidite 3 12 462 7 241 27 270 .o
Sayisi 4 7 29 4 138 20 20,0
>5 311,512 414 28 280
>130mL/dk 7 412 1 59 8 119
oFR 90-130mL/dk 4 235 3 176 17 254
e- 60-89 mL/dk 2 118 5 294 14 209
?f:%’]’;é”"’) 059mLdk 2 118 5 204 15 224 0 OHO
1529ml/dk - - 1 59 10 149
<15 mL/dk 2 11,8 2 118 3 45
3-7 giin 11 423 17 586 42 420
Hastane g 1) oiin 6 23,1 7 241 33 330 4133 0388
Yatis Siiresi
15-30 giin 9 346 5 172 25 250
Haliyle 6 231 10 345 20 200
Taburcu
Sag Kahm g, icsevk 6 231 8 276 28 280 223 0521
Exitus 14 538 11 379 52 520
Toplam 26 168 29 187 100 64,5

*: e-GFR diizeyini hesaplamak igin serum-kreatinin sonucu bulunan hasta sayisi.

Tablo 4.2.1.’de, Yogun bakim {initesinde yatan yetiskin hastalara niitrisyon
tedavisi uygulanma durumu ile tanimlayic1 ozellikleri karsilastirilmistir. Yapilan
analizlerin sonucuna gore, hastalara niitrisyon tedavisi uygulanma durumu ile
tanimlayict Ozellikler arasinda istatistiksel olarak Onemli bir farklilik olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.2. Niitrisyon Tedavisine Baslangic Zamanmin Tanimlayici Ozelliklerle

Karsilagtirilmasi
Niitrisyon Tedavisine
Baslangic Zamam (n=129)
1. giin 2. giin >3. giin
n % n % n % 1 p
Kadin 2 2 14 424
Cinsiyet Eflgek 25 451461:8 zg 28:8 19 576 470 0480
<65 yas 10 200 9 196 7 212
vas (i) 65-74 yas 9 180 14 304 9 273 o
75-84 yas 23 460 16 348 9 273
>85 yas 8§ 160 7 152 8 242
12 8§ 160 11 239 12 364
Komorbidite 3 9 18,0 11 23,9 14 42 4
Sayisi 4 9 180 10 21,7 5 152 19,841 0,003
>5 24 480 14 304 2t 61
>130 mL/dk 391 3 1,1 3 125
90-130 mL/dk 10 303 2 74 8 333
ZEFI; o SOSImLAK 4218 206 T 292 oo
nesgy D 30-S9mLk 11333 7 259 2 83 ’
15-29 mL/dk 391 4 148 4 167
<15 mL/dk 2 61 3 111 - _
3-7 giin 26 520 26 565 71 212
Hastane g 1/ oiin 17 340 14 304 9 273 21,473 <0,001
Yatis Siiresi
15-30 giin 7 140 6 130 17* 515
Haliyle 13 260 11 239 6 182
Taburcu
Sag Kalm g, i Sevk 14 280 15 326 7 212 2719 0606
Exitus 23 460 20 435 20 606
Toplam 50 388 46 357 33 256

*: e-GFR diizeyini hesaplamak i¢in serum-kreatinin sonucu bulunan hasta sayisi. #: Post-Hoc analizi sonucunda énemli farkhilik olusturdugu

belirlenmistir.

Tablo 4.2.2.’de, yogun bakim linitesinde yatan hastalara uygulanan niitrisyon
tedavisine baslangic zamam ile tanmimlayic1 Ozellikler karsilastirilmistir. Yapilan
analizlerle; hastalarin komorbidite sayisinin niitrisyon tedavisine baglangic zamani
lizerinde (¥*=19,841; p=0,003), ayrica niitrisyon tedavisine baslangi¢ zamaninin da
hastane yatis siiresi iizerinde istatistiksel olarak onemli bir farklilik olusturdugu
belirlenmistir (y>=21,473; p<0,001). Farkliliklarin kaynaklarin1 belirlemek amaciyla
tamamlayic1 post-hoc analizi yapilmistir. Buna gore, yogun bakim {iinitesinde yatan
yetiskin hastalarda komorbidite sayisinin (=5), niitrisyon tedavisine baslama siiresi
(>3. giin) iizerinde; ayrica niitrisyon tedavisine >3. giin baglanmasinin hastane yatis

stiresi (15-30 giin) iizerinde 6nemli derecede etkili oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.2.3. Niitrisyon Tedavisine Baslangi¢c Zamani ile Hastane Yatis Siiresi ve Sag

Kalim Durumunun Karsilagtirilmasi

Niitrisyon Tedavisine

Baslangic Zamani (n=129)

Erken Gec
(<48 saat) (>48 saat)
n % n % v p

Hastane 3-7 glin 52 54,2 7 21,2

Yatis 8-14 giin 31 323 9 27,3 21,258 <0,001
Siiresi 15-30 giin 13 13,5 7% 51,5
Haliyle Taburcu 24 25,0 6 18,2

Sag Kalim Servis Sevk 29 30,2 7 21,2 2,461 0,292
Exitus 43 44,8 20 60,6
Toplam 96 74,4 33 25,6

#: Post-Hoc analizi sonucunda onemli farklik olusturdugu belirlenmistir.

Tablo 4.2.3.’te, yogun bakim {iinitesinde yatan yetiskin hastalara uygulanan

niitrisyon tedavisine baslangi¢ zamani ile hastane yatis siiresi ve sag kalim durumlari

karsilastirilmistir. Yapilan analizlerle; niitrisyon tedavisine baslangic zamaninin

hastane yatig siiresi tlizerinde ©onemli bir farklilik olusturdugu belirlenmistir

((*=21,258; p<0,001). Farkliliklarin kaynaklarin1 belirlemek amaciyla tamamlayici

post-hoc analizi yapilmigtir. Buna gore, yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin

hastalarda niitrisyon tedavisine ge¢ baslanilmasinin, hastane yatis siiresi (15-30 giin)

tizerinde dnemli derecede etkili oldugu tespit edilmistir.

34



Tablo 4.2.4. Sag Kalim Durumuna Gére Niitrisyon Tedavisi Uygulanma Durumu ile Tanimlayict Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Niitrisyon Tedavisi (n=155)

