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ÖNSÖZ 
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hasta popülasyonu için önemi giderek daha iyi anlaşılmaktadır. Yoğun bakım 

hastalarında beslenme bozukluklarının tanı ve tedavi süreci, vücut kompozisyonunun 

değerlendirilmesi ve izlemi, optimal tıbbi beslenme tedavisi ile ilgili sınırlı veri 

bulunmaktadır. Bu araştırma yoğun bakım ünitesinde bir haftadan uzun kalan 

hastaların beslenme ve kırılganlık durumu ile yatak başı ultrason ile değerlendirilen 
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1. GİRİŞ 

Malnütrisyon yetersiz besin alımından kaynaklanan, vücut kompozisyonunun 

değişmesi ve vücut hücre kütlesinin bozulması sonucu, fiziksel ve mental 

fonksiyonların azalmasına ve hastalık ile ilişkili klinik sonuçların kötüleşmesine yol 

açan bir beslenme bozukluğudur. Sarkopeni ve kırılganlık ise kompleks ve çoklu 

patojenik temelleri olan beslenme bozukluğu ile ilişkili diğer sendromlardır 

(Cederholm ve ark., 2017). Malnütrisyon, sarkopeni ve kırılganlık farklı klinik 

durumları yansıtmalarına rağmen, vücut ağırlığı ve kas kütlesi kaybı gibi benzer 

fenotiplerle ortaya çıktıkları için bir çakışma mevcuttur (Laur ve ark., 2017). Bu 

sendromlar genellikle klinikte birlikte ortaya çıkmaktadır (Jeejeebhoy, 2012) ve 

hasta sonuçları ile yakından ilişkilidir (Hanna, 2015; Costa ve ark., 2021).  

Yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda malnütrisyonu olmayan hastalarda bile; 

stres ilişkili proinflamatuar sitokin ve hormonlardan kaynaklanan ciddi katabolizma 

nedeni ile hastaların beslenme durumları hızlı bir şekilde kötüleşebilmektedir 

(Kondrup, 2014; Koekkoek ve van Zanten, 2017). Yoğun bakım hastalarında 

beslenme durumunu ve riskini belirlemek için farklı yöntemler bulunmasına rağmen 

evrensel olarak kabul edilen optimal bir araç bulunmamaktadır (Singer ve ark., 2019; 

Cattani ve ark., 2020). Tarama ve değerlendirme araçları ile kol ve bacak 

antropometrisini içeren değerlendirmeler tedavi süresince beslenme durumuna ve 

beslenme tedavisine verilen yanıta kıyasla daha yavaş bir değişim gösterdiği için 

beslenme durumunu ve tıbbi beslenme tedavisinin izlemini değerlendirmek için 

uygun parametreler değildir (Ferrie ve Tsang, 2018). Bu hastalarda kısa süreli 

beslenme tedavisi etkinliğini yansıtabilen doğrulanmış bir beslenme durumunu 

izleme parametresi olmadığı ve bu konuda önemli bir ihtiyaç olduğu belirtilmektedir 

(Lee ve Heyland, 2019). Vücut kompozisyonunu değerlendirmeye yönelik nispeten 

yeni görüntüleme yöntemleri ise beslenme durumunun değerlendirmesinde rutin 

olarak kullanılmamakta olup ağırlıklı olarak klinik araştırmalarda kullanılmaktadır 

(Teigen ve ark., 2017). Bu yöntemler arasında yer alan yatak başı ultrason 

ölçümünün yoğun bakım hastalarında vücut kompozisyonunun değerlendirmesinde 
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umut verici bir yöntem olduğu yoğun bakım uzmanları ve diyetisyenler tarafından 

güvenilir bir şekilde uygulanabileceği bildirilmiştir (Oshima ve ark., 2016; Ferrie, 

2020). Ancak bu yöntemin yoğun bakım hasta popülasyonunda uygulanabilirliği ve 

hastaların klinik sonuçlara etkisinin değerlendirilmesi başta olmak üzere kapsamlı 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Kritik hastalığın evrelerinden olan ve yaklaşık bir hafta süren akut dönemde 

enerji harcaması, kalp debisi ve toplam oksijen tüketiminin artışı iskelet kas protein 

katabolizmasını şiddetlendirebilmektedir (Al-Yousif ve ark., 2021). Bu durum 

sonucunda yoğun bakım ünitesindeki ilk 7-10 gün içinde hızlı ve ciddi akut iskelet 

kas kaybı görülmektedir (Puthucheary ve ark., 2013; Wischmeyer ve San-Millan, 

2015). Kırılganlık ve kritik hastalık arasında ise çift yönlü bir ilişki bulunmaktadır. 

Kırılganlık kritik hastalık için bir risk faktörü iken, kritik hastalık da kırılganlığa yol 

açabilen faktörlerden birisidir (McDermid ve ark., 2011). Yoğun bakım hastalarında 

görülen malnütrisyon, kırılganlık ve kas kaybı dinamik süreçlerden oluşan beslenme 

bozukluklarıdır. Bu beslenme bozukluklarının hastanede kalma süresi ve mortalite 

riskinde artışın yanı sıra yoğun bakım ünitesinden taburculuk sonrasında düşük 

yaşam kalitesi gibi pek çok olumsuz klinik sonuçlarla ilişkili olabileceği bildirilmiştir 

(Mourtzakis ve ark., 2017; Parry ve ark., 2018; van Zanten ve ark., 2019). Bu klinik 

sendromların gelişimi çok yönlü olup risk faktörleri, patofizyolojisi ve tedavisi net 

olarak açıklanamamaktadır. Çoklu patofizyolojik temelleri olan bu sendromların 

yönetilebilir ve tedavi edilebilir olduğu düşünülmekte, tıbbi beslenme tedavisi bu 

hastalıkların yönetiminde anahtar rol oynamaktadır.  

Yoğun bakım hastalarının akut dönemindeki optimal enerji ve protein hedefi 

ile en iyi yol ve zamanlama konusunda belirsizlik vardır (Blaser ve ark., 2017; 

Koekkoek ve van Zanten, 2017; Hill ve ark., 2022). Yoğun bakım hastalarında 

iskelet kası, hayatta kalma ve iyileşme sürecinin önemli bir belirleyicisidir. Bu 

nedenle, kritik hastalarda kas kütlesinin korunmasına odaklanan stratejilerin ve risk 

faktörlerinin belirlenmesi birincil öneme sahiptir ve tıbbi beslenme tedavisi 

uygulanabilir terapötik stratejiler sunar (Mckendry ve ark., 2020). İskelet kas kaybı 



3 

 

ile ilişkili faktörlerin ve iskelet kas kütlesinin korunmasına yönelik tıbbi beslenme 

tedavisi stratejilerinin belirlenmesine ihtiyaç bulunmaktadır.  

1.1. Yoğun Bakım Hastalarında Malnütrisyon 

Yoğun bakım ünitesinde tedavi gerektiren herhangi bir tıbbi veya cerrahi 

durum kritik hastalık olarak tanımlanmaktadır. Kritik hastalık kategorisinde 

enfeksiyon, sepsis, travma, cerrahi işlem sonrası dönem, pankreatit gibi ciddi doku 

yaralanmaları, yanık, kanama ve iskemi gibi bir dizi durum yer almaktadır (Sharma 

ve ark., 2019).  

Kritik hastalarda görülen malnütrisyon patofizyolojisinde stres katabolizması 

ve yetersiz besin alımı olmak üzere iki temel perspektif bulunmaktadır (Lee ve 

Heyland, 2019). Kritik hastalık, vücutta katabolik yanıtı tetikleyen inflamatuar yanıt 

ile karakterizedir. Bu süreç enerji harcamasını değiştiren ve protein katabolizmasını 

uyaran bir dizi nöroendokrin ve sitokin yanıtı tarafından yönetilmektedir (Sharma ve 

ark., 2019). Kritik hastalıklarda bu akut yanıta karşı ilk proinflamatuar durumu 

gösteren, erken ve geç dönem olarak kategorize edilen iki evre bulunmaktadır. 

Önceden ‘ebb fazı’ olarak tanımlanan ve 12-24 saat süren akut fazın erken dönemi 

hemodinamik instabilite ve ciddi katabolizma artışı ile karakterizedir. ‘Flow fazı’ 

olarak adlandırılan ve yaklaşık 7-10 gün süren akut fazın geç dönemi ise ciddi kas 

kaybını ve metabolik bozukların stabilizasyonunu içeren bir süreç olarak tanımlanır 

(Singer ve ark., 2019; Al-Yousif ve ark., 2021). Bu süreçler hastalık derecesi ve tıbbi 

tedaviye bağlı olarak değişebilmekle birlikte (Sharma ve ark., 2019) yaklaşık bir 

hafta süren akut faz sonrasındaki aşamayı iyileşme dönemi (rehabilitasyon veya 

kalıcı inflamatuar/katabolik durum) takip etmektedir (Singer ve ark., 2019). Kritik 

hastalığın her bir fazı farklı fizyolojik ve hormonal yanıtla karakterizedir ve özellikle 

enerji harcaması, oksijen tüketimi, endojen glukoz üretimi, endojen ve ekzojen enerji 

kullanımı, substrat metabolizması, periferal insülin duyarlılığı ile katekolamin gibi 

hormon düzeyleri farklılık göstermektedir (Oshima ve ark., 2016; Al-Yousif ve ark., 

2021).  
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Hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesi; besin ögesi gereksiniminin 

karşılanma durumunun belirlenmesi, herhangi bir beslenme riskinin saptanması, 

vücut kompozisyonunun değerlendirilmesi ve malnütrisyon tanı sürecini 

içermektedir (Ferrie, 2020). Malnütrisyon, besin ögesi alımının veya kullanımının 

eksikliğinden kaynaklanan, vücut kompozisyonunun ve vücut hücre kütlesinin 

değişimine, fiziksel ve zihinsel işlevlerin azalmasına ve klinik sonuçların 

bozulmasına neden olan bir beslenme bozukluğu olarak tanımlanmaktadır 

(Cederholm ve ark., 2017). Hastanede yatan hastaların %50'sinin hastaneye ilk 

başvurduğunda malnütrisyonu veya malnütrisyon riski olduğu tahmin edilmektedir 

(Pratt ve ark., 2020). Malnütrisyon riski yoğun bakım ünitesinde diğer akut bakım 

ortamlarına kıyasla daha yüksek olup, yoğun bakım ünitesine başvuruda 

malnütrisyon prevalansı %38-78 olarak bildirilmiştir (Lew ve ark., 2017).  

Yoğun bakım hastalarında malnütrisyon olumsuz klinik sonuçlarla ilişkilidir. 

Malnütrisyon; doku metabolizması, kas gücü, yara iyileşmesi ve immün yanıt 

süreçlerini etkileyerek mekanik ventilasyon, yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalma 

süresinin uzamasında ve mortalite riskinin artışında bağımsız bir risk faktördür (Lew 

ve ark., 2017; Ferrie, 2020). Malnütrisyonu olmayan hastalarda bile yoğun bakım 

ünitesine ilk başvuruda metabolik gereksinimlerin artmasına ve hastalık ciddiyetine 

bağlı olarak, hastaların beslenme durumu hızlı bir şekilde bozulabilir (Kondrup, 

2014; Sharma ve ark., 2019). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (The 

European Society of Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) yoğun bakım 

ünitesi ile ilgili rehberinde; yoğun bakım ünitesinde 48 saatten fazla kalan her kritik 

hastanın malnütrisyon riski altında olduğunu bildirmiştir (Singer ve ark., 2019). 

Ancak her yoğun bakım hastasının malnütrisyon riskinin benzer olmayacağı da 

bilinen bir gerçektir (Heyland ve ark., 2017).  

1.1.1. Malnütrisyon Değerlendirilmesinde Kullanılan Araçlar 

Beslenme riski taraması, yüksek kaliteli bir beslenme bakım sürecinin 

başlangıç noktasıdır (Kondrup ve ark., 2003). Akut ve kronik hastalıklardan 
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etkilenen hastalarda beslenme bozukluğu gelişme riski yüksek olduğu için tüm klinik 

ve bakım ortamlarında beslenme riski taraması zorunlu olarak yapılmalıdır 

(Cederholm ve ark., 2015). Ancak kritik hastalarda beslenme değerlendirmesi ve 

malnütrisyon tanısı kompleks bir süreçten oluşmaktadır (McClave ve ark., 2016; Lee 

ve Heyland, 2019). 

Yoğun bakım hastalarının beslenme riskinin belirlenmesinde kullanılacak 

yöntem; beden kütle indeksi (BKİ), son dönemdeki vücut ağırlığı kaybı ve besin 

alımındaki azalma gibi beslenme durumu değerlendirme parametrelerinden ziyade 

hastanın metabolik durumu ile ilgili değişkenleri de içermelidir (Kondrup, 2014). 

Standart beslenme durumu değerlendirme parametreleri yoğun bakım hasta 

popülasyonunda doğrulanmadığı için kritik hastalara özgü bir beslenme riski tarama 

aracı ihtiyacı ortaya çıkmıştır. Bu kapsamda starvasyon, inflamasyon, beslenme 

durumu ve klinik sonuçlarla ilişkili kavramsal bir model kullanılarak geliştirilen; 

kritik hastalarda beslenme riski (Nutrition Risk in the Critically Ill, NUTRIC) skoru 

hastaların beslenme riskinin belirlenmesinde prognostik bir araçtır (Heyland ve ark., 

2011a). Ancak skorlamada inflamasyon belirteci olarak kullanılan interlökin-6 (IL-6) 

yoğun bakım ünitesinde rutin ölçülen bir parametre olmadığı için, IL-6 dahil 

edilmeyerek modifiye NUTRIC (mNUTRIC) skoru geliştirilmiş ve valide edilmiştir 

(Rahman ve ark., 2016). Kritik hastalarda yüksek mNUTRIC skoru prognostik bir 

araç olup artmış mortalite riski ile ilişkilidir (Mukhopadhyay ve ark., 2017).  

Nütrisyonel Risk İndeksi-2002 (NRS-2002); vücut ağırlığı kaybı ve son 

dönemdeki besin alımındaki değişim gibi beslenme durumu değerlendirme 

parametrelerinden oluşan ve hastanede yatarak tedavi gören hastalar için geliştirilen 

basit ve kullanışlı bir tarama aracıdır (Kondrup ve ark., 2003). Yoğun Bakım Tıbbı 

Derneği (Society of Critical Care Medicine, SCCM) ve Amerika Enteral ve 

Parenteral Nütrisyon Derneği’nin (American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition, ASPEN) yayınladıkları rehberde; yoğun bakım ünitesine kabul edilen ve 

besin alımının yetersiz olması beklenen tüm hastaların NRS-2002 veya NUTRIC 

skoru ile beslenme riskinin belirlenmesini önermektedir. Bu rehberde malnütrisyon 

riskinin değerlendirilmesinde NRS-2002 veya NUTRIC skorlarının kullanılmasının 
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gerekçesi ise yoğun bakım hastalarında beslenme durumunu direkt etkileyen bir 

faktör olan hastalık şiddetinin yalnızca bu iki tarama aracında yer alması olarak 

açıklanmıştır (McClave ve ark., 2016). Ancak yoğun bakım hasta popülasyonuna 

özgü geliştirilmemesi, vücut ağırlığındaki değişimi ve yoğun bakım ünitesine 

başvurudan önceki dönemde besin alımındaki azalma durumunu sorgulaması gibi 

nedenlerden dolayı NRS-2002’nin kullanımının sınırlı olduğu ve tüm kritik 

hastaların beslenme riskinin taranmasında elverişli olmayabileceği bildirilmektedir 

(Kozeniecki ve ark., 2018; Singer ve ark., 2019). Benzer şekilde, NUTRIC skorunun 

da beslenme durumu ile ilgili değerlendirme kriterlerinin olmaması (Singer ve ark., 

2019) ve bu skorlamanın yoğun bakım hastalarında beslenme durumundan çok 

beslenme riskini belirlemeye yönelik geliştirilen prognostik bir araç olmasından 

dolayı kritik hastaların beslenme durumunun izleminde kullanılması için uygun bir 

araç olmadığı düşünülmektedir (Ferrie ve Tsang, 2018).  

Cerrahi hastaların beslenme durumunu belirlemek için ilk olarak 1984 yılında 

geliştirilen Subjektif Global Değerlendirme (SGD), vücudun genel kas ve yağ 

depoları ile ilişkili belirli vücut bölgelerinin basitleştirilmiş bir incelemesini ve hasta 

öyküsünü içeren bir değerlendirme aracıdır (Detsky ve ark., 1984). Yapılan 

çalışmalarda, SGD’nin yoğun bakım hastalarının beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde kullanışlı bir araç olduğu ve klinik sonuçları öngördüğü 

doğrulanmıştır (Fontes ve ark., 2014; Gattermann Pereira ve ark., 2019). Fizik 

muayenenin zor olduğu ve bazı bilgilere ulaşılamadığı durumlarda bile klinisyenin 

bilgi ve tecrübesine dayanarak SGD ile doğru bir malnütrisyon tanısı konulabileceği 

bildirilmiştir (Ferrie, 2020). Benzer şekilde, sistematik bir derlemede yoğun bakım 

ünitesindeki hastaların beslenme durumunun belirlenmesinde SGD kullanılması 

önerilmiştir (Lew ve ark., 2017). Ancak yoğun bakım hastalarının beslenme 

durumunun değerlendirilmesinde SGD kullanımı ile ilgili endişeler bulunmaktadır 

(Sheean ve ark., 2014). Subjektif global değerlendirme yoğun bakım hasta 

popülasyonuna özgü geliştirilmediği için bazı spesifik parametrelerin 

değerlendirilmemesi, beslenme öyküsünün her zaman hastadan alınamaması, akut 

hastalığın ciddiyetini ve stres metabolizmasıyla ilişkili kriterlerin kullanımındaki 

sorunlar, kısa süreli değişikliklere duyarlı olmaması ile beslenme durumunun izlemi 
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ve değerlendirmesinde etkin kullanılmaması gibi nedenlerden dolayı kritik hastalarda 

kullanımında birtakım sınırlılıklar bulunmaktadır (Lee ve Heyland, 2019).  

Sonuç olarak, yoğun bakım hastalarında malnütrisyon tanı kriterleri ve 

beslenme riski taramasında kullanılması önerilen araçlar ve yöntemler konusunda 

evrensel olarak kabul edilen bir fikir birliği bulunmamaktadır. Avrupa Klinik 

Beslenme ve Metabolizma Derneği rehberinde, yoğun bakım hastalarına özgü bir 

araç valide edilene kadar malnütrisyon; tıbbi öykü, istemsiz vücut ağırlığı kaybı veya 

yoğun bakım ünitesine kabul edilmeden önceki fiziksel performans, fizik muayene, 

vücut kompozisyonunun değerlendirilmesi ve mümkünse kas kütlesi ile gücünü 

içeren genel bir klinik değerlendirme yapılarak belirlenmesini önermektedir (Singer 

ve ark., 2019).  

1.1.2. Fiziksel Değerlendirme ve Antropometrik Ölçümler 

Hastanın standart bir beslenme durumu değerlendirme sürecinde vücut 

ağırlığındaki değişim ve diyet öyküsü dikkate alınmaktadır. Yoğun bakım ünitesi 

ortamında bu bilgilere ulaşmak zor olabileceği için tıbbi öykü göz önüne alınarak 

varsayımlarda bulunulabilir veya hasta yakınlarından elde edilen bilgilerle 

desteklenebilir. Bu nedenle yoğun bakım hastalarında beslenme durumunun 

değerlendirilmesi daha çok fizik muayeneye dayanmakta, fizik muayene ile ilgili de 

birtakım sınırlılıklar bulunmaktadır (Ferrie, 2020). 

Beslenme durumunun değerlendirilmesi ve izleminde yaygın olarak kullanılan 

vücut ağırlığı ölçümü kritik hastalarda beslenme durumunun değerlendirilmesinde ve 

izleniminde kullanışlı değildir. Hasta yoğun bakım ünitesine genellikle acil olarak 

başvurduğu için başvurudan önceki vücut ağırlığı ile ilgili doğru bilgi edinilmesi 

zordur. Yoğun bakım ünitesine kabul edildikten sonra ise kritik hastalığın özellikleri 

gereği doğru bir vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümü yapmak mümkün değildir 

(Gandy, 2019). Yatak tartısı olan ünitelerde bile vücut ağırlığındaki değişimler 

beslenme durumundan ziyade hastanın hidrasyon durumunu yansıtabileceği için 
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ölçümlerin dikkatli yorumlanması gerekmektedir (Ferrie ve Tsang, 2018). Vücut 

ağırlığı ve boy uzunluğu kullanılarak hesaplanan BKİ, beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak yüksek BKİ’ye sahip 

kritik hastalarda da malnütrisyon görülmesi nedeni ile normal veya yüksek BKİ 

hastanın beslenme durumunun iyi olduğu anlamına gelmemektedir (Robinson ve 

ark., 2015). El dinamometresi ile belirlenen kas kuvveti ölçümü çeşitli yaş 

gruplarında ve hastalıklarda klinik sonuçlar ve mortalite ile ilişkili olan bir ölçüm 

iken (McGrath ve ark., 2020), bilinci yerinde olmayan veya sedasyon alan kritik 

hastada ölçümü gerçekleştirmek mümkün değildir (Ferrie ve Tsang, 2018). Yoğun 

bakım hastalarının özellikleri göz önünde bulundurulduğu zaman, yoğun bakım 

hastalarının beslenme durumunun ve beslenme tedavisinin izleminde antropometrik 

ölçümlerin kullanımının geçerli ve güvenilir bir yöntem olmadığı düşünülmektedir 

(McClave ve ark., 2016; Lopez-Ruiz ve Kashani, 2020). 

Beslenme durumunun değerlendirilmesine kullanılan albümin, prealbümin ve 

transferrin gibi serum protein belirteçleri kritik hastalarda negatif akut faz yanıtını 

yansıttığı için beslenme durumunu doğru bir şekilde göstermemektedir. Rehberlerde, 

yoğun bakım hastalarının beslenme durumunun değerlendirilmesinde bu 

biyokimyasal parametrelerin kullanılması önerilmemektedir (McClave ve ark., 2016; 

Singer ve ark., 2019). Kritik hastalık sırasında, bağırsaktan kayıplar, aşırı diürez, 

volüm artışı ve renal replasman tedavisi gibi birçok faktörün serum potasyum, 

magnezyum ve fosfat düzeylerini etkilemesi nedeni ile düşük serum elektrolit düzeyi 

her zaman beslenme durumu ile ilişkili değildir. Bu nedenle biyokimyasal 

parametrelerin hastanın klinik durumu göz önünde bulundurularak dikkatle 

yorumlanması gerekir (Gandy, 2019). 

Sonuç olarak yoğun bakım hastalarında beslenme durumunun belirlenmesi ve 

izlemi zor bir süreçtir. Antropometrik ölçümlerin ve biyokimyasal parametrelerin tek 

başına kullanımı yetersiz kalabilmektedir. Kritik hastalara özgü kriterler ve kesim 

noktaları dahil olmak üzere spesifik araçlara, değerlendirme yöntemlerine ve 

kapsamlı araştırmalara ihtiyaç bulunmaktadır.  
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1.2. Yoğun Bakım Hastalarında Vücut Kompozisyonunun 

Değerlendirilmesinde Kullanılan Görüntüleme Teknikleri 

Yoğun bakım hastalarının beslenme durumunun belirlenmesi ve beslenme 

tedavisinin izleminde yağsız vücut kütlesinin değerlendirilmesi için güvenilir, iyi 

tolere edilen, hızlı ve kullanışlı yöntemlere ihtiyaç vardır. Bu konu ile ilgili olarak 

birçok yöntem araştırılmış ve özellikle son yıllarda bilgisayarlı tomografi (BT), 

biyoelektrik impedans analizi (BİA), Dual Enerji X-ray Absorbsiyometrisi (DEXA) 

ve kas-iskelet ultrasonunun kullanımı ile ilgili veriler artmıştır (Teigen ve ark., 2017; 

Looijaard ve ark., 2018). Ancak vücut kompozisyonunun değerlendirilmesinde 

kullanılan görüntüleme tekniklerinin her birinin farklı olumlu ve olumsuz özellikleri 

vardır (Ceniccola ve ark., 2019). 

1.2.1. Bilgisayarlı Tomografi 

Vücut kompozisyonunun BT ile değerlendirilmesi, vücut kompartmanlarının 

analizinde yüksek oranda doğruluk gösteren bir yöntem olarak kabul edilmektedir. 

Bilgisayarlı tomografi viseral, intramusküler, subkutan ve iskelet kası dokusu ile 

yağsız dokulara yağ infiltrasyonunun değerlendirilmesine olanak tanıdığı için genel 

vücut kompartmanlarının değerlendirilmesinde ve sarkopeni tanısında önemli bir 

araçtır (Ceniccola ve ark., 2019). Ancak yüksek doz radyasyon maruziyeti de dahil 

olmak üzere birçok nedenden dolayı klinikte vücut kompozisyonunun 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılması mümkün değildir (Teigen ve ark., 2017). 

Bununla birlikte, kanser veya travma hastaları gibi BT görüntülerinin mevcut olduğu 

hastaların vücut kompozisyonu değerlendirmesi için kullanılabilir (Ceniccola ve ark., 

2019). Valide edilmiş kesim noktalarının olması, yüksek nicel ve nitel doğruluk, 

yüksek görüntü çözünürlüğü, doku kalitesinin belirlenebilmesi ve yüksek hassasiyet 

göstermesi bu yöntemin avantajları arasında yer almaktadır. Taşınmaz olması, 

yüksek maliyet, radyasyon maruziyeti ve görüntü analizi için özel yazılım ve uzman 

personel gerektirmesi gibi faktörler ise olumsuz yönleri arasındadır (Ceniccola ve 

ark., 2019; Mundi ve ark., 2019). Bu sınırlılıklar BT görüntülerinin hastanın takip 
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ölçümlerinde kullanılmasını da mümkün kılmamaktadır (Looijaard ve ark., 2018; 

Lopez-Roiz ve Kashani, 2020). 

1.2.2. Biyoelektrik İmpedans Analizi 

Biyoelektrik impedans analizi temel olarak vücut suyunun ve 

kompozisyonunun hesaplanmasında vücuda küçük miktarda elektrik akımı 

uygulanması prensibine dayanır. Biyoimpedans tekniklerinin göreceli olarak basit ve 

erişilebilir olması nedeni ile klinik ortamlarda vücut kompozisyonunun 

değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (Teigen ve ark., 2017). Bu 

yöntemin noninvaziv, düşük maliyetli, hızlı, basit, tekrarlanabilir ve taşınabilir 

olması, radyasyon maruziyetinin olmaması ve ulaşılabilirliği önemli avantajları 

arasındadır. Ancak BİA’nın indirekt bir yöntem olması nedeni ile her popülasyon 

için spesifik denklemler gerekmektedir (Ceniccola ve ark, 2019). Bununla birlikte bu 

yöntemin kritik hastalıklarda nadir görülen, stabil sıvı ve elektrolit durumuna 

dayanması yoğun bakım hastalarında vücut kompozisyonundan ziyade sıvı 

değişikliklerini yansıtabilmektedir (Ferrie ve Tsang, 2018). Bu yöntemin yoğun 

bakım hasta popülasyonunda kullanılabilmesi için spesifik denklemlerin 

belirlenmesine yönelik araştırmalar gereklidir (Mundi ve ark., 2019). 

