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Ozet

Abstract

Amag: Malniitrisyon; yogun bakim hastalarinda sik gdriilen, artmis morbidite ve mor-
taliteye neden olan klinik bir durumdur. Malniitrisyonun azaltiimasi veya dnlenmesi
ancak iyi bir niitrisyon destek tedavisi ile miimkiindiir. Bu calismada bir dahili yogun
bakim tinitesinde (YBU) uygulanan niitrisyon destek tedavileri incelenerek; yontemler,
sorunlar, etkinlik ve mortalite {izerine olan etkisi belirlenmeye calisiimistir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya bir tiniversite hastanesi dahili YBU'de 1 Ocak 2010- 30
Haziran 2010 tarihleri arasinda 72 saatten daha fazla yatan hastalar dahil edildi. Ret-
rospektif olarak yapilan bu ¢alismaya 159 hasta alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri
ve beslenme ile ilgili verileri hastane bilgi sisteminden, YBU veri tabanindan, hastalarin
dosyalarindan ve hemsire gdzlemlerinden elde edildi. Calismada elde edilen verilerin
istatistiksel olarak degerlendirilmesi i¢in SPSS versiyon 15,0 kullanildi.

Bulgular: Calismaya alinan 159 hastanin ortanca yasi 66 ve %51°i erkekti. Akut fizyoloji
ve kronik saghk degerlendirmesi (APACHE) Il skoru ortanca degeri 24 ve niitrisyonel
risk taramasi (NRS) 2002 ortanca degeri 5 idi. Hastalarimizin %99.4'de NRS 2002 ile
yapilan taramaya gore malniitrisyon vardi ve niitrisyon destek tedavisine ihtiyag gos-
termekteydi. Calismaya alinan hastalarin %46's1 agizdan alabildi; ancak yeterli olma-
dig1 icin %45 hastaya enteral niitrisyon (EN), %88 hastaya parenteral niitrisyon (PN)
destegi verildi. Hastalar niitrisyon desteginin 3. giiniinde hedeflenen kalorinin ancak
%50'sini, hedeflenen proteinin ise ancak %36'sini alabildi. Yatislari boyunca hedef
kaloriye ancak %31,4 hastada, hedef proteine ise %33,3 hastada ulagildi. Yapilan ¢ok
degiskenli analize gore yiiksek APACHE 11 ve NRS 2002 skorlarinin varlig, enteral ve
parenteral beslenmenin kesilmesi mortaliteyi arttirirken, hastanin oral alabiliyor olma-
sinin mortaliteyi azalttigi gosterildi.

Sonug: 2010 yilinin ilk 6 aylik siirecinde bir iiniversite hastanesi dahili YBU'ye yatan
hastalarin tamamina yakininda malniitrisyon var oldugu, hastalara siklikla EN ve PN
birlikte verilmesine ragmen az bir kisminda hedef kalori ve protein degerlerine ulasildig
goriildi. Yiksek APACHE Il ve NRS 2002 skorlarinin varhigi ile enteral ve parenteral bes-
lenmenin kesilmesinin mortaliteyi arttirdigi gésterildi. (Yogun Bakim Derg 2014; 5: 30-5)

Anahtar sozciikler: Yogun bakim iinitesi, enteral niitrisyon, parenteral niitrisyon, komp-
likasyonlar, mortalite
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Objective: Malnutrition is a common clinical condition that leads to an increase in
morbidity and mortality of critically ill patients. Good nutritional support treatment is
essential for the reduction or prevention of malnutrition. In this study, by examining nu-
tritional support therapy in a medical intensive care unit (ICU), we aimed to determine
the methods, problems, efficiency, and impact of this therapy on mortality.

Material and Methods: Patients hospitalized for more than 72 hours in a medical ICU
of a university hospital between January 01, 2010 and June 30, 2010 were included into
the study. In this retrospective study, 159 patients were accepted. Patient demograph-
ics and nutrition-related data were extracted from hospital and ICU databases, patient
files, and records of nursing care. SPSS for Windows, version 15.0 was used to analyze
the data.

Results: In the study population, the median age was 66 years, and 51% of the patients
were men. The median Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation
(APACHE) Il score was 24, and the median nutritional risk screening (NRS) 2002 score
was 5. Based on NRS 2002, 99.4% of the patients had malnutrition and needed nutrition
support therapy. There was occasional oral intake in 46.0% of the patients. As it was
insufficient, enteral nutrition (EN) was delivered in 45%, whereas parenteral nutrition
(PN) nutrition was delivered in 88% of the patients. Patients received only 50% of the
targeted amount of calories, and only 36% of the targeted amount of proteins on day
3 of nutritional support therapy. The targeted amount of calories was achieved in only
31.4%, while the targeted amount of proteins was achieved in only 33.3% of the pa-
tients. In the multivariate analysis, it was demonstrated that mortality was increased
by high APACHE Il and NRS 2002 scores and modification or interruption of EN and PN,
whereas mortality was decreased by oral feeding.