Yok (n=26) Oral (n=29) Enteral-Parenteral (n=100)
H. Taburcu Servis Sevk Exitus H. Taburcu Servis Sevk Exitus H. Taburcu Servis Sevk Exitus
(n=6) (n=6) (n=14) (n=10) (n=8) (n=11) (n=20) (n=28) (n=52)
n % n % n % a p n % n % n % P p n % n % n % 7 p
Kadin 3 500 2 33,3 7 50,0 5 50,0 4 50,0 4 364 8 40,0 20* 71,4 24 462
Cinsiyet 0,621 0,876 0,618 0,804 6,100 0,047
Erkek 3500 4 66,7 7 50,0 5 50,0 4 50,0 7 636 12 60,0 8 28,6 28 538
<65 yas 2 333 2 33,3 2 143 2 20,0 2 25,0 2 182 4 20,0 8 28,6 8 154
65-74 yas 1 16,7 1 16,7 2 143 2 20,0 - - 30273 7 35,0 3 10,7 17 327
Yas (yil) 2,625 0,936 4,838 0,620 7,299 0,294
75-84 yas 2 333 2 33,3 5 357 5 50,0 4 50,0 6 545 4 20,0 11 39,3 18 346
>85 yas 1 16,7 1 16,7 5 357 1 10,0 2 25,0 - - 5 25,0 6 21,4 9 173
1-2 - - 1 16,7 3 214 3 30,0 1 12,5 2 182 5 25,0 6 21,4 14 269
L3 5 83,3 3 50,0 4 286 4 40,0 1 12,5 2 18,2 3 15,0 9 32,1 15 288
é{omorbndlte 5,596 0,462 5,007 0,614 6,993 0,322
ayist 4 1 16,7 2 33,3 4 286 1 10,0 2 25,0 1 9,1 7 35,0 7 25,0 6 11,5
>5 - - - - 3 214 2 20,0 4 50,0 6 545 5 25,0 6 21,4 17 327
15 puan - - 2 33,3 - - 4 40,0 5 62,5 6 545 1 5,0 6" 21,4 1 1,9
13-14 puan . . . . . . 3 30,0 1 12,5 4 364 3 15,0 3 10,7 5 96
Gl
RonSOW 812 puan I 167 5, 333 6 429 1 00 1 125 - - 8 400 4 143 13 250
Skal . 9,719 0,085 5,540 0,846 18,030 0,036
alasi 4-7 puan 4 66,7 - - 3 214 - - - - - - 4 20,0 3 10,7 7 135
(Baslangig)
1-3 puan - - - - - - 1 10,0 1 12,5 - - 2 10,0 1 3,6 8 154
Sedatize 1 16,7 2 33,4 5 357 1 10,0 - - 1 9,1 2 10,0 11 39,3 18 34,6
3-7 giin 1 16,7 2 33,3 8 571 5 50,0 6 75,0 6 545 10 50,0 15 53,6 17 327
Hastane ¢ 1) o, 1 16,7 3 50,0 2 143 5829 0204 4 40,0 - - 3273 4310 0402 8 40,0 7 25,0 18 346 6325 0,176
Yatis Siiresi
15-30 giin 4 66,7 1 16,7 4 286 1 10,0 2 25,0 2 182 2 10,0 6 21,4 17 327

#: Post-Hoc analizi sonucunda énemli farklilik olusturdugu belirlenmistir.
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Tablo 4.2.4.’te, yogun bakim {iinitesinde yatan yetiskin hastalarin sag kalim
durumlarina gore niitrisyon tedavisi uygulanma durumu ile tanimlayict 6zellikleri
karsilastirilmistir.  Yapilan analizlerle, enteral-parenteral niitrisyon tedavisinin;
cinsiyetlere gore ve ayrica GKS sonucuna gore sag kalim durumu iizerinde istatistiksel
olarak &nemli bir farklilik olusturdugu belirlenmistir (sirastyla (¥*=6,100, p=0,047;
¥*=18,030, p=0,036). Farkliliklarin kaynaklarin1 belirlemek amacryla tamamlayic
post-hoc analizi yapilmistir. Buna gore, yogun bakim {initesinde yatan kadin hastalara
niitrisyon tedavisi (enteral-parenteral) uygulanmasinin; ayrica hastalarin  GKS

sonucunun (15 puan) iyilesme iizerinde 6nemli derecede etkili oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.2.5. Sag Kalim Durumuna Goére Niitrisyon Tedavisi Uygulanma Durumu ile e-GFR’nin Karsilagtirilmasi

Niitrisyon Tedavisi (n=101)

Yok (n=17) Oral (n=17) Enteral-Parenteral (n=67)
H. Taburcu  Servis Sevk Exitus H. Taburcu Servis Sevk Exitus H. Taburcu Servis Sevk Exitus
n % n %o n % 7 p n %o n % n o P p n % n %o n %o v p
>130 mL/dk 3 60,0 - - 4 50,0 1 20,0 - - - - 2 15,4 3 15,0 3 8,6
90-130 mL/dk - - 3* 750 1 12,5 1 20,0 1 20,0 1 14,3 5 38,5 6 31,6 6 17,1
e-GFR 60-89 mL/dk 2 40,0 - - - - 2 40,0 2400 1 143 3 23,1 5 26,3 6 171
(Baslangig) 12,438 0,027 7,562 0,910 10,203 0,389
(n=101)* 30-59 mL/dk - - 1 25,0 1 12,5 1 20,0 2 40,0 2 28,6 3 23,1 3 15,8 9 25,7
15-29 mL/dk - - - - - - - - - - 1 14,3 - - 1 53 9 25,7
<15 mL/dk - - - - 2 25,0 - - - - 2 28,6 - - 1 53 2 5,7
Toplam 5 4,9 4 40 8 79 5 4,9 5 49 7 69 13 12,9 19 18,9 35 347

#: Post-Hoc analizi sonucunda énemli farklilik olusturdugu belirlenmigtir. *: e-GFR diizeyini hesaplamak i¢in serum-kreatinin sonucu bulunan hasta sayisi.
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Tablo 4.2.5.’te, yogun bakim {iinitesinde yatan yetiskin hastalarin sag kalim
durumlarina gore niitrisyon tedavisi uygulanma durumu ile e-GFR seviyesi
karsilagtirilmistir.  Yapilan analizlerle, c¢esitli sebeplerle niitrisyon tedavisi
uygulanamayan hastalarin e-GFR seviyeleri ile sag kalim durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak onemli bir farklilik oldugu belirlenmistir (X2:12,438; p=0,027).
Farkliliklarin - kaynaklarin1  belirlemek amaciyla tamamlayici post-hoc analizi
yapilmistir. Buna gore, yogun bakim {initesinde yatan yetigskin hastalarda, e-GFR
seviyesinin 90-130 mL/dk olmasinin iyilesme iizerinde 6nemli derecede etkili oldugu

tespit edilmistir.
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Tablo 4.2.6. Niitrisyon (Enteral-Parenteral) Tedavisinde Kullanilan Uriinler ile

Hastane Yatis Siiresinin Karsilastirilmasi

Hastane Yatis Siiresi (n=100)
3-7giin  8-14 giin  15-30 giin
n % n % n % 1

Hinerkalorik (+) 11 262 10 303 7 28,0 0155 0.925
iperkalori ) ,
P (-) 31 738 23 69,7 18 72,0

8§ 190 9 273 9 360
Standart 5 2382 0,304
() 34 810 24 727 16 640

Divabetik +) 12 286 6 182 5 20,0 1296 0.523
iyabeti ) ,
Y -) 30 714 27 81,8 20 80,0

Diyabetik-2 6 1435 152 - 4592 0,111
utri 1yao€lik- 5 B
N‘[‘]‘rrl‘l;yl‘:r‘el y () 36 857 28 848 25 1000