1.2.3. Dual Enerji X-ray Absorbsiyometri 

Başlangıçta kemik mineral yoğunluğunu ölçmek için geliştirilen DEXA, total 

vücut kompozisyonunu doğru ve hassas bir şekilde ölçmektedir. Dual Enerji X-ray 

Absorbsiyometrisi bölgesel ve tüm vücut düzeyinde yağ ölçümü ile yağsız kütle ve 

kemik mineral içeriğinin değerlendirmesini sağlayarak moleküler düzeyde vücut 

kompozisyonun analizinde altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir 

(Ceniccola ve ark., 2019). Bu yöntemin avantajları arasında; yağ, yağsız doku ve 

kemik dokusunu ayırt edebilme, hızlı ve noninvaziv olması, düşük radyasyon 

maruziyeti, bölgesel ölçümlerin gerçekleştirilebilmesi, tekrarlı ölçümlerde iyi 
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tolerans göstermesi ile yüksek hassasiyet ve doğruluk göstermesi yer almaktadır. 

Dezavantajları ise taşınmaz ve yüksek maliyetli olması, üreticiler arasında cihaz 

kalibrasyon prosedürlerinin, donanımın ve yazılım sürümlerinin değişkenliği, 

hidrasyon durumundan etkilenebilmesi, viseral, subkutan ve intramusküler gibi farklı 

yağ türlerinin ayrımının yapılamaması ve nitelikli personel gerektirmesi olarak 

sıralanabilir (Teigen ve ark., 2017). Yoğun bakım hastalarında BT’ye benzer şekilde 

DEXA ölçümünde de maliyet, nitelikli personel ve ölçüm için yoğun bakım 

ünitesinden hastanın transferinin gerekmesi gibi nedenlerden dolayı vücut 

kompozisyonunun değerlendirilmesinde rutin kullanıma uygun değildir (Lopez-Roiz 

ve Kashani, 2020).  

1.2.4 Ultrason 

Ultrason ile görüntüleme, dokuya iletilen yüksek frekanslı ses dalgalarının 

farklı doku ara yüzlerinden yansıyarak görüntü oluşturulması prensibine dayanır. Ses 

dalgalarının dokular tarafından yansıması akustik empedans olarak adlandırılır. Her 

dokunun kendine özgü karakteristik empedansı olması sonucu ultrason ile yağ, kas 

ve kemik doku arasında ayrım yapılarak kasın objektif bir ölçümü gerçekleştirilebilir 

(Mourtzakis ve Wischmeyer, 2014; Prado ve Heymsfield, 2014). Diğer görüntüleme 

teknikleri ile kıyaslandığında; radyasyon maruziyetinin olmaması, noninvaziv bir 

yöntem olması, yatak başı ölçüm gerçekleştirilmesi, taşınabilir, tekrarlı ölçüme ve 

klinik takibe uygun olması olumlu yönleri iken; tanı sürecinde kesim noktalarının 

eksikliği, tanı protokolünün olmaması ve aşırı ödem durumunda kullanımının sınırlı 

olması olumsuz yönleri olarak sıralanabilir (Mourtzakis ve Wischmeyer, 2014; 

Ceniccola ve ark., 2019; Mundi ve ark., 2019). Hastaların hızlı sıvı değişikliklerinde 

ve ödem durumunda ultrasonun kullanımının sınırlı olabileceği yönünde bir görüş 

bulunmasına rağmen ultrason ile kuadriseps femoris kası ölçümlerinin, hızlı sıvı 

değişiminden etkilenmediğini gösteren veriler bulunmaktadır (Sabatino ve ark., 

2017; Sabatino ve ark., 2019). 



12 

 

Paris ve ark.’nın (2017) yaptıkları çalışmada ultrasonun kritik hastalarda 

güvenirliğinin yüksek olduğu ve kastaki uzun dönem değişiklikleri değerlendirmek 

için uygulanabilir bir yöntem olduğu bulunmuştur. Akut böbrek yetmezliği (Sabatino 

ve ark., 2020) ve nörolojik hastalığı (Tourel ve ark., 2020) olan yoğun bakım 

hastalarında iskelet kasının ultrason ile değerlendirilmesinin doğru, geçerli ve 

güvenilir bir yöntem olduğu bildirilmiştir. Özellikle son yıllarda yapılan çalışmalarda 

bilgisayarlı tomografi ve ultrason ölçümleri arasında korelasyonun saptanması ile 

ultrasonun kastaki değişimlerin yanı sıra yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda 

hastaların kas durumunun değerlendirilmesinde de kullanılabilecek potansiyel bir 

araç olabileceği bildirilmiştir (Arai ve ark., 2021; Lambell ve ark., 2021). Ancak 

düşük kas kütlesi olan hastaların belirlenebilmesi için kesim noktalarının 

tanımlanmasını amaçlayan çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır (Sabatino ve ark., 

2020). 

Günümüzde ultrason ile görüntüleme tekniği, bir kesim değerinin olmaması ve 

tanı protokolündeki eksiklikler nedeniyle sarkopeni tanısında kullanılmamasına 

rağmen (Ceniccola ve ark., 2019), birçok klinik popülasyonda kas kütlesindeki 

değişimleri güvenilir olarak gösterebilmektedir (Mourtzakis ve Wischmeyer, 2014). 

Ultrasonun toplam vücut yağsız kütlesi yerine kas gruplarının ayrı değerlendirilerek 

kas kaybı sürecinin izleminde kullanılabilir olması öne çıkan avantajları arasında 

(Lopez-Ruiz ve Kashani, 2020) olup, özellikle yoğun bakım hastalarında kas 

kaybının belirlenmesinin kullanılmasında etkili bir yöntem olduğu bildirilmiştir 

(Puthucheary ve ark., 2017).  

Ultrason ile iskelet kasının niceliği ve kalitesini gösteren ölçümler, yoğun 

bakım hastalarında kas durumunun değerlendirilmesinde uygulanabilir bir yaklaşım 

sağlamaktadır (Mourtzakis ve ark., 2017). Kasın niceliği, bir kas veya kas grubunun 

kalınlığı veya kesitsel alanı (cross-sectional area, CSA) ölçülerek belirlenirken; kas 

kalitesi kasın ekojenitesi veya mimarisi ile değerlendirilir. Kas gücü, kas volümü ile 

ilişkili olduğu için dolaylı olarak kas kalınlığı veya kesitsel alan ölçümleri kas 

gücünü yansıtabilir (Formenti ve ark., 2019). Kritik hastalarda sedatif ajan kullanımı 

ve hastanın komutları yerine getirememesi gibi nedenlerden dolayı kas gücü ve 
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fonksiyon ölçümlerini yapmak mümkün olmamaktadır. Bu nedenle ultrason, kas 

gücü ve fonksiyonunda bozukluk gelişebilecek hastaların erken ve zamanında 

tanımlanmasında yararlı bir araç olabilir (Parry ve ark., 2015a). Kritik hastalık 

sırasında, alt ekstremite kaslarında üst ekstremitelere kıyasla daha erken ve hızlı 

atrofi olması nedeni ile yoğun bakım hastalarında sıklıkla, en büyük alt ekstremite 

kas grubu olan kuadriseps kas grubu incelenmektedir (Lopez-Roiz ve Kashani, 

2020). Yoğun bakım ünitesindeki ilk on günde farklı iskelet kas parametrelerindeki 

değişiklikleri belirlemek için yapılan bir çalışmada, en fazla kas kaybının rektus 

femoris kasında olduğu belirlenmiştir (Parry ve ark., 2015b). Ultrason ile iskelet 

kasının değerlendirilmesinde standart bir protokol olmadığı için kas kalınlığı ve kas 

kesitsel alan ölçümlerden hangisinin daha elverişli bir parametre olduğu ile ilgili net 

bir öneri bulunmamaktadır. Ancak yapılan çalışmalarda yoğun bakım hastalarında 

kas kesitsel alan ölçümünün kas kalınlığı ölçümüne kıyasla daha kullanışlı bir ölçüm 

parametresi olabileceği bildirilmiştir (Puthucheary ve ark., 2017; Palakshappa ve 

ark., 2018).  

1.3. Yoğun Bakım Hastalarında Kas Kaybı 

Kritik hastalık gibi stres durumlarında, akut faz proteinlerinin ve immün 

fonksiyon bileşenlerinin sentezi artar. Bu süreçte kullanılacak öncü amino asitleri 

sağlamak için hızlı ve ciddi iskelet kası kaybı meydana gelir (Lambell ve ark., 2020). 

Kritik hastalarda, kas kütlesi ve fonksiyonu azalması ile ilişkili olarak yoğun bakım 

ünitesinde edinilen kas zayıflığı/güçsüzlüğü riski artmaktadır. Yoğun bakım ünitesi 

ilişkili kas zayıflığı (intensive care unit acquired weakness, ICU-AW) olarak 

adlandırılan durum yoğun bakım ünitesindeki tedavi sürecine sekonder gelişir ve 

kritik hastaların prognozu ile yakından ilişkilidir (Vanhorebeek ve ark., 2020). Bu 

sendromun önceden mevcut olan bir nöromusküler hastalık olmadan ortaya çıkması 

ve tüm yaş gruplarını etkilemesi nedeni ile yoğun bakım ünitesinde meydana gelen 

hastalıkları veya tedavileri yansıttığı düşünülmektedir (Formenti ve ark., 2019). 

Yoğun bakım ünitesi ilişkili kas zayıflığının tanısında kullanılan bir dizi farklı 

yöntemlerden her birinin farklı avantajları ve dezavantajları bulunmakla birlikte 
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(Vanhorebeek ve ark., 2020), evrensel olarak kabul edilen bir altın standart yoktur 

(Fan ve ark., 2014). Son yıllarda yapılan bir araştırmada kas ultrasonu ölçümünün 

ICU-AW tanısında kullanılabilecek bir yöntem olduğu bildirilmiştir (Zhang ve ark., 

2021).  

İskelet kas kaybının patofizyolojisi insülin direnci, inflamasyon, oksidatif stres 

ve mitokondriyal hasar gibi bir dizi fizyolojik süreç ile ilişkili olmasına rağmen tam 

açıklanamamaktadır (Duan ve ark., 2021). Kritik hastalardaki akut iskelet kas 

kaybında immobilizasyon, inflamasyon ile kas enerji ve besin ögesi 

metabolizmasının bozulması anahtar faktörler (van Gassel ve ark., 2020) arasında 

olup enerji harcaması, kardiyak debi ve toplam vücut oksijen tüketiminin artışı gibi 

kompleks fizyolojik ve endokrin yanıtı içeren süreçler iskelet kası katabolizması ile 

ilişkilidir (Al-Yousif ve ark., 2021). Yoğun bakım hastalarında kas kaybı 

patofizyolojisinin tam olarak açıklanamamasına rağmen bu sendromun gelişimi ile 

ilişkili bazı risk faktörleri tanımlanmıştır. Yaş, komorbidite gibi bireysel faktörler; 

sepsis, çoklu organ yetmezliği, uzamış mekanik ventilasyon süresi ve hiperglisemi 

gibi tıbbi faktörler; immobilizasyon; farmakolojik ajanlar ve beslenme tedavisi kas 

kaybı ile ilişkili faktörler gibi görünmekte olup bu konudaki veriler sınırlıdır 

(Hermans ve van den Berghe, 2015; Latronico ve ark., 2017; Formenti ve ark., 

2019). 

Akut iskelet kas kaybı, mekanik ventilasyondan ayrılmayı geciktirir, yoğun 

bakım ünitesi ve hastanede kalma süresi ile mortalite riskini artırır (Puthucheary ve 

ark., 2013; Formenti ve ark., 2019; Lopez-Ruiz ve Kashani, 2020). Ayrıca kritik 

hastalıktan kurtulan birçok hastada yıllarca devam eden ve yoğun bakım ünitesi 

ilişkili kas zayıflığından kaynaklanan semptomlar görülmektedir (Fan ve ark., 2014; 

Hermans ve ark., 2019). Kas kaybının yoğun bakım ünitesinde edinilen yutma 

bozuklukları gelişiminde kilit bir mekanizma olduğu da düşünülmektedir (Zuercher 

ve ark., 2019). Yoğun bakım ünitesinden taburcu olduktan altı ay sonra hastaların 

değerlendirildiği bir araştırmada yoğun bakım ünitesi ilişkili kas zayıflığının; 

taburculuk sonrası mortalite riskinin artışında ve fiziksel fonksiyonun azalmasında 

bağımsız bir risk faktörü olduğu belirlenmiştir (Wieske ve ark., 2015). Yoğun bakım 
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ünitesinden taburcu olan hastalar bu süreçte kaybettikleri vücut ağırlığını geri 

kazansalar bile kas kaybı ve güçsüzlükleri ile ilişkili durumlar genellikle devam 

etmektedir (Herridge ve ark., 2003). Çünkü bu süreçte kazandıkları ağırlığın 

neredeyse tamamı yağ kütlesi olup fonksiyonel yağsız vücut kütlesi kazanımı 

oldukça düşüktür (Wischmeyer ve San-Millan, 2015).  

Yoğun bakım ünitesindeki tedavi süresince ortaya çıkan kas kaybının yanı sıra; 

yoğun bakım ünitesine kabuldeki düşük iskelet kas kütlesi ve kalitesi de klinik 

sonuçlarla ilişkilidir (Looijard ve ark., 2016; Jaitovich ve ark., 2019). Yoğun bakım 

ünitesine başvuru sırasındaki düşük iskelet kası kütlesi ve yoğun bakım ünitesinde 

meydana gelen iskelet kası kaybı literatürde sıklıkla birbirinin yerine 

kullanılmaktadır. Bu iki kavram farklı durumları yansıttığı için arasında net bir ayrım 

yapmak önemlidir. Kritik hastalık sırasında oluşan iskelet kası kaybının azaltılması 

ve mevcut kas kütlesini korunması klinik sonuçları iyileştirmenin bir yolu olarak 

kabul edilirken, kronik sarkopeni tersine çevrilmesi zor bir beslenme bozukluğudur 

(Hermans ve van den Berghe, 2015). 

1.4. Yoğun Bakım Hastalarında Kas Kaybının Önlenmesindeki 

Yaklaşımlar  

Yoğun bakım ünitesi ilişkili zayıflığın ve kas kaybının önlenmesi ile tedavi 

edilmesi konusunda henüz etkili bir yöntem bulunmamaktadır (Vanhorebeek ve ark., 

2020). Ancak farmakolojik tedavi, tıbbi beslenme tedavisi ile fizyoterapi ve elektrik 

stimülasyonu potansiyel tedavi stratejileridir. D vitamini, antioksidanlar ve kök hücre 

tedavisinin ise gelecekte araştırılması beklenen umut verici tedaviler arasında olduğu 

bildirilmiştir (García-Martínez ve ark., 2020). Bununla birlikte, kası hedef alan 

potansiyel terapötik müdahalelerin klinik etkinliği hala belirsizliğini korumaktadır 

(van Gassel ve ark., 2020).  
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1.4.1 Farmakolojik Tedavi 

Yoğun bakım hastalarında kas kütlesi ve fonksiyonunun kaybının önlenmesi 

için protein dengesini iyileştiren farmakolojik müdahaleler ile ilgili araştırmalar 

bulunmaktadır. Bu kapsamda anabolik ajanlar, beta-blokerler, pozitif inotrop ilaçlar, 

inflamasyon modüle edici ajanlar ve proteoliz inhibitörlerinin kullanımı potansiyel 

farmakolojik yaklaşımlar arasında yer almaktadır. Ancak toksisite ve komplikasyon 

gelişimi bu ajanların kullanımını sınırlandırmaktadır. Ayrıca insan araştırmaları 

oldukça sınırlıdır ve etkinlikleri ile ilgili veriler çelişkilidir (Schellekens ve ark., 

2016; García-Martínez ve ark., 2020). 

1.4.2. Tıbbi Beslenme Tedavisi  

Yoğun bakım hastalarında tıbbi beslenme tedavisi, tıbbi tedavinin ayrılmaz bir 

bileşenidir. Tıbbi beslenme tedavisi kritik hastalarda; inflamatuar yanıtı modüle 

etme, immün fonksiyon, iskelet kası katabolizmasını yavaşlatma, doku onarımı ile 

gastrointestinal ve pulmoner mukozal bariyeri koruma gibi fizyolojik süreçlerde kilit 

bir rol oynar (Sharma ve ark., 2019). Ayrıca kritik hastalıkla birlikte yağsız vücut 

kütlesinin korunması, kas kaybının önlenmesi ve kas kütlesi ile fonksiyonunun geri 

kazanılması için optimal tıbbi beslenme tedavisi gereklidir (Wischmeyer ve San-

Millan, 2015; van Zanten ve ark., 2019). Yoğun bakım hastalarında optimal 

beslenmenin klinik sonuçların iyileştirilmesi ile yakından ilişkili olduğu ve özellikle 

kritik hastalığın akut dönemindeki beslenme müdahalelerinin hasta sonuçları 

üzerindeki etkisinin önemli olabileceği bildirilmiştir (Wei ve ark., 2015; Yeh ve ark., 

2016).  

Yoğun bakım hastalarının tıbbi beslenme tedavisinde hayati öneme sahip ve en 

önemli zorluklardan biri enerji gereksiniminin belirlenmesidir (Lambell ve ark., 

2020). Yoğun bakım hastalarında yetersiz beslenme; solunum kas gücünde 

zayıflama, mekanik ventilasyon bağımlılığında artma, organ fonksiyonunda 

bozulma, immün sistemin baskılanması, yara iyileşmesinde bozulma, enfeksiyon, 
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cerrahi komplikasyonlar ve kas atrofisi riskinde artma gibi pek çok klinik sonuçla 

ilişkili iken, aşırı beslenme; hiperglisemi, azotemi, hipertrigliseridemi, hipoksi, 

elektrolit dengesizliği, immün sistemin baskılanması, enfeksiyon riskinde artma, 

hidrasyon durumunda değişme, hepatik steatoz ve mekanik ventilasyon süresinin 

uzaması ile ilişkilidir (Schlein ve Coulter, 2014; Singer ve ark., 2020). Yoğun bakım 

hastalarında enerji gereksiniminin belirlenmesinde altın standart yöntem indirekt 

kalorimetri olmakla birlikte kullanılabilirlik ve maliyet sorunları nedeni ile bu 

yöntemin kullanımı sınırlıdır (Delsoglio ve ark., 2019). İndirekt kalorimetrinin 

kullanılmadığı durumlarda tahmine dayalı denklemler ile enerji gereksinimi 

hesaplanmaktadır. Yoğun bakım hasta popülasyonu heterojen bir gruptan 

oluşmaktadır ve hastaların enerji gereksinimi primer hastalığın türü ve şiddeti, tıbbi 

tedavi ve birçok metabolik süreçten etkilendiği için denklemlerin doğruluğu 

değişmektedir (Fraipont ve Preiser, 2013; Bendavid ve ark., 2021). Yapılan 

çalışmalarda denklemlerin geçerliliği ile ilgili çelişkili sonuçlar bildirilmiş olup 

(Subramaniam ve ark., 2012; Zusman ve ark., 2019), hangi denklemin kullanılması 

gerektiği ile ilgili ortak bir görüş bulunmamaktadır (Zengin ve Tek, 2018). En iyi 

performans gösteren denklemlerin bile yalnızca %50-70'lik bir doğruluğa ulaştığı 

bildirilmiştir. Kritik hastalarda enerji gereksinimi belirlenmeden ortalama değerlerin 

kullanılması hiperkalorik veya hipokalorik beslenmeye yol açabileceği için bu 

konuda dikkatli olunmalıdır. Bununla birlikte indirekt kalorimetrinin kullanılamadığı 

durumlarda Harris-Benedict denklemi en uygun seçenek olduğu belirtilmektedir 

(Bendavid ve ark., 2021). 

 Kritik hastalığın akut fazının erken evresi; inflamasyon, artmış enerji 

harcaması, insülin direnci ve hepatik glikojen, yağ ve kas depolarından enerji 

üretimine yol açan katabolik yanıt ile karakterizedir. Bu evrede endojen enerji 

üretimi, beslenme tedavisinden bağımsız bir şekilde oluşabilmekte (van Zanten ve 

ark., 2019) ve aşırı beslenmenin önlenmesi için toplam enerji gereksiniminin 

kademeli olarak verilmesi önerilmektedir (Singer ve ark., 2019). Bununla birlikte, 

kritik hastalığın akut fazının geç döneminde enerji harcaması arttığı için teorik olarak 

aşırı beslenme riski erken dönemde daha yüksek iken yetersiz beslenme riski geç 

dönemde daha yüksektir (Al-Yousif ve ark., 2021). Ancak yapılan bir meta analizde, 
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tıbbi beslenme tedavisinde başlangıç dozu ile klinik sonuçlar arasında bir ilişki 

bulunmadığı belirlenmiştir (Choi ve ark., 2015).  

Yoğun bakım hastalarında enerji hedefi ile yapılan çalışmalarda farklı sonuçlar 

elde edilmiştir. Yoğun bakım hastalarında aşırı beslenmenin zararlı olduğu 

bilinmektedir (Weijs ve ark., 2014; Zusman ve ark., 2016). Bununla birlikte 

hedeflenen enerji düzeyine ulaşılmasının klinik sonuçların iyileşmesi ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (Singer ve ark., 2011; Heidegger ve ark., 2013; Elke ve ark., 

2014). Ayrıca yapılan bir araştırmada malnütrisyon riski yüksek olan hastaların 

enerji hedeflerine ulaşma yeterliliği ile klinik sonuçların ilişkili olduğu ancak bu 

ilişkinin genel yoğun bakım hasta popülasyonunda saptanmadığı bildirilmiştir (Im ve 

Kim, 2022). Farklı enerji alım düzeylerinin kısa ve uzun dönemli sonuçları 

etkilemediğine yönelik kanıtlar da mevcuttur (Needham ve ark., 2013; Arabi ve ark., 

2015; Chapman ve ark., 2018; Silva ve ark., 2018).  

Amino asitler başta olmak üzere besin ögeleri, kas proteini sentezinde gerekli 

öncüllerdir ve kas metabolizmasının sürdürülmesinde elzemdir. Sağlıklı insanlarda, 

diyetle proteini alımı, kas protein sentezinin güçlü bir uyarıcısıdır ve diyet kaynaklı 

proteinin yaklaşık %11'i doğrudan kas miyofibriler proteinine dahil olmaktadır. 

Bununla birlikte, kritik hastalık sırasında kas kaynaklı amino asitlerin metabolik 

süreci belirsizliğini korumaktadır. Diyetle alınan protein gibi ekzojen besin 

ögelerinin kritik hastalık sırasında kas protein sentezini uyarma ve proteolizi inhibe 

etme durumu bilinmemektedir ve müdahale potansiyeli olan çözülmemiş büyük bir 

sorudur (van Gassel ve ark., 2020).  

Yoğun bakım hastalarının protein gereksinimini gösteren spesifik bir yöntem 

yoktur. Azot dengesi ve protein döngüsü ölçümleri gibi yöntemler yoğun bakım 

hastalarında protein metabolizmasının değerlendirilmesi ve kritik hastalığın farklı 

evrelerinde gözlenen fizyopatolojik değişikliklerin anlaşılması için faydalı olsalar da 

rutin kullanım için bu yöntemlerin uygunluğu kanıtlanmamıştır (Oshima ve ark., 

2016). Bununla birlikte kritik hastalık sırasında kısa sürede vücuttan ciddi bir protein 

kaybı olduğu bilinmektedir (Weijs ve ark., 2017). Bu nedenle yüksek protein 



19 

 

alımının protein sentezini uyararak, iskelet kas kütlesi ve fonksiyon kaybının 

sınırlandırılmasında alternatif bir yol olduğu düşünülmektedir (Preiser, 2018). Ancak 

yoğun bakım hastalarında optimal protein alım düzeyi konusunda fikir birliği 

bulunmamaktadır (Arabi ve ark., 2020). Yoğun Bakım Tıbbı ve Amerika Enteral ve 

Parenteral Nütrisyon Derneği rehberleri kritik hastalara günde 1.2-2.0 g/kg protein 

sağlanmasını ve yanık, obezite ile travma gibi klinik durumlarda daha yüksek protein 

verilmesini önermektedir (McClave ve ark., 2016). Avrupa Klinik Beslenme ve 

Metabolizma Derneği rehberi önerileri ise yoğun bakım hastalarına günde 1.3 g/kg 

protein verilmesi şeklindedir (Singer ve ark., 2019). Avrupa Yoğun Bakım Tıbbı 

Derneği (The European Society of Intensive Care Medicine, ESICM) rehberinde ise 

optimal protein hedefi bilinmediği için herhangi bir öneride bulunulmamıştır (Blaser 

ve ark., 2017). Yapılan sistematik bir derlemede, kritik hastalarda günlük 2.0-2.5 

g/kg protein alımının güvenilir ve çoğu kritik hasta için optimal doz olduğu 

bildirilmiştir (Hoffer ve Bistrian, 2012).  

Klinik rehberlerde protein gereksinimi ile ilgili önerilerin farklı olması bu 

konudaki çalışmaların yetersiz olduğunu yansıtmaktadır (Lambell ve ark., 2020). 

Birçok gözlemsel çalışma, yüksek düzeyde protein alan kritik hastalarda daha iyi sağ 

kalım gözlendiğini bildirmiştir (Allingstrup ve ark., 2012; Weijs ve ark., 2014; 

Nicolo ve ark., 2016; Compher ve ark., 2017). Bu çalışmaların aksine protein 

alımının fonksiyonel ve klinik sonuçlar üzerinde bir etkisinin olmadığını veya 

olumsuz etkileri olabileceğini bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (Doig ve ark., 

2015; Ferrie ve ark., 2016; Allingstrup ve ark., 2017). Protein alımı ile ilgili açıklığa 

kavuşturulamayan bir diğer konu ise optimum zamanlama olup, bu durum klinik 

sonuçları etkileyebileceği için önemlidir (Lambell ve ark., 2020). Koekkoek ve ark. 

