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ONSOZ

Yogun bakim hastalarinda viicut kompozisyonu, beslenme bozukluklar1 ve
tibbi beslenme tedavisi klinik sonugclar ile iligkilidir ve bu kavramlarin yogun bakim
hasta popiilasyonu i¢in Onemi giderek daha iyi anlasilmaktadir. Yogun bakim
hastalarinda beslenme bozukluklarinin tan1 ve tedavi siireci, viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesi ve izlemi, optimal tibbi beslenme tedavisi ile ilgili smirli veri
bulunmaktadir. Bu arastirma yogun bakim iinitesinde bir haftadan uzun kalan
hastalarin beslenme ve kirilganlik durumu ile yatak basi ultrason ile degerlendirilen
akut kas kaybinin incelenmesi ve akut kas kaybi ile iliskili risk faktorlerinin

belirlenmesi amaciyla yiiriitilmistiir.
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1. GIRIS

Malniitrisyon yetersiz besin alimindan kaynaklanan, viicut kompozisyonunun
degismesi ve viicut hiicre kiitlesinin bozulmasi sonucu, fiziksel ve mental
fonksiyonlarin azalmasina ve hastalik ile iliskili klinik sonug¢larin kétiilesmesine yol
acan bir beslenme bozuklugudur. Sarkopeni ve kirilganlik ise kompleks ve ¢oklu
patojenik temelleri olan beslenme bozuklugu ile iliskili diger sendromlardir
(Cederholm ve ark., 2017). Malniitrisyon, sarkopeni ve kirilganlik farkli klinik
durumlart yansitmalarina ragmen, viicut agirligir ve kas kiitlesi kayb1 gibi benzer
fenotiplerle ortaya g¢iktiklari i¢in bir ¢akisma mevcuttur (Laur ve ark., 2017). Bu
sendromlar genellikle klinikte birlikte ortaya c¢ikmaktadir (Jeejeebhoy, 2012) ve
hasta sonuglar1 ile yakindan iliskilidir (Hanna, 2015; Costa ve ark., 2021).

Yogun bakim tinitesine ilk bagvuruda malniitrisyonu olmayan hastalarda bile;
stres iligkili proinflamatuar sitokin ve hormonlardan kaynaklanan ciddi katabolizma
nedeni ile hastalarin beslenme durumlar1 hizli bir sekilde kotiilesebilmektedir
(Kondrup, 2014; Koekkoek ve van Zanten, 2017). Yogun bakim hastalarinda
beslenme durumunu ve riskini belirlemek i¢in farkli yontemler bulunmasina ragmen
evrensel olarak kabul edilen optimal bir ara¢ bulunmamaktadir (Singer ve ark., 2019;
Cattani ve ark., 2020). Tarama ve degerlendirme araglar1 ile kol ve bacak
antropometrisini igeren degerlendirmeler tedavi siiresince beslenme durumuna ve
beslenme tedavisine verilen yanita kiyasla daha yavas bir degisim gosterdigi igin
beslenme durumunu ve tibbi beslenme tedavisinin izlemini degerlendirmek igin
uygun parametreler degildir (Ferrie ve Tsang, 2018). Bu hastalarda kisa siireli
beslenme tedavisi etkinligini yansitabilen dogrulanmis bir beslenme durumunu
izleme parametresi olmadigi ve bu konuda 6nemli bir ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir
(Lee ve Heyland, 2019). Viicut kompozisyonunu degerlendirmeye yonelik nispeten
yeni goriintilleme yontemleri ise beslenme durumunun degerlendirmesinde rutin
olarak kullanilmamakta olup agirlikli olarak klinik arastirmalarda kullanilmaktadir
(Teigen ve ark.,, 2017). Bu yontemler arasinda yer alan yatak basi ultrason

Olclimiiniin yogun bakim hastalarinda viicut kompozisyonunun degerlendirmesinde



umut verici bir yontem oldugu yogun bakim uzmanlar1 ve diyetisyenler tarafindan
giivenilir bir sekilde uygulanabilecegi bildirilmistir (Oshima ve ark., 2016; Ferrie,
2020). Ancak bu yontemin yogun bakim hasta popiilasyonunda uygulanabilirligi ve
hastalarin klinik sonuclara etkisinin degerlendirilmesi basta olmak iizere kapsamli

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kritik hastaligin evrelerinden olan ve yaklasik bir hafta siiren akut donemde
enerji harcamasi, kalp debisi ve toplam oksijen tiiketiminin artis1 iskelet kas protein
katabolizmasini siddetlendirebilmektedir (Al-Yousif ve ark.,, 2021). Bu durum
sonucunda yogun bakim iinitesindeki ilk 7-10 giin i¢inde hizli ve ciddi akut iskelet
kas kaybi goriilmektedir (Puthucheary ve ark., 2013; Wischmeyer ve San-Millan,
2015). Kirilganlik ve kritik hastalik arasinda ise ¢ift yonli bir iliski bulunmaktadir.
Kirilganlik kritik hastalik i¢in bir risk faktorii iken, kritik hastalik da kirillganliga yol
acabilen faktorlerden birisidir (McDermid ve ark., 2011). Yogun bakim hastalarinda
goriilen malniitrisyon, kirilganlik ve kas kaybi dinamik stiregclerden olusan beslenme
bozukluklaridir. Bu beslenme bozukluklarinin hastanede kalma siiresi ve mortalite
riskinde artigin yani sira yogun bakim initesinden taburculuk sonrasinda diisiik
yasam kalitesi gibi pek ¢ok olumsuz klinik sonuglarla iliskili olabilecegi bildirilmistir
(Mourtzakis ve ark., 2017; Parry ve ark., 2018; van Zanten ve ark., 2019). Bu klinik
sendromlarin gelisimi ¢ok yonlii olup risk faktorleri, patofizyolojisi ve tedavisi net
olarak agiklanamamaktadir. Coklu patofizyolojik temelleri olan bu sendromlarin
yonetilebilir ve tedavi edilebilir oldugu diisiiniilmekte, tibbi beslenme tedavisi bu

hastaliklarin yonetiminde anahtar rol oynamaktadir.

Yogun bakim hastalarinin akut dénemindeki optimal enerji ve protein hedefi
ile en iyi yol ve zamanlama konusunda belirsizlik vardir (Blaser ve ark., 2017,
Koekkoek ve van Zanten, 2017; Hill ve ark., 2022). Yogun bakim hastalarinda
iskelet kasi, hayatta kalma ve iyilesme siirecinin onemli bir belirleyicisidir. Bu
nedenle, kritik hastalarda kas kiitlesinin korunmasina odaklanan stratejilerin ve risk
faktorlerinin belirlenmesi birincil 6neme sahiptir ve tibbi beslenme tedavisi

uygulanabilir terapétik stratejiler sunar (Mckendry ve ark., 2020). Iskelet kas kayb1



ile iligkili faktorlerin ve iskelet kas kiitlesinin korunmasina yonelik tibbi beslenme

tedavisi stratejilerinin belirlenmesine ihtiya¢ bulunmaktadir.

1.1. Yogun Bakim Hastalarinda Malniitrisyon

Yogun bakim {initesinde tedavi gerektiren herhangi bir tibbi veya cerrahi
durum kritik hastalik olarak tanimlanmaktadir. Kritik hastalik kategorisinde
enfeksiyon, sepsis, travma, cerrahi islem sonrast donem, pankreatit gibi ciddi doku
yaralanmalari, yanik, kanama ve iskemi gibi bir dizi durum yer almaktadir (Sharma

ve ark., 2019).

Kritik hastalarda goriilen malniitrisyon patofizyolojisinde stres katabolizmasi
ve yetersiz besin alimi olmak iizere iki temel perspektif bulunmaktadir (Lee ve
Heyland, 2019). Kritik hastalik, viicutta katabolik yaniti tetikleyen inflamatuar yanit
ile karakterizedir. Bu siire¢ enerji harcamasii degistiren ve protein katabolizmasini
uyaran bir dizi néroendokrin ve sitokin yanit1 tarafindan yonetilmektedir (Sharma ve
ark., 2019). Kritik hastaliklarda bu akut yanita karsi ilk proinflamatuar durumu
gosteren, erken ve ge¢ donem olarak kategorize edilen iki evre bulunmaktadir.
Onceden ‘ebb faz1’ olarak tanimlanan ve 12-24 saat siiren akut fazin erken dénemi
hemodinamik instabilite ve ciddi katabolizma artis1 ile karakterizedir. ‘Flow faz1’
olarak adlandirilan ve yaklagik 7-10 giin siiren akut fazin ge¢ donemi ise ciddi kas
kaybin1 ve metabolik bozuklarin stabilizasyonunu igeren bir siire¢ olarak tanimlanir
(Singer ve ark., 2019; Al-Yousif ve ark., 2021). Bu siirecler hastalik derecesi ve tibbi
tedaviye bagl olarak degisebilmekle birlikte (Sharma ve ark., 2019) yaklasik bir
hafta siiren akut faz sonrasindaki agsamayi iyilesme donemi (rehabilitasyon veya
kalict inflamatuar/katabolik durum) takip etmektedir (Singer ve ark., 2019). Kritik
hastaligin her bir fazi1 farkli fizyolojik ve hormonal yanitla karakterizedir ve 6zellikle
enerji harcamasi, oksijen tiiketimi, endojen glukoz iiretimi, endojen ve ekzojen enerji
kullanimi, substrat metabolizmasi, periferal insiilin duyarlilig: ile katekolamin gibi
hormon diizeyleri farklilik gostermektedir (Oshima ve ark., 2016; Al-Yousif ve ark.,
2021).



Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi; besin dgesi gereksiniminin
karsilanma durumunun belirlenmesi, herhangi bir beslenme riskinin saptanmasi,
viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi ve malniitrisyon tam1 = siirecini
icermektedir (Ferrie, 2020). Malniitrisyon, besin dgesi aliminin veya kullaniminin
eksikliginden kaynaklanan, viicut kompozisyonunun ve viicut hiicre kiitlesinin
degisimine, fiziksel ve zihinsel islevlerin azalmasina ve klinik sonuglarin
bozulmasina neden olan bir beslenme bozuklugu olarak tanimlanmaktadir
(Cederholm ve ark., 2017). Hastanede yatan hastalarin %50'sinin hastaneye ilk
basvurdugunda malniitrisyonu veya malniitrisyon riski oldugu tahmin edilmektedir
(Pratt ve ark., 2020). Malniitrisyon riski yogun bakim {initesinde diger akut bakim
ortamlarina kiyasla daha yiiksek olup, yogun bakim iinitesine bagvuruda

malniitrisyon prevalansi %38-78 olarak bildirilmistir (Lew ve ark., 2017).

Yogun bakim hastalarinda malniitrisyon olumsuz klinik sonuglarla iligkilidir.
Malniitrisyon; doku metabolizmasi, kas giicii, yara iyilesmesi ve immiin yanit
stireglerini etkileyerek mekanik ventilasyon, yogun bakim {iinitesi ve hastanede kalma
sliresinin uzamasinda ve mortalite riskinin artisinda bagimsiz bir risk faktordiir (Lew
ve ark., 2017; Ferrie, 2020). Malniitrisyonu olmayan hastalarda bile yogun bakim
tinitesine ilk bagvuruda metabolik gereksinimlerin artmasina ve hastalik ciddiyetine
bagli olarak, hastalarin beslenme durumu hizli bir sekilde bozulabilir (Kondrup,
2014; Sharma ve ark., 2019). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (The
European Society of Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) yogun bakim
tinitesi ile ilgili rehberinde; yogun bakim tinitesinde 48 saatten fazla kalan her kritik
hastanin malniitrisyon riski altinda oldugunu bildirmistir (Singer ve ark., 2019).
Ancak her yogun bakim hastasinin malniitrisyon riskinin benzer olmayacagi da

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

1.1.1. Malniitrisyon Degerlendirilmesinde Kullanilan Araglar

Beslenme riski taramasi, yiiksek Kkaliteli bir beslenme bakim siirecinin

baslangic noktasidir (Kondrup ve ark., 2003). Akut ve kronik hastaliklardan



etkilenen hastalarda beslenme bozuklugu gelisme riski yiiksek oldugu i¢in tiim klinik
ve bakim ortamlarinda beslenme riski taramasi zorunlu olarak yapilmalidir
(Cederholm ve ark., 2015). Ancak kritik hastalarda beslenme degerlendirmesi ve
malniitrisyon tanis1 kompleks bir siiregten olusmaktadir (McClave ve ark., 2016; Lee
ve Heyland, 2019).

Yogun bakim hastalarinin beslenme riskinin belirlenmesinde kullanilacak
yontem; beden kiitle indeksi (BKI), son dénemdeki viicut agirlign kaybi ve besin
alimindaki azalma gibi beslenme durumu degerlendirme parametrelerinden ziyade
hastanin metabolik durumu ile ilgili degiskenleri de igermelidir (Kondrup, 2014).
Standart beslenme durumu degerlendirme parametreleri yogun bakim hasta
popiilasyonunda dogrulanmadigi i¢in kritik hastalara 6zgii bir beslenme riski tarama
araci ihtiyaci ortaya cikmistir. Bu kapsamda starvasyon, inflamasyon, beslenme
durumu ve klinik sonuglarla iligkili kavramsal bir model kullanilarak gelistirilen;
kritik hastalarda beslenme riski (Nutrition Risk in the Critically 1ll, NUTRIC) skoru
hastalarin beslenme riskinin belirlenmesinde prognostik bir aractir (Heyland ve ark.,
2011a). Ancak skorlamada inflamasyon belirteci olarak kullanilan interlokin-6 (I1L-6)
yogun bakim {initesinde rutin Olgiilen bir parametre olmadigi igin, IL-6 dahil
edilmeyerek modifiye NUTRIC (MNUTRIC) skoru gelistirilmis ve valide edilmistir
(Rahman ve ark., 2016). Kritik hastalarda yiiksek mNUTRIC skoru prognostik bir
arag olup artmis mortalite riski ile iligkilidir (Mukhopadhyay ve ark., 2017).

Niitrisyonel Risk Indeksi-2002 (NRS-2002); viicut agirhg kaybir ve son
donemdeki besin alimindaki degisim gibi beslenme durumu degerlendirme
parametrelerinden olusan ve hastanede yatarak tedavi goren hastalar i¢in gelistirilen
basit ve kullanigh bir tarama aracidir (Kondrup ve ark., 2003). Yogun Bakim Tibb1
Dernegi (Society of Critical Care Medicine, SCCM) ve Amerika Enteral ve
Parenteral Niitrisyon Dernegi’nin (American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition, ASPEN) yayinladiklari rehberde; yogun bakim {initesine kabul edilen ve
besin alimmin yetersiz olmasi beklenen tiim hastalarin NRS-2002 veya NUTRIC
skoru ile beslenme riskinin belirlenmesini 6nermektedir. Bu rehberde malniitrisyon

riskinin degerlendirilmesinde NRS-2002 veya NUTRIC skorlarmin kullanilmasinin



gerekgesi ise yogun bakim hastalarinda beslenme durumunu direkt etkileyen bir
faktor olan hastalik siddetinin yalnizca bu iki tarama aracinda yer almasi olarak
aciklanmistir (McClave ve ark., 2016). Ancak yogun bakim hasta popiilasyonuna
Ozgii gelistirilmemesi, viicut agirligindaki degisimi ve yogun bakim {initesine
bagvurudan onceki donemde besin alimindaki azalma durumunu sorgulamasi gibi
nedenlerden dolayr NRS-2002°nin kullaniminin smirli oldugu ve tim kritik
hastalarin beslenme riskinin taranmasinda elverisli olmayabilecegi bildirilmektedir
(Kozeniecki ve ark., 2018; Singer ve ark., 2019). Benzer sekilde, NUTRIC skorunun
da beslenme durumu ile ilgili degerlendirme kriterlerinin olmamasi (Singer ve ark.,
2019) ve bu skorlamanin yogun bakim hastalarinda beslenme durumundan g¢ok
beslenme riskini belirlemeye yonelik gelistirilen prognostik bir ara¢ olmasindan
dolay1 kritik hastalarin beslenme durumunun izleminde kullanilmasi igin uygun bir

ara¢ olmadig diistiniilmektedir (Ferrie ve Tsang, 2018).

Cerrahi hastalarin beslenme durumunu belirlemek i¢in ilk olarak 1984 yilinda
gelistirilen Subjektif Global Degerlendirme (SGD), viicudun genel kas ve yag
depolar ile iligkili belirli viicut bolgelerinin basitlestirilmis bir incelemesini ve hasta
Oykiisiinii iceren bir degerlendirme aracidir (Detsky ve ark., 1984). Yapilan
calismalarda, SGD’nin yogun bakim hastalarinin  beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanish bir ara¢ oldugu ve klinik sonuglart 6ngordiigi
dogrulanmistir (Fontes ve ark., 2014; Gattermann Pereira ve ark., 2019). Fizik
muayenenin zor oldugu ve bazi bilgilere ulasilamadigi durumlarda bile klinisyenin
bilgi ve tecriibesine dayanarak SGD ile dogru bir malniitrisyon tanisi1 konulabilecegi
bildirilmistir (Ferrie, 2020). Benzer sekilde, sistematik bir derlemede yogun bakim
tinitesindeki hastalarin beslenme durumunun belirlenmesinde SGD kullanilmasi
onerilmistir (Lew ve ark., 2017). Ancak yogun bakim hastalarinin beslenme
durumunun degerlendirilmesinde SGD kullanimu ile ilgili endiseler bulunmaktadir
(Sheean ve ark., 2014). Subjektif global degerlendirme yogun bakim hasta
popiilasyonuna  Ozgii  gelistirilmedigi  i¢cin  baz1  spesifik  parametrelerin
degerlendirilmemesi, beslenme Oykiisiiniin her zaman hastadan alinamamasi, akut
hastaligin ciddiyetini ve stres metabolizmasiyla iligkili kriterlerin kullanimindaki

sorunlar, kisa siireli degisikliklere duyarli olmamasi ile beslenme durumunun izlemi



ve degerlendirmesinde etkin kullanilmamasi gibi nedenlerden dolay1 kritik hastalarda

kullaniminda birtakim sinirliliklar bulunmaktadir (Lee ve Heyland, 2019).

Sonu¢ olarak, yogun bakim hastalarinda malniitrisyon tani kriterleri ve
beslenme riski taramasinda kullanilmasi Onerilen araglar ve yontemler konusunda
evrensel olarak kabul edilen bir fikir birligi bulunmamaktadir. Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma Dernegi rehberinde, yogun bakim hastalarina 6zgii bir
ara¢ valide edilene kadar malniitrisyon; tibbi oykii, istemsiz viicut agirlig1 kayb1 veya
yogun bakim iinitesine kabul edilmeden 6nceki fiziksel performans, fizik muayene,
viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi ve miimkiinse kas kiitlesi ile giiciinii
iceren genel bir klinik degerlendirme yapilarak belirlenmesini 6nermektedir (Singer
ve ark., 2019).

1.1.2. Fiziksel Degerlendirme ve Antropometrik Ol¢iimler

Hastanin standart bir beslenme durumu degerlendirme siirecinde viicut
agirh@indaki degisim ve diyet oykiisii dikkate alinmaktadir. Yogun bakim {initesi
ortaminda bu bilgilere ulagsmak zor olabilecegi icin tibbi Oykii gbz Oniine alinarak
varsayimlarda bulunulabilir veya hasta yakinlarindan elde edilen bilgilerle
desteklenebilir. Bu nedenle yogun bakim hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirilmesi daha ¢ok fizik muayeneye dayanmakta, fizik muayene ile ilgili de
birtakim sinirliliklar bulunmaktadir (Ferrie, 2020).

Beslenme durumunun degerlendirilmesi ve izleminde yaygin olarak kullanilan
viicut agirligi 6lgtimii Kritik hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde ve
izleniminde kullanishi degildir. Hasta yogun bakim fiinitesine genellikle acil olarak
bagvurdugu i¢in basvurudan onceki viicut agirligr ile ilgili dogru bilgi edinilmesi
zordur. Yogun bakim {initesine kabul edildikten sonra ise kritik hastaligin 6zellikleri
geregi dogru bir viicut agirligr ve boy uzunlugu 6l¢iimii yapmak miimkiin degildir
(Gandy, 2019). Yatak tartist olan {initelerde bile viicut agirligindaki degisimler

beslenme durumundan ziyade hastanin hidrasyon durumunu yansitabilecegi igin



Olgtimlerin dikkatli yorumlanmasi gerekmektedir (Ferrie ve Tsang, 2018). Viicut
agirhgn ve boy uzunlugu kullamlarak hesaplanan BKI, beslenme durumunun
degerlendirilmesinde yaygim olarak kullanilmaktadir. Ancak yiiksek BKI’ye sahip
kritik hastalarda da malniitrisyon goriilmesi nedeni ile normal veya yiiksek BKIi
hastanin beslenme durumunun iyi oldugu anlamina gelmemektedir (Robinson ve
ark., 2015). El dinamometresi ile belirlenen kas kuvveti Olglimii ¢esitli yas
gruplarinda ve hastaliklarda klinik sonug¢lar ve mortalite ile iliskili olan bir dlgiim
iken (McGrath ve ark., 2020), bilinci yerinde olmayan veya sedasyon alan kritik
hastada ol¢iimii gergeklestirmek miimkiin degildir (Ferrie ve Tsang, 2018). Yogun
bakim hastalarinin 6zellikleri g6z oniinde bulunduruldugu zaman, yogun bakim
hastalarmin beslenme durumunun ve beslenme tedavisinin izleminde antropometrik
Olctimlerin kullaniminin gecerli ve giivenilir bir yontem olmadig: diisiiniilmektedir

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

Beslenme durumunun degerlendirilmesine kullanilan albiimin, prealbiimin ve
transferrin gibi serum protein belirtegleri kritik hastalarda negatif akut faz yanitini
yansittig i¢in beslenme durumunu dogru bir sekilde gostermemektedir. Rehberlerde,
yogun bakim hastalarinin beslenme durumunun degerlendirilmesinde bu
biyokimyasal parametrelerin kullanilmasi 6nerilmemektedir (McClave ve ark., 2016;
Singer ve ark., 2019). Kritik hastalik sirasinda, bagirsaktan kayiplar, asir1 diiirez,
volim artisgt ve renal replasman tedavisi gibi birgok faktoriin serum potasyum,
magnezyum ve fosfat diizeylerini etkilemesi nedeni ile disiik serum elektrolit diizeyi
her zaman beslenme durumu ile iliskili degildir. Bu nedenle biyokimyasal
parametrelerin hastanin klinik durumu g6z oniinde bulundurularak dikkatle

yorumlanmasi gerekir (Gandy, 2019).

Sonug olarak yogun bakim hastalarinda beslenme durumunun belirlenmesi ve
izlemi zor bir siiregtir. Antropometrik 6l¢timlerin ve biyokimyasal parametrelerin tek
basina kullanimi yetersiz kalabilmektedir. Kritik hastalara 6zgii kriterler ve kesim
noktalar1 dahil olmak iizere spesifik araglara, degerlendirme yoOntemlerine ve

kapsamli aragtirmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.



1.2 Yogun Bakim  Hastalarinda  Viicut Kompozisyonunun

Degerlendirilmesinde Kullanilan Goriintiileme Teknikleri

Yogun bakim hastalarinin beslenme durumunun belirlenmesi ve beslenme
tedavisinin izleminde yagsiz viicut kiitlesinin degerlendirilmesi i¢in giivenilir, iyi
tolere edilen, hizli ve kullanigh yontemlere ihtiyag¢ vardir. Bu konu ile ilgili olarak
birgok yontem arastirilmis ve Ozellikle son yillarda bilgisayarli tomografi (BT),
biyoelektrik impedans analizi (BIA), Dual Enerji X-ray Absorbsiyometrisi (DEXA)
ve kas-iskelet ultrasonunun kullanimu ile ilgili veriler artmustir (Teigen ve ark., 2017;
Looijaard ve ark., 2018). Ancak viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde
kullanilan goriintiileme tekniklerinin her birinin farkli olumlu ve olumsuz 6zellikleri

vardir (Ceniccola ve ark., 2019).

1.2.1. Bilgisayarh Tomografi

Viicut kompozisyonunun BT ile degerlendirilmesi, viicut kompartmanlarinin
analizinde yiiksek oranda dogruluk gosteren bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Bilgisayarli tomografi viseral, intramuskiiler, subkutan ve iskelet kasi dokusu ile
yagsiz dokulara yag infiltrasyonunun degerlendirilmesine olanak tanidig: i¢in genel
viicut kompartmanlarinin degerlendirilmesinde ve sarkopeni tanisinda O6nemli bir
aractir (Ceniccola ve ark., 2019). Ancak yiiksek doz radyasyon maruziyeti de dahil
olmak flizere birgok nedenden dolayr klinikte viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmasi miimkiin degildir (Teigen ve ark., 2017).
Bununla birlikte, kanser veya travma hastalar: gibi BT goriintiilerinin mevcut oldugu
hastalarin viicut kompozisyonu degerlendirmesi i¢in kullanilabilir (Ceniccola ve ark.,
2019). Valide edilmis kesim noktalarinin olmasi, yiiksek nicel ve nitel dogruluk,
yiiksek goriintii ¢oziintirliigii, doku kalitesinin belirlenebilmesi ve yliksek hassasiyet
gostermesi bu yoOntemin avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Tasinmaz olmasi,
yiiksek maliyet, radyasyon maruziyeti ve goriintii analizi i¢in 6zel yazilim ve uzman
personel gerektirmesi gibi faktorler ise olumsuz yonleri arasindadir (Ceniccola ve

ark., 2019; Mundi ve ark., 2019). Bu sinirliliklar BT goriintiilerinin hastanin takip



Olgtimlerinde kullanilmasini da miimkiin kilmamaktadir (Looijaard ve ark., 2018;

Lopez-Roiz ve Kashani, 2020).