Conclusion: It was demonstrated that severe nutritional support was needed in pa-
tients admitted to a medical ICU in a university hospital during the first 6 months of
2010 and that the targeted amount of calories and proteins was achieved in a minority
of patients, despite the combined use of EN and PN. It was also demonstrated that
mortality was increased by high APACHE Il and NRS 2002 scores and modification or
interruption of EN and PN. (Yogun Bakim Derg 2014; 5: 30-5)
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mortality
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Giris

Malniitrisyon, yogun bakim hastalarinda %43-88 oraninda goriilebi-
len sik Klinik bir durumdur (1, 2). Malniitrisyon hem YBU'ye yatista
bulunabilir hem de takip sirasinda geligebilir. Ayni zamanda kritik bir
hastada bozulmus immiinfonksiyona, azalmisg solunum diirtiisiine ve
solunum kas disfonksiyonuna; sonugta ise uzamig ventilatér bagimlihgi-
na, artmis infeksiydz komplikasyonlara ve artmisg mortaliteye neden olur
(3, 4). Niitrisyon destegi ise kritik hastada yara iyilesmesini hizlandirir,
travmaya katabolik cevabi azaltir, sistemlerin fonksiyonlarini ve biitiinli-
glinii korur, prognozu iyilestirir, komplikasyonlari azaltir, yogun bakim
yatis siiresini kisaltir ve maliyeti azaltir (5, 6).

Yogun bakim initesine yatan ve ii¢ glinden daha uzun siire oral
alamayacag diisliniilen hastalara hemodinamik olarak stabilize olduk-
tan sonraki en kisa siirede (ilk 24-48 saat icinde) niitrisyon desteginin
baslanmasi amaclanmalidir (1, 7). Nitrisyon desteginin hangi yolla
yapilacag, ne kadar protein ve kalori destegi verilecedi baslangig itiba-
riyla belirlenmesi gereken parametrelerdir. Eger hastada fonksiyonel bir
gastrointestinal sistem (GiS) var ise ilk tercih edilecek yéntem enteral
niitrisyon (EN) idi. Eger hastada GIiS kullanilamayacak ise veya enteral
yontemle hedef kaloriye hizla ulagilamayacaksa hastalara parenteral
(PN) desteginin baslanmasi veya eklenmesi gerekebilir (1, 7, 8).

Niitrisyonel destek tedavisi yogun bakim hastalari i¢in baslanmasi
gereken en dnemli tedavilerden biridir. Bu nedenle kritik hastalarla ilgi-
lenen hekimlerin bu grup hastada niitrisyon endikasyonlarini, erigim
yollarini, hedeflerini ¢ok iyi bilmesi ve komplikasyonlarina iyi miidahale
edebilmesi gerekir.

Bu calisma ile iilkemizdeki bir {iniversite hastanesi YBU'de yapilan
niitrisyonel destek tedavisi incelenerek; en sik hangi niitrisyonel destek
tedavi yonteminin kullanildigi, niitrisyonel destege ne zaman baslandig,
hastalarda istenen niitrisyon hedeflerine ulasilip ulagilamadigi, gelisen
niitrisyonel tedavi komplikasyonlarinin neler oldugu ve niitrisyon destek
tedavisi ile mortalite arasinda bir iligki olup olmadiginin saptanmasi
amagclanmigtir.

Gerec ve Yontemler

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklari
YBU'de yapilmistir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ig
Hastaliklar YBU 9 yatakli ve yilda yaklagik 400 hastanin takip ve tedavi-
sinin yapildigi iigiincii basamak bir dahili YBU'diir. Uniteye yatan hasta-
lar hemodinamik olarak stabil ise ve vazopressér almiyor ise, 3 giin
icinde oral alamayacak ve enteral niitrisyon (EN) igin kontrendikasyon
yok ise hemen bir beslenme tiipii takilir. Beslenme tiipii postpilorik yer-
lestirilmeye ¢alisilir. Beslenme tiipiiniin yeri ¢ekilen diiz grafi ile kontrol
edildikten sonra EN'a diisiik dozlarda ve siirekli infiizyon seklinde bas-
lanir ve rezidii kontrolii yapilarak tedrici olarak arttirihir. Siklikla standart
iirin ile EN baslanir. Verilecek kalori miktari kilogram basina 25-30 kilo-
kalori, obez hastada ise 18-20 kilokalori olarak; protein ise kilogram
basina 1-1,5 gram olacak sekilde hesaplanir. EN baglanan hastada karin
bulgulan (agn, distansiyon, kusma vb.) ve rezidii yakin takip (4 saatte
bir) edilir. Rezidii postpilorik beslenen hastada son 4 saatte verilen mik-
tarin %50'si geri alinirsa, gastrik beslenen hastada ise >250 mL voliim
geri alinirsa var kabul edilir. Karin bulgular veya rezidii gelisen hastalar-
da enteral beslenme bir siire kesilir. Hastanin bulgulari gerileyince EN’e
tekrar baslanir. Gerekirse motilite artirici ajan (metoklopramid) verilir,
tirlin degistirilebilir veya infiizyonun hizi azaltilabilir. Ug gliniin sonunda
hedeflenen kaloriye enteral olarak ulagilamayacag diisiiniilen hastala-
ra periferik parenteral niitrisyon (PPN) veya santral parenteral niitris-

