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Yatan Hastanin Beslenme Durumunun Onemi ve Kalori ihtiyacinin
Belirlenmesi
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OZET

Yatan hastalarda malniitrisyon yiiksek oranda goriilen 6nemli bir sorundur. Malniitrisyon olusturdugu doku harabiyeti ve organ fonksiyon bozuklugu
nedeniyle hastalarin morbidite ve mortalite oranlarini artirirken, diger yandan hastanede kalis siirelerinin uzamasina yol agmaktadir. Son yillarin en
popiiler konularindan biri olan niitrisyonal destek giiniimiizde tedaviyi destekleyen bir 6nlemden ziyade tedavinin dnemli bir bileseni olarak kabul
edilmektedir. Niitrisyonel destek programlarinin iyi organize olmus ve 6zel bir ekip tarafindan yiiriitiilmesi komplikasyon oranini énemli 6l¢iide
azaltmistir. Beslenme desteginin uygulanmas: dinamik bir siiregtir. Program hastanin fizik aktivitesi, yeni komplikasyon gelismesi, viicut 1sisindaki
degisiklikler ve enfeksiyon gibi en son klinik degiskenlerin 15131 altinda diizenli olarak gozden gegirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Niitrisyonal degerlendirme, Yatan hasta, Beslenme destek ekibi

ABSTRACT

Importance of Nutritional Status of Hospitalized Patients and Estimation of Calory Requirement

Malnutrition is an important and common problem among hospitalized patients. Malnutrition increases patients morbidity and mortlity due to tissue
damage and organ dysfunction, also it leads to long hospital stay. One of the most popular issues recently, nutritional support is considered as not
only a supportive measure of therapy but also a major component of treatment. Nutritional support programs which applied by well organized and
specialized teams significantly decreases complication rates. Administration of nutritional support is a dynamic process. This program should be
regularly overwieved on the light of the latest clinical variables such as patient’s physical activity, development of new complication, body

temperature changes and infection.

Key words: Nutritional assessment, Hospitalized patient, Nuritional support team

Gﬁnﬁmﬁzde gelismis tlkelerde c¢esitli nedenlerle
hastaneye yatirilan hastalarin %50°sinden fazlasinda
degisen derecede malnutrisyon vardir (1-3). Son yillar-
da hastanin hemodinamik olarak daha iyi yonetilmesi,
ileri mekanik ventilasyon yontemlerinin gelistirilmesi
ve enfeksiyonlarin daha iyi kontrol altina alinabilmesi
gibi medikal teknolojilerdeki ilerlemeler sayesinde
ozellikle yogun bakim iinitelerinde hastalarin kalig
stireleri uzamistir. Yapilan ¢alismalarda hastanin has-
tanede kalis siiresiyle, malniitrisyon gelisimi arasinda
pozitif bir korelasyon oldugu bildirilmistir (1, 4). Yo-
gun bakim {initelerine (YBU) yatirilan, halihazirda
malniitrisyonu olan kritik hastalarin yogun bakimda
kalis stireleri boyunca malniitrisyon siddetinin siklikla
ilk giinden itibaren ilerledigi ve bununda istenmeyen
birgok komplikasyonla birlikte oldugu bildirilmektedir
(1,5). Uzamig ortalama yasam siiresi, kronik hastalik ve
obezite sikliginin artmis olmasi yogun bakimda takip
edilen hastalarin profilini olduk¢a degistirmistir. Bu
faktorlerin -~ malnutrisyonla  birlikteligi  hastalarin
morbidite ve mortalitesini 6nemli Ol¢iide etkilemekte-

dir (1).

YBU’lerinde takip edilen hastalarin %25-50’sinde
verilen kalorinin yetersiz oldugu bildirilmistir (6).
Hastanin uzun siire yetersiz kalori almasinin beraberin-
de artmis enfeksiyon riski ve total komplikasyon sayi-
sina, uzayan mekanik ventilasyon, hastanede veya
YBU’de kalisa, antibiyotik kullanim siiresine ve dola-
yistyla da tedavi maliyetlerinde 6nemli 6lgiide artisa
neden oldugu gosterilmistir (5, 7, 8). Amerika Birlesik
Devletleri saglik kuruluglari hastanin hastaneye kabu-
liinden sonraki ilk 24 saat iginde niitrisyonel durumu-
nun degerlendirilmesi ve beslenmeyle ilgili risklerin
belirlenmesini tavsiye etmektedir (9).