(2019) mekanik ventilasyona bağlı kritik hastalarda en iyi sağ kalımın, yoğun bakım 

ünitesindeki 1-3 günleri arasında daha düşük ve 4-7 günleri arasında ise daha yüksek 

bir protein alımı ile olduğunu bildirmişlerdir. Yapılan diğer bir retrospektif kohort 

araştırmasında yoğun bakım ünitesindeki ilk üç gün süresince düşük protein alımının 

daha iyi sağ kalımla ilişkili olduğu belirlenmiştir (Bendavid ve ark., 2019). Bu 

çalışmaların aksine, Yeh ve ark. (2018) kritik hastalarda erken dönem protein 

açığının olumsuz klinik sonuçlarla ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Başka bir 
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araştırmada ise yoğun bakım ünitesindeki ilk dört gün boyunca günlük protein 

alımının 1.2 g/kg ve üzerinde olması ile mekanik ventilasyonlu kritik hastalarda 

protein sentezini destekleyebilecek şekilde plazma esansiyel amino asit 

konsantrasyonlarının arttığı belirlenmiştir (Looijard ve ark., 2019). 

Kritik hastalarda optimal tıbbi beslenme tedavisi ile ilgili artan kanıtlara 

rağmen optimal enerji ve protein alımı hedefleri başta olmak üzere, tıbbi beslenme 

tedavisinde zamanlama ve immünonütrisyon tedavisi gibi pek çok konu 

netleştirilmemiştir (Lambell ve ark., 2020). Yoğun bakım hastalarının besin ögesi 

gereksinimi ve beslenme tedavisine yanıtlarında; hastalık evresi, malnütrisyon 

durumu ve vücut kompozisyonu gibi bireysel ayrıcalıklar gibi faktörler önemli 

değişkenler (Fraipont ve Preiser, 2013; Lambell ve ark., 2020) olmasına rağmen 

yoğun bakım hastalarında beslenme tedavisinin etkinliğini belirleyen birçok klinik 

araştırmada bu faktörler değerlendirilmemiştir (Taverny ve ark., 2019; Fetterplace ve 

ark., 2021). Ayrıca, yoğun bakım ünitesinde günlük enerji veya protein 

gereksiniminin kas protein döngüsü üzerindeki etkilerini doğrudan araştıran çalışma 

verileri oldukça sınırlıdır. Tıbbi beslenme tedavisi ile optimal enerji ve protein 

alımının etkisini değerlendiren yüksek kaliteli randomize kontrollü çalışmalar direkt 

kas fonksiyonu veya kas kaybı yerine yoğun bakım ünitesinde kalma süresi, mekanik 

ventilasyon süresi veya mortalite gibi klinik sonuçlara odaklanmıştır. Ancak 

beslenme tedavisinin yanı sıra başka faktörlerin de bu klinik sonlanım noktalarının 

gelişiminde etkili olabileceği göz önüne alınmalıdır (Sundström-Rehal ve ark., 2019; 

van Gassel ve ark., 2020; Arabi ve ark., 2020). Lambell ve ark. (2018) yaptıkları 

sistematik derlemede, yoğun bakım hastalarında enerji ve protein alımı düzeyinin 

iskelet kas kütlesi kaybı ile ilişkili olmadığını belirlemişlerdir. Ancak kanıtların çok 

sınırlı olduğu ve potansiyel karıştırıcı faktörlerin dikkatli ele alınması gerektiği 

özellikle vurgulanmıştır. 

Yoğun bakım hastalarında tıbbi beslenme tedavisindeki net olmayan konuların 

yanı sıra, optimal beslenme tedavisinin sağlanmasında bir dizi engelin bulunduğu 

göz ardı edilmemelidir. Özellikle süreç ilişkili ve yoğun bakım ünitesi kaynaklı 

engeller hedeflenen tıbbi beslenme tedavisinin gerçekleştirilememesinde etkilidir 
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(Kozeniecki ve ark., 2018). Ancak yoğun bakım hastalarında tıbbi beslenme 

tedavisinin kesintiye uğrama sürecinin önlenebilir olduğu ve yoğun bakım ekibinde 

diyetisyen bulunması ile bu sorunların azaltılabileceği bildirilmiştir (Lee ve ark., 

2018). Kritik hastaların hedeflenen protein alım düzeylerine ulaşılamamasındaki en 

önemli faktörlerden biri, yoğun bakım ünitesindeki prosedürler nedeniyle enteral 

beslenmenin sıklıkla kesintiye uğraması ile ilgilidir. İlk olarak bu prosedürlerin tıbbi 

beslenme tedavisinin en az kesintiye uğrayacak şekilde düzenlenmesi önerilmektedir. 

Sonrasında ise protein alımını artırmaya yönelik, yüksek protein içeren enteral 

beslenme ürünü kullanma, mevcut beslenme protokolüne protein suplemanı ekleme, 

parenteral amino asit solüsyonları ile protein alımını destekleme gibi tıbbi beslenme 

tedavisi stratejileri geliştirilerek hedeflenen protein düzeylerine ulaşılmalıdır 

(Heyland ve ark., 2017).  

1.4.3. Egzersiz Tedavisi  

Egzersiz, sağlıklı insanlarda kas proteini kazanımı için önemli bir anabolik 

uyarandır. İmmobilizasyon sağlıklı insanlarda bile ciddi kas atrofisini indükleyebilen 

katabolik bir uyarıcıdır (van Gassel ve ark., 2020). İmmobilite; yoğun bakım ünitesi 

ilişkili kas zayıflığı gelişimi, olumsuz fonksiyonel sonuçlar ve azalmış yaşam kalitesi 

riskini artırmaktadır (Mckendry ve ark., 2020). Yoğun bakım hastalarında 

immobilizasyonun yanı sıra kas gevşetici ve sedatif ajan kullanımı gibi tıbbi tedaviler 

kas atrofisini daha da şiddetlendirebilmektedir (van Gassel ve ark., 2020). 

Egzersiz tedavisinin, kritik olmayan hasta popülasyonlarında iskelet kasına kan 

akışını iyileştirerek besin ögesi ve oksijen alımını artırdığı bilinmektedir. Bu nedenle 

kritik hastalık sırasında erken fiziksel rehabilitasyonun besin ögesi kullanılabilirliğini 

artırarak kas sentezini olumlu etkileyebileceği düşünülmektedir (Parry ve ark., 2018). 

Ayrıca kas stimülasyonu, kas kütlesinin korunması ve mitokondriyal hasara yol açan 

oksidatif radikallerin oluşumunu azaltılmasında ciddi öneme sahiptir (Hanna, 2015). 

Bu bilgiler doğrultusunda optimal beslenme ve egzersiz tedavisi kombinasyonunun 

kas kaybı ve fonksiyonel iyileşme üzerinde en faydalı seçenek olduğu 
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düşünülmektedir (Parry ve ark., 2018). Ancak yapılan çalışmalarda, yoğun bakım 

hastalarında kas kütlesi ve fonksiyon kaybının önlenmesinde egzersiz tedavisi ve kas 

stimülasyonun etkisi net olarak belirlenememiştir (Gerovasili ve ark., 2009; Hanna, 

2015; Fossat ve ark., 2018). Kritik hastalarda egzersiz ve beslenme tedavisinin etkisi 

incelenirken beslenme tedavisi ile ilgili değişkenler (beslenme yolu, hedef besin 

ögesi vb.), egzersiz tedavisinde müdahale süresi, zamanlama ve hasta popülasyonu 

olmak üzere bir dizi faktörün kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi gerekmektedir 

(Parry ve ark., 2018).  

1.5. Yoğun Bakım Hastalarında Kırılganlık 

Kırılganlık tanımı ve tanı kriterleri tartışmalı bir konu olmakla birlikte genel 

olarak majör organ sistemlerinde sınırlı rezerv kapasitesi ile dirençsizlik ve 

savunmasızlık hali olarak ifade edilmektedir (Cederholm ve ark., 2017). Kırılganlık 

sendromu, evrensel olarak kabul edilen spesifik semptom ve biyobelirteçlerden 

yoksun, kompleks ve heterojen bir fizyolojik durum olup patofizyolojisi tam 

açıklanamamaktadır (De Biasio ve ark., 2020). Kırılganlık gelişiminde beyin, 

endokrin sistem, immün sistem ve iskelet kası birbirleri ile ilişkili olan önemli organ 

sistemleridir. Bu sendrom ayrıca solunum, renal ve kardiyovasküler sistemlerde 

fizyolojik rezerv kaybı ile ilişkili olup beslenme durumu bu sendromun gelişiminde 

aracı bir faktördür (Clegg ve ark., 2013). Kırılganlıkta görülen fonksiyonel azalma; 

yürüme hızında ve oturur pozisyondan kalkma süresinde azalma, düşük el kavrama 

gücü, günlük yaşam aktiviteleri eksikliği, kronik yorgunluk, vücut ağırlığı kaybı ve 

malnütrisyon ile karakterizedir. İskelet kas kütlesi ve kuvvetinin ilerleyici kaybı, 

fonksiyonel kayıpların altında yatan ana mekanizmalardandır (Hanna, 2015). 

Kırılganlık sendromu geçmişte yaşlanma ile ilişkili bir kavram olarak 

tanımlanırken, günümüzde kırılganlığın sadece yaşlı hastalar için geçerli olmadığı ve 

herhangi bir yaşta ortaya çıkabileceği kabul edilmektedir (McKendry ve ark., 2020; 

Wleklik ve ark., 2020). Kronolojik yaştan bağımsız olarak, fizyolojik 

rahatsızlıklardan iyileşme/kurtulma yeteneği, belki de en iyi şekilde kırılganlık 
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sendromu kavramı içinde özetlenebilir (De Biasio ve ark., 2020). Kırılganlık; 

fonksiyonel azalma, bağımsızlık kaybı, sağlık durumunda bozulma, yeniden 

hastaneye başvuru ve mortalite riskinin artışı gibi olumsuz klinik sonuçlar ile 

ilişkilidir (Laur ve ark., 2017). Diğer hasta popülasyonlarına benzer şekilde 

kırılganlık, yoğun bakım hastaları için de önemli etkileri olan bir sendromdur. Yoğun 

bakım hasta popülasyonunda artan yaşla birlikte kırılganlık sıklığı artmasına rağmen 

tüm yaş gruplarında prevalansı göz ardı edilemeyecek kadar yüksektir (Muscedere ve 

ark., 2017; Hill ve ark., 2021). Kanada’da yapılan çok merkezli bir araştırmada 

yoğun bakım ünitesindeki kırılganlık prevalansının %9-43 olduğu bildirilmiştir 

(Montgomery ve ark., 2019).  

Yoğun bakım hastalarında geleneksel olarak, Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık 

Değerlendirme-II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, APACHE-II) 

veya Ardışık Organ Yetmezlik Değerlendirme (Sequential Organ Failure 

Assessment, SOFA) gibi skorlamalar kullanılarak prognoz tahmin edilmektedir. 

Ancak bu skorlamalar akut kritik hastalıkla ilişkili olup başvuru öncesi fonksiyonel 

durumu, komorbid hastalık derecelerini veya bağımlılık durumunu 

değerlendirmemektedir (McDermid ve ark., 2011). Yoğun bakım ünitesine 

başvurudan önceki fizyolojik rezervin, fonksiyonel kapasitenin ve komorbid hastalık 

yükünün kritik hastalarda hem yoğun bakım ünitesindeki tedavi süresince hem de 

taburculuk sonrasındaki dönemdeki klinik sonuçların önemli bir belirleyicisi olduğu 

bilinmektedir (Latronico ve ark., 2017). Kırılganlığın değerlendirmesi hastanın 

hastaneye başvuru öncesi değerlendirilmesi zor olan sağlık durumunun 

yansıtabilmesi açısından önemlidir (McDermid ve ark., 2011). 

Çok boyutlu bir sendrom olarak tanımlanan kırılganlığı değerlendirmek için 

farklı yöntemler bulunmaktadır. Kırılganlığın değerlendirilmesinde; Fried Kırılganlık 

Fenotipi (Fried Frailty Phenotype, FFP), Kırılganlık İndeksi (Frailty Index, FI) ve 

Klinik Kırılganlık Skalası (Clinical Frailty Scale, CFS) yaygın kullanılan araçlardır 

(McDermid ve ark., 2011; Singer ve ark., 2016a). Fried Kırılganlık Fenotipi; vücut 

ağırlığı kaybı, yorgunluk, fiziksel aktivite, yürüme hızı ve el kavrama gücü olmak 

üzere hastanın beş alandaki eksikliklerini değerlendirir (Fried ve ark., 2001). 
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Kırılganlık değerlendirmesinde kullanılan bir diğer araç ise 70 değerlendirme 

maddesinden oluşan Kırılganlık İndeksidir (Rockwood ve ark., 2007). Rockwood ve 

ark. (2005) tarafından geliştirilen ve Kırılganlık İndeksine göre daha genel ve az 

ayrıntılı olan diğer bir araç Klinik Kırılganlık Skalasıdır. Bu skala, hastanın fiziksel 

aktivitesi, sosyal bağlantısı, komorbidite yükü, bilişsel ve fonksiyonel durumunun 

subjektif bir değerlendirilmesi ile kırılganlık tanılamasında kullanılmaktadır 

(Rockwood ve ark., 2005). Yoğun bakım ünitesinde kullanılacak bir tarama aracının 

basit, hızlı ve geçerli olması gerekmektedir. Ayrıca değerlendirmeye hastanın sıklıkla 

aktif olarak katılamaması nedeni ile güvenilir bilgi alımı problemi oluşmaktadır. Bu 

gibi nedenler özellikle Fried Kırılganlık Fenotipi ve Kırılganlık İndeksinin 

kullanımını zorlaştırmaktadır. Diğer taraftan CFS yatak başında hızlı bir şekilde 

yapılabilir. Yoğun bakım hasta popülasyonunda CFS geçerli ve güvenilir bir araç 

(Shears ve ark., 2018; Flaatten ve ark., 2021) olup yoğun bakım hastalarının 

kırılganlık değerlendirilmesinde optimal araç gibi görünmektedir (Costa ve ark., 

2021). Yakın zamanda yapılan sistematik bir derlemede de yoğun bakım hastalarında 

kırılganlık durumunu en iyi yansıtan değerlendirme yönteminin CFS olduğu 

bildirilmiştir (Bertschi ve ark., 2022).  

Kırılganlık, malnütrisyon ve sarkopeni farklı klinik durumları yansıtan 

beslenme bozuklukları olmakla birlikte (Cederholm ve ark., 2015), vücut ağırlığı ve 

kas kütlesi kaybı gibi benzer fenotiplerle ortaya çıktıkları için bir çakışma mevcuttur 

(Laur ve ark., 2017). Bu durum genellikle birlikte ortaya çıkmalarına ve klinikte 

tanılamanın zorlaşmasına yol açmaktadır (Jeejeebhoy, 2012). Yoğun bakım 

hastalarında olumsuz klinik sonuçlar için bir risk faktörü olduğu bilinen kırılganlığın, 

mevcut tedavi yaklaşımları henüz netlik kazanmamıştır. Yoğun bakım ünitesindeki 

kırılgan hasta yönetiminde tıbbi beslenme tedavisi, farmakolojik ajanlar ve 

mobilizasyon/rehabilitasyon yoğunluğu gibi yaklaşımlar potansiyel tedavi stratejileri 

arasındadır (Muscedere ve ark., 2017).   

Sonuç olarak, yoğun bakım hastalarında malnütrisyon, akut kas kaybı ve 

kırılganlık gibi beslenme bozukluklarının değerlendirilmesi, akut kas kaybı ile ilişkili 

risk faktörleri ve tıbbi beslenme tedavisi stratejileri ile ilişkili sınırlı veri 
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bulunmaktadır. Bu araştırmanın amacı yoğun bakım hastalarının beslenme 

durumlarının çok yönlü değerlendirilerek; beslenme durumu ile ilişkili farklı klinik 

tabloların birbirleriyle ilişkisi, akut kas kaybı ile ilişkili risk faktörleri ve bu klinik 

sendromların klinik sonuçlara etkisini değerlendirmektir.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Araştırma Popülasyonu 

Prospektif gözlemsel olan bu araştırma Kasım 2020-Ekim 2021 tarihleri 

arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Farabi Hastanesi Anestezi 

Yoğun Bakım Ünitesi’nde gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın örneklem sayısının 

belirlenmesinde Mayer ve ark.’nın (2020) yaptıkları çalışma referans alınmış; yoğun 

bakım hastalarında akut kas kaybının belirlenmesi için %90,0 güç ve %5,0 tip I hata 

koşulları altında en az 41 hastanın araştırmaya dahil edilmesi gerektiği 

hesaplanmıştır. Araştırmaya dahil edilme kriterleri yoğun bakım ünitesindeki akut 

kas kaybını belirlemeye yönelik belirlenmiş olup farklı mekanizmalar nedeniyle kas 

kaybı görülebilecek potansiyel hasta popülasyonlarının araştırmaya dahil edilmemesi 

hedeflenmiştir. Bu doğrultuda araştırmaya; 

- 45 yaşından küçük ve 80 yaşından büyük hastalar, 

- Yoğun bakım ünitesinde yedi günden az kalması beklenen hastalar, 

- Yoğun bakım ünitesinde yedi günden az yaşaması beklenen hastalar, 

- Primer sistemik nöromusküler hastalıkları (Guillain-Barre sendromu, miyasteni 

gravis, amyotrofik lateral skleroz vb.) olan hastalar,  

- Hemodiyalize bağlı kronik böbrek yetmezliği (KBY) hastaları ve yoğun bakım 

ünitesinde renal replasman tedavisi gerektirecek akut böbrek yetmezliği (ABY) 

hastaları, 

- Ciddi kronik karaciğer hastalığı veya akut karaciğer yetmezliği olan hastalar, 

- Terminal dönem kanser hastaları (yaşam beklentisi < 6 ay), 

- Yanık hastaları, 

- Yoğun bakım ünitesine başvurudan önce immobil olan hastalar, 
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- Kol ve bacak ampütasyonu/nekrozu olan, antropometrik ve ultrason ölçümlerinin 

gerçekleştirilmesine engel olabilecek ve ölçüm güvenirliliğini engelleyebilecek 

herhangi bir durumu olan hastalar, 

- Yoğun bakım ünitesine başka bir yoğun bakım veya palyatif bakım ünitesinden 

transfer edilen hastalar, 

- Yoğun bakım ünitesinde başka herhangi bir çalışmaya dahil edilen hastalar 

araştırma dışlanma kriterleri olarak belirlenmiştir.  

Araştırma tarihleri arasında yoğun bakım ünitesine başvuran 518 yoğun bakım 

hastası değerlendirilmiş ve 455 hasta araştırma dahil edilme kriterlerine uygun 

olmadığı için dışlanmıştır. Toplamda 63 hasta çalışmaya dahil edilmiş ancak 12 hasta 

ex olduğu ve 7 hasta başka yoğun bakım ünitesine, servise veya eve taburcu olduğu 

için çalışma 44 hasta ile tamamlanmıştır (Şekil 2.1.).  

 

Şekil 2.1. Hasta seçim şeması 
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Araştırma protokolü için Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Farabi 

Hastanesi başhekimliği onayı alındıktan sonra (Ek-1) Trabzon Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’na başvurulmuş ve 23618724/2020-57 sayı ve karar numarası ile 

onaylanmıştır (Ek-2). Tüm araştırma süreci Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak 

yürütülmüştür.  

2.2. Araştırma Verilerinin Toplanması ve Araştırma Protokolü 

Araştırmaya dahil edilmeden önce tüm hastalara/yasal vasilerine araştırma 

hakkında bilgi verilmiş ve araştırmaya katılmaya kabul eden hastalara/yasal 

vasilerine bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatılmıştır (Ek-3). Veriler 

araştırmacılar tarafından hazırlanan hasta veri toplama formu ile toplanmıştır (Ek-4). 

Veri toplama formunda yaş, cinsiyet, komorbidite, primer tanı gibi özellikler ve 

klinik durumu ile ilgili bilgiler; yedi gün boyunca uygulanan tıbbi tedavi, tıbbi 

beslenme ve nütrisyon destek tedavisi ile ilgili bilgiler; yoğun bakım ünitesinde ve 

hastanede kalma süresi, 28. gün, yoğun bakım ünitesi ve hastane mortalitesi gibi 

hastaların klinik sonuçları yer almaktadır.  

Hastaların yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda (I. değerlendirme) tıbbi 

öyküleri, malnütrisyon ve kırılganlık durumları, antropometrik ölçümleri ve yatak 

başı ultrason ile rektus femoris kas kesitsel alanları (RF-CSA) belirlenmiştir. Ayrıca 

hastalar çalışmaya dahil edildikten bir hafta sonra (II. değerlendirme) beslenme 

durumları değerlendirilmiş, antropometrik ve ultrason ölçümleri yapılmıştır. 

Hastaların yoğun bakım ünitesindeki biyokimyasal bulguları hasta dosyasından 

alınmıştır. Yoğun bakım ünitesi mortalitesi olmayan ve taburculuk endikasyonu olan 

(başka yoğun bakım ünitesine transfer edilmeyen) hastaların yoğun bakım ünitesi 

taburculuğunda (III. değerlendirme) malnütrisyon ve kırılganlık durumları 

değerlendirilmiştir (Şekil 2.2.).  
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Şekil 2.2. Araştırma protokolü 

2.3. Hastalarda Kullanılan Fizyolojik Skorlamalar ve Biyokimyasal 

Bulgular 

Yoğun bakım hastalarında prognozu belirlemek için ilk 24 saatteki 

değerlendirmeyi içeren APACHE-II skoru kullanılmıştır. Yoğun bakım ünitesinde 

yaygın olarak kullanılan skorlamalardan birisi olan APACHE-II on iki parametrenin 

(kan basıncı, kan pH, kalp atım sayısı vb.) yer aldığı akut fizyolojik durum skoru, yaş 

ve kronik sağlık değerlendirmesi olmak üzere üç bölümden oluşur (Knaus ve ark., 

1985). İlk olarak sepsise bağlı organ yetmezliğinin derecesini tanımlamak için 1996 

yılında geliştirilen SOFA skoru (Vincent ve ark., 1996); sepsise bağlı olmayan organ 

disfonksiyonlu hastalarda da geçerliliği belirlendiği için yoğun bakım hasta 

popülasyonunda sık kullanılmaktadır. Altı organ sisteminin her biri (solunum, 

kardiyovasküler, santral sinir sistemi, renal, koagülasyon ve karaciğer) 0 ile 4 puan 

arasında değerlendirilir. Bu skorun ≥ 3 olması o sistem için organ yetmezliği olarak 

tanımlanır (Lambden ve ark., 2019). Hastaların bilinç durumunu değerlendirmek için 

her hastada günlük olarak rutin kullanılan Glaskow Koma Skoru (GKS) hasta 

dosyalarından kayıt altına alınmıştır. Glaskow Koma Skoru 3-15 puan arasında 

değişen; sözel yanıt, göz yanıtı ve motor yanıt olmak üzere üç bileşenden oluşan bir 

skorlamadır (Teasdale ve Jennett, 1974). Hastaların prognostik komorbidite 
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durumunu değerlendirmek için yaşla birlikte komorbidite yükünü içeren Charlson 

Komorbidite İndeksi (Charlson Comorbidity Index, CCI) kullanılmıştır (Charlson ve 

ark., 1994).  

Hastaların yoğun bakım ünitesine başvurudaki (I. değerlendirme) ve bir hafta 

sonraki (II. değerlendirme) biyokimyasal bulguları hasta dosyalarından alınmıştır. 

Hastalara yoğun bakım ünitesine başvuruda kapsamlı bir biyokimyasal 

değerlendirme yapılmaktadır. Başvurudan sonraki biyokimyasal değerlendirmeler 

hastanın klinik durumuna göre değişiklik göstermekte ve bazı biyokimyasal bulgular 

yalnızca yoğun bakım ünitesine başvuruda değerlendirilmektedir. Bu nedenle 

hastaların biyokimyasal bulgularının değerlendirilmesi; beslenme durumundan 

ziyade klinik prognoz ve tıbbi tedavi ile ilişkili olduğu ve her hastada rutin 

değerlendirilen parametreler birbirinden farklı olduğu için istatistiksel analiz 

yapılmamış ve tanımlayıcı veri şeklinde sunulmuştur.  

2.4. Hastaların Beslenme Durumu ile Enerji ve Besin Ögesi Alımlarının 

Belirlenmesi 

Kritik hastaların beslenme durumu ve nütrisyonel riski sırasıyla SGD ve 

mNUTRIC kullanılarak belirlenmiştir. Subjektif Global Değerlendirme 1984 yılında 

geliştirilen ve hastaların ağırlık kaybı, besin alımında değişim, fonksiyonel kapasite 

ve fizik muayene gibi değerlendirmelerini içeren subjektif bir yöntemdir. Bu 

değerlendirme sonucu hastalar iyi beslenmiş (A), orta (B) veya ağır (C) malnütrisyon 

olarak sınıflandırılmaktadır (Detsky ve ark., 1984). Beslenme riski 

değerlendirmesinde kullanılan mNUTRIC skoru; yaş, APACHE-II ve SOFA skoru, 

komorbidite durumu ile yoğun bakım ünitesine kabulden önce hastanede kalma 

süresini sorgulayan bir tarama yöntemidir. mNUTRIC skoru ≥ 5 olan hastalar yüksek 

malnütrisyon riski, mNUTRIC skoru 0-4 arasında olanlar ise düşük malnütrisyon 

riski altında olarak sınıflandırılmaktadır (Rahman ve ark., 2016).  
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Hastalar çalışmaya dahil edildikten sonra yedi gün boyunca oral, oral nütrisyon 

suplemanı, enteral veya parenteral beslenme ürünleri ile günlük aldıkları enerji ve 

protein miktarları hesaplanmıştır. Enerji alımı hesaplanırken beslenme dışı enerji 

kaynakları (intravenöz sedasyon ve sıvılar) dahil edilmiştir. Enerji alımı propofol için 

1,1 kkal/mL ve dekstroz için 3,4 kkal/g olarak hesaplanmıştır (Örneğin: %5’lik 500 

mL dekstroz: 5/100x500x3,4 kkal=85 kkal). Toplam enerji ve protein alım düzeyleri 

oral, enteral ve parenteral kaynaklar olmak üzere ayrı ayrı değerlendirilerek her 

birinden sağlanan miktarlar gösterilmiştir. Hastaların hem spesifik oral nütrisyon 

suplemanları hem de enteral ve parenteral beslenme ürünleri ile aldıkları glutamin, 

arjinin, hidroksi-metil bütirat (HMB) ve omega-3 yağ asitleri gibi immünonütrient 

miktarları hesaplanmıştır. Ayrıca oral ve enteral beslenme ile toplam posa alım 

miktarları belirlenmiştir.  