1.2.2. Biyoelektrik impedans Analizi

Biyoelektrik impedans analizi temel olarak viicut suyunun ve
kompozisyonunun hesaplanmasinda viicuda kiigiik miktarda elektrik akimi
uygulanmasi prensibine dayanir. Biyoimpedans tekniklerinin goreceli olarak basit ve
erigilebilir olmast nedeni ile klinik ortamlarda viicut kompozisyonunun
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Teigen ve ark., 2017). Bu
yontemin noninvaziv, diisiik maliyetli, hizli, basit, tekrarlanabilir ve tasinabilir
olmasi, radyasyon maruziyetinin olmamasi ve ulasilabilirligi 6nemli avantajlar
arasindadir. Ancak BIA nin indirekt bir yéntem olmasi nedeni ile her popiilasyon
icin spesifik denklemler gerekmektedir (Ceniccola ve ark, 2019). Bununla birlikte bu
yontemin kritik hastaliklarda nadir goriilen, stabil sivi ve elektrolit durumuna
dayanmasi yogun bakim hastalarinda viicut kompozisyonundan ziyade sivi
degisikliklerini yansitabilmektedir (Ferrie ve Tsang, 2018). Bu yontemin yogun
bakim hasta popiilasyonunda kullanilabilmesi i¢in spesifik denklemlerin

belirlenmesine yonelik aragtirmalar gereklidir (Mundi ve ark., 2019).

1.2.3. Dual Enerji X-ray Absorbsiyometri

Baslangigta kemik mineral yogunlugunu 6lgmek i¢in gelistirilen DEXA, total
viicut kompozisyonunu dogru ve hassas bir sekilde dlgmektedir. Dual Enerji X-ray
Absorbsiyometrisi bolgesel ve tiim viicut diizeyinde yag 6l¢iimii ile yagsiz kiitle ve
kemik mineral igeriginin degerlendirmesini saglayarak molekiiler diizeyde viicut
kompozisyonun analizinde altin standart yontem olarak kabul edilmektedir
(Ceniccola ve ark., 2019). Bu yontemin avantajlari arasinda; yag, yagsiz doku ve
kemik dokusunu ayirt edebilme, hizli ve noninvaziv olmasi, diisiik radyasyon

maruziyeti, bolgesel Olglimlerin gergeklestirilebilmesi, tekrarli olgtimlerde iyi
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tolerans gostermesi ile yiiksek hassasiyet ve dogruluk gostermesi yer almaktadir.
Dezavantajlar ise tasinmaz ve yiliksek maliyetli olmasi, iireticiler arasinda cihaz
kalibrasyon prosediirlerinin, donanimin ve yazilim siirimlerinin degiskenligi,
hidrasyon durumundan etkilenebilmesi, viseral, subkutan ve intramuskiiler gibi farkli
yag tirlerinin ayriminin yapilamamasi Ve nitelikli personel gerektirmesi olarak
siralanabilir (Teigen ve ark., 2017). Yogun bakim hastalarinda BT ye benzer sekilde
DEXA ol¢iimiinde de maliyet, nitelikli personel ve Olglim ic¢in yogun bakim
linitesinden hastanin transferinin gerekmesi gibi nedenlerden dolayr viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesinde rutin kullanima uygun degildir (Lopez-Roiz

ve Kashani, 2020).

1.2.4 Ultrason

Ultrason ile goriintiileme, dokuya iletilen yiiksek frekansli ses dalgalarinin
farkli doku ara yiizlerinden yansiyarak goriintii olusturulmasi prensibine dayanir. Ses
dalgalarinin dokular tarafindan yansimasi akustik empedans olarak adlandirilir. Her
dokunun kendine 6zgii karakteristik empedansi olmasi sonucu ultrason ile yag, kas
ve kemik doku arasinda ayrim yapilarak kasin objektif bir 6l¢iimii gerceklestirilebilir
(Mourtzakis ve Wischmeyer, 2014; Prado ve Heymsfield, 2014). Diger goriintiileme
teknikleri ile kiyaslandiginda; radyasyon maruziyetinin olmamasi, noninvaziv bir
yontem olmasi, yatak basi 6lgiim gerceklestirilmesi, tasmabilir, tekrarli 6lgiime ve
klinik takibe uygun olmasi olumlu yonleri iken; tani siirecinde kesim noktalarinin
eksikligi, tan1 protokoliiniin olmamasi1 ve asirt 6dem durumunda kullaniminin sinirh
olmasi olumsuz yonleri olarak siralanabilir (Mourtzakis ve Wischmeyer, 2014,
Ceniccola ve ark., 2019; Mundi ve ark., 2019). Hastalarin hizli siv1 degisikliklerinde
ve 6dem durumunda ultrasonun kullanimmin sinirl olabilecegi yoniinde bir goriis
bulunmasina ragmen ultrason ile Kuadriseps femoris kasi Sl¢iimlerinin, hizli sivi
degisiminden etkilenmedigini gosteren veriler bulunmaktadir (Sabatino ve ark.,

2017; Sabatino ve ark., 2019).
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Paris ve ark.’min (2017) yaptiklari c¢alismada ultrasonun kritik hastalarda
giivenirliginin yiiksek oldugu ve kastaki uzun dénem degisiklikleri degerlendirmek
i¢in uygulanabilir bir yontem oldugu bulunmustur. Akut bébrek yetmezligi (Sabatino
ve ark., 2020) ve norolojik hastaligi (Tourel ve ark., 2020) olan yogun bakim
hastalarinda iskelet kasinin ultrason ile degerlendirilmesinin dogru, gegerli ve
giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir. Ozellikle son yillarda yapilan ¢alismalarda
bilgisayarli tomografi ve ultrason Ol¢iimleri arasinda korelasyonun saptanmasi ile
ultrasonun kastaki degisimlerin yani sira yogun bakim iinitesine ilk bagvuruda
hastalarin kas durumunun degerlendirilmesinde de kullanilabilecek potansiyel bir
ara¢ olabilecegi bildirilmistir (Arai ve ark., 2021; Lambell ve ark., 2021). Ancak
disik kas kiitlesi olan hastalarin belirlenebilmesi i¢in kesim noktalarinin

tanimlanmasini amaclayan c¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir (Sabatino ve ark.,

2020).

Giiniimiizde ultrason ile goriintiileme teknigi, bir kesim degerinin olmamasi ve
tan1 protokoliindeki eksiklikler nedeniyle sarkopeni tanisinda kullanilmamasina
ragmen (Ceniccola ve ark., 2019), bir¢cok klinik popiilasyonda kas kiitlesindeki
degisimleri giivenilir olarak gosterebilmektedir (Mourtzakis ve Wischmeyer, 2014).
Ultrasonun toplam viicut yagsiz kiitlesi yerine kas gruplarinin ayr1 degerlendirilerek
kas kaybi siirecinin izleminde kullanilabilir olmas1 6ne ¢ikan avantajlar1 arasinda
(Lopez-Ruiz ve Kashani, 2020) olup, ozellikle yogun bakim hastalarinda kas
kaybinin belirlenmesinin kullanilmasinda etkili bir yontem oldugu bildirilmistir

(Puthucheary ve ark., 2017).

Ultrason ile iskelet kasmin niceligi ve kalitesini gosteren Olglimler, yogun
bakim hastalarinda kas durumunun degerlendirilmesinde uygulanabilir bir yaklagim
saglamaktadir (Mourtzakis ve ark., 2017). Kasin niceligi, bir kas veya kas grubunun
kalinlig1 veya kesitsel alani (cross-sectional area, CSA) dlciilerek belirlenirken; kas
kalitesi kasin ekojenitesi veya mimarisi ile degerlendirilir. Kas giicii, kas voliimii ile
iligkili oldugu i¢in dolayli olarak kas kalinlig1 veya kesitsel alan Olgiimleri kas
giiciinii yansitabilir (Formenti ve ark., 2019). Kritik hastalarda sedatif ajan kullanimi

ve hastanin komutlar1 yerine getirememesi gibi nedenlerden dolay1 kas giicli ve
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fonksiyon Olgiimlerini yapmak miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle ultrason, kas
giicii ve fonksiyonunda bozukluk gelisebilecek hastalarin erken ve zamaninda
tamimlanmasinda yararli bir arag olabilir (Parry ve ark., 2015a). Kritik hastalik
sirasinda, alt ekstremite kaslarinda iist ekstremitelere kiyasla daha erken ve hizli
atrofi olmasi nedeni ile yogun bakim hastalarinda siklikla, en biiyiik alt ekstremite
kas grubu olan kuadriseps kas grubu incelenmektedir (Lopez-Roiz ve Kashani,
2020). Yogun bakim {initesindeki ilk on giinde farkli iskelet kas parametrelerindeki
degisiklikleri belirlemek i¢in yapilan bir ¢alismada, en fazla kas kaybinin rektus
femoris kasinda oldugu belirlenmistir (Parry ve ark., 2015b). Ultrason ile iskelet
kasinin degerlendirilmesinde standart bir protokol olmadig1 i¢in kas kalinlig1 ve kas
kesitsel alan dl¢iimlerden hangisinin daha elverisli bir parametre oldugu ile ilgili net
bir oneri bulunmamaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda yogun bakim hastalarinda
kas kesitsel alan 6l¢iimiiniin kas kalinlig1 6l¢iimiine kiyasla daha kullanish bir 6lgtim
parametresi olabilecegi bildirilmistir (Puthucheary ve ark., 2017; Palakshappa ve
ark., 2018).

1.3. Yogun Bakim Hastalarinda Kas Kaybi

Kritik hastalik gibi stres durumlarinda, akut faz proteinlerinin ve immiin
fonksiyon bilesenlerinin sentezi artar. Bu slirecte kullanilacak 6ncii amino asitleri
saglamak i¢in hizli ve ciddi iskelet kas1 kayb1 meydana gelir (Lambell ve ark., 2020).
Kritik hastalarda, kas kiitlesi ve fonksiyonu azalmast ile iliskili olarak yogun bakim
tinitesinde edinilen kas zayifligi/gii¢stizIiigii riski artmaktadir. Yogun bakim {initesi
iligkili kas zayiflig1 (intensive care unit acquired weakness, ICU-AW) olarak
adlandirilan durum yogun bakim initesindeki tedavi siirecine sekonder gelisir ve
kritik hastalarin prognozu ile yakindan iliskilidir (Vanhorebeek ve ark., 2020). Bu
sendromun dnceden mevcut olan bir néromuskiiler hastalik olmadan ortaya ¢ikmasi
ve tiim yas gruplarimi etkilemesi nedeni ile yogun bakim {initesinde meydana gelen
hastaliklar1 veya tedavileri yansittigi distiniilmektedir (Formenti ve ark., 2019).
Yogun bakim fnitesi iligkili kas zayifliginin tanisinda kullanilan bir dizi farkh

yontemlerden her birinin farkli avantajlari ve dezavantajlart bulunmakla birlikte
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(Vanhorebeek ve ark., 2020), evrensel olarak kabul edilen bir altin standart yoktur
(Fan ve ark., 2014). Son yillarda yapilan bir arastirmada kas ultrasonu 6lgiimiiniin
ICU-AW tanisinda kullanilabilecek bir yontem oldugu bildirilmistir (Zhang ve ark.,
2021).

Iskelet kas kaybinin patofizyolojisi insiilin direnci, inflamasyon, oksidatif stres
ve mitokondriyal hasar gibi bir dizi fizyolojik siireg ile iliskili olmasina ragmen tam
aciklanamamaktadir (Duan ve ark., 2021). Kritik hastalardaki akut iskelet kas
kaybinda immobilizasyon, inflamasyon ile kas enerji ve besin 0Ogesi
metabolizmasinin bozulmasi anahtar faktorler (van Gassel ve ark., 2020) arasinda
olup enerji harcamasi, kardiyak debi ve toplam viicut oksijen tiiketiminin artig1 gibi
kompleks fizyolojik ve endokrin yaniti igeren siiregler iskelet kasi1 katabolizmasi ile
iliskilidir (Al-Yousif ve ark., 2021). Yogun bakim hastalarinda kas kaybi
patofizyolojisinin tam olarak agiklanamamasina ragmen bu sendromun gelisimi ile
iliskili baz1 risk faktorleri tanimlanmistir. Yas, komorbidite gibi bireysel faktorler;
sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, uzamis mekanik ventilasyon siiresi ve hiperglisemi
gibi tbbi faktorler; immobilizasyon; farmakolojik ajanlar ve beslenme tedavisi kas
kaybi ile iliskili faktorler gibi goriinmekte olup bu konudaki veriler sinirhidir
(Hermans ve van den Berghe, 2015; Latronico ve ark., 2017; Formenti ve ark.,
2019).

Akut iskelet kas kaybi, mekanik ventilasyondan ayrilmay:1 geciktirir, yogun
bakim iinitesi ve hastanede kalma siiresi ile mortalite riskini artirir (Puthucheary ve
ark., 2013; Formenti ve ark., 2019; Lopez-Ruiz ve Kashani, 2020). Ayrica kritik
hastaliktan kurtulan bir¢ok hastada yillarca devam eden ve yogun bakim {initesi
iliskili kas zayifligindan kaynaklanan semptomlar gériilmektedir (Fan ve ark., 2014;
Hermans ve ark., 2019). Kas kaybinin yogun bakim iinitesinde edinilen yutma
bozukluklar1 gelisiminde kilit bir mekanizma oldugu da disiiniilmektedir (Zuercher
ve ark., 2019). Yogun bakim {initesinden taburcu olduktan alt1 ay sonra hastalarin
degerlendirildigi bir arastirmada yogun bakim {initesi iliskili kas zayifliginin;
taburculuk sonrasi1 mortalite riskinin artisinda ve fiziksel fonksiyonun azalmasinda

bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirlenmistir (Wieske ve ark., 2015). Yogun bakim
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tinitesinden taburcu olan hastalar bu siiregte kaybettikleri viicut agirligini geri
kazansalar bile kas kaybi ve giicsiizliikleri ile iligkili durumlar genellikle devam
etmektedir (Herridge ve ark., 2003). Ciinkii bu siire¢te kazandiklar1 agirligin
neredeyse tamami yag kiitlesi olup fonksiyonel yagsiz viicut kiitlesi kazanimi

oldukga diisiiktiir (Wischmeyer ve San-Millan, 2015).

Yogun bakim {initesindeki tedavi siiresince ortaya ¢ikan kas kaybinin yani sira;
yogun bakim tiinitesine kabuldeki diisiik iskelet kas kiitlesi ve kalitesi de klinik
sonuglarla iliskilidir (Looijard ve ark., 2016; Jaitovich ve ark., 2019). Yogun bakim
tinitesine bagvuru sirasindaki diisiik iskelet kasi kiitlesi ve yogun bakim {initesinde
meydana gelen iskelet kasi kaybi literatiirde siklikla Dbirbirinin  yerine
kullanilmaktadir. Bu iki kavram farkli durumlari yansittigi i¢in arasinda net bir ayrim
yapmak onemlidir. Kritik hastalik sirasinda olusan iskelet kasi kaybinin azaltilmasi
ve mevcut kas kiitlesini korunmasi klinik sonuglart iyilestirmenin bir yolu olarak
kabul edilirken, kronik sarkopeni tersine ¢evrilmesi zor bir beslenme bozuklugudur

(Hermans ve van den Berghe, 2015).

1.4. Yogun Bakim Hastalarinda Kas Kaybimin Onlenmesindeki
Yaklasimlar

Yogun bakim finitesi iligkili zayifligin ve kas kaybinin 6nlenmesi ile tedavi
edilmesi konusunda heniiz etkili bir yontem bulunmamaktadir (Vanhorebeek ve ark.,
2020). Ancak farmakolojik tedavi, tibbi beslenme tedavisi ile fizyoterapi ve elektrik
stimiilasyonu potansiyel tedavi stratejileridir. D vitamini, antioksidanlar ve kok hiicre
tedavisinin ise gelecekte arastirilmasi beklenen umut verici tedaviler arasinda oldugu
bildirilmistir (Garcia-Martinez ve ark., 2020). Bununla birlikte, kasi hedef alan
potansiyel terapdtik miidahalelerin klinik etkinligi hala belirsizligini korumaktadir

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

Yogun bakim hastalarinda kas kiitlesi ve fonksiyonunun kaybinin dnlenmesi
icin protein dengesini iyilestiren farmakolojik miidahaleler ile ilgili arastirmalar
bulunmaktadir. Bu kapsamda anabolik ajanlar, beta-blokerler, pozitif inotrop ilaglar,
inflamasyon modiile edici ajanlar ve proteoliz inhibitorlerinin kullanimi potansiyel
farmakolojik yaklagimlar arasinda yer almaktadir. Ancak toksisite ve komplikasyon
gelisimi bu ajanlarin kullanimini smirlandirmaktadir. Ayrica insan arastirmalari
oldukga smirlidir ve etkinlikleri ile ilgili veriler geliskilidir (Schellekens ve ark.,
2016; Garcia-Martinez ve ark., 2020).

1.4.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Yogun bakim hastalarinda tibbi beslenme tedavisi, tibbi tedavinin ayrilmaz bir
bilesenidir. Tibbi beslenme tedavisi kritik hastalarda; inflamatuar yaniti modiile
etme, immiin fonksiyon, iskelet kasi katabolizmasini yavaslatma, doku onarimi ile
gastrointestinal ve pulmoner mukozal bariyeri koruma gibi fizyolojik siireglerde kilit
bir rol oynar (Sharma ve ark., 2019). Ayrica kritik hastalikla birlikte yagsiz viicut
kiitlesinin korunmasi, kas kaybinin dnlenmesi ve kas kiitlesi ile fonksiyonunun geri
kazanilmasi i¢in optimal tibbi beslenme tedavisi gereklidir (Wischmeyer ve San-
Millan, 2015; van Zanten ve ark., 2019). Yogun bakim hastalarinda optimal
beslenmenin klinik sonuglarin iyilestirilmesi ile yakindan iliskili oldugu ve 6zellikle
kritik hastaligin akut donemindeki beslenme miidahalelerinin hasta sonuglari
tizerindeki etkisinin 6nemli olabilecegi bildirilmistir (Wei ve ark., 2015; Yeh ve ark.,
2016).

Yogun bakim hastalarinin tibbi beslenme tedavisinde hayati 6neme sahip ve en
onemli zorluklardan biri enerji gereksiniminin belirlenmesidir (Lambell ve ark.,
2020). Yogun bakim hastalarinda yetersiz beslenme; solunum kas giiciinde
zayiflama, mekanik ventilasyon bagimliliginda artma, organ fonksiyonunda

bozulma, immiin sistemin baskilanmasi, yara iyilesmesinde bozulma, enfeksiyon,
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cerrahi komplikasyonlar ve kas atrofisi riskinde artma gibi pek ¢ok klinik sonugla
iligkili iken, asir1 beslenme; hiperglisemi, azotemi, hipertrigliseridemi, hipoksi,
elektrolit dengesizligi, immiin sistemin baskilanmasi, enfeksiyon riskinde artma,
hidrasyon durumunda degisme, hepatik steatoz ve mekanik ventilasyon siiresinin
uzamast ile iliskilidir (Schlein ve Coulter, 2014; Singer ve ark., 2020). Yogun bakim
hastalarinda enerji gereksiniminin belirlenmesinde altin standart yontem indirekt
kalorimetri olmakla birlikte kullanilabilirlik ve maliyet sorunlar1 nedeni ile bu
yontemin kullanimi smirhidir (Delsoglio ve ark., 2019). Indirekt kalorimetrinin
kullanilmadigi durumlarda tahmine dayali denklemler ile enerji gereksinimi
hesaplanmaktadir. Yogun bakim hasta popiilasyonu heterojen bir gruptan
olugsmaktadir ve hastalarin enerji gereksinimi primer hastaligin tiirii ve siddeti, tibbi
tedavi ve birgok metabolik siiregten etkilendigi icin denklemlerin dogrulugu
degismektedir (Fraipont ve Preiser, 2013; Bendavid ve ark., 2021). Yapilan
calismalarda denklemlerin gegerliligi ile ilgili geliskili sonuglar bildirilmis olup
(Subramaniam ve ark., 2012; Zusman ve ark., 2019), hangi denklemin kullanilmasi
gerektigi ile ilgili ortak bir goriis bulunmamaktadir (Zengin ve Tek, 2018). En iyi
performans gosteren denklemlerin bile yalnizca %50-70'lik bir dogruluga ulastig
bildirilmistir. Kritik hastalarda enerji gereksinimi belirlenmeden ortalama degerlerin
kullanilmas1 hiperkalorik veya hipokalorik beslenmeye yol agabilecegi igin bu
konuda dikkatli olunmalidir. Bununla birlikte indirekt kalorimetrinin kullanilamadig:
durumlarda Harris-Benedict denklemi en uygun segenek oldugu belirtilmektedir
(Bendavid ve ark., 2021).

Kritik hastaligin akut fazinin erken evresi; inflamasyon, artmis enerji
harcamasi, insiilin direnci ve hepatik glikojen, yag ve kas depolarindan enerji
tiretimine yol acan katabolik yanit ile karakterizedir. Bu evrede endojen enerji
iretimi, beslenme tedavisinden bagimsiz bir sekilde olusabilmekte (van Zanten ve
ark., 2019) ve asirt beslenmenin o6nlenmesi icin toplam enerji gereksiniminin
kademeli olarak verilmesi onerilmektedir (Singer ve ark., 2019). Bununla birlikte,
kritik hastaligin akut fazinin ge¢ doneminde enerji harcamasi arttig1 igin teorik olarak
asir1 beslenme riski erken donemde daha yiiksek iken yetersiz beslenme riski ge¢

donemde daha yiiksektir (Al-Yousif ve ark., 2021). Ancak yapilan bir meta analizde,
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tibbi beslenme tedavisinde baslangi¢ dozu ile klinik sonuglar arasinda bir iligki

bulunmadigi belirlenmistir (Choi ve ark., 2015).

Yogun bakim hastalarinda enerji hedefi ile yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar
elde edilmistir. Yogun bakim hastalarinda asir1 beslenmenin zararli oldugu
bilinmektedir (Weijs ve ark., 2014; Zusman ve ark., 2016). Bununla birlikte
hedeflenen enerji diizeyine ulasilmasinin klinik sonuglarin iyilesmesi ile iliskili
oldugu bildirilmistir (Singer ve ark., 2011; Heidegger ve ark., 2013; Elke ve ark.,
2014). Ayrica yapilan bir aragtirmada malniitrisyon riski yiiksek olan hastalarin
enerji hedeflerine ulagma yeterliligi ile klinik sonuglarin iliskili oldugu ancak bu
iligkinin genel yogun bakim hasta popiilasyonunda saptanmadigi bildirilmistir (Im ve
Kim, 2022). Farkli enerji alim diizeylerinin kisa ve uzun doénemli sonuglari
etkilemedigine yonelik kanitlar da mevcuttur (Needham ve ark., 2013; Arabi ve ark.,
2015; Chapman ve ark., 2018; Silva ve ark., 2018).

Amino asitler basta olmak tizere besin 6geleri, kas proteini sentezinde gerekli
onciillerdir ve kas metabolizmasinin siirdiiriilmesinde elzemdir. Saglikli insanlarda,
diyetle proteini alimi, kas protein sentezinin gii¢lii bir uyaricisidir ve diyet kaynakl
proteinin yaklasik %11'1 dogrudan kas miyofibriler proteinine dahil olmaktadir.
Bununla birlikte, kritik hastalik sirasinda kas kaynakli amino asitlerin metabolik
sireci  belirsizligini korumaktadir. Diyetle alinan protein gibi ekzojen besin
Ogelerinin kritik hastalik sirasinda kas protein sentezini uyarma ve proteolizi inhibe
etme durumu bilinmemektedir ve miidahale potansiyeli olan ¢oziilmemis biiyiik bir

sorudur (van Gassel ve ark., 2020).

Yogun bakim hastalarinin protein gereksinimini gosteren spesifik bir yontem
yoktur. Azot dengesi ve protein dongisii ol¢limleri gibi yontemler yogun bakim
hastalarinda protein metabolizmasmin degerlendirilmesi ve kritik hastaligin farkl
evrelerinde gozlenen fizyopatolojik degisikliklerin anlasilmasi i¢in faydali olsalar da
rutin kullanim i¢in bu yontemlerin uygunlugu kanitlanmamistir (Oshima ve ark.,
2016). Bununla birlikte kritik hastalik sirasinda kisa siirede viicuttan ciddi bir protein

kaybi oldugu bilinmektedir (Weijs ve ark., 2017). Bu nedenle yiiksek protein
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alimmin protein sentezini uyararak, iskelet kas kiitlesi ve fonksiyon kaybinin
siirlandirilmasinda alternatif bir yol oldugu diistiniilmektedir (Preiser, 2018). Ancak
yogun bakim hastalarinda optimal protein alim diizeyi konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir (Arabi ve ark., 2020). Yogun Bakim Tibb1 ve Amerika Enteral ve
Parenteral Niitrisyon Dernegi rehberleri kritik hastalara giinde 1.2-2.0 g/kg protein
saglanmasini ve yanik, obezite ile travma gibi klinik durumlarda daha yiiksek protein
verilmesini onermektedir (McClave ve ark., 2016). Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi rehberi Onerileri ise yogun bakim hastalarina giinde 1.3 g/kg
protein verilmesi seklindedir (Singer ve ark., 2019). Avrupa Yogun Bakim Tibb1
Dernegi (The European Society of Intensive Care Medicine, ESICM) rehberinde ise
optimal protein hedefi bilinmedigi i¢in herhangi bir 6neride bulunulmamistir (Blaser
ve ark., 2017). Yapilan sistematik bir derlemede, kritik hastalarda giinliik 2.0-2.5
g/kg protein aliminin giivenilir ve c¢ogu kritik hasta i¢in optimal doz oldugu
bildirilmistir (Hoffer ve Bistrian, 2012).