Hastanin Niitrisyon Riskinin Belirlenmesi

Hastaneye yatirilan hastalarin niitrisyonel risk ag1-
sindan degerlendirmek igin ¢esitli niitrisyonel deger-
lendirme araci olmasina ragmen, hala en ¢ok tavsiye
edilebilecek ve iizerinde fikir birligi olan ideal bir test
yoktur (10-12). Standart bir testin olmayis1 halen iyi
tanimlanmig bir “niitrisyonel risk” anlayisinin yerles-
memis olmasina da baglanabilir. Uygun olmayan test-
lerle hastalarin yanlis risk gruplanmasi hastaya yanlis
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miidahaleye, miidahalede gegikmeye ve kaynaklarin
bosa harcanmasina neden olur. ideal bir niitrisyon risk
degerlendirme testi yiiksek duyarlilik ve ozgiinliige
sahip olmali, kolay ve hizli uygulanabilmeli, erken
miidahale i¢in orta derecede ve siddettli malniitrisyonlu
hastalar1 tespit edebilmelidir (12). Giliniimiizde yatan
hastalarda niitrisyon risk degerlendirilmesinde kulani-
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lan baslica testler; Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST, Sekil 1), Nutritional Risk Screening
(NRS 2002, Tablo 1), Mini Nutritional Assessment
(MNA), Short Nutritional Assessment Questionaire
(SNAQ), Malnutrition screening Tool (MST, Tablo 2)
ve Subjective Global Assessment’dir (SGA, Tablo 3).

Sekil 1. Maliniitrisyon Universal Tarama Araci (MUST testi)

ADIM 1 + ADIM 2 ADIM 3
VKi SKOR KIiLO KAYBI SKOR AKUT HASTALIK SKOR
VKI Kg/m? skor Son 6 ayda planlanmamig Eger hasta akut ise,var
kilo kaybi olan ya da olasi 5
>20 (>30 obez) 10 0 giinden uzun besin
18,5-20 01 %o Skor alimi olmamasi duru-
<185 12 ) munda
<5 -0 Skor 2
5-10 01
>10 © 2
|
v
ADIM 4
MALNUTRiISYONUN GENEL RISKLERI
Malnutrisyonun genel risklerini hesaplarken skorlari eklemek gerekir
Skor 0 dusUk risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve Ustu yuksek risk

v

o

Diisiik Risk

e Tekrar tarama
Hastane-haftalik
Bakim evleri-ayhk
Toplum-yillik

\

Rutin klinik bakim

Ozel gruplar igin >75 yil

~

v

. ADIM 5 .
YONETIM KRITERLERI

'

e

Orta Risk
Gozlem

e Eger olgu hastane yada
bakim evinde ise 3 giin
icin belge beslenme
Gelismis ya da yeterli
alimi varsa disik klinik
endise;eger iyilesme yok-
sa-klinik endise yerel poli-
tika takip
Tekrar tarama
Hastane-haftalik
Bakim evleri-aylik

/

\ Toplum-her 2-3 ayda bir /K

N

Yiiksek Risk
Tedavi
¢ Diyetisyene ya da Beslenme
destek ekibine bagvurun ya-
da yerel politika uygulamak
¢ Genel besin alimini gelistir-
mek ve arttirmak
e Bakim plani gézlemi
Hastane-haftalik
Bakim evleri-aylk
Toplum-aylk
Beslenme desteginden yarar
ya da zarar beklenmiyor

Biitiin risk gruplan

¢ Genel durumun tedasi ve eger gerekli ise yiyecek
icecek seciminde danisma ve yardim saglamak

Obezite

altindadir

e Malnutrisyon risk kategorisine belirleme
o Ozel diyet ihtiyacini ve yerel politikay! belirleme

o Obezite kayit durumu. Temel kosullar icin bu
genellikle obezite tedavisinden énce kontrol

*VKI, viicut kitle indeksi
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Tablo 1. Beslenme Risk Tarama 2002 testi (NRS 2002)