Hastaların besin ögesi alımları günlük olarak değerlendirilmiştir. Oral 

beslenebilen hastaların besin ögesi alımlarının hesaplanmasında yedi günlük besin 

tüketim kaydı kullanılmıştır. Her gün besin tüketim kayıtları kontrol edilmiş ve 

tüketilen gerçek porsiyonların belirlenebilmesi için hastalar takip edilmiş veya 

öğünler sonrasındaki yemek atıkları ilgili kişiye (hasta, hasta yakını veya hemşire) 

tekrar sorularak miktarlar hesaplanmıştır. Ayrıca hastane yemeklerinin yanı sıra 

dışarıdan tüketilen yiyecek/içecek bilgileri de ilgili kişilere sorularak kontrolleri 

sağlanmıştır. Oral beslenme ile alınan enerji, protein ve posa miktarları Beslenme 

Bilgi Sistemi (Bebis) kullanılarak hesaplanmıştır (Bebis, 2004). Enteral ve parenteral 

beslenen hastalarda saatlik hacimler tıbbi kayıtlardan günlük olarak kayıt altına 

alınmıştır. Oral nütrisyon suplemanı, enteral ve parenteral beslenme ürünleri ile 

alınan enerji, protein ve immünonütrient miktarları ürünlerin içerik bilgileri 

kullanılarak hesaplanmıştır. Yoğun bakım hastalarının enerji ve protein 

gereksinimleri yoğun bakım hastalarına özgü klinik rehberlerin önerilerine göre 

(McClave ve ark., 2016; Singer ve ark., 2019) belirlenmiştir. Hastaların yedi günlük 

kümülatif enerji ve protein alım düzeylerinin yeterliliğinin değerlendirilmesinde 

kesim noktası %80 alınmıştır (Heyland ve ark., 2011b; McNelly ve ark., 2020). 
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Yoğun bakım hastalarının ilk beslenme zamanı; yoğun bakım ünitesine kabul 

edildiği zamandan sonraki ilk beslenme başlangıç zamanı olarak belirlenmiş ve 

başlangıç zamanı ilk 24 saat, 24-48 saat ve 48 saatten uzun olarak gruplandırılmıştır. 

Bu zaman hesaplanırken hastaya tıbbi tedavi amaçlı başlanılan ancak enerji içeriği 

olan ürünler/tedaviler dikkate alınmamış olup tıbbi beslenme tedavisinin başlandığı 

ilk zaman temel alınmıştır.  

2.5. Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi  

Tüm antropometrik ölçümler; uluslararası standartlara göre gerçekleştirilmiştir 

(ISAK, 2001). Hastaların ölçümlerinde sağ taraftan yapılmasına dikkat edilmiş ancak 

eğer bu mümkün değilse (yaralanma, tıbbi tedavi kaynaklı nedenler vb.) sol taraf 

tercih edilmiştir.  

Vücut ağırlığı (kg) yoğun bakım ünitesinde bulunan yatak tartısı kullanılarak 

ölçülmüştür. Yatak tartısı ölçümünün olmadığı hastalarda üst orta kol çevresi 

(ÜOKÇ) ve diz yüksekliği ölçümleri kullanılarak tahmine dayalı denklemlerle 

hesaplanmıştır. Boy uzunluğu (cm) yatağa bağımlı hastalarda diz yüksekliği ve üst 

orta kol çevresi kullanılarak geliştirilen formüllerle hesaplanmıştır (Çizelge 2.1.) 

(Lee ve Nieman, 2010; Pekcan, 2011).  

Çizelge 2.1. Yatağa bağımlı hastalarda boy uzunluğu ve vücut ağırlığını hesaplama 

denklemleri 

Boy Uzunluğu 

Yaş (yıl) Erkek Kadın 

19-59 (DYx1,88)+71,85 (DYx1,86)-(Yx0,05)+70,25 

60-80 (DYx2,08)+59,01 (DYx1,91)-(Yx0,17)+75,00 

Vücut Ağırlığı 

Yaş (yıl) Erkek Kadın 

19-59 (DYx1,19)+(KÇx3,21)-86,82 (DYx1,01)+(KÇx2,81)-66,04 

60-80 (DYx1,10)+(KÇx3,07)-75,81 (DYx1,09)+(KÇx2,68)-65,51 

DY: Diz Yüksekliği (cm) KÇ: Kol çevresi (cm) Y: Yaş (yıl) 
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Diz yüksekliği ölçümünde (cm) hasta sırtüstü yatarken bacak, diz ve ayak 

bileğinden 90 derece bükülerek, ayak topuk kısmı ile femoral kondiller arası ölçümü 

yapılmıştır. Hastaların vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümleri kullanılarak BKİ 

(kg/m
2
) hesaplanmıştır. Üst orta kol çevresi (cm) hastanın akromion ile olekranon 

çıkıntısı arası orta nokta işaretlenerek; baldır çevresi (BÇ, cm) baldırın en geniş 

yerinden esnemeyen mezura ile ölçülmüştür. Her antropometrik ölçüm üç kere 

ölçülmüş ve ortalaması alınmıştır (Gibson, 2005).  

2.6. Kas Ultrasonu Değerlendirmesi 

Rektus femoris kas kalınlığı ve kas kesitsel alanı B-mod ultrason (Esaote My 

Lab, Genoa, İtalya) ve 5-7.5 MHz lineer prob kullanılarak belirlenmiştir. Ölçümler 

ultrason ile ilgili eğitim almış yoğun bakım uzman doktoru tarafından alınmıştır. 

Ultrason değerlendirmesi hastaların yoğun bakım ünitesine başvurudan sonraki ilk 48 

saat içinde ve ilk değerlendirmeden bir hafta sonra yapılmıştır. Ultrason protokolü 

daha önce kritik hastalarda açıklanan protokollere uygun olarak gerçekleştirilmiştir 

(Puthucheary ve ark., 2013; Heyland ve ark., 2019). Rektus femoris kası; anterior 

superior iliak spine ile patellanın üst kısmı arasındaki alt 1/3’lük ve üst 2/3’lük 

sınırından ölçülmüştür. Ölçüm yapılırken kompresyonu önlemek amacıyla bol 

miktarda ultrason jeli kullanılmış ve kasın sıkışmaması için minimum basınç 

uygulanmıştır. Ölçümler tek bacak (tercihen sağ) üzerinde iki kez yapılmıştır ve 

önceki ölçümle arasında %10'dan fazla varyasyon göstermesi durumunda üçüncü bir 

ölçüm alınmıştır. Son olarak ilgili ölçüm noktalarındaki ortalama değerler 

hesaplanmıştır. Klinik olarak önemli kas kaybı olan hastaların belirlenmesinde RF-

CSA ölçümü değişiminde %10’luk kesim noktası kullanılmıştır (Puthucheary ve ark., 

2013).  
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2.7. Kırılganlık Değerlendirmesi 

Yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda hastanın yoğun bakım ünitesi yatışına 

neden olan akut semptomları gelişmeden önceki klinik durumları hakkında hasta 

yakınlarından bilgi alınmış ve hastanın tıbbi öyküsü de göz önünde bulundurularak 

kırılganlık değerlendirilmesi yapılmıştır. Hastaların kırılganlık durumları Rockwood 

ve ark. (2005) tarafından geliştirilen hızlı, basit, güvenilir ve kullanışlı bir tarama 

aracı olan Klinik Kırılganlık Skalası ile değerlendirilmiştir. Klinik Kırılganlık 

Skalası dokuz kategoriden oluşmaktadır ve bir puan çok zinde bireyleri, dokuz puan 

ise terminal dönemdeki hastayı temsil etmektedir. Ayrıca her kategorideki temsil 

edebilecek bir grafiksel görsel bulunmaktadır. Puan ≥ 5 ise hasta kırılgan olarak 

değerlendirilmiştir (Rockwood ve ark., 2005; Özsürekçi ve ark., 2020).  

2.8. Klinik Sonuçlar ve Araştırma Sonlanım Noktaları 

Araştırmanın primer sonlanım noktası kritik hastaların yoğun bakım ünitesine 

başvurudan bir hafta sonra antropometrik ve ultrason ölçümlerinin yapılmasıdır. 

Sekonder sonlanım noktası ise hastanın yoğun bakım ünitesinden taburcu/ex olana 

kadar geçen sürede klinik sonuçlarının belirlenmesidir.  

Araştırmaya dahil edilen hastaların yoğun bakım ünitesinden taburcu olana 

kadar sepsis, septik şok, akut respiratuar distres sendromu (ARDS), basınç yarası ve 

deliryum gelişimi kayıt altına alınmıştır. Ayrıca hastaların mekanik ventilasyon, 

yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalma süresi hesaplanmıştır. Hastaların 28. gün, 

yoğun bakım ünitesi ve altıncı ay mortalitesi kaydedilmiştir. Yoğun bakım 

ünitesinden taburcu olan hastaların taburculuk durumu ev, servis ve palyatif bakım 

ünitesi olarak gruplandırılmıştır.  

Hastalara sepsis/septik şok tanısı Üçüncü Uluslararası Sepsis ve Septik Şok 

Konsensusu (Singer ve ark., 2016b) ve ARDS tanısı Berlin kriterleri (Ferguson ve 

ark., 2012) kullanılarak yoğun bakım uzmanı tarafından konulmuş ve veri formuna 
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kaydedilmiştir. Yoğun bakım ünitesindeki hemşireler, her vardiyada (günde iki kez) 

hastaların baştan ayağa cilt değerlendirmesi yaparak, basınç yarası ile ilgili verileri 

hastaların tıbbi dosyalarına günlük olarak kaydetmektedir. Araştırmadaki hastaların 

basınç yarası ile ilgili değerlendirmeleri hastaların tıbbi dosyalarından alınmıştır. 

Basınç yarası sınıflandırması Ulusal Basınç Ülseri Danışma Paneli (The National 

Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP) basınç yarası sınıflandırmasına uygun 

olarak yapılmaktadır (Edsberg ve ark., 2016). Bu sınıflandırmaya göre evre 1 veya 

daha büyük basınç yarası gelişimi olan hastalarda basınç yarası geliştiği kabul 

edilmiştir. Olumsuz taburculuk durumu; hastane mortalitesi ve yoğun bakım 

ünitesinden palyatif bakım gibi uzun dönemli bakım yardımı sağlayan yerlere 

taburculuğu kapsamaktadır (Scheffenbichler ve ark., 2021).  

2.9. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Verilerin değerlendirilmesinde Statistical Package for Social Science (SPSS, 

Chicago, IL, USA) ve şekillerin çiziminde Prism (GraphPad Software, La Jolla, CA, 

USA) programları kullanılmıştır. Verilerin normal dağılım uygunluğu Shapiro-Wilk 

testi ve histogram grafikleri ile analiz edilmiştir. Normal dağılım gösteren nicel 

veriler için ortalama±standart sapma (X̅±SS), normal dağılım göstermeyen veriler 

için medyan ve çeyrekler arası uzaklık (interquartile range, IQR) değerleri 

verilmiştir. Şekillerdeki veriler ortalama±standart hata (X̅±SH) olarak sunulmuştur. 

Kategorik değişkenler için frekans tabloları oluşturulmuştur. Kategorik değişkenler 

veri yapılarına uygun olarak Ki-kare ve Fisher’s exact testi ile; normal dağılım 

gösteren değişkenler t-testi ve ilişkili örneklemler t-testi; normal dağılmayan 

verilerde Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Aynı gruba ait iki farklı zaman 

noktasındaki nicel veriler arasındaki farklılık, ölçümler arası farkların normal 

dağıldığı durumlarda Paired sample t testi, dağılmadığı durumlarda Wilcoxon testi 

kullanılarak analiz edilmiştir. Aynı gruba ait iki farklı zaman noktasındaki nitel 

değişkenler arasındaki farklılık nitel değişkenin kategorisi iki ise McNemar, ikiden 

fazla ise Marjinal homogeneity testi ile belirlenmiştir. Normal dağılım gösteren iki 

sürekli değişken ve arasındaki doğrusal ilişkinin kuvveti ve yönünün saptanması 
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Pearson Korelasyon testi ile en az bir tanesi normal dağılım göstermeyen sürekli 

değişkenler arasındaki ilişki Spearman Korelasyon testi ile değerlendirilmiştir. 

Bağımlı değişkeni etkileyen faktörlerin belirlenmesinde, bağımlı değişken nicel 

veriden oluştuğunda lineer regresyon analizi; bağımlı değişken kategorik veriden 

oluştuğunda lojistik regresyon analizi kullanılmıştır. Elde edilen katsayıların işareti 

pozitif ise değişkenin riski artırdığı, negatif ise değişkenin riski azalttığı şeklinde 

yorumlanmıştır. Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95,0 kabul edilmiş, p<0,05 

anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir (Alpar, 2020). 
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3. BULGULAR 

Araştırma yoğun bakım ünitesinde yedi günden fazla tedavi gören 45-80 yaş 

aralığındaki 44 hasta ile yürütülmüş olup araştırmaya ilişkin bulgular bu bölümde 

verilmiştir.   

3.1. Hastaların Yoğun Bakım Ünitesine Başvurudan Önceki Özellikleri  

Araştırmaya katılan hastaların sosyodemografik özellikleri ile ilgili bilgiler 

Çizelge 3.1.’de gösterilmiştir. Hastaların %52,3’ü kadın ve %68,2’si 45-65 yaş 

aralığında olup ortalama yaş 59,3±10,9 yıldır.  Hastaların yarısından fazlası (%59,1) 

şehir merkezinde yaşamaktadır. Sigara kullanan hastaların oranı %15,9 iken, çalışma 

kapsamındaki hastaların hiçbiri alkollü içki tüketmemektedir. 

Çizelge 3.1. Hastaların sosyodemografik özellikleri  

Genel özellikler  n % 

Cinsiyet 

Kadın 23 52,3 

Erkek 21 47,7 

Yaş grubu (yıl) 

45-64 yaş  30 68,2 

65-80 yaş  14 31,8 

Yaş (yıl), X̅±SS 59,3±10,9 

Yaşanılan yer n % 

Şehir merkezi 26 59,1 

İlçe/köy 18 40,9 

Sigara 

İçiyor 7 15,9 

İçmiyor 37 84,1 

Alkollü içki 

İçmiyor 44 100,0 

Hastaların yoğun bakım ünitesine başvurmadan önceki sağlık durumları ile 

ilgili bilgiler Çizelge 3.2.’de gösterilmiştir. Hastaların büyük bir kısmının yoğun 

bakım ünitesine başvurudan önce fonksiyonel kapasitesi normaldir (%95,5) ve son üç 
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ayda hastaneye yatış öyküleri bulunmamaktadır (%86,4). Yoğun bakım ünitesine 

başvurudan önce beslenme problemleri olduğu belirtilen hastaların oranı %13,6 olup 

beslenme problemi olan bütün hastalar/hasta yakınları bu problemin iştahsızlık 

olduğunu beyan etmişlerdir. Bir hastada iştahsızlığa ek olarak bulantı/kusma ve 

başka bir hastada ise diyare görüldüğü bildirilmiştir. 

Çizelge 3.2. Hastaların yoğun bakım ünitesine başvurudan önceki sağlık durumu  

Özellikler  n % 

Son üç ayda hastaneye yatış öyküsü 

Var 6 13,6 

Yok 38 86,4 

Fonksiyonel durum 

Mobil/Yürüyor 42 95,5 

Destekle yürüyor 2 4,5 

Beslenme problemi 

Var 6 13,6 

Yok 38 86,4 

Hastaların yoğun bakım ünitesine kabulden önce hastanede tedavi alma 

durumları Çizelge 3.3.’de gösterilmiştir. Çalışma kapsamındaki hastaların %75,0’i 

yoğun bakım ünitesine kabul edilmeden önce hastanede (acil servis, beyin cerrahi 

veya genel cerrahi servis) en az 24 saat tedavi almıştır. Hastaların büyük 

çoğunluğunun (%63,6) yoğun bakım ünitesine kabulü ile hastaneye başvuruları 

arasındaki süre 48 saatten daha kısadır. Bu süreçte hastaların aldıkları tıbbi beslenme 

ve nütrisyon destek tedavileri incelendiğinde hastaların yarısından fazlası (%57,6) 

oral beslenmişken %27,3’üne herhangi bir beslenme tedavisi uygulanmamıştır. 
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Çizelge 3.3. Hastaların yoğun bakım ünitesine kabul edilmeden önce hastanede 

tedavi alma durumu  

Özellikler  n % 

Hastanede tıbbi tedavi (n=44) 

Aldı 33 75,0 

Almadı 11 25,0 

Hastanede tıbbi tedavi aldığı gün, medyan (IQR) 1,0 (3,7) 

Hastanede tıbbi tedavi aldığı süre  n % 

< 48 saat 28 63,6 

48-72 saat 4 9,1 

> 72 saat 12 27,3 

Hastanede tıbbi beslenme ve nütrisyon destek tedavisi alma durumu
*
 (n=33) 

Rejim I-II-III 19 57,6 

Enteral beslenme 6 18,2 

Parenteral beslenme  3 9,1 

Tedavi almadı 9 27,3 

*Birden fazla cevap verilmiştir.  

3.2. Hastaların Yoğun Bakım Ünitesine Başvurudaki Özellikleri  

Çizelge 3.4.’de hastaların yoğun bakım ünitesine başvuru nedenleri ve 

komorbiditeleri verilmiştir. Hastaların büyük bir çoğunluğu nörolojik problemler 

(%54,5) nedeni ile yoğun bakım ünitesine kabul edilmiş olup; nörolojik problemleri 

olan hastaları, travma hastaları (%20,5) ve postoperatif hastalar (%15,9) takip 

etmektedir. Hastaların %9,1’i solunum ve kardiyak problemler ile sepsis nedeni ile 

yoğun bakım ünitesine kabul edilmiştir. En az bir komorbiditesi olan hastaların 

sıklığı %70,5’tir. En sık görülen komorbiditeler sırasıyla hipertansiyon (%77,4), kalp 

damar hastalıkları (%19,4) ve tip 2 diyabettir (%16,1). Psikiyatrik hastalıklar, kanser 

veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) tanısı olan hastaların oranı 

%22,6’dır. Hastaların medyan Charlson Komorbidite İndeksleri iki olarak 

hesaplanmıştır.  
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Çizelge 3.4. Hastaların yoğun bakım ünitesine başvuru nedenleri ve komorbidite 

durumları  

Özellikler  n % 

Hastaların başvuru türü (n=44) 

Dahili 28 63,6 

Cerrahi 16 36,4 

Hastaların primer başvuru nedenleri (n=44) 

Nörolojik 24 54,5 

Travma 9 20,5 

Postoperatif 7 15,9 

Diğer (solunum problemleri, kardiyak problemler, sepsis)  4 9,1 

Komorbidite (n=44) 

Var 31 70,5 

Yok 13 29,5 

Komorbiditeler
*
 (n=31) 

Hipertansiyon 24 77,4 

Kalp damar hastalıkları 6 19,4 

Tip 2 diyabet 5 16,1 

Tiroid hastalıkları 4 12,9 

Nörolojik hastalıklar 4 12,9 

Diğer (psikiyatrik hastalık, kanser, KOAH) 7 22,6 

Charlson Komorbidite İndeksi, medyan (IQR) 2 (2,5) 

*Birden fazla cevap verilmiştir.  

3.3. Hastaların Yoğun Bakım Ünitesindeki Fizyolojik Skorları, Beslenme 

ve Kırılganlık Durumları 

Yoğun bakım hastalarının fizyolojik, nütrisyonel risk ve kırılganlık 

skorlamaları Çizelge 3.5.’te gösterilmiştir. Yoğun bakım ünitesi mortalitesi olan ve 

başka bir yoğun bakım ünitesine transfer edilen hastaların taburculuk 

değerlendirilmesi yapılmamıştır. Hastaların APACHE-II ve SOFA düzeyleri 

taburculukta ilk başvuruya kıyasla azalmış ve GKS düzeyleri artmıştır (p<0,05). 

Hastaların yoğun bakım ünitesine ilk başvurudaki, bir hafta sonraki ve taburculuktaki 

mNUTRIC skorlarının medyan değerleri değişmemiş olup iki olarak hesaplanmıştır. 

Kırılganlık değerlendirilmesi için kullanılan CFS skorunun yoğun bakım ünitesine 

ilk başvurudaki ve taburculuktaki medyan değeri sırasıyla üç ve altı olarak 

belirlenmiştir ve gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).  
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Çizelge 3.5. Hastaların fizyolojik, nütrisyonel risk ve kırılganlık skorları 

Skor I. değerlendirme II. değerlendirme III. değerlendirme
α p

δ
 

medyan (IQR) medyan (IQR) medyan (IQR) 

 

APACHE-II 

 

12,5 (10,0) 

 

11,5 (14,5) 

 

7,5 (8,2) 

I-II p=0,155 

I-III p=0,002
* 

II-III p=0,069 

 

GKS 

 

9,0 (10,0) 

 

9,5 (9,7) 

 

14,0 (5,2) 

I-II p=0,302 

I-III p=0,004
* 

II-III p=0,034
* 

 

SOFA 

 

4,0 (4,0) 

 

4,5 (4,0) 

 

2,5 (3,0) 

I-II p=0,548 

I-III p=0,014
* 

II-III p=0,004
* 

 

mNUTRIC 

 

2,0 (2,0) 

 

2,0 (3,0) 

 

2,0 (1,2) 

I-II p=0,648 

I-III p=0,074 

II-III p=0,075 

CFS 3,0 (1,0) - 6,0 (2,0) p<0,001
** 

α34 hastanın taburculuk değerlendirmesi yapılmıştır; δWilcoxon işaret testi;*p<0,05; **p<0,001 

Yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda hastaların büyük çoğunluğunun (%77,3) 

beslenme durumu iyi beslenmiş olarak belirlenmiş iken, taburculukta büyük 

çoğunluğunun orta malnütrisyonu (%79,4) bulunmaktadır (p<0,001). Araştırmaya 

katılan yoğun bakım hastalarının mNUTRIC skoruna göre nütrisyonel riski yüksek 

olan hasta oranı ilk haftada değişmemiştir ve taburculukta yüksek riskli hasta 

bulunmamaktadır. Yoğun bakım ünitesine başvurudan önce kırılganlık oranı %20,5 

iken taburculukta bu oran %76,5’e yükselmiştir (p<0,001) (Çizelge 3.6.).  
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Çizelge 3.6. Hastaların nütrisyonel risk, beslenme ve kırılganlık durumu  

 

Özellikler 

I. 

değerlendirme 

II. 

değerlendirme 

III. 

değerlendirme
α
 

 

p 

n % n % n % 

Beslenme durumu 

İyi beslenmiş 34 77,3 4 9,1 2 5,9 I-II. p<0,001
δ*

 

I-III. p<0,001
δ*

 

II-III. p=0,980
δ
 

Orta malnütrisyon 8 18,2 32 72,7 27 79,4 

Ağır malnütrisyon 2 4,5 8 18,2 5 14,7 

Nütrisyonel risk 

Düşük risk 35 79,5 35 79,5 34 100 - 

 Yüksek risk 9 20,5 9 20,5 - - 

Kırılganlık durumu 

Kırılgan değil 35 79,5 - - 8 23,5 p<0,001
γ* 

Kırılgan 9 20,5 - - 26 76,5 

α34 hastanın taburculuk değerlendirmesi yapılmıştır ve yüzdeler ilgili gruba ait hasta sayısı üzerinden verilmiştir.   

δ
Marjinal Homogeneity testi; γMcNemar testi; *p<0,001 

3.4. Hastaların Yoğun Bakım Ünitesindeki Biyokimyasal Bulguları 

Yoğun bakım hastalarının yoğun bakım ünitesine ilk başvurudaki ve 

başvurudan bir hafta sonraki biyokimyasal bulguları Çizelge 3.7.’de verilmiştir. 

Hastaların yoğun bakım ünitesine ilk başvurudaki albümin ve total protein düzeyleri 

sırasıyla 34,5±6,9 g/dL ve 62,5±20,1 g/dL’dır. Hastaların ilk değerlendirmedeki 

medyan glukoz değeri 147,0 (59,5) mg/dL iken II. değerlendirmede glukoz düzeyinin 

160,5 (60,2) mg/dL olduğu bulunmuştur. Hastaların yoğun bakım ünitesine 

başvurudaki sodyum, potasyum, klor, fosfat ve magnezyum değerleri sırasıyla; 

137,9±5,2 mmol/L, 4,0±0,6 mmol/L, 103,3±4,1 mmol/L, 3,3±1,2 mg/dL ve 1,9±0,3 

mg/dL’dır. Araştırma kapsamındaki 41 hastanın yoğun bakım ünitesine başvurudaki 

CRP düzeyi 17,4 (68,8) mg/L iken ikinci değerlendirmede sadece 18 hastanın CRP 

düzeyi bulunmakta olup bu hastaların CRP düzeyi 128,0 (202,0) mg/L’dır. 
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Çizelge 3.7. Hastaların biyokimyasal bulguları 

I. Değerlendirme I. Değerlendirme II. Değerlendirme 

Biyokimyasal 

Bulgular 

n X̅±SS/ 

medyan (IQR) 

Biyokimyasal 

Bulgular 

n X̅±SS/ 

medyan (IQR) 

n X̅±SS/ 

medyan (IQR) 

Albümin (g/L) 42 34,5±6,9 Glukoz (mg/dL) 44 147,0 (59,5) 43 160,5 (60,2) 

Total protein (g/L) 42 62,5±20,1 BUN (mg/dL) 44 22,6±18,8 43 32,9±22,5 

ALT (U/L) 42 18,0 (46,2) Kreatinin (mg/dL) 44 0,9±0,5 43 0,8±0,6 

AST (U/L) 42 26,5 (32,5) Sodyum (mmol/L) 44 137,9±5,2 43 138,7±6,3 

GGT (U/L) 41 27,5 (16,7) Potasyum (mmol/L) 44 4,0±0,6 43 4,0±0,4 

LDH (U/L) 41 308,3±118,0 Kalsiyum (mg/dL) 42 8,8 (1,0) 41 8,2 (1,0) 

ALP (U/L) 40 70,1±26,6 Klor (mmol/L) 44 103,3±4,1 25 106,0±6,2 

Total kolesterol (mg/dL) 35 195,4±69,6 Fosfat (mg/dL) 43 3,3±1,2 18 3,4±1,4 

Trigliserit (mg/dL) 35 127,0 (54,2) Magnezyum (mg/dL) 43 1,9±0,3 40 2,1±0,3 

HDL-K (mg/dL) 35 48,4±17,9 Hemoglobin (g/dL) 44 11,9±2,2 41 10,1±1,5 

LDL-K (mg/dL) 35 122,8±62,7 Hematokrit (%) 44 35,4±6,8 41 30,5±4,4 

INR 42 0,9 (0,2) RBC (x10
6
/µL) 44 3,9±0,7 41 3,4±0,5 

Demir (µg/dL) 27 43,8±24,9 WBC (x10
3
/µL) 44 12,5±3,9 41 13,8±7,5 

Demir bağlama kapasitesi 

µg/dL) 

27 236,8±72,4 Trombosit (x10
3
/µL) 44 209,5 (94,2) 38 236,0 (148,5) 

Total bilirubin (mg/dL) 41 0,6 (0,3) CRP (mg/L) 41 17,4 (68,8) 18 128,0 (202,0) 

Direkt bilirubin (mg/dL) 41 0,1 (0,04) Prokalsitonin (ng/mL) 43 0,1 (0,5) 16 0,3 (0,7) 
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3.5. Hastaların Yoğun Bakım Ünitesindeki Akut Kas Kayıpları ve 

Antropometrik Ölçümlerindeki Değişim 

Yoğun bakım hastalarının antropometrik ve ultrason ölçümlerinin yapılma 

zamanları (çalışmaya dahil edilme) ile yoğun bakım ünitesine kabul edilme 

arasındaki farkın medyan süresi 1 (1,0) gündür. Hastaların %25,0’inin ölçümleri 

yoğun bakım ünitesine kabul edildikleri gün, %45,5’i yoğun bakım ünitesine 

kabulden sonraki ilk gün ve %29,5’inin ölçümleri kabulden sonraki ikinci gün içinde 

gerçekleştirilmiştir.  

