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BEYAN

“Yogun bakimda takipli sepsis/septik sok hastalarinda noromuskiiler elektriksel
stimulator kullaniminin yogun bakim iliskili kas zayifhg1 (ICU-AW) gelisimi
iizerine etkisinin degerlendirilmesi” baslikli tez calismasmin kendi g¢aligmam
oldugunu, baska bir ¢aligmadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitlin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigmi, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen
biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET
Amag: Sarkopeni (kas zayiflig1) yasla birlikte siklig1 artan, kas kitlesi, giicii ve
performansinda azalma ile karakterize bir durumdur. YBU hastalarinda % 5-13
oraninda gortiliir ve bu oran sepsis/ septik sok hastalarinda daha da artar. Bu ve benzer
hastalarda sarkopeninin dniine gegmek igin gesitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir.
Aktif egzersiz yaptirilamayan hastalarda “Noromuskiiler elektriksel stimulator-
NMES” tedavisinin kas kitlesi ve giiclinde artis saglayabilecegi ongoriilmektedir.
Calismamizda YBU’de takip edilen sepsis/septik sok tamili hastalarda NMES
uygulamasinin kas zayiflig1 olusma stirecini 6nlemedeki katkisi degerlendirilmistir.
Hastalar ve yontem: Tek merkezli, prospektif, klinik calismamiza YBU’de yatan
sepsis/ septik sok tanili 80 hasta dahil edilmistir. NMES ile kas giiglendirme ve
fizyoterapi egzersizlerinin yogun bakim iliskili kas zayifligi (ICU-AW) gelisimi
tizerindeki etkileri incelenmistir. Hastalarimizin Sepsis tanisi aldigi giin, 1. giin olarak
kaydedilmistir ve 3., 7., 14., 21., 28. Giinlerde antropometrik ve ultrasonografik olarak
bilateral biceps brachii ve bilateral rectus femoris kaslarmin 6lgtimleri alinmustir.
Sarkopeni antropometrik ve ultrasonografik 6lctimler ile tanimlanmistir, hastalarin
sonlanim bilgileri kaydedilmistir.
Bulgular: Calismamizda 80 hasta; NMES ile beraber fizik tedavi uygulanan grup ve
sadece fizik tedavi uygulanan grup olmak {izere iki grupta 28 giin boyunca takip
edilmistir. Ol¢iim degerlerinde her iki grup arasinda 1.,3.,7. giinde fark
bulunamamustir; ancak 14. ve 21. giinlerde NMES tedavisi uygulanan grubun
ultrasonografik dlgtimlerinde kas kalinlig1 azalmasinin alt ekstremitelere gére anlamli
sekilde disik oldugu gorilmistir. Antropometrik dlgiimlerde  bir  fark
bulunamamustir.
Tartisma ve sonu¢: Calismamizda sepsis/ septik sok tanili hastalarda {ist
ekstremitelerdeki kas gruplarinin NMES uygulamasina alt ekstremite kas gruplarindan
daha iyi yanit verdigini bulduk. ICU-AW o6nlenmesinde yeni tedavi protokolleri
arasinda yer almaya baslayan NMES uygulamalarinin hastalarda iyi sonuglar verdigi
gozlemlenmistir. NMES uygulamalarmin farkli hasta gruplarinda, farkli sartlarda
uygulandig1 yeni ¢aligmalarin literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER, ICU-AW, NMES, sarkopeni, sepsis.



ABSTRACT

Background: Sarcopenia (muscle weakness) characterized by a decrease in muscle mass,
strength and performance is a condition that increases with old age. Sarcopenia can be seenin
5-13% of patients hospitalized in ICU where various treatment methods are used to prevent
this weakness, the rate increases in patients with sepsis/ septic shock. Muscle treatment
methods are used to prevent sarcopenia in similar patients hospitalized in ICU. It is predicted
that "neuromuscular electrical stimulator-NMES" treatment may increase muscle mass and
strength in patients who’s can not be exercised actively. In this study, the contribution of
NMES treatment to prevent the development of muscle weakness in patients with a diagnosis
of sepsis/ septic shock followed in intensive care units (ICU) was evaluated.

Patients and methods: In our single-center, prospective clinical study, 80 patients with a
diagnosis of sepsis/ septic shock who were hospitalized in ICU were included. The effects of
NMES and muscle strengthening and standard physiotherapy exercises on the development of
ICU-AW were observed. The day when our patients were diagnosed with sepsis was recorded
as the first day of the study. Anthropometric and ultrasonographic measurements of bilateral
biceps brachii and bilateral rectus femoris muscles were recorded on the following days i.e. 3,
7, 14, 21, and 28. Sarcopenia was defined by anthropometric and ultrasonographic
measurement, and all patient outcome data were recorded.

Results: In our study, 80 patients were followed up for 28 days in two groups, one group that
received physical therapy together with NMES and another group that only received physical
therapy. No difference was found between the two groups in the measurement values on the
1th, 3th, 7th day; However, on the 14th and 21st days, it was observed that there was a
significant difference in ultrasonographic measurements of the group treated with NMES, it
was observed that the decrease in muscle thickness was significantly lower than that of the
lower extremities. No difference was found in anthropometric measurements.

Conclusions: As a result of our study, it was found that muscle groups in the upper extremities
respond better to NMES treatments than lower extremity muscle groups
in patients diagnosed with sepsis/ septic shock. It has been observed that NMES treatments,
which are among the new treatment protocols in the prevention of ICU-AW, achieve
successfull results for patients. We think that studies in which NMES treatments are planned
in different patient groups and under different conditions will bring a new perspective to the
literature.

KEYWORDS, ICU-AW, NMES, sarcopenia, sepsis.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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YBU

: Amerikan G6gilis Hekimleri Koleji

: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme Skorlar1
: Beslenme ve Diyetetik Akademisi

: Akut Respiratuar Distress Sendromu

: Amerikan Parenteral and Enteral Beslenme Toplulugu
: Kan C-reaktif protein

: Diz Boyu

: Diastolik Kan Basinci

: Enteral Niitrisyonun

: Avrupa Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi
- Avrupa Yogun Bakim T1ibb1 Dernegi

: Avrupa Yasl Hastalarda Sarkopeni Calisma Grubu

: Gergek Viicut Agirligi

: Uluslar Ustii Yogun Bakim Birligi

: Yogun Bakim Iliskili Kas Zay1fligi

: Kol Cevresi

: T1ibbi Arastirma Konseyi

. Yetersiz Beslenme Tarama Araci

: Orta Kol Cevresi Ol¢iimii

. Yetersiz Beslenme Evrensel Tarama Araci

- Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu

: Beslenme Risk Olcegi

- Kritik Hastalardaki Beslenme Risk Skoru

: Parsiyel Karbondioksit Basinci

: Prokalsitonin

: Parenteral Niitrisyon

: Hizli SOFA

: Solunum Degisim Orani

- Solunum Katsayisi

: Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu

: Sistolik Kan Basinci

: Sepsis Ilgili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi Skoru
: Yogun Bakim Tibb1 Dernegi

: Santral Vendz O2 Saturasyonu

: Kendi Bildirdigi Yiikseklik

: Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi

: Viicut Kitle Indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Zaman igerisSinde cansiz varliklarmm gecirdikleri degisim “eskime” olarak
tanimlanirken canlilar i¢in “yaslanma” terimi tercih edilir. Ciinkii canlilarin yagam
slirecince yipranma ve bozulma oldugu kadar onarim ve iyilesme mekanizmalar1 da
devrededir. Bu nedenle “yaslanma”, diinyaya gelen her canlinin zaman igerisinde

aldig1 mesafe olup 6liimle sona ermektedir[1].

Sarkopeni (kas zayiflig1) yasla birlikte sikligi artan, kas kitlesi, giicii ve
performansinda azalma ile karakterize geriatrik sendromlardan biridir[2]. Yaslanma
ile olusan sarkopeni primer sarkopeni olarak adlandirilir; bununla birlikte
malnutrisyon, kronik hastaliklar ve immobilite gibi sekonder nedenlerle de sarkopeni
olusabilmektedir. Sarkopenin en 6énemli risk faktorlerinden biri ileri yastir ve 60-70
yas aras1 %5-13 arasinda goriilebilirken 80 yasin iizerinde bu oran %50’lere kadar
cikabilmektedir. Sarkopeni 6zellikle ileri yastaki insanlarda hareket kisitliligina neden
olabilmekle birlikte, hastane kalis siiresinde uzamaya, fonksiyonel olarak bagimliliga,
diisme riskinde artmaya ve sonu¢ olarak da morbidite ve mortalite artisina neden

olabilmektedir[3, 4].

Sarkopeni tanisi i¢in kas kitlesinde ve buna ek olarak kas giicii ve/veya performansinda
azalmanm oldugunun gosterilmesi gerekmektedir. Kas kitlesini degerlendirirken en
sik kullanilan yontemler biyo-elektriksel empedans analizi, antropometrik ol¢iimler ve

radyolojik 6lgtimlerdir. Ancak tek bir altin standart 6l¢iim yontemi bulunmamaktadir
[3].
Ultrasonografik olarak rektus femoris kas kalinligi 6l¢timii son yillarda kullanilmaya

baslanan kas kitlesi 6l¢ctim yontemidir. Kas giicii 6l¢limii i¢in standart olarak kullanilan

en 6nemli dl¢lim yontemi el kavrama giiciidiir[4, 5].

Sarkopeninin Oniine gecebilmek icin yapilmasi gerekenler; protein aliminin
artirilmasi;, D vitamini desteginin saglanmasi ve egzersizdir[4]. Sarkopeni ile
miicadelede egzersizin arttirilmasi énemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle izometrik
egzersizler kas performansinda, Kitlesinde ve giiciinde artis saglarken; ayn1 zamanda

hastalarda iyilik hali olusturmaktadir[3].



Calismalarda yogun bakim iinitesinde (YBU) yatan hastalarda fiziksel aktivitenin
artirilmasimin hastanede ve yogun bakimda yatis siiresi ile mekanik ventilasyon destek
stiresini azalttig1, fiziksel kapasiteyi, kas giiclinii (0zellikle solunum kas giiciinii)
arttirdig1 ve yasam kalitesini ylkselttigi gosterilmistir. Son zamanlarda aktif olarak
egzersiz yaptirilamayan hastalarda néromuskiiler elektriksel stimulasyon (NMES)
tedavilerinin kas kitlesi ve giiclinde artigs saglayabilecegine dair ¢aligmalar
yapilmaktadir ancak deneyimli ekipman gereksinimi nedeniyle rutin kullanima
girebilmesi i¢in daha kapsamli ¢alismalarla desteklenmesi gerekmektedir[3]. NMES
uygulanan hastalarda hastanede kalis siiresinin kisaldigi gosterilmistit. NMES
uygulamasi fizyoterapi uygulamasma gore kas kitlesinin artmasi ve noronal
aktivasyon i¢in gii¢ kazandiran bir yontemdir. Biitiin bu faktérler yogun bakim iligkili

kas zayiflig1 (ICU-AW)’ nin patofizyolojik mekanizmalariyla iliskilidir [6].

Calismamiza sepsis/ septik sok tanili hastalar dahil edilmistir. Sepsis/ septik sok;
viicuttaki enfeksiyonun tetikledigi hasar sonucu gelisen mortalitesi yliksek bir
durumdur ve tiim hastane yatiglarinin %2’sini olusturmaktadir[7]. Sepsis; enfeksiyona
kars1 gelisen sistemik inflamatuvar yanit1 tanimlamaktadir. Hayat1 tehdit eden bir
durumdur ve yogun bakim tinitelerinde 6liimlerin en 6nemli nedenidir. Hizli, uygun

ve yogun bir tedavi yaklasimi mortaliteyi azaltabilecek en 6nemli unsurdur [8].

Sepsis tanisi i¢in “kanitlanmig enfeksiyonun yaninda yasami tehdit eden organ
yetmezligi” kriter olarak belirtilmektedir[9]. Sepsiste yiiksek mortalite ve morbidite
orani ciddi klinik yaklasim ve ¢oziim gerekliligini ortaya koyar. Tiim bunlar tani,
tedavi ve izlem protokollerinin olusturulmasina neden olmustur. Sepsis, taninmast,

teshisi ve tedavisi zor olan karmasik bir sendromdur[8].

Bu ¢alismada YBU takipli sepsis/ septik sok tanili hastalarda fizyoterapist esliginde
NMES uygulanmasmin hastalarda kas zayiflig1 olugma siirecini onlemede olumlu
katki saglayip saglamadigini tespit etmeyi amagladik. Caligma ile ayrica yogun bakim
iliskili kas zay1flig1 goriilen hastalarm diger yogun bakim hasta agirlik skorlamalari ile
olan iligkileri de (SOFA, APACHE II, q SOFA) degerlendirilecektir. Sarkopeni
degerlendirilmesinde  antropometrik  Olglimlerle  ultrasonografik  Glglimlerin
duyarhliklar1 karsilastirilacaktir. NMES uygulanan hastalarda hastanede kalis siireleri,

mekanik ventilasyon siireleri, hasta sonlanimlar1 (mortalite/morbidite) a¢isindan diger



hastalarla fark olup olmadig1 degerlendirilecektir. Literatiirde bu konu ile ilgili cok az

calisma bulunmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yogun Bakimda Sarkopeni

Sarkopeni kas Kkitlesi, giicii ve performansinda azalma ile seyreden ve yashlik ile
siklig1 artan sendromlardan biridir[2]. Primer sarkopeni yaslanmakla olusan sarkopeni
olarak adlandirilmaktadir; ancak kronik hastaliklar, immobil yasam ve malnutrisyon
gibi ikincil nedenlerle de sarkopeni olusabilmektedir. Sarkopenin en 6nemli risk
faktorlerinden biri ileri yastir ve 60-70 yas aras1 %5-13 arasinda goriilebilirken 80
yasin iizerinde bu oran %50’lere kadar ¢ikabilmektedir[4]. Bu sendrom 6zellikle ileri
yastaki insanlarda hareket kisithligina neden olabilmekle birlikte, hastane kalig
stiresinde artmaya, fonksiyonel olarak bagimliliga, diisme riskinde artmaya ve sonug

olarak da morbidite ve mortalite artisina neden olabilmektedir[3].

Yogun bakim {nitesinde yatan, 6zellikle kritik hastalarda; kas giicii kaybi1 klinik
sonuclar1 etkileyen en dnemli parametrelerden biridir[10]. Sarkopenisi olan insanlar
i¢in optimal bakim sarttir ¢iinkii tedavi edilmediginde durumun ciddi kisisel, sosyal ve
ekonomik etkileri vardir. Sarkopeni diisme ve kirik riskini artirarak giinlilk yasam
aktivitelerini gerceklestirmede yetersizlige neden olur. Hareket bozukluklarma yol
acar ve yasam Kkalitesinin diismesine neden olur. Giinliik isleri yapmada bagimli
olmaya, uzun siireli bakim ihtiyacina ve 6liime neden olabilir. Sarkopeni finansal
olarak da saglik sistemleri i¢in maliyetlidir. Sarkopeni varlig1 hastaneye yatis riskini

arttirr ve hastanede kalma siirecinde bakim maliyetini arttirir[11].
2.1.1. Sarkopeni tanim

Avrupa Yasli Hastalarda Sarkopeni Calisma Grubu (European Working Group on
Sarcopenia in Older People- EWGSOP)’ nun 2010 yilinda yaymladigi raporunda
sarkopeni; kas kitlesinde azalma ile birlikte kas giicii ve/veya performansinda
azalmanin da eslik etmesi olarak tanimlanmaktadir[12]. EWGSOP’ nin 2018 yilinda
yaymlanan raporunda ise kas hastaligi (kas yetmezligi) olarak kabul edilmistir, diisiik
kas kuvvetinde diisiik kas kiitlesinin rolii temel belirleyici olarak tanimlanmistir.
Degisiklikle birlikte pratikte sarkopeninin tanimlanmasinin kolaylastirilmasi

amaglanmugtir[11].



EWGSOP’ nin 2018 taniminda, sarkopeninin birincil kriteri olarak diisiik kas giicii
kullanilir; kas giicli glinimiizde kas fonksiyonlarinin en giivenilir dl¢iisiidiir (Tablo
1)[13]. Ozellikle diisiik kas giicii tespit edildiginde sarkopeni olasidir. Sarkopeni tanis
diisiik kas miktar1 veya niteligi ile dogrulanir. Diisiik kas giicii, diisiik kas miktary/
kalitesi ve diisiik fiziksel performans tespit edildiginde sarkopeni siddetli kabul
edilir[11].

Tablo 1. Sarkopeninin 2018 operasyonel tanimi1

e Diisiik kas giicii
Kriter e Diistik kas miktar1 veya kalitesi

e Diisiik fiziksel performans

e  Muhtemel sarkopeni kriter 1 ile tammlanir.
Yorum

e Tam, kriter 2'nin ek dokiimanlari ile teyit edilir.

e Kiriter 1, 2 ve 3' iin tiimii karsilanirsa, sarkopeni siddetli kabul edilir.

Yogun bakim hastalarinda daha 6nce tanimlanmis ve yogun bakimda yatis ile iliskili
bulunan bir baska tamimlama daha bulunmaktadir; ICU-AW kritik hastalik
polindropatisi, miyopatisi veya her ikisi beraberce bilateral simetrik ekstremite

giicstizliigline neden olabilmektedir[14].
2.2.  Yogun Bakim Iliskili Kas Zayifhg (ICU-AW)’ nin Teshisi

YBU iligkili kas zayifligmn1 tanmimlamak ve hastahik 6zelliklerini belirlemek oldukga
karmasiktir, bu nedenle tanimlamanim klinik pratikte uygulamasi zordur[14]. Ornegin,
elektromiyografi ve sinir iletim ¢aligmalarinin kritik hastalarin ¢ogunda yapilmasi
glictiir. Caligma sirasinda hastalarin uyanik olmalari ve kaslarini goniillii olarak
hareket ettirebilmeleri gerekir; yogun bakim tinitelerindeki hastalar genellikle bunu

yapamazlar. Sinir iletim ¢alismalar1 doku 6demi gibi problemlerden etkilenebilir[14].

Elektrofizyolojik kriterler temelinde YBU iliskili giigsiizliik tamis1 koymak icin
varolan arastirma diizeneklerinin diginda ihtiyag duyulan tetkikler konusunda

tartigmalar bulunmaktadir. Stevens ve ark. bir hastanin durumunu agiklayacak Kritik
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hastaliktan bagka herhangi bir hastaligi olmamasi durumunda, Klinik olarak tespit
edilen zayifliga “yogun bakim initesi iligkili edinilmis kas zayifligi (ICU-AW)”

teriminin kullanilmasini 6nermektedir[15].

Belgelenmis polindropati, miyopati veya her ikisi ile YBU kaynakli kas zayiflig1 alt
siniflara  ayrilabilir.  Kritik hastalik ndromiyopatisi, hem kritik hastalik
polindropatisinin hem de kritik hastalik miyopatisinin elektrofizyolojik veya histolojik

bulgularini ifade eder[15].

YBU iligkili kas zayifliginin tanis, iist ve alt ekstremitelerde gesitli kas gruplarmim
giiclinii derecelendirmek i¢in Tibbi Arastrma Konseyi (MRC) (Tablo 2) dlgeginin
kullanilmasiyla konulur[16]. Olgek 0-5 puan arasinda degerlendirilmekte, daha yiiksek

skorlar daha fazla kas giiciinii gostermektedir.

Tablo 2. Kas Kontraksiyon Giicii Degerlendirmek I¢in MRC Skalasi

M5 Normal kas giicii

M4 Biraz azalmis gii¢ (kars1 normal tarafa kiyasla)

M3 Zayif ama kas yer¢ekimi kuvvetini yenebilecek kadar giiclii

M2 Kas sadece yergekimi kuvveti ortadan kaldirilirsa ig yapabiliyor

M1 Sadece fasikiilasyonlar

MO Higbir sekilde motor aktivite yok

MRC muayenesine gore YBU iliskili kas zay1flig1 olan hastalar seri degerlendirmelere
tabi tutulmalidir. Eger kalic1 zayiflamalar tespit edilirse elektrofizyolojik ¢aligmalar,
kas biyopsisi veya her ikisi birden gerekli olmaktadir. Sedasyonun kesilmesinden
sonra uyanmayan hastalar, kraniyal bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
goriintiileme gibi merkezi sinir sistemi c¢aligmalarmna tabi tutulmalidir. Bu tiir
calismalarda bulgular normalse, elektrofizyolojik ¢alismalar, bir kas biyopsisi veya
her ikisi de yapilmalidir. MRC 6l¢eginin kotii ayrimeilik ve potansiyel tavan etkisi gibi

onemli sinirlamalart vardir. YBU kaynakli kas zayifligi varh@mi daha kesin olarak



tanimlamak icin daha iyi basucu aletlerine ihtiya¢ vardir. Tabi ki kas zayiflig1 genis
bir ayirici tantya sahip olabilir. YBU’ deki hastalarda kas zayifligma yol agan spesifik
hastaliklar Tablo 3’ te 6zetlenmektedir[14].

Tablo 3. Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda kas zayifligina neden olan
hastaliklar/ sendromlar

Durum ve Patogenez

Klinik Bulgular

Guillain-Barré Sendromu

Otoimmiin mekanizma

Miyelin kaybi

Ishal prodromu (&rn. Campylobacter jejuni enfeksiyonu)

Otonomik instabilite, ilerleyici felg, solunum yetmezligi

Miyastenia Gravis

Otoimmiin mekanizma

Noromuskiiler bileske karsi antikorlar

Bulbar paralizi

Ventilasyon basarisizlig

Porfiri

Sinir toksisitesiyle sonuglanan

porfirin birikimi

Motor aksonal néropati, otonomik instabilite, karin agrisi,

psikiyatrik belirtiler

Eaton-Lambert Sendromu

Paraneoplastik sendrom

Presinaptik kalsiyum kanal antikorlar1

Proksimal gii¢siizliik
Otonomik instabilite

Amyotrofik Lateral Skleroz

Ust ve alt motor-ndron dejenerasyonu

Bulbus tutulumu, fasikiilasyonlar, kas atrofisi

Vaskiilitik noropati

Vasa nervorum damarlarinin tikanikligt

Hiicre ve bagisiklik kompleksi aracili

Parestezi, uyusma, agri, halsizlik

Distal polindropati

Servikal miyelopati

Servikal omurilige mekanik yaralanma

Parestezi, uyusma, agr1, halsizlik

Botulizm

Botulinum toksini

Mesane disfonksiyonu, bagirsak disfonsiyonu veya her
ikisi, presinaptik membrandan asetilkolin saliniminin
inhibisyonu, bulbar palsi, azalan felg, otonom

disfonksiyon

2.2.1. ICU-AW’ nin patofizyolojik mekanizmalari

YBU iliskili kas zayifligmin patofizyolojik mekanizmalarmin gok faktérlii olduguna
inanilmaktadir. Kritik hastalik polindropatisinde, disfonksiyonel bir mikro dolagimin
noronal yaralanma ve aksonal dejenerasyona yol ag¢tig1 diisiiniilmektedir[17]. Bu

goriisii, kritik hastalik polindropatisi olan hastalarin periferik sinir vaskiiler
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endotelinde E-selektin ekspresyonuna sahip oldugu gozlemi desteklemektedir. Sepsis
modellerinde tanimlandigi gibi mikrovaskiiler sizint1 ve ortamdaki degisiklikler gibi

endotelyal hiicre aktivasyonu oldugu disiiniilmektedir [18].