Demirel ve Aygiin

Beslenme Risk Taramasi 2002 (ESPEN YONERGESI)

Bozulmus beslenme durumu

Hastalik Siddeti

Hafif 3 ayda Kilo kaybi >%5
Yada
Skor 1 Onceki hafta besin alimi normal gereksinimin <%50-
75 olanlar

2 ayda Kilo kaybi >%5
Orta Yada
VKIi 18.5-20.5 + genel durum bozuklugu
Skor2 Yada
Onceki hafta besin alimi normal gereksinimin <%25-
50 olanlar

1 ayda Kilo kaybi >%5 = 3 ayda Kilo kaybi >%15

Agir Yada
VKi< 18.5 + genel durum bozuklugu
Skor 3 Yada
Onceki hafta besin alimi normal gereksinimin <%0-
25 olanlar
Skor : +

Hafif  Kalga kiridi
Kronik hastalar, 6zellikle akut komplikasyonlari
Skor 1 lle birlikte: siroz, KOAH
Kronik hemodializ , diabet , malign onkoloji

Buyk batin cerrahisi
Orta inme
Ciddi pnémoni,
Skor 2 Malign hematolojik hastalik

Kafa travmasi
Agir  Kemik iligi transplantasyonu
Yogdun bakim hastalari
Skor 3 (APACHE skoru >10)

Skor : =toplam skor

*KOAH: Kronik obstriiktiv akciger hastalidi, VKI: Viicut kitle indeksi, APACHE; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. Kay-

nak 10°'dan uyarlanmigtir.

Tablo 2. Malniitrisyon Tarama Araci (MST testi)

Malniitrisyon Tarama Araci

istemdis ani kilo kaybiniz oldu mu?

Hayir
Emin degilim
Eger oldu ise, kag kilo kaybettiniz?
1-5
6-10
11-15
>15
Emin degilim
istah azhigi nedenli yemek yemede azalma var mi?
Hayir
Evet
Toplam

NAWN R n

o

*Kaynak 26°dan adapte edilmigtir.

Yatirilarak tedavi edilen ve hastane disindaki has-
talar1 kapsayan bir ¢aligmada malnutrisyon sikliginin
her iki hasta grubunda da yiiksek oldugu, MUST testi-
nin diger karsilastirilan testlere gore kullanimin daha
olumlu sonuglar sagladigi gosterilmistir (13). MUST
testinin yatan hastalarin niitrisyonel risk agisindan
giivenilirliginin degerlendirildigi bir diger caligmada
ise bu testin malniitrisyon risk oranini yiiksek oranda
belirledigi, ancak orta diizeydeki malniitrisyon riskini
ise diisiik diizeyde belirledigi bildirilmistir (14). MNA
testinin yatan ve yasli hastalarda giivenilirligini arasti-
ran iki ayri ¢alismada; MNA’nin hastanin niitrisyon
riskini belirlemede hizli, etkili, ucuz ve de hastanin
mortalitesini giivenilir sekilde belirleyebildigi goste-

00

rilmistir (15, 16). Bu iki ¢alismanin aksine ozellikle
yash hastalarda viicut kitle indeksini kriter olarak kul-
lanan niitrisyon risk testlerinin giivenilir testler olama-
yacag bildirilmistir (17, 18). Ferguson ve ark. (19)
medikal ve cerrahi tedavi nedeniyle takip edilen hetero-
jen hasta grubunda MST testinin malniitrisyon riski
bulunan hastalar1 %93-97 giivenilirlikle tespit edebildi-
gini, kolay ve hizli uygulanabilen bir test oldugunu
bildirmistirler. Yukaridaki bilgiler 1s18inda bu testte
hastanin nutrisyon durumunu degerlendirmek igin
viicut kitle indeksinin bir kriter olarak kullanilmayis1
testin gilivenilirligini attiran bir faktér olarak degerlen-
dirilebilir. Kruizenga ve ark. (20) hastanede takip
edilen heterojen hastalar1 kapsayan ¢aligmalarinda ise
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Tablo 3. Subjektif Global Degerlendirme Testinin Ozellikleri

Demirel ve Aygiin

Subjektif Global Degerlendirme Testi (SGA)