Klinik rehberlerde protein gereksinimi ile ilgili onerilerin farkli olmasi bu
konudaki g¢aligmalarin yetersiz oldugunu yansitmaktadir (Lambell ve ark., 2020).
Birgok gozlemsel ¢alisma, yiiksek diizeyde protein alan kritik hastalarda daha iyi sag
kalim gozlendigini bildirmistir (Allingstrup ve ark., 2012; Weijs ve ark., 2014,
Nicolo ve ark., 2016; Compher ve ark., 2017). Bu c¢alismalarin aksine protein
alimmin fonksiyonel ve klinik sonuglar iizerinde bir etkisinin olmadigini veya
olumsuz etkileri olabilecegini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Doig ve ark.,
2015; Ferrie ve ark., 2016; Allingstrup ve ark., 2017). Protein alimu ile ilgili agikliga
kavusturulamayan bir diger konu ise optimum zamanlama olup, bu durum Klinik
sonuglart etkileyebilecegi icin dnemlidir (Lambell ve ark., 2020). Koekkoek ve ark.
(2019) mekanik ventilasyona bagl kritik hastalarda en iyi sag kalimin, yogun bakim
tinitesindeki 1-3 giinleri arasinda daha diisiik ve 4-7 giinleri arasinda ise daha yiiksek
bir protein alimi ile oldugunu bildirmislerdir. Yapilan diger bir retrospektif kohort
aragtirmasinda yogun bakim iinitesindeki ilk {i¢ giin siiresince diigiik protein aliminin
daha iyi sag kalimla iliskili oldugu belirlenmistir (Bendavid ve ark., 2019). Bu
caligmalarin aksine, Yeh ve ark. (2018) kritik hastalarda erken donem protein

acigmin olumsuz klinik sonuglarla iligkili oldugunu bulmuslardir. Baska bir
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aragtirmada ise yogun bakim initesindeki ilk dort giin boyunca giinliik protein
alimmin 1.2 g/kg ve iizerinde olmasi ile mekanik ventilasyonlu kritik hastalarda
protein sentezini destekleyebilecek sekilde plazma esansiyel amino asit

konsantrasyonlarinin arttig1 belirlenmistir (Looijard ve ark., 2019).

Kritik hastalarda optimal tibbi beslenme tedavisi ile ilgili artan kanitlara
ragmen optimal enerji ve protein alimi hedefleri basta olmak iizere, tibbi beslenme
tedavisinde zamanlama ve immiinoniitrisyon tedavisi gibi pek ¢ok konu
netlestirilmemistir (Lambell ve ark., 2020). Yogun bakim hastalarmin besin dgesi
gereksinimi ve beslenme tedavisine yanitlarinda; hastalik evresi, malniitrisyon
durumu ve viicut kompozisyonu gibi bireysel ayricaliklar gibi faktorler 6nemli
degiskenler (Fraipont ve Preiser, 2013; Lambell ve ark., 2020) olmasina ragmen
yogun bakim hastalarinda beslenme tedavisinin etkinligini belirleyen birgok klinik
arastirmada bu faktorler degerlendirilmemistir (Taverny ve ark., 2019; Fetterplace ve
ark., 2021). Ayrica, yogun bakim {nitesinde glinlik enerji veya protein
gereksiniminin kas protein dongiisii tizerindeki etkilerini dogrudan arastiran ¢alisma
verileri olduk¢a simirlidir. Tibbi beslenme tedavisi ile optimal enerji ve protein
aliminin etkisini degerlendiren yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢alismalar direkt
kas fonksiyonu veya kas kayb1 yerine yogun bakim iinitesinde kalma stiresi, mekanik
ventilasyon siiresi veya mortalite gibi klinik sonuglara odaklanmistir. Ancak
beslenme tedavisinin yani sira bagka faktorlerin de bu klinik sonlanim noktalarinin
gelisiminde etkili olabilecegi géz oniine alinmalidir (Sundstrom-Rehal ve ark., 2019;
van Gassel ve ark., 2020; Arabi ve ark., 2020). Lambell ve ark. (2018) yaptiklar
sistematik derlemede, yogun bakim hastalarinda enerji ve protein alimi diizeyinin
iskelet kas kiitlesi kayb1 ile iliskili olmadigini belirlemislerdir. Ancak kanitlarin ¢ok
sinirl1 oldugu ve potansiyel karistirict faktorlerin dikkatli ele alinmasi gerektigi

ozellikle vurgulanmistir.

Yogun bakim hastalarinda tibbi beslenme tedavisindeki net olmayan konularin
yani sira, optimal beslenme tedavisinin saglanmasinda bir dizi engelin bulundugu
gdz ard1 edilmemelidir. Ozellikle siire¢ iliskili ve yogun bakim {initesi kaynakli

engeller hedeflenen tibbi beslenme tedavisinin gergeklestirilememesinde etkilidir
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(Kozeniecki ve ark., 2018). Ancak yogun bakim hastalarinda tibbi beslenme
tedavisinin kesintiye ugrama silirecinin Onlenebilir oldugu ve yogun bakim ekibinde
diyetisyen bulunmasi ile bu sorunlarin azaltilabilecegi bildirilmistir (Lee ve ark.,
2018). Kritik hastalarin hedeflenen protein alim diizeylerine ulasilamamasindaki en
onemli faktdrlerden biri, yogun bakim iinitesindeki prosediirler nedeniyle enteral
beslenmenin siklikla kesintiye ugramas ile ilgilidir. ilk olarak bu prosediirlerin tibbi
beslenme tedavisinin en az kesintiye ugrayacak sekilde diizenlenmesi 6nerilmektedir.
Sonrasinda ise protein alimmi artirmaya yonelik, yiiksek protein iceren enteral
beslenme {iriini kullanma, mevcut beslenme protokoliine protein supleman: ekleme,
parenteral amino asit soliisyonlari ile protein alimini destekleme gibi tibbi beslenme

tedavisi stratejileri  gelistirilerek hedeflenen protein diizeylerine ulasilmalidir

(Heyland ve ark., 2017).

1.4.3. Egzersiz Tedavisi

Egzersiz, saglikli insanlarda kas proteini kazanimi i¢in dnemli bir anabolik
uyarandir. Immobilizasyon saglikli insanlarda bile ciddi kas atrofisini indiikleyebilen
katabolik bir uyaricidir (van Gassel ve ark., 2020). Iimmobilite; yogun bakim {initesi
iligkili kas zayiflig1 gelisimi, olumsuz fonksiyonel sonuglar ve azalmis yasam kalitesi
riskini artirmaktadir (Mckendry ve ark., 2020). Yogun bakim hastalarinda
immobilizasyonun yani sira kas gevsetici ve sedatif ajan kullanimi gibi tibbi tedaviler

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

Egzersiz tedavisinin, kritik olmayan hasta popiilasyonlarinda iskelet kasina kan
akisini iyilestirerek besin 6gesi ve oksijen alimini artirdigi bilinmektedir. Bu nedenle
kritik hastalik sirasinda erken fiziksel rehabilitasyonun besin 6gesi kullanilabilirligini
artirarak kas sentezini olumlu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (Parry ve ark., 2018).
Ayrica kas stimiilasyonu, kas kiitlesinin korunmasi ve mitokondriyal hasara yol agan
oksidatif radikallerin olusumunu azaltilmasinda ciddi 6neme sahiptir (Hanna, 2015).
Bu bilgiler dogrultusunda optimal beslenme ve egzersiz tedavisi kombinasyonunun

kas kaybi ve fonksiyonel iyilesme iizerinde en faydali secenek oldugu
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diistiniilmektedir (Parry ve ark., 2018). Ancak yapilan ¢alismalarda, yogun bakim
hastalarinda kas kiitlesi ve fonksiyon kaybinin 6nlenmesinde egzersiz tedavisi ve kas
stimiilasyonun etkisi net olarak belirlenememistir (Gerovasili ve ark., 2009; Hanna,
2015; Fossat ve ark., 2018). Kritik hastalarda egzersiz ve beslenme tedavisinin etkisi
incelenirken beslenme tedavisi ile ilgili degiskenler (beslenme yolu, hedef besin
ogesi vb.), egzersiz tedavisinde miidahale siiresi, zamanlama ve hasta popiilasyonu
olmak tizere bir dizi faktoriin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir
(Parry ve ark., 2018).

1.5. Yogun Bakim Hastalarinda Kirilganhk

Kirilganlik tanim1 ve tani kriterleri tartismali bir konu olmakla birlikte genel
olarak major organ sistemlerinde sinirli rezerv kapasitesi ile direngsizlik ve
savunmasizlik hali olarak ifade edilmektedir (Cederholm ve ark., 2017). Kirilganlik
sendromu, evrensel olarak kabul edilen spesifik semptom ve biyobelirteglerden
yoksun, kompleks ve heterojen bir fizyolojik durum olup patofizyolojisi tam
aciklanamamaktadir (De Biasio ve ark., 2020). Kirilganlik gelisiminde beyin,
endokrin sistem, immiin sistem ve iskelet kas1 birbirleri ile iliskili olan 6nemli organ
sistemleridir. Bu sendrom ayrica solunum, renal ve kardiyovaskiiler sistemlerde
fizyolojik rezerv kayba ile iligkili olup beslenme durumu bu sendromun gelisiminde
araci bir faktordir (Clegg ve ark., 2013). Kirilganlikta goriilen fonksiyonel azalma;
yiirlime hizinda ve oturur pozisyondan kalkma siiresinde azalma, diisiik el kavrama
giicii, glinliik yasam aktiviteleri eksikligi, kronik yorgunluk, viicut agirligi kaybi ve
malniitrisyon ile karakterizedir. Iskelet kas kiitlesi ve kuvvetinin ilerleyici kaybu,

fonksiyonel kayiplarin altinda yatan ana mekanizmalardandir (Hanna, 2015).

Kirillganlik sendromu gegmiste yaslanma ile iliskili bir kavram olarak
tanimlanirken, giiniimiizde kirilganligin sadece yaslh hastalar i¢in gecerli olmadigi ve
herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilecegi kabul edilmektedir (McKendry ve ark., 2020;
Wileklik ve ark., 2020). Kronolojik yastan bagimsiz olarak, fizyolojik
rahatsizliklardan iyilesme/kurtulma yetenegi, belki de en iyi sekilde kirilganlik
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sendromu kavrami icinde Ozetlenebilir (De Biasio ve ark., 2020). Kirilganlik;
fonksiyonel azalma, bagimsizlik kaybi, saglik durumunda bozulma, yeniden
hastaneye basvuru ve mortalite riskinin artist gibi olumsuz klinik sonuglar ile
iligkilidir (Laur ve ark., 2017). Diger hasta popiilasyonlarina benzer sekilde
kirtlganlik, yogun bakim hastalari i¢in de 6nemli etkileri olan bir sendromdur. Yogun
bakim hasta popiilasyonunda artan yasla birlikte kirilganlik siklig1 artmasina ragmen
tiim yas gruplarinda prevalans: géz ardi edilemeyecek kadar yiiksektir (Muscedere ve
ark., 2017; Hill ve ark., 2021). Kanada’da yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada
yogun bakim iinitesindeki kirilganlik prevalansinin %9-43 oldugu bildirilmistir

(Montgomery ve ark., 2019).

Yogun bakim hastalarinda geleneksel olarak, Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik
Degerlendirme-11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, APACHE-II)
veya Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirme (Sequential Organ Failure
Assessment, SOFA) gibi skorlamalar kullanilarak prognoz tahmin edilmektedir.
Ancak bu skorlamalar akut kritik hastalikla iliskili olup basvuru 6ncesi fonksiyonel
durumu, komorbid hastalik  derecelerini  veya bagmmlilik  durumunu
degerlendirmemektedir (McDermid ve ark., 2011). Yogun bakim {initesine
bagvurudan onceki fizyolojik rezervin, fonksiyonel kapasitenin ve komorbid hastalik
yiikiiniin kritik hastalarda hem yogun bakim {initesindeki tedavi siiresince hem de
taburculuk sonrasindaki donemdeki klinik sonuglarin 6nemli bir belirleyicisi oldugu
bilinmektedir (Latronico ve ark., 2017). Kirilganligin degerlendirmesi hastanin
hastaneye basvuru Oncesi degerlendirilmesi zor olan saglik durumunun

yansitabilmesi a¢isindan 6nemlidir (McDermid ve ark., 2011).

Cok boyutlu bir sendrom olarak tanimlanan kirilganligi degerlendirmek igin
farkli yontemler bulunmaktadir. Kirilganligin degerlendirilmesinde; Fried Kirilganlik
Fenotipi (Fried Frailty Phenotype, FFP), Kirilganlik Indeksi (Frailty Index, FI) ve
Klinik Kirilganlik Skalas1 (Clinical Frailty Scale, CFS) yaygin kullanilan araglardir
(McDermid ve ark., 2011; Singer ve ark., 2016a). Fried Kirilganlik Fenotipi; viicut
agirhigl kaybi, yorgunluk, fiziksel aktivite, yiirime hizi ve el kavrama giicii olmak

tizere hastanin bes alandaki eksikliklerini degerlendirir (Fried ve ark., 2001).
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Kirilganlik degerlendirmesinde kullanilan bir diger ara¢ ise 70 degerlendirme
maddesinden olusan Kirilganlik Indeksidir (Rockwood ve ark., 2007). Rockwood ve
ark. (2005) tarafindan gelistirilen ve Kirilganlik Indeksine gore daha genel ve az
ayrintili olan diger bir ara¢ Klinik Kirilganlik Skalasidir. Bu skala, hastanin fiziksel
aktivitesi, sosyal baglantisi, komorbidite yiikii, biligsel ve fonksiyonel durumunun
subjektif bir degerlendirilmesi ile kirilganlik tanilamasinda kullanilmaktadir
(Rockwood ve ark., 2005). Yogun bakim {initesinde kullanilacak bir tarama aracinin
basit, hizl1 ve gegerli olmasi gerekmektedir. Ayrica degerlendirmeye hastanin siklikla
aktif olarak katilamamasi nedeni ile giivenilir bilgi alim1 problemi olugmaktadir. Bu
gibi nedenler o6zellikle Fried Kirilganhik Fenotipi ve Kirilganlik indeksinin
kullaniminm1 zorlagtirmaktadir. Diger taraftan CFS yatak basinda hizli bir sekilde
yapilabilir. Yogun bakim hasta popiilasyonunda CFS gegerli ve giivenilir bir arag
(Shears ve ark., 2018; Flaatten ve ark., 2021) olup yogun bakim hastalarinin
kirtlganlik degerlendirilmesinde optimal arag gibi goriinmektedir (Costa ve ark.,
2021). Yakin zamanda yapilan sistematik bir derlemede de yogun bakim hastalarinda
kirilganlik durumunu en 1iyi yansitan degerlendirme yonteminin CFS oldugu

bildirilmistir (Bertschi ve ark., 2022).

Kirilganlik, malniitrisyon ve sarkopeni farkli klinik durumlar1 yansitan
beslenme bozukluklart olmakla birlikte (Cederholm ve ark., 2015), viicut agirlig1 ve
kas kiitlesi kayb1 gibi benzer fenotiplerle ortaya ¢iktiklari i¢in bir cakisma mevcuttur
(Laur ve ark., 2017). Bu durum genellikle birlikte ortaya ¢ikmalarina ve klinikte
tanilamanin zorlasmasina yol agmaktadir (Jeejeebhoy, 2012). Yogun bakim
hastalarinda olumsuz klinik sonuglar i¢in bir risk faktorii oldugu bilinen kirilganligin,
mevcut tedavi yaklasimlari heniiz netlik kazanmamustir. Yogun bakim iinitesindeki
kirtlgan hasta yonetiminde tibbi beslenme tedavisi, farmakolojik ajanlar ve
mobilizasyon/rehabilitasyon yogunlugu gibi yaklagimlar potansiyel tedavi stratejileri
arasindadir (Muscedere ve ark., 2017).

Sonug olarak, yogun bakim hastalarinda malniitrisyon, akut kas kaybi ve
kirilganlik gibi beslenme bozukluklarinin degerlendirilmesi, akut kas kaybu ile iligkili

risk faktorleri ve tibbi beslenme tedavisi stratejileri ile iliskili sirli veri
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bulunmaktadir. Bu arastirmanin amact yogun bakim hastalarinin beslenme
durumlarinin ¢ok yonlii degerlendirilerek; beslenme durumu ile iligkili farkli klinik
tablolarin birbirleriyle iliskisi, akut kas kayb ile iliskili risk faktorleri ve bu Klinik

sendromlarin klinik sonuglara etkisini degerlendirmektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirma Popiilasyonu

Prospektif gozlemsel olan bu arastirma Kasim 2020-Ekim 2021 tarihleri
arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Anestezi
Yogun Bakim Unitesi’nde gerceklestirilmistir. Arastirmanin 6rneklem sayisinin
belirlenmesinde Mayer ve ark.’nin (2020) yaptiklari ¢alisma referans alinmig; yogun
bakim hastalarinda akut kas kaybinin belirlenmesi i¢in %90,0 gii¢ ve %5,0 tip I hata
kosullar1 altinda en az 41 hastanin arastirmaya dahil edilmesi gerektigi
hesaplanmistir. Arastirmaya dahil edilme kriterleri yogun bakim iinitesindeki akut
kas kaybini belirlemeye yonelik belirlenmis olup farkli mekanizmalar nedeniyle kas
kaybi1 goriilebilecek potansiyel hasta popiilasyonlarinin arastirmaya dahil edilmemesi

hedeflenmistir. Bu dogrultuda aragtirmaya;

- 45 yasindan kiiciik ve 80 yasindan biiyiik hastalar,

- Yogun bakim tinitesinde yedi giinden az kalmasi beklenen hastalar,

- Yogun bakim iinitesinde yedi glinden az yagsamasi beklenen hastalar,

- Primer sistemik néromuskiiler hastaliklari (Guillain-Barre sendromu, miyasteni

gravis, amyotrofik lateral skleroz vb.) olan hastalar,

- Hemodiyalize bagli kronik bobrek yetmezligi (KBY) hastalari ve yogun bakim
tinitesinde renal replasman tedavisi gerektirecek akut bobrek yetmezligi (ABY)

hastalari,

- Ciddi kronik karaciger hastalig1 veya akut karaciger yetmezligi olan hastalar,
- Terminal donem kanser hastalar1 (yasam beklentisi < 6 ay),

- Yanik hastalari,

- Yogun bakim {initesine basvurudan énce immobil olan hastalar,
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- Kol ve bacak ampiitasyonu/nekrozu olan, antropometrik ve ultrason ol¢iimlerinin
gerceklestirilmesine engel olabilecek ve Olglim giivenirliligini engelleyebilecek

herhangi bir durumu olan hastalar,

- Yogun bakim {initesine bagka bir yogun bakim veya palyatif bakim iinitesinden

transfer edilen hastalar,

- Yogun bakim iinitesinde baska herhangi bir ¢alismaya dahil edilen hastalar

arastirma dislanma kriterleri olarak belirlenmistir.

Arastirma tarihleri arasinda yogun bakim tiinitesine basvuran 518 yogun bakim
hastas1 degerlendirilmis ve 455 hasta arastirma dahil edilme kriterlerine uygun
olmadigi i¢in dislanmistir. Toplamda 63 hasta ¢alismaya dahil edilmis ancak 12 hasta
ex oldugu ve 7 hasta bagka yogun bakim {initesine, servise veya eve taburcu oldugu

icin ¢alisma 44 hasta ile tamamlanmistir (Sekil 2.1.).

Arastrmava nygunluk icin
518 yogun balam hastas
degerlendirildi

455 hasta dislandr:

158 hasta < 45 yag ve = B0 yas

112 hazsta beklensn kalis siresi < 7 gin
52 hasta beklenen yvagam sidresi< 7 gin
31 hasta ABY veya EBY hastan

29 hasta maliFnansi

18 hasta bagks caligma

12 hasta bagvurn dncesi immobil

10 hasta dlgiim soronn

2 hasta primer narommakiler hastahic

2 hasta vogun bakim veya palyatf bakum Gnitesinden
transfer

l

Arastrmaya 63 haszta dahil
edildi

12 hzsta ex oldu
7 hasta taburcu aldu
r
Arashrma 44 hasta ile
tamamland:

Sekil 2.1. Hasta se¢cim semast
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Arastirma protokolii i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi
Hastanesi baghekimligi onayi alindiktan sonra (Ek-1) Trabzon Saglik Bilimleri
Universitesi Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'na basvurulmus ve 23618724/2020-57 sayr ve karar numarast ile
onaylanmistir (EK-2). Tiim arastirma siireci Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak

yiirtitilmistiir.

2.2. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Arastirma Protokolii

Arastirmaya dahil edilmeden Once tiim hastalara/yasal vasilerine arastirma
hakkinda bilgi verilmis ve arastirmaya katilmaya kabul eden hastalara/yasal
vasilerine bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmistir (Ek-3). Veriler
arastirmacilar tarafindan hazirlanan hasta veri toplama formu ile toplanmistir (Ek-4).
Veri toplama formunda yas, cinsiyet, komorbidite, primer tan1 gibi 6zellikler ve
Klinik durumu ile ilgili bilgiler; yedi giin boyunca uygulanan tibbi tedavi, tibbi
beslenme ve niitrisyon destek tedavisi ile ilgili bilgiler; yogun bakim tinitesinde ve
hastanede kalma siiresi, 28. giin, yogun bakim {iinitesi ve hastane mortalitesi gibi

hastalarin klinik sonuglar1 yer almaktadir.

Hastalarin yogun bakim {initesine ilk basvuruda (I. degerlendirme) tibbi
oykiileri, malniitrisyon ve kirtlganlik durumlari, antropometrik 6lgiimleri ve yatak
bas1 ultrason ile rektus femoris kas kesitsel alanlart (RF-CSA) belirlenmistir. Ayrica
hastalar ¢alismaya dahil edildikten bir hafta sonra (II. degerlendirme) beslenme
durumlart degerlendirilmis, antropometrik ve ultrason Olciimleri yapilmistir.
Hastalarin yogun bakim tinitesindeki biyokimyasal bulgular1 hasta dosyasindan
alinmistir. Yogun bakim {initesi mortalitesi olmayan ve taburculuk endikasyonu olan
(bagka yogun bakim {initesine transfer edilmeyen) hastalarin yogun bakim iinitesi
taburculugunda (III. degerlendirme) malniitrisyon ve kirillganlik durumlar

degerlendirilmistir (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. Arastirma protokolii

2.3. Hastalarda Kullamilan Fizyolojik Skorlamalar ve Biyokimyasal

Bulgular

Yogun bakim hastalarinda prognozu belirlemek i¢in ilk 24 saatteki
degerlendirmeyi igeren APACHE-II skoru kullanilmigtir. Yogun bakim iinitesinde
yaygin olarak kullanilan skorlamalardan birisi olan APACHE-II on iki parametrenin
(kan basinci, kan pH, kalp atim sayis1 vb.) yer aldig1 akut fizyolojik durum skoru, yas
ve kronik saglik degerlendirmesi olmak iizere {i¢ boliimden olusur (Knaus ve ark.,
1985). Ilk olarak sepsise bagli organ yetmezliginin derecesini tanimlamak igin 1996
yilinda gelistirilen SOFA skoru (Vincent ve ark., 1996); sepsise bagli olmayan organ
disfonksiyonlu hastalarda da gegerliligi belirlendigi i¢in yogun bakim hasta
popiilasyonunda sik kullanilmaktadir. Alt1 organ sisteminin her biri (solunum,
kardiyovaskiiler, santral sinir sistemi, renal, koagiilasyon ve karaciger) 0 ile 4 puan
arasinda degerlendirilir. Bu skorun > 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak
tanmimlanir (Lambden ve ark., 2019). Hastalarin biling durumunu degerlendirmek igin
her hastada giinliik olarak rutin kullanilan Glaskow Koma Skoru (GKS) hasta
dosyalarindan kayit altina alinmigtir. Glaskow Koma Skoru 3-15 puan arasinda
degisen; sozel yanit, goz yanitt ve motor yanit olmak tizere ii¢ bilesenden olusan bir

skorlamadir (Teasdale ve Jennett, 1974). Hastalarin prognostik komorbidite
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durumunu degerlendirmek i¢in yasla birlikte komorbidite yiikiinii iceren Charlson
Komorbidite indeksi (Charlson Comorbidity Index, CCI) kullanilmistir (Charlson ve
ark., 1994).

Hastalarin yogun bakim iinitesine bagvurudaki (I. degerlendirme) ve bir hafta
sonraki (II. degerlendirme) biyokimyasal bulgulari hasta dosyalarindan alinmuistir.
Hastalara yogun bakim initesine basvuruda kapsamli bir biyokimyasal
degerlendirme yapilmaktadir. Basvurudan sonraki biyokimyasal degerlendirmeler
hastanin klinik durumuna gore degisiklik gostermekte ve bazi biyokimyasal bulgular
yalnizca yogun bakim iinitesine basvuruda degerlendirilmektedir. Bu nedenle
hastalarin biyokimyasal bulgularinin degerlendirilmesi; beslenme durumundan
ziyade klinik prognoz ve tibbi tedavi ile iligkili oldugu ve her hastada rutin
degerlendirilen parametreler birbirinden farkli oldugu ig¢in istatistiksel analiz

yapilmamis ve tanimlayici veri seklinde sunulmustur.