Rich ve Pinter, sodyum kanallarinin inaktivasyonunun kritik hastaliga bagli néropati,
miyopati veya her ikisine birden katkida bulunabilecegini 6ne stirmektedirler[19].
Kritik hastalik miyopatisi olan hayvan modelleri incelendiginde, kas liflerinin
kasilmalarindaki diizensizliklere hizli sodyum kanallarinda olusan degisikliklerin
neden oldugu bildirilmistir. Ayni arastirmacilar, azalmig QRS amplitudu ve artmig
QRS siiresi dahil olmak iizere elektrokardiyografik anormallikler de
bildirmiglerdir[20]. Septik sokta olan hastalarda, septik sok iyilestikten sonra
elektrokardiyografik bulgularm normale dondiigi gorilmiistiir. Sodyum kanal
bozukluklarmdaki geri doniislerle korele olan bu gdzlemler, siddetli sepsis ve YBU

iliskili kas zay1flig1 arasindaki giiglii iliski nedeniyle ilgi ¢ekicidir [14].

YBU’ ye yatan hastalarda periferik sinir sistemi olumsuz etkilenebilir. Siklikla
gbzlenen bu katabolik durum iskelet kas1 zayiflamasina neden olur ve kritik hastalarda
(6zellikle sepsisli hastalarda) hizla ortaya ¢ikar[21]. Kritik hastaliktan 6len hastalarin
iskelet kaslarinda, iyilesen hastalara gore daha fazla mitokondriyal disfonksiyon
gozlenmistir[22]. Sistemik inflamasyon ve oksidatif stres, kas giiciiniin azalmasiyla
iliskilidir[23].

YBU’ de yatan hastalarda yatak istirahati ve sedasyona bagli ekstremitelerin
hareketsizligi, ICU-AW ile ilgilidir. Sik néromiiskiiler bloker kullanimi dahil olmak

lizere yatak istirahati ile ilgili sorunlar uzun yillardir bilinmektedir[24].
2.2.2. ICU-AW’ nin risk faktorleri

YBU’ de edinilmis kas zayiflhi1 insidans1 %25 ile %100 arasinda degismektedir.

Sepsis, kalict sistemik enflamasyon ve multiorgan sistem yetmezliginin dnemli risk

faktorlerindendir [25].

Hiperglisemi, noral mitokondriyal disfonksiyonu indiikleyerek bu sorunu
siddetlendirebilir[26]. Agresif glikoz kontroliiniin kritik hastalik polindropatisi ve
miyopatisi riskini azaltabildigine ve es zamanli olarak mekanik ventilasyon ihtiyacin

azaltabildigine dair kanitlar vardir[27].



Glukokortikoid tedavisinin bazi ¢alismalarda bir risk faktorii oldugu bildirilmistir[28].
Ornegin, De Jonghe ve ark. ile Herridge ve ark., YBU yatis sirasinda glukokortikoid
kullanilan hastalarda YBU iliskili kas zayifliginin goriildiigiinii bildirmislerdir[25, 29].
Diger c¢alismalar glukokortikoid uygulamasini bir risk faktorii  olarak
tammlamamuslardir[21, 30]. Hermans ve ark., glukokortikoidlerin YBU iliskili kas
zayifligi agisindan koruyucu bir etki ile iligkili oldugunu belirtmiglerdir[27]. Bu
alandaki tutarsiz bulgulara ragmen, bu ilaglarla iligkili bilinen bir¢ok komplikasyon
gdz Oniline alindiginda, yogun bakim {initesindeki hastalarda glukokortikoid

kullanimini en aza indirmek mantikli goriinmektedir[14].

Glukokortikoidlerle birlikte kullanilan ndromuskiiler bloke edici ajanlar, astim Krizi
geciren hastalarda kas gii¢siizltigii ile iliskilidir[31]. Bununla birlikte, Papazian ve ark.,
siddetli akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) olan hastalarda néromuskiiler bloke
edici ajanlarin kisa siireli (<48 saat) kullanim ile YBU iliskili kas zayifliginda bir
artiy olmadan sagkalimmn arttigini bildirmislerdir[32]. Bu bulgularin nedeni net
degildir, ancak bazi arastirmacilar erken néromuskiiler blokajin diyaframi hasta-
ventilator uyumsuzlugu nedenli yaralanmalara karsi koruyabilecegini One
stirmiiglerdir[14]. De Jonghe ve ark. tarafindan bildirilen bir ¢alismada, yogun
bakimda edinilen kas zayifliginin, kadinlarda erkeklere gore dort kattan fazla
goriildiigi tespit edilmistir. Bu bulgunun nedenleri agik degilse de, arastrmacilar
kadinlarda daha kiiclik kas kiitlesinin predispozan bir faktor olabilecegini
diistinmiislerdir[25]. Yogun bakim tiinitesindeki hareketsizligin kas kaybi ile iligkili
olduguna dair baz1 kanitlar vardir. Kritik hastalig1 olan hastalar i¢in geleneksel YBU
bakim1 modelinde, hastalar 6zellikle mekanik ventilasyonla tedavi sirasinda uzun siire
hareketsiz kalir ve yataga bagimlidir. Uzun siireli sedasyon ve immobilizasyon
geleneksel olarak kuraldir. Kritik hastalik polindropatisi ve miyopatinin klinik risk

faktorleri ve patofizyolojik 6zellikleri Tablo 4' te 6zetlenmistir[14].



Tablo 4. Kritik hastalik polindropatisi ve kritik hastalik miyopatisinin klinik risk

faktorleri ve patofizyolojik 6zellikleri

Kritik hastalik polinéropatisinin ve Patofizyolojik siirecler

miyopatisinin klinik risk faktorleri

e  Kadin cinsiyet Kritik hastalik polinéropatisi
e Yas e Motor sinirler duyusal sinirlerden daha fazla
e  Sepsis etkilenir
e Katabolik durum e  Sekonder denervasyon kas hasari (miyopati)
e Multiorgan sistem yetmezligi e Onerilen mekanizmalar;
e  Sistemik inflamatuar yanit sendromu -Sinir iskemisi
e  Uzun mekanik ventilasyon siiresi -Sinir mikrovaskiiler hasari
e  Hareketsizlik -Sinir mitokondriyal yaralanmasi
e Hiperglisemi -Sodyum kanal bozuklugu
e Glukokortikoidler
Kritik hastalik miyopati

e Noromuskiiler blokor kullanmimi
e Primer miyopati- secici miyozin kaybi, kas
e  Hipoalbuminemi .. . .
nekrozu (Orn. Ubikitin-proteazom proteolizi)
e Malnutrisyon

e  Mitokondriyal disfonksiyon
e Oksidatif stres

e  Sodyum kanal bozuklugu

2.2.3. ICU-AW’ den kurtulma

Son 20 yilda YBU”’ lerdeki hastalar arasinda sagkalim oran1 6nemli 6lgiide artmstir.
Gergekten de ciddi hastalarmm hastaliklarindan sag kurtulduklar1 gézlemi, kritik
hastaliklardan kurtulan hastalar tizerinde nispeten yeni bir klinik arastirma odagina yol
agmigtir. Kritik hastaliktan sonra rehabilitasyon zordur ve 6zellikle yasli hastalarda
sinir bozucu derecede yavastir. Kritik hastaliktan iyilesenlerin en biiyiik problemleri
noéromuskiiler disfonksiyon ve noropsikolojik mantiksal uyumsuzluk ile ilgilidir[33,
34]. Bu problemler 6zellikle solunum yetmezligi ya da dolasim yetmezligi ile iliskili
olarak veya her ikisi bir arada olan hastalarda daha sik goriilmektedir. Gergekten de
uzun siire mekanik ventilasyon tedavisi gerektiren hastalarda noromuskiiler iyilesme
tipik olarak uzamis ve eksiktir. Calismalar, bu tiir hastalarmn  %65' inin hastaneden
taburcu olduktan sonra fonksiyonel sekelli olduklarmi gostermektedir[29]. Bazi

hastalarda néromuskiiler sekellerin iyilesmesi uzun yillar siirebilmektedir[35].

10



Daha &nce de bahsedildigi gibi, gegmiste YBU’ lerde saglanan genel bakimin rutin
ozellikleri, fizyolojik islevi normallestirmek ve miidahaleleri kolaylastirmak adina
sedasyon ve immobilizasyonun gerekli oldugu seklindeydi. Son zamanlarda YBU'
lerdeki hastalar i¢in bu yaklasimdan “ne kadar az, o kadar iyi ” felsefesine dogru bir
diistince kaymasi olmustur[36]. Bu durum, kritik hastaliktan kurtulanlarda, 6zellikle
solunum yetmezligi olanlarda, uzun siireli fiziksel problemlerin, uzamis YBU
kalisindan ve hastanin  tedavisi boyunca immobil kaldigi donemden
kaynaklanabilecegi gozlemiyle uyumludur. Kas zayifliginin dogal bir sonucu olan
fonksiyonel sakatlik, kritik hastaliklardan kurtulanlarda sik ve uzun siireli bir

komplikasyondur [37].

Kritik hastalarm rehabilitasyonuna YBU' de baslanmali ve evde de iyilesmeye kadar
devam edilmelidir. Hastay1 ve ailesini iyilesmenin bu zor gorevi i¢in hazirlamak

hastalikla ilgili zorluklar1 azaltmaya yardime1 olabilir[14].

Kritik hastaliktan kurtulanlarda kaydedilen 6nemli fiziksel islev bozukluklari g6z
Ooniine alindiginda, bir¢ok arastirmaci, hastaligin siddetine ragmen erken fiziksel
aktiviteyi optimize etmeye odaklanan YBU bakimimimn etkisini degerlendirmistir. Bu
strateji; sedasyonu en aza indirmeyi, fiziksel ve mesleki terapistler, hemsireler,
solunum terapistleri ve hasta bakim teknisyenleri de dahil olmak iizere ¢esitli, ¢ok
disiplinli bir klinisyen grubunun erken katilimini igerir. Derin sedasyonun kesilmesi,
hasta aktivitesini ve farkindaligini optimize etmede olduk¢a kritik olan ilk
adimdir[14]. Calismalar mekanik ventilasyon sirasinda sedatize edici ajanlarin
kullaniminin kesilmesinin hastalarin uyanik oldugu ve komutlar1 takip edebildigi
glinlerin yiizdesini arttirdigmi gostermistir[38]. De Jonghe ve ark, hastalarin daha
uyanik olmasina izin vermek i¢in tasarlanmig bir sedasyon algoritmasinin
kullanimmin, (muhtemelen) sedasyona bagli hareketlerdeki azalmalara gore, basi
yaralarinda % 50' lik bir azalma sagladigini belirtmiglerdir[39]. Needham ve ark.’nin
“Once ve sonra kalite iyilestirme projesi’ne” gore sedasyon kullanimini azaltmak i¢in
hazirladiklar1 YBU bakimindaki degisikliklerle, YBU’ de yatan bir grup hastada
hastane i¢i aktivite diizeylerinin iyilestigi goriilmiistiir[40]. YBU’ deki hastalar
harekete gecirmek igin tasarlanan protokoller, hastalarin bu aktiviteleri gergeklestirme

yeteneklerine bagli olarak daha az aktiviteden daha karmasik aktivitelere kadar
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degisen ardisik stratejilerden olusur. Bu stratejiler YBU disindaki hastalarla ilgilenen

fizyoterapistler tarafindan kullanilan yaklagima benzer[14].

Kritik hastaliklardan kurtulanlarin ¢ogunda 6nemli derecede fonksiyonel bozukluk
vardir; bu tiir bir bozulmaya énemli bir neden YBU kaynakli kas zayifligidir. Bu tiir
hastalarda, 6zellikle yaslilarda iyilesme genellikle yavas ve eksiktir. Bununla birlikte,
sepsis gibi bazi risk faktorleri kesinlikle 6nlenemez, ancak bu durumlarin agresif
tedavisi, sonraki morbiditeyi en aza indirmek i¢in 6nemlidir. Siddetli hiperglisemi gibi
diger risk faktorleri, hipoglisemiye neden olmadan dikkatli bir izleme ile insiilin
tedavisi kullanilarak zayiflatilabilir. YBU’ lerde hastalarm erken mobilizasyonu,
geleneksel bir yaklagim olmamasina ragmen, kritik hastaliklardan iyilesenlerde yaygin
olarak goriilen deformasyon ve islev bozuklugunu azaltmak i¢in kanita dayali bir
strateji olarak ortaya cikmustir. Bu stratejinin basarili olabilmesi i¢in sedasyon
kullanimini en aza indirmeye siirekli dikkat etmek &nemlidir. Ayrica, YBU’ lerde
bakim saglayan personel, erken mobilizasyonun etkinligini optimize etmek igin
multidisipliner bir bakim modelinin &nemini kabul etmelidir. On veriler cesaret verici
olsa da, hastaneden taburcu olduktan sonra YBU’ lerde hastalar1 harekete gegirmenin
yararlarinin devam edip etmedigini belirlemek i¢cin daha fazla arastirmaya agikga

ihtiya¢ vardir[14].
2.3. Sepsis

Enfeksiyon hastaliklar1 her yas grubu insanda hayat boyu yaygin olarak goriilmektedir.
Cogu bireyde konake1 yaniti, potansiyel tehditle basa ¢ikmak icin yeterlidir ve eger
bakteriyel kaynakli ise uygun antibiyotikler disinda tedavi ihtiyaci olmaksizin tedavi
edilebilir. Ancak bazi durumlarda enfeksiyon, yetersiz veya uygun olmayan bir
konake1 yanit1 ile iligkili olabilir ve bu organ disfonksiyonunun gelismesine kadar

ilerleyebilir. Bu durumda “sepsis” terimi kullanilmaktadir[9, 41, 42].

Sepsis diinya ¢apinda halen ciddi bir halk sagligi problemi olarak devam etmektedir.
Yogun bakim yatislarin en sik nedenleri arasinda olan bu ciddi, maliyet ve mortalite
orani yiiksek durumun yillar siiren degisim ve gelisim siirecinde maalesef halen
tanilanmasi ve tedavisi giictiir. Ilk olarak filozof Ibni Sina tarafindan atesle beraber
doku ve kanin bozulmasi olarak tanimlanmistir[43]. Her ne kadar sepsisin Kklinik

tablosu ilk giinden beri pek degismemis olsa da organ yetmezliklerinin yonetimi
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degiserek daha dnceden Sliimciil gidebilen ciddi enfeksiyonlar giiniimiizde daha etkin
yonetilmeye baglanmistir. Uluslararas: Yogun Bakim Birligi (The Intensive Care Over
Nations -ICON)’ nin calismasi, 10.069 YBU hastasi iizerinde global epidemiyolojik
veriler saglamis ve 2.973 (%29,5) hastanin bagvuru aninda veya yogun bakim yatisi
sirasinda sepsis tanis1 aldigmi dogrulamustir[44]. Ote yandan sepsis, siireg igerisinde
“enfeksiyondan 6liimiin nihai yolu” olarak da tanimlanmustir[45]. Son kiiresel hastalik
yiikline gore, her y1l 10 milyondan fazla insan enfeksiyondan 6lmektedir ve bu say1
kansere bagli 6liimlerden daha yiiksektir[46]. Mortalitesi yiiksek olan bu durum uzun
stireli yagsam kalitesinin azalmasina yol acan zihinsel ve fiziksel bozukluklarla da
sonuclanmaktadir[47]. Sepsis mortalite oranlar1 Avrupa' da %41, ABD' de %28,3
olarak saptanmistir ve septik sok gelismesi halinde ise bu oran %50’ lere kadar
cikabilmektedir[48, 49]. Vincent ve ark ise 2014 yilinda sepsisli hastalarda YBU
mortalitesini %25,8, hastane mortalitesini ise %35,3 olarak saptamislardir. Bu oranlar

genel YBU popiilasyonuna gore oldukga yiiksektir[44].

Sepsisli hastalarin tanis1 ve bakimi, ¢esitli organ sistemlerinin etkilenmesi nedeniyle
oldukc¢a karmasiktir. Sepsis teshisi i¢cin enfeksiyon varligi kesinlikle gereklidir. Baz1
hastalar bir enfeksiyon kanit1 olmaksizin sepsis benzeri bir durumda sahip olabilirler.
Bu durumlarin prognoz ve tedavileri gercek sepsisten ¢ok farklidir[50]. Zaman
icerisinde farkli kliniklerde, farkli saglik profesyonelleri tarafindan degerlerlendirilen
sepsis hastalarmin yonetiminde standart bazal Onerilerin gelistirilmesi gerekliligi
ortaya ¢cikmistir. Bu amagla; ilki 1991 yilinda takiben 2001 ve 2016 yillarinda

uluslararasi konferanslarda sepsis tanimlamalar1 yapilmustir[9, 51, 52].
2.3.1. Sepsis tammlama araclarn

Enfeksiyon “patojenik veya potansiyel olarak patojenik mikroorganizmalar tarafindan
steril dokunun, sivi veya viicut bosluklarmin istilasmin neden oldugu patolojik bir
siire¢” olarak tanimlanmaktadir[52]. Sepsis ise “herhangi bir enfeksiyona karsi regiile
olmayan konakg1 yaniti ile ortaya ¢ikan ve hayati tehdit eden organ disfonksiyonunun

varlig1” olarak tanimlanir[9, 41, 42].

Genellikle ti¢ ayr1 durum ortaya konularak enfeksiyon varhigindan siiphelenilir ve

dogrulanir (Sekil 1):
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1. Bir konak¢1 yanit1 ve semptomlarinin baglangict: Ates ve titreme en tipik klinik
reaksiyondur. Biyolojik yanit ise hem beyaz kan hiicresi sayisinda hem de
enflamatuar belirteglerin (6rnegin (CRP) kan C-reaktif protein veya PCT
prokalsitonin) konsantrasyonlarinda artisla izlenir.

2. Siipheli odaga yonelik enfeksiyon belirtilerinin varhigi: Ornegin, diziiri ve
kokulu idrar, anormal gogilis oskiiltasyonu veya tipik radyografik gogiis
infiltratlar1 ile solunum semptomlari, piiriilan yaralar, menenjit belirtileri.

3. Steril bir ortamin kanitlanmis mikrobiyolojik invazyonu: Sirozlu bir hastada
pozitif peritoneal dokunun veya steril olmayan bir ortamda (gastroenterit)

stiper infeksiyon bulgular1 iyi 6rneklerdir[53].

Olasi kaynak; Laboratuvar
akciger, iiriner testleri;
sistem... CRP, PCT
Sepsis
isaretleri; Mikrobiyoloji
ates, tasikardi \
ENFEKSIYON
ORGAN +
YETMEZLIGI

SEPSIS ]

Sekil 1. Klinik bulgulardan sepsis tanisma

Enfeksiyon klinik bulgular ve mikrobiyolojiden tanimlanabilir[53]. Ancak her zaman
erken tedavi hamleleri i¢in sepsis tanisinin konulmasi bu kadar kolay olmamaktadir.
Her hastada aymi senaryonun gerceklesmesi elbette olasi degildir, 6rnegin bazi
hastalarda ates yiiksekligi olmadan hatta Ozellikle yasli hastalarda hipotermi ile
prezente olan sepsis olgulari tanimlanmistir[54, 55]. Bu hastalarin tanilanmasi olduk¢a
gee ve de gii¢ olabilmektedir. Yillardir siiren ¢aligmalarin ana hedefi en erken sepsis

tanis1 koyabilmek, sok ve ¢oklu organ yetersizlikleri gelismeden dnlem alabilmektir.
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1992 Kuzey Amerika konsensus belgesinin Onerisi ile sepsis sistemik inflamatuar
yanit sendromu (SIRS) ve enfeksiyonun kombinasyonu olarak tanimlanmistir. SIRS
Kriterlerinin (Tablo 5) (6zellikle ates, tasikardi ve degisen beyaz kan hiicresi sayist)

enfeksiyonun tipik 6zelliklerini yansittigint savunmuslardir [51].

Tablo 5. Sistemik Inflamatuvar Yamt Sendromu (SIRS)

Dort kriterden en az ikisinin bulunmasi gerekir;

1-  Viicut sicakliginin 38°C’den yiiksek veya 36°C’den diisiik olmast,
2-  Kalp hizinin 90/dakika’ dan fazla olmasi,

3-  Solunum sayisinin 20/dakika’dan fazla veya arteriyel CO2 basincinin 32 mmHg’dan diisiik olmasi,

4-  Lokosit sayismin 12000/mm® ten yiiksek veya 4000/mm?® ten diisiik sayida olmast veya geng

hiicrelerin oraninin %10’ dan fazla bulunmasi.

Yillar igerisinde bu yaklagimin sepsis tanisi alan hastalarda ciddi bir artis ile
sonuglandig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte, hastalar aslinda daha az ciddi hastaliga
sahip olabilirler ve bu nedenle mortalite oranlarinda aldatici azalmalar bildirilmis
olabilir[56, 57]. Zaman i¢erisinde SIRS kriterlerinin (Tablo 5) ¢ok duyarli ve bu amag
icin yeterince spesifik olmadig1 diisiiniilmeye baslanmustir. Sprung ve ark. YBU
hastalarinin %93' {iniin YBU kalislar1 srasinda bir noktada en az iki SIRS Kriterini
sagladigin1  bildirmiglerdir. Dulhunty ve ark. ise bu oram1 % 88,4 olarak
bulmuslardir[58, 59].