Çizelge 3.8.’de yoğun bakım ünitesine başvuruda hastaların malnütrisyon, 

nütrisyonel risk ve kırılganlık durumlarına göre ultrason ve antropometrik ölçümleri 

verilmiştir. Malnütrisyon ve kırılganlık tanısı olan hastaların yoğun bakım ünitesine 

ilk kabul edildiklerinde RF-CSA düzeylerinin daha düşük olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). Antropometrik ölçümler ile beslenme durumu, nütrisyonel risk ve 

kırılganlık durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir 

(p>0,05).  

Çizelge 3.8. Hastaların yoğun bakım ünitesine başvurudaki beslenme ve kırılganlık 

durumu ile ultrason ve antropometrik ölçümleri  

Beslenme ve 

kırılganlık durumu 

 

Kategori 

Ultrason ve Antropometrik Ölçümler δ 

RF-CSA ÜOKÇ BÇ BKİ 

X̅±SS X̅±SS X̅±SS X̅±SS 

 

SGD 

≤ 1 3,9±1,3 30,9±3,2 36,0±3,7 27,5±3,3 

> 1 3,0±1,01 32,4±4,8 34,8±4,6 28,5±6,1 

p 0,035
* 0,454 0,573 0,662 

 

mNUTRIC 

≤ 4 3,8±1,4 31,3±3,3 35,5±3,5 27,4±3,5 

> 4  3,3±0,8 30,9±4,5 36,5±4,9 29,2±5,3 

p 0,213 0,817 0,553 0,364 

 

CFS 

≤ 4 3,9±1,3 31,8±3,0 36,1±3,4 28,2±3,3 

> 4 2,8±1,0 28,6±5,8 34,2±5,6 25,9±5,8 

p 0,016
* 0,138 0,452 0,264 

δBağımsız gruplarda t-testi; *p<0,05 
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Hastaların yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda ve bir hafta sonraki ultrason ve 

antropometrik ölçümleri Çizelge 3.9.’da verilmiştir. Kadın hastaların ilk ve ikinci 

değerlendirmelerinde alınan antropometrik ölçümler arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Erkek hastalarda ise ikinci 

değerlendirmedeki antropometrik ölçümlerin birinci değerlendirmeye göre azalma 

olduğu belirlenmiş ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Kadın ve erkek hastaların rektus femoris kas kesitsel alanı ve rektus femoris kas 

kalınlığı ölçümleri ikinci değerlendirmede ilk değerlendirmeye kıyasla azalmış olup, 

ultrason ölçümlerindeki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Cinsiyete göre değerlendirmeden tüm yoğun bakım hastalarının ilk 

değerlendirme ile ikinci değerlendirmeleri arasında BKİ ve ÜOKÇ ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05). Hastaların BÇ 

ölçümü birinci değerlendirmede 35,5±3,7 cm ve ikinci değerlendirmede 34,8±3,7 cm 

olarak belirlenmiş olup iki ölçüm arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05). Yoğun bakım 

hastalarının ultrason ile belirlenen RF-CSA düzeyleri birinci ve ikinci 

değerlendirmede sırasıyla 3,7±1,4 cm
2 

ve 3,0±1,2 cm
2
’dir (p<0,001) (Çizelge 3.9.).  
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Çizelge 3.9. Hastaların antropometrik ve kas ultrasonu ölçümleri  

Ölçüm I. değerlendirme II. değerlendirme t
δ
 p 

X̅±SS X̅±SS 

Kadın (n=23) 

Vücut ağırlığı (kg) 67,5±12,7 67,6±12,6 -0,014 0,989 

BKİ (kg/m
2
) 28,1±4,3 28,2±5,0 -0,176 0,862 

Üst orta kol çevresi (cm) 30,1±3,9 30,2±4,0 -0,215 0,832 

Baldır çevresi (cm) 34,8±3,8 34,7±4,1 0,589 0,564 

Rektus femoris CSA (cm
2
) 2,9±1,0 2,4±0,8 3,442 0,002

* 

Rektus femoris kalınlığı (mm)
α
 89,3±12,3 82,5±12,2 3,085 0,006

* 

Erkek (n=21) 

Vücut ağırlığı (kg) 79,6±10,4 75,7±10,3 4,259 0,001
* 

BKİ (kg/m
2
) 27,5±3,3 26,1±3,3 4,176 0,001

* 

Üst orta kol çevresi (cm) 32,0±2,9 30,7±2,9 4,226 0,001
* 

Baldır çevresi (cm) 36,4±3,7 35,0±3,5 4,583 <0,001
** 

Rektus femoris CSA (cm
2
) 4,5±1,1 3,7±1,1 5,208 <0,001

** 

Rektus femoris kalınlığı (mm)
α
 104,6±12,5 95,1±13,9 3,631 0,002

* 

Toplam (n=44)     

BKİ (kg/m
2
) 27,7±4,0 27,2±4,5 1,341 0,188 

Üst orta kol çevresi (cm) 30,8±3,6 30,4±3,5 1,412 0,167 

Baldır çevresi (cm) 35,5±3,7 34,8±3,7 3,130 0,004
* 

Rektus femoris CSA (cm
2
) 3,7±1,4 3,0±1,2 6,013 <0,001

** 

Rektus femoris kalınlığı (mm)
α 

96,3±14,5 88,3±14,3 4,776 <0,001
** 

α37 hastanın rektus femoris kalınlık ölçümü yapılmıştır (erkek=17, kadın=20). 

δPaired samples t testi; *p<0,05; **p<0,001 

Yoğun bakım hastalarının ilk haftada ortalama RF-CSA düzeyindeki azalma 

%16,8 olarak hesaplanmıştır. Ayrıca hastaların %63,6’sında ilk hafta içinde klinik 

olarak önemli kas kaybı olduğu saptanmıştır (iki ölçüm arasındaki fark ≥ %10). 

Hastaların üst orta kol çevresi ve baldır çevresi ölçümlerinin yüzde değişim oranı ise 

sırasıyla %1,5 ve %2,0’dir (Şekil 3.1.). 
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Şekil 3.1. Hastaların ultrason ve antropometrik ölçümlerinin değişimi 

Çizelge 3.10.’da hastaların birinci değerlendirmedeki ultrason ölçümleri ile 

antropometrik ölçümleri arasındaki ilişki ve bu ölçümlerin ilk değerlendirme ve 

ikinci değerlendirme arasındaki yüzde değişimlerinin korelasyonu gösterilmiştir. 

Yoğun bakım hastalarının ilk değerlendirmedeki üst orta kol çevresi, baldır çevresi 

ve vücut ağırlığı ile rektus femoris kas kesitsel alanı ölçümleri; ve üst orta kol çevresi 

ile baldır çevresi ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki belirlenmiştir (p<0,05). İlk 

haftadaki RF-CSA ölçümü değişimi ile antropometrik ölçümlerin değişimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Bununla birlikte üst orta 

kol çevresi ve baldır çevresinde değişimi arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001).  
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Çizelge 3.10. Hastaların ultrason ve antropometrik ölçümleri ile ölçümler arasındaki 

yüzde değişimin korelasyonu 

Ölçüm
δ
 I. değerlendirme  

r p 

RF-CSA ve vücut ağırlığı 0,534 <0,001
** 

RF-CSA ve BKİ 0,109 0,109 

RF-CSA ve ÜOKÇ 0,390 0,014
* 

RF-CSA ve BÇ 0,361 0,031
* 

ÜOKÇ ve BÇ 0,608 <0,001
** 

 I. ve II. değerlendirme (Δ 1-7 gün) 

Ölçümler arasındaki değişim (%) r p 

RF-CSA ve vücut ağırlığı
γ
 0,175 0,315 

RF-CSA ve BKİ
γ
 0,175 0,300 

RF-CSA ve ÜOKÇ
γ
 0,172 0,316 

RF-CSA ve BÇ
δ
 0,319 0,066 

ÜOKÇ ve BÇ
γ
 0,599 <0,001

** 

δPearson korelasyon testi; γSpearman korelasyon testi; *p<0,05; **p<0,001 

3.6. Hastaların Yoğun Bakım Ünitesindeki Tıbbi Beslenme ve Nütrisyon 

Destek Tedavileri  

Yoğun bakım hastalarının tıbbi beslenme ve nütrisyon destek tedavileri ile 

ilgili özellikler Çizelge 3.11.’de verilmiştir. Çalışmaya dahil edildikten sonraki ilk 

hafta süresince hastaların çoğunluğu (%43,2) yalnızca enteral, %18,2’si oral 

beslenmiştir. Bazı hastaların tıbbi beslenme tedavileri günlük olarak değişiklik 

göstermiş olup hastaların bu süreçte aldıkları tüm beslenme tedavileri gösterilmiştir. 

Yoğun bakım hastalarının %43,2’sine en az bir defa immünonütrisyon tedavisi 

verilmiştir. Çalışma kapsamındaki hastalar immünonütrisyon tedavisi olarak 

glutamin (%78,9), arjinin (%57,9), HMB (%57,9) ve omega-3 yağ asitleri içeren 

tedaviler almıştır. Yoğun bakım hastalarının %36,4’üne en az bir defa herhangi bir 

vitamin veya eser element tedavisi verilmiştir. Vitamin veya eser element verilen 

hastaların %68,8’ine multivitamin veya eser element; %25,0’ine C vitamini ile 

tiamin ve %12,5’ine diğer vitamin/mineral içeren tedaviler uygulanmıştır. Hastaların 

yoğun bakım ünitesine kabulden sonraki ilk beslenme zamanları 
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değerlendirildiğinde; hastaların %59,1’i ilk 24 saat içinde beslenme tedavisi almış, 

%9,1’ine ilk 48 saat içinde herhangi bir tıbbi beslenme tedavisi uygulanmamıştır 

(Çizelge 3.11.).  

Çizelge 3.11. Hastaların tıbbi beslenme ve nütrisyon destek tedavileri  

Özellikler  n % 

Tıbbi beslenme ve nütrisyon destek tedavisi  

Oral beslenme 8 18,2 

Enteral beslenme  19 43,2 

Oral ve enteral beslenme 9 20,5 

Enteral ve parenteral beslenme 6 13,6 

Oral, enteral ve parenteral beslenme 2 4,5 

İmmünonütrisyon tedavisi 

Var 19 43,2 

Yok 25 56,8 

İmmünonütrisyon türü
*
 (n=19) 

Glutamin 15 78,9 

Arjinin 11 57,9 

HMB 11 57,9 

Omega-3 yağ asitleri 8 42,1 

Vitamin-eser element tedavisi 

Var 16 36,4 

Yok 28 63,6 

Vitamin-eser element türü
*
 (n=16) 

Multivitamin 11 68,8 

Eser element 11 68,8 

Tiamin ve C vitamini 4 25,0 

Diğer  2 12,5 

Beslenmeye başlangıç zamanı   

< 24 saat 26 59,1 

24-48 saat 14 31,8 

> 48 saat 4 9,1 

* Birden fazla cevap verilmiştir.  

Şekil 3.2.’de yoğun bakım hastalarının beslenme türüne göre günlük enerji ve 

protein alımları verilmiştir. Hastaların enteral beslenme ile aldıkları enerji ilk üç gün 

aşamalı bir şekilde artmıştır. İlk üç gün oral beslenme ile alınan ortalama enerji sırası 

ile 291,3±87,5; 259,7±79,3 ve 244,3±77,6 kkal’dir. Parenteral beslenme ile günlük 

alınan enerji, oral ve enteral beslenmeye göre daha azdır. Yedi gün boyunca enteral 
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beslenme ile alınan protein, oral ve parenteral beslenmeye göre daha yüksektir. İlk 

dört gün enteral beslenme ile alınan protein kademeli şekilde artmış, beşinci ve 

altıncı gün azalmış, yedinci günde ise tekrar artmıştır.  

 

 

Şekil 3.2. Beslenme türüne göre hastaların aldıkları günlük ortalama enerji (kkal) ve 

protein (g) (X̅±SH) 

Yoğun bakım hastalarının günlük enerji ve protein gereksinimi ile aldıkları ve 

gereksinimin karşılanma yüzdeleri Çizelge 3.12.’de gösterilmiştir. Hastaların günlük 

ortalama enerji alımları 1138,6±373,4 kkal ve protein alımları 64,9±30,5 g olarak 

hesaplanmıştır. Günlük alınan enerji ve proteinin gereksinimi karşılama yüzdeleri 

sırası ile %67,0±28,8 ve %71,5±38,3’tür. Yoğun bakım hastalarının yedi günlük tıbbi 

beslenme tedavileri değerlendirildiğinde altı hastanın (%13,6) bu süre boyunca posa 

almadığı belirlenmiştir. Çalışma kapsamındaki bütün yoğun bakım hastalarının 
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günlük ortalama posa alımları 6,6±4,6 gramdır. Ayrıca hastaların oral nütrisyon 

suplemanı, enteral ve parenteral beslenme ürünleri ile aldıkları immünonütrient 

miktarları değerlendirilmiş ve hesaplamaya her bir immünonütrient için en az bir 

defa alımı olan hastalar dahil edilmiştir (Çizelge 3.12.).  

Çizelge 3.12. Hastaların enerji ile protein gereksinimleri, gereksinimlerinin 

karşılanma yüzdeleri ve immünonütrient alımları 

Enerji ve protein  Gereksinim
α
 Alınan

α
 Karşılanma 

yüzdesi
α
 

Enerji (n=44) 

kkal/gün 1830,1±523,6 

(966-2760) 

1138,6±373,4 

(297,7-1996,8) 

 

67,0±28,8 

(24,9-150,3) kkal/gün/kg 25,6±7,2 

(14-30) 

16,3±6,7 

(4,1-34,9) 

Protein (n=44) 

g/gün 94,8±16,3 

(62,4-122,2) 

64,9±30,5 

(20,7-129,3) 

 

71,5±38,3 

(17,9-177,5) g/kg/gün 1,3 

 

0,9±0,5 

(0,2-2,3) 

Diğer  Günlük alım 

X̅±SS/medyan (IQR) 

Posa/g/gün (n=44) 6,6±4,6 

Glutamin/g/gün (n=19) 10,7±7,5 

Arjinin/g/gün (n=16) 11,8±6,4 

HMB/g/gün (n=15) 2,0±1,6 

Omega-3 yağ asitleri/g/gün 

(n=30) 

1,7 (1,6) 

αVeriler X̅±SS (minimum-maksimum) şeklinde gösterilmiştir. 

Yoğun bakım hastalarının yedi gün boyunca günlük ortalama enerji ve protein 

alımları Şekil 3.3.’te gösterilmiştir. 
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Şekil 3.3. Hastaların günlük aldıkları toplam enerji (kkal) ve protein (g) (X̅±SH) 

Şekil 3.4.’te hastaların enerji ve protein hedeflerinin karşılanma yüzdeleri 

gösterilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastaların yedi gün boyunca hedeflenen 

enerjinin ortalama karşılanma yüzdesi sırasıyla; %46,9; %60,3; %62,3; %78,5; 

%80,3; %65,1 ve %75,6 olarak hesaplanmıştır. Yoğun bakım hastalarının yedi gün 

boyunca hedeflenen proteinin ortalama karşılanma yüzdesi sırasıyla; %51,5; %67,0; 

%68,5; %82,7; %81,6; %71,4 ve %77,5’tir.  

  

Şekil 3.4. Hastalarda hedeflenen günlük enerji ve protein alımının karşılanma 

yüzdesi  

Çizelge 3.13.’te yoğun bakım hastalarının yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda 

belirlenen malnütrisyon, nütrisyonel risk ve kırılganlık durumlarına göre ilk 

haftadaki kümülatif enerji ve protein hedeflerine ulaşma yüzdesi arasındaki ilişki 

gösterilmiştir. Malnütrisyonu olan hastaların bir hafta boyunca toplam protein 
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hedefine ulaşma yüzdesinin malnütrisyonu olmayan hastalara kıyasla daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Enerji hedefine ulaşma yüzdesi ile gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

Çizelge 3.13. Hastaların malnütrisyon, nütrisyonel risk ve kırılganlık durumlarına 

göre enerji ve protein hedeflerine ulaşma yüzdesi 

Beslenme ve 

kırılganlık durumu 

 

Kategori 

Hedefe ulaşma yüzdesi (%)
 

Enerji  Protein  

medyan (IQR) medyan (IQR) 

 

SGD 

≤ 1 54,2 (34,3) 56,4 (50,4) 

> 1 74,4 (26,1) 89,9 (69,7) 

p
γ
 0,092 0,042

* 

 

mNUTRIC 

≤ 4 54,3 (34,3) 68,2 (56,0) 

> 4  75,6 (36,4) 69,4 (61,3) 

p
γ
 0,133 0,826 

 

CFS 

≤ 4 65,9 (36,1) 59,0 (53,0) 

> 4 72,6 (41,1) 80,6 (54,1) 

p
γ
 0,453 0,198 

γ Mann-Whitney U testi; *p<0,05 

3.7. Hastaların Akut Kas Kaybı ile İlişkili Faktörler  

Yoğun bakım hastalarının akut RF-CSA düzeylerindeki yüzde değişim ve 

yoğun bakım ünitesine başvurmadan önceki ve başvurudaki faktörler ile yoğun 

bakım ünitesindeki tıbbi tedavi ile ilişkili faktörler Çizelge 3.14.’te gösterilmiştir. 

Yoğun bakım ünitesine başvuru öncesi herhangi bir beslenme problemi ve son üç 

ayda hastane yatış öyküsü olan hastaların RF-CSA değişimi riski daha yüksektir 

(p<0,05). Hastaların ilk değerlendirmedeki klinik kırılganlık skorları ve subjektif 

global değerlendirmeleri akut kas kaybı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkiye 

sahiptir (p<0,05). Yoğun bakım ünitesine başvuru türü ve başvurudaki APACHE-II, 

SOFA ve mNUTRIC skorları ile akut kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki belirlenmemiştir (p>0,05). Hastaların başvurudaki GKS ile akut kas 

kayıpları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur 

(p<0,05). Yoğun bakım ünitesine başvurudaki albümin ve hemoglobin düzeyleri 
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yüksek olan hastalarda daha düşük kas kaybı riski olduğu belirlenmiş olup (p<0,05); 

CRP ve prokalsitonin düzeyleri ile kas düzeylerindeki değişim arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Hastaların ilk haftadaki sedatif ve 

vazopressör ajan kullanımı ile akut kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki belirlenmemiştir (p>0,05). 
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Çizelge 3.14. Hastaların akut rektus femoris kas kaybı ile ilişkili demografik, 

fizyolojik ve tıbbi faktörler  

Faktör ΔRektus Femoris CSA (%) 

B %95 CI t p
γ 

Yoğun bakım ünitesine başvurmadan önceki faktörler 

Yaş
 0,386 -0,069-0,841 1,711 0,094 

CCI 2,816 -0,694-6,327 1,619 0,113 

Cinsiyet
α
 

Kadın
 

0,745 -9,417-10,906 0,148 0,883 

Başvuru öncesi beslenme problemi
α
 

Var 18,053 4,369-31,737 2,662 0,011
* 

Son üç ayda hastaneye yatış öyküsü
α
 

Var 19,594 6,117-33,071 2,934 0,005
* 

Başvuru öncesi hastanede tedavi 

süresi  

0,266 -1,744-2,305 0,263 0,794 

Yoğun bakım ünitesine başvurudaki faktörler 

Başvuru türü
α
 

Cerrahi -9,570 -19,694-0,554 -1,908 0,063 

APACHE-II 0,441 -0,218-1,101 1,351 0,184 

GKS -1,121 -2,110- (-0,132) -2,287 0,027
* 

SOFA  1,171 -0,524-2,866 1,394 0,171 

CFS 4,576 0,499-8,654 2,265 0,029
* 

mNUTRIC  0,916 -2,105-3,937 0,612 0,544 

SGD
α
 

Malnütrisyon 9,190 0,195-18,185 2,062 0,045
* 

Yoğun bakım ünitesine başvurudaki biyokimyasal faktörler 

Albümin, g/L -1,134 -1,826-(-0,442) -3,313 0,002
* 

Hemoglobin, g/dL  -3,604 -5,658-(-1,549) -3,542 0,001
* 

CRP, mg/L 0,036 -0,021-0,094 1,287 0,206 

Prokalsitonin, ng/mL 0,294 -0,032-0,619 1,823 0,076 

Yoğun bakım ünitesindeki tıbbi tedavi ile ilişkili faktörler 

Sedatif ajan kullanımı
α 

9,941 2,853-22,734 1,568 0,124 

Vazopressör ajan kullanımı
α 

-0,619 -11,517-10,279 -0,115 0,909 

αKategorik verilerden oluşmaktadır; γBasit lineer regresyon analizi; *p<0,05 

Yoğun bakım hastalarının akut RF-CSA düzeyindeki yüzde değişim ve yoğun 

bakım ünitesindeki tıbbi beslenme ve nütrisyon destek tedavisi ile ilişkili faktörler 

Çizelge 3.15.’te gösterilmiştir. İlk 24 saatte herhangi bir tıbbi beslenme tedavisine 

başlanma durumu ile kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). Yedi günlük enerji ve protein alımı hedeflenen düzeyin 

%80’inden az olma durumu ile kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
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ilişki belirlenmemiştir (p>0,05). Enerji ve proteinin büyük çoğunluğunu (>%50) 

enteral veya parenteral beslenme ile sağlanmasının; oral beslenme ile sağlanmasına 

kıyasla kas kaybı üzerinde pozitif bir etkiye sahip olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Hastaların yedi gün süresince herhangi bir immünonütrisyon, vitamin veya eser 

element tedavisi alması ile RF-CSA düzeyindeki değişim arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir (p>0,05). Hastaların oral nütrisyon suplemanı, 

enteral veya parenteral beslenme ile aldıkları toplam omega-3 yağ asitlerinin kas 

kaybı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı negatif bir etkiye sahip olduğu 

saptanmıştır (p<0,05).  

Çizelge 3.15. Hastaların akut rektus femoris kas kaybı ve tıbbi beslenme tedavisi ile 

ilişkili faktörler  

Faktör ΔRektus Femoris CSA (%) 

B %95 CI t p
γ 

Beslenme tedavisine başlanma zamanı
α
 

0-24 saat 0,044 -10,485-10,573 0,008 0,993 

Hedef enerjinin karşılanma düzeyi
α
 

Hedef düzeyin <%80 -5,282 -17,069-6,506 -0,905 0,371 

Hedef proteinin karşılanma düzeyi
α
 

Hedef düzeyin <%80 3,456 -7,388-14,299 0,644 0,523 

Enerji kaynakları
α
 

Oral beslenme <%50 11,358 0,631-22,068 2,138 0,038
* 

Protein kaynakları
α
 

Oral beslenme <%50 16,813 6,155-27,472 3,186 0,003
* 

İmmünonütrisyon tedavisi
α
 

Var 2,519 -7,910-12,948 0,488 0,628 

Glutamin (g/toplam) 0,003 -0,099-0,106 0,068 0,946 

Arjinin (g/toplam) 0,022 -0,092-0,137 0,392 0,697 

HMB (g/toplam) -0,114 -0,611-0,382 -0,464 0,645 

Omega-3 yağ asitleri (g/toplam) -0,140 -0,246-(-0,035) -2,691 0,010
* 

Vitamin/eser element tedavisi
α
 

Var 9,253 -1,247-19,754 1,780 0,083 

αKategorik verilerden oluşmaktadır; γBasit lineer regresyon analizi; *p<0,05 
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3.8. Hastaların Beslenme ile Kırılganlık Durumu ve Akut Kas Kaybının 

Klinik Sonuçlar ile İlişkisi 

Hastaların yoğun bakım ünitesinden taburcu veya ex olana kadar klinik 

sonuçları takip edilmiş olup bu süreçte hastaların %20,5’inde ARDS, %50,0’sinde 

sepsis, %20,5’inde septik şok, %52,3’ünde basınç yarası ve %15,9’unda deliryum 

gelişmiştir. Yoğun bakım hastalarının %43,2’sinde olumsuz taburculuk durumu 

olduğu belirlenmiştir. Yoğun bakım ünitesinden ve hastaneden taburcu olan 

hastaların %5,4’ü yoğun bakım ünitesine ve %18,9’u hastaneye tekrar başvurmuştur. 

Hastaların medyan mekanik ventilasyon, yoğun bakım ünitesi ve hastane kalış süresi 

sırasıyla; 12,0 (40,5); 17,0 (29,7) ve 32,0 (30,5) gündür. Ayrıca hastaların 28. gün, 

yoğun bakım ünitesi ve 6. ay mortalitesi sırasıyla %13,6; %15,9 ve %20,5’tir 

(Çizelge 3.16.). 

Çizelge 3.16. Hastaların klinik sonuçları 

Klinik sonuç
* 

n % 

Mekanik ventilasyon 33 75,0 

ARDS 9 20,5 

Sepsis 22 50,0 

Septik şok 9 20,5 

Basınç yarası 23 52,3 

Deliryum  7 15,9 

Olumsuz taburculuk durumu 19 43,2 

Yoğun bakım ünitesine yeniden başvuru
 
 2 5,4 

Hastaneye yeniden başvuru
 
 7 18,9 

Mortalite 

28. gün 6 13,6 

Yoğun bakım ünitesi 7 15,9 

6. ay 9 20,5 

Mekanik ventilasyon süresi, gün, medyan (IQR) 12,0 (40,5)  

Yoğun bakım ünitesi kalma süresi, gün, medyan (IQR) 17,0 (29,7) 

Hastane kalma süresi, gün, medyan (IQR) 32,0 (30,5) 

* Birden fazla cevap verilmiştir.  