+) 7 1677 6 182 7 28,0
Hiperkalorik-2 ) 1,360 0,507
(-) 35 833 27 81,8 18 1720

Modiil + 2 48 4 121 3 12,0 1793 0.490
odiiler ) )
. (-) 40 952 29 879 22 88,0

+) 8 19,0 6 18,2 4 16,0
Parenteral 0,100 0,951
(-) 34 810 27 81,8 21 84,0

Toplam 42 42,0 33 33,0 25 250 100 100,0

p

Tablo 4.2.6.’da, yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin hastalara uygulanan
enteral-parenteral niitrisyon tedavisinde kullanilan iirlinler ile hastane yatis siireleri
karsilastirilmistir. Yapilan analizlerin sonucuna gore, enteral-parenteral niitrisyon
tedavisinde kullanilan iirlinlerin hastane yatis siiresi iizerinde istatistiksel olarak

onemli diizeyde farklilik olusturmadig: belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.7. Niitrisyon (Enteral-Parenteral) Tedavisinde Bir Arada Kullanilan Uriinler

ile Hastane Yatis Siiresinin Karsilastirilmasi

Hastane Yatis Siiresi (n=100)
3-7 giin 8-14 giin 15-30 giin

n % n % n % 1 p
) : + 7 167 7 21,2 6 24,0
Hiperkalorik 2 1
iperkalorik+Standart O 35 833 26 78.8 19 76.0 0,572 0,75
wr s +) 2 4.8 4 12,1 3 12,0
E 1+Modiil 1 4
nteral+Modiiler O 40 952 29 87.9 ” 88.0 ,793 0,490
1 2,4 - - -
Enteral+Parenteral® +) ’ 1,442 1,000

-) 41 976 33 1000 25 100,0
*: 2 hastaya diyabetik; 1 hastaya hiperkalorik; 3 hastaya standart; 1 hastaya hiperkalorik-2; 1 hastaya diyabetik-

2; 1 hastaya hiperkalorik +standart ile birlikte modiiler verilmistir. #: 1 hastaya diyabetik ile parenteral iirtin

birlikte verilmistir.

Tablo 4.2.7.’de, yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin hastalara uygulanan
enteral-parenteral niitrisyon tedavisinde bir arada kullanilan iiriinler ile hastane yatis
stireleri karsilastirilmistir.  Yapilan analizlerin sonucuna gore, enteral-parenteral
niitrisyon tedavisinde bir arada kullanilan {riinlerin hastane yatis siiresi iizerinde

istatistiksel olarak onemli diizeyde farklilik olusturmadig: belirlenmistir (p>0,05).

40



Tablo 4.2.8. Niitrisyon (Enteral-Parenteral) Tedavisinde Kullanilan Uriinler ile Sag

Kalim Durumunun Karsilagtirilmasi

Sag Kalim (n=100)
Haliyle Servis
Taburcu Sevk
n % n % n % 1

6 300 9 321 13 250
Hiperkalorik ") 0,510 0,775
14 700 19 679 39 750

4 200 9 321 13 250
Standart 3 0.950 0,622
() 16 800 19 679 39 750

3150 7 250 13 250
Diyabetik ™) 0,903 0,637
@ 17 850 21 750 39 750

Diyabetikz P O 3002 T3 S8 0020
iitri iyabetik- ’ ’
N‘IlJtrflllSnYl‘:rlel y () 14 700 26 929 49 942

. . +) 4 20,0 6 214 10 19,2
Hiperkalorik-2 0,055 0,973
- 16 80,0 22 786 42 80,8

, + 1 5,0 3 10,7 5 96
Modiiler 0,481 0,902
-) 19 950 25 893 47 904
+ 2 100 3 10,7 13 25,0

Parenteral 3,600 0,165
(- 18 90,0 25 89,3 39 75,0

Toplam 20 20,0 28 28,0 52 52,0 100 1000

#: Post-Hoc analizi sonucunda énemli farklilik olugturdugu belirlenmigtir.

Exitus

p

Tablo 4.2.8.’de, yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin hastalara uygulanan
enteral-parenteral niitrisyon tedavisinde kullanilan {iriinler ile sag kalim durumlar
karsilastirilmistir. Yapilan analizlerin sonucuna gore, enteral-parenteral niitrisyon
tedavisinde kullanilan Diyabetik-2 isimli {irlinlin, sag kalim durumu iizerinde
istatistiksel olarak onemli diizeyde farklilik olusturdugu belirlenmistir (p<0,05).
Farkliliklarin  kaynaklarimi  belirlemek amaciyla tamamlayict post-hoc analizi
yapilmistir. Buna gore, yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin hastalarin enteral iiriin
olarak Diyabetik-2 isimli iiriiniin kullanilmasinin, sag kalim (haliyle taburcu) tizerinde

onemli derecede etkili oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.2.9. Niitrisyon (Enteral-Parenteral) Tedavisinde Bir Arada Kullanilan Uriinler

ile Sag Kalim Durumunun Karsilagtirilmasi

Sag Kalim (n=100)

Haliyle Servis .
Taburcu Sevk Exitus
n % n % n % 1 p
+ 4 20,0 6 214 10 19,2
Hiperkalorik+Standart ) 0,055 0,973
=) 16 80,0 22 78,6 42 80,8
. +) 1 5,0 3 10,7 5 9,6
Enteral+Modiiler 0,481 0,902
=) 19 95,0 25 893 47 904
+) - - 1 3,6 -
Enteral+Parenteral® 2,427 0,480
=) 20 100,0 27 96,4 52 100,0

*: 2 hastaya diyabetik; 1 hastaya hiperkalorik; 3 hastaya standart; 1 hastaya hiperkalorik-2; 1 hastaya diyabetik-

2; 1 hastaya hiperkalorik +standart ile birlikte modiiler verilmistir. #: 1 hastaya diyabetik ile parenteral iiriin

birlikte verilmistir.

Tablo 4.2.9.’da, yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin hastalara uygulanan

enteral-parenteral niitrisyon tedavisinde bir arada kullanilan {iriinler ile sag kalim

durumlan karsilastirilmistir. Yapilan analizlerin sonucuna gore, enteral-parenteral

niitrisyon tedavisinde bir arada kullanilan {riinlerin sag kalim durumu iizerinde

istatistiksel olarak onemli diizeyde farklilik olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05).
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Yogun bakim iinitesinde yatan ve niitrisyon tedavisi uygulanan yetiskin
hastalarin  (n=129), uygulanan niitrisyon tedavisi ile aldiklar1 giinliik enerji
miktarlarinin  (kkal/giin), Kolmogorov-Smirnov testine goére normal dagilim
gostermedigi belirlenmistir. Hastalarin giinliik enerji alim miktarlar1 ortancasi 1627,8

kkal/giin (605,6-3575) kkal/giin’diir.

43



Tablo 4.2.10. Giinliik Enerji Alim Miktarinin Hastane Yatis Siiresi ve Sag Kalim

Durumu ile Karsilastirilmast

Enerji Alimi (kkal/giin) (n=129)

<900  900-1399 1400-1799  >1800
n % n % n % n % 1 p

Hastane 3-7 giin 2 40,0 23 51,1 19 50,0 15 36,6
Yatis 8-14 giin - - 16 356 11 289 13 31,7 8,657 0,169

Siiresi  15-30 giin 3 60,0 6 133 8 21,1 13 317

] Haliyle Taburcu - - 13 289 11 289 6 146
Isélghm Servis Sevk 3 60,0 10 222 10 263 13 31,7 6,095 0,395

Exitus 2 40,0 22 489 17 447 22 537

Toplam 5 38 45 348 38 29,5 41 319

Tablo 4.2.10.’da, yogun bakim {initesinde yatan yetiskin hastalara, niitrisyon

tedavisinden saglanan giinliik enerji alim miktar1 ile hastane yatis siiresi ve sag kalim

durumlan karsilastirilmistir. Yapilan analizlerin sonucuna gore, giinliik enerji alim

miktarinin hastane yatis siiresi ya da sag kalim iizerinde istatistiksel olarak onemli

diizeyde farklilik olusturmadig tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.11. Niitrisyon Tedavisi Uygulanan Hastalarin Sag Kalim Durumuna Gore Serum Biyokimyasal Bulgularin Karsilastirilmasi