2.4. Hastalarin Beslenme Durumu ile Enerji ve Besin Ogesi Ahmlarinin

Belirlenmesi

Kritik hastalarin beslenme durumu ve niitrisyonel riski sirasiyla SGD ve
mNUTRIC kullanilarak belirlenmistir. Subjektif Global Degerlendirme 1984 yilinda
gelistirilen ve hastalarin agirlik kaybi, besin aliminda degisim, fonksiyonel kapasite
ve fizik muayene gibi degerlendirmelerini igeren subjektif bir yontemdir. Bu
degerlendirme sonucu hastalar iyi beslenmis (A), orta (B) veya agir (C) malniitrisyon
olarak  smiflandirilmaktadir  (Detsky ve ark.,, 1984). Beslenme riski
degerlendirmesinde kullanilan mNUTRIC skoru; yas, APACHE-II ve SOFA skoru,
komorbidite durumu ile yogun bakim iinitesine kabulden once hastanede kalma
stiresini sorgulayan bir tarama yontemidir. mNUTRIC skoru > 5 olan hastalar ytiksek
malniitrisyon riski, mNUTRIC skoru 0-4 arasinda olanlar ise diisiik malniitrisyon

riski altinda olarak siniflandirilmaktadir (Rahman ve ark., 2016).
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Hastalar caligmaya dahil edildikten sonra yedi giin boyunca oral, oral niitrisyon
suplemani, enteral veya parenteral beslenme {iriinleri ile giinliik aldiklar1 enerji ve
protein miktarlar1 hesaplanmistir. Enerji alimi hesaplanirken beslenme dis1 enerji
kaynaklari (intravendz sedasyon ve sivilar) dahil edilmistir. Enerji alim1 propofol igin
1,1 kkal/mL ve dekstroz igin 3,4 kkal/g olarak hesaplanmistir (Ornegin: %5°lik 500
mL dekstroz: 5/100x500x3,4 kkal=85 kkal). Toplam enerji ve protein alim diizeyleri
oral, enteral ve parenteral kaynaklar olmak iizere ayr1 ayr1 degerlendirilerek her
birinden saglanan miktarlar gosterilmistir. Hastalarin hem spesifik oral niitrisyon
suplemanlart hem de enteral ve parenteral beslenme iiriinleri ile aldiklar1 glutamin,
arjinin, hidroksi-metil biitirat (HMB) ve omega-3 yag asitleri gibi immiinoniitrient
miktarlar1 hesaplanmistir. Ayrica oral ve enteral beslenme ile toplam posa alim

miktarlar1 belirlenmistir.

Hastalarin besin ogesi alimlar1 giinliik olarak degerlendirilmistir. Oral
beslenebilen hastalarin besin 6gesi alimlarinin hesaplanmasinda yedi giinliik besin
tiketim kaydi kullanilmigtir. Her giin besin tiiketim kayitlart kontrol edilmis ve
tilketilen gercek porsiyonlarin belirlenebilmesi i¢in hastalar takip edilmis veya
oglinler sonrasindaki yemek atiklar ilgili kisiye (hasta, hasta yakini veya hemsire)
tekrar sorularak miktarlar hesaplanmistir. Ayrica hastane yemeklerinin yani sira
disaridan tiiketilen yiyecek/icecek bilgileri de ilgili kisilere sorularak kontrolleri
saglanmistir. Oral beslenme ile alinan enerji, protein ve posa miktarlar1 Beslenme
Bilgi Sistemi (Bebis) kullanilarak hesaplanmistir (Bebis, 2004). Enteral ve parenteral
beslenen hastalarda saatlik hacimler tibbi kayitlardan giinliikk olarak kayit altina
alimmustir. Oral niitrisyon suplemani, enteral ve parenteral beslenme iiriinleri ile
alinan enerji, protein ve immiinoniitrient miktarlar1 {rlinlerin igerik bilgileri
kullanilarak  hesaplanmigtir. Yogun bakim hastalarinin  enerji  ve protein
gereksinimleri yogun bakim hastalarina 6zgli klinik rehberlerin Gnerilerine gore
(McClave ve ark., 2016; Singer ve ark., 2019) belirlenmistir. Hastalarin yedi giinliik
kiimiilatif enerji ve protein alim diizeylerinin yeterliliginin degerlendirilmesinde

kesim noktas1 %80 alinmistir (Heyland ve ark., 2011b; McNelly ve ark., 2020).
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Yogun bakim hastalarinin ilk beslenme zamani; yogun bakim tinitesine kabul
edildigi zamandan sonraki ilk beslenme baslangic zamani olarak belirlenmis ve
baslangi¢c zamani ilk 24 saat, 24-48 saat ve 48 saatten uzun olarak gruplandirilmistir.
Bu zaman hesaplanirken hastaya tibbi tedavi amagh baslanilan ancak enerji igerigi
olan iirlinler/tedaviler dikkate alinmamis olup tibbi beslenme tedavisinin baslandig:

ilk zaman temel alinmustir.

2.5. Antropometrik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Tiim antropometrik 6l¢iimler; uluslararas: standartlara gore gerceklestirilmistir
(ISAK, 2001). Hastalarin 6l¢timlerinde sag taraftan yapilmasina dikkat edilmis ancak
eger bu miimkiin degilse (yaralanma, tibbi tedavi kaynakli nedenler vb.) sol taraf

tercih edilmistir.

Viicut agirhigr (kg) yogun bakim {initesinde bulunan yatak tartis1 kullanilarak
Olclilmiistiir. Yatak tartis1 Ol¢limiiniin olmadig1 hastalarda {ist orta kol c¢evresi
(UOKC) ve diz yiiksekligi olgiimleri kullanilarak tahmine dayali denklemlerle
hesaplanmistir. Boy uzunlugu (cm) yataga bagimli hastalarda diz yiiksekligi ve tist
orta kol gevresi kullanilarak gelistirilen formiillerle hesaplanmistir (Cizelge 2.1.)

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

Cizelge 2.1. Yataga bagiml hastalarda boy uzunlugu ve viicut agirligin1 hesaplama
denklemleri

Boy Uzunlugu
Yas (y1l) Erkek Kadin
19-59 (DYx1,88)+71,85 (DYx1,86)-(Yx0,05)+70,25
60-80 (DYx2,08)+59,01 (DYx1,91)-(Yx0,17)+75,00
Viicut Agirhg
Yas (y1l) Erkek Kadin
19-59 (DYx1,19)+(KCx3,21)-86,82 (DYx1,01)+HKCx2,81)-66,04
60-80 (DYx1,10)+(KCx3,07)-75,81 (DYx1,09)+KCx2,68)-65,51

DY: Diz Yiiksekligi (cm) KC: Kol gevresi (cm) Y: Yas (yil)
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Diz yiiksekligi 6l¢iimiinde (cm) hasta sirtiistii yatarken bacak, diz ve ayak
bileginden 90 derece biikiilerek, ayak topuk kismi ile femoral kondiller arast 6l¢timii
yapilmistir. Hastalarin viicut agirligi ve boy uzunlugu Slgiimleri kullanilarak BKI
(kg/m?) hesaplanmistir. Ust orta kol ¢evresi (cm) hastanin akromion ile olekranon
cikintist arasi orta nokta isaretlenerek; baldir ¢evresi (BC, cm) baldirin en genis
yerinden esnemeyen mezura ile Ol¢iilmiistiir. Her antropometrik Ol¢iim {i¢ kere

6l¢iilmiis ve ortalamas1 alinmistir (Gibson, 2005).

2.6. Kas Ultrasonu Degerlendirmesi

Rektus femoris kas kalinlig1 ve kas kesitsel alan1 B-mod ultrason (Esaote My
Lab, Genoa, italya) ve 5-7.5 MHz lineer prob kullanilarak belirlenmistir. Olgiimler
ultrason ile ilgili egitim almis yogun bakim uzman doktoru tarafindan alinmistur.
Ultrason degerlendirmesi hastalarin yogun bakim tinitesine bagvurudan sonraki ilk 48
saat i¢inde ve ilk degerlendirmeden bir hafta sonra yapilmigtir. Ultrason protokolii
daha once kritik hastalarda agiklanan protokollere uygun olarak gerceklestirilmistir
(Puthucheary ve ark., 2013; Heyland ve ark., 2019). Rektus femoris kasi; anterior
superior iliak spine ile patellanin iist kismi1 arasindaki alt 1/3’liik ve st 2/3’lik
sinirindan  Slgiilmiistiir. Olglim yapilirken kompresyonu oOnlemek amaciyla bol
miktarda ultrason jeli kullanilmis ve kasin sikigmamasi i¢in minimum basing
uygulanmustir. Olgiimler tek bacak (tercihen sag) iizerinde iki kez yapilmistir ve
onceki olglimle arasinda %10'dan fazla varyasyon gostermesi durumunda tigiincii bir
Olglim alinmustir. Son olarak ilgili olgim noktalarindaki ortalama degerler
hesaplanmistir. Klinik olarak 6nemli kas kaybi olan hastalarin belirlenmesinde RF-
CSA 6l¢iimii degisiminde %10’Iuk kesim noktas1 kullanilmistir (Puthucheary ve ark.,
2013).
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2.7. Kirilganhk Degerlendirmesi

Yogun bakim {initesine ilk bagvuruda hastanin yogun bakim iinitesi yatisina
neden olan akut semptomlar1 gelismeden onceki klinik durumlari hakkinda hasta
yakinlarindan bilgi alinmis ve hastanin tibbi dykiisli de gz 6niinde bulundurularak
kirtlganlik degerlendirilmesi yapilmigtir. Hastalarin kirilganlik durumlart Rockwood
ve ark. (2005) tarafindan gelistirilen hizli, basit, giivenilir ve kullanigh bir tarama
aract olan Klinik Kirilganlik Skalasi ile degerlendirilmistir. Klinik Kirilganlik
Skalas1 dokuz kategoriden olugmaktadir ve bir puan ¢ok zinde bireyleri, dokuz puan
ise terminal donemdeki hastayr temsil etmektedir. Ayrica her kategorideki temsil
edebilecek bir grafiksel gorsel bulunmaktadir. Puan > 5 ise hasta kirilgan olarak
degerlendirilmistir (Rockwood ve ark., 2005; Ozsiirekci ve ark., 2020).

2.8. Klinik Sonuclar ve Arastirma Sonlanim Noktalari

Aragtirmanin primer sonlanim noktasi kritik hastalarin yogun bakim {initesine
bagvurudan bir hafta sonra antropometrik ve ultrason oOl¢limlerinin yapilmasidir.
Sekonder sonlanim noktasi ise hastanin yogun bakim {iinitesinden taburcu/ex olana

kadar gecen siirede klinik sonuglarinin belirlenmesidir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin yogun bakim iinitesinden taburcu olana
kadar sepsis, septik sok, akut respiratuar distres sendromu (ARDS), basing yarasi ve
deliryum gelisimi kayit altina alinmistir. Ayrica hastalarin mekanik ventilasyon,
yogun bakim {iinitesi ve hastanede kalma siiresi hesaplanmigtir. Hastalarin 28. giin,
yogun bakim {initesi ve altinci ay mortalitesi kaydedilmistir. Yogun bakim
initesinden taburcu olan hastalarin taburculuk durumu ev, servis ve palyatif bakim

tinitesi olarak gruplandirilmistir.

Hastalara sepsis/septik sok tanis1 Ugiincii Uluslararasi Sepsis ve Septik Sok
Konsensusu (Singer ve ark., 2016b) ve ARDS tanis1 Berlin kriterleri (Ferguson ve

ark., 2012) kullanilarak yogun bakim uzmani tarafindan konulmus ve veri formuna
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kaydedilmistir. Yogun bakim {initesindeki hemsireler, her vardiyada (gilinde iki kez)
hastalarin bastan ayaga cilt degerlendirmesi yaparak, basing yarasi ile ilgili verileri
hastalarin tibbi dosyalarina giinliik olarak kaydetmektedir. Arastirmadaki hastalarin
basing yarasi ile ilgili degerlendirmeleri hastalarin tibbi dosyalarindan alinmustir.
Basing yarasi siniflandirmasi Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (The National
Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP) basing yarasi siniflandirmasina uygun
olarak yapilmaktadir (Edsberg ve ark., 2016). Bu siniflandirmaya gore evre 1 veya
daha biiyiik basing yarasi gelisimi olan hastalarda basing yarasi gelistigi kabul
edilmistir. Olumsuz taburculuk durumu; hastane mortalitesi ve yogun bakim
tinitesinden palyatif bakim gibi uzun donemli bakim yardimi saglayan yerlere

taburculugu kapsamaktadir (Scheffenbichler ve ark., 2021).

2.9. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Science (SPSS,
Chicago, IL, USA) ve sekillerin ¢iziminde Prism (GraphPad Software, La Jolla, CA,
USA) programlart kullanilmistir. Verilerin normal dagilim uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ve histogram grafikleri ile analiz edilmistir. Normal dagilim gdsteren nicel
veriler i¢in ortalama+standart sapma (X+SS), normal dagilim gdstermeyen veriler
icin medyan ve c¢eyrekler arasi uzaklik (interquartile range, IQR) degerleri
verilmistir. Sekillerdeki veriler ortalamatstandart hata (X£SH) olarak sunulmustur.
Kategorik degiskenler i¢in frekans tablolari olusturulmustur. Kategorik degiskenler
veri yapilarina uygun olarak Ki-kare ve Fisher’s exact testi ile; normal dagilim
gosteren degiskenler t-testi ve iligkili Orneklemler t-testi; normal dagilmayan
verilerde Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ayni gruba ait iki farkli zaman
noktasindaki nicel veriler arasindaki farklilik, Olglimler arasi farklarin normal
dagildigr durumlarda Paired Sample t testi, dagilmadigi durumlarda Wilcoxon testi
kullanilarak analiz edilmistir. Ayn1 gruba ait iki farkli zaman noktasindaki nitel
fazla ise Marjinal homogeneity testi ile belirlenmistir. Normal dagilim gosteren iki

stirekli degisken ve arasindaki dogrusal iligkinin kuvveti ve yoniiniin saptanmasi
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Pearson Korelasyon testi ile en az bir tanesi normal dagilim gostermeyen siirekli
degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon testi ile degerlendirilmistir.
Bagimli degiskeni etkileyen faktorlerin belirlenmesinde, bagimli degisken nicel
veriden olustugunda lineer regresyon analizi; bagimli degisken kategorik veriden
olustugunda lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Elde edilen katsayilarin isareti
pozitif ise degiskenin riski artirdigi, negatif ise degiskenin riski azalttigi seklinde
yorumlanmustir. Tlim istatistiksel testlerde giiven araligi %95,0 kabul edilmis, p<0,05

anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir (Alpar, 2020).
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3. BULGULAR

Aragtirma yogun bakim {initesinde yedi giinden fazla tedavi goren 45-80 yas
araligindaki 44 hasta ile ylriitiilmiis olup arastirmaya iligkin bulgular bu bdliimde

verilmistir.

3.1. Hastalarin Yogun Bakim Unitesine Basvurudan Onceki Ozellikleri

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile ilgili bilgiler
Cizelge 3.1.’de gosterilmistir. Hastalarin %52,3’ kadin ve %068,2°si 45-65 yas
araliginda olup ortalama yas 59,3+£10,9 yildir. Hastalarin yarisindan fazlasi (%59,1)
sehir merkezinde yasamaktadir. Sigara kullanan hastalarin oran1 %15,9 iken, ¢alisma

kapsamindaki hastalarin higbiri alkollii i¢ki tiiketmemektedir.

Cizelge 3.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Genel ézellikler | n %
Cinsiyet

Kadin 23 52,3
Erkek 21 47,7
Yas grubu (yil)

45-64 yas 30 68,2
65-80 yas 14 31,8
Yas (y1l), X£SS 59,3+10,9
Yasamlan yer n %
Sehir merkezi 26 59,1
Tlge/kdy 18 40,9
Sigara

Iciyor 7 15,9
Igmiyor 37 84,1
Alkollii igki

Igmiyor | 44 | 100,0

Hastalarin yogun bakim {iinitesine bagvurmadan onceki saglik durumlar ile
ilgili bilgiler Cizelge 3.2.°de gosterilmistir. Hastalarin biiyiik bir kisminin yogun

bakim {iinitesine bagvurudan dnce fonksiyonel kapasitesi normaldir (%95,5) ve son li¢
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ayda hastaneye yatis Oykiileri bulunmamaktadir (%86,4). Yogun bakim iinitesine
basvurudan dnce beslenme problemleri oldugu belirtilen hastalarin orant %13,6 olup
beslenme problemi olan biitiin hastalar/hasta yakinlar1 bu problemin istahsizlik
oldugunu beyan etmislerdir. Bir hastada istahsizlifa ek olarak bulanti/kusma ve

baska bir hastada ise diyare goriildiigii bildirilmistir.

Cizelge 3.2. Hastalarin yogun bakim {initesine bagvurudan 6nceki saglik durumu

Ozellikler | n | %

Son ii¢ ayda hastaneye yatis oykiisii

Var 6 13,6
Yok 38 86,4
Fonksiyonel durum

Mobil/Yiirtiyor 42 95,5
Destekle yiiriiyor 2 4,5
Beslenme problemi

Var 6 13,6
Yok 38 86,4

Hastalarin yogun bakim iinitesine Kabulden once hastanede tedavi alma
durumlar1 Cizelge 3.3.’de gosterilmistir. Calisma kapsamindaki hastalarin %75,0’1
yogun bakim iinitesine kabul edilmeden 6nce hastanede (acil servis, beyin cerrahi
veya genel cerrahi servis) en az 24 saat tedavi almistir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunun (%63,6) yogun bakim {iinitesine kabulii ile hastaneye bagvurulari
arasindaki siire 48 saatten daha kisadir. Bu siirecte hastalarin aldiklar1 tibbi beslenme
ve niitrisyon destek tedavileri incelendiginde hastalarin yarisindan fazlasi (%57,6)

oral beslenmisken %?27,3’line herhangi bir beslenme tedavisi uygulanmamustir.
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Cizelge 3.3. Hastalarin yogun bakim {initesine kabul edilmeden 6nce hastanede

tedavi alma durumu

Ozellikler | n | %
Hastanede tibbi tedavi (n=44)

Aldi 33 75,0
Almadi 11 25,0
Hastanede tibbi tedavi aldigi giin, medyan (IQR) 1,0 (3,7)
Hastanede tibbi tedavi aldig siire n %
< 48 saat 28 63,6
48-72 saat 4 9,1
> 72 saat 12 27,3
Hastanede tibbi beslenme ve niitrisyon destek tedavisi alma durumu” (n=33)

Rejim I-11-111 19 57,6
Enteral beslenme 6 18,2
Parenteral beslenme 3 9,1
Tedavi almadi 9 27,3

“Birden fazla cevap verilmistir.

3.2. Hastalarin Yogun Bakim Unitesine Basvurudaki Ozellikleri

Cizelge 3.4.°de hastalarin yogun bakim {initesine basvuru nedenleri ve

komorbiditeleri verilmistir. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu nérolojik problemler

(%54,5) nedeni ile yogun bakim iinitesine kabul edilmis olup; norolojik problemleri

olan hastalari, travma hastalar1 (%20,5) ve postoperatif hastalar (%15,9) takip

etmektedir. Hastalarin %9,1°i solunum ve kardiyak problemler ile sepsis nedeni ile

yogun bakim {initesine kabul edilmistir. En az bir komorbiditesi olan hastalarin

siklig1 %70,5°tir. En sik goriilen komorbiditeler sirasiyla hipertansiyon (%77,4), kalp
damar hastaliklar (%19,4) ve tip 2 diyabettir (%16,1). Psikiyatrik hastaliklar, kanser

veya kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tanisi olan hastalarin orani

%22,6’dir. Hastalarin medyan Charlson Komorbidite Indeksleri iki olarak

hesaplanmustir.
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Cizelge 3.4. Hastalarin yogun bakim iinitesine basvuru nedenleri ve komorbidite
durumlari

Ozellikler | n | %

Hastalarin basvuru tiirii (n=44)

Dahili 28 63,6
Cerrahi 16 36,4
Hastalarin primer basvuru nedenleri (n=44)

Norolojik 24 54,5
Travma 9 20,5
Postoperatif 7 15,9
Diger (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 hastaliklari 6 19,4
Tip 2 diyabet 5 16,1
Tiroid hastaliklari 4 12,9
Norolojik hastaliklar 4 12,9
Diger (psikiyatrik hastalik, kanser, KOAH) 7 22,6
Charlson Komorbidite Indeksi, medyan (IQR) 2(2,5)

“Birden fazla cevap verilmistir.

3.3. Hastalarin Yogun Bakim Unitesindeki Fizyolojik Skorlari, Beslenme

ve Kirilganhk Durumlarn

Yogun bakim hastalarinin fizyolojik, niitrisyonel risk ve kirillganlik
skorlamalar1 Cizelge 3.5.’te gosterilmistir. Yogun bakim iinitesi mortalitesi olan ve
bagska bir yogun bakim {initesine transfer edilen hastalarin taburculuk
degerlendirilmesi yapilmamistir. Hastalarin APACHE-II ve SOFA diizeyleri
taburculukta ilk basvuruya kiyasla azalmis ve GKS diizeyleri artmistir (p<0,05).
Hastalarin yogun bakim {initesine ilk bagvurudaki, bir hafta sonraki ve taburculuktaki
mNUTRIC skorlarinin medyan degerleri degismemis olup iki olarak hesaplanmustir.
Kirilganlik degerlendirilmesi i¢in kullanilan CFS skorunun yogun bakim {initesine
ilk basvurudaki ve taburculuktaki medyan degeri sirasiyla ii¢ ve alti olarak

belirlenmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
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Cizelge 3.5. Hastalarin fizyolojik, niitrisyonel risk ve kirilganlik skorlari

3

Skor L. degerlendirme | IL. degerlendirme | Ill. degerlendirme® p
medyan (IQR) medyan (IQR) medyan (IQR)
I-11 p=0,155
APACHE-II 12,5 (10,0) 11,5 (14,5) 7,5(8,2) I-111 p=0,002"
11-111 p=0,069
I-11 p=0,302
GKS 9,0 (10,0) 9,5(9,7) 14,0 (5,2) I-111 p=0,004"
[1-111 p=0,034"
I-11 p=0,548
SOFA 4,0 (4,0) 4,5 (4,0) 2,5(3,0) I-111 p=0,014"
11-111 p=0,004"
I-11 p=0,648
mNUTRIC 2,0 (2,0) 2,0 (3,0) 2,0 (1,2) I-111 p=0,074
1-111 p=0,075
CFS 3,0 (1,0) - 6,0 (2,0) p<0,001™"

%34 hastanin taburculuk degerlendirmesi yapilmustir; *Wilcoxon isaret testi; p<0,05; “p<0,001

Yogun bakim {initesine ilk bagvuruda hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun (%77,3)

beslenme durumu iyi beslenmis olarak belirlenmis iken, taburculukta biiyiik

¢ogunlugunun orta malniitrisyonu (%79,4) bulunmaktadir (p<0,001). Arastirmaya

katilan yogun bakim hastalarinin mNUTRIC skoruna gore niitrisyonel riski yiiksek

olan hasta orani ilk haftada degismemistir ve taburculukta yiiksek riskli hasta

bulunmamaktadir. Yogun bakim iinitesine basvurudan dnce kirilganlik oran1 %20,5

iken taburculukta bu oran %76,5’e yiikselmistir (p<0,001) (Cizelge 3.6.).
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Cizelge 3.6. Hastalarin niitrisyonel risk, beslenme ve kirilganlik durumu

l. 1. 1.

Ozellikler degerlendirme degerlendirme degerlendirme” p

n | % n % n | %
Beslenme durumu
iyi beslenmis 34 77,3 4 91 2 59 I-11. p<0,0016*
Orta malniitrisyon 8 18,2 32 72,7 27 79,4 I-111. p<0,0015*
Agir malniitrisyon 2 4,5 8 18,2 5 14,7 [1-111. p=0,980°
Niitrisyonel risk
Diistik risk 35 79,5 35 79,5 34 100 -
Yiiksek risk 9 20,5 9 20,5 - -
Kirilganhk durumu
Kirilgan degil 35 79,5 - - 8 23,5 p<0,001""
Kirilgan 9 20,5 - - 26 76,5

34 hastanin taburculuk degerlendirmesi yapilmistir ve yiizdeler ilgili gruba ait hasta sayisi tizerinden verilmistir.