Kritik hastaların yoğun bakım ünitesine başvurudaki malnütrisyon ve 

kırılganlık durumu ile yoğun bakım ünitesindeki ilk haftadaki akut kas kayıplarının 

klinik sonuçlarla ilişkisi Çizelge 3.17.’de gösterilmiştir. Yoğun bakım hastalarında 
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ARDS gelişimi ile malnütrisyon, nütrisyonel risk, kırılganlık ve akut kas kaybı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Yoğun bakım 

ünitesine başvuruda malnütrisyonu olan hastaların basınç yarası ve olumsuz 

taburculuk durumu riskinin arttığı bulunmuştur (p<0,05). Nütrisyonel riski olan 

hastaların sepsis ve mortalite riski daha yüksektir (p<0,05). İlk değerlendirmede 

kırılgan olan hastalarda yoğun bakım ünitesindeki tedavi süresince basınç yarası ve 

mortalite riskinin kırılgan olmayan hastalara kıyasla daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). Klinik olarak önemli akut kas kaybının basınç yarası riskini 

artırdığı saptanmış (p<0,05) olup incelenen diğer klinik sonuçlar ile akut kas kaybı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki belirlenmemiştir (p>0,05).   
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Çizelge 3.17. Hastaların malnütrisyon, nütrisyonel risk ve kırılganlık durumu ile akut 

kas kayıplarının klinik sonuçlarla ilişkisi 

 

Beslenme bozukluğu
a 

Klinik Sonuç 

Exp (B) %95 CI B pγ 

ARDS 

Malnütrisyon
 2,769 0,303-25,313 1,019 0,367 

Nütrisyonel risk 4,800 0,950-24,259 1,569 0,058 

Kırılgan 1,143 0,193-6,752 0,134 0,883 

Akut kas kaybı
 2,333 0,442-12,911 0,847 0,332 

 Sepsis 

Malnütrisyon 2,956 0,651-13,412 1,084 0,160 

Nütrisyonel risk 12,000 1,348-106,803 2,485 0,026
* 

Kırılgan 2,375 0,511-11,047 0,865 0,270 

Akut kas kaybı 0,394 0,431-5,105 0,394 0,532 

 Basınç yarası 

Malnütrisyon 12,857 1,459-113,278 2,554 0,021
* 

Nütrisyonel risk 4,156 0,754-22,897 1,425 0,102 

Kırılgan 10,667 1,201-94,738 2,367 0,034
* 

Akut kas kaybı 3,960 1,069-14,671 1,376 0,039
* 

 Yoğun bakım ünitesi mortalitesi 

Malnütrisyon 1,450 0,236-8,923 0,372 0,689 

Nütrisyonel risk 8,533 1,455-50,045 2,144 0,018
* 

Kırılgan 8,533 1,455-50,045 2,144 0,018
* 

Akut kas kaybı 4,091 0,446-37,531 1,409 0,213 

 Olumsuz taburculuk durumu
δ 

Malnütrisyon 18,375 1,941-173,983 2,911 0,011
* 

Nütrisyonel risk 2,500 0,364-17,173 0,916 0,351 

Kırılgan 2,500 0,364-17,173 0,916 0,351 

Akut kas kaybı 2,750 0,667-11,344 1,012 0,162 

αKategorik verilerden oluşmaktadır; γBasit lojistik regresyon analizi; δn=37; *p<0,05 

Yoğun bakım hastalarının mekanik ventilasyon süresi, yoğun bakım ünitesinde 

ve hastanede kalma süresi ile yoğun bakım ünitesine başvurudaki malnütrisyon, 

nütrisyonel risk ve kırılganlık ile akut kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki tespit edilmemiştir (Çizelge 3.18.) (p>0,05).  

 



60 

 

Çizelge 3.18. Hastaların malnütrisyon, nütrisyonel risk ve kırılganlık durumu ile akut 

kas kayıplarının mekanik ventilasyon, yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalma 

süresi ile ilişkisi 

 

Beslenme bozukluğu
a 

Klinik sonuç 

B %95 CI t p
β
 

Mekanik ventilasyon süresi 

Malnütrisyon
γ 

-1,209 -29,583-27,166 -0,087 0,931 

Nütrisyonel risk
γ
 0,736 -28,546-30,018 0,051 0,959 

Kırılgan
γ
 -18,965 -48,594-10,664 -1,305 0,201 

Akut kas kaybı
δ 

-14,238 -47,082-18,606 -0,891 0,381 

 Yoğun bakım ünitesinde kalma süresi 

Malnütrisyon 2,076 -24,658-28,811 0,208 0,876 

Nütrisyonel risk 6,752 -20,951-34,456 0,492 0,625 

Kırılgan -14,200 -41,629-13,229 -1,045 0,302 

Akut kas kaybı 4,295 -18,964-27,553 0,373 0,711 

 Hastanede kalma süresi 

Malnütrisyon 1,838 -25,545-29,222 0,136 0,893 

Nütrisyonel risk 8,485 -18,770-35,740 0,629 0,533 

Kırılgan -9,758 -36,969-17,454 -0,725 0,473 

Akut kas kaybı 10,578 -12,633-33,788 0,921 0,363 

αKategorik verilerden oluşmaktadır;
 βBasit lineer regresyon analizi 

γMekanik ventilasyon süresi ≥ 1 gün olan hastalar dahil edilmiştir (n=33) 

δMekanik ventilasyon süresi ≥ 7 gün olan hastalar dahil edilmiştir (n=18) 
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4. TARTIŞMA 

Yoğun bakım hastalarında strese karşı kompleks fizyolojik mekanizmalar 

aracılığı ile çoklu fonksiyonel değişikliklere yol açan bir metabolik yanıt 

oluşmaktadır. Bu kompleks metabolik yanıt kontrolsüz katabolizmaya ve anabolik 

sinyallere karşı dirence yol açarak; bazal enerji harcaması, enerji kaynağı olarak 

kullanılan substrat metabolizması ve iskelet kas kaybı ile karakterize olan vücut 

kompozisyonunda değişim ile sonuçlanmaktadır (Preiser ve ark., 2014). 

Malnütrisyon, kas kaybı ve kırılganlık farklı beslenme bozukluklarını yansıtmasına 

rağmen oluşum mekanizmaları, klinik belirtileri ve potansiyel tedavi stratejilerinde 

ortak yönleri bulunan kompleks durumlardır. Bu beslenme bozukluklarının her biri 

yoğun bakım hastalarında kısa ve uzun dönemli klinik sonuçları etkileyebilmektedir. 

Bununla birlikte yoğun bakım hastalarının beslenme bozuklukları ile ilgili tanı, izlem 

ve tedavi sürecinde fikir ayrılıkları bulunmaktadır. Bu araştırmada kompleks yoğun 

bakım hastasının beslenme bozuklukları çok yönlü ele alınmış ve son yıllarda artan 

klinik araştırmalarla birlikte umut verici bir yöntem olan kas ultrasonografisi 

kullanılarak akut iskelet kas kaybı değerlendirilmiştir. Akut iskelet kas kaybı ve 

diğer beslenme bozukluklarının klinik sonuçlar arasındaki ilişki araştırılmış ve akut 

iskelet kas kaybını etkileyen tıbbi ve beslenme durumu ile ilişkili faktörler 

incelenmiştir. 

4.1. Hastaların Yoğun Bakım Ünitesine Başvurudan Önceki ve 

Başvurudaki Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Yoğun bakım hastalarında vücut kompozisyonu, tıbbi beslenme ve nütrisyon 

destek tedavisi gibi konuları içeren beslenme bilimi ile ilgili planlanan çalışmaların 

büyük bir kısmı çeşitli nedenlerden dolayı heterojen hasta popülasyonu ile 

yürütülmektedir. Hasta popülasyonunun heterojen olması nedeni ile bireylerarası 

hastalık şiddeti ve prognozun farklı olmasının yanı sıra hastaların tıbbi ve nütrisyon 

destek tedavisine farklı yanıtlar göstermesi gibi durumlarla karşı karşıya 
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kalınabilmektedir. Bu nedenlerden dolayı araştırmalarda hastaların nütrisyonel riski, 

hastalık şiddeti ve metabolik heterojeniteleri kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmelidir (Stoppe ve ark., 2020). Bu araştırmada yoğun bakım hastalarının 

primer hastalıkları ve hastalık şiddeti, biyokimyasal parametreleri, beslenme durumu 

ve tıbbi beslenme tedavisi ile ilgili kapsamlı bir değerlendirme yapılmıştır.  

Araştırmada anestezi yoğun bakım ünitesine yaklaşık bir yıl süresince kabul 

edilen hastalar değerlendirilmiş ve bu süreçte araştırma uygunluk kriterlerini taşıyan 

tüm hastalar araştırmaya dahil edilmiştir. Araştırma kapsamındaki hastaların 

%52,3’ü kadın ve %68,2’si 45-64 yaş grubundadır (Çizelge 3.1.). Araştırmaya 

immobil olan hastalar dahil edilmemiş olup hastaların büyük bir kısmının (%95,5) 

yoğun bakım ünitesine başvurudan önce fonksiyonel durumları normaldir. Yoğun 

bakım ünitesine başvurudan önce beslenme problemi olan hastaların oranı yalnızca 

%13,6’dır (Çizelge 3.2.).  

Kritik hastaların akut fazının erken dönemi hastalık şiddetine göre değişiklik 

göstermekle birlikte yaklaşık 1-2 gün sürmektedir (Singer ve ark., 2019) ve kritik 

hastalığın her bir dönemi farklı metabolik yanıtla karakterizedir (Al-Yousif ve ark., 

2021). Bu nedenle yoğun bakım ünitesine kabulün ilk günü, her zaman kritik 

hastalığın ilk gününü yansıtmayabilir. Bu araştırmada hastaneye başvuru ile yoğun 

bakım ünitesine kabul arasında geçen medyan süre 24 saat, 12 hastanın yoğun bakım 

ünitesine kabul öncesi hastanede kalma süresi 72 saatten daha uzundur (Çizelge 

3.3.). Yoğun bakım ünitesine kabulden önce uzamış akut hastalık ve hastanedeki 

tedavi süresinin klinik sonuçlar üzerindeki etkisi bilinmemektedir. 

Araştırma kapsamındaki hasta popülasyonunun büyük bir kısmını nörolojik, 

postoperatif ve travma hastaları oluşturmakla birlikte hastaların %70,5’inin 

komorbiditesi bulunmaktadır (Çizelge 3.4.). Araştırma verilerinin COVID-19 

pandemisi sürecinde toplanması, araştırma dahil etme kriterleri arasında yaş 

sınırlamasının ve yoğun bakım ünitesinde bir haftadan uzun yatan hastaların olması 

gibi nedenler hasta popülasyonunu belirleyen önemli faktörler arasındadır.  
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4.2. Hastaların Yoğun Bakım Ünitesindeki Fizyolojik Skorlarının, 

Beslenme ve Kırılganlık Durumlarının ve Biyokimyasal Bulgularının 

Değerlendirilmesi 

Yoğun bakım hastalarının hastalık şiddeti ile ilişkili fizyolojik skorlarının ilk 

başvurudaki değerlendirmeye kıyasla taburculukta düzeldiği görülmüş olup fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Tıbbi tedavi ile hastalık şiddetinin azalması 

olağan bir sonuç olup bu veriler hastaların değerlendirildikleri zaman noktalarındaki 

hastalık şiddetini yansıtması amacıyla gösterilmiştir (Çizelge 3.5.).  

Yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda herhangi bir beslenme bozukluğu tanısı 

olmayan hastalarda bile bu süreçte malnütrisyon gelişme riski yüksektir. Akut kritik 

hastalık genellikle aşırı metabolik stres ve ciddi inflamatuar yanıtla karakterize olup 

bu fizyolojik süreçler beslenme müdahalelerinin etkinliğini sınırlayabilir ve 

malnütrisyon gelişimini hızlandırabilir (White ve ark., 2012). Gerard ve ark.’nın 

(2021) COVID-19 hastaları ile yaptıkları araştırmada, yoğun bakım ünitesine ilk 

başvuruda hastaların %27,7’sinin malnütrisyonu olduğu ve bu oranın taburculukta 

%80,7’ye yükseldiği bildirilmiştir. Kritik hastalarda yapılan başka bir araştırmada 

yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda %39,6 olan malnütrisyon sıklığının 

taburculukta %83,1 olduğu belirlenmiştir (Nachvak ve ark., 2018). Benzer şekilde bu 

araştırmada yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda malnütrisyon tanısı olan hastaların 

oranı %22,7 iken taburculukta bu oranın %94,1 olduğu belirlenmiştir (p<0,001) 

(Çizelge 3.6.). Taburculukta malnütrisyonu olan hastaların diğer çalışmalara kıyasla 

daha yüksek olması, araştırmaya yoğun bakım ünitesinde yedi günden uzun kalan 

hastaların dahil edilmesi ile ilişkili olabilir.  

Yaşın ilerlemesi ile kırılganlık prevalansı artmasına rağmen, genç yoğun bakım 

hastalarında da kırılganlık sık görülen bir sendromdur (Muscedere ve ark., 2017). 

Kritik hastalığın da kırılganlık gelişimi için bir risk faktörü olduğu bilinmektedir 

(McDermid ve ark., 2011). Yakın zamanda yapılan bir kohort araştırmasında yoğun 

bakım ünitesine ilk başvuruda iki olarak belirlenen CFS skorunun taburculukta beşe 

yükseldiği ve ilk başvuruda %16 olan kırılganlık prevalansının taburculukta %53 
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olduğu bildirilmiştir (Geense ve ark., 2020). Bu araştırmada hastaların yoğun bakım 

ünitesine ilk başvurularında üç olan medyan CFS skorunun taburculukta altıya 

yükseldiği ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0,001) (Çizelge 3.5.). Kırılgan olan hastaların oranı ilk değerlendirmede %20,5 

iken taburculukta %76,5’tir (p<0,001) (Çizelge 3.6.). Bu sonuçlar doğrultusunda 

özellikle yoğun bakım ünitesinde tedavi süresince edinilen kırılganlık durumunun 

önlenmesine yönelik tedavi yaklaşımları hasta sonuçlarının iyileştirilmesi için 

oldukça önem kazanmaktadır. 

4.3. Hastaların Akut Kas Kayıpları ve Antropometrik Ölçümlerindeki 

Değişimin Değerlendirilmesi 

Hastaların yoğun bakım ünitesine ilk kabul edildiği zamandaki kas durumunun 

birçok faktörden etkilendiği tahmin edilmekte olup literatürde bu faktörlerle ilgili 

sınırlı veri bulunmaktadır. Daha çok medikal nedenlerle başvuran hastalarla yapılan 

bir araştırmada hastaların yoğun bakım ünitesine başvurudaki beslenme durumu ve 

başvurudan önceki fonksiyonel durumunun rektus femoris kas düzeyi ile ilişkili 

olduğu bildirilmiş, nütrisyonel ve sarkopeni riski olan hastalar ile kırılgan hastaların 

kas düzeylerinin daha düşük olduğu belirlenmiştir (Lee ve ark., 2021). Medikal ve 

cerrahi yoğun bakım hastalarında yapılan bir araştırmada başvuru öncesi 

malnütrisyonu olan hastaların olmayan hastalara kıyasla RF-CSA düzeylerinin daha 

düşük olduğu bildirilmiştir (Rodrigues ve ark., 2021). Benzer şekilde bu araştırma 

kapsamındaki malnütrisyonu ve kırılganlığı olan hastaların olmayanlara kıyasla ilk 

değerlendirmedeki RF-CSA düzeylerinin daha düşük olduğu görülmüştür (p<0,05). 

Bununla birlikte hastaların ilk değerlendirmedeki antropometrik ölçümleri; 

malnütrisyon, nütrisyonel risk ve kırılganlık durumlarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05) (Çizelge 3.8.). 

Araştırmaya katılan hastaların yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda ortalama 

3,7±1,4 cm
2 

olarak belirlenen RF-CSA düzeyi (Çizelge 3.9.) literatürdeki bazı 

çalışmalara göre düşük (Parry ve ark., 2015b; Borges ve Soriano, 2019), bazı 
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çalışmalara göre yüksektir (Mayer ve ark., 2020; Rodrigues ve ark., 2021). 

Hastaların yoğun bakım ünitesine ilk başvurudaki kas düzeylerinin hasta 

popülasyonun özellikleri ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.  

Yoğun bakım hasta popülasyonunda yürütülen çalışmalarda hastaların ilk 

haftadaki kas kaybının %12-23 arasında olduğu bildirilmiştir (Puthucheary ve ark., 

2013; Parry ve ark., 2015b; Palakshappa ve ark., 2018; Mayer ve ark., 2020). Benzer 

şekilde araştırma kapsamındaki yoğun bakım hastalarının akut kas kaybı %16,8 

olarak belirlenmiştir (Şekil 3.1.). Kas ultrasonu ile görüntüleme tekniğinin standart 

bir protokolünün olmaması (farklı ölçüm bölgeleri, kas ultrason parametreleri, 

ekipman özellikleri) yapılan araştırmaları yorumlarken dikkat edilmesi gereken bir 

durumdur (Nascimento ve ark., 2021). 

Yoğun bakım ünitesindeki ilk haftadaki antropometrik ölçümlerin değişimi 

erkek ve kadın hastalarda farklılık göstermektedir. Erkek hastalarda antropometrik 

ölçümlerin değişimi istatistiksel olarak anlamlı iken (p<0,05) kadın hastalarda bu 

değişim istatistiksel açıdan önemsizdir (p>0,05). Ancak tüm yoğun bakım 

hastalarının baldır çevresi ölçümlerinin ikinci değerlendirmede birinci 

değerlendirmeye kıyasla azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 3.9.). Yoğun 

bakım hastalarında sıvı tutulması iskelet kası kaybını maskeleyebildiği için vücut 

kompozisyonundaki değişiklikleri değerlendirmeye yönelik gerçekleştirilen 

antropometrik yöntemlerin güvenilirliği azalabilmektedir (Gruther ve ark., 2008). 

Yapılan sistematik bir derlemede yoğun bakım hastalarında kas kütlesinin 

değerlendirilmesinde antropometrik ölçümlerin kullanılmasının zamana karşı 

değişime duyarlı olmadığı bildirilmiştir (Parry ve ark., 2015a). Bununla birlikte 

yakın zamanda yapılan bir araştırmada, ÜOKÇ ölçümünün yoğun bakım hastalarının 

kas düzeylerinin takibinde kullanabilecek potansiyel yöntemler arasında olduğu 

bildirilmiştir (Rodrigues ve ark., 2021). Araştırma kapsamındaki yoğun bakım 

hastalarının ilk değerlendirmelerindeki RF-CSA ve antropometrik ölçümleri (vücut 

ağırlığı, ÜOKÇ ve BÇ) arasında istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif yönlü bir ilişki 

belirlenmiştir (p<0,05). İlk haftadaki RF-CSA ve antropometrik ölçümlerin yüzde 

değişimleri arasında ilişki incelendiğinde ise yalnızca ÜOKÇ ve BÇ ölçümlerindeki 
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değişiminin istatiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.10.). 

Bu doğrultuda yoğun bakım hastalarının kas kaybının değerlendirilmesinde vücut 

ağırlığı, üst orta kol çevresi ve baldır çevresi gibi antropometrik ölçümlerin güvenilir 

olmayacağı yönünde bir çıkarımda bulunulabilir. İlk değerlendirmede ilişkili olan 

RF-CSA, ÜOKÇ ve BÇ ölçümlerinin akut dönemdeki değişimleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin belirlenmemesi; antropometrik ölçümlerin, 

kritik hastalıkların doğası gereği görülen sıvı dengesizliği durumunda potansiyel 

yanlış değerlendirmeye yol açmasından kaynaklanabilir. Bununla birlikte akut 

dönemdeki kas kaybı vücudun her bölgesini aynı miktarda etkilemeyeceği için akut 

kas kaybının vücutta orantısız dağılımı da bu durumun nedenleri arasında sayılabilir. 

Antropometrik ölçümlerin yoğun bakım hastalarının izleminde kullanılmasının 

duyarlılığı ve hasta sonuçlarıyla ilişkisi de tam bilinmemektedir. 

4.4. Hastaların Tıbbi Beslenme ve Nütrisyon Destek Tedavilerinin 

Değerlendirilmesi 

Araştırmaya dahil etme kriterleri arasında mekanik ventilasyona bağımlılık 

veya Glaskow Koma Skoru ile ilgili kriterler bulunmamakta olup en önemli 

kriterlerden birisinin yoğun bakım ünitesinde yedi günden uzun kalan hastalar 

olmasıdır. Bu nedenle çalışma kapsamındaki hastaların tıbbi beslenme ve nütrisyonel 

destek tedavisi yolu (Çizelge 3.11.) ve beslenme türüne göre günlük aldıkları enerji 

ve protein çeşitlilik göstermektedir (Şekil 3.2.). 

Yoğun bakım hastalarında rutin immünonütrisyon tedavisi önerilmemektedir 

(Singer ve ark., 2019). İmmünonütrisyon tedavisinin potansiyel fayda ve risklerinin 

yanı sıra uygulama yolu, zamanlama ve dozu gibi önemli konularda fikir birliğine 

varılmamıştır. Bazı hastalarda immün aktivasyonun istenmeyen sonuçları olmakla 

birlikte (Rice, 2014), immünonütrisyon tedavisi yaralanma ve enfeksiyona karşı 

inflamatuar yanıtı olumlu şekilde modüle ederek klinik sonuçları 

iyileştirebilmektedir (Marimuthu ve ark., 2012). Ancak her bir immünonütrientin 

fizyolojik süreçlerdeki farklı rolleri nedeni ile immünonütrisyon tedavisinde 
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hedeflenen yoğun bakım hasta popülasyonunun da farklı olduğu göz önünde 

bulundurulmalıdır (McCarthy ve Martindale, 2018). Araştırmaya dahil edilen 

hastaların %43,2’sine herhangi bir immünonütrisyon tedavisi uygulanmıştır (Çizelge 

3.11.). Yoğun bakım hastalarında, hastalığa bağlı azalan alım, artan kayıplar ve 

potansiyel olarak gereksinimin artması gibi nedenlerden dolayı mikro besin ögesi 

yetersizliği gelişme riski yüksektir (Blaauw ve ark., 2019). Bununla birlikte kritik 

hastalık sırasında mikro besin ögesi patofizyolojisi, gereksinimi ve tedavi stratejileri 

konusunda veriler oldukça sınırlıdır (Casaer ve Bellomo, 2019). Bu araştırmada 

yoğun bakım ünitesine kabul edildikten sonraki yaklaşık bir hafta süresince 

hastaların %36,4’üne en az bir defa vitamin veya eser element tedavisi uygulanmıştır 

(Çizelge 3.11.). Araştırma gözlemsel türde planlandığı için immünonütrisyon ve 

vitamin/eser element tedavisi uygulanan hasta popülasyonu, immünonütrient türleri, 

tedavi süreleri ve hastaların alım miktarları farklılık göstermektedir (Çizelge 3.12.).  

Optimal beslenme zamanlaması ve dozu, yoğun bakım ünitesinde tartışmalı 

konulardandır ve tıbbi beslenme tedavisi zamanlamasının klinik sonuçlarla ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmalar vardır (Weijs ve ark., 2014; Koekkoek ve ark., 2019). 

Oral alımı olmayan kritik hastalarda, ESPEN erken enteral beslenmeyi önermektedir. 

Oral ve enteral beslenmenin kontraendike olduğu durumlarda ise parenteral 

beslenmenin üç ile yedi gün içinde uygulanması gerektiği bildirilmektedir (Singer ve 

ark., 2019). Ancak yoğun bakım ünitesine başvurudan sonraki ilk günden itibaren 

aşamalı bir şekilde beslenme tedavisi uygulanması ve hedeflenen günlük enerji ile 

protein alımına dördüncü günde ulaşılacak şekilde tıbbi beslenme ve nütrisyon 

destek tedavisi planlanması önerilmektedir (van Zanten ve ark., 2019). Yoğun bakım 

ünitesindeki travma hastaları ile yürütülen randomize kontrollü araştırmaların dahil 

edildiği bir meta analizde, yaralanmadan sonraki 24 saat içinde başlanan erken 

enteral beslenmenin mortaliteyi azalttığı bildirilmiştir (Doig ve ark., 2011). Ayrıca 

erken enteral ve parenteral beslenme kombinasyonu özellikle akut dönemdeki yoğun 

bakım hastalarının enerji ve protein hedeflerinin karşılanmasında önemli bir seçenek 

sunmaktadır (Hill ve ark., 2022). Özellikle hastaların yoğun bakım ünitesine 

başvurularından itibaren tıbbi beslenme ve nütrisyon destek tedavisinin ertelenmeden 

aşamalı bir şekilde planlanması ile hastalarda kümülatif enerji ve protein açığı 
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oluşması riskini azaltarak hastaların klinik sonuçları iyileştirilebilir. Yapılan bir 

araştırmada düşük kas kütlesine sahip yoğun bakım hastalarında erken dönemde 

yüksek protein alımının düşük mortalite riski ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(Looijard ve ark., 2020). Mekanik ventilasyon desteği altındaki yoğun bakım 

hastaları ile yapılan bir araştırmada ise ilk üç günde hedeflenen enerji düzeyine 

ulaşma oranı daha yüksek olan hastalarda, mortalite riskinin daha düşük olduğu 

ancak bu ilişkinin protein yeterliliğinde gözlemlenmediği belirlenmiştir 

(Mukhopadhyay ve ark., 2021). Bu araştırmada hastaların yarısından fazlasında 

(%59,1) yoğun bakım ünitesine kabulden sonraki ilk 24 saat içinde tıbbi beslenme 

veya nütrisyonel destek tedavisi başlanmış olup (Çizelge 3.11.), hastaların enerji ve 

protein alımlarının ilk üç günde aşamalı bir şekilde arttığı görülmüştür (Şekil 3.3.). 

Ancak ilk hafta boyunca hastaların gereksinimleri doğrultusunda hedeflenen enerji 

ve protein alım düzeyine ulaşılamadığı belirlenmiştir (Şekil 3.4.). Anestezi yoğun 

bakım hastalarının retrospektif olarak incelendiği bir araştırmada, hastaların sadece 

%43,3’üne hedeflenen beslenme tedavisinin verilebildiği bildirilmiştir (Bilgili ve 

ark., 2019). Moisey ve arkadaşlarının (2021) yaptıkları gözlemsel bir araştırmada, 

yoğun bakım ünitesinde tedavi aldıkları süre boyunca hastaların diyetisyen tarafından 

planlanan enerji ve protein hedeflerine ulaşma oranlarının sırasıyla %71 ve %46 

olduğu belirlenmiştir. Yoğun bakım hastaları ile yürütülen randomize kontrollü 

araştırmalar da dahil olmak üzere (Fetterplace ve ark., 2018; Dresen ve ark., 2021) 

hedeflenen enerji ve protein düzeylerine ulaşılamaması yaygın bir sorundur (Javid ve 

ark., 2021). Bu hasta popülasyonunda hedeflenen enerji ve besin ögesi alımına bir 

dizi engel nedeni ile ulaşılamamakta olup bu konu ile ilgili ileri araştırmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır (Lyons ve ark., 2022).  