SOFA (Sepsis Releated Organ Failure Assessment; Sepsis ilgili Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi) skorlama sistemi ise, sepsis iligkili organ disfonksiyonunun
yayginligini ve hizini belirlemek i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir. Alt1 sistemde
(solunum, koagiilasyon, hepatobiliyer, kardiyovaskiiler, norolojik, renal) meydana
gelen organ disfonksiyon diizeyinin hesaplanmasinda kullanilir (Tablo 6). Bu
puanlama sistemi hastanin YBU” ye kabuliinde ve her 24 saatte bir hesaplanir. Yogun
bakimda kalig sirasindaki ortalama ve en kotii sonuglara dayanan bir hesaplama
yapilir. SOFA skorlamasina gore, liim oranlar1 ancak yogun bakimda kalirken degerli
olabilir. Skor 0 ile 6 arasindaysa, mortalitenin <%10 olmasi1 beklenir; 13-14 skorlar1

icin %50 mortalite, 15 ve iistii skorlar igin %90 mortalite beklenmelidir [9, 60].
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Tablo 6. SOFA skorlama sistemi

PUAN
0 1 2 3 4
SISTEM
Solunum
PaO2/FiO2, >400 (53,3) | <400 (53,3) <300 (40) <200 (26,7) <100 (13,3)
mmHg (kPa) Solunum Solunum destegi ile
destegi ile
Koagiilasyon
Platelet sayist >150 <150 <100 <50 <20
x103/uL
Karaciger
Bilirubin, mg/dL <1,2 1,2-19 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Kardiyovaskiiler
OAB >70 OAB <70 Dopamin <5 Dopamin 5,1-15 | Dopamin >15
mm Hg mmHg ng/kg/dk ng/kg/dk ng/kg/dk
veya veya veya
dobutamin Epinefrin <0,1 Epinefrin>0,1
(tim dozlar) ng/ke/dk ng/kg/dk
veya veya
Norepinefrin Norepinefrin
<0,1 pg/kg/dk >0,1 pg/kg/dk
Santral Sinir
Sistemi
Glasgow Koma 15 13-14 10-12 6-9 <6
Skalast
Renal
Kreatin, mg/dL <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
Idrar ¢ikist <500 <200
(ml/giin)

En son konsensus raporunda ise daha koklii degisiklikler yapilarak tanisal siirecin ilk
kismmma qSOFA(quick (hizli) SOFA) yerlestirilmistir[9]. SOFA puanmin alti
bilesenini degerlendirirken laboratuvar analizlerine gereksinim duyulmasi ve zaman

almas1 yeni bir hizli degerlendirme araci ihtiyaci dogurmustur. qSOFA; kotiilesme
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riski tasiyan enfekte hastalari tanimak i¢in yatak basinda kullanilabilecek ti¢ klinik

icerigi ile (hipotansiyon, degismis mental durum ve takipne) tanimlanmstir (Tablo 7).

Tablo 7. gSOFA kriterleri

HAYIR /0 EVET/1

Solunum sayis1 >22/dk

Mental durum degisikligi (GKS<13)

Sistolik kan basinc < 100 mmHg

Bu erken uyar: sistemi igeriginden iki veya daha fazlasinin varligi, klinisyenleri,
hastada enfeksiyon veya organ disfonksiyonu varligmi daha iyi degerlendirmek ve
erken yogun bakim ihtiyacini belirlemek agisindan uyarici olabilir. Ancak SIRS’1n
sepsis tanisinin bir pargasi olmasina ragmen qSOFA’nin yeni sepsis tanimlamalarmin
bir pargasi olmadig1r Vincent ve ark. tarafindan vurgulanmaktadir. Yeni sepsis
tanimlamasi i¢in gerekli olan SOFA kriterleri organ disfonksiyon kriterlerini
karsilamak i¢in yeterlidir. gSSOFA ise klinik olarak degerlidir, fakat kusursuz bir sepsis
belirteci degildir[61].

2.3.2. Sepsis 1

Sepsis 1991 yilinda; bilinen veya siiphelenilen enfeksiyona ek olarak iki veya daha
fazla SIRS kriterinin varlhigi olarak tanimlanmistir. Amerikan G6glis Doktorlar1 Koleji
(The American College of Chest Physicians- ACCP) ve Tibb1 Yogun Bakim Dernegi
(Society of Critical Care Medicine- SCCM) sepsisi “devam eden bir siire¢” olarak
ifade etmislerdir. Yukarida belirtilen (Sekil 2) SIRS kriterleri tanimlamanin esasini
olusturmustur ve klinik agirliga goére basamakli bir siralama yapilmistir. Klinik
uygulamada sepsis, siddetli sepsis, septik sok ve ¢oklu organ disfonksiyonu sendromu
tanimlamalar1  kullanilmaya baslanmistir[52]. Klinik tabloya hipotansiyon,
hipoperfiizyon, organ disfonksiyonu da eklediginde “ciddi sepsis”, siv1 ve vazopressor
direngli hipotansiyon ve hipoperflizyon varliginda ise “septik sok™ tanimlamasi
yapilmistir. Ancak bir siire sonra infeksiyon olmaksizin sepsis benzeri bazi

hiperkinetik klinik tablolarin bu tanimlamalar ile karigabilecegi gercegi goriilmiistiir.
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Sepsis tanimlamasmda kullanilan SIRS kriterleri herhangi bir stres bi¢imi ile ortaya
cikacak kadar hassastir (tasikardi, hiperventilasyon, l6kositoz) ve dncelikle enfeksiyon
bulgularini (6rnegin, ates ve artmis beyaz kan hiicresi sayisi) igerir. Boylece aslinda
infekte olan ancak sepsiste olmayan hastalarin da sepsis tanimlamasina dahil edilmis

olabilecegi yanilgisi tartisilmaya baslanmustir[52].
2.3.3. Sepsis 2

2001 yilinda, SIRS kriterlerini yeniden gdzden ge¢irmek icin bir girisimde
bulunulmus, ancak sepsis belirtileri ve semptomlar1 listesinin kabul edilmek igin
olduk¢a uzun oldugu diistiniilmiistiir. Bu nedenle yetersiz olmasma ragmen 1991
yilinda tanimlanan SIRS kriterlerinin kullanimina devam edilmistir. Bu konsensiista
sepsis i¢in yeni bir terim Onerilmis ve “organ hasari ile birlikte olan bir klinik
sendrom” olarak tanimlanmistir ancak sepsisin bir dnceki tanimlamadaki kriterleri
kullanilmaya devam edilmistir. Siddetli sepsis ise, organ disfonksiyonu ile komplike
olan sepsis olarak tanimlanmustir[52]. 2003 yilindaki giincellemede ise belgelenmis
veya siiphelenilen enfeksiyona 6zgii bulgular genel, inflamatuar, hemodinamik, organ
disfonksiyonu ve doku perflizyon parametreleri olarak kategorize edilerek,

biyokimyasal gostergeler ve bunlarin erken tanidaki rolleri goz oniine almmustir [62].
2.3.4. Neden degisime ihtiya¢ duyuldu?

SIRS kriterlerine gore kesin bir sepsis tanimi yapabilmek i¢in, sepsisin steril
inflamasyon ile ayni olup olmadigini belirlememiz gerekir. Akut doku hasar1 ve
dogustan gelen bagisiklik sistemi ile iligkili olarak bir¢ok noninfeksiy6z durum; ¢oklu
travma, pankreatit, transplant reddi ve otoimmiin hastaliklar da dahil olmak iizere
sepsis benzeri bir klinik tabloya neden olabilir. Hem invaziv enfeksiyon hem de steril
doku nekrozu, enflamasyon, koagiilasyon, mikrobiyal klerens ve diger doku tamir
yollarmi harekete gecirir[32]. Klinik belirtiler ¢ogu zaman tek basina bu steril
enflamatuar yaniti, enfeksiyonun baslattig1 yanittan ayirt etmede yetersizdir. Bu etki,
SIRS’1n ciddi enfeksiyonu olan hastalar ile enfeksiyon olmaksizin major yaralanmasi
olanlar1 ayirt edemedigini gostermektedir. Sonug olarak SIRS sepsis ile nonkomplike
enfeksiyonu ayirt etmede diisiik sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Giincellenme
ihtiyacindaki asil sebep sepsis siirecinde erken tani ve tedavi prosediirlerinin hizl bir

sekilde uygulanmasi gereksinimidir. Tanimlamada basit enfeksiyon ile sepsisi
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ayirabilecek konakgt yanit1 ve ciddi organ disfonksiyonu gibi 6nemli parametrelerin

de olmasi gerektigi goriisii yaygin olarak kabul gormiistiir[50].
2.3.5. Sepsis 3

On dokuz katilimecidan olusan uluslararasi bir gérev giicii, mevcut sepsis ve septik sok
tanimlarini gézden gegirmek i¢in Tibb1 Yogun Bakim Dernegi ve Avrupa Tibb1 Yogun
Bakim Dernegi (ESICM) tarafindan toplanmistir. Uzman Delphi uzlasi siirecini
kullanan bu grup yeni Sepsis 3 tanimlarini gelistirmistir[9]. Bu yeni uzlasi kararlar1 ile
Sepsis, “enfeksiyona karsi disregiile bir konak¢1 yanitin neden oldugu yasami tehdit
eden organ disfonksiyonu” olarak tanimlanmaistir. Sepsis tanisi i¢in klinik kriter olarak
ise; sipheli veya dokiimente edilmis bir enfeksiyon odagi ve organ disfonksiyonu i¢in
SOFA skorunda iki veya daha fazla akut bir artis baz alinmistir. Septik sok; altta yatan
dolasimsal ve hiicresel/ metabolik anormalliklerin mortaliteyi 6nemli 6l¢iide arttiracak
kadar derin oldugu bir sepsis alt kiimesi olarak tanimlanmstir. Bir diger deyisle septik
sok, sepsise baglh gelisen akut sirkiilatuar yetmezliktir. Septik sok tanisi i¢in klinik
Kriterler ise; sepsis tanisi ile ortalama arteriyel basinci >65 mmHg yapmak igin
vazopressor ihtiyacinin olmasi ve yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen laktat> 2 mmol/
L (18 mg/ dL) diizeyinde olmasidir. Bir hastada yeni gelisen ve agiklanamayan organ
disfonksiyonu tanimlandiginda, hastanin sepsiste olabilecegi unutulmamalidir. Bu
konsensusa gore sepsis tanisi alan hastalarda mortalite %10 iken septik sok tanisi
alanlarda bu oran %40 olarak saptanmistir[9]. Ancak Sepsis 3 ile gelen septik sok
tanimina laktatin dahil edilmesi ve tanimda kullanilan laktat 6l¢timii (> 2 mmol/ L) ile
ilgili tartigmalar halen devam etmektedir. Spot laktat 6l¢climiinden ¢ok “laktat klerensi”
nin degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Vincent ve ark. 1-2 saatte bir laktat dl¢iimiinde
diizeylerdeki azalmanin klinik olarak daha degerli oldugunu belirtmislerdir. Klinik
pratikte zaman icinde laktat diizeylerindeki degisimin Oncelikle iiretimindeki
degisikligi yansittig1 diisliniilmektedir. Artan seviyeler genellikle dolasim bozuklugu
ile iligkili oldugundan, dolasim durumundaki bir iyilesmeyle iliskili olarak laktat
seviyelerinde bir diisis goriilir ve bu durumda {iretimin azaldigi (ancak

kanitlayamayacagi) varsayilir[63].
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Hiperlaktatemi en az dort farkli mekanizma varlig1 agisindan degerlendirilmelidir.
Bunlar; 6zellikle ciddi mikrosirkiilasyon bozukluklarinda hipoperfiize bdlgelerde
anaerobik glikoliz, strese bagli adrenerjik kaynakli aerobik glikoliz, bozulmus
karaciger laktat klirensi ve piruvat metabolizmasini smirlayan mitokondriyal
disfonksiyon. Hipoperflizyonla iligkili hiperlaktateminin klinik paternini tanimak
onemlidir ¢iinkii hipoperfiizyonla iligkili olmayan vakalarda ek resiisitasyon
yapilmasi, overresiisitasyona bagli toksisite nedeni olabilir[13, 64]. Hipoperfiizyon
iligkili olmayan persistan hiperlaktatemi daha 1yi prognoz ile iliskilidir bu nedenle
ayrimi iyi yapilmalidir. Bunun i¢in de santral venz O2 saturasyonu (ScVO?2), santral
venoz-arteriyel parsiyel karbondioksit (pCO2) gradyani (Pcv-aCO2>6mmHg) ve
periferik perfiizyon(kapiler dolum siiresi, periferik perfiizyon indeksi, cilt sicakligi,
beneklenme) gibi parametrenin es zamanli analizi sepsis iliskili hipoperflizyonun

tespitinde 6nemlidir[13].

Kan laktat seviyelerinin klinikte en sik artis nedenleri; septik sok hastalarinda
katekolaminlerin kullanilmasi, alkaloz ile indiiklenen glukoz metabolizmasinda
artiglar, laktat tamponlu siirekli hemofiltrasyon, karaciger disfonksiyonu ve akciger
laktat tiretimidir. Ayrica laktat diizeyi artislari, spesifik ilaglarin kullanimi (HIV;
Human Immunodeficiency Viriis (Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii)) tedavisi igin
kullanilan niikleosid revers transkriptaz inhibitorleri, metformin), baz1 zehirlenmeler
(etilen glikol, metanol ve steroidler) ile de iliskilendirilmistir[65, 66]. Sepsis, bir¢ok
farkli enfeksiyon tiiriiyle ve diger bazi1 6zelliklerle iliskilendirilebilen heterojen bir
hastaliktir. Bu heterojenlik yaklasik 10 yil once tanimlanmis PIRO klasifikasyon
sistemi ile karmasik hastalik siirecinin farkli bilesenleri agiklanmaya calisilmistir. Bu
modelde P; predispozan faktorleri yani genetik, gegmis 6ykii, klinik baglam, I; (gizli
veya slipheli) bulasici kaynagin ve sorumlu mikroorganizmanin 6zellikleri (bu bilgi
mevcut oldugunda), R; hastanmn vital bulgularin1 ve CRP, prokalsitonin ve insan
16kosit antijen, DR gibi sepsis markerlarini, O ise; islevi kolayca degerlendirilebilen
alt1 organ1 temel alan organ islev bozuklugunu temsil eder [62]. Bir diger dncelik
konusu da sepsisi erken tanimlamaktir. Bunun i¢in de en iyi bilinen ve degerli metod
SOFA skorudur ancak erken tami i¢in hesaplamasi olduk¢a karmasiktir. Biiyiik
veritaban1 analizleri, skordaki {i¢ basit elemanin (takipne, hipotansiyon ve degisen

mental durum) sepsis tanisinda bir alarm niteliinde olup yeterli bilgi
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saglayabilecegini gostermistir ve qSOFA tanimlanmistir. Bu model hemsireler ve
sepsis belirtilerine agina olmayan diger saglik personeli tarafindan kolay hatirlanabilir
ve hizla degerlendirilebilir niteliktedir. Enfeksiyon siiphesi olan bir hastada, qSSOFA
yogun bakim ekibini ya da egitimli personeli haberdar ederek gerekli laboratuvar
testlerini baslatmak igin oldukca uyaricidir. Onemli olarak, SOFA ve qSOFA skoru
organ fonksiyonunda, hem kronik hem de akut degisiklikleri yansitir bu nedenle
zamanla SOFA skorlaridaki degisiklikler tek bir statik degerden daha faydalidir[67].
Erken tant ve hemodinamik resiisitasyon, enfeksiyonun hizli bir sekilde kontrol
edilmesi yaninda olas1 etken mikroorganizmalar1 hedeflemek icin genis spektrumlu
antibiyotiklerin hemen uygulanmasini da saglar. gSOFA’ nin YBU’ ye yatista sepsis
ve mortalitenin erken ve dogru tahmini i¢in bir tarama araci olarak kullanimi {izerine
cok az veri vardir. Ek olarak, gSOFA'nin, enfeksiyon siiphesi olan YBU hastalarinda
hastane mortalitesini 6ngormede yetersiz prognostik dogruluga sahip oldugu one
stiriilmektedir. SOFA, hastane i¢i mortaliteyr 6ngérmede hem SIRS hem de

qSOFA'dan daha degerli bulunmustur[7].
2.3.6. Sepsiste giincel gelismeler

Sepsisin sadece bir hastalik degil spesifik bir enfeksiydz hastalik ile iligkili heterojen
bir sendrom oldugunu hatirlamak 6nemlidir. Sepsis tan1 ve tedavisi ile ilgili birgok
yontem gelistirilmeye devam edilmektedir. Son yillarda sepsisin hizli tanisi igin SIRS,
gSOFA ve SOFA’ dan daha somut veriler sunabilecek olan molekiiler yontemler
iizerinde ¢alisilmaya baglanmistir. Miller ve ark. sepsisi steril inflamasyondan
ayirmada molekiiler tani testlerin etkinliklerini arastirmuslardir. SeptiCyteTM LAB,
yaklasik 6 saatlik bir doniis siiresi olan dort genin (CEACAM4, LAMP1, PLACS,
PLA2G7) gergek zamanly, ters transkripsiyonlu, kantitatif polimeraz zincir reaksiyonu
(RT-gPCR) analizidir. Onerilen test dort grupta bir puan olusturur ve cut-off degeri
3,1 olarak kabul edilir. Hastalar yiiksek veya diisiikk sepsis riskli olarak
siniflandirilir[68].

Ancak en son kabul goren Sepsis Ill kriterleri, kanit eksikligini ve pragmatizmi
gerekce gostererek, molekiiler testleri hari¢ tutmustur. “SeptiScoreTM igin; optimal
calisma zaman (lar)1 ne olmalidir? Skor 3.1°den az saptanirsa antibiyotikler kesilmeli

midir? Klinik rutinde kullanilmali midir? Sonuglanana kadar antibiyotik baglanmasi
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icin beklenmeli midir? ” gibi sorularin yanitlar1 halen net degildir [69]. Yayimnlanan
giincel bir caligmanin sonucuna gore SeptiCyte LAB skorlar1 gen ekspresyon
profillerine dayandigindan, test sonuglar1 belirli popiilasyonlar arasinda degisebilir. Bu
nedenle, bu yeni testin klinik faydasini belirlemek i¢in prospektif ¢aligmalara ihtiyag

oldugu belirtilmistir [70].

Konak¢inin genetik variabilitesi, komorbiditeleri, bireysel 6zellikleri hastanin sepsis
fenotipini belirler ve muhtemelen tedavi yanit1 farkliliklarini da agiklayabilir. Grimaldi
ve Vincent gelecekte sepsis tani ve tedavi agsamalarinda artik sézde sepsis ilaglarina
odaklanmayacagimiza ve 0zel sepsis fenotiplerine sahip hastalara, dogru zamanda

dogru tedavilerin uygulanmasina olanak tantyacagimiza vurgu yapmaktadirlar [71].

Marik ise gilincel olarak vitamin C’ nin septik hastalarda, endojen katekolamin
biyosentezinde kullanildigini, belirgin olarak azaldigini ve bir nutrientten ¢ok bir stres

hormonu olarak davrandigini belirtmistir [72].

C vitamini, hiicrelere giren veya mitokondriyal metabolizma, NADPH oksidaz,
ksantin oksidaz veya ¢iftlenmemis nitrik oksit sentaz (NOS) tarafindan asir1 siiperoksit
iiretimi nedeniyle hiicreler i¢cinde ortaya ¢ikan eksojen oksidanlarin radikal tiirlerini

detoksifiye eden 6nemli bir hiicresel antioksidandir[73].

Deneysel c¢alismalar intravendz Vvitamin C kullaniminin sepsisteki organ
disfonksiyonunu geriye ¢evirdigini gostermektedir. Ayrica sepsis ve septik soktaki
hasta sonuglarmi iyilestirmek i¢in kortikosteroidler, tiamin ve vitamin C ile sinerjik
olarak etki edebilir. Bu ucuz ve kolayca bulunabilen ilag kombinasyonunun sepsis

kaynakl1 mortaliteyi azaltma potansiyeline sahip oldugu goriisii savunulmaktadir[73].

Sepsis ve septik sok hastalarinda bilindigi gibi tedavideki anahtar miidahaleler;
antibiyotikler, siv1 replasmani ve gereginde vazopressor destegi dahil olmak iizere
hemodinamik miidahalelerdir. Uluslararasi sepsis ve septik sok yonetimi kilavuzunda
2016 sonrasinda, Subat 2018’de yenilenerek “hour-lbundle” Onerileri olarak
giincellendi. Onceki sepsis “bundle” ma gore tanimlanan “time zero” ya da “time of
presentation” acil serviste triyaj zamani veya bagska bir bakim noktasindan
yonlendirildiyse o zaman olarak tanimlandi. Bu revizyondaki en 6nemli degisiklik, 3
saatlik ve 6 saatlik “bundle”larin, resiisitasyonun hemen baglamasi i¢in 1 saatlik dilime

cekilmesidir. 11k 1 saatlik “bundle” 6nerileri igerisinde; laktat 6l¢iimii, >2 mmol/L ise

22



yeniden 6l¢iim, antibiyotik baglanmadan kan kiiltiirlerinin alinmasi, genis spektrumlu
antibiyotiklerin baglanmasi, hipotansiyon veya laktat> 4mmol/L ise 30 ml/kg
kristaloidin hizlica baslanmasi, sivi resiisitasyonu sirasinda hasta hipotansifse
ortalama arter basmcmi >65 mmHg tutmak igin vazopressor uygulanmasi

bulunmaktadir[74].
2.4.  Yogun Bakim Unitesinde Beslenme

Beslenme destegi YBU’ de verilen rutin tedavilerden biridir. Malniitrisyonu olan
hastalar beslenme desteginden en fazla yarar goren gruptur. Beslenme tedavisi iyi
uygulanmis hastalarda bir haftadan daha kisa siire beklenen aclik durumunda beslenme
destegi uygulamanin sagkalima etkisi net degildir. Ancak 6zellikle katabolik seyreden
bazi hastaliklarda, hastalari kisa siirede gelisebilecek aclik ve bunun yarattigi
olumsuzluklardan korumak i¢in beslenme destegi uygulamasi ve bu uygulama
sirasinda  altta yatan sorunlara gore bazi ilkelere dikkat edilmesi Onem

tasimaktadir[75].
2.4.1. Kiritik hastada malniitrisyonun degerlendirilmesi

Malniitrisyon, besin alimindaki azalmaya bagli mikro ve makrobesin eksikligidir.
Viicut kitle indeksi (VKI) ya da body mass index (BMI) (agirlik (kg)/boy? (m?)) 16
nin altinda ise malniitrisyondan sézedilebilir. Malniitrisyon hastanin ilk YBU’ ye
yatisinda var olabilecegi gibi yatis1 sonrasi veya YBU’ deki takibi srrasmda da
gelisebilir. YBU’ de malniitrisyon varlig1 veya gelismesini gdsteren risk faktorleri

belirleyicilerden bazilar1 Tablo 8’ de goriilmektedir[76].

Tablo 8. YBU’ de malniitrisyon icin riskli hasta gruplar

Yakin donemde kilo kayb1 (3-4 haftada > %5; 6 ayda >%210)

>60 yas

Fiziksel 6zrii bulunmasi (kuadripleji, parapleji, gorememe vs.)