A.GECMIS
1-KILO DEGISIMi

Son 6 ayda toplam kayip : # kg % kayip : #

Son 2 haftadaki degisim —— Artma
Degisiklik yok
Azalma
2-BESIN ALIMINDAKI DEGISIM (Normale gére degisim)
Degisiklik yok
Degisiklik var sure : #z———— hafta

Tip: ——— suboptimal kati diyet
Dustik kalorili sivilar
3-GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR (2 haftadan uzun siiren)

Ful sivi diyet
aclik

Ozellik yok bulant kusma diare
4-FONKSIYONEL KAPASITE
Fonksiyon bozuklugu yok (tam kapasite)

Fonksiyon bozuklugu ——— siire : #——  hafta
Tip suboptimal galisma
gezici
yatalak

5- HASTALIK VE BESLENME GEREKSINIMLERI iLE ILISKISI
Primer tani
Metabolik talep (stres)

stres yok dusuk stres

Orta stres yuksek stres

B.FIZIKSEL (her 6zellik agikca belirtimeli O : normal 1+: hafif 2+:orta 3+:ciddi).
#_—  derialti yag dokusu kaybi (triceps, gogus)

anorexia

kas gugsuzlugu (quadriceps,deltoid)
6dem

sakral 6dem

—  asit

C.SGA DEGERLENDIRMESI (BIRINI SECIN)

A: iyi beslenmig

B: orta derecede malnutrisyon

C: ciddi malnutrisyon

* O H R

*Kaynak 26’dan adapte edilmigtir.

SNAQ testinin hastalarin nutrisyon risklerini belirle-
mede giivenilir, hizli ve kolay uygulanabilen bir test
oldugunu bildirmislerdir. Ancak Kruizenga ve ark. (21)
evde ve bakim evindeki hastalar1 kapsayan ¢aligmasin-
da SNAQ testinin hastanin malnutrisyon riskini belir-
lemede degerlendirme kriteri olarak viicut kitle indeksi
kullanilmadiginda giivenilirliginin diisiik oldugunu ileri
stirmiistir. Wu ve ark. (22) ise gastrointestinal timor
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda SGA
testinin hastanin malnutrisyon riskini belirleyerek has-
tanin hastanede kalis siiresini ve medikal harcamalari
belirlemede giivenilir bir test oldugunu gostermislerdir.
YBU’de takip edilen hastalar1 kapsayan bir diger ca-
lismada ise SGA testinin kolay uygulanabilir ve hasta-
nin akibetini ongorebilecegi bildirilmistir (23). Ancak
yukaridaki caligmalarin aksine SGA testinin Kkritik
hastalarin akibetini belirlemede giivenilir olmadig1 ve
serum protein 6l¢iim testlerinin SGA’dan daha giiveni-
lir olarak postoperatif komplikasyon riskini belirleye-
bildigi bildirilmistir (24, 25). Mide tiimorlii hastalarin
preoperatif donemde niitrisyon risk degerlendirilmesi-
nin NRS 2002 testi ile degerlendirildigi bir caligmada
NRS 2002 skoru >3 olan hastalarin postoperatif komp-

likasyon ve hastanede kalig siiresinin gilivenilir sekilde
belirlenebilecegi bildirilmistir (26). Yine akut bir hasta-
ligin gelistigi yash hastalar1 igeren bir ¢calismada NRS
2002 ve MNA testlerinin serum protein diizeylerinin
6l¢iimiinden daha giivenilir olarak hastanin niitrisyon
riskini belirleyebildigi gosterilmistir (27). Bas-boyun
timori olan hastalar1 kapsayan diger bir ¢aligmada ise
MUST testi ile NRS 2002 testinin giivenilirligi benzer
bulunmus, ancak MUST testinin NRS 2002 testine
oranla hastalarin hastanede kalis siiresini daha giiveni-
lir gekilde belirleyebildigi bildirilmistir (28). Elektif
olarak cerrahi tedavi uygulanan ve iirolojik hastaliklar
nedeniyle takip edilen hastalar1 kapsayan iki ayr ¢a-
lismada da NRS 2002 testinin giivenilir oldugu bildi-
rilmistir (29, 30). Yukarida bahsedilen g¢aligmalardan
da anlagilabilecegi gibi hastalarin niitrisyon riskini
belirleyebilecek tiim diinyada standart kabul edilen hala
ideal tek bir niitrisyon degerlendirme testi yoktur. ingi-
liz Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (BAPEN)
hastanin niitrisyon riskinin belirlenmesi ve hastanin
tedavi planinin diizenlenmesi i¢in MUST testinin kul-
lanilmasini tavsiye ederken, Avrupa Parenteral ve
Enteral Niitrisyon Toplulugu (ESPEN) MUST testinin
hastanede yatmayan hastalar i¢in tercih edilmesi gerek-
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tigini belirtmektedir (9). ESPEN hastanede yatan hasta-
larin niitrisyon riskinin degerlendirilmesi icin NRS
2002 testini 6nermektedir. Bu test hastanin degerlen-
dirme anindaki niitrisyon riskini ve mevcut hastaligin
siddeti ile olusabilecek riskleri dikkate alarak hastaya
yapilacak niitrisyon desteginin planini ortaya koymak-
tadir (12).