Literatürde hedeflenen enerji ve protein alım düzeyini etkileyen faktörlerle 

ilgili sınırlı veri bulunmaktadır. Lew ve ark.’nın (2018a) yaptıkları bir kohort 

araştırmada hastaların mNUTRIC skorlarına göre değerlendirilen malnütrisyon riski 

ile hedeflenen enerji ve protein alımları arasında istatistiksel olarak bir fark olmadığı 

bildirilmiştir. Benzer şekilde bu araştırmada hastaların nütrisyonel riskleri ile 

hedeflenen enerji ve protein alım düzeyleri arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 3.13.) Buna karşın araştırmada yoğun bakım ünitesine ilk 
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başvuruda malnütrisyonu olan hastaların yedi günlük tedavi süresince hedeflenen 

protein alım düzeyine daha iyi ulaştığı ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Ancak hastaların kırılganlık durumları ile 

hedeflenen enerji ve protein alım düzeyleri arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 3.13.). Bu çalışmada saptanan malnütrisyon ile hedeflenen protein 

miktarına ulaşma arasındaki ilişkinin, malnütrisyonu olan hastalarda protein 

hedeflerine ulaşılmasında daha fazla çaba gösterilmesi ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. Ancak bu potansiyel yaklaşımın kırılgan hastalarda 

gözlemlenmemiş olması şaşırtıcı bir sonuçtur. 

4.5. Hastaların Akut Kas Kaybı ile İlişkili Faktörlerin Değerlendirilmesi 

Yaş, hastalık, fiziksel aktivite düzeyi ve beslenme durumu gibi çeşitli 

faktörlerin progresif bir iskelet kas bozukluğu olan sarkopeni riskini artırdığı 

bilinmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2019). Ancak yoğun bakım hastalarında görülen 

akut kas kaybı etiyolojisi ve risk faktörleri ile ilgili sınırlı veri bulunmaktadır. 

 Yoğun bakım hastalarının yaş ve cinsiyet gibi özelliklerinin akut kas kaybı ile 

ilişkisi hakkında çelişkili veriler vardır (Borges ve Soriano, 2019; Bury ve ark., 2021; 

Dresen ve ark., 2021). Bununla birlikte yoğun bakım hastalarında yapılan bir 

çalışmada, kronik hastalık durumunun akut kas kaybı ile ilişkili olmadığı 

saptanmıştır (McNelly ve ark., 2020). Bu araştırmada yaş, cinsiyet ve CCI ile akut 

kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir (p>0,05) 

(Çizelge 3.14.).  

Yoğun bakım ünitesine başvurudaki hastalık şiddetinin kas kaybı üzerindeki 

etkisi belirsizdir. Çalışmalar arasında hastalık şiddetini yansıtan farklı skorlamaların 

kullanılması ve hastaların değerlendirme noktalarındaki farklılıklar verilerin 

karşılaştırılmasını sınırlamaktadır. Yapılan bazı çalışmalarda hastalık şiddetini 

gösteren skorlar ile kas kaybı arasında bir ilişki olmadığı bildirilmiştir (Bury ve ark., 

2021; Dresen ve ark., 2021). Bu çalışmaların aksine kritik hastalarda yapılan bir 
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araştırmada organ yetmezliği skoru ile akut kas kaybı (Puthuchueary ve ark., 2013) 

ve sepsis hastalarının yoğun bakım ünitesindeki beşinci gündeki SOFA skoru ile 

yoğun bakım ünitesinden taburculuktaki kas kaybı arasında pozitif bir ilişki olduğu 

gözlemlenmiştir (Borges ve Soriano, 2019). Medyan yoğun bakım ünitesi kalış süresi 

beş gün olan 48 hastanın dahil edildiği bir araştırmada, hastaların yoğun bakım 

ünitesine başvurudaki APACHE-II ve mNUTRIC skorları ile akut kas kaybının 

ilişkili olduğu bulunmuştur (Mukhopadhyay ve ark., 2018). Bu araştırmaya dahil 

edilen hastaların yoğun bakım ünitesine başvurudaki APACHE-II ve SOFA skoru ile 

akut kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir 

(p>0,05). Benzer şekilde yoğun bakım hastalarının prognostik nütrisyonel riskini 

değerlendiren ve değerlendirme parametreleri arasında hastalık şiddetini gösteren 

APACHE-II ve SOFA skorlamalarını içeren mNUTRIC skorunun akut kas kaybı ile 

ilişkili olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Ancak Glaskow koma skorunun kas kaybı 

üzerinde negatif etkisi olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 3.14.). Başka bir ifade 

ile hastaların bilinç durumu ve oryantasyonu arttıkça kas kaybı riski azalmıştır. 

Hastaların bilinç durumu düzeldikçe hareket kabiliyetlerinin de arttığı göz önünde 

bulundurulduğunda bu beklenen bir sonuçtur.  

Yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda kırılgan olan hastaların akut kas kaybı 

riski ile ilişkili çalışmaya rastlanmamıştır. Bu araştırmada yoğun bakım ünitesine 

başvurudaki kırılganlık skoru ile akut kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif bir ilişki belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 3.14.). Yoğun bakım ünitesinde 

kırılganlık ile mortalite riskinin ilişkili olması nedeni ile kırılganlık 

değerlendirilmesinin önemli olduğu bildirilmiştir (Costa ve ark., 2021), ancak bu 

durumun yanı sıra kırılganlık değerlendirmesinin akut kas kaybı riski yüksek olan 

hastaların belirlenmesi için de önemli olabileceği düşünülmektedir. 

Yapılan bir araştırmada yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda ASPEN ile 

Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and Dietetics, AND) 

kriterlerine göre malnütrisyonlu olduğu belirlenen hastalarda akut kas kaybının daha 

fazla olduğu bildirilmiştir (Bury ve ark., 2021). Bu çalışmanın aksine Rodrigues ve 

ark. (2021) SGD ve GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tanısı konulan hastaların 
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akut kas değişimlerinin malnütrisyonu olmayan hastalara göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark göstermediğini tespit etmişlerdir. Araştırma kapsamındaki hastalarda 

SGD ile değerlendirilen beslenme durumunun akut kas kaybı ile ilişkili olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Malnütrisyon tanısından bağımsız olarak yoğun bakım 

ünitesine başvuru öncesi iştahsızlık, bulantı, kusma, çiğneme problemi veya yutma 

bozukluğu gibi herhangi bir beslenme problemi yaşayan hastalarda akut kas kaybı 

riskinin arttığı saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.14.).  

Yapılan bir araştırmada akut kas kaybı ile yoğun bakım ünitesine başvurudaki 

hemoglobin düzeyi arasında negatif ve CRP düzeyi ile pozitif bir ilişki belirlenmiştir 

(Puthucheary ve ark., 2013). Bu çalışmanın aksine cerrahi yoğun bakım hastalarının 

CRP düzeyi ile kas kaybı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Bury ve ark., 

2021). Bu araştırmada biyokimyasal parametrelerden CRP, albümin ve prokalsitonin 

düzeyi ile akut kas kaybı arasındaki ilişki incelendiğinde hastaların yoğun bakım 

ünitesine ilk başvurudaki albümin düzeyleri azaldıkça kas kaybı riskinin arttığı 

belirlenmiştir (p<0,05). Ayrıca hastaların hemoglobin düzeyi ve kas kaybı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü bir ilişki saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 

3.14.). Farmakolojik ajanların iskelet kas kaybı riskini artırdığı ile ilişkili kanıt 

bulanmamakla birlikte bazı ajanların direkt ve dolaylı mekanizmalarla potansiyel 

olarak kas kaybı riskini artırdığı düşünülmektedir (Latronico ve ark., 2017). Bu 

araştırmada sedatif ve vazopressör ajan kullanımının akut kas kaybı ile ilişkili 

olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Çizelge 3.14.). Ancak kas kaybı üzerinde önemli 

bir faktör olabileceği düşünülen bu tedavilerin uygulama dozu ve süresi bu 

araştırmada değerlendirilmemiştir.  

Yoğun bakım hastalarında beslenme müdahalelerinin akut kas kaybı ile ilişkisi 

henüz netleşmemiştir. Uyanık ve koopere hastalarla yapılan bir araştırmada, yoğun 

bakım ünitesinde ilk haftadaki kümülatif makro besin ögesi yetersizliğinin önlenmesi 

amacı ile planlanan erken parenteral beslenmenin katabolizmayı azaltmadığı, kas 

protein sentezini uyarmadığı ve kas lifi boyutu kaybını önlemediği gösterilmiştir 

(Hermans ve ark., 2013). Kritik hastalarda tıbbi beslenme tedavisinin ultrason ile 

değerlendirilen kas kaybı üzerine etkisi ile ilgili araştırmalar çelişkili sonuçlar 
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bildirmiştir. Puthucheary ve ark. (2013) yaptıkları gözlemsel çalışmada, kritik 

hastalarda RF-CSA düzeyindeki akut değişim ile protein alımı arasında pozitif bir 

ilişki tespit etmişlerdir. Mekanik ventilasyona bağlı sepsis ve sistemik inflamatuar 

yanıt sendromu tanısı olan hastaların kümülatif enerji dengesi ile kas kaybı oranı 

arasında anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir (Reid ve ark., 2004). Cerrahi (Bury ve 

ark., 2021) ve travma (Anneta ve ark., 2017) hastalarında yapılan gözlemsel 

araştırmalarda, enerji ve protein alımının kas kaybı ile ilişkili olmadığı bildirilmiştir. 

Yapılan başka bir araştırmada ilk haftadaki enerji ve protein açığı ile kas kaybı 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (Pardo ve ark., 

2018). Uzun süreli immobil olan yoğun bakım hastalarında yapılan bir randomize 

kontrollü araştırmada nütrisyon destek tedavisi ile artmış protein miktarının (1,5 

g/kg/gün), normal protein alımına (1,0 g/kg/gün) göre kas kaybı üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir etkisinin olmadığı bulunmuştur (Dresen ve ark., 2021).  

Bu çalışmaların aksine Fetterplace ve arkadaşlarının (2018) yaptıkları 

randomize kontrollü araştırmada; ortalama 21 kkal/kg/gün enerji ve 1,2 g/kg/gün 

protein alan hastaların, 18 kkal/kg/gün enerji ve 0,75 g/kg/gün protein alan hastalara 

kıyasla yoğun bakım ünitesi taburculuğunda daha az kas kaybı olduğu saptanmıştır. 

Benzer şekilde parenteral beslenen hastalar ile yürütülen başka bir randomize 

kontrollü araştırmada yoğun bakım ünitesindeki ilk yedi gün süresince günlük 0,9 

g/kg protein alan hastaların 1,1 g/kg protein alan hastalara kıyasla yedinci günde 

ultrason ile belirlenen kas alanlarının daha düşük olduğu bulunmuştur (Ferrie ve ark., 

2016). Bu araştırmada akut RF-CSA değişimi ile hedeflenen enerji ve protein alım 

düzeyine ulaşma arasında anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir (p>0,05) (Çizelge 3.15.). 

Bu durumun olası bir nedeni; yoğun bakım ünitesine başvuruda malnütrisyon tanısı 

olan hastaların diğer hastalara göre yedi günlük süreçte protein gereksinimlerinin 

karşılama yüzdelerinin daha yüksek olmasıdır. Ayrıca hastaların enerji ve protein 

gereksiniminin belirlenmesinde farklı rehberler ve yöntemler kullanılmaktadır. Bu 

durum çalışma sonuçlarının yorumlanmasını ve birbirleriyle karşılaştırılmasını 

zorlaştırmaktadır. Bununla birlikte literatürdeki araştırmalarda genellikle hastaların 

immünonütrient alımı ile ilgili bir veri sunulmamış olup, immünonütrient alımının 

hastaların kas durumunu nasıl etkilediği ile ilgili net bir veri de bulunmamaktadır. Bu 
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araştırma kapsamındaki hastaların bir kısmı immünonütrisyon tedavisi almışlardır. 

İmmünonütrisyon tedavisinin kas kaybı üzerinde potansiyel bir etkisi olduğu 

varsayıldığında, kas kaybı ve enerji/protein alımı arasında bir ilişki 

belirlenmemesinin başka bir nedeni bu durum olabilir.  

Araştırma kapsamında yedi günlük tedavi süresince herhangi bir 

immünonütrisyon tedavisi alımı ile kas kaybı arasında anlamlı bir ilişki 

belirlenmemiştir (p>0,05). İmmünonütrient alım miktarının kas kaybı ile ilişkisi 

değerlendirildiğinde ise hastaların ilk haftadaki toplam omega-3 yağ asidi alımının 

akut kas kaybı üzerinde negatif bir etkisi olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 

3.15.). Omega-3 yağ asitleri anabolik ve antiinflamatuar etkileri nedeni ile kas 

kaybının önlenmesinde kullanılabilecek potansiyel tedavi yaklaşımları arasında yer 

almaktadır (Gala ve ark., 2020). Sağlıklı popülasyonda yapılan çalışmalar omega-3 

yağ asitlerinin kas kaybına karşı koruyucu olabileceğini bildirmiştir (Smith ve ark., 

2011; McGlory ve ark., 2019). Ancak yoğun bakım hasta popülasyonunda omega-3 

yağ asitlerinin etkilerinin değerlendirildiği kapsamlı bir araştırma bulunmamaktadır. 

4.6. Hastaların Beslenme ile Kırılganlık Durumu ve Akut Kas Kaybının 

Klinik Sonuçlar ile İlişkisinin Değerlendirilmesi 

Son yıllarda tıbbi tedavideki ilerlemelerle birlikte mortalite oranlarının 

azalması sonucu yoğun bakım ünitesinden taburcu olan rehabilitasyon gereken hasta 

sayısında ciddi bir artış bulunmaktadır (Kaukonen ve ark., 2014). Bu nedenle, yoğun 

bakım ünitesindeki tedavi süresince iyileştirilmiş sonuçların olması yeterli kalmayıp, 

yoğun bakım ünitesi taburculuğundan sonra uzun vadeli fiziksel ve bilişsel 

bozulmayı optimize etmenin önemi gün geçtikçe daha da anlaşılmaktadır 

(Wischmeyer ve San-Millan, 2015). Yoğun bakım hastalarındaki klinik sonuçları 

etkileyen bir dizi faktör bulunmakla birlikte beslenme bozukluklarının klinik 

sonuçlarla ilişkili önemli faktörler arasında olduğu düşünülmektedir. Yoğun bakım 

hastalarında yürütülen bir kohort çalışmasında, SGD ile belirlenen malnütrisyonun 

28 günlük mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Ancak yoğun bakım ünitesine 
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başvurudaki malnütrisyon ile yoğun bakım ünitesi yatış süresi arasında bir ilişki 

saptanmamıştır (Lew ve ark., 2018b). Beslenme durumu diyetisyen tarafından 

standart bir klinik değerlendirmeye göre yapılan genel yoğun bakım hastalarında 

(Mogensen ve ark., 2015) ve cerrahi yoğun bakım hastalarında (Havens ve ark., 

2018) yürütülen araştırmalarda malnütrisyon tanısı olan hastaların 90 günlük 

mortalite risklerinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Yoğun bakım ünitesine 

başvuran yaşlı hastaların değerlendirildiği bir araştırmada, malnütrisyonu olan 

hastaların eve taburcu olma eğiliminin daha düşük olduğu ve bakımevine daha fazla 

ihtiyaç duyulması ile mortalite riskinin arttığı bulunurken, malnütrisyon ile nitelikli 

hemşirelik tesislerine taburculuk arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

belirlenmemiştir (Sheean ve ark., 2013). Kaddoura ve ark. (2021) Avusturalya’da 

yoğun bakım ünitesinde 48 saatten daha uzun kalan hastalar ile yaptıkları bir 

araştırmada yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda malnütrisyonu olan hastaların, 

beslenme durumu iyi olan hastalara kıyasla hastanede yatış sürelerinin daha uzun 

olduğu ancak beslenme durumunun mekanik ventilasyon ve yoğun bakım ünitesinde 

kalma süresi ile ilişkili olmadığını bulmuşlardır. Bu araştırmada malnütrisyon ile 

olumsuz taburculuk durumunun ilişkili olduğu belirlenirken yoğun bakım ünitesi 

mortalite riski ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Çizelge 3.17.). 

Ayrıca yoğun bakım ünitesine ilk başvurudaki malnütrisyon ile mekanik ventilasyon 

süresi, yoğun bakım ünitesi ve hastane kalış süresi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (Çizelge 3.18.). 

Yoğun bakım ünitesinde solunum yetmezliği veya şok nedeni ile tedavi gören 

hastalarda yapılan bir araştırmada, yoğun bakım ünitesine ilk kabulde mNUTRIC ile 

değerlendirilen nütrisyonel riskin olumsuz taburculuk durumu ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (Mart ve ark., 2021). Yakın zamanda cerrahi yoğun bakım hastaları ile 

yürütülen bir araştırmada hastaların yüksek mNUTRIC skoru ve 90 günlük mortalite 

riski arasında bir ilişki olmadığı ancak yüksek nütrisyonel riskli hastalarda artmış 

mNUTRIC skorunun mortalite riskini artırdığı bulunmuştur (Im ve Kim, 2022). Bu 

araştırmada da mNUTRIC skorunun sepsis gelişimi ve yoğun bakım ünitesi 

mortalitesi ile ilişkili bir faktör olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.17.). 
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Yoğun bakım ünitesine sepsis nedeni ile kabul edilen hastalarla yürütülen bir 

araştırmada akut kas kaybının hastane mortalitesi ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

Bununla birlikte özellikle yoğun bakım ünitesine başvurudan itibaren ilk üç gün 

içinde gelişen kas kaybının hastane mortalitesi için iyi bir gösterge olduğu 

bulunmuştur (Hadda ve ark., 2018). Bu çalışma sonuçlarından farklı olarak mekanik 

ventilasyona bağımlı hastalarda yoğun bakım ünitesine kabulden itibaren ilk üç 

gündeki kas atrofisi hastane mortalitesiyle ilişkili bulunmaz iken, beşinci ve yedinci 

gündeki kas atrofisinin hastane mortalitesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(Nakanischi ve ark., 2020). Araştırma popülasyonunun çoğunu solunum problemleri 

ve sepsis gibi medikal nedenlerden dolayı yoğun bakım ünitesine başvuran hastaların 

oluşturduğu bir araştırmada, yoğun bakım ünitesinde ilk haftadaki kas kaybının 

mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiş olup iskelet kasındaki her %1 kaybın 60 

günlük mortalite riskini %5 artırdığı bulunmuştur (Lee ve ark., 2021). Akut böbrek 

yetmezliği olan kritik hastalarda yapılan gözlemsel bir araştırmada yoğun bakım 

ünitesine yatıştan itibaren beş gün içerisinde kas kaybı şiddeti ile yoğun bakım 

ünitesinden eve taburcu olma olasılığı arasında ters bir ilişki olduğu bildirilmiştir 

(Sabatino ve ark., 2021). Rodrigues ve ark.’nın (2021) yaptıkları çalışmada yoğun 

bakım ünitesindeki ilk haftadaki kas kaybı ile mortalite, mekanik ventilasyon süresi, 

yoğun bakım ünitesi ve hastane kalış süresi gibi klinik sonuçlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki belirlenmemiştir. Bu araştırmada yoğun bakım ünitesindeki ilk 

haftadaki kas kaybı ile yoğun bakım ünitesindeki mortalite riski ve yoğun bakım 

ünitesi yatış süresi gibi klinik sonuçlar arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 3.17. ve Çizelge 3.18.). Literatürde yoğun bakım ünitesi ve hastane 

mortalitesinin kas kaybı ile ilişkili olduğunu belirleyen çalışmalarda hastaların yoğun 

bakım ünitesi yatış süresinin bu araştırmaya kıyasla daha kısa olması çalışmalar 

arasındaki farklılıklara yol açmış olabilir.  

Kritik hasta popülasyonunda yapılan araştırmalar, yoğun bakım ünitesine 

başvurudan önceden var olan kırılganlığın fonksiyonel bağımlılık, hastaneye daha sık 

başvuru, uzun dönemli bakım tesislerine taburculuk ve mortalite riskini artırdığını 

göstermektedir (Bagshaw ve ark., 2014; Mueller ve ark., 2016; Fernando ve ark., 

2019). Ancak Le Maguet ve ark. (2014) 65 yaş ve üzerindeki yoğun bakım 
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hastalarını dahil ettikleri gözlemsel araştırmada; kırılganlık ile ARDS, sepsis ve 

septik şok gelişimi, mekanik ventilasyon ve yoğun bakım ünitesi kalış süresi gibi 

klinik sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığını bulmuşlardır. 

Genel medikal ve cerrahi yoğun bakım hasta popülasyonunun dahil edildiği 

retrospektif bir kohort araştırmasında yoğun bakım ünitesine ilk başvurudaki CFS 

skoru ile değerlendirilen kırılganlık ile yoğun bakım ünitesi yatış süresi arasında bir 

ilişki olmadığı bildirilmiştir (Low ve ark., 2022). Kırılganlık ile yoğun bakım 

hastalarının klinik sonuçları arasındaki ilişkiyi değerlendiren araştırmalar sıklıkla 

yoğun bakım ünitesi yatış süresi ve mortalite gibi sonuçlara odaklanmış olup kritik 

hastalarda basınç yarası gelişimi ile kırılganlık arasındaki ilişki konusunda literatürde 

sınırlı veri bulunmaktadır.  Darvall ve ark. (2021) 175 yoğun bakım ünitesinde 

yürüttükleri geniş kapsamlı prospektif kohort araştırmasında, kırılgan olan hastalarda 

basınç yarası gelişiminin daha sık olduğu ve kırılganlık şiddeti arttıkça basınç yarası 

riskinin arttığını bulmuşlardır. Benzer şekilde bu çalışma kapsamındaki hastalarda 

yoğun bakım ünitesine başvurudan önce kırılgan olan hastalarda basınç yarası 

gelişimi ve mortalite riskinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Ancak 

diğer klinik sonuçlar ile kırılganlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05) (Çizelge 3.17. ve Çizelge 3.18.).  

Özellikle uzamış kritik hastalık olmak üzere yoğun bakım hastalarının klinik 

sonuçlarını etkileyen bir dizi potansiyel faktör bulunduğu için beslenme 

bozukluklarının etkisinin belirlenmesi kompleks bir durumdur. Ancak çalışmaları 

yorumlarken her bir çalışmada kas kaybının değerlendirildiği zaman noktaları ve 

ultrason parametrelerinin farklı olduğu, kas kaybı ile ilişkili risk faktörlerinin farklı 

ele alındığı ve hasta popülasyonunun heterojen olduğu göz önünde 

bulundurulmalıdır. Ayrıca çalışmalar arasında hastaların beslenme ve kırılganlık 

durumları ile kas değerlendirmelerinin farklı uzmanlık alanlarındaki araştırmacılar 

tarafından değerlendirildiği göz önüne alındığı zaman bu beslenme bozukluklarının 

tanı ve değerlendirme sürecinin bireysel ön yargıya açık olduğu dikkate alınmalıdır. 

Bu durumun yanı sıra çalışmalar arasında yoğun bakım ünitesine başvurudan önce 

hastanede tedavi alınan gün sayısı, hastaların başvurudaki hastalık ciddiyetleri, 

komorbidite durumları, organ yetmezliği skorları ve çalışma süresi boyunca tıbbi ve 
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nütrisyonel destek tedavileri gibi pek çok faktör çalışmalar arasında ciddi farklılıklar 

göstermektedir. Tüm bu faktörler çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmesine yol 

açmış olabilir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yoğun bakım ünitesinde bir haftadan uzun kalan hastaların beslenme, 

kırılganlık durumu ve akut kas kaybı ile klinik sonuçlar arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi ve akut kas kaybı ile ilişkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla 

yapılmış olan bu araştırmanın sonuçları aşağıda özetlenmiştir.  

Araştırmaya yaklaşık bir yıl süresince anestezi yoğun bakım ünitesine kabul 

edilen ve araştırma dahil edilme kriterlerini taşıyan tüm hastalar dahil edilmiştir. 

Araştırmaya dahil edilen hastaların yoğun bakım ünitesine başvuru nedenleri en sık 

nörolojik, postoperatif ve travmaya bağlı nedenler olup, hastaların %70,5’inin en az 

bir komorbiditesi bulunmaktadır. 

Yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda malnütrisyonu olan hastaların oranı 

%22,7 iken yoğun bakım ünitesinden taburculukta hastaların büyük çoğunluğunda 

malnütrisyon (%94,1) gelişmiştir (p<0,001). İlk değerlendirmesinde mNUTRIC 

skorlamasına göre nütrisyonel riski yüksek olan hasta oranı %20,5’tir ve taburculukta 

yüksek riskli hasta bulunmamaktadır. Kırılgan olan hastalar ilk başvuruda %20,5 

iken taburculukta bu oran %76,5’e yükselmiştir (p<0,001).  

Yoğun bakım ünitesine ilk kabulde malnütrisyonu ve kırılganlığı olan 

hastaların ultrason ile değerlendirilen RF-CSA düzeylerinin daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Hastaların ilk değerlendirmedeki antropometrik ölçümleri ile 

beslenme bozuklukları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(p>0,05).  

Hastaların rektus femoris kas kesitsel alan ve baldır çevresi ölçümlerinin yoğun 

bakım ünitesine kabulden sonraki ilk değerlendirmeye göre ikinci değerlendirmede 

azaldığı belirlenmiştir (p<0,05). Yoğun bakım hastalarının ilk haftada ortalama RF-

CSA, ÜOKÇ ve BÇ ölçümlerindeki yüzde değişim oranı sırasıyla %16,8, %1,5 ve 

%2,0’dir.   
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Yoğun bakım ünitesine ilk kabul edildikleri zaman hastaların RF-CSA, ÜOKÇ 

ve BÇ arasında istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif yönlü korelasyon bulunmuş 

(p<0,05), I. ve II. değerlendirmedeki RF-CSA ve antropometrik ölçümler arasındaki 

yüzde değişim oranı arasında ilişki saptanmamıştır (p>0,05).  

Yoğun bakım hastalarının bir hafta süresince enerji ve protein hedeflerinin 

karşılanma yüzdeleri sırasıyla %67,0±28,8 ve %71,5±38,3 olarak hesaplanmıştır. 

Yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda malnütrisyonu olan hastalarda bir hafta 

süresince toplam protein hedeflerine ulaşılma yüzdesinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05).  

Yoğun bakım hastalarındaki akut kas kaybı ile yoğun bakım ünitesine başvuru 

öncesi beslenme problemi olma durumu, son üç ayda hastaneye yatış öyküsü, yoğun 

bakım ünitesine başvurudaki Glaskow Koma Skoru, Klinik Kırılganlık Skoru, 

malnütrisyon tanısı, hemoglobin ve albümin düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  

Yoğun bakım ünitesindeki akut kas kaybı ile bir hafta süresince tıbbi beslenme 

ve nütrisyonel destek tedavisi ile sağlanan enerji ve protein kaynakları ve nütrisyonel 

destek tedavisi ile alınan omega-3 yağ asitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki olduğu saptanmıştır (p<0,05).  