Ilag bagimlihig

Kronik alkolizm

Psikolojik sorunlar

Kronik malabsorbsiyon

Kronik anoreksi
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Disfaji

Hiperkatabolizma

Kas kitle kayib1

YBU’de 1 haftadan fazla yatis siiresi
Viicut kitle indeksi<16

Artmus kayiplar (nefrotik sendrom, inflamatuar bagirsak hastaligi vs.)

Az beslenmeye veya basit agliga bagli malniitrisyonda az miktarda protein ve yag
kayb1 olmakla birlikte, protein kaybr en aza indirgenmeye calisilirken, sepsis gibi
hiperkatabolik durumlarda protein enerji kaynagi olarak kullanilmaya baslanir. Higbir
yontem veya test malniitrisyonun degerlendirilmesinde ideal degildir ve ciddi

limitasyonlar1 vardir[77].
2.4.2. Malniitriyonun taninmasi

Malniitrisyon, “alimdaki yetersizlik veya diizensiz beslenmenin yol agtigi, viicut
kompozisyonunun (yagsiz kitlede azalma) ve viicut hiicre kitlesinin bozulmasi sonucu
ortaya ¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik sonucunun
kotiilesmesi” seklinde tanimlanabilmektedir[78]. Malniitrisyonun tanimlanmasi ve
beslenme degerlendirme siirecinin tiim amaci, risk faktorleri ve belirtileri hakkinda
genel bir anlayig gerektirir. Clinkii malniitriSyonun, ¢ogu baslangigta yetersiz beslenen
hastanede yatan hastalarm %30 ile %55’ ini etkiledigi tahmin edilmektedir. Beslenme

degerlendirmesi akut hastaligi olan yetiskinin degerlendirilmesi i¢in temeldir[79].

Tarama ve degerlendirme siire¢lerinde yetersiz beslenmenin tanimlanmasinda
kullanilan parametreler hem beslenme alimini hem de hastaligin siddetini
kapsamalidir. Tek bir klinik parametre malniitrisyon durumu goéstermediginden,
veriler ¢esitli alanlardan toplanmalidir[80, 81] AND (Academy of Nutrition and
Dietetics; Beslenme ve Diyetetik Akademisi) ve ASPEN (American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition; Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi)
tarafindan yaymlanan fikir birligi Onerilerine goére, yetersiz beslenmenin

tanimlanmasinda Tablo 9 daki veriler yararhdir (Tablo 9) [79].
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Bu fikir birligi agiklamasi, yetiskinlerde yetersiz beslenmenin tanimlanmasi ve
belgelenmesi i¢in daha fazla rehberlik saglar. AND ve ASPEN asagida belirtilen

alanlarda tanimlanabilecek spesifik malniitrisyon teshis kriterlerini 6nermektedir:

o Tiiketilen enerjinin ihtiyaca oraninin belirlenmesi ile enerji alimi
yetersizliginin tespiti,

J Belirli bir siire boyunca istenmeyen kilo kaybi,

. Fizik muayene ile tespit edilebilen (6dem nedeniyle fark edilmesi gii¢
olabilecek) kas kiitlesi ve/ veya deri alt1 yag kayb1 belirtileri,

o El kavrama giiciiyle dl¢iilen fonksiyonel durumun azalmas.

Tablo 9. Malniitrisyon tanimlamasinda yararh veriler

Alan Adx Spesifik Veriler

. i kilo k kl k kil it
Antropometrlk stenmeyen kilo kaybina odaklanarak boy, kilo ve viicut

kompozisyonunun standart lgiileri igerir.

Beslenme durumunu ve organ fonksiyonunu belirlemeye

yardimci olmak i¢in hastalarin kan, idrar, disk1 ve doku

Biyokimyasal

orneklerinin laboratuvar testlerinin kullanilmasini igerir.

Beslenme odakli gegmis tibbi dykii ve klinik tani yani
linik sira yetersiz beslenmenin ¢esitli tan1 6zelliklerinin
Klini varligim ortaya ¢ikarabilecek beslenme odakli bir fizik

muayene verilerini igerir.

Diy et Gida ve besin alimiyla ilgili diyet bilgileri, herhangi bir

yetersizlik veya dengesizligin varligini gosterecektir.

Ener ji Enerji gereksinimlerinin hesaplanmasi ve mevcut alim ile

karsilastiriimasi. Ozellikle hastalik durumu arttik¢a

ihtiyaglari karsilama yeteneginin belirlenmesini igerir.

Fonksiyone”ik Kas giicii ve/ veya fiziksel performans ile 6l¢iilen
fonksiyondaki diisiislerdir.

e  Herhangi iki 6zelligin pozitif bulunmasi yetersiz beslenmeyi gosterir.

e  Her beslenme degerlendirmesinde bu kriterler sorgulanmalidir.
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2.4.3. Malniitrisyonun Sonuclari

Yetersiz beslenmenin tanimlanmast ve zamaninda miidahale ile dnlenmesi zararlh
Klinik etkileri engeller. Beslenme durumu zayif olan hastalarin iyi beslenmis hastalara
gore daha kotii prognoza sahip olduklar1 uzun zamandir bilinmektedir. Ozellikle
yogun bakim hastalarinda malniitrisyon artan morbidite ve mortalite, artmis YBU kalis
stireleri ve geri kabul oranlari, azalan islev ve yasam kalitesi ile daha yiiksek saglik
maliyetleri nedeniyle 6nemli bir risk olusturmaktadir. Malniitrisyonun varligi, basing
yaralanmalari, artan enfeksiyon oranlari, bozulmus yara iyilesmesi, cerrahi
komplikasyonlar ve artan ventilasyon gereksinimleri olarak ortaya ¢ikabilen hemen

hemen her organ sisteminin iglevini ve iyilesmesini degistirir.[79]
2.5. Beslenme Taramasi

Nutrisyon taramasinda kullanilan ¢ok sayida ara¢ arasinda bir¢ok ortak payda vardir;
gegerlilik ve giivenilirlik, kullanim kolaylig1 ve rahathigi, hiz (tipik olarak 5 dakikadan
az bir siire gerektirir), karmasik hesaplamalardan veya laboratuvar verilerinden
kaginma, minimum masraf ve noninvazivlik. Bu 6zelliklerin her birini karsilamak ¢ok
zordur. YBU ortaminda hastalarda goriilen asir1 degiskenlik icin ¢ogu hastanede ilk
tarama, hasta kabul edildikten sonra toplanan boy ve kiloya dayanmaktadir.
Miidahalenin gerekli olup olmadigmi ve ne zaman faydali olacagini belirlemek igin,
beslenme Olglimlerine ek olarak hastalik durumunun diger yonleri de dikkate

alinmalidir[79].
2.5.1. Tarama yonteminin Secilmesi

Mevcut olan bazi tarama araglar1 klinik ortamlarda rutinlerinde oldugu gibi veya kiigiik
degisikliklerle kullanilabilir. YBU’ de kullanilacak araci veya kriterleri segerken iki

Onemli husus vardir:

1. Klinik ortamdaki hastalarin taranmasi toplum ortamindan ¢ok farklidir. Bu
baglamda temel amag, beslenme destegi ihtiyacinin daha fazla degerlendirilmesini
gerektiren hastalar1 tanimlamaktir. Gelistirilen araglarin  bir¢cogunun topluluk
ortaminda kullanilmak {izere tasarlandifi géz Oniine alindiginda, segilen aracin
kullanilacag1 belirli yatan hasta popiilasyonu iginde dogrulandigindan emin olmak

Onemlidir.
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2. Malniitrisyon durumunun karmasikligi g6z 6niine alindiginda, yetersiz beslenmeye
duyarli ve spesifik olan tek bir parametre yoktur. YBU’ deki hastalarin taranmasi
devam etmeli ve zaman iginde risk artigi olanlari tanimlamak igin yetersiz beslenmeye
yol acacak durumlarin (yetersiz alim, asir1 kayiplar, artan metabolik talep vb.) gdézden

kagmamasi gerekmektedir[79].

Genel olarak, segilen tarama araci risk altindaki tiim bireyleri tanimlamalidir. Bu
gecerliligi saglamak i¢in bir tarama aracinin yiiksek bir duyarlilii (yetersiz beslenme
riski altinda oldugu tespit edilen hastalarin aslinda genellikle yetersiz beslendigi) ve
yiiksek bir 6zgiilliigii (risk altinda oldugu tespit edilmeyen hastalar aslinda yetersiz
beslenmis degildir) olmalidir. Ayrica bir tarama aletinin ayn1 veya benzer sonuglari
stirekli olarak tiretmesi acisindan giivenilir olmasi gerekir. Uygun olmayan bir aracin

kullanilmasi, hasta bakimini ve malniitrisyonun teshisini olumsuz etkileyecektir[82].
2.5.2. Beslenme tarama araclari

Beslenme taramasi, risk altindaki tiim hastalarin ihtiyag¢ duyduklari uygun
kisisellestirilmis beslenme bakimin1 almalarmm1 saglar. Literatiir ve klinik
uygulamadaki fikir birligi, uygun tarama uygun miidahaleye yol agtiginda, hastaneye
yeniden bagvuruda azalma, daha kisa hastanede kalis siireleri ve daha diisiik mortalite
oranlar1 dahil olmak tizere sonuglar onemli 6lglide iyilestigini gostermektedir[81].
Bu durum g6z Oniine alindiginda, bir dizi tarama araci gelistirilmis ve hastane
ortaminda kullanim i¢in onaylanmistir. Onaylanmis araglarin ¢ogu beslenme riskinin
dort temel alanini ele alacaktir. Bunlar; son kilo kaybi, son beslenme zamani, mevcut
viicut kitle indeksi (VKI) ve mevcut hastalik durumudur. Alete bagh olarak, yetersiz
beslenme riskinin dngdriilmesinde daha fazla yardimci olmasi i¢in beslenme durumu
Olciimleri dahil edilebilir. Bazi tarama araglar1 uluslararasi beslenme toplumlari
tarafindan onaylanmis olsa da tek bir en iyi arag lizerinde evrensel bir anlagsma yoktur.
En iyi bilinen ve yaygin olarak kullanilan dort 6rnek, Beslenme Risk Taramasi (NRS;
Nutritional Risk Screening 2002), Yetersiz Beslenme Evrensel Tarama Aract (MUST;
Malnutrition Universal Screening Tool), Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi
(SNAQ; Short Nutritional Assessment Questionnaire) ve Yetersiz Beslenme Tarama
Arac1 (MST; Malnutrition Screening Tool) 'dir. Bu araglarin bir kismi1 ABD digindaki
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profesyonel gruplar tarafindan gelistirilirken, klinik uygulamalarda yaygin olarak

kullanilmaktadir[79].
2.5.2.1 Beslenme Risk Taramasi (NRS-2002)

ESPEN' in bir ¢aligma grubu tarafindan Beslenme Riski Taramasi (NRS-2002) araci
gelistirildiginde ama¢ mevcut klinik ¢aligmalarda kullanilan beslenme kriterlerine
veya Ozelliklerine dayanan bir tarama sistemi kurmakti. Gelistiriciler beslenme
durumu ve beslenme destegi endikasyonunun (yetersiz beslenme ve/ veya artan
beslenme gereksinimlerine dayanarak) dogrudan hastaligin ciddiyeti ile iliskili oldugu
varsayimina gliveniyorlardi. Ara¢g mevcut veya potansiyel yetersiz beslenme
belirteglerine ek olarak hastalik etkisini 6lgmektedir. Sadece tarama sirasinda yetersiz
beslenen hastalar1 degil, ayn1 zamanda hastalik durumuna veya iliskili tedaviye bagh
yetersiz beslenme riski altinda olan hastalar1 tanimlamak i¢in dogrulanmistir, boylece
klinik seyir ilerledik¢e beslenme durumunun daha da kétiilesmesini 6nleme ihtiyacini

vurgulamaktadir[83].

NRS-2002 sisteminin amac1 hastane ortaminda ya mevcut ya da ongoriilen yetersiz
beslenmeyi tespit etmektir. Ilk tarama araci, hastalik ortaminda kilo kaybi, VKI ve
diyet alim ge¢misini gbz oniinde bulunduran dort adet basit ancak stratejik sorudan
olusmaktadir (Tablo 10) [77]. Tablo 10’ daki sorulardan herhangi birine olumlu bir
yanit varsa, ikinci ve daha ayrmntili bir sorgulama yiiriitiiliir (Tablo 11) [77]. Tablo 11’
de gosterilen sorularla biri mevcut beslenme durumunu digeri de hastaligin siddeti igin
metabolik talepteki artisin bir yansimasi olan iki skor hesaplanir. Bu puanlar daha
sonra birlestirilir ve yas icin (risk faktorii olarak 70 yasindan biiyiik olan) beslenme
riskinin nihai bir degerlendirmesi ile sonu¢lanacak sekilde ayarlanir. Sonug olarak,
beslenme bakim planmnin igerigi klinisyen tarafindan belirlenmesine ragmen, bu puan

ornek bir miidahaleyle baglantilidir.
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Tablo 10. Baslangi¢ taramasi

1 | VKi<20,5? Evet Hayrr
2 Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? Evet Hayir
3 Hastanin yedigi miktar son 1 haftada azaldi m? Evet Hayir
4 | Hastaileri derecede hasta mi? (Ornegin YBU’ de mi?) Evet Hayir

Evet: Herhangi bir sorunun cevabi “Evet” ise Tablo 11° deki tarama yapilir.
Hayir: Tiim sorularin cevab: “Hayir” ise hasta haftalik araliklarla tekrar taranir. Hastanin risk durumuna gére
(6rnegin biiyiik bir operasyon planlanmissa) iligkili risk durumundan kaginmak i¢in koruyucu bir beslenme

bakim plani dikkate alinir.

Tablo 11. Nihai tarama

Beslenme durumu bozuklugu Hastalik siddeti (Stres metabolizmasi)
0 | Normal beslenme durumu Normal besin gereksinimi
VA kaybr> %5 (3 ayda) Kalga kirig1, kronik hastalarda akut komplikasyonlar,
1 veya siroz, KOAH, kronik hemodiyaliz, DM, onkolojik
Onceki haftaki gida alim1 normal gereksinimin problemler
%50-75" inin altinda
VA kaybr> %5 (2 ayda)
veya
2 | VKI 18,5-20,5+ genel durum bozuklugu Major batin cerrahisi, inme, ciddi pnémoni,
veya hemotolojik maligniteler
Onceki haftaki gida alim1 normal gereksinimin %25-60" 1
VA kaybr> %5 (1 ayda) (~ 3 ayda %15)
veya
3 | VKI <18,5+ genel durum bozuklugu Kafa travmasi, kemik iligi transplantasyonu, YBU
veya hastalar1 (APACHE>10)
Onceki haftaki gida alimi normal gereksinimin %0-25" i
0: Yok, 1: Hafif, 2: Orta, 3: Siddetli.
Yas> 70 ise +1
NRS > 3 ise beslenme destegine basla

Su anki ESPEN kilavuzlar1 sadece hastane ortaminda tarama yontemi olarak NRS-
2002' nin kullanilmasini tavsiye etmektedirler[83]. Bu sistem yetiskin popiilasyondaki
diger tarama yontemlerine kiyasla essiz ongoriicii gegerlilik saglamaktadir. NRS-2002'
yi cerrahi miidahale ihtiyacindan baglaylp kardiyovaskiiler, gastrointestinal vb.
sistemlere kadar cesitli dallarda sikayetleri olan hastalar arasinda giliglii aralayici
giivenilirligi ile (yani benzer sonuglara sahip c¢esitli profesyoneller tarafindan
kullanilabilir) bir dizi ¢alisma dogrulamigtir. Bu sistem, pratik olmayan veya

yanligliktan endise duymadan akut bakim ortaminda uygulanabilir[78, 79].
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2.5.3. Beslenme degerlendirmesi

Tarama yoluyla beslenme riskinin tanimlanmasinin ardindan, bir hastanin beslenme
durumunun kapsamli bir degerlendirmesi, yetersiz beslenmenin belirlenmesinde bir
sonraki kritik adimdir. Bir bireyde beslenme durumunu veya yetersiz beslenme
derecesini belirleyebilecek tek bir parametre veya altin standart olmadigindan,
kapsamli bir beslenme degerlendirmesi, “ABCDEF' ler” beslenmesinin gdzden
gecirilmesini igerir. Bunlar; antropometri, biyokimyasal, klinik, diyet, enerji ve
fonksiyonel degerlendirmedir. AND beslenme degerlendirmesini “beslenmeyle ilgili
sorunlari, nedenlerini ve Onemini tanimlamak icin gerekli verileri elde etme,
dogrulama ve yorumlama” siireci olarak tanimlar[84]. NCPM (nutrition care process
and model- beslenme bakim siireci ve modeli) beslenme tanisi ve etyolojisini
belirlemek igin gerekli bilgileri saglayarak diger tiim adimlar1 i¢in temel olusturur.
Beslenme degerlendirmesinin gergek amaci, beslenmeyle ilgili sorunlar1 ve

nedenlerini belirlemek igin ilgili tiim bilgileri toplamaktir[79].
2.5.3.1. Antropometrik 6lgtimler

Beslenme degerlendirmesinin en belirgin ve vazgecilmez bilesenlerinden biri
antropometri  kullanimi  yani insan viicudunun Olgiileri  ve  oranlarinin
degerlendirilmesidir[85]. Ortam ne olursa olsun antropometrik degerlendirme,
beslenme durumunun kapsamli degerlendirmesinin bir parcasi olarak fiziksel
Olciimlerin elde edilmesini ve yorumlanmasii igerecektir. Bu Olgtimler bir
miidahalenin gerekliliginin belirlenmesi veya ilerlemesinin izlenmesi i¢in gereklidir.
Bu baglamda elde edilen tiim antropometrik Ol¢limler asagidakilerin her ikisi ile

karsilastirilmalidir:

1. Hastanin mevcut durumunu yansitmaya yardimci olan popiilasyona 06zgi
standartlar.
2. Hastanin viicut bilesenlerinin kaybmn1 veya kazancii belirlemek i¢in onceki

Olclimleri.

Boy, kilo, deri kivrim 6lgiitleri ve ¢evresi en kolay kullanilan veri noktalarini olusturur
ancak kullanim i¢in bir dizi ek degerlendirme yontemi vardir. Bireysel duruma en

uygun Onlemlerin belirlenmesi klinisyene baglidir[79].
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2.5.3.1.1. Yiiksekligi (boy uzunlugunu) degerlendirme

Yiikseklik Olgiileri (boy), baglamsiz beslenme durumunu degerlendirmek igin
ozellikle yararl degildir. Viicut yiiksekligi nemli bir 6l¢ii olmaya devam etmektedir
clinkii diger faydali parametreleri (ideal viicut agirligi ve VKI dahil) hesaplamak icin
gerekli bir degisken saglar. Beslenmeyle ilgili olan (enerji ihtiyaclarinin tahmini) ayni
zamanda beslenmeyle iligkili olmayan (ilag dozaji) birkag 6nemli karar, dogru bir boy
uzunlugu 6l¢iisiiniin alinmasma baghdir[79]. Ideal olarak boy uzunlugu duvara monte
edilmis veya bagimsiz olarak kalibre edilmis bir stadiyometre, bir cetvelden yapilmig
yiiksekligi 6lgmek icin tasarlanmig bir ekipman ve kafanimn iist kismma dayanacak
sekilde ayarlanmis kayan yatay baslik kullanilarak ayakta durma pozisyonunda 6l¢iiliir
(Sekil 7). YBU’ de yatan hastalarda pozisyona bagl smirlamalar veya dik pozisyonun
korunmasindaki zorluklar nedeniyle bu sekilde 6l¢timler her zaman miimkiin degildir;
bu nedenle hasta boyunun dogru bir 6lgiimiiniin elde edilmesi alternatif bir teknige

dayanmalidir[86].

ol

Sekil 2. Stadiyometre

2.5.3.1.1. 1. Boy uzunlugunu degerlendirmek i¢in alternatif yontemler

Tiim hastalar i¢in dogru bir boy uzunlugu 6l¢iisii elde edilmelidir. Kontraktiirler, kifoz,
amputasyonlar veya kuadriplejiye bagli hareketsizlik gibi bir dizi sorun nedeniyle dik
durarak dl¢iimiin uygulanamadigi goz oniine alindiginda, bu degeri tahmin etmek i¢in
alternatifler siklikla klinik ortamda kullanilir. Bu vekil olgiimler, ayakta durma
yiiksekligini tahmin etmek icin diger viicut bdliimlerinin uzunlugunu kullanir. YBU”

deki yetiskin boy uzunlugu kayitlarmm biyiik bir yiizdesi gercek yerine hasta
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tarafindan verilen sozlii bilgilere dayanir [kendi bildirdigi yiikseklik; self reported
height (SRH)]. Onemli hata alanina ragmen, klinisyenler cogu kisinin yiiksekligini

tahmin etme egiliminde oldugu siirece SRH' yi kullanirken rahat hissedebilirler [79].

Ayakta Ol¢iilmiis boy uzunlugu veya SRH mevcut degilse, yiikseklik, en yaygin ii¢
Ol¢ctimden biri olan diz yiiksekligi, kol aciklig1 veya kol uzunlugu kullanilarak tahmin
edilebilir. Bu yontemler, omurga ile ayn1 sekilde yaslanma ile uzunlugu kaybetmeyen
bir veya daha fazla uzun kemigin 6lgiimiine dayanir. Daha sonra Olgiilen viicut
boliimiine 6zgli bir tahmin denklemi, bir boy tahminine ulagsmak i¢in kullanilabilir.
Mevcut literatiir bu ii¢ 6nlemden herhangi birinin kullanilmasini gii¢lii bir sekilde
desteklemektedir; her birinin ayakta durma yiiksekligi ile tekrarlanabilir ve giivenilir

bir korelasyonu oldugu gosterilmistir[79].
2.5.3.1.1. 1.1. Diz uzunlugu 6l¢timii

Mevcut birgok alternatif boy 6l¢lim yonteminden, diz yiliksekliginin 6l¢iilmesi belki
de en kabul edilebilir ve klinik ortamda yaygin olarak kullanilan yontemdir[81]. Boy
uzunlugu ile korelasyonu nedeniyle, bu teknik genellikle hasta yaslanmigken 6l¢iiyii
tamamlama yetenegi verildiginde kritik hastalar1 degerlendirmek icin secilir. Olgiim
alt ekstremite fleksiyonda iken ayagm tabanindan uylugun 6n yiizeyine kadar olan
uzunlugu kapsar ve kolayca alinir (Sekil 3). Chumlea ve ark. tarafindan olusturulan ve
Chumlea yontemi olarak bilinen denklem, diz yiiksekliginden ayakta durma
yiiksekligini tahmin etmek i¢in kullanilan en dogru denklemdir. Bu ydntem YBU

hastalarinda, diger etnik gruplarda ve bazi yas gruplarinda (Koreli yaslilar ve/ veya

hareketsiz hasta popiilasyonlar1 gibi) kullanim igin ¢apraz onaylanmistir[79]. Orijinal
tahmini denklemler Tablo 12’ de verilmistir [87].