yon (SPN) eklenir. Hastanin hemodinamisi bozulur ve vazopressor ihti-
yaci olusursa agizdan alma ve/veya EN ve/veya PN kesilir. Hastanin
entlibasyon ihtiyaci geligirse oral alimi ve/veya EN kesilir. Bu durumlar-
da hastalar stabilize olana kadar vital organlarin glukoz ihtiyacini kargi-
lamak iizere dekstroz inflizyonu verilir. Hastada EN sirasinda ishal geli-
sirse ilk dnce diger sebepler ekarte edilir. EGer sebep niitrisyon destek
tedavisi ile ilgili diisliniiliirse doz azaltilr, iirlin degistirilir veya motilite
azaltici ajan (loperamid) tedaviye eklenir. EN veya PN sirasinda gelisen
hiperglisemiye insiilin inflizyonu ile miidahale edilir. Hipernatremide ise
tirlin degistirilir, su eklenir, hipoozmolar sivi infiizyonu eklenir veya niit-
risyon destek tedavisine ara verilir.

Bu calismaya i¢ hastaliklari YBU'de 1 Ocak 2010- 30 Haziran 2010
tarihleri arasinda 72 saatten daha fazla yatan hastalar dahil edildi. Ayni
hastanin bu siiregte birden fazla yatisi var ise ilk yatis verileri galismaya
alindi. Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismaya toplam 159 hasta dabhil
edildi. Veriler hastane bilgi sisteminden, YBU veri tabanindan, hastalarin
dosyalarindan ve hemsire gozlemlerinden toplanarak kayit edildi.
Calisma igin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan onay alindi (25.04.2012; Karar no:164).

Calismada hastalarin demografik dzellikleri, yatis tanisi, altta yatan
hastaliklari, yatis siiresi, YBU sonucu, yatistaki APACHE Il skoru,
Glasgow koma skoru (GKS) ve NRS 2002 skoru kaydedildi. Her bir hasta
icin girig ve ¢ikis giinii albiimin degerleri kaydedildi. Hedef protein ve
kalori degerleri hesaplandi. Ulagilan maksimum kalori, protein degerleri,
hedefin yiizde kagi oldugu, kaginci giin ulasildigi ve kag giin devam
edildigi kaydedildi. Ugiincii giinde ulasilan maksimum protein ve kalori
degerleriile bu degerlerin hedefin yiizde kagi oldugu hesaplanip kayde-
dildi. Hastalara YBU'de uygulanan niitrisyon yéntemleri ve yollari, EN
komplikasyonlari, kesilmesi ve doz azaltiimasi; PN komplikasyonlar,
kesilmesi ve doz azaltiimasi belirlenip kaydedildi.

istatistiksel analiz

Calismadan elde edilen verilerin degerlendiriimesi amaciyla SPSS
programi 15.0 versiyonu (Statistical Package for the Social Sciences
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi. Verilerin normal dagiima uymadigi
tespit edildi; siirekli degiskenler ortanca ve c¢eyrekler arasi [25-75]
genislik degerleri olarak verildi. Kategorik degiskenlerin sunumu igin ise
frekans ve yiizde (%) degerleri kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsgi-
lastinimasinda Ki-kare (X?) testi kullanildi. Siirekli degiskenlerde bagim-
siz iki grubun kargilagtinimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Hasta gruplar arasinda tek degiskenli analizlerle mortaliteyi etkileyebi-
lecek olasi degiskenler saptandiktan sonra lojistik regresyon analizi ile
mortaliteye etkili bagimsiz risk faktorleri belirlendi. Biitiin istatistiksel
analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklari YBU'ye 1
Ocak 2010-30 Haziran 2010 tarihleri arasinda toplam 214 hastanin yattig
tespit edildi. U¢ giinden kisa yatan hastalar ve tekrarlayan yatislar ¢ika-
rildiinda toplam 159 hasta calisma hastasi olarak alindi. Calismaya
alinan hastalarin ortanca yasi 66 ve %51'i erkekti. Kanser ve kardiyovas-
kiiller hastaliklarin en sik komorbidite; solunum yetmezligi ve sepsis/
septik sokun en sik YBU yatis sebebi oldugu goriildii. Hastalarin genel
6zellikleri Tablo 1'de sunulmustur.