6Marjinal Homogeneity testi; YMcNemar testi; “p<0,001

3.4. Hastalarin Yogun Bakim Unitesindeki Biyokimyasal Bulgular

Yogun bakim hastalarinin yogun bakim {initesine ilk bagvurudaki ve
bagvurudan bir hafta sonraki biyokimyasal bulgulari Cizelge 3.7.’de verilmistir.
Hastalarin yogun bakim iinitesine ilk bagvurudaki albiimin ve total protein diizeyleri
sirastyla 34,5+6,9 g/dL ve 62,5+£20,1 g/dL’dir. Hastalarin ilk degerlendirmedeki
medyan glukoz degeri 147,0 (59,5) mg/dL iken II. degerlendirmede glukoz diizeyinin
160,5 (60,2) mg/dL oldugu bulunmustur. Hastalarin yogun bakim {initesine
basvurudaki sodyum, potasyum, klor, fosfat ve magnezyum degerleri sirasiyla;
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’dir. Arastirma kapsamindaki 41 hastanin yogun bakim tiinitesine basvurudaki
CRP diizeyi 17,4 (68,8) mg/L iken ikinci degerlendirmede sadece 18 hastanin CRP
diizeyi bulunmakta olup bu hastalarin CRP diizeyi 128,0 (202,0) mg/L’dr.
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Cizelge 3.7. Hastalarin biyokimyasal bulgulari

I. Degerlendirme

I. Degerlendirme

I1. Degerlendirme

Biyokimyasal n X£SS/ Biyokimyasal n X+SS/ n X+SS/
Bulgular medyan (IQR) | Bulgular medyan (IQR) medyan (IQR)
Albiimin (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) 44 137,945,2 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) 44 103,344,1 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 Hemaoglobin (g/dL) 44 11,942,2 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%puL) 44 3,9+0,7 41 3,4+0,5
Demir (ug/dL) 27 43,8424.9 WBC (x10%/uL) 44 12,5+£3,9 41 13,8+7,5
Demir baglama kapasitesi | 27 236,8+72,4 Trombosit (x10%/uL) 44 209,5 (94,2) 38 236,0 (148,5)
/dL
#%tal gilirubin (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)




3.5. Hastalarin Yogun Bakim Unitesindeki Akut Kas Kayiplan ve
Antropometrik Ol¢iimlerindeki Degisim

Yogun bakim hastalarinin antropometrik ve ultrason OSlgiimlerinin yapilma
zamanlar1 (¢alismaya dahil edilme) ile yogun bakim {initesine kabul edilme
arasindaki farkin medyan siiresi 1 (1,0) giindiir. Hastalarin %25,0’inin olgiimleri
yogun bakim iinitesine kabul edildikleri giin, %45,5’1 yogun bakim iinitesine
kabulden sonraki ilk giin ve %29,5’inin dl¢limleri kabulden sonraki ikinci giin i¢inde

gerceklestirilmistir.

Cizelge 3.8.’de yogun bakim iinitesine bagvuruda hastalarin malniitrisyon,
niitrisyonel risk ve kirilganlik durumlaria gore ultrason ve antropometrik 6lgiimleri
verilmistir. Malniitrisyon ve kirillganlik tanisi olan hastalarin yogun bakim iinitesine
ilk kabul edildiklerinde RF-CSA diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Antropometrik Ol¢imler ile beslenme durumu, niitrisyonel risk ve
kirillganlik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir

(p>0,05).

Cizelge 3.8. Hastalarin yogun bakim iinitesine bagvurudaki beslenme ve kirilganlik
durumu ile ultrason ve antropometrik dlgtimleri

Beslenme ve Ultrason ve Antropometrik Ol¢iimler®

kirilganhik durumu Kategori RE-CSA UOKC BC BKi
X+SS X+SS X+SS X+SS

<1 3,9+1,3 30,9+3,2 36,0+3,7 27,543,3

SGD 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

<4 3,8+1,4 31,3+3,3 35,543,5 27,4435

MNUTRIC 4 3,3+0,8 30,9+4.5 36,5+4.9 29,2453
p 0,213 0,817 0,553 0,364

<4 3,9+1,3 31,8430 36,1434 28,2433

CFS 4 2,8+1,0 28,6+5,8 34,2456 25,9+5,8
0,016 0,138 0,452 0,264

®Bagimsiz gruplarda t-testi; “p<0,05
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Hastalarin yogun bakim {initesine ilk bagvuruda ve bir hafta sonraki ultrason ve
antropometrik olgtimleri Cizelge 3.9.’da verilmistir. Kadin hastalarin ilk ve ikinci
degerlendirmelerinde alinan antropometrik Olgimler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli  bulunmamustir  (p>0,05). Erkek hastalarda ise ikinci
degerlendirmedeki antropometrik Olgiimlerin birinci degerlendirmeye gore azalma
oldugu belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Kadin ve erkek hastalarin rektus femoris kas kesitsel alan1 ve rektus femoris kas
kalinlig1 olgtimleri ikinci degerlendirmede ilk degerlendirmeye kiyasla azalmis olup,

ultrason Ol¢iimlerindeki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Cinsiyete gore degerlendirmeden tiim yogun bakim hastalarinin ilk
degerlendirme ile ikinci degerlendirmeleri arasinda BKI ve UOKC 6lgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Hastalarin BC
Ol¢timii birinci degerlendirmede 35,543,7 cm ve ikinci degerlendirmede 34,8+3,7 cm
olarak belirlenmis olup iki 6l¢iim arasindaki fark anlamlidir (p<0,05). Yogun bakim
hastalarinin  ultrason ile belirlenen RF-CSA diizeyleri birinci ve ikinci

degerlendirmede sirasiyla 3,7+1,4 cm? ve 3,0+1,2 cm?dir (p<0,001) (Cizelge 3.9.).
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Cizelge 3.9. Hastalarin antropometrik ve kas ultrasonu olgtimleri

Olciim I. degerlendirme | II. degerlendirme t° p
X+SS X+SS
Kadin (n=23)
Vicut agirhig (kg) 67,5+£12,7 67,6+12.6 -0,014 0,989
BKI (kg/m?) 28,1+4,3 28,2+5,0 -0,176 | 0,862
Ust orta kol ¢evresi (cm) 30,1+3,9 30,2+4,0 -0,215 | 0,832
Baldir ¢evresi (cm) 34,8+3,8 34,7+4,1 0,589 0,564
Rektus femoris CSA (cmz) 2,9+1,0 2,4+0,8 3,442 0,002"
Rektus femoris kalinligi (mm)* 89,3+12,3 82,5+12,2 3,085 0,006
Erkek (n=21)
Viicut agirligr (kg) 79,6+10,4 75,7£10,3 4,259 | 0,001
BKi (kg/m?) 27,5+3,3 26,1+3,3 4,176 | 0,001
Ust orta kol ¢evresi (cm) 32,0+2,9 30,7+2,9 4,226 0,001"
Baldir gevresi (cm) 36,4+3,7 35,0+3,5 4,583 | <0,001"
Rektus femoris CSA (cm?) 4,5+1,1 3,7£1,1 5,208 | <0,001"
Rektus femoris kalinligi (mm)* 104,6+12,5 95,1£13,9 3,631 | 0,002°
Toplam (n=44)
BKi (kg/m?) 27,7+4,0 27,2+4.5 1,341 | 0,188
Ust orta kol ¢evresi (cm) 30,8+3,6 30,4+3,5 1,412 0,167
Baldir cevresi (cm) 35,5+3,7 34,8437 3,130 | 0,004
Rektus femoris CSA (cm?) 3,7+1,4 3,0£1,2 6,013 | <0,001™
Rektus femoris kalmligi (mm)* 96,3+14,5 88,3+14,3 4,776 | <0,001"

37 hastanin rektus femoris kalinlik 6lgimii yapilmistir (erkek=17, kadin=20).

®paired samples t testi; “p<0,05; ~p<0,001

Yogun bakim hastalarinin ilk haftada ortalama RF-CSA diizeyindeki azalma

%16,8 olarak hesaplanmistir. Ayrica hastalarin %63,6’sinda ilk hafta i¢cinde klinik

olarak 6nemli kas kaybi oldugu saptanmustir (iki Ol¢tim arasindaki fark > %10).

Hastalarin st orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresi dlgiimlerinin yiizde degisim orani ise

sirastyla %1,5 ve %2,0°dir (Sekil 3.1.).
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Sekil 3.1. Hastalarin ultrason ve antropometrik 6lgtimlerinin degisimi

Cizelge 3.10.’da hastalarin birinci degerlendirmedeki ultrason oSl¢iimleri ile
antropometrik Sl¢limleri arasindaki iliski ve bu Ol¢limlerin ilk degerlendirme ve
ikinci degerlendirme arasindaki yiizde degisimlerinin korelasyonu gosterilmistir.
Yogun bakim hastalarinin ilk degerlendirmedeki {ist orta kol ¢evresi, baldir ¢gevresi
ve viicut agirligi ile rektus femoris kas kesitsel alan1 6l¢limleri; ve list orta kol ¢evresi
ile baldir gevresi 6l¢iimleri arasinda pozitif yonlii iliski belirlenmistir (p<0,05). 1k
haftadaki RF-CSA 6l¢iimii degisimi ile antropometrik 6lglimlerin degisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05). Bununla birlikte st orta
kol ¢evresi ve baldir ¢evresinde degisimi arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmustur (p<0,001).

47



Cizelge 3.10. Hastalarin ultrason ve antropometrik 6l¢iimleri ile dlgtimler arasindaki
yiizde degisimin korelasyonu

Ol¢iim® . degerlendirme
r P

RF-CSA ve viicut agirligi 0,534 <0,001"
RF-CSA ve BKI 0,109 0,109
RF-CSA ve UOKC 0,390 0,014
RF-CSA ve BC 0,361 0,031
UOKC ve BC 0,608 <0,001"

L. ve I1. degerlendirme (A 1-7 giin)
Olciimler arasindaki degisim (%) r p
RF-CSA ve viicut agirhigi” 0,175 0,315
RF-CSA ve BKI" 0,175 0,300
RF-CSA ve UOK(C" 0,172 0,316
RF-CSA ve BC® 0,319 0,066
UOKC ve BC? 0,599 <0,001™

®pearson korelasyon testi; "Spearman korelasyon testi; “p<0,05; “p<0,001

3.6. Hastalarin Yogun Bakim Unitesindeki Tibbi Beslenme ve Niitrisyon

Destek Tedavileri

Yogun bakim hastalarinin tibbi beslenme ve niitrisyon destek tedavileri ile
ilgili ozellikler Cizelge 3.11.’de verilmistir. Calismaya dahil edildikten sonraki ilk
hafta siiresince hastalarin ¢ogunlugu (%43,2) yalnizca enteral, %18,2’si oral
beslenmigstir. Bazi hastalarin tibbi beslenme tedavileri giinliikk olarak degisiklik

gostermis olup hastalarin bu siiregte aldiklari tiim beslenme tedavileri gosterilmistir.

Yogun bakim hastalarinin %43,2’sine en az bir defa immiinoniitrisyon tedavisi
verilmistir. Calisma kapsamindaki hastalar immiinoniitrisyon tedavisi olarak
glutamin (%78,9), arjinin (%57,9), HMB (%57,9) ve omega-3 yag asitleri igeren
tedaviler almistir. Yogun bakim hastalarinin %36,4’line en az bir defa herhangi bir
vitamin veya eser element tedavisi verilmistir. Vitamin veya eser element verilen
hastalarin %68,8’ine multivitamin veya eser element; %25,0’ine C vitamini ile
tiamin ve %12,5’ine diger vitamin/mineral i¢eren tedaviler uygulanmistir. Hastalarin

yogun  bakim iinitesine kabulden sonraki ilk  beslenme zamanlari
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degerlendirildiginde; hastalarin %59,1°1 ilk 24 saat i¢inde beslenme tedavisi almus,
%09,1’ine ilk 48 saat i¢inde herhangi bir tibbi beslenme tedavisi uygulanmamigtir

(Cizelge 3.11.).

Cizelge 3.11. Hastalarin tibbi beslenme ve niitrisyon destek tedavileri

Ozellikler | n | %

Tibbi beslenme ve niitrisyon 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 45
Immiinoniitrisyon tedavisi

Var 19 43,2
Yok 25 56,8
Immiinoniitrisyon tiirii” (n=19)

Glutamin 15 78,9
Arjinin 11 57,9
HMB 11 57,9
Omega-3 yag asitleri 8 42,1
Vitamin-eser element tedavisi

Var 16 36,4
Yok 28 63,6
Vitamin-eser element tiirii' (N=16)

Multivitamin 11 68,8
Eser element 11 68,8
Tiamin ve C vitamini 4 25,0
Diger 2 12,5
Beslenmeye baslangic zamani

< 24 saat 26 59,1
24-48 saat 14 31,8
> 48 saat 4 9,1

* Birden fazla cevap verilmistir.

Sekil 3.2.’de yogun bakim hastalarinin beslenme tiiriine gére giinliik enerji ve
protein alimlart verilmistir. Hastalarin enteral beslenme ile aldiklart enerji ilk {i¢ giin
asamali bir sekilde artmustir. Tlk {i¢ giin oral beslenme ile alinan ortalama enerji sirasi
ile 291,3+87,5; 259,7+79,3 ve 244,3+77,6 kkal’dir. Parenteral beslenme ile giinliik

alinan enerji, oral ve enteral beslenmeye gére daha azdir. Yedi giin boyunca enteral
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beslenme ile alinan protein, oral ve parenteral beslenmeye gore daha yiiksektir. ilk
dort giin enteral beslenme ile alinan protein kademeli sekilde artmis, besinci ve

altinci giin azalmus, yedinci giinde ise tekrar artmustir.
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4 Enteral beslenme
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Sekil 3.2. Beslenme tiiriine gore hastalarin aldiklar giinliik ortalama enerji (kkal) ve
protein (g) (X+SH)

Yogun bakim hastalarinin giinliik enerji ve protein gereksinimi ile aldiklar1 ve
gereksinimin karsilanma yiizdeleri Cizelge 3.12.’de gosterilmistir. Hastalarin giinliik
ortalama enerji alimlar1 1138,6+373,4 kkal ve protein alimlar1 64,9+30,5 g olarak
hesaplanmistir. Giinliik alinan enerji ve proteinin gereksinimi karsilama yiizdeleri
sirast ile %67,0+£28,8 ve %71,5+£38,3’tiir. Yogun bakim hastalarmin yedi giinliik tibbi
beslenme tedavileri degerlendirildiginde alt1 hastanin (%13,6) bu siire boyunca posa

almadigr belirlenmistir. Caligma kapsamindaki biitlin yogun bakim hastalarinin
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giinlik ortalama posa alimlar1 6,6+4,6 gramdir. Ayrica hastalarin oral niitrisyon

suplemani, enteral ve parenteral beslenme iirlinleri ile aldiklari immiinoniitrient

miktarlar1 degerlendirilmis ve hesaplamaya her bir immiinoniitrient i¢in en az bir

defa alimi1 olan hastalar dahil edilmistir (Cizelge 3.12.).

Cizelge 3.12. Hastalarin enerji

ile protein

kargilanma yiizdeleri ve immiinoniitrient alimlar1

gereksinimleri, gereksinimlerinin

Enerji ve protein Gereksinim* Alan* Karsilanma
yiizdesi”
Enerji (n=44)
Kkal/giin 1830,14+523,6 1138,6+373,4
(966-2760) (297,7-1996,8) 67,0+28,8
Kkal/gtin/kg 25,6+7,2 16,3+£6,7 (24,9-150,3)
(14-30) (4,1-34,9)
Protein (n=44)
g/glin 94,8£16,3 64,9+30,5
(62,4-122,2) (20,7-129,3) 71,5+38,3
g/kg/giin 13 0,9+0,5 (17,9-177,5)
(0,2-2,3)
Diger Giinliik alim
X£SS/medyan (IQR)
Posa/g/giin (n=44) 6,6+4,6
Glutamin/g/giin (n=19) 10,7£7,5
Arjinin/g/giin (n=16) 11,8+6,4
HMB/g/giin (n=15) 2,0+1,6
Omega-3  yag  asitleri/g/giin 1,7 (1,6)
(n=30)

*Veriler X+SS (minimum-maksimum) seklinde gosterilmistir.

Yogun bakim hastalarinin yedi giin boyunca giinliik ortalama enerji ve protein

alimlar Sekil 3.3.’te gosterilmistir.
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Sekil 3.3. Hastalarin giinliik aldiklar1 toplam enerji (kkal) ve protein (g) (X+SH)

Sekil 3.4.’te hastalarin enerji ve protein hedeflerinin karsilanma ytizdeleri
gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yedi giin boyunca hedeflenen
enerjinin ortalama karsilanma yiizdesi sirasiyla; %46,9; %60,3; %62,3; %78,5;
%80,3; %65,1 ve %75,6 olarak hesaplanmistir. Yogun bakim hastalarinin yedi giin
boyunca hedeflenen proteinin ortalama karsilanma yiizdesi sirasiyla; %51,5; %67,0;
%68,5; %82,7; %81,6; %71,4 ve %77,5tir.
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Sekil 3.4. Hastalarda hedeflenen giinliikk enerji ve protein alimmin karsilanma

yiizdesi

Cizelge 3.13.’te yogun bakim hastalarinin yogun bakim iinitesine ilk bagvuruda
belirlenen malniitrisyon, niitrisyonel risk ve kirilganlik durumlarma goére ilk
haftadaki kiimiilatif enerji ve protein hedeflerine ulagsma yiizdesi arasindaki iligki

gosterilmistir. Malniitrisyonu olan hastalarin bir hafta boyunca toplam protein
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hedefine ulagsma yiizdesinin malniitrisyonu olmayan hastalara kiyasla daha yiliksek
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Enerji hedefine ulasma yiizdesi ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.13. Hastalarin malniitrisyon, niitrisyonel risk ve kirilganlik durumlaria
gore enerji ve protein hedeflerine ulagsma yiizdesi

Beslenme ve Hedefe ulasma yiizdesi (%0)
kirllganhk durumu | Kategori Enerji Protein
medyan (IQR) medyan (IQR)
<1 54,2 (34,3) 56,4 (50,4)
SGD >1 74,4 (26,1) 89,9 (69,7)
p’ 0,092 0,042"
< 54,3 (34,3) 68,2 (56,0)
mNUTRIC >4 75,6 (36,4) 69,4 (61,3)
p’ 0,133 0,826
< 65,9 (36,1) 59,0 (53,0)
CFS >4 72,6 (41,1) 80,6 (54,1)
pY 0,453 0,198

¥ Mann-Whitney U testi; “p<0,05

3.7. Hastalarin Akut Kas Kaybx ile iliskili Faktorler

Yogun bakim hastalariin akut RF-CSA diizeylerindeki yilizde degisim ve
yogun bakim initesine basvurmadan onceki ve bagvurudaki faktorler ile yogun
bakim {iinitesindeki tibbi tedavi ile iligkili faktorler Cizelge 3.14.’te gdsterilmistir.
Yogun bakim {initesine bagvuru oncesi herhangi bir beslenme problemi ve son {i¢
ayda hastane yatis Oykiisii olan hastalarin RF-CSA degisimi riski daha yiiksektir
(p<0,05). Hastalarin ilk degerlendirmedeki klinik kirilganlik skorlar1 ve subjektif
global degerlendirmeleri akut kas kayb1 iizerinde istatistiksel olarak anlaml etkiye
sahiptir (p<0,05). Yogun bakim finitesine bagvuru tiirii ve bagvurudaki APACHE-II,
SOFA ve mMNUTRIC skorlart ile akut kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki belirlenmemistir (p>0,05). Hastalarin basvurudaki GKS ile akut kas
kayiplart arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii bir iliski bulunmustur

(p<0,05). Yogun bakim {initesine bagvurudaki albiimin ve hemoglobin diizeyleri
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yiiksek olan hastalarda daha diisiik kas kayb1 riski oldugu belirlenmis olup (p<0,05);
CRP ve prokalsitonin diizeyleri ile kas diizeylerindeki degisim arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski saptanmamustir (p>0,05). Hastalarin ilk haftadaki sedatif ve
vazopressoOr ajan kullanimi ile akut kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski belirlenmemistir (p>0,05).
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Cizelge 3.14. Hastalarin akut rektus femoris kas kaybi ile iligkili demografik,

fizyolojik ve tibbi faktorler

Faktor ARektus Femoris CSA (%)

B | wscl | t | p
Yogun bakim iinitesine basvurmadan onceki faktorler
Yas 0,386 -0,069-0,841 1,711 0,094
CClI 2,816 -0,694-6,327 1,619 0,113
Cinsiyet®
Kadin | 0,745 | -9,417-10906 | 0,148 | 0,883
Basvuru oncesi beslenme problemi*
Var | 18,053 | 4,369-31,737 | 2662 | 0,011
Son ii¢ ayda hastaneye yatis oykiisii*
Var 19,594 6,117-33,071 2,934 0,005
Basvuru oncesi hastanede tedavi | 0,266 -1,744-2,305 0,263 0,794
siiresi
Yogun bakim iinitesine basvurudaki faktorler
Basvuru tiiri*
Cerrahi -9,570 -19,694-0,554 -1,908 0,063
APACHE-I1I 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
mMNUTRIC 0,916 -2,105-3,937 0,612 0,544
SGD*
Malnitrisyon | 9190 | 0,195-18,185 | 2,062 | 0,045
Yogun bakim iinitesine basvurudaki biyokimyasal faktorler
Albiimin, 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
Yogun bakim iinitesindeki nbbi tedavi ile iligkili faktorler
Sedatif ajan kullanimi® 9,941 2,853-22,734 1,568 0,124
Vazopressor ajan kullanimi® -0,619 -11,517-10,279 -0,115 0,909

“Kategorik verilerden olusmaktadir; YBasit lineer regresyon analizi; “p<0,05

Yogun bakim hastalariin akut RF-CSA diizeyindeki yiizde degisim ve yogun

bakim {initesindeki tibbi beslenme ve niitrisyon destek tedavisi ile iliskili faktorler

Cizelge 3.15.te gosterilmistir. {lk 24 saatte herhangi bir tibbi beslenme tedavisine

baglanma durumu ile kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamustir (p>0,05). Yedi giinliik enerji ve protein alimi1 hedeflenen diizeyin

%80’inden az olma durumu ile kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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iliski belirlenmemistir (p>0,05). Enerji ve proteinin biiyilk ¢ogunlugunu (>%50)

enteral veya parenteral beslenme ile saglanmasinin; oral beslenme ile saglanmasina

kiyasla kas kaybi lizerinde pozitif bir etkiye sahip oldugu bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin yedi giin siiresince herhangi bir immiinoniitrisyon, vitamin veya eser

element tedavisi almasi ile RF-CSA diizeyindeki degisim arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki belirlenmemistir (p>0,05). Hastalarin oral niitrisyon suplemant,

enteral veya parenteral beslenme ile aldiklar1 toplam omega-3 yag asitlerinin kas

kayb1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli negatif bir etkiye sahip oldugu

saptanmigstir (p<0,05).

Cizelge 3.15. Hastalarin akut rektus femoris kas kaybi ve tibbi beslenme tedavisi ile

iligkili faktorler
Faktor ARektus Femoris CSA (%)

B | wscl | t | p
Beslenme tedavisine baslanma zamam*
0-24 saat | 0,044 | -10,485-10573 | 0,008 | 0,993
Hedef enerjinin karsilanma diizeyi”
Hedef diizeyin <%80 | 5,282 | -17,069-6,506 | -0,905 | 0,371
Hedef proteinin karsilanma diizeyi”
Hedef diizeyin <%80 | 3456 | -7,388-14,299 | 0,644 | 0,523
Enerji kaynaklan”
Oral beslenme <%50 | 11,358 | 0,631-22,068 | 2,138 | 0,038
Protein kaynaklar1”
Oral beslenme <%50 | 16,813 | 6,155-27,472 | 3,186 | 0,003
Immiinoniitrisyon tedavisi”
Var 2519 | -7,910-12,948 | 0,488 | 0,628
Glutamin (g/toplam) 0,003 | -0,099-0,106 | 0,068 | 0,946
Arjinin (g/toplam) 0022 | -0,092-0,137 [ 0,392 | 0,697
HMB (g/toplam) -0,114 | -0,611-0,382 | -0,464 | 0,645
Omega-3 yag asitleri (g/toplam) -0,140 | -0,246-(-0,035) | -2,691 | 0,010
Vitamin/eser element tedavisi*
Var 9253 | -1,247-19,754 | 1,780 | 0,083

“Kategorik verilerden olusmaktadir; YBasit lineer regresyon analizi; “p<0,05
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3.8. Hastalarin Beslenme ile Kirilganlik Durumu ve Akut Kas Kaybinin
Klinik Sonuglar ile Iliskisi

Hastalarin yogun bakim tinitesinden taburcu veya ex olana kadar Klinik
sonuglar1 takip edilmis olup bu siirecte hastalarin %20,5’inde ARDS, %50,0’sinde
sepsis, %20,5’inde septik sok, %52,3’linde basing yarasi ve %15,9’unda deliryum
geligmistir. Yogun bakim hastalarinin %43,2’sinde olumsuz taburculuk durumu
oldugu belirlenmistir. Yogun bakim {initesinden ve hastaneden taburcu olan
hastalarin %5,4’i yogun bakim {initesine ve %18,9’u hastaneye tekrar bagvurmustur.
Hastalarin medyan mekanik ventilasyon, yogun bakim iinitesi ve hastane kalis siiresi
sirasiyla; 12,0 (40,5); 17,0 (29,7) ve 32,0 (30,5) giindiir. Ayrica hastalarin 28. giin,
yogun bakim {iinitesi ve 6. ay mortalitesi sirasiyla %13,6; %15,9 ve %20,5’tir
(Cizelge 3.16.).

Cizelge 3.16. Hastalarin klinik sonuglari

Klinik sonu¢’ n %
Mekanik ventilasyon 33 75,0
ARDS 9 20,5
Sepsis 22 50,0
Septik sok 9 20,5
Basing yarast 23 52,3
Deliryum 7 15,9
Olumsuz taburculuk durumu 19 43,2
Yogun bakim iinitesine yeniden bagvuru 2 54
Hastaneye yeniden bagvuru 7 18,9
Mortalite

28. giin 6 13,6
Yogun bakim {initesi 7 15,9
6. ay 9 20,5
Mekanik ventilasyon siiresi, giin, medyan (IQR) 12,0 (40,5)
Yogun bakim iinitesi kalma siiresi, giin, medyan (IQR) 17,0 (29,7)
Hastane kalma siiresi, giin, medyan (IQR) 32,0 (30,5)

* Birden fazla cevap verilmistir.