Sag Kalim (n=129)

Haliyle Taburcu Servis Sevk Exitus
n X + SD / Xort (Alt Deger - n X+ SD/ Xort (Alt Deger - n X + SD / Xort (Alt Deger - 2t p
Ust Deger) Ust Deger) Ust Deger)
Aclik Glukoz 14 148,5 (84 - 476) 19 194 (58 - 469) 36 153 (45 - 534) 0,591 0,744
AST 28 18,2 (10 - 75,67) 36 21 (11,67 - 146,76) 62 53,4 (9,56 - 5490) 27,970 <0,001
ALT 27 19 (8 —251) 36 18,7 (8 - 218) 61 28,8 (7 - 9000) 7,514 0,023
Sodyum* 28 139,9 +£ 4,29 36 140,4 + 4,34 62 142,7 + 6,56 3,307 0,040
Total Protein 9 6,1 (4,73 -6,8) 16 5,7 (3,45 - 6,45) 27 5,5 (3,6 - 40,49) 1,300 0,522
Albumin 29 3,1 (1,97 -4,6) 36 3,3(1,75-49) 62 2,5,2-17,36) 23,819 <0,001
Fosfor 9 3,7(2,95-5,5) 17 32(2,2-8,1) 25 3,6 (2,02-5,9) 1,848 0,397
Kalsiyum 27 8,8 (6,98 - 10,03) 36 8,6 (7,13 -9,85) 62 8,3 (6,2 - 14,15) 6,570 0,037
Kolesterol* 12 142,6 = 70,58 19 172,4 + 64,97 21 150,0 + 49,42 0,678 0,514
Magnezyum 25 1,8 (1,01 - 3,67) 30 1,9 (1,09 - 3,38) 49 2 (0,93 -3,91) 4,506 0,105
CRP 27 50,4 (2,4 - 252,55) 35 38,8 (4,35 - 118,6) 61 118,9 (16,45 - 305,48) 36,317 <0,001
Hemotokrit 28 30,5 (15,42 - 45,5) 34 31,6 (21,66 - 43,9) 61 27,3 (21,81 - 48,45) 7,891 0,019
Hemoglobin 28 10 (6,9 - 14,4) 34 10 (7,1 - 14,3) 60 8,3 (6,71 - 14,85) 9,924 0,007
Potasyum* 34 39+0,48 42 3,9+0,50 76 3,9+0,52 0,277 0,759
Kreatinin 28 0,8 (0,36 - 2,03) 35 1 (0,46 - 7341,57) 62 1,5 (0,41 - 4,63) 17,390 <0,001

Xort: Ortanca; normal dagilim gosteren serum degerleri ¥+SD, normal dagilim géstermeyenler ise Xort (Alt Deger — Ust Deger) olarak gosterilmistir. *: Normal dagilim gostermektedir.
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Tablo 4.2.11.°de, yogun bakim {initesinde yatan ve niitrisyon tedavisi
uygulanan hastalarin serum biyokimyasal bulgulari ile sag kalim durumlari; dagilim
durumlarina gore Friedman veya Repeated Meassures ANOVA testi ile
karsilastirilmistir. Yapilan analizle, hastalarin serum biyokimyasal bulgularindan;
AST, ALT, sodyum, albumin, kalsiyum, CRP, hemotokrit, hemoglobin ve kreatinin
diizeylerinin sag kalim durumlarma gore farkli oldugu ve bu farkliliklarin istatistiksel

olarak 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.2.12. Niitrisyon Tedavisi Uygulanma Zamani ile Serum Biyokimyasal Bulgularin Karsilastirilmasi

Niitrisyon Tedavisine Baslangic Zamani (n=129)

Erken (<48 saat) Gec (>48 saat)
n X+SD/Xort (Alt Deger - Ust Deger) n X+ SD/ Xort (Alt Deger - Ust Deger) z/f p
Aclik Glukoz 61 154 (45 - 476) 8 139 (58 - 534) -0,319 0,750
AST 93 32,6 (9,56 - 5490) 33 27 (10,29 - 122,86) -1,115 0,265
ALT 91 23,25 (7 - 9000) 33 20 (7,67 -74) -0,498 0,619
Sodyum* 93 141,0+5,90 33 142,6+4,74 1,055 0,306
Total Protein 40 5,7(3,45-2348) 12 5,45 (4,58 - 40,49) -0,782 0,434
Albumin 94 3,07 (1,53 - 10,42) 33 2,67 (1,2-17,36) -1,908 0,056
Fosfor 40 3,62 (2,02 - 8,1) 11 34(122-5,8) -0,802 0,423
Kalsiyum 92 8,47 (6,2 - 10,2) 33 8,5 (7,57 - 14,15) -0,731 0,465
Kolesterol* 32 158,5+55,08 19 126,4+69,88 0,076 0,784
Magnezyum 93 1,89 (0,93 - 3,91) 11 1,97 (1,45-34) -1,242 0,214
CRP 90 69,65 (2,4 - 294,8) 33 118,6 (10,6 - 305,48) -2,609 0,009
Hemotokrit 90 30,23 (21,63 - 48,45) 33 26,76 (15,42 -43,4) -2,651 0,008
Hemoglobin 89 9,4 (6,9 - 14,85) 33 8,14 (6,71 - 13,9) -3,066 0,002
Potasyum* 93 3,9+0,54 33 3,9+0,44 2,443 0,121
Kreatinin 93 1,26 (0,36 - 7341,57) 32 1,02 (0,41 - 3,55) -1,643 0,100

Xort: Ortanca; normal dagilim gosteren serum degerleri ¥+SD, normal dagilim géstermeyenler ise Xort (Alt Deger — Ust Deger) olarak gosterilmistir. *: Normal dagilim gostermektedir.



Tablo 4.2.12.’de, yogun bakim iinitesinde yatan yetigkin hastalara niitrisyon
tedavisi uygulanma zamani ile serum biyokimyasal bulgulari; dagilim durumlarina
gore Wilcoxon veya Paired-Samples T-Test ile karsilastirilmistir. Yapilan analizle,
hastalarin serum biyokimyasal bulgularindan; CRP, hemotokrit ve hemoglobinin
niitrisyona baglangi¢ zamanina farkli oldugu ve bu farkliliklarin istatistiksel olarak

onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.2.13. Niitrisyon Tedavisi Uygulanma Durumu ile Serum Biyokimyasal Bulgularin Karsilastirilmasi