Calismaya alinan hastalara YBU'de uygulanan niitrisyon yéntemle-
rine bakildiginda; ekstiibe, bilinci agik ve genel durumu iyi iken %46
hastanin agizdan aldigi ancak genellikle bunun yeterli olmadigi veya
hastalarda agizdan alim igin yeterli biling diizeyi bulunmadiginda veya
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Tablo 1. Calismaya alinan yogun bakim iinitesi hastalarinin genel 6zellikleri

Ozellikler Hastalar (n:159)
Yas (yil) 66 (50-78)*
Cinsiyet (erkek, %) 81 (51)
Viicut agirhgr (kg) 70 (60-80)
APACHE Il skoru 24 (18-29)
GKS 13 (10-15)
NRS 2002 skoru 5 (4-6)
Girig albiimin (g/dL) 2,7(2,2-3,1)
Cikis alblimin (g/dL) 2,3(1,9-2,8)
Altta yatan hastaliklar (n, %)
Kanser 64 (40,2)
Kardiyovaskiiler 58 (36,5)
Renal 37 (23,3)
Diyabetes mellitus 30(18,9)
Solunumsal 23 (14,5)
Nérolojik 15(9,4)
Gastroenterolojik 12 (7,5)
YBU'ye yatis sebepleri (n, %)
Sepsis/septik sok 72 (45,3)
Solunum yetmezligi 61(38,4)
Enfeksiyon 34 (21,4)
Renal fonksiyon bozuklugu 32(20,1)
Ndrolojik sorunlar 18 (11,3)
Gastroenterolojik sorunlar 14 (8,8)
Diyabet ve elektrolit bozuklugu 8 (5)
Kardiyovaskiiler bozukluk 8 (5)
Postoperatif izlem 2(1,3)
YBU'de beslenme yontemleri (n, %)
Agizdan alma 73 (45,9)
Enteral niitrisyon 71 (44,7)
Parenteral niitrisyon 140 (88)
Periferik parenteral niitrisyon 80 (50,3)
Santral parenteral niitrisyon 93 (58,5)

*Ortanca [geyrekler arasi aralik]; APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi; GKS: Glasgow koma skoru; NRS: niitrisyonel risk taramast; YBU:
yogun bakim dinitesi

hasta entiibe oldugunda EN (%45) ve/veya PN (%88) baslandigi saptan-
di. Aslinda hastalarin biiyiik kisminda her iig niitrisyon yonteminin YBU
yatiglari boyunca birarada veya ayri ayri uygulandigi gozlendi (Tablo 1).
Calismaya alinan hastalarin hedef kalori, hedef protein, ulagilan mak-
simum kalori ve protein miktarlari ile niitrisyon destek tedavisinin di¢iincii
giliniinde alinan protein ve kalori miktarlari Tablo 2'de sunulmustur.
Enteral niitrisyon alan hastalarda diyare, hiperglisemi, hipernatremi,
gastrik distansiyon ve kusma en sik rastlanan komplikasyonlardi.
Enteral niitrisyon alan hastalarin %84,5'inde bu komplikasyonlar nedeni
ile ya EN'de modifikasyon (doz azaltma, {iriin degistirme, ara verme,
motiliteyi degistiren ilag baslama) yapildi ya da EN kesildi. Parenteral

Tablo 2. Calisma hastalarinin hedef protein ve kalori degerleri ile
takipte ulasilan protein ve kalori degerleri

Parametreler Dedgjerler
Ortanca hedef kalori (kcal/giin) 1750 (1500-2000)*
Ortanca hedef protein (g/giin) 70 (56-80)
Ulasilan maksimum kalori (kcal/giin) 1500 (1080-1620)
Ulasilan maksimum kalori/hedef kalori (%) 80 (60-100)
Ulasilan maksimum protein (g/giin) 60 (32-64)
Ulagilan maksimum protein / hedef protein (%) 83 (43-100)
Destegin 3. giinil ulagilan kalori (kcal) 900 (600-1400)
Destegin 3. giinii ulagilan kalori / hedef kalori (%) 50 (36-78)
Destegin 3. giinii ulagilan protein (g) 24 (0-56)
Destegin 3. giini ulagilan protein / hedef protein (%) 36 (0-80)
*Ortanca [ceyrekler arasi aralik]

niitrisyon alan hastalarda ise hiperglisemi ve hipernatremi en sik sapta-
nan komplikasyonlardi. Parenteral niitrisyonda modifikasyon (doz azalt-
ma, icerik degistirme, ara verme) veya destedin kesilmesi ise %11,4
hastada yapildi.

Yogun bakim mortalitesinde etkili olan niitrisyon destek tedavisi ile
ilgili faktorlerin ortaya konulmasi icin caligmaya alinan hastalar, sag
kalan (n: 87) ve 6len (n: 72) hastalar olmak iizere iki gruba ayrild. iki grup
arasindaki farklar ortaya konulmaya caligildi (Tablo 3).

Hastalarin demografik ozelliklerine bakildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi. NRS 2002 skoru ve
APACHE Il skoru ise dlen hasta grubunda anlamli olarak yiiksek bulunur-
ken, GKS 6len hasta grubunda anlamli olarak diisiik bulundu. Akut has-
talii agir olan, malniitrisyonu olan ve biling durumu kétii olan YBU
hastalarinda mortalite daha yiiksekti.