Sekil 3. Diz uzunlugu 6lgiimii
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Tablo 12. Diz uzunlugundan yaralanarak boy uzunlugunun hesaplanmasi

Beyaz Erkek Tahmini yiikseklik (cm) = (diz yiiksekligi (cm) x 1,88) + 71,85
Siyah Erkek Tahmini yiikseklik (cm) = (diz yiiksekligi (cm) x 1,79) + 73,42
Beyaz Kadin Tahmini yiikseklik (cm) = (diz yiiksekligi (cm) x 1,87)- [0,06 % yas (y)] + 70,25
Siyah Kadin Tahmini yiikseklik (cm) = (diz yiiksekligi (cm) x 1,86)- [0,06 % yas (y)] + 68,10

2.5.3.1.2. Viicut agirhiginin degerlendirilmesi

Yag ve yagsiz kiitle ayrimi yapilmaksizin tiim viicut bdlmelerinin diizeltilmemis
toplamin1 temsil eden gergek viicut agirhigit (GVA) veya viicut hiicresi kiitle
Olciimiiniin degerlendirilmesi beslenme durumunu belirlemek i¢in temel yontemdir.
Beslenme acisindan tek bir agirlik degeri smirl bilgi saglar. Ideal deger ek
parametreler kullanilarak baglamsallastirilacaktir. Bu olagan bir viicut agirhigindan
ylizde degisimlerde oldugu gibi ideal egilimlerin tanimlanmasini veya ideal viicut
agirhigi gibi uygun standartlarla iliskisini igerebilir. GVA' nin kas, yag ve siviyl
kombine ettigi goz Oniine alindiginda, gergek deger, tiim tibbi tablonun diger

kriterlerle karsilastiriimasiyla bulunur. Viicutta 6dem olusmasina neden olan durumlar

GVA' nin degerlendirilmesinde zorluk yasanmasina neden olacaklardir[84]. Hastalar
herhangi bir akut ve kronik bakim tesisine kabul edildikten sonra agirliklar1 6l¢iilmeli
ve kalis sliresi boyunca izlenmelidir. Beslenme ve/ veya genel klinik durumla iliskili
olabilecek agirliktaki degisimleri izlemek i¢in seri dlgctimler gereklidir. Mevcut GVA'
nin en dogru Olgiisii, hafife alinma egiliminde olan, kendini bildiren degerlere
giivenmek yerine, hastanin gergekten tartilmasindan elde edilir. Yatarak tedavi
gorenlerde, ayakta durma skalasina transfer olamayanlar icin genellikle yatak
kantarlarmin kullanilmasi gerekir[79]. Yataga bagimli hastalarda dolayl olarak viicut

agirliginin hesaplanmasi yontemi kullanilir (Tablo 13)[88].

Tablo 13. Yataga bagimli hastalarda dolayli olarak viicut agirhiginin hesaplanmasi

Yas (Yil) Erkek Kadin
6-18 (DBx0,68) + (KCx2,64)-50,08 (DBx0,77) + (KCx2,47)- 50,16
19-59 (DBx1,19) + (KCx3,21)-86,82 (DBx1,01) + (KCx2,81)- 66,04
60-80 (DBx1,10) + (KCx3,07)-75,81 (DBx1,09) + (KCx2,68)- 65,51
DB: Diz Boyu KC: Kol ¢evresi
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2.5.3.1.3. Viicut Kitle indeksinin (VKI) hesaplanmas1

Viicut kitle indeksi (VKI) olarak bilinen Quetelet’ in Endeksi, viicut agirhigmin
cerceve boyutundan bagimsiz olarak viicut yiiksekligiyle en yaygmn antropometrik
karsilastirilmasidir. Denklem agirligi [viicut agirhg: (kg)/ boy (m?)] ile tanimlanan
VKI, yag kiitlesinin dolayli bir l¢iisii olarak okunabilen basit bir viicut kompozisyonu
dlciimiidiir. Yetiskin hasta popiilasyonunun yorumlanmas: i¢in VKI smiflamalar
Tablo 14’ te 6zetlenmistir [88]. Cinsiyet, viicut tipi ve etnik kdken farkliliklart VKI
sonuglarmi etkilese de bu faktdrler hesaba katilmaz ve dlgiime yansimaz. Ornegin,
VKI genellikle kasli sporcu i¢in viicut yagini abartir ve yashlarda yag depolarmi hafife
alir. Herhangi bir beslenme degerlendirme yonteminde oldugu gibi, dnlemin yorumu

bireysel durum baglaminda yapilmahdir.

Tablo 14. Viicut kitle indeksi (VKI) smiflandiriimasi

VKIi (kg / m?) Siniflandirmasi
<185 Diisiik Agirlik
18,5-24,9 Normal
25-29,9 Fazla kilolu
30-34,9 Obez Sinif 1
35-39,9 Obez Sinif 11
> 40 Obez Simif 111

2.5.3.1.4. Viicut boliimlerinin 6l¢iimii

Boy, kilo ve VKI gibi klasik antropometrik dlciimler klinik ortamda son derece
yararhdir ancak viicut kompozisyonunu dogru bir sekilde temsil edemez. Viicut
kompozisyonu ve bunun saglik riski ve klinik sonug tizerindeki etkisi arttik¢a, dogru
Olglimiinii almanin 6nemi de artmaktadir. Klinisyenler, bir bireyin yag ve kas
depolarinin en uygun temsili i¢in deri kivrimli antropometri ve gevre dnlemlerine

bagvururlar[81].
2.5.3.1.4.1. Deri kivrimlarinin antropometrik 6l¢timii

Genellikle deri kivrim kalinlig1 olarak adlandirilan deri kivrim antropometrisi, viicut
yag depolarini tahmin etmek i¢in deri kivrimlarmi kistas olarak kullanan bir veya daha

fazla anatomik alanin Glgiilmesini icerir. Deri kivrim kalmhigi 6lgiimleri, triceps,
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biceps, subscapular ve suprailiak bolgelerdeki subkiitan yag depolarini temsil eder. Bu
Ol¢tim, viicut yag yiizdesini dolayl olarak tahmin etmenin en yaygm kullanilan
yontemidir ve ek bir hesaplamada kullanildiginda, kas depolarinin yaklasik bir
tahminini saglayabilir[86].

25.3.1.4.2. Cevresel Olciimler

Olgiimiin yapildig1 anatomik yere bagh olarak, iskelet kas1 ve/ veya yag kiitlesini
degerlendirmek icin gevre dlgiimleri kullanilir. Ornegin, kol gevresi somatik protein
depolarmin bir endeksi olarak kullanilabilir. Bel ¢evresi ise 0nemli bir metabolik ve
kardiyovaskiiler risk agisindan belirleyici olarak kabul edilen santral obezite agisindan

degerlendirme saglar[88].
2.5.3.1.4.2.1. Kol gevresi 6l¢imii

Kol ¢evresi toplam kol ¢evresinin bir 6l¢iisiidiir ve hem kas hem de yag alaninin bir
Olglistinii saglar (Sekil 8). Kol ¢evresi gibi uzuv gevresi Olglimleri, beslenme
durumunun gostergeleri olarak kullanilir; baska bir deyisle, kol ¢evresi cogunlukla
obezitenin bir belirteci olarak malniitrisyon riskini tahmin etmek i¢in kullanilir. Olgiim
basit, noninvaziv ve uygulanabilir (YBU hasta popiilasyonunda bile) ¢iinkii sirtiistii
pozisyonda (gerekirse) sadece bir mezura kullanilarak tamamlanabilir. Kol ¢evresi,
boy ve kilo dlgiimlerinin tutarh bir sekilde elde edilmesi uygun olmadiginda veya

imkansiz oldugunda 6zellikle yararli hale gelir[79].

Sekil 4. Kol ¢evresi olgiimii
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2.5.3.1.4.2.2. Belgevresi

MUAC gibi uzuv ¢evresi Onlemlerinin aksine, bel ¢evresi asir1 karin yaginin
degerlendirmesi olarak kullanilir. Bu 06l¢im, genel popiilasyonda kolayca elde
edilebilen obezite ile iligkili saglik riski agisindan yorumlanabilen santral yaglanma
belirtisidir. Bel ¢evresi 6l¢iimii diger herhangi bir antropometrik 6lgiime gore, visseral
yag dokusu ve dolayisiyla kardiyometabolik risk ile daha giiclii bir sekilde
iliskilidir[89].

2.5.3.1.4.2.3. Kalga cevresi

Bel cevresine benzer sekilde, kalca ¢evresi de hastalik riskini ve/ veya mortaliteyi

ongormedeki( degeri onemli Glglide daha az 6nemli olmasina ragmen) yaglanma
belirtisidir[79].

2.5.3.1.4.3. Goriintiileme teknolojileri

Goriintiileme teknikleri, viicut kompozisyonu belirlenirken kas kiitlesinin en kesin ve
giivenilir degerlendirmelerini temsil eder; bununla birlikte, bu yontemler klinik
ortamda nadiren uygulanabilir[81]. En yaygin yontemler; biyoelektrik empedans
analizi, cift enerjili rontgen absorpsiyometrisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik

rezonans goriintiilemedir.
2.5.3.2. Biyokimyasal veriler, tibbi testler ve prosediirler

Eksiksiz bir beslenme degerlendirmesinin bir parcasi olarak dikkate alinmasi gereken
bir takim kritik biyokimyasal degerler onemlidir. Mide bosalma siiresi ve dinlenme
metabolik hizi dahil olmak {izere ¢esitli diger testlerin ve prosediirlerin de bu
degerlendirme kategorisine girebilecegi unutulmamalidir. Cogu laboratuvar testi
panel, test grubu veya bireysel test olarak siparis edilebilir. En yaygin olarak siralanan
test gruplar1 arasinda temel metabolik panel (glukoz, sodyum, potasyum,
karbondioksit, kloriir, kan iire azotu (BUN) ve kreatinin) ve kapsamli metabolik panel
(yukaridaki tiim Olglimler art1 albiimin, total protein, alkalen fosfataz, alanin
transaminaz, aspartat transaminaz ve bilirubin). Diski testleri, 6zellikle 50 yasindan
biiyiik yetigkinler ve agiklanamayan anemisi olan kisilerde kan, patojenler ve bagirsak
florasinmn varligint degerlendirmek i¢in de yapilabilir. Digk: kiiltiir testi, uzun siireli

ishali, gida kaynakli hastaliktan siiphelenilen, kronik gastrointestinal semptomlar1
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veya a¢iklanamayan kilo kaybi olan hastalar i¢in de yapilabilir. Spesifik {iriner sistem
degerlendirmelerinde, pH, protein, glukoz, ketonlar, kan ve bilirubin dahil olmak {izere
bir idrar tahlilinde gesitli kimyasal testler de yaygin olarak yapilir. Idrar 6zgiil agirhk
testi, idrar yogunlugunu su yogunlugu ile karsilastirir, bu da bobreklerin idrar1 ne kadar
etkili bir sekilde seyreltebilecegini belirlemeye yardimci olabilir. Laboratuvar
degerleri, tanty1 dogrulamak veya tedavinin etkinligini izlemek i¢in klinik ge¢mis ve
fizik muayene gibi diger degerlendirme verileriyle birlikte kullanilmalidir. Biyolojik
stvilar ve dokularda beslenme durumunu tahmin etmek icin kullanilan spesifik
biyobelirtegler, klinik veya antropometrik degisiklikler fark edilmeden 6nce genellikle
eksiklikleri tespit eder. Beslenme teshisi icin biyobelirteclerin ve laboratuvar
degerlerinin nasil yorumlanacagmin anlagilmasi, hastalara en etkili ve uygun bakimi

saglamak kritik bir parcadir[90].
2.5.3.3. Yogun bakim iinitesinde beslenme degerlendirmesi

YBU’ de tedavi edilen hastalar hastanedeki en yiiksek riskli hasta gruplarmdandir.
Tipik degerlendirme kriterlerinin  bircogunun (agwrhk durumu, diyet alimi,
biyokimyasal belirtegler vb.) giivenilir bir sekilde elde edilmesi zordur veya metabolik
stres gibi faktorler tarafindan karistirilir. Herhangi bir beslenme degerlendirmesi i¢in
temel olan antropometrik 6l¢iimler hem 6l¢tim i¢in hareket ettirilemeyen hem de kendi
bildirdigi verileri saglayamayan entiibe ve sedasyon altindaki kritik hastalardan
kolayca alimamayabilir. Sivi durumu veya 6dem gibi klinik durumla ilgili diger
faktorler de bu degerlendirmeyi karistirir. Klinisyenlerin kritik hastalig1 olanlar1 daha
iyi degerlendirmelerine yardimecr olmak igin Heyland ve ark., dogrudan YBU hasta
popiilasyonuna dayanan yeni bir risk degerlendirme araci gelistirmis ve
dogrulamiglardir (Tablo 15). Bu arag, kritik hastalardaki beslenme riski (NUTRIC
skor), kritik bakim ortaminda elde edilmesi kolay degiskenlere dayanmaktadir.
Hastalar alt1 degiskeni dikkate alan bir algoritmaya dayanarak 1 ila 10 arasinda bir
puan alirlar; yas, APACHE II (akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme skoru),
SOFA, komorbidite say1s1, hastaneden YBU' ye kabul giinleri ve serum interlokin-6
(IL-6) degerleridir. NUTRIC skor, tablo 15’ te a¢iklanmustir. [91].
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Tablo 15. NUTRIC skor

Degisken Arahik Puanlama
<50
Yas (yil) 50-74
>75
<15
APACHE II 15-19
20-28
>28
<6
SOFA 6-9
>10
0-1

Komorbidite Sayisi >2
<1
Hastaneden YBU' ye Kabul Giinleri >1
0-399
IL-6 >400

| O | O | O N k| O W N P O N | O

2.5.3.4. Sepsis/ septik soktaki hastada beslenme

Siddetli sepsis/ septik soklu hastalarin popiilasyonunda 6zellikle beslenme tedavisine
yonelik calismalar bulunmamaktadir; bu durum tipik olarak ¢ok sayida kritik
hastalikla birlikte ortaya ¢ikar ve bugiline kadar yapilan ¢alismalar bu heterojenligi
yansitmaktadir. YBU” lerde, siddetli sepsis ve septik soku olan hastalarda %60' a varan
oranda gastrointestinal disfonksiyonun olduguna inanilmaktadir ve Kritik hastalarin bu
alt popiilasyonunda malniitrisyon riskinin artmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle

beslenme tedavisinin daha iyi klinik sonuglar i¢in fayda saglamasi beklenir[92].

Sepsis/ septik cok tanisi alan hastalarin resiisitasyonudan 24- 48 saat i¢cinde veya
hemodinamik stabiliteye ulagildiginda enteral niitrisyonun (EN) baslatilmas: (yeterli
perflizyon basinci, stabil vazoaktif ilag dozlari, stabilize veya azalan laktat ve
metabolik asidoz seviyeleri ve ortalama arter basmci >60 mm Hg olarak tanimlanir)

onerilmektedir. ASPEN sepsisli hastalarda erken ve ge¢ baslanan EN ile
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karsilastirilmali bir ¢alisma bulunmasa da, bir kismi sepsis tanili yogun bakim

hastalarindan alinan bilgilere dayanarak onerilerde bulunmaktadir[92].

Kritik hastalarin bir karigimini igeren ¢alismalar incelendiginde Simpson ve Doig
tarafindan yapilan bir meta-analizde, erken uygulanmaya baslanan EN ile parenteral
niitrisyon (PN) karsilastirildiginda erken EN' den fayda goriilmedigi belirtilmistir[93].
Peter ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir meta-analizde ise , EN' nin PN' ye kiyasla
komplikasyon oranlarin1 onemli Olgiide azalttigi gosterilmistir (ancak mortalite
tizerinde higbir etkisi yoktur)[94]. Her iki meta-analizde de sepsisli hastalarin sadece
bir kismu ile kritik hastalarin bir karigimi vardir. Gramlich ve arkadaslarmin sepsisli
kiigiik bir hasta grubunu igeren meta-analizinde, enteral niitrisyonun parenteral

niitrisyona gore prognoz iizerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir[95].

ASPEN, kritik hastalarin, resilisitasyonu tamamlanir tamamlanmaz ve hastanin
hemodinamik olarak stabil oldugu durumlarda ciddi sepsis/ septik sok tanisimni

koyduktan sonra 24- 48 saat iginde EN tedavisi almasini 6nermektedir[92].

ASPEN hastalarin beslenme riski derecesine bakilmaksizin, siddetli sepsis veya septik
sokun akut evresinde EN ile birlikte 6zel PN veya ek PN kullanilmamasini

onermektedir[92].

Septik hastalarda antioksidan ozellikli birka¢ mikrobesin plazma konsantrasyonu
azalir. Spesifik olarak, plazma selenyumunun azaldigi gosterilmistir. Selenyumun
klinik ortamlardaki en giiclii antioksidan ajanlardan biri olduguna inanilmaktadir
(ayrica ¢inko, askorbik asit, E vitamini ve beta-karoten). Kritik hastalar i¢in 6nerilen
optimal akut selenyum dozu 500-750 mcg/ giin arasinda degisebilir ve ideal takviye
stiresi hastaligin siddetine bagli olarak 1-3 hafta arasindadir.[96]. Sistemik
enfeksiyonu takiben inflamatuar yanitin biiylikliigli ¢inko seviyeleri ile ters orantilidir.
Plazma ¢inko seviyesi ne kadar diislik olursa, organ hasar1 ve mortalite olasilig1 da o
kadar artar[97]. Daha diisik konsantrasyonlarin sadece akut faz tepkisini, goreceli
eksikligi veya azaltilmig mevcudiyeti ve viicut tarafindan sekestrasyonu yansitmasi
tartigmalidir. Optimal doz heniiz bilinmemekle birlikte, septik hastalarda ¢inko
takviyesi dogustan gelen bagisiklik baskilamanin ve ikincil enfeksiyon riskinin

onlenmesine yardime1 olabilir[92].
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ASPEN, giinlimiize kadar yapilan sepsiste celiskili ¢galigmalar nedeniyle selenyum,

cinko ve antioksidan takviyesi hakkinda bir tavsiyede bulunamamaktadir.

Enerji  harcamalarindaki  genis  degiskenlik  septik  soktaki  hastalarda
belgelenmistir[98]. Bu nedenle, eger mevcutsa, temel enerji harcamalar1 6l¢timii igin
indirekt kalorimetre ile her 4 giinde bir takip 6l¢iimii &nerilir. Indirekt kalorimetre
mevcut degilse veya hasta kosullar1 buna izin vermiyorsa (6rn: FiO2> 0,60), enerji
tikketimini tahmin etmek i¢in basit agirlik temelli denklemler (25 kcal/ kg/ giin) veya
yayinlanmig denklemler kullanilabilir. SIRS, sepsis ve septik sok hastalarindan olusan
bir kohortta, Harris-Benedict ve Schofield tarafindan yayinlanan denklemlerden elde
edilen tahminler, indirekt kalorimetre tarafindan Glgiilen enerji harcamasi ile iyi
korelasyon gostermistir (tim sonuglar birbirinin % 8' inde)[99] . Gozlemsel
calismalarda hesaplanan enerji gereksinimlerinin %25-66" s1 en uygun olabilecegi
belirtilmistir. Sepsisin ilk asamas1 ve 24- 48 saat sonra %60’ a ilerlemesi i¢in 500 kcal/
giin’ e kadar tanimlanmis trofik beslenme saglama stratejisi (ilk haftadaki hedefin
%70'" i) en uygun ve optimal olabilir. Sepsisteki protein gereksinimlerinin belirlenmesi

cok zordur. Sepsiste 1,2-2 g/ kg/ giin' ik mevcut seviyeler onerilmektedir. [92].
2.5.3.5. Indirekt kalorimetri

Indirekt kalorimetri, oksijen tiiketimi sonucunda olusan karbondioksiti 6lger. Uriner
azot atilimi da Gl¢tilmelidir ¢linkii atilan her 1 g azot i¢in yaklasik 6 It oksijen tiiketilir
ve 4.8 It karbondioksit tiretilir. Oksijen tiiketimi ve karbondioksit liretimi, bir kisiye
yerlestirilebilen portatif ekipman kullanilarak Olgiiliir; ekspiryum havasinin
toplanmasi, analiz edilmesi ve solunan havanin miktarinin belirlenmesi veya
genellikle metabolik ara¢ olarak adlandirilan sabit ekipman araciligi ile yapilir.
Oksijen ve karbondioksit degisimi metabolizma ile orantilidir. Harcanan enerji
miktari, solunan karbondioksitin solunan oksijene oranindan hesaplanabilir. Bu oran
solunum katsayisi (RQ) olarak bilinir. Egzersiz fizyologlar1 solunum degisim orani (R
veya RER) terimini kullanir. Solunum béliimlerinin incelenmesi hem enerji harcamasi
hem de oksitlenen biyolojik substrat (karbonhidrat veya yag) ile ilgili anlamli bilgi
saglar ancak bireysel organlar ve dokulardaki metabolizma (substrat oksidasyonu)

hakkinda bilgi yoktur[100].
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2.6. Yogun Bakim Unitesinde Fizik Tedavi Egzersizleri

YBU’ de uygulanan fizyoterapi programlarmin genel amaci; hastanm yasam kalitesini
arttirmak, ventilatore bagimliligmi azaltmak ve uygun maliyetli terapotik yontemler
uygulayarak hastanin yeniden hastaneye yatis riskini azaltmaktir. Bagka bir deyisle,
bu programlarin amaci hastanin fonksiyonel kapasite ve fiziksel bagimsizligini1 geri

kazanarak yatak istirahati ile iligkili komplikasyon riskini azaltmaktir[101].
2.6.1. Periferik kas egzersizleri

YBU’ de immobil kalan hastalarda iskelet kaslarinda, kardiyovaskiiler ve solunum
fonksiyonlarinda, merkezi sinir ve endokrin sistemlerinde hareketsizlikten
kaynaklanan patolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Hareketsiz doneminde kas
kiitlesi ve aerobik egzersiz yapmak icin kasin potansiyel etkinligi azalir. Uzun siiren
immobilizasyon dénemleri boyunca ilk haftadan sonra, gii¢ kaybi ile beraber kas
gliciinde % 40' a kadar azalma olabilmektedir[102].