Niitrisyonel Tedavisi

Yok Var (Oral - Enteral & Parenteral)
Xort (Alt Dgger - Ust Deger) / I Xort (Alt Dgger - Ust Deger) / " p
x+SD x+SD
Aclik Glukoz 14 126,5 (78-305) 69 154 (45-534) -1,429 0,153
AST 26 32,9 (7,75-279,67) 126 30,7 (9,56-5490) -0,139 0,889
ALT 26 34 (7-298,86) 124 22,5 (7-9000) -1,514 0,130
Sodyum* 26 142,9+4,83 126 141,445,64 0,508 0,169
Total Protein 20 5,2 (3,35-35,53) 52 5.7 (3,45-40,49) -1,257 0,209
Albumin 26 2,7 (1,8-16,13) 127 3,0 (1,2-17,36) -1,560 0,119
Fosfor 20 3,1 (2,05-4,75) 51 3,6 (2,02-8,1) -2,608 0,009
Kalsiyum 26 8,2 (7,28-10,5) 125 8,5 (6,2-14,15) -0,631 0,528
Kolesterol* 14 157,1+£70,96 38 153,4+57,82 0,068 0,863
Magnezyum 22 1,9 (1,26-2,93) 104 1,9 (0,93-3,91) -0,157 0,875
CRP 26 88,8 (10,45-208,95) 123 74,8 (2,4-305,48) -0,710 0,478
Hemotokrit 24 27,4 (23,7-37,9) 123 28,7 (15,42-48,45) -1,080 0,280
Hemoglobin 24 8,7 (7,2-13,25) 122 9,2 (6,71-14,85) -0,913 0,361
Potasyum* 26 3,9+0,47 126 3,9+0,52 3,468 0,990
Kreatinin 26 0,8 (0,43-7,67) 125 1,2 (0,36-7341,6) -2,888 0,004

Xort: Ortanca; normal dagihm gosteren serum degerleri X+SD, normal dagilim gostermeyenler ise Xort (Alt Deger — Ust Deger) olarak gosterilmistir. *: Normal dagilim géstermektedir.



Tablo 4.2.13.’te, yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin hastalara niitrisyon
tedavisi uygulanma durumu ile serum biyokimyasal bulgulari; dagilim durumlarina
gore Wilcoxon veya Paired-Samples T-Test ile karsilastirilmistir. Yapilan analizle,
hastalarin serum biyokimyasal bulgularindan; fosfor ve kreatininin, niitrisyon tedavisi
uygulanma durumuna gore farkli oldugu ve bu farkliliklarin istatistiksel olarak 6nemli

oldugu belirlenmistir (sirasiyla z=-2,608 ve p=0,009; z=-2,888 ve p=0,004).
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, YBU’de tedavi géren 155 hastanin yats siireleri ortancasi 8 giin
(3-30 giin) olarak bulunmus, bu hastalarin %83,2’sine (n=129) niitrisyon tedavisi
uygulandig belirlenmistir. Hastalarin %49,7’sinin (n=77), niitrisyon tedavisi goren

hastalarin ise %48,8’inin (n=63) hayatin1 kaybettigi tespit edilmistir (Tablo 4.1.1.).

Glincel saglik politikalar1 ve COVID-19 pandemisi nedeni ile giiniimiizde,
YBU’deki her yatagi ve doluluk oraninin hayati dnem tasimasi, daha efektif gdzlem
ve tedavi siireglerine gereksinimi ortaya koymaktadir. YBU’de iki haftadan fazla kalan
hastalarin fonksiyonel iyilesmesinin %50’den daha az oldugu ve bu hastalarin
yarisindan azinin normal yasamlarina donebilecegi One stiriilmiistiir (Fakhry vd.,
1996). Hatta bir ¢alismada, YBU’de iki haftadan uzun siire kalan hastalarda mortalite
oraninin %50’ye kadar yiikseldigi belirtilmistir (Ryan vd., 1997). Ayrica, yakin
zamanda yapilan bir ¢aligmada, malniitrisyonu bulunan hastalarmn YBU’ye 6nemli
Olclide yeniden yatirildigi ve normal niitrisyon durumunda olan hastalara gore
mortalite oraninin 8.12 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Bazalinski vd., 2021).
Yapilan bir ¢alismada, YBU’de 12 saatten fazla mekanik ventilasyon tedavisi alan
hastalarda mortalite oraninin yaklagik %31 oldugu gosterilmistir (Esteban vd., 2002).
Unal ve ark. yaptiklar1 calismada ise, YBU’de yatan hastalarin %44,1’inde ortalama
12,7+13,5 giin mekanik ventilasyon kullanildig1 ve bu hastalarda mortalite oraninin
%85,7 oldugu bildirilmistir (Unal vd., 2015). Yapilan bir caligmada, “Koroner Arter
Baypas Grefti” (CABG) cerrahisi ardindan YBU’ye alian 787 hastanin énemli bir
boliimiine (%60) niitrisyon tedavisi uygulandigi, mortalite oraninin ise %13 oldugu
bildirilmistir (Rahman vd., 2017). Iran’da yapilan prospektif bir ¢calismada ise, 125
hastanin 112’sine niitrisyon tedavisi uygulandig1, YBU'de kalis siiresinin 13 giin (7-
22 giin) oldugu ve hastalarin %29,6’smin (n=37) hayatin1 kaybettigi bildirilmistir
(Hejazi vd., 2016).

Bu calismada elde edilen mortalite oranlari, Unal ve ark. (2015) yaptig
calismadan daha diisiik bulunmustur. Farkli mortalite oranlarmin goriilmesinde,
hastalarin ventilasyonda geg¢irdikleri silirenin yani sira; hastalarin demografik
ozellikleri, YBU kosullar1 ve diger risk faktdrlerinin (yatis endikasyonu, komorbidite,

malniitrisyon vb.) de etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Glasgow koma skalas1 (GKS) skoru ise hastanin durumuna ve komorbiditelerin
siddetine bagli olarak degisiklik gosteren, kritik hastalarin bilincini degerlendirmek ve
biling bozuklugu yasayan hastalarin klinik gézlemlerini standartlastirmak amaciyla
gelistirilmis, yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir (Sepit, 2005). Retrospektif olarak
gerceklestirilen bu calismada, YBU’de yatan 155 hastaya ait GKS skorlar
incelenmistir. GKS skorunun 15 puan olmasinin iyilesme ve sag kalim {izerinde
istatistiksel olarak onemli derecede etkili oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1.3). Ayrica,
GKS skorunun diisiik (1-3 puan) olmasinin ise, hastanede yatis siiresi lizerinde 6nemli
derecede olumsuz etkili oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.1.2). Korelasyon analizi
sonucunda hastalarin komorbidite sayisi ile GKS sonucu arasinda pozitif yonde ¢ok

zay1f, ancak istatistiksel olarak 6nemli bir iliski belirlenmistir (Tablo 4.1.7.).

Suresh ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; yiiksek GKS skoruna sahip hastalarin,
daha kisa mekanik ventilasyon siiresi ve daha kisa YBU’de kalis siiresi ile hizli
tyilesme gosterdikleri belirtilmistir. Yapilan lojistik regresyon analizleri sonucunda ise
GKS skorundaki her bir puan artisin, mortalite oraninda %39,9 azalmaya eslik ettigini
bildirmislerdir (Suresh vd., 2019). Benzer sekilde, Ramazani ve ark. travmatik beyin
hasarli 8.750 yasli hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, GKS skoru 15 puan olan hastalarin
%?34,2’sinin hastaneden taburcu oldugu, %53,1 1nin ise iyileserek servise sevk edildigi
bildirilmistir (Ramazani & Hosseini, 2019). Kotera ve ark. yaptiklar1 calismada,
hipoglisemik 41 hastanin GKS skorlar ile plazma glukoz seviyeleri arasindaki iliski
incelenmis; hafif hipoglisemik hastalarin GKS skorlarinin, orta ve yiiksek
hipoglisemisi olan hastalara gore dnemli derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(Kotera vd., 2014). Ayrica, Takeuchi ve ark. retrospektif olarak yaptiklar1 ¢alismada,
hipertansif intrakraniyal kanamasi olan hastalarin 6nemli 6lgiide daha diisiik GKS
puanina sahip olduklar1 bildirilmistir (Takeuchi vd., 2011). Bunlarin disinda,
Demetriades ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, GKS skoru 3 olan hastalarda daha yiiksek
mortalite oranlart bildirmislerdir (Demetriades vd., 2004). Phuenpathom ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada ise, GKS skoru 3 olan hastalarin %100 mortalite oranina sahip
oldugu belirtilmistir (Phuenpathom vd., 1993). Bununla birlikte, 189 hasta ile yapilan
baska bir ¢alismada da, hastaneye basvuru sirasinda GKS skoru 3 olan hastalarin
%93 1liniin yagamini yitirdigi ve yasam kaybinin basvurudan ortalama 8,1 giin sonra