Hastaların medyan mekanik ventilasyon, yoğun bakım ünitesi ve hastane kalış 

süresi sırasıyla; 12,0 (40,5); 17,0 (29,7) ve 32,0 (30,5) gündür. Yoğun bakım 

ünitesine ilk başvuruda malnütrisyonu olan hastaların basınç yarası ve olumsuz 

taburculuk durumu riskinin yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Yoğun bakım 

ünitesine ilk başvuruda yüksek nütrisyonel riskin sepsis gelişimi ve yoğun bakım 

ünitesi mortalitesi ile ilişkili olduğu saptanmıştır (p<0,05). Kırılganlık durumunun 

basınç yarası ve yoğun bakım ünitesi mortalitesi için bir risk faktörü olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). Yoğun bakım hastalarının mekanik ventilasyon süresi, yoğun 

bakım ünitesi ve hastanede kalma süresi ile yoğun bakım ünitesine başvurudaki 
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malnütrisyon, nütrisyonel risk ve kırılganlık durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

Yoğun bakım ünitesindeki ilk haftada görülen klinik olarak önemli olan akut 

kas kaybının basınç yarası riskini artırdığı belirlenmiştir (p<0,05). Yoğun bakım 

hastalarının solunum desteği süresi, yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalma süresi 

ile akut kas kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p>0,05).  

Araştırmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Araştırmanın örneklem hesabı 

yoğun bakım hastalarında akut kas kaybının belirlenmesine yönelik yapıldığı için; 

akut kas kaybı, malnütrisyon ve kırılganlık gibi beslenme bozukluklarının klinik 

sonuçlarla ilişkisinin belirlenmesinde örneklem sayısı yetersiz kalmış olabilir. 

Araştırmanın hedef popülasyonun yoğun bakım ünitesinde yedi günden uzun kalması 

beklenen kritik hasta olması ve araştırmanın gözlemsel türde planlanması nedeni ile 

hastaların bilinç durumu, hastalık şiddetleri, aktivite düzeyleri, tıbbi ve beslenme 

tedavileri çok çeşitlilik göstermektedir. Hastalar, yoğun bakım ünitesine ilk 

başvurudaki özellikleri ve yedi gün boyunca planlanan tıbbi ve beslenme tedavisi 

yönünden kapsamlı bir şekilde ele alınmasına rağmen; istatistiksel analizlerde 

potansiyel karıştırıcı faktörlerin etkisi incelenmemiştir. Araştırmanın bir diğer 

sınırlılığı, hastaların enerji gereksiniminin belirlenmesinde indirekt kalorimetre 

kullanılmamasıdır. Ayrıca yoğun bakım hastalarında tıbbi beslenme tedavisi ile ilgili 

rehber önerilerinin çeşitlilik göstermesi nedeni ile bazı durumlarda ESPEN, bazı 

durumlarda ise ASPEN rehberi önerileri referans alınarak iki rehberin önerileri de 

dikkate alınmaya çalışılmıştır. Bir diğer sınırlılık ise yoğun bakım ünitesine başvuran 

ve araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar; ilk başvurudan itibaren 

48 saat içinde çalışmaya dahil edilmiştir. Ancak ultrason ve antropometrik 

ölçümlerin yapılma zamanları ilk 48 saat içinde değişiklik göstermektedir. 

Araştırmanın güçlü yönleri arasında araştırmanın dahil edilme kriterlerinin yoğun 

bakım hastalarındaki akut kas kaybının değerlendirilmesine yönelik belirlenmiş 

olmasıdır. Bir diğer güçlü yönü ise hastaların tıbbi ve beslenme tedavisi yönünden 

kapsamlı bir şekilde ele alınmasıdır. Toplam enerji ve protein alımının belirlenmesi 
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sıkı bir protokolle gerçekleştirilerek; hastaların oral, enteral ve parenteral beslenme 

ile aldıkları miktarlar hesaplanmıştır. Ayrıca tıbbi tedavi için verilen ve enerji içeriği 

olan tedavilerinden de sağlanan enerji miktarları hesaplamaya dahil edilmiştir.  

Yoğun bakım ünitesine ilk başvuruda malnütrisyon ve kırılganlık gibi 

beslenme bozukluğu olmayan hastaların çoğunlukta olduğu bu araştırmada yoğun 

bakım ünitesinden taburculuklarında hastaların büyük bir kısmının malnütrisyon ve 

kırılganlık tanılarının olduğu görülmüştür. Son yıllarda literatürde yoğun bakım 

ünitesinde edinilen beslenme bozuklukları ve yoğun bakım ünitesinde edinilen kas 

zayıflığı gibi kavramların önemi vurgulanmaya başlanmıştır. Bu kavramların hasta 

sonuçları ve sağlık harcamalarına etkisi düşünüldüğünde yoğun bakım hastalarının 

yönetiminde diyetisyenin bulunduğu multidisipliner bir ekibin önemi daha da 

anlaşılmaktadır. Yoğun bakım ünitesinde edinilen beslenme bozukluklarının 

etiyolojisi, önlenmesi ve yönetimi ile ilgili daha kapsamlı araştırmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır.  

Bu araştırmada yoğun bakım hastalarında görülen akut kas kaybı düzeyinin, 

hastanın yoğun bakım ünitesine kabulden önceki sağlık durumu, kabul sırasındaki 

özellikleri, akut dönemdeki tıbbi ve nütrisyon tedavisi ile ilişkili faktörlerden 

etkilendiği belirlenmiştir. Özellikle yoğun bakım ünitesinde bir haftadan uzun 

kalması beklenen hastalar çok yönlü değerlendirilerek kas kaybı açısından riskli 

hastaların belirlenmesi ve hastaya özgü tıbbi beslenme tedavisi stratejilerinin 

geliştirilmesi; hastaların mevcut vücut kompozisyonlarının ve kas durumlarının 

korunması veya kas kaybının minimum düzeye indirilmesi açısından önemlidir.  

Araştırma heterojen yoğun bakım hasta popülasyonu üzerinde yürütülmüştür. 

Ancak heterojen hasta popülasyonu nedeni ile akut kas kaybını etkileyebilecek 

potansiyel karıştırıcı faktörler bulunmaktadır. Bu nedenle yoğun bakım hastalarında 

beslenme durumu ve akut kas kaybını değerlendiren araştırmaların daha büyük ve 

spesifik hasta gruplarını içerecek şekilde planlanması önerilmektedir. Bu araştırma 

prospektif gözlemsel tipte planlanmıştır. Akut kas kaybı ile ilişkili tıbbi ve 
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nütrisyonel faktörlerin belirlenmesine yönelik randomize kontrollü araştırmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır. 
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ÖZET 

Yoğun Bakım Hastalarında Beslenme Durumu ile Kas Kaybı ve Kırılganlık 

Arasındaki İlişki 

Prospektif gözlemsel türdeki bu araştırma yoğun bakım ünitesinde yedi günden uzun 

kalan, %52’si kadın ve ortalama yaş 59,3±10,9 yıl olan 44 kritik hastanın beslenme durumu, 

akut kas kaybı ve kırılganlık arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amacıyla yürütülmüştür. 

Hastaların beslenme ve kırılganlık durumları yoğun bakım ünitesine ilk kabul edildiklerinde 

ve yoğun bakım ünitesinden taburculuklarında değerlendirilmiştir. Yatak başı ultrason ile 

değerlendirilen rektus femoris kas kesitsel alanı (RF-CSA) ve antropometrik ölçümler 

hastaların yoğun bakım ünitesine başvurularında ve ilk değerlendirmeden bir hafta sonra 

gerçekleştirilmiştir. Mekanik ventilasyon süresi, yoğun bakım ünitesi kalış süresi ve 

mortalite gibi klinik sonuçlar kayıt altına alınmıştır. Yoğun bakım ünitesine başvuruda 

malnütrisyonu ve kırılganlığı olan hastaların RF-CSA düzeylerinin daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Hastaların ilk değerlendirmedeki RF-CSA ve antropometrik 

ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki bulunduğu saptanmıştır (p<0,05). Akut dönemdeki kas 

kaybı ve antropometrik ölçümlerdeki değişim arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05). Kritik hastadaki malnütrisyon ve kırılganlığın akut kas kaybı için 

risk faktörü olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Akut kas kaybı ile hastaların hastaneye yatış 

öyküsü, yoğun bakım ünitesine başvurudaki Glaskow Koma Skoru, hemoglobin ve albümin 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur (p<0,05). Kritik 

hastalarda bir hafta süresince hedef enerji ve proteine ulaşma yeterliliği ile kas kaybı 

arasında istatistiksel olarak bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Kritik hastalarda malnütrisyon 

ve kırılganlık durumu ile akut kas kaybının klinik sonuçlarla ilişkili olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). Sonuç olarak yoğun bakım hastalarında görülen akut kas kaybı çeşitli risk 

faktörlerinden etkilenmektedir. Yoğun bakım ünitesinde bir haftadan uzun kalması beklenen 

hastaların beslenme bozuklukları çok yönlü değerlendirilmesi, akut kas kaybı açısından riskli 

hastaların belirlenmesi ve klinik sonuçların iyileştirilmesinde önemli olabilir. Yoğun bakım 

hastalarında akut kas kaybı ile ilişkili tıbbi beslenme tedavisi ile ilgili faktörleri belirlemek 

için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Antropometrik Ölçümler, Beslenme Durumu, Kas Kaybı, Kırılganlık, 

Yoğun Bakım. 
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SUMMARY 

The Association Between Nutritional Status and Muscle Wasting and Frailty in 

Intensive Care Patients 

This prospective observational study was conducted with 44 critically ill patients, 52% 

of whom were women and mean age 59,3±10,9 years, in who intensive care unit for longer 

than seven days to evaluate the relationship between nutritional status, acute muscle loss, and 

frailty. Nutrition and frailty status were assessed at intensive care unit admission and 

discharge in patients. Rectus femoris cross-sectional area (RF-CSA) muscle measurements 

as assessed by bedside ultrasound, and anthropometric measurements were obtained at 

intensive care unit admission and one week after the first assessment. Clinical outcomes such 

as mechanical ventilation time, length of intensive care unit stay, and mortality were 

recorded. It was determined that patients with malnutrition and frailty at admission to the 

intensive care unit had lower RF-CSA levels (p<0,05). It was found that there was a positive 

correlation between the RF-CSA and anthropometric measurements of the patients at the 

first assessment (p<0,05). No statistically significant correlation was found between the 

muscle loss and the changes in anthropometric measurements in the acute period  (p>0,05). 

Malnutrition and frailty in critically ill patients were found to be risk factors for acute muscle 

loss (p<0,05). A statistically significant relationship was found between the patients' history 

of hospitalization and, the Glasgow Coma Score, hemoglobin and albumin levels at 

admission to the intensive care unit and acute muscle loss (p<0,05). No statistical 

relationship was found between the adequacy of target energy and protein during one week 

and muscle loss in critically ill patient (p>0,05). It was determined that malnutrition and 

frailty status and acute muscle loss were associated with clinical outcomes in critically ill 

patients (p<0,05). In conclusion, acute muscle loss in intensive care patients is affected by 

various risk factors. Evaluating multidimensionally nutritional disorders of patients who are 

expected to stay in the intensive care unit for more than one week could be important in 

identifying patients at risk for acute muscle loss and improving clinical outcomes. Further 

research is needed to determine the nutritional therapy-related factors associated with acute 

muscle loss in intensive care patients. 

Keywords: Anthropometric Measurements, Nutritional Status, Muscle Loss, Frailty, 

Intensive Care Unit. 
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Ek-3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Sayın gönüllü, 

Bir araştırmaya davet edilmektesiniz. Bu araştırmanın yürütülmesi, Karadeniz 

Teknik Üniversitesi Tıp fakültesi Farabi Hastanesi Anestezi Yoğun Bakım 

Ünitesi’nde gerçekleştirilecektir. Araştırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine 

bağlı olup katılmayı reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi 

bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol açmayacaktır. Aynı şekilde araştırmaya 

katılmayı kabul ettikten sonra da araştırmanın herhangi bir yerinde hiçbir neden 

göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybına yol 

açmadan araştırmadan çekilebilirsiniz. 

Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

Araştırmanın bilimsel adı: Yoğun Bakım Hastalarında Beslenme Durumu ile Kas 

Kaybı ve Kırılganlık Arasındaki İlişki  

Araştırmanın anlaşılabilir basit adı: Yoğun bakımda tedavi gören hastaların 

beslenme durumlarının kas kayıplarına ve fiziksel durumlarına etkisinin 

değerlendirilmesi  

Sorumlu Araştırmacının adı ve görev yeri: Ayşe Özfer ÖZÇELİK, Ankara 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

Araştırmanın içeriği ve amacı: Araştırma gözlemsel türde olup amacı yoğun bakım 

ünitesinde yatan hastalarda yetersiz beslenme riskinin değerlendirilmesi ve besin 

ögesi alımlarının (protein, enerji vb.) belirlenmesidir. Ayrıca hastaların 

antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, üst orta kol çevresi vb.) ve 

yatak başı ultrasonla saptanan kas kütlelerinin kısa ve uzun vadede hastaların 

sonuçlarını nasıl etkilediği değerlendirilecektir. Yoğun bakım ünitesindeki tedavi 

süresince tıbbi bilgileriniz ve biyokimyasal parametreleriniz hasta dosyalarından 

alınacaktır. 

Araştırmanın niteliği: Bilimsel araştırma   

Araştırmada uygulanacak yöntemler: Araştırma süresince herhangi bir 

müdahalede/tedavide bulunulmayacak olup dahil edilme kriterlerini karşılayan ve 
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kendisinin onamını alınmış hastaların bilgileri dosyalarından/hasta yakınlarından 

alınacaktır. Ayrıca hastaların antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

üst orta kol çevresi) ve yatak başı ultrason ile belirlenen kas kalınlıkları araştırıcı 

tarafından kaydedilecektir.  

Gönüllü İçin Araştırmadan Beklenen Yarar: Çalışmaya katılan hastaların klinik 

durumları ve morbiditeleri yakından izlenecektir. 

Zararların Tazmini ve Araştırma Konusundaki Diğer Soruların 

Cevaplandırılması: Bu araştırmada hasta fiziksel ve ruhsal yönden zarar 

görmeyecektir. Ayrıca gönüllünün herhangi bir sorumluluğu bulunmamaktadır. 

Araştırma Giderleri ve Bütçesi: Normal tedavi giderleri dışında size ve sosyal 

güvenlik kurumunuza ek mali yük oluşturmayacaktır. Bu araştırmada yer almanız 

nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacak, sizden ve bağlı bulunduğunuz sosyal 

güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

Gönüllülük, Çalışmayı Reddetme ve Çalışmadan Çekilme Hakkı, Çalışmadan 

Çıkarılma: Bu çalışmaya katılmama ve katıldıktan sonra çekilme hakkınız 

bulunmaktadır. Bu hakları kullanmanız tedavinizde bir aksamaya yol açmayacaktır. 

Ek bilgi talebiniz olursa sözlü olarak karşılanacaktır. Araştırma hakkında daha fazla 

bilgi almak için araştırıcı Arş. Gör. Melda KANGALGİL’e başvurabilirsiniz. 

Araştırma sonuçları bilimsel amaçla kullanılacak, kişisel bilgileriniz gizli 

tutulacaktır. 

 

Araştırmamıza katıldığınız için teşekkür ederiz… 
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GÖNÜLLÜNÜN ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan 

ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma 

dışı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum. Araştırmacı saklamam için bu belgenin bir kopyasını 

çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

Gönüllünün;  

Adı- Soyadı:         

İmzası: 

Tarih: 

Adresi (varsa telefon numarası): 

........................................................ 

Velayet ya da vesayet altında 

bulunanlar; 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Tarih: 

Adresi (varsa telefon numarası): 

.................................................................. 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Tarih: 
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Ek-4. Anket Formu 

Anket No: ...…………..                                          Tarih: ……/……/….. 

Protokol Numarası: ……………….                      İkamet edilen yer:................. 

Cinsiyet: 1) Kadın   2) Erkek                                     Yaş…………. 

I.HASTALIK İLE İLGİLİ BİLGİLER 

1. Hastanın yoğun bakım ünitesine kabul tanısı nedir? 

1) Sepsis       2) Travma      3) Nörolojik    4) Postop ……….. 5) Diğer:……… 

2. Hastanın doktor tarafından tanısı konmuş ek hastalıkları var mı?  

1)Evet            2)Hayır 

3. İkinci soruya cevap evet ise bu hastalıkları nelerdir ve kaç yıldır var? 

Hastalık  Yıl 

1) Hipertansiyon  

2) Kardiyovasküler hastalıklar  

3) Tip 2 diyabet  

4) Nörolojik hastalık  

5) KOAH  

6)Diğer………  

4. Hasta yoğun bakım ünitesine nereden kabul edildi? 

1) Acil servis        2) Servis              3) Dış merkez         4) Postoperatif 

5. Hasta yoğun bakım ünitesine kabulden önce hastanede tedavi aldı mı? 

1) Almadı  2) Aldı ………. gün 

6. Hasta yoğun bakım ünitesine kabulden önce hastanede tedavi gördü ise bu sürede 

beslenme yolu nedir? 

1) Rejim I-II-III   2) Enteral beslenme  3) Parenteral beslenme     4) Diğer…………. 

7. Hastanın yoğun bakım ünitesine kabulden önce mevcut beslenme problemleri var 

mıydı?   1) Var              2) Yok 

8. Yedinci soruya cevap evet ise mevcut beslenme problemleri nedir/nelerdir? 

1) İştahsızlık                         2) Bulantı-Kusma                 3) Konstipasyon        

4) Diyare                               5) Disfaji                               6) Diğer…………. 

9. Hastanın yoğun bakım ünitesine kabulden önceki fonksiyonel durumu nedir? 

1) Yürüyor/mobil                        2) Destekle yürüyor/yardımla mobil             

10. Hastanın son 3 ayda hastaneye yatış öyküsü var mı?      1) Var                  2) Yok 

11. Hasta sigara kullanıyor muydu?      1) Evet            2) Hayır        3) Bıraktı ..…… 
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12. Hasta alkollü içki içiyor muydu?      1) Evet           2) Hayır 

13. Hastanın yoğun bakım ünitesine kabul tarihi: 

14. Hastanın yoğun bakım ünitesinden taburculuk tarihi: 

15. Hasta yoğun bakım ünitesinden nereye taburcu oldu?  

1) Servis     2) Ev      3) Palyatif bakım ünitesi    4) Dış merkez yoğun bakım ünitesi 

16. Hastanın Yoğun Bakım Ünitesindeki Toplam İzlemi Süresince Klinik Sonuçları 

Klinik Sonuçlar  Var Yok 

ARDS   

Basınç Yarası    

Sepsis   

Septik şok   

Deliryum   

Solunum desteği    

Tekrar yoğun bakıma yatış   

Tekrar hastaneye yatış   

Mortalite   

Solunum desteği süresi (gün)  

Yoğun bakım yatış süresi (gün)  

Hastanede yatış süresi (gün)  

17. Hastanın Fizyolojik Skorları ve Beslenme Durumu 

Fizyolojik Skorlar ve Malnütrisyon  1. Gün 7. Gün Taburculuk 

APACHE II    

SOFA    

GKS    

Klinik Kırılganlık Değerlendirmesi    

mNUTRIC    

Subjektif Global Değerlendirme    
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II. ULTRASON VE ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

Antropometrik Ölçümler  1. Gün 7. Gün 

Vücut Ağırlığı (kg)   

Boy uzunluğu (cm)   

BKİ (kg/m
2
)   

Diz yüksekliği (cm)   

Üst orta kol çevresi (cm)   

Baldır çevresi (cm)   

Rektus femoris kas kesitsel alanı   

Rektus femoris kas kalınlığı   

III. RUTİN FİZYOLOJİK VE BİYOKİMYASAL PARAMETRELER 

Biyokimyasal/Fizyolojik Parametreler 1. Gün 7. Gün 

Kan basıncı (mmHg)   

Vücut sıcaklığı (
o
C)   

Albümin/Total protein (g/L)   

ALT/AST (U/L)   

GGT/LDH/ALP (U/L)   

Total kolesterol (mg/dL)   

Trigliserit (mg/dL)   

HDL-K/LDL-K (mg/dL)   

INR   

Demir/ Demir bağlama kapasitesi (µg/dL)   

Total/Direkt bilirubin (mg/dL)   

Glukoz (mg/dL)   

BUN (mg/dL)   

Kreatinin (mg/dL)   

Sodyum (mmol/L)   

Potasyum (mmol/L)   

Kalsiyum (mg/dL)   

Klor (mmol/L)   

Fosfat (mg/dL)   

Magnezyum (mg/dL)   

Hemoglobin (g/dL)   

Hematokrit (%)   

RBC (x10
6
/µL)   

WBC (x10
3
/µL)   

Trombosit (x10
3
/µL)   

CRP (mg/L)   

Prokalsitonin (ng/mL)   
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IV. TEDAVİ TAKİP PARAMETRELERİ 

 Tıbbi ve Beslenme Tedavisi Takibi 

1. Gün 2. Gün 3. Gün 4. Gün 5. Gün 6. Gün 7. Gün 

Enteral ürün  

(adı/mL) 

       

Parenteral ürün 

(adı/mL) 

       

İmmünonütrisyon 

(adı/doz) 

       

Propofol/dekstroz 

(mL) 

       

Oral alım 

 

       

Vitamin 

 

       

Mineral  

 

       

Enerji gereksinimi 

(kkal) 

       

Protein gereksinimi 

(g) 

       

Verilen toplam 

enerji (kkal) 

       

Verilen toplam 

protein (g) 

       

Tıbbi tedavi        
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V. mNUTRIC MALNÜTRİSYON RİSK TARAMA ARACI 

PARAMETRE ARALIK PUAN 

 

Yaş 

<50 

50-75 

≥75 

0 

1 

2 

 

APACHE II 

<15 

15-20 

20-28 

≥28 

0 

1 

2 

3 

 

SOFA 

<6 

6-10 

≥10 

0 

1 

2 

Komorbidite sayısı 0-1 

≥1 

0 

1 

Yoğun bakımdan önce 

hastanede kalma süresi 

0-1 

≥1 

0 

1 

Düşük malnütrisyon riski: 0-4  Yüksek malnütrisyon riski: 5-9 

 

VI. SUBJEKTİF GLOBAL DEĞERLENDİRME 

Son 6 aydaki ağırlık kaybı: …………                          Kaybın yüzdesi: %....... 

Son iki hafta içindeki vücut ağırlığında değişiklik Artma (  )  Değişiklik yok (  )  Azalma  

(   ) 

Besin alımındaki Değişiklikler: Değişiklik yok (   )       Değişiklik var (   )    Süresi:……… 

hafta 

Tipi: Normalden az katı gıda alımı ( )  Tamamen sıvı gıdalar ( ) Düşük kalorili diyet (  ) 

Açlık (  ) 

Gastrointestinal semptomlar (2 haftadan daha uzun süre devam eden) 

Semptom yok  (  )   Bulantı (   )   Kusma  (   )   İshal  (   )   İştahsızlık (   ) 

Fonksiyonel kapasite: Normal (   )  Azalmış (   )   Süresi: ………hafta 

Tipi:…….        Normalden daha az (    )      Ayakta (   )   Yatağa bağlı (   ) 

Nütrisyonel gereksinmeler üzerinde hastalığın etkisi: 

Primer teşhis: ………… Metabolik gereksinmeleri: Stres yok (   ) Düşük (   ) Orta (  ) 

Şiddetli (  ) 
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FİZİK MUAYENE 

(Her bir özellik için:  normal=0   hafif=1    orta=2    şiddetli=3) 

Cilt altı yağ dokusu kaybı (Triseps, göğüs)……… Kas kaybı………. 

Ödem………. Asit………….Sakral ödem……. 

SGD Derecesi:  A= iyi beslenmiş   B= orta malnütrisyon     C=ağır malnütrisyon   

VII. KLİNİK KIRILGANLIK SKALASI (CFS) 

1. Çok Zinde: 

Dinç, aktif, enerji dolu olan kişiler. Sıklıkla 

düzenli egzersiz yaparlar. Kendi yaşıtları 

arasında en dinç olanlardır. 

 

6. Orta Derecede Kırılgan  
Ev dışı aktivitelerin hepsinde ve ev işlerinde 

tamamen bağımlı. 

Genellikle merdiven inip çıkması sorunlu, 

banyoda yardım ihtiyacı olan ve giyinme 

konusunda minimal yardım (giyinme sırası, 

hazırlama) ihtiyacı olabilecek kişilerdir. 

2. İyi Aktif  

Hastalık semptomu olmayan fakat 1. 

Kategorideki kişilere göre daha az dinç. 

Sıklıkla egzersiz yaparlar veya ara sıra çok 

aktiftirler. Örneğin: Mevsimsel 

 

7. Ciddi Derecede Kırılgan  

Herhangi bir sebepten dolayı (fiziksel veya 

kognitif) kişisel bakım için tamamen 

başkasına bağımlı. Bununla beraber stabil 

görünümde olan ve ölüm riski yüksek 

olmayan kişiler (yaklaşık 6 ay içinde). 

3. İyi İdare Edebilir  

Medikal sorunları kontrol altında olan, 

düzenli yürüyüş dışında aktif olmayan 

kişilerdir. 

8. Çok Ciddi Derecede Kırılgan  

Tamamen bağımlı, ömürlerinin sonuna 

yaklaşmış kişiler. Tipik olarak hafif bir 

hastalığı bile atlatamayacak kişiler. 

4. Kolay İncinebilir  

Günlük işlerinde başkalarına bağımlı 

olmamasına rağmen hastalık 

semptomlarından dolayı hareketleri kısıtlı. 

Genellikle yakınmaları yavaşlık ve/veya 

‘gün boyu yorgunluk hissidir. 

9. Terminal Hastalık  

Ömürlerinin sonuna yaklaşmış olan kişiler. 

Bu kategori kırılgan olmadan da ay dan daha 

kısa yaşam beklentisi olanlar için 

uygulanmalıdır. 

5.Hafif Kırılgan  

Hareketlerde daha belirgin olarak 

yavaşlama, yüksek enstrümental günlük 

yaşam aktivitesinde (finansal konular, 

transfer/seyahat, ağır ev işleri, ilaç 

kullanımı) yardıma ihtiyaç duyma. Tipik 

olarak hafif kırılganlık, alışveriş yapma, 

dışarıda yalnız başına yürüme, yemek 

hazırlama ve ev işi 

yapmayı ilerleyici olarak bozar. 

 

 

 

<5: Kırılgan olmayan hastalar 

≥5: Kırılgan hastalar 
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