Ekstremite egzersizleri; pasif, aktif-asistif ya da aktif ekstremite egzersizleri;
eklemlerin hareket agikliklarini korumak, yumusak dokular1 uzatmak, kaslarin kuvvet

ve fonksiyonunu artirmak, tromboemboli riskini azaltmak igin uygulanir[103].
2.7. Noromuskiiler Elektriksel Stimiilator (NMES)

Kas kaybi erken ve hizli baslar ve en biiyiik kaylp YBU kalisinmn ilk 2 haftasinda
olur[104]. Kas kitle ve fonksiyonu ilk 10 giinde % 17,7 azalma ile olusur[105]. Bu
nedenle, beklenen uzun siireli yatak istirahati olan hastalarda bu kas dekompresyonunu
miimkiin oldugunca erken Onlemek veya azaltmak onemlidir. Mekanik ventilatore
bagli hastalarda uygun egzersiz tedavisinin erken baslanmasinin solunum ve

ekstremite kaslari i¢in faydali oldugu gosterilmistir[106].

Bununla birlikte, sedasyon altindaki agir derecede kritik hastalar, aktif egzersiz veya
kas egitiminde is birligi yapamazlar. Bu hastalarda noromuskiiler elektrik
stimiilasyonu (NMES) bir tedavi alternatifidir. NMES yiizey elektrotlar1 ile elektrik
akimi yoluyla kas kasilmasini uyandirma yontemidir. Bu teknik i¢in hasta is birligi
gerekmez. Son zamanlarda, YBU' de NMES uygulamasi ilgi kazanmistir. NMES' in
etkinligi, cok sinirl hasta sayisina sahip ¢esitli ¢alismalarda kritik hastaligin “akut

faz1” sirasinda incelenmistir[106]. Bu c¢alismalarmn bazilar1t NMES kullaniminin
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quadriceps kesit cap1 kayb1 ve kritik hastalik polinéromiyopati 6nlenmesinde yararl
etkileri gostermektedir[107]. Bununla birlikte, diger ¢calismalar akut fazda kas kaybini
tersine ¢evirememiglerdir[108]. Akut hastalardaki NMES incelemesi bunu
dogrulamaktadir ancak 'in ICU-AW' yi yavaslattig1 belirtilmektedir[6]. NMES ile kas
kasilmasini ortaya cikarma yetenegi miyopati, periferik 6dem, sepsis veya ilag
nedeniyle engellenebilir. Tiim bu faktorler, kritik hastalardaki NMES {izerine yapilan
onceki caligmalarda dikkate alinmamistir ve hastalarin se¢ciminde ve sonug¢ olarak

miidahalenin etkinliginde 6nemli olabilir[106].
2.8. Kas Ultrasonografisi

Manyetik rezonans goriintileme ve bilgisayarli tomografi kullanimi Kkas
kompozisyonlarin1 ve kesitsel alanin1 degerlendirmede altin standarttr. Bu
yontemlerin her yerde ulasilabilen yontemler olmamasi, radyasyon maruziyeti ve
pahali olmasi kullanilabilirligini zorlagtirmaktadir. Ultrasonografi ile kas iskelet
sisteminin degerlendirilmesi yatak basi yapilabilen, kas kompozisyonlar1 ve kas
mikromimarisi ile ilgili bilgi veren diger bir gorintiileme yontemidir. Kas
ultrasonografisinin tek dezavantaji biiyiik kaslarda kas kesitsel alanmin 6lglimiinii
gorlintliniin smirli olmasindan dolay1 zorlastirmasidir. Bununla beraber iki fasya

arasindaki mesafe, kas kalinlig1 ultrason ile kolaylikla dlgiilebilmektedir[109].

Calismamizin amaci; Yogun Bakim Unitesi’nde takipli sepsis/ septik sok tanili
hastalarda fizyoterapist esliginde “ndromuskiiler elektriksel stimulator-NMES”
uygulanmasmin hastalarda kas zayifligi olusma siirecini 6nlemede olumlu katki
saglayip saglamadigini tespit etmektir. Caligma ile ayrica yogun bakim iligkili kas
zayiflig1 (ICU-AW) goriilen hastalarin diger yogun bakim hasta agirlik skorlamalari
ile olan iliskileri de (SOFA, APACHE II, gSOFA) degerlendirilecektir.

Sarkopeni degerlendirilmesinde antropometrik dl¢iimlerle ultrasonografik dlgiimlerin
duyarhiliklar1 karsilastirilacaktr. NMES uygulanan hastalarda  hastanede kalis
stireleri, mekanik ventilasyon siireleri, hasta sonlanimlar1 (mortalite/ morbidite)

acisindan diger hastalarla fark olup olmadig1 degerlendirilecektir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu tez ¢alismas1 Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Mikail Yiiksel
Yogun Bakim Unitesi’ nde, Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu Etik
Kurulu’ndan alman 23.10.2018 tarih ve 71146310-511.06-E.185120 sayili onay

sonrast yapilmistir.

Caligmaya dahil edilecek hasta sayismi belirlemek i¢in yapilan power analizde
Witteveen E., Wieske L., Horn J. Causes of Mortality in ICU-Acquired Weakness.
Journal of Intensive Care Medicine 2017:885066617745818 makalesi referans
alindiginda sepsis orani % 81 olarak verilmistir ve bu orana gore % 95 giiven % 95,06
test giicii ile 30 hasta incelenmelidir. Kontrol gruplu ¢alisilacaksa 30 hasta da kontrol
grubunda incelenmelidir. Toplamda ¢alismaya dahil edilmesi gereken say1 60’ tir.
SOFA ortalama degeri 14 standart sapma degeri 5 alindiginda % 95 giiven, % 99,9 test
giicii ve 2,8 etki biiyiikliigiine gore 30 vaka alimmalidir. Benzer sekilde APACHE
ortalama degeri 95 ve standart sapma degeri 25 baz alindiginda %95 giiven, %99,9 test
giicii ve 3,7 etki biiyiikliigiine gore 30 vaka alinmalidir[110].

Tek merkezli ve prospektif nitelikteki klinik ¢alismamiza hastanemiz 20 yatakli yogun
bakim iinitesinde 23.10.2018- 01.10.2020 tarihleri arasinda yatan sepsis/ septik sok
tanil1 148 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalardan 21’1 1. giin, 17’si 2.
giin, 9’u 3. giin ex olmalar1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakilirken, 3 hasta néromuskiiler
kas hastalig1 tanisi, 3 hasta gebe olmasi, 10 hasta multiple travmali olmasi ve 5 hasta
da ampute ekstremitesi bulunmasi nedenleriyle toplam 68 hasta ¢alisma dis1 birakilds,
80 hasta degerlendirmeye uygun bulundu. Hastalar ve/ veya hasta vasileri ¢alisma

oncesi tarafimizca bilgilendirildi, yazili ve s6zlii aydinlatilmis onamlar1 alindi.

Arastirmaya yogun bakim iinitesinde yatan 18 yasindan biiyiik, sepsis/ septik sok tanisi
almis hastalar dahil edildi (Tablo 16). Hastalarin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri
Tablo 17’ de siralanmustir. Sepsis/ septik sok tanimlamalari en son Surviving Sepsis

Campaign Rehberi- 2016 versiyonuna gore yapilmistir[9].
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Tablo 16. Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri

1 | Yogun Bakim Unitesi’ nde yatmak

2 18 yas tistii olmak

3 | Sepsis/ septik sok tamis1 almig olmak

Tablo 17. Goniillitlerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

18 yas alt1 olmak

Hamile olmak

Kardiyak pace bulundurmak

Alt ekstremiteleri ampute olmak

Alt ekstremitelerinde ciddi venoz yetmezligi veya major yaralanmalari olmak

Bilinen bir néromuskiiler kas hastaligi olmak

~N| O o1 B W N

Malignite tanis1 almak

Arastirmada her hasta igin sepsis/ septik sok tanisi aldigi ilk giin ¢alismanin 1. giinii
olarak kabul edildi. Hastalarin hangi gruba dahil edilecegi randomize olarak belirlendi.
Hastalar kapali zarf yontemi kullanilarak gruplara ayrildi. Randomizasyon listesi
elektronik ortamda yapildi ve sonuglara gére numaralandirilmis kapali zarflara
gruplar1 ifade eden harfler yazildi (Grup NMES, Grup KONTROL). Calismaya aday
hastanin hangi grupta olacagna, c¢alisma planlamasi sirasinda galismaya dahil
olmayan bir kisi tarafindan hazirlanmis zarflardan, o anda YBU’ de olup calisma ile

ilgisi olmayan bir kisiye se¢im yaptirildi.
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Tablo 18. Calisma akis semasi

YBU ‘DE 23.10.2018- 01.10.2020 TARIHLERI
ARASINDAYATAN HASTA SAYISI: 3161

DEGERLENDIRILMEYE ALINAN HASTA ]

CALISMA DISI BIRAKILAN
HASTA SAYISI: 2899 (%6 91,7)

SAYISI: 262 (%8.3)

|

SEPSIS/ SEPTIK SOK TANISI HASTA
SAYISI: 148 (%4,6)

(DISLANAN HASTA SAYISI:\

68 (%2,15)

1. GUN EX OLAN:21

2. GUN EX OLAN:17

3. GUN EX OLAN:9
NOROMUSKULER KAS

HASTALIGI :3

[ CALISMAYA DAHIL EDILEN HASTA GEBE:3

SAYISI:80 (962,5) AMPUTE EKSTREMITE:5

l KMULTIPLE TRAVMA:10 /

NMES ve FiZIK TEDAVI SADECE FiZIK TEDAVI
UYGULANAN GRUP: 40 (%1,26) UYGULANAN GRUP: 40 (%1,26)

Caligmamizda hastalarm YBU’ de kaldi1 siire boyunca veya en fazla 28 giin boyunca
takibi yapildi. Hastalar entiibe veya ekstiibe olarak takip edildi. Entiibe iseler mekanik
ventilator ihtiyaglarinin kag giin siirdiigii kaydedildi. Calismamizda hastalar 2 grupta
degerlendirildi. Bir gruba (Grup NMES) YBU’ de gorevli fizyoterapist tarafindan
giinliik fizik tedavi (kas giliglendirme) egzersizleri ve NMES uygulamas1 yapildi.
NMES (Globus Premium 400 noéromuskiiler stimulator cihazi, Globus Italian
Excellence) uygulama prosediiriinde; her iki alt ekstremitenin rectus femoris kaslari
ve uist ekstremitelerin biceps brachii kaslarina haftanin 5 giinii, giinde 55 dakika tedavi
uygulandi. Uygulamada bifazik, 45 Hz. lik 400 mc saniye pulse duration, 12 saniye
aktif (0,8 sn yiikselme, 0,8 sn azalma) 6 saniye kapali sekilde impulslar gonderilmesi,
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impuls yogunlugunun kas kontraksiyonlarmin disaridan goriilecek sekilde ve hastanin

tolere edebilecegi diizeyde olmasi saglandi (Sekil 5).

Sekil 5. NMES uygulamalari

Diger gruba (Grup KONTROL) ise sadece giinliik fizyoterapi egzersizleri 30 dakika
boyunca uygulandi (Sekil 6).
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Sekil 6. Giinliik fizik tedavi egzersiz uygulamalari

Hastalarm dlgtimleri 1., 3., 7., 14., 21. ve 28. giinlerde antropometrik (kol ¢evresi ve
uyluk cevresi) olarak kaydedildi (Sekil 7). Kol ¢evresi 6lgtimii dirsek fleksiyonda iken
biceps kasinin en kalin yerinden, uyluk ¢evresi 6lgiimii de bacak ekstansiyonda iken
patellanin 15 c¢m iizerinden olacak sekilde mezura yardimi ile antropometrik olarak

slgiildii ve kaydedildi (Sekil 7).

Sekil 7. Antropometrik dlglimler
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Toshiba Aplio 400 marka ultrasound goriintiileme cihazi kullanarak, lineer prop ile
biceps brachii ve rectus femoris kaslarinin kalinligi (antropometrik 6lgiimlerin
yapildig1 yerlerden) ultrasonografik olarak 6lgiildii. Olciim Radyoloji Anabilim Dalr’
nda gorevli Prof. Dr. Ilkay Koray Bayrak tarafindan, (hasta gruplarmdan habersiz)
yapild1 ve hasta sonlanim bilgileri kaydedildi (Sekil 8).

Sekil 8. Ultrasonografik 6lgtimler

Hastalarin kas giicii degerlendirmeleri MRC skorlamasina gére yapildi. Her hastada
calismanm ilk giinii yogun bakim skorlama sistemlerinden SOFA, gqSOFA ve
APACHE-II skorlama sistemleri hesapland:.

Hastalarin beslenmeleri hastanemiz diyetisyeni tarafindan standardize edildi. Toplam
kalori gereksinimi ASPEN’ e gore diizenlenmis olup; toplam kalori ihtiyac1 14-30
kcal/ kg/ giin, toplam protein ihtiyac1 1.5-2 gr/ kg/ giin ve her 1 kalori i¢in 1 mL su
verilecek sekilde ideal viicut agirhgy giincel viicut agrhigi kullanilarak
hesaplandi[92]. Hastalarin 1 hafta sonunda hedef kaloriye ve protein miktarna
ulasmas1 amaglanarak beslenmeleri diizenlendi. YBU’ de yatan ¢ogu entiibe ve/ veya
sedasyon altinda olan hastalarin viicut agirliklar1 ve boy uzunluklari kol ¢evreleri ve
diz topuk mesafeleri 6lgiilerek dolayli yoldan hesaplandi ve beslenmeleri diizenlendi.

Hastalara klinigine gore ek vitamin verilip verilmedigi de kaydedildi.
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Hastalarm izleminde; tan1 ve tedavi siirecinde rutinde takip edilen CRP, prokalsitonin,
laktat, CBC, biyokimya parametreleri (sodyum, potasyum, kalsiyum, klor, kreatinin,
BUN, iirik asit, albiimin) diger 6l¢iimlerle es zamanli kaydedildi. Ayrica hastalarin
takip edildikleri siire boyunca pozitif inotrop/ vasopressor destegi alip almadiklari,
ditiretik ihtiyaglar1 (oldu ise kag miligram oldugu), diyaliz ihtiyaglari, diisitk molekiil
agirlikli heparin, kortikosteroid, aminoglikozid, néromuskiiler blokér kullanimlari,
giinliik aldiklar1 stvi miktarlar1 ve giinliik ¢ikardiklar: idrar miktarlar: kaydedildi. Ek

olarak beslenme bi¢imi (enteral/ parenteral) kayit altina alindi.

Hasta takibi sona erdiginde hastanin YBU’ de kaldig1 giin sayisi, entiibe ve/ veya

ekstiibe takip edildigi giin say1s1, son kilosu ve VKI (varsa ilk giin ile farki) kaydedildi.
3.1. Istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi ve Fisher’s Exact testi kullanild1. Ikili gruplara gore
normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve normal
dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz iki ornek t testi kullanildi. Grup ig¢i ii¢
ve lizeri zamana gore normal dagilmayan verilerin karsilagtirilmasinda Friedman testi
kullanild1. Grup i¢i ikili zamana gére normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda
Wilcoxon testi kullanildi. Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama + s. sapma ve
ortanca (minimum - maksimum) seklinde, kategorik veriler i¢in frekans (yiizde) olarak

sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

NMES gruplarina gore hastalarin yas degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardir (p=0,021). NMES uygulananlarin ortancas1 47 iken

uygulanmayanlarin ortancast 64 olarak elde edilmistir. Bu farklihk NMES

uygulananlarin yas ortancasinin uygulanmayanlarin ortancasindan diisiik olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir. NMES gruplarma gore diger nicel degiskenlerin

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050) ( Tablo.19).

Tablo 19. Gruplara gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu | Test istatistigi | p
48,8+ 18,86 58,18+ 18,17
Yas (y1l) U=560 0,021*
47 (18 - 85) 64 (20 - 82)
159,16 + 18,78 158,94 +7,39
Boy (cm) U=630,5 0,102
160 (52,6 - 180) 158 (143 - 178)
. 69,61 17,57 71,81 + 18,84
Kilo (kg) U=718,5 0,433
65,75 (46 - 104) 69,9 (40 - 131)
. 27,72+ 6,55 29,46 +7,57
VKI U=681,5 0,254
26,4 (18,6 - 46,3) 28,2 (17,7 -52,9)
6,63 2,26 7242
GKS U=628 0,076
6 (4 - 15) 6(4-11)
8,78 £2,62 9,25 +3,18
SOFA U=724 0,462
9(4-14) 10 (3 - 15)
2,53 40,55 2,63 +0,49
gSOFA U=732,5 0,448
3(1-3) 3(2-3)
23,83 +5,83 25,23 +4,82
APACHE 11 t=-1,170 0,245
23 (12 - 38) 25 (16 - 38)
o 38,06 + 0,89 38,19+0,71
Ates (°C) U=749 0,622
38,2 (35,5 - 39,8) 38,3 (36 - 39,5)
. . 31,68 + 17,64 26,55+ 13,81
YBU kalis (giin) t=1,447 0,152
30 (7 - 80) 22,5 (7 - 69)
. . 2238 + 14,53 22,1+ 15,66
Entiibe kalis (giin) U=767,0 0,751
20 (5 - 63) 19,5 (2 - 83)

t: Bagimsiz iki drnek t testi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum

— maksimum)
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Gruplara gore diyalize giren hastalarin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 20).

Tablo 20. Gruplara gére hemodiyaliz ihtiyaglarinin karsilagtirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu p*
Diyaliz tedavisi
Var 205 20 1,000
Yok 38 (95) 38 (95)

*Fisher’s Exact testi

NMES uygulanan ve uygulanmayan gruplarda cinsiyet dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,036). NMES uygulananlarmn %75' i
erkek iken uygulanmayanlarin %52,5' i erkektir. NMES gruplarina gére aminoglikozid
kullanimlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,019). NMES uygulananlarin %7,5"' inde ve uygulanmayanlarin %27,5' inde
aminoglikozid kullanimi vardir. NMES gruplarina gore diger kategorik degiskenlerin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 21).
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Tablo 21. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi

Test
NMES Grubu | KONTROL Grubu | .| p
istatistigi
CINSIYET
Kadin 10 (25) 19 (47,5) X=4381 10,036
EK HASTALIK
Var 17 (42,5) 11 (27,5) .
Yok 23 (57.5) 29 (72.5) X°=1980 10160
INOTROP ILAC
Var 13 (32,5) 18 (45) .
Yok 27 (67.5) 22 (55) x°=1,320 10,251
DMAH
Var 25 (62,5) 20 (50)
%?=1,270 | 0,260
Yok 15 (37,5) 20 (50)
DIURETIK
Var 15 (37,5) 13 (32,5) .
Yok 25 (62.5) 27 (67.5) 2°=0220 | 0,639
STEROID
Var 11 (27,5) 6 (15) X2:11867 0,172
Yok 29 (72,5) 34 (85)
AMINOGLIKOZIiD
Var 3(7,5) 11 (27,9) x?=5,541 | 0,019*
Yok 37 (92,5) 29 (72,5)
ENTERAL BESLENME
Var 25 (62,9) 24 (60) %?=0,053 | 0,818
Yok 15 (37,5) 16 (40)
PARENTERAL BESLENME
Var 15(37,9) 9(22,5) ¥?=2,143 | 0,143
Yok 25 (62,5) 31 (77,5)
NOROMUSKULER BLOKOR
Var 4 (10) 4(10,3) 0,630F
Yok 36 (90) 35 (89,7)
EX
Evet 13(32)9) 14 (35) %?=0,056 | 0,813
Hayir 27 (67,5) 26 (65)
HPR ULAS
Evet 23 (57,5) 16 (40) ¥?=2,452 |0,117
Hayir 17 (42,5) 24 (60)
VITAMIN
var 19 (47,5) 17 (42,5) %%=0,202 | 0,653
Yok 21 (52,5) 23 (57,5)

*(HPR ULAS: Hedef Proteine ulasildi mi?) ** DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin

x?: Ki-kare testi, F: Fisher’s Exact testi, frekans (yiizde)
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Gruplara gore hastalarin 1. giin CRP, prokalsitonin degerleri arasinda anlamli fark

yoktur (p>0,050) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin 1. giin CRP ve prokalsitonin degerlerinin karsilastirilmasi

NMES Grubu | KONTROL Grubu| Test istatistigi p
CRP (mg/L) 177,7+127,8 181,44 + 107,1 U=7285 0.491
149 (8,19 - 555) 172 (5 - 445)
PROKALSITONIN (ng/mL) | 15,78 %4705 40,43 & 174,87 U=717,0 0,424
0,93 (0,08 - 281) 2,26 (0,09 - 1106)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

Gruplara gore farkli zamanlardaki SOFA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo. 23) (Sekil 9).

Tablo 23. SOFA degerlerinin karsilastirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu| Testistatistigi p

1. giin 8,8 £2,58 9,25£3,18 U=7275 0,483
9 (4-14)® 10 (3- 15)°

3. giin 9,35+ 3,05 8,93 +£2,89 U=745,0 0,594
9,5 (4 - 16)? 8,5 (4 - 15)°

7. glll'l 8,95 +3,65 8,35+3,05 U=726,0 0,474
9(2-18)® 8 (3- 15)®

14 gllll 7,81 +£2,57 7,93 +2,91 U=436.0 0.840

i 8 (3-13)® 8 (3-14)® ' ’

21. gﬁn 7,53 + 1,87 7,29 + 2,78 U=1355 0,404
8(5-11)® 6 (4-13)°

28. gﬁn 6,85 +2,08 5,7+ 1,06 U=48,5 0,287
7(5-11) 6 (4-8)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi, a-b: Ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama

+ 5. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Sekil 9. SOFA degerlerinin karsilastirilmasi
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Gruplara gore ilk giin ve son giindeki agirlik ve VKI degerlerinin ortancalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 24).