Niitrisyon desteginin kigisel uygulamalardan zi-
yade beslenme destek ekibi (BDE, Nutrition Support
Team) tarafindan uygulanmasimin beslenmeye bagli
olusan komplikasyon oraninit dnemli dlgiide azalttigi,
hastanin daha az oranda kalori agigina maruz kaldigi ve
maliyetleri azalttigi gosterilmistir (31-33). Hastane
BDE: doktorlar, hemsireler, diyetisyen, eczaci ve tek-
nik asistandan olusur. Ancak BDE’nin yapist hastane-
nin biiyiikliigii, bakilan hasta sayisi, biitce ve ekibin
aktivitelerine gore degisebilir. Giliniimiizde gelismis
Avrupa ilkeleri hastanelerinin bile %5’inden daha
azinda BDE’i bulunmaktadir (31). BDE’nin olusturul-
dugu hastanelerde niitrisyon destek soliiSyonlar1 uygun
kosullar altinda hastaya 6zel olarak hazirlanabilir. Yani
beslenme destegi bireysellestirilerek uygulanabilmek-
tedir. Bu tip uygulamanin 6zellikle uzun dénem evde
niitrisyon destegi verilen erigkin ve pediatrik hastalarda
olumlu sonuglar verdigi bildirilmektedir (34).

Hastanin Kalori Thtiyacinin Belirlenmesi

Hastanin enerji harcama miktart tahmin edilebilir
ya da Olgiilebilir. Enerji ihtiyacinin tahmin edilmesi-
yanlis sonuglara ve yanlis niitrisyon destegi verilmesi-
ne neden olabilirken 6l¢iilerek belirlenen enerji ihtiyaci
dogru yontem kullanildigi siirece olumlu sonuglar
alinmasini saglar (35). Normal sartlarda verilecek ener-
ji miktart kilo kaybi veya kilo artigindan kaginmay1
saglamalidir. Hastanin toplam enerji tikketimi:

1. Bazal metabolik hiz (Resting Energy Expenditure,
REE)

2. Fiziksel aktivite ile harcanan enerji

3. Alman besinlerin metabolizmas1 i¢in harcanan
enerji (Diet-induced thermogenesis)

olmak tizere ti¢ bilesenden olusur. Ancak sepsis, trav-
ma, yaniklar, hipertiroidi ve hipotiroidi gibi hastaliklar
kisinin metabolik hizin1 degistirerek enerji gereksini-
minin de degismesine neden olurlar (36). Hastanin total
enerji gereksiniminin dlglilmesi igin ilk yapilmas: ge-
reken istirahat enerji harcama hizinin (REE) hesaplan-
masidir. Bunun i¢in indirekt kalorimetri yontemi altin
standart kabul edilmektedir (35, 37, 38). Bu yontemle
hastanin soludugu havadaki O, ve CO, konsantrasyon-
lar1 belirlenir, formiil yardimiyla enerji tiiketimi hesap-
lanir. Ancak bu metodun uygulanabilmesi i¢in pahali
ekipmana, hasta uyumuna ve egitimli personele ihtiyag
vardir (35). Hastanin istirahat enerji tiiketimi hesapla-
namiyorsa, bazal metabolik hiz (BMH) formiil yardi-
miyla tahmin edilebilir. Bu amagla ¢ok sayida formiil
gelistirilmesine ragmen en ¢ok bilinen ve kullanilam
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1919 yilinda Harris ve Benedict (HB) tarafindan gelis-
tirilen yontemdir. Bu formiilasyonda hastanin boyu,
viicut agirhigi, yas ve cinsiyeti dikkate alinarak BMH
olgiilebilir (36).