Hastalarin YBU'ye yatis sebepleri karsilastinldiinda sepsis/septik
sok ve enfeksiyon nedeniyle yatiglarin 6len hasta grubunda daha yiik-
sek oldugu; renal fonksiyon bozuklugu nedeniyle yatiglarin ise dzellikle
sag kalan hasta grubunda yiiksek oldugu goriildii.

Calismaya alinan hastalarin YBU'de beslenme yontemlerine bakildi-
ginda; EN ve SPN alanlar élen hasta grubunda anlaml olarak yiiksek
bulunurken, oral alanlar sag kalan grupta anlaml olarak daha yiiksek
bulundu. Ulagilan maksimum kalori, ulagilan maksimum protein, 3.
giinde ulasilan kalori ve 3. glinde ulasilan protein degerleri sag kalan
hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksekti. Enteral niitrisyon alan
hastalarda meydana gelen komplikasyonlarin (kusma, diyare, hipernat-
remi, hiperglisemi) tiimii dlen hasta grubunda anlamh olarak yiiksek
bulundu. Cesitli nedenlerden dolayl EN'de modifikasyon yapilmasi dlen
hasta grubunda daha fazlaydi. Parenteral niitrisyon komplikasyonlarin-
dan hiperglisemi ve hipernatremi 6len hasta grubunda anlamli olarak
daha yiiksek bulundu. Parenteral niitrisyonda modifikasyon yapilmasi
ise 6len hasta grubunda anlamli olarak daha fazlaydi (Tablo 3).

Tek dediskenli analizlerde anlamh ¢ikan APACHE 1l, NRS 2002,
enfeksiyon nedeni ile YBU'ye yatma, altta yatan kardiyovaskiiler hasta-
Ik varlig, cikis albiimin degeri, liclincii giinde ulagilan kalori ve protein
miktari, yatigta ulagilan maksimum kalori ve protein miktari, enteral ve
parenteral beslenmenin modifikasyonu veya kesilmesi parametrelerine
cok degiskenli analiz (lojistik regresyon) uygulandiginda; APACHE Il ve
NRS 2002 skorlarinin yiiksek olmasi, EN ve PN'de modifikasyon yapil-
mak zorunda kalinmasi veya kesilmesinin mortaliteyi arttirdigi; hastala-
rin oral alabiliyor olmasinin ise mortaliteyi azalttigi gdsterildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Cok degiskenli analize gore mortaliteye etkili bagimsiz risk
faktorleri