Tablo 24. Agirlik ve VKI degerlerinin karsilastiriimasi

NMES Grubu | KONTROL Grubu | Test istatistigi p
. 69,61 17,57 71,81 +18.84
1k giin U=718,5 0,433
65,75 (46 - 104) 69,9 (40 - 131)
Agirhk (kg)
57,13+ 17,88 55,23+ 17,61
Son giin uU=779,0 0,840
52,85 (30 - 97,5) 56,25 (20 - 109,55)
Test istatistigi Z=0,000 Z=0,000
0 <0,001 <0,001
) 27,72+ 6,55 29,46 + 7,57
Tk giin U=681,5 0,254
. ) 26,4 (18,6 - 46,3) 28,2 (17,7-52,9)
VKI (kg/m?)
23,02+ 6,48 23,08 +7,02
Son giin U=783,5 0,874
22,85 (9,9 - 38) 21,35 (12,7 - 48,6)
Test istatistigi Z=35,0 Z=0,000
P <0,001 <0,001

U: Mann-Whitney U test istatistigi, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplara gore farkli zamanlardaki ekstremitelerin antropometrik 6lgtimleri arasinda
sag biceps brachii kasmin antropometrik Ol¢timii, sol biceps brachii kasmnin
antropometrik 6l¢iimii, sag rectus femoris kasmin antropometrik 6l¢iimii, sol rectus
femoris kasinm antropometrik 6lgtimii degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 25, 26). Bu degerlerin zamana bagl 6l¢iimlerinde
anlamli bir fark vardir (p<0,001).
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NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p
" 30,03 £ 5,39 30,6= 5,78 -
1. giin 29,25 (23 - 43)° 30 (18 - 49)° U=703 0,350
=
o & " 2049554 29,64 % 5,9 _
o| =& 3. giin 28,75 (23 - 42)° 9(17 - 48) U=749,5 0.626
—
N g ¥Qc
ol = , 28,58+ 5,38 283+5384 _
w g = 7. giin 27,75 (21 - A1) 28 (16 - 47)° U=791,5 0935
| B8
J e & " 2737%5.24 26,76 = 6,18 -
8 : = 14. giin 26,5 (19 - 40)® 26 (17,5 - 45)® U=417,5 0,635
— = =
g. o: 6 26,6+ 5,26 2591+ 6,87
| 20 e} 9 9 £} —
o - E. 21. giin 26 (17,5 - 37)® 24,5 (17 - 44)2 U=149 0522
’_c :: =
. -9 28. gl 25,08+ 5,54 2528+ 9,49 Us535 0738
S =@ - gun 25 (16,5 - 36)° 24 (17 - 48)° =33, ;
e =
S| 35
2= Test istatistigi £?=60,599 %2=40,033
z p <0,001 <0,001
2,
)
= 20,64+ 5,58 28,99 % 7,06
= - ,64£5, 99 =7, _
B L. giin 28 (21,5 - 43,5)¢ 29 (2 - 48)° u=797 0977
=
< o X 20,00+ 5,6 27,98= 7,24 ~
: = g) 3. giin 27,75 (21,5 - 42) 27,5 (2 - 47)® u=rz 0.787
i | & o
8 = " 28,18% 5,65 27,19+ 5,59 _
3 o = 2 7. giin 26,55 (21 - 41,5)bc¢ 27 (16,5 - 45)®e U=7425 0579
=S| ES
L o
% 5 o @ N 26.89% 5,48 25.64% 5,67 _
=SS == 14, giin 25,5 (19 - 40)c 25 (17,5 - 43)® U=388,5 0,366
=% F8
=) : O
2 o: ) 26,58+ 5,71 25,06 % 5,98 N
=] & . 21. giin 26 (17 - 38)® 24 (17 - 41 U=137 0,314
= wn [-H ;
g 5, & 28, v 25.12£5.26 28,22 £ 20,59 U=t 0.403
7 i E - gun 25 (16,5 - 36)° 22 (17 - 82) - ’
= (@)
= =]
S =
1) ~ Test istatistigi x2=58,556 x2=36,742
=3 p <0,001 <0,001
-
S
S ) 350,6% 7,76 51,66 % 10,07 _
8 1. giin 49,75 (33 - 70)° 49,5(29 - 82)° U=7745 0,806
<
= o ) 49,717,356 50,79£9.22 _
g gL 3. giin 49/(32- 67y 48,75 (32 - 80) u=r8l 0,855
& | Fox
=
1= = " 48082 7,78 48.8929,16 _
5 ge 7. giin 47,5 (29 - 66)"° 47 (30 - 78)Pc¢ U=79% 0,969
. -
= e
S N 4555845 47,162 9,05 _
z E = 14. giin 45 (27 - 64y 45 (35 . 77y U=4195 0,657
| Z8
o: o N 35922 45152 1042
('D ) > ) ) =
o | e = 21. giin 45,75 (25 - 61)° 43 (32,5 - 76)® U=163,5 0843
Q g: 2
Q -9 28 vi 41,27 8,83 41,89+ 13,14 U485 0,504
=. S @ - gun 42 (24 - 56)° 37(30- 73 = '
= S =
o =
=| 35
Test istatistigi x2=62,169 x?=44,256
p <0,001 <0,001

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi, a-d: Ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama +

s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Tablo 26. Sol rectus femoris kasmin antropometrik 6l¢timii (cm) degerlerinin

karsilastirilmasi
NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p
1. giin 50,3+7,77 51,79+9 U=760,5 0,703
49,5 (33 - 69)° 49,5 (35 - 79)¢
(L) 3. oiin 48,44 + 10,52 51,04 + 8,63 U=733 0,645
= g’ g 48,75 (3 - 66)° 48 (38 - 79)«
=
T =
S 2
"g & 7. giin 487,67 48,89+ 9,24 U=799,5 0,996
= =1 47,5 (29,5 - 66)* 47 (31 - 77)bed
o w2
= ==
:, o 14. giin 45,48 + 8,25 47,38 + 8,87 U=423 0,695
=~ B 46 (27 - 64) 45 (35 - 75)%
e: g
=
C @
[—H 21. giin 44,55+ 8.8 44,97+ 9,74 U=168 0,951
5z 45,5 (25 - 62 43 (325 - 72
s @
o =
3 E 28. gllll 41,08 + 8,81 42,22 + 12,58 U=53,5 0,738
= 40,5 (24 - 56)* 38 (31 - 71)
Test istatistigi ’ )
x?=63,986 x2=44,153
p <0,001 <0,001

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi, a-d: Ayni harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama

+ 5. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

NMES gruplarina goére hastalarin 14. giin sag biceps brachii kas kalinlig1
ultrasonografik olarak degerlendirildiginde; NMES uygulanan grubun ortancasi (5,28)
uygulanmayanlarin ortancasindan (3,32) istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (p=0,003).

NMES gruplarma gore hastalarin 21. giin sag biceps brachii kas kalinligi
ultrasonografik olarak degerlendirildiginde; NMES uygulanan grubun ortancasi (4,83)
uygulanmayanlarin ortancasindan (3,10) istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (p=0,028).

NMES gruplarma goére hastalarin 14. giin sol biceps brachii kas kalinligi
ultrasonografik olarak degerlendirildiginde; NMES uygulanan grubun ortancasi (5,49)
uygulanmayanlarin ortancasindan (3,43) istatistiksel olarak anlamli derecede

yliksektir (p=0,009).

NMES gruplarma goére hastalarin 21. giin sol biceps brachii kas kalinligi
ultrasonografik olarak degerlendirildiginde; NMES uygulanan grubun ortancasi (4,80)
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uygulanmayanlarin ortancasindan (2,89) istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (p=0,038).

Gruplara gore farkli zamanlardaki diger parametrelerin ortancalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050).

NMES uygulanan grupta zamana gore sag biceps brachii kas kalinlig1 ultrasonografik
Olgtimii degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma vardir
(p<0,001). 1. giin ortancasi 6,39, 3. giin ortancasi 6,13, 7. giin ortancasi 5,45, 14. giin

ortancast 5,28, 21. giin ortancas1 4,83 ve 28. giin ortancas1 5,50 olarak elde edilmistir.

NMES uygulanmayan grupta zamana gore sag biceps brachii kas kalinligi
ultrasonografik 6l¢iimii degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
azalma vardir (p<0,001). 1. giin ortancasi 5,8, 3. giin ortancas1 5,03, 7. giin ortancasi
4,39, 14. giin ortancas1 3,32, 21. giin ortancasi 3,1 ve 28. giin ortancas1 2,8 olarak elde

edilmistir.

NMES uygulanan grupta zamana goére sol biceps brachii kas kalinligi ultrasonografik
Olgtimii degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma vardir
(p<0,001). 1. giin ortancas1 6,45, 3. giin ortancasi 6,13, 7. giin ortancasi 5,25, 14. giin

ortancasi 5,49, 21. giin ortancasi1 4,8 ve 28. giin ortancasi 5,62 olarak elde edilmistir.

NMES uygulanmayan grupta zamana gore sol biceps brachii kas kalinligi
ultrasonografik 6l¢iimii degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
azalma vardir (p<0,001). 1. giin ortancasi 5,26, 3. giin ortancasi 4,88, 7. giin ortancasi
4,33, 14. giin ortancas1 3,43, 21. giin ortancas1 2,9 ve 28. giin ortancasi 2,5 olarak elde
edilmistir.

NMES uygulanan grupta zamana gore Sag reCtus femoris kas kalnligmin
ultrasonografik 6lgtimii degerlerinin ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0,001). 1. giin ortancasi 1,8, 3. giin ortancas1 1,55, 7. giin ortancasi 1,22,
14. giin ortancasi 1,24, 21. giin ortancast 0,97 ve 28. giin ortancasi 0,99 olarak elde
edilmistir.

NMES uygulanmayan grupta zamana gore sag rectus femoris kas kalmhiginin
ultrasonografik 6l¢iimii degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark vardir (p<0,001). 1. giin ortancas1 1,94, 3. giin ortancas1 1,46, 7. giin ortancasi
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1,25, 14. giin ortancas1 1,01, 21. giin ortancast 0,75 ve 28. giin ortancasi 0,82 olarak

elde edilmistir.

NMES uygulanan grupta zamana gore Sol rectus femoris kas kalinliginin
ultrasonografik degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma
vardir (p<0,001). 1. giin ortancas1 1,97, 3. giin ortancasi 1,69, 7. giin ortancasi 1,34,
14. giin ortancas1 1,21, 21. giin ortancasi 1,03 ve 28. giin ortancasi 0,75 olarak elde
edilmistir.

NMES uygulanmayan grupta zamana gore Sol rectus femoris kas kalinligmin
ultrasonografik degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma
vardir (p<0,001). 1. giin ortancas1 1,65, 3. giin ortancas1 1,52, 7. giin ortancas1 1,22,
14. giin ortancas1 1,01, 21. giin ortancasi 0,83 ve 28. giin ortancasi 0,75 olarak elde
edilmistir (Tablo 27, 28) (Sekil 9,10).
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Tablo 27. Sag ve sol biceps brachii kaslarinmn ultrasonografik &lgiim (cm?)

degerlerinin karsilastirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p
6,1 +234
1. giin 6,61 +£2,53 U=719,5 0,439
6,39 (2,05 - 12)° 5,8 (2,66 - 11,63)
548+2733
E £ 3.gn 6,16+2,53 U=679,5 0,246
S oac 6,13 (2 - 11,05) 5,03 (1,88 - 11,41)«
g = 482221
Ll
S 8| 7.gin 559%2,18 T U=629,5 0,101
2 S 5,45 (1,92 - 10,05)% 4,39 (1,8 - 10,76)¢
B 3 389+ 1,86
- 5 B
® 2 | 14 gin 5.42+2,09 U=251 0,003*
:Wﬁ 0 5,28 (1,93 - 9,33) 3,32 (1,89 - 8,52)*
=
o =. 324185
5 = | 2lLgin 48+223 U=98 0,028*
g 3 4,83 (1,54 -9,3) 3,1 (1,12 -7,56)®
E o 495+25 3,08 + 1,68
S: & | 28 gin U=34 0,102
=5 g 5,5 (1,06 - 8,7)? 2,8 (1,02 - 5,75)
3 E =
- = . 2 2
. ¥?=54,758 x2=45,0
istatistigi
<0,001 <0,001
p
6,55+2,.23 582+24
1. giin U=648 0,144
6,45 (2,3 - 11,58)¢ 5,26 (2,19 - 12,76)¢
6,032,728 536+238
E D 3.gin U=630 0,102
g = 6,13 (2,27 - 10,35) 4,88 (1,83 - 12,55)
» o
o = 539+1,96 47+231
= D 7. giin U=613,5 0,073
S T 5,25 (2,2 - 10,12)be 4,33 (0,03 - 11,48)¢
E o 5,18£2,06 3.92+1,86
® =5 | 14.gin u=273 0,009%
? g 5,49 (1,55 - 9,8)c 3,43 (1,66 - 8,75)%¢
o = 477+2,12 32819
= 21. giin U=102 0,038*
= E' 4,8 (1,53 - 8,75) 2,9 (1,07 - 7,69)
= = 488+232 3,17+ 1,87
= B | 28.gin U=35 0,117
=5 = 5,62 (1,4 - 7,9)° 2,5(0,72 - 6,33)?
3 E
o> = Test
o x?=54,802 x2=45,0
istatistigi
<0,001 <0,001
p

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi, a-d: Ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama

+ 5. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Sekil 10. Sag biceps brachii kaslarinin ultrasonografik 6l¢iimii (USG RBC)
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Sekil 11. Sol biceps brachii kaslarinin ultrasonografik 6l¢iimii (USG LBC)

Gruplara gore farkli zamanlardaki sag rectus femoris kas kalinliginin ultrasonografik
olarak Olgilimleri ve sol rectus femoris kas kalmlhigmin ultrasonografik olarak
Ol¢timlerinin ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050)

(Tablo 28) (Sekil 12, 13).
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Tablo 28. Sag ve sol rectus femoris kas kalinliklarinin ultrasonografik olarak

dlciimlerinin (cm?) degerlerinin karsilastirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p
1,91+0,74 1,98 + 0,83
£ o |l1.gin U=786,5 0,897
= & 1,8 (0,5 - 3,89) 1,94 (0,61 - 4,01)
o I
72 = 1,75+ 0,79 1,72+0,74
S 8 |3.gin U=786 0,893
2 g 1,55 (0,48 - 4,18) 1,46 (0,57 - 4,01)
i 1=}
5 2 162+1,77 146+0,73
S @ |7.gin U=7435 0,720
= g 1,22 (0,41 - 11,74)bcd 1,25 (0,09 - 3,82)bxd
= Al 522+17,39 1,13+0,52
£ 9 |14.gin U=350 0,141
2 F 1,24 (0,52 - 94)ac 1,01 (0,41 - 2,49)ac
-
o 2,48£6.26 0,88 + 0,44
= & |21.gin U=122 0,143
2 = 0,97 (0,34 - 29)® 0,75 (0,33 - 2,03)
=
g = 297+753 0,82 0,47
& & |[28.gin U=46,0 0,404
= 5 0,99 (0,37 - 28)? 0,82 (0,3 - 1,73)
S =
3 2 | Testistatistigi x%=52,566 x%=44,873
> B p <0,001 <0,001
2,43+329 1,98 + 0,87
1. giin U=774 0,802
= s 1,97 (0,75 - 22,2) 1,65 (0,75 - 4,23)
=r o
s - 1,76 + 0,75 1,76 + 0,81
2 = |3.gin U=7775 0,829
g S 1,69 (0,77 - 4,77) 1,52 (0,7 - 4,19)
R 5 140,54 14320,73
g —~ | 7.giin U=798 0,985
=3 g 1,34 (0,61 - 2,61)¢ 1,22 (0,6 - 3,95)bcd
: S} 127+045 L1405
S = | 14.gin U=364,5 0,209
Ep 1,21 (0,46 - 2,18) 1,01 (0,4 - 2,21)e
o
= B9 1,08 £0,39 0,93 +0,44
o x= |2l.gin U=125 0,170
= B 1,03 (0,45 - 1,78) 0,83 (0,3 - 2,09)
= =
5 = 0,84+ 045 0,86+ 0,46
E = |28.gin U=575 0,947
S E 0,75 (0,21 - 1,63)? 0,75 (0,29 - 1,87)
~ = Test
3 = ¥2=53,348 ¥2=44873
2 |5 istatistigi
g
p <0,001 <0,001

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi, a-d: Ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama +
S. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Sekil 12. Sag rectus femoris kaslarmin ultrasonografik 6lgtimii (USG RQF)
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Sekil 13. Sol rectus femoris kaslarinin ultrasonografik 6l¢iimii (USG LQF)

Gruplara gore 14. giinde hastalara verilen protein miktarlarinin ortancalari arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir (p=0,043). Gruplara gore diger zamanlardaki

protein miktarlarmin ortancalari arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,050).
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Tablo 29. Hastalara verilen protein miktarlarinin (gr) karsilastiriimasi

Test
NMES Grubu | KONTROL Grubu Toplam e ews p
istatistigi

42,44 434,98 47,23+72,22 44,77 55,91

1. giin U=594 0,320
42,65 (0 - 116) 14,6 (0 - 309) 35,43 (0 - 309)
46,72 +31,21 44,79 +422 45,74 % 36,95

3. giin U=625,5 0,410
48,8 (0 - 100,8) 38,25 (0 - 168) 44,24 (0 - 168)
50,11 + 36,69 55,9+38,14 52,97 £37,28

7. giin U=694 0,399
49,15 (0 - 153) 52,9 (0 - 162) 50,4 (0 - 162)
. 59,9 +37,39 69,69 +28,99 64,39 + 33,88

14. giin U=322,5 0,043*
52,5 (0 - 151) 65,2 (0 - 144) 57,6 (0 - 151)
61,36 41,45 72,9 + 43,38 66,69 + 42,19

21. giin U=161 0,430
57,96 (0 - 153) 60,15 (0 - 153) 57,96 (0 - 153)
72,79 + 49,6 78,79 + 31,63 75,54 £ 41,57

28. giin U=59,5 0,487
60 (0 - 200) 85 (38,4 - 153) 60,8 (0 - 200)

Test istatistigi x%=6,881 x%=3,849
p 0,230 0571

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

Gruplara gore farkli zamanlardaki kalori degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 30).

Tablo 30. Hastalara verilen kalori (kcal/giin) degerlerinin karsilastirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p

) 1496,79 + 872,3 1366,48 + 858,36 .

Lgiin | /56 (180 - 4350) 1305 (176 - 3600) U=275,0 0,562
) 1230,59 + 734,32 127,38 + 530,22 _

.-giin | 1360°110-2880) | 1194 (280 - 2400) U=442.5 0,486
) 1149,65 + 533 44 138,46 + 584,36 .

7.gin | 1500 (148-2568) | 1152 (181- 2160) U=681,0 0,970
) 1356,93 + 519,78 1510 + 578,55 .

14.gin | 1450 5(300-2712)| 1401 (600 - 3600) U=378,0 0,666
) 1436 + 812,23 1583 + 721,99 .

21.glin | 1997184-3600) | 1559 (260 - 3600) U=124,5 0,347
) 1641,15 £ 703,82 1205.8 406,05 :

28.giin | 15,0878-3600) | 1426 (585 - 2160) U=57,0 0,620

Test istatistigi x?=3,498 x?=3,050
p 0,624 0,692

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi,ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplara gore hastalarin 10. giin aldigi- ¢ikardigir sivi miktarlarinin ortancalar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,014). Gruplara gore hastalarin

15. giin aldigi- ¢ikardig1 sivi miktarlarinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardir (p=0,025). Gruplara gore diger zamanlardaki aldigi- ¢ikardigi

stvi degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,050) (Tablo 31).

Tablo 31. Aldigi- ¢ikardigi sivi (ml/giin) miktarlarinin karsilastirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p

1. siin 1011,2 +904,12 1067,95 £ 1004,31 U=800 1,000
- 8u 879,5 (78 - 4669) 911,5 (8 - 4430)

2. gi 1438,55+ 1614 1045,75 + 976,53 U=659,5 0,176
- gun 937 (199 - 9360) 772 (8 - 3938)

3. oi 966,64 + 980,25 1105,58 + 926 U=712 0,505
- gun 672 (39 - 4626) 915 (22 - 3187)

4. oi 1052,38 + 1046,98 988,95 + 860, 1 U=766 0,744
- gun 599 (8 - 3613) 720 (12 - 3850)

5. il 956,18 £ 1137.63 1057,98 + 832,75 U=630 0,102
- gun 605,5 (20 - 4737) 945 (30 - 3768)

6. wii 860,63 + 869,85 969,46 + 802,79 U=710 0,492
- gun 652 (46 - 4130) 859 (17 - 2858)

7. oi 765.77 + 556,74 10454 + 874,19 U=675 0,303
- gun 570 (18 - 2119) 838,5 (105 - 3229)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Tablo 31 (devamu). Aldigi- ¢ikardigi sivi (ml/ giin) miktarlarinin karsilastiriimasi

NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p
) 83231 £ 594,72 939,87 + 837,54 ~
8. giin 668 (25 - 2887) 748,5 (23 - 2938) U=477.5 0.972
) 703.35 +455.77 857 + 949,84 _
9. giin 672 (115 - 1956) 733 (40 - 5033) U=417 0,796

) 597 £ 417,13 1019,62 £ 718,53 ~

10. giin 511 (70 - 1726) 884 (120 - 2867) U=284 0,014
) 805,97 + 434,84 751.79 4 753,03 ~

11. giin 745 (25 - 1880) 580 (0 - 3150) u=3r4 0,264
) 76126 £ 612,85 879,03 + 723,65 _

12. giin 650 (56 - 2130) 629 (153 - 2635) U=408 0,539
) 757,77 + 703,33 1093,93 + 1100,77 ~

13. giin 595 (68 - 3735) 791 (3 - 5365) U=368,5 0.231
) 8757 + 690,92 1024.48 + 1036,09 _

14. giin 685 (110 - 2823) 650 (39 - 4451) U= 0.891
. 464,67+ 452,48 845+ 634.6 ~ .

13. giin 318 (40 - 2100) 700 (12 - 2340) U=t 0,025
, 74542 614,36 646,22 £ 520,74 ~

16. giin 635 (40 - 2390) 566 (12 - 2250) U=1635 0,630
) 537,55+ 438,07 787.39 £ 509.43 B

17. giin 404,5 (30 - 1709) 844 (41 - 1650) U=126 0.114
” 560,05 £ 440,32 687 249491 -

18. giin 475 (30 - 1800) 525 (136 - 2220) fl150.5 0,388
” 672.9 < 500,24 970,59 £ 957,73 -

19. giin 627 (10 - 1688) 490 (54 - 2861) b 0,563
” 782.95 = 664,38 993,67 £ 576,04 -

20. giin 680,5 (10 - 2660) 937 (190 - 2504) U=131,5 0,156
” 604.95 + 46548 823.76 £ 682,33 N

21. giin 557 (10 - 1680) 550 (110 - 1950) U=149 0,522
” 77231 £495.66 134033  1569,99 -

22. giin 610 (214 - 1605) 710 (70 - 5262) u=47 0,443
” 569.85 461,00 893,67 £ 602,12 -

23. giin 504 (48 - 1568) 660 (310 - 1830) U=39 0.193
” 519,54 £349.08 637.78 £452.85 -

24. giin 305 (132 - 1100) 412 (210 - 1678) U=46 0,404
” 641,69 £470.95 101078 = 818.6 -

25. giin 615 (10 - 1568) 710 (172 - 2860) U=44 0,333
” 831,60 = 648,57 679.78 £ 669.27 -

26. giin 695 (20 - 1755) 430 (232 - 2385) U=56 0,867
” 809 % 613,85 1165 = 890,48 -

27. giin 560 (40 - 2020) 923 (85 - 2650) U=44,5 0,350
” 1060.54 £ 10024 1003,33 £ 789,47 ~

28. giin 771 (100 - 4090) 773 (240 - 2650) U=54,5 0,789

Test istatistigi
p

¥?=24,438
0,606

¥?=18,259
0,895

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi,ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplar arast sodyum (Na*) degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 32).