meydana geldigi gosterilmistir (Chamoun vd., 2009).
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Literatiire benzer sekilde elde edilen sonuglar, YBU’de yatan hastalara
GKS’nin diizenli olarak uygulanmasinin; 6zellikle kotii prognozlu hastalara gelismis
tedavi proseslerinin uygulanmasi ve sag kalim i¢in 6nemli bir belirleyici oldugunu

ortaya koymaktadir.

Akut bobrek hasari (AKI) olan hastalarda malniitrisyon olusmasi,
komplikasyon gelisme riski, hastanede yatis siiresi ve hastane mortalitesinde artis ile
iliskilendirilmektedir (Bilgi¢ vd., 2013). Ayrica, bobreklerin risk durumunu, hasarini
ve yetmezligini diagnostik olarak belirlemekte avantaj saglayan “Bdobrek, Hasar,
Yetmezlik, Bobrek fonksiyonlar1 kaybi, Son donem bdbrek hastaligi” (Renal, Injury,
Failure, Loss of kidney function, End stage renal disease veya RIFLE)” kriterleri,
koruyucu tedavinin basarist agisindan olduk¢a 6nemlidir (Savran, Karakas, vd., 2016).
Bu baglamda, glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) tespit edilmesi, bobrek
fonksiyonlarmin durumunu ortaya koyan iyi bir gosterge olarak kabul edilmektedir

(Koken, 2005).

Yapilan bu c¢alismada, YBU’de yatan 101 hastanin e-GFR diizeyleri
hesaplanmis ve siiflandirilmistir (Tablo 4.1.6). e-GFR diizeyi ciddi azalma (15-29
mL/dk) olarak belirlenen hastalarin %90,9’unun (n=11) yasamin yitirdigi goriilmiis
ve bu e-GFR diizeyinin sag kalim {izerinde istatistiksel olarak Onemli derecede
farklilik olusturdugu belirlenmistir (Tablo 4.1.3). Ayrica, e-GFR diizeyinin daha
yiiksek olmasinin (90-130 mL/dk) iyilesme {lizerinde 6nemli derecede etkili oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.2.5).

Kork ve ark. yaptiklart ¢alismada, AKI olan hastalarin hastanede yatis
stirelerinin 15 giinden fazla oldugunu ve mortalite oranlarinin ise diger hastalara gore
bes kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir (Kork vd., 2015). Savran ve ark. 579 hasta
ile yaptiklari calismada, mortalite agisindan RIFLE siniflandirmasi gruplari incelenmis
ve GFR hiz1 15-30 mL/dk olan 110 hastadan 73’iiniin yasamini yitirdigi gosterilmistir
(Savran, Karakas, vd., 2016). Emem-Chioma ve ark. bobrek hastalar1 ile
gerceklestirdikleri ¢alismada ise, hastaneye kabul esnasinda hastalarda ortalama e-
GEFR seviyelerinin 14,7+5,8 mL/dk oldugu ve AKI olan 27 hastanin yasamini yitirdigi
bildirilmistir (Emem-Chioma vd., 2013).

Literatiire benzer sekilde elde edilen bu sonuglar, bobrek fonksiyonlarinin daha

iyl olmasinin hastalarin sag kalimini dogrudan etkiledigini ortaya koymaktadir.
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Bunlarin disinda, kontrendike durumlarin ortadan kaldirilmasi ve hastalara niitrisyon
tedavisi saglanmasiin, yasam siire¢lerine dogrudan ve onemli derecede katki

saglayacagi disiiniilmektedir.

Kritik hastalara gec EN (>48 saat) baslatilmasinin; YBU kalis siiresini >3 giin,
hastanede kalig siiresini ise 6 giin arttirdig1 belirtilmistir (Rupert vd., 2021). Ayrica
nazokamiyal enfeksiyon, daha uzun YBU kalis siiresi ve daha yiiksek 6liim orani ile

iliskilendirilmistir (Farina vd., 2021).

Yapilan bu ¢alismada, YBU’de yatan ve niitrisyon tedavisi uygulanan 96
hastaya erken (<48 saat) niitrisyon tedavisi uygulandigi; niitrisyon tedavisine baslangic
zamanimin hastane yatig siiresi iizerinde istatistiksel olarak Onemli bir farklilik
olusturdugu belirlenmistir (Tablo 4.1.1.). Detayli incelemeler sonucunda ise, niitrisyon
tedavisine ge¢ (>48 saat) baglanmasinin, hastane yatis siiresi iizerinde 6nemli derecede
etkili oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.2.2). Ayrica, yogun bakim iinitesinde yatan
hastalarda komorbidite sayisinin >5 olmasinin, niitrisyon tedavisine ge¢ (>48 saat)

baslanmasi iizerinde 6nemli derecede etkili oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.2.1).

Woo ve ark. yaptiklari galismada, YBU’de yatan ve birden fazla komorbiditesi
olan hastalarin niitrisyon tedavisine baslangi¢ siiresi incelenmis; gecikmis EN alan
hastalara oranla, erken EN (<48 saat) uygulanan hastalarin kalis siiresinin 6nemli
Ol¢iide daha kisa oldugu bildirilmistir (Woo vd., 2010). Rupert ve ark. yaptiklar
calismada ise, erken EN uygulanan hastalarin (n=738) YBU’de yatis siiresi ortancasi
8 giin (4,9-14,8 giin) oldugu tespit edilirken, gecikmis EN alan hastalarin (n=196) ise
11,7 giin (7,9-19,9 giin) oldugu bildirilmistir (Rupert vd., 2021).

Literatiire benzer sekilde elde edilen bu sonuglara gére; YBU’de EN’ye
baslangic zamaninin iyilestirilmesinin, YBU morbidite ve mortalite oranlarmi

tyilestirmede onemli katki saglayabilecegi diistiniilmektedir.

Aygencel ve ark. YBU de yatan ve enteral-parenteral niitrisyon uygulanan
hastalarla gerceklestirdikleri ¢alismada, glisemik kontrol diizeyi ve mortalite
tizerindeki etkileri incelenmis ve ortalama kan glukoz degerinin 110-150 mg/dL
arasinda olmasinin sag kalim {izerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (Aygencel

vd., 2011).
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Yapilan bu ¢alismada ise, YBU’de niitrisyon tedavisi uygulanan hastalarmn
aclik glukoz degerleri incelenmis; yasamini yitiren hastalarda (n=36) aglik glukoz
degerleri ortancasinin 153 mg/dL (45-534 mg/dL) oldugu bulunmustur (Tablo 4.2.11).
Calismalar arasinda benzer sonuglar gériilmesi, YBU’de kan glukoz seviyesinin
kontrol altinda tutulmasinin sag kalim {izerine olumlu etkileyece§i goriisiinii

desteklemektedir.