Parametre Saij kalan (n:87) | Olen (n:72) | p degeri Degisken OR, Cl 95% p degeri
Yag 68(53-78) | 62(46.25-79)| 0,275 APACHE Il 112(1,04120) | 0,003
Viicut agirhgi (kg) 70 (60-80) 70(65-80) | 0,224
Cinsiyet (erkek,%] 38(43,7) 43(597) | 005 NRS 2002 171(107-274) | 0,024
APACHEII 20(16-26) 28(24-32) | 0,0001 Enteral niitrisyon modifikasyonu veya 9,48 (1,6-56,3) 0,013
GKS 14(12-15) 10(7-14) | 0,0001 kesilmesi
NRS 2002 5 (4-5) 6(5-6) | 0,0001 o "
Giris albimin (g/dL) 2902433 | 2452228) 0001 Parenkter_eil niitrisyon modifikasyonu 5,22 (1,04-26,28) 0,045
Cikis albiimin (g/dL) 270223 | 2(1624) | 0001 veya kesimesi
Altta yatan hastaliklar (n) (%) Hastanin oral alabilmesi 0,06 (0,02-0,19) 0,0001
Solunumsal 20(23) 3(42) 0,001 APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi; NRS: niitrisyonel risk taramasi
Renal 13(14,9) 24(333) | 0,008
Kardiyovaskiiler 38 (43) 20(278) | 0,047
Nérolojik 6(69) 9(125) | 028 Tartigma
Kanser 29(333) 35(486) | 0484 . . 0
Diyabetes melltus 19(219) 11(153) | 0316 Yogun bakim hastalarlqda mal_nytrlsyon yaygindir (%43-88) (1, 2).
Gastroenterolojik 9(103) 3(4,2) 0,227 Hastanin ya yogun bakima ilk geldiginde altta yatan kronik hastaliklari
Yatis sebepleri (n) (%) nedeniyle malniitrisyonu vardir ya da kritik hastaliga bagl olusan meta-
Solunum yetmezligi 36 (41,4) 25(347) | 0417 bolik yanit siirecinde hizla malniitrisyon gelistirir.
Sepsis/septik sok 29(333) 43(59,7) | 0,001 Uzun siiredir malniitrisyonun YBU'de yatan hastalarda sebep oldu-
Renal disfonksiyon 23(264) 9(125) 0,031 gu olumsuz etkiler bilinmesine ragmen; malniitrisyonun belirlenmesi
Ka.llrdiy(_).vask[]ler 6(69) 2(28) 0413 igin kullanilabilecek tarama testlerinin veya yaklagimlarinin neler oldu-
Norolojk 6(69) 12(16,7) | 0077 gu konusu hala tartismalidir. Avrupa Enteral ve Parenteral Niitrisyon
G_astromtestlnal sistem _ 11(126) 3(42) 009 Dernegi (ESPEN), hastaneye yatan erigkin hastalarda malniitrisyon ris-
El\]{aietve elektrolit bozuklugu 1 72?1) 2} (;'4)2 0122 kini belirlemek icin NRS 2002 tarama testini Gnermistir (9). Fakat bu
niexsiyon 3(149) (292) | 0034 tarama testinin yogun bakim hastalarindaki malniitrisyonu degerlendir-
Postoperatif 2(23) 0(0) 0,562 L . . o
. = - medeki etkinligi hala bilinmemektedir. Su an yogun bakim hastalarinda
YBU'de beslenme yontemleri (n, %) Iniitri dedierlendirmek icin 5zel bir aldori .
Oral alma 6 (747) 8(111) | 00001 Ta nu.trlsyo.nu egerlendirmek igin 6zel bir algoritma, tarama tt.ESt'I ve.\./a
Enteral niltrisyon 28(32,2) 43(59,7) | 0,001 ozel bir belirte¢ bulunmamaktadir. Heyland ve ark.lari (10) eski bir niit-
Parenteral niltrisyon risyon tarama testi olan NUTRIC (yas, baslangis APACHE Il ve S_(_)FA
Periferik Parenteral Nitrisyon 47 (54) 33(453) | 0341 degeri, altta yatan komorbiditelerin sayisi, hastaneye yatis ile YBU'ye
Santral Parenteral Niltrisyon 34(39,1) 59(81,9) | 0,0001 yatis arasinda kalan siire, viicut kitle indeksi, son 1 hafta iginde agizdan
Ulagilan maksimum kalori 1500 1375 0,04 alinabilen gida miktari, son {i¢ ay icinde kilo kaybi ve interlgkin-6,
(kcal/giin) (1200-1600) (900-1700) C-reaktif protein ve prokalsitonin diizeyi) skorunu giindeme getirmis ve
Ulagilan kalori/ hedef 85 75 0,011 dzellikle hangi hastalarin beslenme tedavisinden fayda gérecegini belir-
kalori (%) _ (68-100) (46,5-99,75) lemede Gnemli bir tarama testi oldugunu belirtmistir. Coltman ve ark.nin
Ula§_!lan maksimum protein 60 (48-62) 48 0,034 (11) yaptigi bir calismada YBU'de yatan hastalarda malniitrisyon riskini
(g/gtin) _ (0-69,5) belirlemek igin {i¢ tarama y&ntemini (Subjektif global degerlendirme-
Ulagilan protein/ hedef 87 74 0,001 - . . . ..
rotein (%) (66.107) (0-9975) SGA, Kritik hastalikta niitrisyon risk skoru-NUTRIC ve kilo kaybi, viicut
p AT UL - kitle indeksi ve yetersiz besin alimi gibi bir takim parametreleriigeren ve
Destedin 3. giinii ulagilan 1100 835 0,0001 | i K it bi ) karsil - SGA’
kalori (kcal) (800-1500) (5525-1000) ga Ismanin ygpl lgl r_ne.rweze ait |rtar.a.maotest|) argilastirmig; SGA pln
Destegin 3. gind ulagian 64 405 0,0001 %80, merkezin geI|§t|rd|g| t.ar.arna t.estlrurT %63 ve Nl.JTRIC skorunun ise
kalori/hedef kalori (%) (45-86) (32,25-64) %26 oraninda tani koyabildigini belirtmistir. Kondrup ise yaptigi bir calig-
Destegin 3. giinii ulagilan protein (g) 42(0-60) 0(0-30) | 0,0001 mada NRS-2002 ve NUTRIC tarama testinin malniitrisyon riskini belirle-
Destegin 3.giinii ulagilan 62 0 0,0001 mek igin yeterli olmadigini belirtmistir (12). Biz ise bu ¢alismada NRS
protein/hedef (%) (0-88) (0-39,5) 2002'yi tarama testi olarak kullandik ve hastalarimizin %99,4'te NRS 2002
Enteral niitrisyon komplikasyonlari >3 bulduk. NRS 2002 >3 olmasi hastalarda malniitrisyonun varligini ve
Kusma 4(4,6) 11(153) | 0,029 acil bir niitrisyon destek tedavisi baslanmasi gerektigi anlamina gelmek-
Diyare 17(195) 31(431) | 0002 tedir. Bizim calismamizda malniitrisyon oraninin bu kadar yiiksek bulun-
Hipernatremi 6(6.9) 14(194) | 0029 masinin sebepleri; hastalanmizin yagh (ortanca yas 66) olmasi ve
E Hlpelrgllllse_ml T 2“%3) 24(333) | 0001 %99,4'te altta yatan en az bir kronik hastalik varligi olabilir. Ayrica bu
ntera nutrliyqn a modimkasyon 0 (23) 4056 | 00001 calismada YBU'de dlen hastalarda sag kalan hastalara gére NRS 2002
Parenteral niitrisyon komplikasyonlari . o
- —— skorunun daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu da NRS-2002 tarama
Hiperglisemi 20(23) 34(472) | 0,001 . d Iniitri d Lile de iliskili olabilecedini
Hipematrem ) 8(1.1) | 0018 teist!.nln"esasm a ma nutrlsyo?qn eirece3| ile de ||§._|'| olabilecegini
Parenteral niitrisyonda modifikasyon 4(46) 12(167) | 0016 dU§.undurtme1<ted|r. !\IRS-ZOE]Z nlp yuksglf olmasi YBU'de mortalltey!
*Ortanca [geyrekler arasi aralil; APACHE: Akut Fizyolojive Kronik Sagik Degerlendirmes; GKS: belirleyen bagimsiz risk faktdrlerinden biri olarak da bulunmustur. Belid
Glasgow koma skoru; NRS: niltrisyonel risk taramast, YBU: yogun bakim {initesi de malniitrisyon riski veya varligi yogun bakimda prognoz belirleyici
olarak kullanilan birtakim indeksler icinde veya yeni gelistirilecek
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indeksler icinde 6nemli bir parametre olarak yerini almalidir.