REE, erkek=66.5+13.8x viicut agirhgi(Kg)+5.0x
boy(cm)-6.8x yas(y1l)

REE, kadin=655+9.6x viicut agirligi(kg)+1.8x
boy(cm)-4.7x yas(y1l)

Boullata ve ark. (38) hospitalize edilmis hastalar-
da en dogru BMH olgiimlerinin indirekt kalorimetrik
Olgiimlerle alindigini, ancak tahmini BMH 6l¢limiinde
kullanilan formiillerden ise HB formiiliiyle diger for-
miillere gore oOzellikle obez hastalar i¢in daha dogru
sonuglar elde edilebildigini bildirdiler. Frankenfield ve
ark. (39) bazi durumlarda HB formiiliiyle hesaplanan
BMH’1nm normalden daha yiiksek 6l¢iildiigiinii, ancak
yagsiz viicut kitlesi kullanildiginda olusabilecek hatala-
rin azaltilabilecegini bildirdiler.

Hastanin BMH’nin tahmini olarak viicut agirligi
biliniyorsa:

e 20-30 yag=25 kcal x hastanin viicut agirli-
g1(kg)/giin

e 30-70 yas=22.5 kcal x hastanin viicut agirli-
gi1(kg)/giin

e >70 yag=20 kcal x hastanin viicut agirligi(kg)/giin

Seklinde de hesaplanabilir. Bu formiilasyonda
obez ve malniitrisyonlu hastalarin ideal kilosu degil
gercek kilolart dikkate alinir. BMH’ 11 etkileyen diger
faktorlerde dikkate alinarak ek kalori gereksinimi kargi-
lanmalidir (36, 40).

Kritik hastalarda enerji tiiketimi iki nedenle artar.
Birincisi; altta yatan hastalik sempatik sinir sistemini
uyararak  katekolamin salimmini  arttirir.  Artan
katekolaminler dokularda daha fazla oksijen tiiketilme-
sini ve viicut 1sisinda artisa neden olur. Sonugta total
enerji tiiketimi artar. ikincisi; hastalik indirekt olarak
karsit etkili hormonlarin artisiyla etkisiz metabolik
olaylarin aktiflesmesine ve eslesmeyen birgok etkinin
gelismesine neden olur. Etkisiz metabolik yollarin
aktiflesmesi yararsiz substrat olusumu ve artmis enerji
gereksinimine ragmen daha az miktarda ATP iiretimi
saglayan dongiilerin 6n planda ¢aligmasiyla sonuglanir.
Tiim bu mekanizmalar hastada enerji agigma neden
olur (41).

Viicudun travmaya ve hastaliga metabolik cevabi
artmis enerji tiiketimi ve protein yikimi seklindedir. Bu
durum hastaya gerekli enerji miktarinin hesaplanma-
sinda ve niitrisyon desteginin planlanmasinda giigliikle-
re yol agar. Hastaligin neden oldugu enerji artis mikta-
rint tespit etmek ig¢in Tablo 4’deki stres carpanlari
dikkate alinabilir (42). Bu durumda hastanin HB for-
miiliiyle hesaplanan BMH 1na hastalik tablosunun stres
faktoriine karsilik gelen artis eklenerek total enerji
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ihtiyact hesaplanir. Hesaplanan total enerji miktarinda
hastanin fizik aktivite derecesi ve viicut 1sis1 artigina
gore ek diizeltmeler yapilmalidir. Cilinkii artan her 1 °C
viicut 1s1sinin total enerji tiiketimini %13, fiziksel akti-
vitenin ise derecesine gore %20’ye varan artisa neden
olabilecegi bildirilmistir (41).