Yapilan bu ¢alismada, YBU’de yatan hastalarin sag kalim durumlarina gore
biyokimyasal verileri incelenmis; haliyle taburcu olanlar ve iyileserek servise sevk
edilenlerde yasamini yitirenlere gore serum CRP, hemotokrit ve hemoglobin
bulgularinin daha diisiik oldugu; ancak kreatinin ve albiimin degerlerinin ise daha
yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.1.5.). Ayrica, niitrisyon tedavisi
uygulanan hastalar incelendiginde, literatiire benzer sekilde serum total protein
degerlerinin haliyle taburcu olanlarda ve iyileserek servise sevk edilen hastalarda daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.11). Benzer sekilde, niitrisyon tedavisi
uygulanan hastalarin sag kalim durumlarina gore biyokimyasal bulgular
karsilastirilmig, yasamini yitiren hastalarda benzer sonuglar tespit edilmistir (Tablo

42.11).

Biyokimyasal verilerin retrospektif olarak incelendigi bir caligmada, hastalara
enteral niitrisyon destegi verilmesine ragmen gastrointestinal komplikasyonlarin
gelismesi ve niitrisyonun kesintiye ugramasi nedeni ile serum protein degerlerinde
istatistiksel olarak dnemli bir azalma oldugu bildirilmistir (Giilsen-Atalay vd., 2019).
Ayrica, YBU’de yatan hastalarin serum albiimin ve CRP degerlerinin incelendigi bir
caligmada; taburcu olan hastalarda yasamim yitirenlere oranla CRP’nin daha diisiik,
albliminin ise daha yiiksek seviyelerde oldugu bildirilmistir (Yektas vd., 2020). Akkog
ve ark. yaptiklari caligmada ise 3.495 hastanin biyokimyasal parametreleri incelenmis;
YBU’de yasamini yitiren hastalarda, iyileserek servise sevk edilen hastalara gore
kreatinin degerlerinin 6nemli derecede daha yiiksek; serum albiimin, hemoglobin ve
hemotokrit degerlerinin ise dnemli derecede daha diisiik oldugu bildirilmistir. Ayrica,
referans degerlere gore kreatininin yiiksek; albiimin, hemoglobin, hemotokrit ve
trombosit degerlerinin ise diigiik olmasinin yogun bakim tinitesindeki yiiksek mortalite
oranlar1 ile 6nemli derecede iligkili oldugu gosterilmistir (Akkog, Yiicetas, vd., 2017).
Akkog ve ark. yaptiklari baska bir ¢alismada da, YBU’de tedavi goren 1.748 hastanin
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laboratuvar parametreleri incelenmis ve serum kreatinin degerleri arttikca yine

mortalitenin arttig1 bildirilmistir (Akkog, Alpay, vd., 2017).

Bu sonuglar, yogun bakimda yatan hastalara niitrisyon tedavisi uygulanmasinin
biyokimyasal bulgularda iyilesmenin 6nemini ortaya koymaktadir. Literatiire benzer
olarak elde edilen bu sonuglarda; hastalarin yasi, mekanik ventilasyon gereksinimi,
birden fazla komorbidite varlig1 ve uygulanan tedavi gibi faktorlerin etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Yogun bakim iinitesinde tedavi goren hastalarla gergeklestirilen bu ¢calismada
ise, niitrisyon tedavisi uygulanan hastalarda aclik glukoz biyokimyasal bulgularmin
sag kalim durumuna gore farkli oldugu belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.2.11.). Benzer
sekilde, aclik glukoz biyokimyasal bulgularinin niitrisyon tedavisi uygulanma
durumuna gore de farklilastigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.2.13.). Ancak, bu
hastalara verilen niitrisyonel {riinler incelenmis, diyabetik sinifinda yer alan EN
iriiniintin (Diyabetik-2), sag kalim durumu iizerinde istatiksel olarak 6nemli diizeyde

farklilik olusturdugu belirlenmistir (Tablo 4.2.8.).

Diyabet Oykiisii bulunmayan ve metabolik stres yaniti olarak hipoglisemi
gelisen kritik yogun bakim hastalarinda, hastalifa 6zel enteral niitrisyon iriinii
kullanilmasinin, kan glukozu kontrolii saglayacagi ve insiilin gereksinimini azaltacagi
bilinmektedir (Kizilaslan vd., 2020). Kizilaslan ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, kan
glukoz diizeyi 150 mg/dL iizerinde olan 40 hastaya diyabetik niitrisyon iiriinii verilmis;
bu iirlinlerin standart niitrisyon Uriinlerine gore, kan glukoz diizeyini daha uzun siire
dengede tuttugu bildirilmistir (Kizilaslan vd., 2020). Peter A ve ark. tip 1 diyabet tanili
hastalar ile gergeklestirdigi calismada da, standart enteral {iriin ile beslenen hastalarda
kan glukoz diizeylerinin artig gosterdigi, diyabetik iriin ile beslenen hastalarda kan

glukoz diizeyinin stabil diizeyini korudugu belirtilmistir (Peters vd., 1989).

Literatiire benzer sekilde elde edilen bu sonug, kan glukozunun stabil kalmasini
saglayan diyabetik niitrisyon iiriinlerinin, YBU’deki hastalarin sag kalim durumlarina

olumlu yonde etkili olabilecegi goriisiinii desteklemektedir.
5.1. Sonuc ve Oneriler

Yogun bakim iinitesinde tedavi goren hastalara ait verilerin degerlendirildigi bu

calismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.
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Hastalarin %49,7’si (n=77) kadin, %50,3’l (n=78) ise erkektir.

Hastalarin yas ortancasi 75 yil (40-99 yil) iken hastane yatis siireleri ortancasi
8 giin (3-30 giin) “diir.

Hastalarin %29,7’sinde (n=46) komorbidite say1s1 3 tiir.

Hastalarin e-GFR diizeyi ortancast 74,6 mL/dk (0,46-483,56 mL/dk)’dir.
Hastalarin %83,2’sine (n=129) niitrisyon tedavisi uygulanmistir.

Hastalarin %64.,5’1 (n=100) enteral-parenteral beslenme tedavisi, %18,7’si
(n=29) oral niitrisyon tedavisi uygulanmis ve %16,8’1 (n=26) cesitli sebepler
nedeni ile niitrisyon tedavisi uygulanamamaistir.

Hastalarin  %38,8’1 (n=50) beslenmeye birinci giin, %35,7’si (n=46)
beslenmeye ikinci giin ve %?25,6’s1 (n=33) beslenmeye li¢ giin ve lstiinde
baslamistir.

Hastalarin GKS sonuglar1 incelendiginde %26,5’i (n=41) sedatize olarak
belirlenmistir.

Hastalarin %23,2’si (n=36) haliyle taburcu, %27,1’1 (n=42) servise sevk
edilmis, %49,7°s1 (n=77) ise yagsamin1 yitirmistir.

Hastalarin GKS ve niitrisyon tedavisine baslangi¢ zamaninin, hastane yatis
stiresi iizerinde istatistiksel olarak Onemli bir farklilik olusturdugu
belirlenmistir (p<0,01).

Yogun bakima yatis itibariyle GKS ile biling durumu degerlendirilen hastalarin
sonuclarinin, sag kalim iizerinde istatistiksel olarak onemli diizeyde farklilik
olusturdugu belirlenmistir (p=0,044).