Son 20-30 yildir EN'nin 6nemi ve gerekliligi savunulmaktadir.
Kontrendike bir durum olmadigi siirece tiim yogun bakim hastalarinda
miimkiinse ilk 24 saatigcinde erken EN baslanmasi dnerilmektedir. Erken
EN'nin yogun bakim hastalarinda yatig siiresi, mekanik ventilatdrde
kalma siiresi, enfeksiyoz veya diger komplikasyonlarda (organ yetmezli-
i gibi) veya mortalitede azalma sagladigi yoniinde bircok ¢alisma
bulunmaktadir (13-17). Bu ¢alismada da EN destegi ilk asamada basla-
nilmaya calisilan beslenme destek seklidir. Fakat EN destegine ancak
%45 oraninda baslandigi ve hedefe ulagmada yetersiz oldugu goriilmiis-
tiir. Ayrica birgok sebeple 60 hastada EN azaltilmis ve kesintiye ugramis-
tir. EN'ye miidahale dlen hastalarda daha sik yapiimistir. Yine EN'ye
miidahale edilmesi veya kesilmesi YBU mortalitesini arttiran bagimsiz
risk faktorii olarak bulunmustur. YBU'de ilk bir haftada gelisen enerji
aciginin kapatilamamasi YBU mortalitesini arttirmaktadir. EN ile hedefe
ulagilamayacak ise yanina PN eklenmesi ve bu enerji agiginin kapatil-
mas! dnerilmektedir (18-22). Bu calismada da YBU hastalarinin %88'ine
(oral alan/alamayan/yeterli olmayan veya EN alan/alamayan/yeterli
olmayan) acigi kapatmak icin PN verilmis/eklenmistir. PN'ye birtakim
komplikasyonlar nedeniyle miidahale edilmek zorunda kalinmig, bazen
PN kesilmistir. PN'ye miidahale edilmesi dlen hastalarda daha fazladir.
PN’de de modifikasyon yapilmasi veya kesilmesi YBU mortalitesini artti-
ran bagimsiz bir risk faktdriidiir. Hem EN'ye hem de PN'ye miidahale
enerji agifini arttiracagi igin mortalite ile iligkili bulunmustur.

Diinya genelinde YBU'lerde beslenme destedi uygulamalari degis-
kenlik géstermektedir. Yogun bakim iinitelerinde beslenme destegi kul-
lanim orani %14-67 arasindadir. Beslenme destegi alan hastalarda
%12-71 oranlarinda PN destedi ve %33-92 oranlarinda EN destegi
verilmektedir (23, 24). Bizim hastalarimizin %46's1 aralikli olarak oral
almigtir ama yeterli olmamis veya kesintiye ugramistir. Bu nedenle %45
(71) hastaya EN, %88 (140) hastaya PN destedi verilmistir. Elli iki hastada
ise EN ve PN beraber uygulanmistir.