Kritik hastalarin yogun bakim iinitesine basvurudaki malniitrisyon ve
kirtlganlik durumu ile yogun bakim iinitesindeki ilk haftadaki akut kas kayiplarinin

klinik sonuglarla iligkisi Cizelge 3.17.’de gosterilmistir. Yogun bakim hastalarinda
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ARDS gelisimi ile malniitrisyon, niitrisyonel risk, kirllganlik ve akut kas kaybi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamuistir (p>0,05). Yogun bakim
initesine basvuruda malniitrisyonu olan hastalarin basing yarasi ve olumsuz
taburculuk durumu riskinin arttigt bulunmustur (p<0,05). Niitrisyonel riski olan
hastalarin sepsis ve mortalite riski daha yiiksektir (p<0,05). ilk degerlendirmede
kirilgan olan hastalarda yogun bakim iinitesindeki tedavi siiresince basing yarasi ve
mortalite riskinin kirilgan olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,05). Klinik olarak énemli akut kas kaybinin basing yarasi riskini
artirdigi saptanmis (p<0,05) olup incelenen diger klinik sonuglar ile akut kas kaybi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmemistir (p>0,05).
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Cizelge 3.17. Hastalarin malniitrisyon, niitrisyonel risk ve kirilganlik durumu ile akut
kas kayiplariin klinik sonuglarla iliskisi

Klinik Sonuc¢
Beslenme bozuklugu® Exp (B) ‘ %95 Cl B p’
ARDS
Malniitrisyon 2,769 0,303-25,313 1,019 0,367
Niitrisyonel risk 4,800 0,950-24,259 1,569 0,058
Kirigan 1,143 0,193-6,752 0,134 0,883
Akut kas kayb 2,333 0,442-12,911 0,847 0,332
Sepsis
Malniitrisyon 2,956 0,651-13,412 1,084 0,160
Niitrisyonel risk 12,000 1,348-106,803 2,485 0,026
Kirilgan 2,375 0,511-11,047 0,865 0,270
Akut kas kaybi 0,394 0,431-5,105 0,394 0,532
Basing yarasi
Malniitrisyon 12,857 1,459-113,278 2,554 0,021
Niitrisyonel risk 4,156 0,754-22,897 1,425 0,102
Kirilgan 10,667 1,201-94,738 2,367 0,034
Akut kas kaybi 3,960 1,069-14,671 1,376 0,039
Yogun bakim iinitesi mortalitesi
Malniitrisyon 1,450 0,236-8,923 0,372 0,689
Niitrisyonel risk 8,533 1,455-50,045 | 2,144 | 0,018
Kirilgan 8,533 1,455-50,045 | 2,144 | 0,018
Akut kas kaybi 4,091 0,446-37,531 1,409 0,213
Olumsuz taburculuk durumu®

Malniitrisyon 18,375 1,941-173,983 2,911 0,011"
Niitrisyonel risk 2,500 0,364-17,173 0,916 0,351
Kirilgan 2,500 0,364-17,173 0,916 0,351
Akut kas kayb 2,750 0,667-11,344 1,012 0,162

“Kategorik verilerden olusmaktadir; "Basit lojistik regresyon analizi; *n=37; "p<0,05

Yogun bakim hastalarinin mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim tinitesinde

ve hastanede kalma siiresi ile yogun bakim iinitesine basvurudaki malniitrisyon,

niitrisyonel risk ve kirilganlik ile akut kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iligki tespit edilmemistir (Cizelge 3.18.) (p>0,05).
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Cizelge 3.18. Hastalarin malniitrisyon, niitrisyonel risk ve kirilganlik durumu ile akut
kas kayiplarimin mekanik ventilasyon, yogun bakim {initesi ve hastanede kalma
siiresi ile iliskisi

Klinik sonuc¢
Beslenme bozuklugu® B %95 ClI t | pf
Mekanik ventilasyon siiresi
Malniitrisyon” -1,209 -29,583-27,166 | -0,087 0,931
Niitrisyonel risk’ 0,736 -28,546-30,018 0,051 0,959
Kirilgan' -18,965 | -48,594-10,664 | -1,305 0,201
Akut kas kayb® -14,238 | -47,082-18,606 | -0,891 0,381
Yogun bakim iinitesinde kalma siiresi
Malniitrisyon 2,076 -24,658-28,811 0,208 0,876
Niitrisyonel risk 6,752 -20,951-34,456 0,492 0,625
Kirilgan -14,200 | -41,629-13,229 | -1,045 0,302
Akut kas kaybi 4,295 -18,964-27,553 0,373 0,711
Hastanede kalma siiresi

Malniitrisyon 1,838 -25,545-29,222 0,136 0,893
Niitrisyonel risk 8,485 -18,770-35,740 0,629 0,533
Kirilgan -9,758 -36,969-17,454 -0,725 0,473
Akut kas kaybi 10,578 | -12,633-33,788 0,921 0,363

“Kategorik verilerden olusmaktadir; PBasit lineer regresyon analizi
"Mekanik ventilasyon siiresi > 1 giin olan hastalar dahil edilmistir (n=33)

®Mekanik ventilasyon siiresi > 7 giin olan hastalar dahil edilmistir (n=18)
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4. TARTISMA

Yogun bakim hastalarinda strese karsi kompleks fizyolojik mekanizmalar
araciligr ile c¢oklu fonksiyonel degisikliklere yol acan bir metabolik yanit
olusmaktadir. Bu kompleks metabolik yanit kontrolsiiz katabolizmaya ve anabolik
sinyallere karsi dirence yol agarak; bazal enerji harcamasi, enerji kaynagi olarak
kullanilan substrat metabolizmasi ve iskelet kas kaybi ile karakterize olan viicut
kompozisyonunda degisim ile sonuclanmaktadir (Preiser ve ark., 2014).
Malniitrisyon, kas kayb1 ve kirillganlik farkli beslenme bozukluklarini yansitmasina
ragmen olusum mekanizmalari, klinik belirtileri ve potansiyel tedavi stratejilerinde
ortak yonleri bulunan kompleks durumlardir. Bu beslenme bozukluklarinin her biri
yogun bakim hastalarinda kisa ve uzun donemli klinik sonuglar etkileyebilmektedir.
Bununla birlikte yogun bakim hastalarinin beslenme bozukluklari ile ilgili tani, izlem
ve tedavi siirecinde fikir ayriliklar1 bulunmaktadir. Bu aragtirmada kompleks yogun
bakim hastasinin beslenme bozukluklar1 ¢cok yonlii ele alinmis ve son yillarda artan
klinik arastirmalarla birlikte umut verici bir yontem olan kas ultrasonografisi
kullanilarak akut iskelet kas kaybi degerlendirilmistir. Akut iskelet kas kaybi ve
diger beslenme bozukluklarinin klinik sonuglar arasindaki iliski aragtirilmis ve akut
iskelet kas kaybimi1 etkileyen tibbi ve beslenme durumu ile iliskili faktorler

incelenmistir.

4.1. Hastalarm Yogun Bakim Unitesine Basvurudan Onceki ve

Basvurudaki Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Yogun bakim hastalarinda viicut kompozisyonu, tibbi beslenme ve niitrisyon
destek tedavisi gibi konular1 igeren beslenme bilimi ile ilgili planlanan ¢alismalarin
biiylik bir kismi ¢esitli nedenlerden dolayr heterojen hasta popiilasyonu ile
yiriitilmektedir. Hasta popiilasyonunun heterojen olmasi nedeni ile bireylerarasi
hastalik siddeti ve prognozun farkli olmasinin yan sira hastalarin tibbi ve niitrisyon

destek tedavisine farkli yanitlar gostermesi g@ibi durumlarla kars1 karsiya
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kalinabilmektedir. Bu nedenlerden dolay: arastirmalarda hastalarin niitrisyonel riski,
hastalik ~ siddeti ve metabolik heterojeniteleri  kapsamli  bir  sekilde
degerlendirilmelidir (Stoppe ve ark., 2020). Bu arastirmada yogun bakim hastalarinin
primer hastaliklar1 ve hastalik siddeti, biyokimyasal parametreleri, beslenme durumu

ve tibbi beslenme tedavisi ile ilgili kapsamli bir degerlendirme yapilmustir.

Arastirmada anestezi yogun bakim iinitesine yaklagik bir yil siiresince kabul
edilen hastalar degerlendirilmis ve bu siiregte arastirma uygunluk kriterlerini tasiyan
tim hastalar arastirmaya dahil edilmistir. Arastirma kapsamindaki hastalarin
%52,3’1 kadin ve %68,2’si 45-64 yas grubundadir (Cizelge 3.1.). Arastirmaya
immobil olan hastalar dahil edilmemis olup hastalarin biiyiik bir kisminin (%95,5)
yogun bakim tnitesine basvurudan once fonksiyonel durumlari normaldir. Yogun
bakim {initesine bagvurudan once beslenme problemi olan hastalarin orani yalnizca

%13,6’dir (Cizelge 3.2.).

Kritik hastalarin akut fazinin erken donemi hastalik siddetine gore degisiklik
gostermekle birlikte yaklasik 1-2 giin stirmektedir (Singer ve ark., 2019) ve kritik
hastaligin her bir dénemi farkli metabolik yanitla karakterizedir (Al-Yousif ve ark.,
2021). Bu nedenle yogun bakim {initesine kabuliin ilk giinii, her zaman kritik
hastaligin ilk giliniinii yansitmayabilir. Bu arastirmada hastaneye basvuru ile yogun
bakim iinitesine kabul arasinda ge¢en medyan siire 24 saat, 12 hastanin yogun bakim
tinitesine kabul Oncesi hastanede kalma siiresi 72 saatten daha uzundur (Cizelge
3.3.). Yogun bakim iinitesine kabulden 6nce uzamis akut hastalik ve hastanedeki

tedavi siiresinin Klinik sonuglar tizerindeki etkisi bilinmemektedir.

Arastirma kapsamindaki hasta popiilasyonunun biiylik bir kismini nérolojik,
postoperatif ve travma hastalart olusturmakla birlikte hastalarin  %70,5’inin
komorbiditesi bulunmaktadir (Cizelge 3.4.). Arastirma verilerinin COVID-19
pandemisi siirecinde toplanmasi, arastirma dahil etme kriterleri arasinda yas
sinirlamasinin ve yogun bakim iinitesinde bir haftadan uzun yatan hastalarin olmasi

gibi nedenler hasta popiilasyonunu belirleyen 6nemli faktorler arasindadir.
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4.2. Hastalarin Yogun Bakim Unitesindeki Fizyolojik Skorlarin,
Beslenme ve Kirillganhk Durumlarimin ve Biyokimyasal Bulgularinin

Degerlendirilmesi

Yogun bakim hastalarinin hastalik siddeti ile iliskili fizyolojik skorlarinin ilk
basvurudaki degerlendirmeye kiyasla taburculukta diizeldigi goriilmiis olup fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). T1ibbi tedavi ile hastalik siddetinin azalmasi
olagan bir sonug olup bu veriler hastalarin degerlendirildikleri zaman noktalarindaki

hastalik siddetini yansitmasi amaciyla gosterilmistir (Cizelge 3.5.).

Yogun bakim {initesine ilk bagvuruda herhangi bir beslenme bozuklugu tanisi
olmayan hastalarda bile bu siirecte malniitrisyon gelisme riski yiiksektir. Akut kritik
hastalik genellikle asir1 metabolik stres ve ciddi inflamatuar yanitla karakterize olup
bu fizyolojik siiregler beslenme miidahalelerinin etkinligini sinirlayabilir ve
malniitrisyon gelisimini hizlandirabilir (White ve ark., 2012). Gerard ve ark.’nin
(2021) COVID-19 hastalar ile yaptiklar1 arastirmada, yogun bakim {initesine ilk
bagvuruda hastalarin %27,7’sinin malniitrisyonu oldugu ve bu oranin taburculukta
%380,7’ye yiikseldigi bildirilmistir. Kritik hastalarda yapilan baska bir aragtirmada
yogun bakim {nitesine ilk basvuruda %39,6 olan malniitrisyon sikliginin
taburculukta %83,1 oldugu belirlenmistir (Nachvak ve ark., 2018). Benzer sekilde bu
aragtirmada yogun bakim iinitesine ilk bagvuruda malniitrisyon tanis1 olan hastalarin
orant %22,7 iken taburculukta bu oranin %94,1 oldugu belirlenmistir (p<0,001)
(Cizelge 3.6.). Taburculukta malniitrisyonu olan hastalarin diger ¢alismalara kiyasla
daha yiiksek olmasi, arastirmaya yogun bakim iinitesinde yedi giinden uzun kalan

hastalarin dahil edilmesi ile iliskili olabilir.

Yasin ilerlemesi ile kirilganlik prevalanst artmasina ragmen, geng yogun bakim
hastalarinda da kirilganlik sik goriilen bir sendromdur (Muscedere ve ark., 2017).
Kritik hastaligin da kirillganlik gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu bilinmektedir
(McDermid ve ark., 2011). Yakin zamanda yapilan bir kohort arastirmasinda yogun
bakim iinitesine ilk basvuruda iki olarak belirlenen CFS skorunun taburculukta bese

yiikseldigi ve ilk bagvuruda %16 olan kirilganlik prevalansinin taburculukta %53
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oldugu bildirilmistir (Geense ve ark., 2020). Bu arastirmada hastalarin yogun bakim
tinitesine ilk basvurularinda ii¢ olan medyan CFS skorunun taburculukta altiya
yiikseldigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,001) (Cizelge 3.5.). Kirilgan olan hastalarin orani ilk degerlendirmede %20,5
iken taburculukta %76,5tir (p<0,001) (Cizelge 3.6.). Bu sonuglar dogrultusunda
ozellikle yogun bakim iinitesinde tedavi siiresince edinilen kirilganlik durumunun
Onlenmesine yonelik tedavi yaklasimlar1 hasta sonuglarinin iyilestirilmesi igin

olduk¢a 6nem kazanmaktadir.

4.3. Hastalarin Akut Kas Kayiplar1 ve Antropometrik Olgiimlerindeki

Degisimin Degerlendirilmesi

Hastalarin yogun bakim iinitesine ilk kabul edildigi zamandaki kas durumunun
bir¢cok faktdrden etkilendigi tahmin edilmekte olup literatiirde bu faktorlerle ilgili
siirli veri bulunmaktadir. Daha ¢ok medikal nedenlerle bagvuran hastalarla yapilan
bir aragtirmada hastalarin yogun bakim tiinitesine bagvurudaki beslenme durumu ve
bagvurudan onceki fonksiyonel durumunun rektus femoris kas diizeyi ile iligkili
oldugu bildirilmis, niitrisyonel ve sarkopeni riski olan hastalar ile kirtlgan hastalarin
kas diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (Lee ve ark., 2021). Medikal ve
cerrahi yogun bakim hastalarinda yapilan bir arastirmada basvuru Oncesi
malniitrisyonu olan hastalarin olmayan hastalara kiyasla RF-CSA diizeylerinin daha
diisiik oldugu bildirilmistir (Rodrigues ve ark., 2021). Benzer sekilde bu arastirma
kapsamindaki malniitrisyonu ve kirillganligt olan hastalarin olmayanlara kiyasla ilk
degerlendirmedeki RF-CSA diizeylerinin daha disiik oldugu gorilmiistiir (p<0,05).
Bununla birlikte hastalarin ilk degerlendirmedeki antropometrik dl¢iimleri;
malniitrisyon, niitrisyonel risk ve kirilganlik durumlarina gore istatistiksel olarak

anlaml fark géstermemektedir (p>0,05) (Cizelge 3.8.).

Arastirmaya katilan hastalarin yogun bakim {initesine ilk bagvuruda ortalama
3,7+1,4 cm? olarak belirlenen RF-CSA diizeyi (Cizelge 3.9.) literatiirdeki bazi
caligmalara gore disiik (Parry ve ark., 2015b; Borges ve Soriano, 2019), bazi
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caligmalara gore yiiksektir (Mayer ve ark.,, 2020; Rodrigues ve ark., 2021).
Hastalarin yogun bakim iinitesine ilk basvurudaki kas diizeylerinin hasta

popiilasyonun 6zellikleri ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Yogun bakim hasta popiilasyonunda yiiriitiilen ¢alismalarda hastalarin ilk
haftadaki kas kaybinin %12-23 arasinda oldugu bildirilmistir (Puthucheary ve ark.,
2013; Parry ve ark., 2015b; Palakshappa ve ark., 2018; Mayer ve ark., 2020). Benzer
sekilde arastirma kapsamindaki yogun bakim hastalarimin akut kas kaybi %16,8
olarak belirlenmistir (Sekil 3.1.). Kas ultrasonu ile goriintiileme tekniginin standart
bir protokoliiniin olmamasi (farkli Sl¢iim bolgeleri, kas ultrason parametreleri,
ekipman ozellikleri) yapilan arastirmalari yorumlarken dikkat edilmesi gereken bir

durumdur (Nascimento ve ark., 2021).

Yogun bakim iinitesindeki ilk haftadaki antropometrik Slgiimlerin degisimi
erkek ve kadin hastalarda farklilik gdstermektedir. Erkek hastalarda antropometrik
Olgtimlerin degisimi istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05) kadin hastalarda bu
degisim istatistiksel agidan Onemsizdir (p>0,05). Ancak tim yogun bakim
hastalarinin ~ baldir  ¢evresi  Ol¢limlerinin  ikinci  degerlendirmede  birinci
degerlendirmeye kiyasla azaldigi belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 3.9.). Yogun
bakim hastalarinda sivi tutulmasi iskelet kasi kaybini maskeleyebildigi i¢in viicut
kompozisyonundaki  degisiklikleri ~degerlendirmeye yonelik  gergeklestirilen
antropometrik yontemlerin giivenilirligi azalabilmektedir (Gruther ve ark., 2008).
Yapilan sistematik bir derlemede yogun bakim hastalarinda kas kiitlesinin
degerlendirilmesinde antropometrik Olgiimlerin  kullanilmasinin  zamana karsi
degisime duyarli olmadigi bildirilmistir (Parry ve ark., 2015a). Bununla birlikte
yakin zamanda yapilan bir aragtirmada, UOKC 6l¢iimiiniin yogun bakim hastalarinin
kas diizeylerinin takibinde kullanabilecek potansiyel yontemler arasinda oldugu
bildirilmistir (Rodrigues ve ark., 2021). Arastirma kapsamindaki yogun bakim
hastalarinin ilk degerlendirmelerindeki RF-CSA ve antropometrik olgiimleri (viicut
agirhigl, UOKC ve BC) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii bir iliski
belirlenmistir (p<0,05). ilk haftadaki RF-CSA ve antropometrik Slciimlerin yiizde

degisimleri arasinda iliski incelendiginde ise yalnizca UOKC ve BC &lgiimlerindeki

65



degisiminin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 3.10.).
Bu dogrultuda yogun bakim hastalarinin kas kaybinin degerlendirilmesinde viicut
agirligy, st orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresi gibi antropometrik 6l¢timlerin giivenilir
olmayacag1 yoniinde bir ¢ikarimda bulunulabilir. ilk degerlendirmede iliskili olan
RF-CSA, UOKC ve BC o&lgiimlerinin akut dénemdeki degisimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin belirlenmemesi; antropometrik 6l¢iimlerin,
kritik hastaliklarin dogas1 geregi goriilen sivi dengesizligi durumunda potansiyel
yanlis degerlendirmeye yol agmasindan kaynaklanabilir. Bununla birlikte akut
donemdeki kas kayb1 viicudun her bolgesini ayn1 miktarda etkilemeyecegi icin akut
kas kaybinin viicutta orantisiz dagilimi da bu durumun nedenleri arasinda sayilabilir.
Antropometrik Ol¢iimlerin yogun bakim hastalarinin izleminde kullanilmasinin

duyarlilig1 ve hasta sonuglariyla iliskisi de tam bilinmemektedir.

4.4. Hastalarin Tibbi Beslenme ve Niitrisyon Destek Tedavilerinin

Degerlendirilmesi

Arastirmaya dahil etme kriterleri arasinda mekanik ventilasyona bagimlilik
veya Glaskow Koma Skoru ile ilgili kriterler bulunmamakta olup en Onemli
kriterlerden birisinin yogun bakim iinitesinde yedi giinden uzun kalan hastalar
olmasidir. Bu nedenle ¢calisma kapsamindaki hastalarin tibbi beslenme ve niitrisyonel
destek tedavisi yolu (Cizelge 3.11.) ve beslenme tiiriine gore giinliik aldiklar1 enerji

ve protein gesitlilik gostermektedir (Sekil 3.2.).

Yogun bakim hastalarinda rutin immiinoniitrisyon tedavisi onerilmemektedir
(Singer ve ark., 2019). Immiinoniitrisyon tedavisinin potansiyel fayda ve risklerinin
yani sira uygulama yolu, zamanlama ve dozu gibi énemli konularda fikir birligine
vartlmamistir. Baz1 hastalarda immiin aktivasyonun istenmeyen sonuglari olmakla
birlikte (Rice, 2014), imminoniitrisyon tedavisi yaralanma ve enfeksiyona karsi
inflamatuar ~ yanmiti  olumlu  sekilde modiile ederek klinik  sonuglar
iyilestirebilmektedir (Marimuthu ve ark., 2012). Ancak her bir immiinoniitrientin

fizyolojik stireclerdeki farkli rolleri nedeni ile immiinoniitrisyon tedavisinde
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hedeflenen yogun bakim hasta popiilasyonunun da farkli oldugu goéz Oniinde
bulundurulmalidir (McCarthy ve Martindale, 2018). Arastirmaya dahil edilen
hastalarin %43,2’sine herhangi bir immiinoniitrisyon tedavisi uygulanmistir (Cizelge
3.11). Yogun bakim hastalarinda, hastalia bagli azalan alim, artan kayiplar ve
potansiyel olarak gereksinimin artmasi gibi nedenlerden dolayr mikro besin 6gesi
yetersizligi gelisme riski yiiksektir (Blaauw ve ark., 2019). Bununla birlikte kritik
hastalik sirasinda mikro besin 6gesi patofizyolojisi, gereksinimi ve tedavi stratejileri
konusunda veriler oldukg¢a sinirhidir (Casaer ve Bellomo, 2019). Bu arastirmada
yogun bakim {initesine kabul edildikten sonraki yaklasik bir hafta siiresince
hastalarin %36,4’iine en az bir defa vitamin veya eser element tedavisi uygulanmistir
(Cizelge 3.11.). Arastirma gozlemsel tiirde planlandigi icin immiinoniitrisyon ve
vitamin/eser element tedavisi uygulanan hasta popiilasyonu, immiinoniitrient tiirleri,

tedavi siireleri ve hastalarin alim miktarlar1 farklilik géstermektedir (Cizelge 3.12.).

Optimal beslenme zamanlamasi ve dozu, yogun bakim {initesinde tartismali
konulardandir ve tibbi beslenme tedavisi zamanlamasinin klinik sonuglarla iligkili
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (Weijs ve ark., 2014; Koekkoek ve ark., 2019).
Oral alim1 olmayan kritik hastalarda, ESPEN erken enteral beslenmeyi 6nermektedir.
Oral ve enteral beslenmenin kontraendike oldugu durumlarda ise parenteral
beslenmenin ii¢ ile yedi giin iginde uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (Singer ve
ark., 2019). Ancak yogun bakim iinitesine bagvurudan sonraki ilk giinden itibaren
asamali bir sekilde beslenme tedavisi uygulanmasi ve hedeflenen giinliik enerji ile
protein alimma dordiincii giinde ulasilacak sekilde tibbi beslenme ve niitrisyon
destek tedavisi planlanmasi 6nerilmektedir (van Zanten ve ark., 2019). Yogun bakim
tinitesindeki travma hastalar ile yliriitiilen randomize kontrollii arastirmalarin dahil
edildigi bir meta analizde, yaralanmadan sonraki 24 saat i¢cinde baslanan erken
enteral beslenmenin mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (Doig ve ark., 2011). Ayrica
erken enteral ve parenteral beslenme kombinasyonu 6zellikle akut donemdeki yogun
bakim hastalarinin enerji ve protein hedeflerinin kargilanmasinda 6nemli bir segenek
sunmaktadir (Hill ve ark., 2022). Ogzellikle hastalarin yogun bakim iinitesine
basvurularindan itibaren tibbi beslenme ve niitrisyon destek tedavisinin ertelenmeden

asamali bir sekilde planlanmasi ile hastalarda kiimiilatif enerji ve protein acigi
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olugsmasi riskini azaltarak hastalarin klinik sonuglari iyilestirilebilir. Yapilan bir
aragtirmada disiik kas kiitlesine sahip yogun bakim hastalarinda erken dénemde
yiiksek protein alimmin diisiik mortalite riski ile iliskili oldugu saptanmistir
(Looijard ve ark., 2020). Meckanik ventilasyon destegi altindaki yogun bakim
hastalar1 ile yapilan bir arastirmada ise ilk ii¢c giinde hedeflenen enerji diizeyine
ulagsma oran1 daha yiiksek olan hastalarda, mortalite riskinin daha diisiikk oldugu
ancak bu iliskinin protein yeterliliginde go6zlemlenmedigi belirlenmistir
(Mukhopadhyay ve ark., 2021). Bu arastirmada hastalarin yarisindan fazlasinda
(%59,1) yogun bakim iinitesine kabulden sonraki ilk 24 saat i¢inde tibbi beslenme
veya niitrisyonel destek tedavisi baglanmis olup (Cizelge 3.11.), hastalarin enerji ve
protein alimlariin ilk {i¢ glinde asamal1 bir sekilde arttig1 goriilmiistiir (Sekil 3.3.).
Ancak ilk hafta boyunca hastalarin gereksinimleri dogrultusunda hedeflenen enerji
ve protein alim diizeyine ulasilamadigi belirlenmistir (Sekil 3.4.). Anestezi yogun
bakim hastalarinin retrospektif olarak incelendigi bir arastirmada, hastalarin sadece
%43,3’line hedeflenen beslenme tedavisinin verilebildigi bildirilmistir (Bilgili ve
ark., 2019). Moisey ve arkadaglarinin (2021) yaptiklar1 gézlemsel bir arastirmada,
yogun bakim iinitesinde tedavi aldiklar siire boyunca hastalarin diyetisyen tarafindan
planlanan enerji ve protein hedeflerine ulagsma oranlarmin sirasiyla %71 ve %46
oldugu belirlenmistir. Yogun bakim hastalari ile yiiriitilen randomize kontrollii
arastirmalar da dahil olmak tizere (Fetterplace ve ark., 2018; Dresen ve ark., 2021)
hedeflenen enerji ve protein diizeylerine ulagilamamasi yaygin bir sorundur (Javid ve
ark., 2021). Bu hasta popiilasyonunda hedeflenen enerji ve besin 6gesi alimina bir
dizi engel nedeni ile ulasilamamakta olup bu konu ile ilgili ileri arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir (Lyons ve ark., 2022).