Hastalarin e-GFR seviyesinin sag kalim lizerinde istatistiksel olarak 6nemli
diizeyde farklilik olusturdugu belirlenmistir (p=0,036).

Hastalarin serum biyokimyasal bulgularindan; AST, ALT, sodyum, albumin,
CRP, hemotokrit, hemoglobin ve kreatinin diizeylerinin sag kalim durumlarina
gore farkli oldugu ve bu farkliliklarin istatistiksel olarak 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin komorbidite sayist ile GKS sonucu arasinda pozitif yonde ¢cok zayif
ve hastane yatis siiresi ile GKS sonucu arasinda negatif yonde zayif, ancak
istatistiksel olarak 6nemli iligkiler belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin yaslari ile hastane yatis siiresi arasinda pozitif yonde zayif, ancak

onemli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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v' Hastalarin komorbidite sayisimin niitrisyon tedavisine baglangi¢ zamani
tizerinde (p=0,003), ayrica niitrisyon tedavisine baglangic zamaninin da
hastane yatis siiresi tizerinde istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik olusturdugu
belirlenmistir (p<0,001).

v' Enteral-parenteral niitrisyon tedavisinin; cinsiyetlere gore ve ayrica GKS
sonucuna gore sag kalim durumu {izerinde istatistiksel olarak Onemli bir
farklilik olusturdugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,047; p=0,036).

v' Cesitli  sebeplerle niitrisyon tedavisi uygulanamayan hastalarin e-GFR
seviyeleri ile sag kalim durumlari arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
farklilik oldugu belirlenmistir (p=0,027).

v" Enteral-parenteral niitrisyon tedavisinde kullanilan Resource Diabet ticari
isimli tirliniin, sag kalim durumu iizerinde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
farklilik olusturdugu belirlenmistir (p=0,020).

v" Niitrisyon tedavisi uygulanan hastalarin serum biyokimyasal bulgularindan;
AST, ALT, sodyum, albumin, kalsiyum, CRP, hemotokrit, hemoglobin ve
kreatinin diizeylerinin sag kalim durumlarina gore farkli oldugu ve bu

farkliliklarin istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

ESPEN basta olmak tizere bircok klinik kilavuz, miimkiin oldugu kadar erken
enteral niitrisyona baslanilmasi1 gerektigini dnermektedir. Yogun bakim {initesinde
uygulanan zamaninda ve uygun niitrisyon tedavisinin, kritik hastalarda hastalik
siddetini, komplikasyonlar1 ve hastalik prognozunu olumlu etkileyerek YBU’de kalis
siresinin kisaltilmasinda 6nem tasimaktadir. Bu nedenle sag kalimin desteklenmesi ve
agir klinik tablolarin olusmasinin 6nlenmesi amaci ile hastalara uygun besin 6gelerinin
saglanmasi ve erken enteral niitrisyon tedavisi uygulanmasi1 YBU pratiginde nemli

bir yere sahiptir.

Sonug olarak, morbidite ve mortalite oranmin yiiksek oldugu YBU’de tedavi goren
kritik hastalarda, GKS skorlarinin, komorbiditelerinin ve e-GFR seviyelerinin
degerlendirilerek niitrisyon destek tedavisi yapilmasinin; YBU yatis siiresini
kisaltmasi, sag kalim1 desteklemesi ve hastalik prognozunu olumlu yonde etkileyerek
tedavi siirecini etkilemesi acisindan Onem tasimaktadir. Yapilan bu retrospektif
calismada, hastalarin GKS skorlarinin, e-GFR seviyelerinin ve komorbidite sayilarinin
niitrisyonel destege baslanilma zamanini etkiledigi; hastalarin yatis siiresi ve sag

kalim tizerinde de onemli derecede etkili oldugu belirlenmistir. Bunun yaninda,
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hastalara uygulanan hastalik spesifik enteral iiriin kullanimmin da sag kalimi
destekledigi goz Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica, klinik diyetisyenlerin dahil
oldugu niitrisyon ekipleri tarafindan hastalarin hastaneye kabulii ve takibi sirasinda;
antropometrik Ol¢iimlerin (viicut agirligi, boy uzunlugu vb.), yogun bakima 6zel
niitrisyonel tarama araglart kullanilarak niitrisyonel durumun, biyokimyasal
parametrelerin ve biling durumunun degerlendirilmesi, tedavi prosediiriiniin ve

nlitrisyon takibinin izlemi agisindan fayda saglayacaktir.
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Ek-1. Etik Kurul Onay Belgesi

7. EKLER
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Ek-1. Etik Kurul Onay Belgesi (devam)
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Ek-2. Kurum Izin Belgesi
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Ek-2. Kurum Izin Belgesi (devam)
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Ek-2. Kurum Izin Belgesi (devam)
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Ek-3. Veri Toplama Formu

Kisisel Veriler Biyokimyasal Parametreler
Hasta Kodu Aclik Glukoz
Cinsiyet AST
Yas ALT
Sag Kalim Sodyum
e-GFR (Baslangig) Total Protein
Glasgow Koma Skoru )
(Baslangic) Albumin
Komorbiditeler Fosfor
Yatis Tarihi Kalsiyum
Cikis Tarihi Kolesterol
Yatis Siiresi (Giin) Magnezyum
CRP
Hemotokrit
Hemoglobin
Niitrisyon Tedavisi Potasyum
Beslenme Baslangic Tarihi: Kreatinin

Beslenme Uriinleri (varsa)
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Ek-4. Niitrisyon Uriinleri

Siniflandirma Detay Ticari Isim
. . Ozel endikasyonlar i¢in tiiple beslenme ®
Hiperkalorik firiinii (hiperkalorik) Supportan™ (500 ml)
. . Ozel endikasyonlar i¢in oral beslenme Supportan Tropikal®
Hiperkalorik-2 4, v i (hiperkalorik) (200 ml)

Ozel endikasyonlar i¢in tiiple beslenme

®
Standart firiinii (izokalorik) Reconvan™ (500 ml)
Diyabetik Ozel endikasyonlar igin tiiple beslenme o ppe (500 my)
tirtinli (izokalorik)
Diyabetik-2 E)z"el"e qdlkasyoplar icin tiiple beslenme Resource Diabet®
tirtinli (izokalorik)
Modiiler Modiiler ve 6zel beslenme {iiriinii Protifar®
Parenteral Total parenteral beslenme tirtinii Smofkabiven®
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Ek-5. Biyokimyasal Parametrelere Ait Referans Degerler

Referans Degerler

Birimi ..
Alt Deger Ust Deger
Achik Glukoz mg/dL 70 106
E:5 E:38
AST UL K:5 K: 34
E:5 E:45
ALT UL K:5 K: 34
Sodyum mmol/L 136 145
Total Protein* g/L 60 83
Albumin* g/L 35 50
Fosfor mg/dL 2,3 4,7
. E:8,8 E:10
Kalsiyum mg/dL K: 8.8 K: 10,2
Kolesterol
Magnezyum mg/dL 1,6 2,6
CRP mg/L 0 5
E:39 E:51
3 0
Hemotokrit %0 K: 34 K. 45
. E:13,7 E:17,3
Hemoglobin g/dL K:11.6 K 16
Potasyum mmol/L 3,5 5,1
- E:0,6 E:1,3
Kreatinin mg/dL K: 0.5 K13
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8. OZGECMIS
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