Yogun bakim hastalarinda enerji aciginin olusmasi ve/veya artmasi-
nin ciddi komplikasyonlara neden olabilecedi bildiriimektedir. Ancak
bircok YBU'de ilk bir hafta igerisinde verilen niitrisyon desteginin hasta-
larin enerji ihtiyaglarinin sadece %25-66'sini karsiladigi goriilmektedir
(25, 26). Yine Avrupa’da yapilan ¢ok merkezli bir calismada galismaya
katilan YB('lerde beslenme destegine ortalama 46,5 saatte (8,2-149,1
saat) baslandigi ve ancak %2,5'inde hedef kalori ve proteinin tam olarak
verilebildigi belirtilmistir (26). Heyland ve ark.larinin (24) 26 {ilkeden 201
YBU'yii igine alan bir calismasinda EN'ye 38,8+39,6 saatte baslandig,
hastalarin almasi gereken kalorinin %61,2'sini, proteinin ise %57,6'sini
alabildigi gésterilmistir. ilk bir hafta icerisinde ulagiimasi gereken kalo-
rinin %80'ine ancak %26 hastada ulasildigi bulunmustur. Hedef kaloriye
ve proteine ulasmada Avrupa YBU'lerinin daha iyi oldugunu belirtmistir.
Bizim hastalarimizda da niitrisyon desteginin 3. giiniinde hedeflenen
kalorinin ancak %50'si, hedeflenen proteinin ise ancak %36'si verilebil-
mistir. Hedef kaloriye ise ancak %31,4 hastamizda, hedeflenen proteine
ise ancak %33,3 hastamizda ulasilmistir.

Enteral veya parenteral niitrisyonun birgok komplikasyonu bulunmak-
tadir. Yogun bakim yatigi sirasinda bu komplikasyonlar gdriildiigiinde ya
niitrisyon dozu azaltimakta ya da niitrisyon kesilmektedir. Sonugta bu
komplikasyonlarin sikhgr ve siiresi istenilen hedef kalori ve proteine ula-
silimasina engel olmaktadir. Enteral niitrisyonda en sik diyare (%2,3-68),
abdominal distansiyon, yliksek gastrik rezidii, kusma, elektrolit bozukluk-
lar komplikasyon olarak karsimiza ¢gikmaktadir. Bunun haricinde beslen-
me tiipiiniin ¢ikmasi, yer degistirmesi, tikanmasi, hemsirelik hizmetleri
sirasinda (bakim, pozisyon verme vb.), tetkik, islem ve cerrahi dncesinde
EN sik sik kesilmektedir (24, 27-29). Yapilan bir ¢alismaya gore bu kesilme-

lerin %66'sinin dnlenebilir oldugu sdylenmektedir (28). Yine bir ¢caligmaya
gore bu ve buna benzer sebeplerle EN kesilme siiresinin hastanin YBU
yatis siiresinin 1/3'inden daha fazla oldugu goriilmistiir (29). Bizim ¢alis-
mamizda da EN alan hastalarin 60'inda bir veya daha fazla kez beslenme
tedavisinin kesildigi goriilmiistir. Ancak kesilme siiresinin yatis siiresinin
ne kadari oldugu ¢alismanin dzelliginden dolayr hesaplanamamugtir. Bizim
hastalarimizda EN kesilme sebebi siklikla hemodinamik dengesizlik, tiip
komplikasyonlari (¢ikma, yer degistirme, tikanma) ve kontrol edilemeyen
diyaredir. Parenteral niitrisyon alan hastalarimizin ise 16'sinda beslenme
tedavisi kesilmigtir. Kesilme sebebi ise siklikla hemodinamik dengesizlik ve
hipernatremidir. Daha énce belirtti§imiz gibi hem EN'de hem de PN'de
kesilme YBU mortalitesi ile ilikili bulunmustur.

Calismamizin birtakim kisithliklar vardir. Birincisi tek merkezli bir
calismadir. Bu hem calismaya katilan hasta sayisinin az olmasina hem
de sonuglarin genellenmesine engel olmaktadr. ikincisi retrospektif bir
calismadir. Bu ¢calismanin giiciinii ve bazi verilere ulagilabilirligi azalttigi
gibi, bazi iligkilerinde net bir sekilde ortaya konulmasina engel olmakta-
dir. Son olarak bu calisma bir i¢ hastaliklari YBU'de yapilmistir. Travma,
yanik, postoperatif hastalar gibi nemli bir yogun bakim hasta popiilas-
yonu ¢alisma disi kalmisti. Bu nedenle de sonuglarin genellenmesi
miimkiin degildir. Diger yandan niitrisyon destek tedavisine ne kadar
6nem verdigimizi sdylesek bile gercekte hedeflere ulagsmanin her zaman
tam ve kolay olmadigini gdstermesi acisindan da oldukga dnemli ve
dikkat ¢ekici bir calismadir.

Sonug

Bir iiniversite hastanesi dahili YBU'ye yatan hastalarin %99,4'tinde
malniitrisyon var oldugu, hastalarin siklikla EN ve PN ile desteklenme-
lerine ragmen; ancak %31,4'linde hedef kaloriye ve %33,3'linde hedef
protein degerlerine ulasildigr goriildi. Yiiksek APACHE Il ve NRS 2002
skorlarinin varhigi ile enteral ve parenteral beslenmenin modifiye edil-
mesi/kesilmesinin mortaliteyi arttirdigi, hastalarin oral aliyor olabilmesi-
nin ise mortaliteyi azalttigi gosterildi.
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