Literatiirde hedeflenen enerji ve protein alim diizeyini etkileyen faktorlerle
ilgili smirli veri bulunmaktadir. Lew ve ark.’nin (2018a) yaptiklar1 bir kohort
aragtirmada hastalarin mNUTRIC skorlarina gore degerlendirilen malniitrisyon riski
ile hedeflenen enerji ve protein alimlar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadig:
bildirilmistir. Benzer sekilde bu arastirmada hastalarin niitrisyonel riskleri ile
hedeflenen enerji ve protein alim diizeyleri arasinda herhangi bir iligski bulunmamastir

(p>0,05) (Cizelge 3.13.) Buna karsin arastirmada yogun bakim {initesine ilk
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bagvuruda malniitrisyonu olan hastalarin yedi giinliik tedavi siiresince hedeflenen
protein alim diizeyine daha iyi ulastig1 ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ancak hastalarin kirilganlik durumlari ile
hedeflenen enerji ve protein alim diizeyleri arasinda herhangi bir iliski bulunmamustir
(p>0,05) (Cizelge 3.13.). Bu ¢alismada saptanan malniitrisyon ile hedeflenen protein
miktarma ulagsma arasindaki iligkinin, malniitrisyonu olan hastalarda protein
hedeflerine ulasilmasinda daha fazla ¢aba gosterilmesi ile iliskili olabilecegi
disiiniilmektedir. Ancak bu potansiyel yaklasimin  kirilgan  hastalarda

gozlemlenmemis olmast sagirtict bir sonugtur.

4.5. Hastalarin Akut Kas Kaybx ile Iliskili Faktorlerin Degerlendirilmesi

Yas, hastalik, fiziksel aktivite diizeyi ve beslenme durumu gibi g¢esitli
faktorlerin progresif bir iskelet kas bozuklugu olan sarkopeni riskini artirdigi
bilinmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2019). Ancak yogun bakim hastalarinda goriilen

akut kas kaybi etiyolojisi ve risk faktorleri ile ilgili sinirli veri bulunmaktadir.

Yogun bakim hastalariin yas ve cinsiyet gibi 6zelliklerinin akut kas kaybi ile
iliskisi hakkinda geliskili veriler vardir (Borges ve Soriano, 2019; Bury ve ark., 2021;
Dresen ve ark., 2021). Bununla birlikte yogun bakim hastalarinda yapilan bir
caligmada, kronik hastalik durumunun akut kas kaybi ile iliskili olmadigi
saptanmistir (McNelly ve ark., 2020). Bu arastirmada yas, cinsiyet ve CCI ile akut
kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmemistir (p>0,05)
(Cizelge 3.14.).

Yogun bakim iinitesine bagvurudaki hastalik siddetinin kas kaybi iizerindeki
etkisi belirsizdir. Caligmalar arasinda hastalik siddetini yansitan farkli skorlamalarin
kullanilmast ve hastalarin degerlendirme noktalarindaki farkliliklar verilerin
karsilastirilmasini  sinirlamaktadir.  Yapilan bazi caligmalarda hastalik siddetini
gosteren skorlar ile kas kaybi arasinda bir iliski olmadigi bildirilmistir (Bury ve ark.,

2021; Dresen ve ark., 2021). Bu c¢alismalarin aksine kritik hastalarda yapilan bir
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arastirmada organ yetmezligi skoru ile akut kas kaybi (Puthuchueary ve ark., 2013)
ve sepsis hastalarinin yogun bakim iinitesindeki besinci giindeki SOFA skoru ile
yogun bakim iinitesinden taburculuktaki kas kaybi arasinda pozitif bir iliski oldugu
gbzlemlenmistir (Borges ve Soriano, 2019). Medyan yogun bakim {initesi kalis siiresi
bes glin olan 48 hastanin dahil edildigi bir arastirmada, hastalarin yogun bakim
tinitesine basvurudaki APACHE-II ve mNUTRIC skorlar ile akut kas kaybinin
iliskili oldugu bulunmustur (Mukhopadhyay ve ark., 2018). Bu arastirmaya dahil
edilen hastalarin yogun bakim tinitesine bagvurudaki APACHE-1I ve SOFA skoru ile
akut kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmemistir
(p>0,05). Benzer sekilde yogun bakim hastalarinin prognostik niitrisyonel riskini
degerlendiren ve degerlendirme parametreleri arasinda hastalik siddetini gdsteren
APACHE-II ve SOFA skorlamalarini igeren mNUTRIC skorunun akut kas kaybr ile
iligkili olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Ancak Glaskow koma skorunun kas kaybi
tizerinde negatif etkisi oldugu bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.14.). Baska bir ifade
ile hastalarin biling durumu ve oryantasyonu arttikca kas kaybi riski azalmistir.
Hastalarin biling durumu diizeldik¢e hareket kabiliyetlerinin de arttigi goz Oniinde

bulunduruldugunda bu beklenen bir sonugtur.

Yogun bakim {initesine ilk basvuruda kirillgan olan hastalarin akut kas kaybi
riski ile iliskili ¢alismaya rastlanmamistir. Bu arastirmada yogun bakim {initesine
bagvurudaki kirilganlik skoru ile akut kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif bir iligki belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 3.14.). Yogun bakim {initesinde
kirilganlik  ile  mortalite riskinin iligkili olmast nedeni ile kirilganlik
degerlendirilmesinin 6nemli oldugu bildirilmistir (Costa ve ark., 2021), ancak bu
durumun yan sira kirllganlik degerlendirmesinin akut kas kaybi riski yliksek olan

hastalarin belirlenmesi i¢in de 6nemli olabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan bir arastirmada yogun bakim {initesine ilk bagvuruda ASPEN ile
Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and Dietetics, AND)
kriterlerine gore malniitrisyonlu oldugu belirlenen hastalarda akut kas kaybinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (Bury ve ark., 2021). Bu ¢alismanin aksine Rodrigues ve

ark. (2021) SGD ve GLIM kriterlerine gére malniitrisyon tanis1 konulan hastalarin
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akut kas degisimlerinin malniitrisyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark gostermedigini tespit etmiglerdir. Aragtirma kapsamindaki hastalarda
SGD ile degerlendirilen beslenme durumunun akut kas kaybi ile iliskili oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Malniitrisyon tanisindan bagimsiz olarak yogun bakim
tinitesine basvuru oncesi istahsizlik, bulanti, kusma, ¢igneme problemi veya yutma
bozuklugu gibi herhangi bir beslenme problemi yasayan hastalarda akut kas kaybi
riskinin arttig1 saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 3.14.).

Yapilan bir arastirmada akut kas kayb1 ile yogun bakim iinitesine bagvurudaki
hemoglobin diizeyi arasinda negatif ve CRP diizeyi ile pozitif bir iliski belirlenmistir
(Puthucheary ve ark., 2013). Bu ¢alismanin aksine cerrahi yogun bakim hastalarinin
CRP diizeyi ile kas kayb1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (Bury ve ark.,
2021). Bu arastirmada biyokimyasal parametrelerden CRP, albiimin ve prokalsitonin
diizeyi ile akut kas kaybi arasindaki iligki incelendiginde hastalarin yogun bakim
tinitesine ilk bagvurudaki albiimin diizeyleri azaldik¢a kas kaybi riskinin arttigi
belirlenmistir (p<0,05). Ayrica hastalarin hemoglobin diizeyi ve kas kaybi arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii bir iliski saptanmistir (p<0,05) (Cizelge
3.14.). Farmakolojik ajanlarin iskelet kas kaybi riskini artirdigi ile iliskili kanit
bulanmamakla birlikte bazi ajanlarin direkt ve dolayli mekanizmalarla potansiyel
olarak kas kaybi riskini artirdigi diistiniilmektedir (Latronico ve ark., 2017). Bu
aragtirmada sedatif ve vazopressor ajan kullanimimin akut kas kaybi ile iliskili
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Cizelge 3.14.). Ancak kas kaybi {izerinde 6nemli
bir faktér olabilecedi diisiiniilen bu tedavilerin uygulama dozu ve siiresi bu

arastirmada degerlendirilmemistir.

Yogun bakim hastalarinda beslenme miidahalelerinin akut kas kayb1 ile iliskisi
heniiz netlesmemistir. Uyanik ve koopere hastalarla yapilan bir arastirmada, yogun
bakim iinitesinde ilk haftadaki kiimiilatif makro besin 6gesi yetersizliginin 6nlenmesi
amaci ile planlanan erken parenteral beslenmenin katabolizmay1 azaltmadigi, kas
protein sentezini uyarmadigi ve kas lifi boyutu kaybimi onlemedigi gosterilmistir
(Hermans ve ark., 2013). Kritik hastalarda tibbi beslenme tedavisinin ultrason ile

degerlendirilen kas kaybi lizerine etkisi ile ilgili arastirmalar celigkili sonuglar
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bildirmistir. Puthucheary ve ark. (2013) yaptiklar1 gozlemsel c¢alismada, kritik
hastalarda RF-CSA diizeyindeki akut degisim ile protein alimi arasinda pozitif bir
iliski tespit etmislerdir. Mekanik ventilasyona bagli sepsis ve sistemik inflamatuar
yanit sendromu tanisi olan hastalarin kiimiilatif enerji dengesi ile kas kayb1 orani
arasinda anlamli bir iligki belirlenmemistir (Reid ve ark., 2004). Cerrahi (Bury ve
ark., 2021) ve travma (Anneta ve ark.,, 2017) hastalarinda yapilan go6zlemsel
arastirmalarda, enerji ve protein alimimnin kas kaybu ile iliskili olmadig: bildirilmistir.
Yapilan bagka bir arastirmada ilk haftadaki enerji ve protein acigi ile kas kaybi
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (Pardo ve ark.,
2018). Uzun siireli immobil olan yogun bakim hastalarinda yapilan bir randomize
kontrollii arastirmada niitrisyon destek tedavisi ile artmig protein miktarinin (1,5
g/kg/giin), normal protein alimina (1,0 g/kg/giin) gore kas kaybi iizerinde istatistiksel

olarak anlamli bir etkisinin olmadigi bulunmustur (Dresen ve ark., 2021).

Bu c¢aligmalarin aksine Fetterplace ve arkadaslarimin (2018) yaptiklar
randomize kontrollii arastirmada; ortalama 21 kkal/kg/giin enerji ve 1,2 g/kg/giin
protein alan hastalarin, 18 kkal/kg/giin enerji ve 0,75 g/kg/giin protein alan hastalara
kiyasla yogun bakim {initesi taburculugunda daha az kas kayb1 oldugu saptanmaistir.
Benzer sekilde parenteral beslenen hastalar ile yiiriitiillen baska bir randomize
kontrollii arastirmada yogun bakim {initesindeki ilk yedi giin siiresince giinliik 0,9
g/kg protein alan hastalarin 1,1 g/kg protein alan hastalara kiyasla yedinci giinde
ultrason ile belirlenen kas alanlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur (Ferrie ve ark.,
2016). Bu arastirmada akut RF-CSA degisimi ile hedeflenen enerji ve protein alim
diizeyine ulagma arasinda anlamli bir iliski belirlenmemistir (p>0,05) (Cizelge 3.15.).
Bu durumun olast bir nedeni; yogun bakim {initesine bagvuruda malniitrisyon tanisi
olan hastalarin diger hastalara gore yedi giinliik siirecte protein gereksinimlerinin
karsilama yiizdelerinin daha yiiksek olmasidir. Ayrica hastalarin enerji ve protein
gereksiniminin belirlenmesinde farkli rehberler ve yontemler kullanilmaktadir. Bu
durum c¢alisma sonuglarinin yorumlanmasin1 ve birbirleriyle karsilagtiriimasini
zorlastirmaktadir. Bununla birlikte literatiirdeki arastirmalarda genellikle hastalarin
immiinoniitrient alimi ile ilgili bir veri sunulmamis olup, immiinoniitrient aliminin

hastalarin kas durumunu nasil etkiledigi ile ilgili net bir veri de bulunmamaktadir. Bu
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aragtirma kapsamindaki hastalarin bir kismi immiinoniitrisyon tedavisi almislardir.
Immiinoniitrisyon tedavisinin kas kaybi1 iizerinde potansiyel bir etkisi oldugu
varsayildiginda, kas kayb1 ve enerji/protein alimi arasinda bir iliski

belirlenmemesinin baska bir nedeni bu durum olabilir.

Aragtirma  kapsaminda yedi giinlik tedavi siiresince herhangi bir
imminoniitrisyon tedavisi alimi ile kas kayb1 arasinda anlamli bir iliski
belirlenmemistir (p>0,05). Immiinoniitrient alim miktarinin kas kaybi ile iliskisi
degerlendirildiginde ise hastalarin ilk haftadaki toplam omega-3 yag asidi aliminin
akut kas kaybi iizerinde negatif bir etkisi oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge
3.15.). Omega-3 yag asitleri anabolik ve antiinflamatuar etkileri nedeni ile kas
kaybinin 6nlenmesinde kullanilabilecek potansiyel tedavi yaklasimlari arasinda yer
almaktadir (Gala ve ark., 2020). Saglikli popiilasyonda yapilan ¢alismalar omega-3
yag asitlerinin kas kaybina kars1 koruyucu olabilecegini bildirmistir (Smith ve ark.,
2011; McGlory ve ark., 2019). Ancak yogun bakim hasta popiilasyonunda omega-3

yag asitlerinin etkilerinin degerlendirildigi kapsamli bir aragtirma bulunmamaktadir.

4.6. Hastalarin Beslenme ile Kirillganhk Durumu ve Akut Kas Kaybinin

Klinik Sonuglar ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Son yillarda tibbi tedavideki ilerlemelerle birlikte mortalite oranlarinin
azalmas1 sonucu yogun bakim tinitesinden taburcu olan rehabilitasyon gereken hasta
sayisinda ciddi bir artis bulunmaktadir (Kaukonen ve ark., 2014). Bu nedenle, yogun
bakim iinitesindeki tedavi siiresince iyilestirilmis sonuglarin olmasi yeterli kalmayip,
yogun bakim iinitesi taburculugundan sonra uzun vadeli fiziksel ve biligsel
bozulmayr optimize etmenin Onemi gin gecgtikce daha da anlasilmaktadir
(Wischmeyer ve San-Millan, 2015). Yogun bakim hastalarindaki klinik sonuglari
etkileyen bir dizi faktér bulunmakla birlikte beslenme bozukluklarinin Klinik
sonuclarla iligkili 6nemli faktorler arasinda oldugu diisiintilmektedir. Yogun bakim
hastalarinda yiiriitiilen bir kohort ¢alismasinda, SGD ile belirlenen malniitrisyonun

28 giinliik mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ancak yogun bakim {initesine
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basvurudaki malniitrisyon ile yogun bakim {initesi yatis siiresi arasinda bir iliski
saptanmamistir (Lew ve ark., 2018b). Beslenme durumu diyetisyen tarafindan
standart bir klinik degerlendirmeye gore yapilan genel yogun bakim hastalarinda
(Mogensen ve ark., 2015) ve cerrahi yogun bakim hastalarinda (Havens ve ark.,
2018) yiiriitiilen arastirmalarda malniitrisyon tanisi olan hastalarn 90 giinlik
mortalite risklerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Yogun bakim iinitesine
basvuran yasl hastalarin degerlendirildigi bir arastirmada, malniitrisyonu olan
hastalarin eve taburcu olma egiliminin daha diisiik oldugu ve bakimevine daha fazla
ihtiya¢ duyulmasi ile mortalite riskinin arttigi1 bulunurken, malniitrisyon ile nitelikli
hemgirelik tesislerine taburculuk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
belirlenmemistir (Sheean ve ark., 2013). Kaddoura ve ark. (2021) Avusturalya’da
yogun bakim iinitesinde 48 saatten daha uzun kalan hastalar ile yaptiklar1 bir
arastirmada yogun bakim iinitesine ilk basvuruda malniitrisyonu olan hastalarin,
beslenme durumu iyi olan hastalara kiyasla hastanede yatis siirelerinin daha uzun
oldugu ancak beslenme durumunun mekanik ventilasyon ve yogun bakim iinitesinde
kalma siiresi ile iligkili olmadigini bulmuslardir. Bu arastirmada malniitrisyon ile
olumsuz taburculuk durumunun iliskili oldugu belirlenirken yogun bakim {initesi
mortalite riski ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (Cizelge 3.17.).
Ayrica yogun bakim iinitesine ilk basvurudaki malniitrisyon ile mekanik ventilasyon
siiresi, yogun bakim iinitesi ve hastane kalig siiresi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki olmadigi belirlenmistir (Cizelge 3.18.).

Yogun bakim fiinitesinde solunum yetmezligi veya sok nedeni ile tedavi goren
hastalarda yapilan bir arastirmada, yogun bakim {initesine ilk kabulde mNUTRIC ile
degerlendirilen niitrisyonel riskin olumsuz taburculuk durumu ile iligkili oldugu
bulunmustur (Mart ve ark., 2021). Yakin zamanda cerrahi yogun bakim hastalar1 ile
yiiriitiilen bir arastirmada hastalarin yiiksek mNUTRIC skoru ve 90 giinliik mortalite
riski arasinda bir iliski olmadigi ancak yiiksek niitrisyonel riskli hastalarda artmis
mNUTRIC skorunun mortalite riskini artirdigr bulunmustur (Im ve Kim, 2022). Bu
arastirmada da mNUTRIC skorunun sepsis gelisimi ve yogun bakim {initesi

mortalitesi ile iligkili bir faktor oldugu saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 3.17.).
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Yogun bakim {initesine sepsis nedeni ile kabul edilen hastalarla yiiriitiilen bir
aragtirmada akut kas kaybinin hastane mortalitesi ile iligkili oldugu belirlenmistir.
Bununla birlikte 6zellikle yogun bakim {initesine basvurudan itibaren ilk ii¢ giin
icinde gelisen kas kaybinin hastane mortalitesi icin iyi bir gosterge oldugu
bulunmustur (Hadda ve ark., 2018). Bu ¢alisma sonuglarindan farkli olarak mekanik
ventilasyona bagimli hastalarda yogun bakim {initesine kabulden itibaren ilk ii¢
giindeki kas atrofisi hastane mortalitesiyle iliskili bulunmaz iken, besinci ve yedinci
gindeki kas atrofisinin hastane mortalitesi ile iliskili oldugu bildirilmistir
(Nakanischi ve ark., 2020). Arastirma popiilasyonunun ¢ogunu solunum problemleri
ve sepsis gibi medikal nedenlerden dolay1 yogun bakim {initesine basvuran hastalarin
olusturdugu bir arastirmada, yogun bakim {initesinde ilk haftadaki kas kaybinin
mortalite ile iligkili oldugu bildirilmis olup iskelet kasindaki her %1 kaybin 60
giinliik mortalite riskini %5 artirdig1r bulunmustur (Lee ve ark., 2021). Akut bobrek
yetmezligi olan kritik hastalarda yapilan gézlemsel bir arastirmada yogun bakim
linitesine yatistan itibaren bes giin igerisinde kas kaybi siddeti ile yogun bakim
initesinden eve taburcu olma olasilig1 arasinda ters bir iliski oldugu bildirilmistir
(Sabatino ve ark., 2021). Rodrigues ve ark.’nin (2021) yaptiklar1 ¢alismada yogun
bakim tiinitesindeki ilk haftadaki kas kayb1 ile mortalite, mekanik ventilasyon siiresi,
yogun bakim tinitesi ve hastane kalig siiresi gibi klinik sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski belirlenmemistir. Bu arastirmada yogun bakim tinitesindeki ilk
haftadaki kas kaybi ile yogun bakim {initesindeki mortalite riski ve yogun bakim
linitesi yatig sliresi gibi klinik sonuclar arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir
(p>0,05) (Cizelge 3.17. ve Cizelge 3.18.). Literatiirde yogun bakim tinitesi ve hastane
mortalitesinin kas kayb ile iligkili oldugunu belirleyen ¢alismalarda hastalarin yogun
bakim fiinitesi yatis siiresinin bu arastirmaya kiyasla daha kisa olmasi c¢aligmalar

arasindaki farkliliklara yol agmis olabilir.

Kritik hasta popiilasyonunda yapilan arastirmalar, yogun bakim {initesine
bagvurudan 6nceden var olan kirillganligin fonksiyonel bagimlilik, hastaneye daha sik
basvuru, uzun donemli bakim tesislerine taburculuk ve mortalite riskini artirdigini
gostermektedir (Bagshaw ve ark., 2014; Mueller ve ark., 2016; Fernando ve ark.,
2019). Ancak Le Maguet ve ark. (2014) 65 yas ve iizerindeki yogun bakim
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hastalarin1 dahil ettikleri gozlemsel aragtirmada; kirillganlik ile ARDS, sepsis ve
septik sok gelisimi, mekanik ventilasyon ve yogun bakim iinitesi kalis siiresi gibi
klinik sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini bulmuslardir.
Genel medikal ve cerrahi yogun bakim hasta popiilasyonunun dahil edildigi
retrospektif bir kohort arastirmasinda yogun bakim iinitesine ilk bagvurudaki CFS
skoru ile degerlendirilen kirilganlik ile yogun bakim {initesi yatis siiresi arasinda bir
iliski olmadig1 bildirilmistir (Low ve ark., 2022). Kirilganlik ile yogun bakim
hastalarinin klinik sonuglar1 arasindaki iliskiyi degerlendiren arastirmalar siklikla
yogun bakim iinitesi yatis siiresi ve mortalite gibi sonuglara odaklanmis olup kritik
hastalarda basing yarasi gelisimi ile kirtllganlik arasindaki iliski konusunda literatiirde
sinirli veri bulunmaktadir. Darvall ve ark. (2021) 175 yogun bakim {initesinde
yiiriittiikleri genis kapsamli prospektif kohort arastirmasinda, kirilgan olan hastalarda
basing yarasi gelisiminin daha sik oldugu ve kirtlganlik siddeti arttik¢a basing yarasi
riskinin arttigin1 bulmuslardir. Benzer sekilde bu ¢alisma kapsamindaki hastalarda
yogun bakim initesine bagvurudan once kirilgan olan hastalarda basing yarasi
gelisimi ve mortalite riskinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ancak
diger klinik sonuglar ile kirilganlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 3.17. ve Cizelge 3.18.).

Ozellikle uzams kritik hastalik olmak {izere yogun bakim hastalarmin klinik
sonuglarin1 etkileyen bir dizi potansiyel faktér bulundugu i¢in beslenme
bozukluklarinin etkisinin belirlenmesi kompleks bir durumdur. Ancak galigmalar
yorumlarken her bir calismada kas kaybinin degerlendirildigi zaman noktalar1 ve
ultrason parametrelerinin farkli oldugu, kas kaybr ile iligkili risk faktorlerinin farkl
ele alindigt ve hasta popiilasyonunun heterojen oldugu gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica caligmalar arasinda hastalarin beslenme ve kirilganlik
durumlan ile kas degerlendirmelerinin farkli uzmanlik alanlarindaki arastirmacilar
tarafindan degerlendirildigi g6z Oniine alindigr zaman bu beslenme bozukluklarinin
tan1 ve degerlendirme siirecinin bireysel 6n yargiya acik oldugu dikkate alinmalidir.
Bu durumun yani sira ¢alismalar arasinda yogun bakim iinitesine bagvurudan 6nce
hastanede tedavi alinan giin sayisi, hastalarin bagvurudaki hastalik ciddiyetleri,

komorbidite durumlari, organ yetmezligi skorlar1 ve ¢alisma siiresi boyunca tibbi ve
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niitrisyonel destek tedavileri gibi pek ¢ok faktor caligsmalar arasinda ciddi farkliliklar
gostermektedir. Tiim bu faktorler ¢aligmalarda farkli sonuglar elde edilmesine yol

acmus olabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Yogun bakim {initesinde bir haftadan uzun kalan hastalarin beslenme,
kirllganlik durumu ve akut kas kaybi ile klinik sonuglar arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi ve akut kas kaybi ile iligkili faktorlerin belirlenmesi amaciyla

yapilmis olan bu arastirmanin sonuglari asagida 6zetlenmistir.