Tablo 4. Enerji Harcanmasinin Tahmini igin Stres Faktér-
leri

Klinik Durum Faktor
Basit Aglik 0.85
Elektif Operasyon 1.05-1.15
Sepsis 1.2-14
Kapali kafa travmasi 1.3
Multipl travma 14
SIRS 15
Major yanik 2.0

*SIRS: Systemic inflammatory response syndrom. Kaynak
42’den adapte edilmigtir.

Hastanin total enerji tiiketimi igin siklikla kulla-
nilan bir diger formiil Ireton-Jones ve arkadaslari tara-
findan gelistirilen formiildir (43). Bu formiille
ventilatore bagli ve spontan soluyan hastalarin total
enerji gereksinimi hesaplanabilir (Tablo 5). Kritik
hastalar i¢in gerekli enerji ihtiyacinin belirlenmesi igin
bir diger 6neri
Ise hastanin enerji ihtiyacinin 25 kcal/kg giin olarak
Hesaplanmasi yontemidir. Bu yontemle-yogun bakim-
da takip edilen hastalarin enerji ihtiyacinin yiiksek
oranda dogru saptandig1 bildirilmistir (44).

Hastanin total enerji ihtiyacinin hesaplanmasinda
bir diger sorun ise klinik tablo boyunca enerji gereksi-
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niminin sabit kalmamasidir. Yapilan ¢aligmalarda 6nce
enerji gereksiniminin arttig1 daha sonra bir maksimum
diizeye ulastig1 ve en sonunda ise yavas yavas diistiigii
bildirilmistir (45-47). Bu bulgular da gostermektedir Ki
hastanin enerji gereksinimi hastalifin seyri boyunca
degiskendir ve diizenli araliklarla hasta degerlendirile-

rek uygun niitrisyonal diizenlemelerin yapilmasi gere-
kir.

Sonu¢ olarak, hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon siklig1 yiiksek orandadir. Malniitrisyon
hastanin morbidite ve mortalitesini 6nemli dlgiide artti-
rir. Bu nedenle niitrisyonel destek tedavinin 6nemli bir
parcast olarak goriilmelidir. Hastanin niitrisyon riskini
belirlemek icin kullanilacak tizerinde fikir birligi olan
tek bir test bulunmamaktadir. Uygulanacak testin has-
taya uygun ve beklentileri karsilamasi gerekmektedir.
Hastaya verilecek kalori miktarini belirlemede indirekt
kalorimetri yontemi altin standarttir. Ancak giliniimiiz-
de ulagilabilirliligi oldukga sinirhidir. Hastaya niitrisyon
desteginin BDE tarafindan verilmesi komplikasyon ve
maliyetlerin azaltilmasini saglar. Hastanin enerji ihti-
yaci tahmini olarak belirlenecekse HB formiilii, kiloya
gore hesaplama ve Ireton-Jones formiilleri giivenle
kullanilabilir. Hesaplanan enerji belirlenirken hastali-
gin kendisinden, hastanin viicut 1sisindaki degisiklik-
lerden ve hastanin fiziksel aktivitesinden kaynaklanan
artiglar dikkate alimmahidir. Takip boyunca beslenme
desteginin ilk degerlendirmedeki enerji ihtiyacina gore
stirdiiriilmesi prognoz iizerinde olumsuz sonuglara yol
acabilir. Bu nedenle hastaligin seyrine ve komplikas-
yon gelisimine gore hastalar tekrar degerlendirilerek
verilecek niitrisyon destegi yeniden diizenlenmelidir.

Tablo 5. Ireton-Jones esitligiyle spontan soluyan ve ventilatére bagh hastalarin total enerji ihtiyacinin hesaplanmasi

Spontan solunumu olan hastalar igin:
Tahmini Enerji Tliketimi(kcal/giin)=629-11(A)+25(W)-609(0)
Ventilatére baglh hastalar igin:

Tahmini Enerji Tiiketimi (kcal/gtin)=1925-11(A)+5(W)+244(G)+239(T)+851(B)
A, yas (yil); W,agirlik(kg); O,Obesite (var=1, yok=0); G,cinsiyet (erkek=1, kadin=0);

T, travma varligi (var=1, yok=0); B, yanik varligi(var=1, yok=0).

*Kaynak 43’ten uyarlanmistir.
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