Arastirmaya yaklagik bir yil siiresince anestezi yogun bakim {iinitesine kabul
edilen ve aragtirma dahil edilme kriterlerini tagiyan tiim hastalar dahil edilmistir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin yogun bakim {initesine bagvuru nedenleri en sik
norolojik, postoperatif ve travmaya bagli nedenler olup, hastalarin %70,5’inin en az

bir komorbiditesi bulunmaktadir.

Yogun bakim iinitesine ilk bagvuruda malniitrisyonu olan hastalarin oram
%22,7 iken yogun bakim iinitesinden taburculukta hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda
malniitrisyon (%94,1) gelismistir (p<0,001). Ik degerlendirmesinde mMNUTRIC
skorlamasina gore niitrisyonel riski yiiksek olan hasta oran1 %20,5’tir ve taburculukta
yiiksek riskli hasta bulunmamaktadir. Kirilgan olan hastalar ilk bagvuruda %?20,5
iken taburculukta bu oran %76,5’e yiikselmistir (p<0,001).

Yogun bakim iinitesine ilk kabulde malniitrisyonu ve kirilganligi olan
hastalarin ultrason ile degerlendirilen RF-CSA diizeylerinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Hastalarin ilk degerlendirmedeki antropometrik 6lgiimleri ile
beslenme bozukluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir

(p>0,05).

Hastalarin rektus femoris kas kesitsel alan ve baldir ¢evresi dl¢timlerinin yogun
bakim {initesine kabulden sonraki ilk degerlendirmeye gore ikinci degerlendirmede
azaldig1 belirlenmistir (p<0,05). Yogun bakim hastalarinin ilk haftada ortalama RF-
CSA, UOKC ve BC ol¢iimlerindeki yiizde degisim oran1 sirasiyla %16,8, %1,5 ve
%2,0’dir.
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Yogun bakim {initesine ilk kabul edildikleri zaman hastalarin RF-CSA, UOKC
ve BC arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli korelasyon bulunmus
(p<0,05), I. ve II. degerlendirmedeki RF-CSA ve antropometrik 6l¢iimler arasindaki

yilizde degisim orani arasinda iliski saptanmamustir (p>0,05).

Yogun bakim hastalarinin bir hafta siiresince enerji ve protein hedeflerinin
kargilanma ylizdeleri sirasityla %67,0£28,8 ve %71,5£38,3 olarak hesaplanmistir.
Yogun bakim iinitesine ilk basvuruda malniitrisyonu olan hastalarda bir hafta
siiresince toplam protein hedeflerine ulasilma yiizdesinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<0,05).

Yogun bakim hastalarindaki akut kas kaybi ile yogun bakim {initesine bagvuru
Oncesi beslenme problemi olma durumu, son ii¢ ayda hastaneye yatis oykiisii, yogun
bakim {initesine bagvurudaki Glaskow Koma Skoru, Klinik Kirilganlik Skoru,
malniitrisyon tanisi, hemoglobin ve albiimin diizeyi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Yogun bakim tinitesindeki akut kas kaybi ile bir hafta siiresince tibbi beslenme
ve niitrisyonel destek tedavisi ile saglanan enerji ve protein kaynaklari ve niitrisyonel
destek tedavisi ile alinan omega-3 yag asitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski oldugu saptanmustir (p<0,05).

Hastalarin medyan mekanik ventilasyon, yogun bakim finitesi ve hastane kalis
stiresi sirastyla; 12,0 (40,5); 17,0 (29,7) ve 32,0 (30,5) giindiir. Yogun bakim
tinitesine ilk bagvuruda malniitrisyonu olan hastalarin basing yarasi ve olumsuz
taburculuk durumu riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yogun bakim
tinitesine ilk bagvuruda yiiksek niitrisyonel riskin sepsis gelisimi ve yogun bakim
tinitesi mortalitesi ile iliskili oldugu saptanmistir (p<0,05). Kirillganlik durumunun
basing yarasi ve yogun bakim {initesi mortalitesi i¢in bir risk faktorii oldugu
bulunmustur (p<0,05). Yogun bakim hastalarinin mekanik ventilasyon siiresi, yogun

bakim {initesi ve hastanede kalma siiresi ile yogun bakim {initesine basvurudaki
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malniitrisyon, niitrisyonel risk ve kirllganlik durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamstir (p>0,05).

Yogun bakim iinitesindeki ilk haftada goriilen klinik olarak 6nemli olan akut
kas kaybinin basing yarasi riskini artirdigi belirlenmistir (p<0,05). Yogun bakim
hastalariin solunum destegi siiresi, yogun bakim iinitesi ve hastanede kalma siiresi
ile akut kas kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir
(p>0,05).

Arastirmanin bazi sinirliliklar bulunmaktadir. Arastirmanin 6rneklem hesabi
yogun bakim hastalarinda akut kas kaybiin belirlenmesine yonelik yapildigi i¢in;
akut kas kaybi, malniitrisyon ve kirilganlik gibi beslenme bozukluklarinin klinik
sonuclarla iligkisinin belirlenmesinde Orneklem sayis1 yetersiz kalmis olabilir.
Arastirmanin hedef popiilasyonun yogun bakim iinitesinde yedi giinden uzun kalmasi
beklenen kritik hasta olmasi ve arastirmanin gozlemsel tiirde planlanmasi nedeni ile
hastalarin biling durumu, hastalik siddetleri, aktivite diizeyleri, tibbi ve beslenme
tedavileri ¢ok g¢esitlilik gostermektedir. Hastalar, yogun bakim {initesine ilk
bagvurudaki 6zellikleri ve yedi giin boyunca planlanan tibbi ve beslenme tedavisi
yoniinden kapsamli bir sekilde ele alinmasmna ragmen; istatistiksel analizlerde
potansiyel karistirict faktorlerin etkisi incelenmemistir. Arastirmanin bir diger
smnirliligl, hastalarin enerji gereksiniminin belirlenmesinde indirekt kalorimetre
kullanilmamasidir. Ayrica yogun bakim hastalarinda tibbi beslenme tedavisi ile ilgili
rehber Onerilerinin ¢esitlilik gdstermesi nedeni ile bazi durumlarda ESPEN, bazi
durumlarda ise ASPEN rehberi onerileri referans alinarak iki rehberin Onerileri de
dikkate alinmaya calisilmistir. Bir diger sinirlilik ise yogun bakim {initesine basvuran
ve aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar; ilk bagvurudan itibaren
48 saat i¢inde calismaya dahil edilmistir. Ancak ultrason ve antropometrik
Olctimlerin yapilma zamanlar1 ilk 48 saat i¢inde degisiklik gdstermektedir.
Aragtirmanin giiglii yonleri arasinda aragtirmanin dahil edilme kriterlerinin yogun
bakim hastalarindaki akut kas kaybinin degerlendirilmesine yonelik belirlenmis
olmasidir. Bir diger gii¢lii yonii ise hastalarin tibbi ve beslenme tedavisi yoniinden

kapsaml1 bir sekilde ele alinmasidir. Toplam enerji ve protein aliminin belirlenmesi
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sik1 bir protokolle gerceklestirilerek; hastalarin oral, enteral ve parenteral beslenme
ile aldiklar1 miktarlar hesaplanmistir. Ayrica tibbi tedavi i¢in verilen ve enerji igerigi

olan tedavilerinden de saglanan enerji miktarlar1 hesaplamaya dahil edilmistir.

Yogun bakim {initesine ilk basvuruda malniitrisyon ve kirilganlik gibi
beslenme bozuklugu olmayan hastalarin ¢ogunlukta oldugu bu arastirmada yogun
bakim {initesinden taburculuklarinda hastalarin biiyiik bir kisminin malniitrisyon ve
kirilganlik tanilarinin oldugu gorilmiistiir. Son yillarda literatiirde yogun bakim
initesinde edinilen beslenme bozukluklari ve yogun bakim iinitesinde edinilen kas
zayifligi gibi kavramlarin 6nemi vurgulanmaya baglanmistir. Bu kavramlarin hasta
sonuglar1 ve saglik harcamalarina etkisi diisiiniildiiglinde yogun bakim hastalarinin
yonetiminde diyetisyenin bulundugu multidisipliner bir ekibin &nemi daha da
anlagilmaktadir. Yogun bakim {initesinde edinilen beslenme bozukluklarinin
etiyolojisi, Onlenmesi ve yonetimi ile ilgili daha kapsamli arastirmalara ihtiyag

bulunmaktadir.

Bu aragtirmada yogun bakim hastalarinda goriilen akut kas kaybi diizeyinin,
hastanin yogun bakim iinitesine kabulden 6nceki saglik durumu, kabul sirasindaki
Ozellikleri, akut donemdeki tibbi ve niitrisyon tedavisi ile iligkili faktorlerden
etkilendigi belirlenmistir. Ozellikle yogun bakim iinitesinde bir haftadan uzun
kalmas1 beklenen hastalar ¢cok yonlii degerlendirilerek kas kaybi agisindan riskli
hastalarin belirlenmesi ve hastaya 0zgli tibbi beslenme tedavisi stratejilerinin
gelistirilmesi; hastalarin mevcut viicut kompozisyonlarmin ve kas durumlarinin

korunmasi veya kas kaybinin minimum diizeye indirilmesi agisindan 6nemlidir.

Aragtirma heterojen yogun bakim hasta popiilasyonu {izerinde yiiriitilmiistiir.
Ancak heterojen hasta popiilasyonu nedeni ile akut kas kaybmi etkileyebilecek
potansiyel karistiric1 faktorler bulunmaktadir. Bu nedenle yogun bakim hastalarinda
beslenme durumu ve akut kas kaybini degerlendiren arastirmalarin daha biiyiik ve
spesifik hasta gruplarini igerecek sekilde planlanmasi onerilmektedir. Bu arastirma

prospektif gozlemsel tipte planlanmistir. Akut kas kaybi ile iliskili tibbi ve
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niitrisyonel faktorlerin belirlenmesine yonelik randomize kontrollii arastirmalara

ihtiya¢ bulunmaktadir.
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OZET

Yogun Bakim Hastalarinda Beslenme Durumu ile Kas Kaybi ve Kirillganhk
Arasindaki Iliski

Prospektif gozlemsel tiirdeki bu arastirma yogun bakim tinitesinde yedi giinden uzun
kalan, %52’si kadin ve ortalama yas 59,3+10,9 yil olan 44 kritik hastanin beslenme durumu,
akut kas kayb1 ve kirillganlik arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla yiirtitiilmiistiir.
Hastalarin beslenme ve kirilganlik durumlar1 yogun bakim iinitesine ilk kabul edildiklerinde
ve yogun bakim iinitesinden taburculuklarinda degerlendirilmistir. Yatak basi ultrason ile
degerlendirilen rektus femoris kas kesitsel alan1 (RF-CSA) ve antropometrik Olgiimler
hastalarin yogun bakim finitesine bagvurularinda ve ilk degerlendirmeden bir hafta sonra
gerceklestirilmistir. Mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim {initesi kalig siiresi ve
mortalite gibi klinik sonuglar kayit altina alinmistir. Yogun bakim {initesine basvuruda
malniitrisyonu ve kirilganligi olan hastalarin RF-CSA diizeylerinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Hastalarin ilk degerlendirmedeki RF-CSA ve antropometrik
Olgtimleri arasinda pozitif yonli iliski bulundugu saptanmistir (p<0,05). Akut donemdeki kas
kayb1 ve antropometrik dl¢timlerdeki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamustir (p>0,05). Kritik hastadaki malniitrisyon ve kirilganligin akut kas kaybi i¢in
risk faktorii oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Akut kas kaybi ile hastalarin hastaneye yatis
oykiisii, yogun bakim tinitesine bagvurudaki Glaskow Koma Skoru, hemoglobin ve albiimin
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu bulunmustur (p<0,05). Kritik
hastalarda bir hafta siiresince hedef enerji ve proteine ulasma yeterliligi ile kas kaybi
arasinda istatistiksel olarak bir iliski saptanmamustir (p>0,05). Kritik hastalarda malniitrisyon
ve kirilganlik durumu ile akut kas kaybmin klinik sonuglarla iligkili oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Sonu¢ olarak yogun bakim hastalarinda goriilen akut kas kaybi ¢esitli risk
faktorlerinden etkilenmektedir. Yogun bakim tinitesinde bir haftadan uzun kalmasi beklenen
hastalarin beslenme bozukluklari ¢ok yonlii degerlendirilmesi, akut kas kaybi agisindan riskli
hastalarin belirlenmesi ve klinik sonuglarin iyilestirilmesinde 6énemli olabilir. Yogun bakim
hastalarinda akut kas kaybi ile iligkili tibbi beslenme tedavisi ile ilgili faktorleri belirlemek
icin daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Antropometrik Olgiimler, Beslenme Durumu, Kas Kaybi, Kirilganhk,
Yogun Bakim.
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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. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sayin goniilli,

Bir aragtirmaya davet edilmektesiniz. Bu aragtirmanin yiiriitiilmesi, Karadeniz
Teknik Universitesi Tip fakiiltesi Farabi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim
Unitesi’'nde gergeklestirilecektir. Arastirmaya katilim tamamen géniilliiliik ilkesine
bagli olup katilmayi reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi
bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir. Ayni sekilde arastirmaya
katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde higbir neden
gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol

agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.
Arastirmayla Tlgili Bilgiler:
Arastirmanmin bilimsel adi: Yogun Bakim Hastalarinda Beslenme Durumu ile Kas

Kayb1 ve Kirilganlik Arasindaki liski

Arastirmamin anlasilabilir basit adi: Yogun bakimda tedavi goéren hastalarin
beslenme durumlarinin  kas kayiplarma ve fiziksel durumlarina etkisinin

degerlendirilmesi

Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Ayse Ozfer OZCELIK, Ankara

Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Arastirmanin icerigi ve amaci: Arastirma gozlemsel tiirde olup amaci yogun bakim
initesinde yatan hastalarda yetersiz beslenme riskinin degerlendirilmesi ve besin
Ogesi alimlarinin  (protein, enerji vb.) belirlenmesidir. Ayrica hastalarin
antropometrik dlgiimleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, st orta kol ¢evresi vb.) ve
yatak bas1 ultrasonla saptanan kas kiitlelerinin kisa ve uzun vadede hastalarin
sonuglarint nasil etkiledigi degerlendirilecektir. Yogun bakim {initesindeki tedavi
siiresince tibbi bilgileriniz ve biyokimyasal parametreleriniz hasta dosyalarindan

almacaktir.
Arastirmanin niteligi: Bilimsel arastirma

Arastirmada uygulanacak yoOntemler: Arastirma siiresince herhangi bir

miidahalede/tedavide bulunulmayacak olup dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
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kendisinin onamin1 alinmis hastalarin bilgileri dosyalarindan/hasta yakinlarindan
alinacaktir. Ayrica hastalarin antropometrik ol¢iimleri (boy uzunlugu, viicut agirligi,
iist orta kol ¢evresi) ve yatak basi ultrason ile belirlenen kas kalinliklar1 arastirici

tarafindan kaydedilecektir.

Goniillii Icin Arastirmadan Beklenen Yarar: Calismaya katilan hastalarm klinik

durumlar1 ve morbiditeleri yakindan izlenecektir.

Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin
Cevaplandirilmasi: Bu arastirmada hasta fiziksel ve ruhsal ydnden zarar

gormeyecektir. Ayrica goniilliiniin herhangi bir sorumlulugu bulunmamaktadir.

Arastirma Giderleri ve Biitcesi: Normal tedavi giderleri disinda size ve sosyal
giivenlik kurumunuza ek mali yiik olusturmayacaktir. Bu arastirmada yer almaniz
nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacak, sizden ve bagli bulundugunuz sosyal

giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarllma: Bu calismaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz
bulunmaktadir. Bu haklar1 kullanmaniz tedavinizde bir aksamaya yol agmayacaktir.
Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir. Arastirma hakkinda daha fazla
bilgi almak icin arastirict Ars. Gor. Melda KANGALGIL’e bagvurabilirsiniz.
Arastirma sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli

tutulacaktir.

Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkiir ederiz...
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GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis Goniillic Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,

yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama

asagida adi belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak

katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan

ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmayr kabul ediyorum. Aragtirmaci saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini

calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin,
Adi- Soyads:
Imzasu:
Tarih:

Adresi (varsa telefon numarasi):

Velayet ya da  vesayet

bulunanlar;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasu:

Tarih:

Adresi (varsa telefon numarasi):

altinda

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:

Imzasi:

Tarih:
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Ek-4. Anket Formu

Anket NO: coceeieeniennnnn Tarih: ...... [evaees [eeeee
Protokol Numarasi: .......c.ceeeeeee. Ikamet edilen yer:.................
Cinsiyet: 1) Kadin 2) Erkek Yas.............

LHASTALIK iLE iLGIiLi BILGILER

1. Hastanin yogun bakim iinitesine kabul tanis1 nedir?

1) Sepsis  2) Travma  3) Norolojik 4) Postop ........... 5) Diger:.........
2. Hastamin doktor tarafindan tamis1i konmus ek hastaliklar: var mi?

1)Evet 2)Hayir

3. ikinci soruya cevap evet ise bu hastahiklar1 nelerdir ve kag yildir var?

Hastahk Yil

1) Hipertansiyon

2) Kardiyovaskiiler hastaliklar

3) Tip 2 diyabet

4) Norolojik hastalik

5) KOAH

4. Hasta yogun bakim iinitesine nereden kabul edildi?

1) Acil servis 2) Servis 3) Dis merkez 4) Postoperatif
5. Hasta yogun bakim iinitesine kabulden dnce hastanede tedavi ald1 mi1?

1) Almadi 2)Aldi .......... glin
6. Hasta yogun bakim iinitesine kabulden dnce hastanede tedavi gordii ise bu siirede
beslenme yolu nedir?

1) Rejim I-11-111 2) Enteral beslenme 3) Parenteral beslenme  4) Diger.............
7. Hastanin yogun bakim iinitesine kabulden énce mevcut beslenme problemleri var
miyd1? 1) Var 2) Yok

8. Yedinci soruya cevap evet ise mevcut beslenme problemleri nedir/nelerdir?

1) Istahsizlik 2) Bulanti-Kusma 3) Konstipasyon

4) Diyare 5) Disfaji 6) Diger.............
9. Hastanin yogun bakim iinitesine kabulden 6nceki fonksiyonel durumu nedir?

1) Yiiriiyor/mobil 2) Destekle yiiriiyor/yardimla mobil
10. Hastanmin son 3 ayda hastaneye yatis 6ykiisii var m1? 1) Var 2) Yok
11. Hasta sigara kullamyor muydu? 1) Evet 2) Hayir 3) Birakti ........
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12. Hasta alkollii icki iciyor muydu? 1) Evet 2) Hayrr

13. Hastanin yogun bakim iinitesine kabul tarihi:

14, Hastamin yogun bakim iinitesinden taburculuk tarihi:

15. Hasta yogun bakim iinitesinden nereye taburcu oldu?

1) Servis 2) Ev  3) Palyatif bakim {initesi 4) Dis merkez yogun bakim {initesi

16. Hastanmin Yogun Bakim Unitesindeki Toplam izlemi Siiresince Klinik Sonuglari

Klinik Sonuclar Var Yok
ARDS

Basing Yarasi

Sepsis

Septik sok

Deliryum

Solunum destegi

Tekrar yogun bakima yatig
Tekrar hastaneye yatisg
Mortalite

Solunum destegi stiresi (giin)
Yogun bakim yatis siiresi (giin)
Hastanede yatis siiresi (giin)

17. Hastamin Fizyolojik Skorlar1 ve Beslenme Durumu

Fizyolojik Skorlar ve Malniitrisyon 1. Giin 7. Giin Taburculuk
APACHE II

SOFA

GKS

Klinik Kirillganlik Degerlendirmesi

mNUTRIC

Subjektif Global Degerlendirme
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I1. ULTRASON VE ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Olgiimler
Viicut Agirhigt (kg)

Boy uzunlugu (cm)

BKI (kg/m?)

Diz yiiksekligi (cm)

Ust orta kol ¢evresi (cm)

Baldir ¢evresi (cm)

Rektus femoris kas kesitsel alani
Rektus femoris kas kalinlig

III. RUTIN FiZYOLOJIK VE BiYOKIMYASAL PARAMETRELER

Biyokimyasal/Fizyolojik Parametreler
Kan basinct (mmHg)

Viicut sicaklig1 (°C)
Albiimin/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 baglama kapasitesi (ug/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%uL)

WBC (x10%uL)

Trombosit (x10%/uL)

CRP (mg/L)

Prokalsitonin (ng/mL)

1. Giin

1. Giin

7. Giin

7. Giin
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IV. TEDAVI TAKiP PARAMETRELERI

Tibbi ve Beslenme Tedavisi Takibi

1. Giin

2. Giin

3. Giin

4. Giin

5. Giin

6. Giin

7. Glin

Enteral tiriin
(adi/mL)

Parenteral urin
(adiymL)

Immiinoniitrisyon
(ad1/doz)

Propofol/dekstroz
(mL)

Oral alim

Vitamin

Mineral

Enerji gereksinimi
(kkal)

Protein gereksinimi

(9)

Verilen toplam
enerji (kkal)

Verilen toplam
protein (g)

T1bbi tedavi
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V. MNUTRIC MALNUTRISYON RiSK TARAMA ARACI

PARAMETRE ARALIK PUAN
<50 0
Yas 50-75 1
=75 2
<15 0
APACHE I 15-20 1
20-28 2
>28 3
<6 0
SOFA 6-10 1
>10 2
Komorbidite sayis1 0-1 0
>1 1
Yogun bakimdan once 0-1 0
hastanede kalma siiresi >1 1
Diisiik malniitrisyon riski: 0-4 Yiiksek malniitrisyon riski: 5-9

VI. SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME

Son 6 aydaki agirhk kaybi: ............ Kaybin yiizdesi: %.......

Son iki hafta icindeki viicut agirhginda degisiklik Artma ( ) Degisiklik yok ( ) Azalma
()

Besin alimindaki Degisiklikler: Degisiklik yok ( ) Degisiklik var () Siiresi:.........
hafta

Tipi: Normalden az kat1 gida alimi () Tamamen sivi gidalar () Disiik kalorili diyet ()
Aglik ()

Gastrointestinal semptomlar (2 haftadan daha uzun siire devam eden)
Semptom yok ( ) Bulant1( ) Kusma ( ) Ishal ( ) Istahsizlik ( )
Fonksiyonel kapasite: Normal ( ) Azalmis ( ) Siiresi: ......... hafta
Tipi:....... Normalden dahaaz ( ) Ayakta( ) Yatagabagh( )
Niitrisyonel gereksinmeler iizerinde hastaligin etkisi:

Primer teshis: ............ Metabolik gereksinmeleri: Stres yok ( ) Diistik () Orta ( )
Siddetli ( )
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FIZIK MUAYENE
(Her bir 6zellik i¢in: normal=0 hafif=1 orta=2 siddetli=3)

Cilt alt1 yag dokusu kaybi (Triseps, gogiis)......... Kas kaybu..........

SGD Derecesi: A= iyi beslenmis B= orta malniitrisyon ~C=agir malniitrisyon

VII. KLINIK KIRILGANLIK SKALASI (CFS)

1. Cok Zinde: 6. Orta Derecede Kirilgan

Ding, aktif, enerji dolu olan kisiler. Siklikla | Ev dis1 aktivitelerin hepsinde ve ev iglerinde
diizenli egzersiz yaparlar. Kendi yasitlar1 | tamamen bagimli.

arasinda en din¢ olanlardir. Genellikle merdiven inip ¢ikmasi sorunlu,
banyoda yardim ihtiyaci olan ve giyinme
konusunda minimal yardim (giyinme sirasi,
hazirlama) ihtiyaci olabilecek kisgilerdir.

2. Iyi Aktif 7. Ciddi Derecede Kirilgan

Hastalik semptomu olmayan fakat 1. | Herhangi bir sebepten dolay: (fiziksel veya
Kategorideki kisilere gore daha az ding. | kognitif) kisisel bakim i¢in tamamen
Siklikla egzersiz yaparlar veya ara sira ¢ok | baskasmma bagimli. Bununla beraber stabil

aktiftirler. Ornegin: Mevsimsel gorinimde olan ve olim riski yiiksek
olmayan kisiler (yaklasik 6 ay i¢inde).
3. lyi idare Edebilir 8. Cok Ciddi Derecede Kirilgan

Medikal sorunlar1 kontrol altinda olan, | Tamamen bagimli, Omiirlerinin sonuna
diizenli yiriiylis disinda aktif olmayan | yaklasmis kisiler. Tipik olarak hafif bir

kisilerdir. hastalig1 bile atlatamayacak kisiler.

4. Kolay Incinebilir 9. Terminal Hastahk

Giinliik islerinde baskalarina  bagimli | Omiirlerinin sonuna yaklasmis olan Kkisiler.
olmamasina ragmen hastalik | Bu kategori kirilgan olmadan da ay dan daha

semptomlarindan dolay1 hareketleri kisith. | kisa ~ yasam  beklentisi  olanlar  ig¢in
Genellikle yakinmalar1 yavashk ve/veya | uygulanmalidir.
‘giin boyu yorgunluk hissidir.

5.Hafif Kirillgan

Hareketlerde  daha  belirgin  olarak
yavaglama, yiiksek enstriimental giinliik
yasam aktivitesinde (finansal konular, <5: Kirilgan olmayan hastalar
transfer/seyahat, agir ev isleri, ilag >5: Kirilgan hastalar
kullanimi) yardima ihtiya¢ duyma. Tipik
olarak hafif kirilganlik, aligveris yapma,
disarida yalmiz bagma ylirlime, yemek
hazirlama ve ev isi
yapmaya1 ilerleyici olarak bozar.
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