Tablo 32. Gruplar aras1 Sodyum (Na*) (mmol/L) degerlerinin karsilastiriimasi

NMES Grubu KONTROL Grubu | Test istatistigi p
| ST, | S | e o
ve | S| Rl | e [ow
5. giin 12?&2; _61’23) 114‘;2(%;;-61’&13(15) U=6900 0.743
7. giin 114‘;1(’3; -61%;) 14114(21;96-’5123) LTes | 088
9. gin 144 (133 - 154) e thy | VRS | 0814

2| e | meh [ S | e [om

g 13. giin 1]4‘;]{?;; _Sig;) 1141422&gsi-41’gzl) Lo | o

- I A e e
e |t | A | e oo
19. giin 1;3 (2’193§ f‘ ’19581) 113130’7(1;t -3115’1; U=163.0 0831
21. giin 0 120 (T 30be) LTSS | 06
25. giin 142 (175 - 150) 12 (135 - 148) vtms | ose
28. giin 13:9?59’(51;85: 91318) 1114‘10&;5i-41’421§) Vmozs 0915
Test istatistii X 231167; 1 Xzo:,gé7s>27
p

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplara gore hastalarin 7. giin potasyum (K") degerlerinin ortancalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,005) (Tablo 33).

Tablo 33. Gruplar aras1 Potasyum (K*) (mmol/L) degerlerinin karsilastirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu | Test istatistigi p
© gin 4192071 4232078 U=797 0,977
: 4,24 (2,29 -57) 421(29-7)
3 gin 44065 4232055 U=6325 0,148
: 4,46 (3 - 6,32) 4,16 (3,27 -5.8)
5 gin 4282063 4082051 U=601 0,210
: 4,33 (3,06 - 5,58) 4,05 (2,84 - 5,19)
] 4,58 = 074 41320064 U=4505 0,005
7. gin 4,63 (3,08-63) 4126 -601)
o gin 4222059 3.962048 U=3265 0,069
: 4,2 (3,08 - 5,48) 3,85 (3-4,8)
A . 404+ 048 426+ 1.04 U=366 0,396
~ | 43(322-52) 4,08 (2.9 - 8,84)
g e 420,068 411208 U=370 0,436
3 : 4,18 (2,96 - 5,41) 4,08 (2,75 - 6.9)
= 5 4142066 397407 U=3395 0,394
DR RS 41 (28 - 6,06) 4,05 (2,93-62)
7. gin 3,98 £ 0,65 4144062 U=1225 0,627
: 416 (3-5) 4,17 (3,07 - 5,76)
19, gin 4154057 4172068 U=144 0,791
: 4,03 (34-55) 4,29 (2,96 - 5,13)
oL gl 4,05+ 0,63 425073 U=148 0,502
: 4,19 (2,76 - 5) 4,1 (2,33 - 5,75)
. 3.9%0,66 3.92£0,53 U=425 0,838
: 3,86 (3 - 5,1) 38 (32-47)
25 gt 3,944 0,63 3.79£0.73 U=475 0,644
: 3,85 (2,8 - 5) 3,83 (2,5 - 5,1)
Test istatistigi x%=12,191 x%=4,636
D 0,430 0,969

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplar arasi klor (CI") degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 34).

Tablo 34. Gruplar aras1 Klor (CI") (mmol/L) degerlerinin karsilagtirilmasi

NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p
L i 101,51 17,34 104,71 £ 8,02 U=782 0,862
- gun 103,75 (1,1 - 117) 103,5 (87,7 - 127)
3 i 101,1 £ 17,66 104,61 £ 10,11 U=758 0,980
- gtn 104 (1 - 118) 102 (83,2 - 144,4)
s oi 102,41 +7,14 103,35 £ 24,8 U=718 0,971
- gtn 102 (82,1 - 118) 102,1 (0,81 - 190)
) 102,15 7,04 100,11 18,14 U=7185 0,819
7. giin 102 (90 - 123) 100,6 (0,64 - 134)
9. oi 104,2 +7,02 984+ 19,88 U=3385 0,143
- gtn 102,65 (89,8 - 117,3) 100 (0,67 - 115)
0 11, giin 106,52 + 16,66 94,53 + 2586 U=2985 0,058
Py : 103,9 (91,5 - 188,4) 100,4 (0,78 - 112)
3 13, i 101,71 +£21,38 98,29 +20,6 U=338 0,284
3 | 13.gin 1025 (0,8 - 143) 100,3 (0,64 - 114,2)
S | s vin 99,88 % 18,27 100,58 7,76 U=313 0,274
C -2 102,35 (11,5 - 116) 101,5 (88,1 - 118)
I, 102,85+ 7,99 104,04 £ 8,37 U=114 0,428
-gun 101 (86,5 - 117) 106,45 (83,1 - 116)
19, wiin 101,01 £5,.28 100,48 £9,71 U=1445 0,621
‘2 101,75 (91 - 110) 99,6 (79,1 - 122,6)
21, gin 89.97 3124 08,64 £ 7,47 U=157 0,692
’ 101,5 (0,31 - 110) 99 (83 - 115)
25, don 99,51 £8,21 100,52 £ 5,62 U=40,5 0,713
: 101,5 (83,8 - 109) 100 (94,3 - 112,2)
28, giin 9921 + 7,65 97,73 £ 5,62 U=39,5 0,302
. 102 (79,2 - 106) 96,9 (91 - 109)
x%=22,966 x?=17,419
Test istatistigi 0,050 0,135
p

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplara gore farkli zamanlardaki kreatinin (Kr) degerlerinin dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 35).

Tablo 35. Gruplar aras1 Kreatinin (Kr) (umol/L) degerlerinin karsilastirilmasi

NMES Grubu | KONTROL Grubu Test istatistigi p
1 gin 1,68+3,5 122+ 1.1 U=782 0,887
' 0,8 (0,17 - 22,5)° 0,74 (0,2 - 4,85)
3. giin 1,18 = 0,99 154+ 1.86 U=758 0,625
' 0,76 (0,15 - 4,04) 0,71 (0,21 - 9,95)
5. iin 137+1,36 137+1,35 U=718 0,996
' 0,7 (0,17 - 4,88)® 0,76 (0,18 - 5,1)
7 in 3,58+ 13,49 1,47 + 1,46 U=7185 0,083
' 0,71 (0,17 - 83) 0,75 (0,21 - 5,63)
9. in 0,96 + 0,04 133+1,33 U=3385 0,336
! 0,6 (0,12 - 4,46)® 0,7 (0,23 - 5,58)
11, gin 0,93+ 1,26 123122 U=2985 0,213
x 0,64 (0,15 - 7,03) 0,78 (0,22 - 4,68)
N . 0,8+ 0,71 122=1,18 U=338 0,381
= ' 0,58 (0,27 - 3,71) 0,68 (0,28 - 4,27)
g o 0,71+ 0,67 1+091 U=313 0,243
= |8 0,54 (0,18 - 3,73) 0,7(0,2 - 3,6)
E 7o 0.7 £ 0,64 IRIESRE U=114 0.238
-eun 0,49 (0,18 - 2,91) 0,57 (0,25 - 4,2)
19. gin 0,58 +0,5 1,02+ 0,98 U=1445 0,120
0,42 (0,1 - 2,12)® 0,6 (0,18 - 3,36)
P 0,64+ 0,55 12+1,15 U=157 0,107
0,4 (0,11 - 2,22) 0,64 (0,21 - 3,49)
25, giin 0,55+ 0,41 0,69 + 0,04 U=40,5 0,744
0,43 (0,12 - 1,51) 0,39 (0,17 - 3,17)
28, giin 0,61 0,57 0,53+ 0,56 U=39,5 0,815
0,34 (0,13 - 1,87) 0,35 (0,2 - 2,01)
_ Test x%=22,966 x%=17,419
istatistigi
o 0.050 0.135

Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi,a-b: Aym harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur,

ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplarina gore hastalarin 7. giin albiimin degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark vardir (p=0,015). Gruplara gore diger zamanlardaki albiimin

degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050)

(Tablo 36).

Tablo 36. Gruplar aras1 Albiimin (g/dL) degerlerinin karsilastiriimasi

NMES Grubu KONTROL Grubu Test istatistigi p
1. giin 2,64 +0,68 2,54 +0,64 U=439,0 0,577
: 2,61 (1,02 - 4,22) 2,47 (1,43 - 3,98)
3. giin 2,54 +0,86 2,18+0,68 U=265 0,596
: 2,17 (1,81 -3,91) 2,28 (1,21 - 3,35)
5. gin 233 +045 2,69 +047 U=375 0,079
: 2,25 (1,76 - 3,23) 2,55 (1,73 -3,5)
7. giin 2,53+0,51 2,03+0,62 U=585 0,015*
‘ 2,36 (1,62 - 3,72) 1,88 (1,15 - 3,16)
9. giin 2,57+047 2,34+0,59 U=23,0 0,610
; 2,42 (2,05 -3,7) 2,44 (1,56 - 3,14)
L 2,7+0,5 2,19+043 U=16,0 0,093
> -8 2,68 (1,85 - 3,4) 2,15 (1,45 - 2,67)
g‘, e i 2,72+0,6 2,57+0,27 U=16,0 0,808
3 3. giin
5 2,82 (1,9 -3,34) 2,48 (2,33 - 2,95)
=3 h 2,54+0,75 2,25+0,58 U=41,0 0,136
. gin
a 2,55 (1,11 - 3,29) 2,28 (1,1-3,01)
= 17, giin 2,34 +0,29 2,56 + 0,52 U=6,5 0,360
= : 2,52 (1,96 - 2,65) 2,82 (1,96 - 2,91)
~ 19. gii 2,44 +0,41 1,74 £0,28 U=1,0 0,066
i 2,43 (1,86 - 2,99) 1,74 (1,54 - 1,93)
21, gin 2,75+ 0,41 2,55+0,9 U=13,0 0,850
. 2,76 (2,16 - 3,38) 2,47 (1,77 - 3,49)
25. giin 2,6 0,45 3,14 £ 1,96 U=22,0 0,796
: 2,69 (2,04 - 3,02) 2,61(1,8-79)
28 gin 2,39+0,91 34+232 U=15,0 0,631
: 2,25 (1,46 - 3,49) 2,58 (1,93-8,1)
Test . .
istatistigi
b — —

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplar arasi kalsiyum (Ca™) degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 37).

Tablo 37. Gruplar aras1 Kalsiyum (Ca™) (mg/dL) degerlerinin karsilastirilmasi

P

KONTROL L
NMES Grubu Test istatistigi
Grubu & P
L i 8,11 +0,76 8,35+ 0,56 U=6375 0,161
-gun 8,1(6,2-10,1) 8,2 (7,5 - 10)
3 i 8,13 +0,79 8,21 +0,58 U=542 0,409
-gun 8,1 (5,3 - 10) 8,2 (6,3-9,3)
s i 8,31 +0,68 8,13+ 0,56 U=522 0,289
-gun 8,3 (7-9,9) 8,15 (6,5 - 9,4)
7 iin 8,22+0,55 8,25+0,84 U=585 0,914
- gt 8,15 (7 - 10) 8,1 (6,8 - 11,3)
o vi 8,15+ 0,65 8,46+ 0,53 U=325 0,095
o -gun 8,15 (6,9 - 9,3) 8,4 (7,2-9,8)
8 - 8,33 +0,57 8,32+0,55 U=369 0,879
i -gun 8,35 (6,9 - 9,4) 8,4 (7,2 -9,6)
— e 8,42+ 0,64 8,36 + 0,63 U=3295 0,714
é -gun 8,25 (7,3 - 10,1) 8,3(7,1-9,8)
=1 ) 8,52 +0,62 8,25 + 0,68 U=261
=2 15. giin 8,6 (7,5 - 10,1) 8.2 (6.9 - 10,1) 0,157
— 3 8,41+0,75 8,55 + 0,69 U=1225
o 8,45 (6,8-9,8) 845 (7.7-10,7) 0835
- 8,39+0,71 8,23 +0,72 U=1485
19. giin 8.25 (7,4 - 10,2) 8,5 (6.3 - 9,1) 0,960
N 8,45+ 0,58 8,33 +0,78 U=145
21. giin 8.3 (7,5 - 9,5) 8.45 (6,6 -9.7) 0.816
r 8,56 +0,77 8,23 + 0,49 U=29
25. giin 8,45 (7.5 - 10,4) 8,15 (7,6 - 9) 0321
. 8,51 +£0,55 8,63 0,49 U=465
28. giin 85 (7.2-9,) 88 (7.7-9.2) 0593
o x%=15,420 x%=13,483
Test istatistigi 0.219 0.335

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplara gore iirik asit degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 38).

Tablo 38. Gruplar aras1 Urik asit (mg/dL) degerlerinin karsilastiriimasi

NMES Grubu KONTROL Grubu | Test istatistigi p
L il 3,42 %281 4224287 U=2775 0,371
-gun 2,2 (0,8 - 13,4) 3,9 (0,1 - 10)
3 i 2,85+ 0,94 3,22+2,36 U=16,0 0,748
- gtn 2,85 (1,4 - 4) 1,9 (15-7.3)
5. oi 3,01+ 1,85 281+2,72 U=245 0,431
-gun 2,55 (1 - 6,5) 2,05 (0,8 - 9,3)
. i 3,67+2,42 425+2,64 U=88,0 0,662
- gln 2,9 (1,18 -8,8) 43(1,1-8,7)
- 9. giin 333+1,88 4,5+4,06 U=22,0 1,000
= ’ 27(11-175) 3,05 (1,6 - 10,3)
= A 2,12 +0,88 391+243 U=12,0 0,197
B -2 1,95(1,2-3,7) 2,9 (1,2-6,9)
= 1. giin 3,53+23 1,9+ 0,62 U=6,0 0,302
~ : 2,6 (1,4-7,7) 17 (1,4-2,6)
é 15. viin 336+ 1,83 437271 U=53,0 0,457
= -2 3,2 (1,1-6,6) 3,8(1,1-9,1)
C 7. giin 3,46 %236 3,08+2,14 U=11,0 0,571
‘ 23(16-7.7) 3,25 (0,8 -5)
19, giin 3.28+2,52 3,83 40,84 U=6,0 0,221
i 2,5(0,7-7,8) 34 (33-48)
21, giin 2,6+084 4,65+2,82 U=45 0,174
: 25(1,7-39) 4,2 (1,7-85)
25, giin 3,7+1,82 312,12 U=9,0 0,271
’ 3(22-65) 2,25 (1,8-73)
26, giin 2,72+2,01 3.93+2.,65 U=9,0 0,273
: 2,2(0,6-55) 33(14-76)
Test
istatistigi
D

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplarina gore hastalarmn 3. giin l16kosit degerlerinin ortancalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0,039). NMES gruplarina gore hastalarm 5. giin
I6kosit degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(p=0,043). Gruplar i¢i 16kosit degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 39).

Tablo 39. Gruplar aras1 Lokosit (10%/uL) degerlerinin karsilastiriimasi

NMES Grubu KONTROL Grubu | Testistatistigi p
L i 15,05+ 12,97 11,537 U=7175 0,427
-gin 11,2 (0,46 - 58,5) 9,37 (0,81 -28,7)
B 14,48 = 10,35 10,15+ 4,8 U=4935 0,039*
-gun 12,3 (1,09 - 55,5) 8,98 (1,53 - 23)
- 15,04+ 9,29 10,9+ 6,91 U=468,0 0,043*
- gtn 11,99 (1,56 - 45,7) 10,48 (2,11 - 40,9)
T i 15,53 £ 12,09 12,63 9,9 U=532,0 0,139
- gtin 12,65 (1,28 - 56,9) 10,19 (2,5 - 45,18)
. 12,67+ 7,89 11,41 £ 6,83 U=369,5 0,432
g : 10,21 (0,54 - 39,7) 9,46 (2,88 - 33,2)
= . 11,83+7,8 11,65+8,72 U=339,0 0,543
2. -8 8,99 (0.21 - 36.9) 773 (2,52 - 42,7)
= v 11,22 +739 11,78 £9,52 U=3455 0,936
= -gin 8,9 (0,05 - 26,15) 9,24 (1,75 - 46,62)
= ¥ 11,3 =898 15.25 £ 36,74 U=3235 0,499
= S- giin 8,68 (0,47 - 45,2) 8,17 (1,96 - 190,96)
c 7.0 994 £5,77 1048 +5,19 U=140,0 0,524
-2 8,03 (2,49 - 24,45) 9,77 (1,98 - 18,05)
19. giin 881498 8.28+3,58 U=152,0 0,860
: 8,52 (2,41 - 21,8) 8,13 (1,8 - 14,11)
21, giin 832+537 8.39 £ 4,06 U=151,0 0,602
: 6,44 (2,04 - 21,8) 8,18 (2,15 - 17,05)
) 0.1%542 799+3.71 U=41,0 0,589
25. giin 8,34 (2,01 - 22,42) 7,41 (1,87 - 14,4)
N 784+5.12 7,95+ 4.65 U=58,0 0,973
28. giin 6,46 (1,44 - 17,1) 6,82 (0,86 - 14.13)
_ Test £2=15,830 £2=13,286
1statistigl 0,199 0,349
p

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi,ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Gruplara gore hastalarin 3. giin laktat degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0,030). Gruplar arasi diger giinlerde laktat
degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050)
(Tablo 40).

Tablo 40. Gruplar aras1 Laktat (mmol/ L) degerlerinin karsilastiriimasi

NMES Grubu | KONTROL Grubu | Testistatistigi | p

L vi 2,08+ 1,61 1,97 + 0,96 U=727 0,741

- gtn 1,75 (0,58 - 8,77) 1,68 (0,55 - 5,27)
2 i 2.81+3,08 1,69+ 0,61 U=2615 0,030%

-gun 1,95 (0,16 - 12,6) 1,62 (0,76 - 4,05)
. 1,87+ 1,83 1,7+1,14 U=521 0,927

S- giin 1,46 (0,91 - 11,48) 1,46 (0,1 - 6,96)
. 1,87 +1,28 221+£1,77 U=389,5 0,200

: 1,46 (0,49 - 6,73) 1,91 (0,64 - 9,94)
9. gii 7,37+27,17 2,3+£226 U=2445 0,668

- gin 1,5 (0,25 - 129) 1,76 (0,15 - 11,5)
- - 1,53 0,52 192%1,58 U=2825 0,567

= -8 1,49 (0,47 - 2,62) 1,55 (0,9 - 9,12)
& - 148+0,58 2,65+381 U=2225 0,263

= -gun 1,45 (0,36 - 3,1) 1,64 (0,7 -19,8)
3 5 o0 1.63 £ 0,60 17206 U=2615 0,501

3 - giin 1,41 (051 -3.71) 1,68 (0,7 - 3,05)
= . 145+0,53 1,54 % 0,65 U=1185 0,953

Z L 1,53 (0,59 - 2,3) 1,46 (0,75 - 3,32)
¥ i 147 =045 138%0,35 U=1055 0,566

: 1,34 (0,81 - 2,37) 1,29 (0,93 - 2,11)
21, giin 149+ 0,54 146 % 0,35 U=104 1,000

: 1,46 (0,81 - 2,61) 1,47 (0,73 - 1,92)
25. giin 1,61 048 26,18 65,18 U=37 0673

: 1,61 (0,65 - 2,3) 1,82 (0,72 - 174)
28. giin 157054 117 0,29 U=195 0,130

: 1,67 (0,72 - 2,23) 1,18 (0,7 - 1,56)

Test istatistigi x?=10,223 x?=16,341
P 0,596 0,176

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi,ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Her iki grupta da steroid tedavisi uygulanan hastalarin 3. giin aldigi- ¢ikardigi sivi

miktarlariin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,004).

Gruplarin diger giinlerde aldigi- ¢ikardigi sivi miktarlarmm dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 41).

Tablo 41. Steroid tedavisine gore gruplar arasi giinliik aldigi- ¢ikardigi sivi dengesi

Steroid uygulanmis Steroid uygulanmamis Toplam p
1. gii 1167,35 + 1031,46 656,25 + 491,61 1039,58 + 949,89 0,054
o I 10355 (10 - 4669) 554 (8 - 1710) 897,5 (8 - 4669)
2. gil 1398,65 + 1491,29 772,65+ 501,59 1242,15 + 1340,09 0,089
- gun 949 (8 - 9360) 729 (150 - 2204) 908 (8 - 9360)
3. gl 1189,8 % 998,19 586,2+ 611,51 1036,99 + 949,6 0,004*
- gun 918 (29 - 4626) 338,5 (22 - 2148) 760 (22 - 4626)
4. gil 1088,5 + 973,75 817,15 + 877,65 1020,66 = 952,56 0,102
geiut 700 (37 - 3850) 431 (8 - 2727) 669,5 (8 - 3850)
5. il 1078,05 + 1071,88 794,15 + 677,92 1007,08 991,91 0,380
- gun 746 (30 - 4737) 680 (20 - 2006) 7255 (20 - 4737)
G o 902,62 + 770,43 951,42 + 1032,21 914,35 + 833,84 0,659
gLt 770,5 (17 - 4130) 685 (30 - 3880) 713 (17 - 4130)
7. gii 983,36 + 743 41 683,15+ 71548 907,35 + 743,58 0,095
- gun 942 (18 - 3176) 393,5 (70 - 3229) 700 (18 - 3229)
8. gii 926,55 + 720,72 752,13 + 719,44 884,35 + 718,45 0,340
gLt 793 (23 - 2938) 577 (25 - 2887) 702 (23 - 2938)
9. gii 765,98 + 790,98 806,47 + 535,63 776,27 + 730,35 0475
gelut 679 (40 - 5033) 750 (115 - 1956) 686 (40 - 5033)
10. gii 844,27 + 665,08 672,27 + 427,31 801,27 + 615,51 0,550
el 567 (70 - 2867) 652 (172 - 1525) 596,5 (70 - 2867)
11. oii 796,18 + 675,05 730,6 = 453,16 779,78 + 624,01 0,891
o (g 679 (0 - 3150) 730 (68 - 1432) 702 (0 - 3150)
12. oii 885,13 + 700,79 617,33 + 515,66 818,18 + 6656 0,167
et 666 (70 - 2635) 473 (56 - 1800) 643,5 (56 - 2635)
13. oii 1036,91 = 1025,88 570,27 + 348,92 920,25 + 924,81 0122
o gLl 843 (3 - 5365) 545 (82 - 1430) 751 (3 - 5365)
14. oii 1045,05 + 966,91 666,6 = 416,09 948,83 + 873,24 0,394
o (I 675 (39 - 4451) 670 (90 - 1565) 670 (39 - 4451)
1. oii 739,18 + 639,9 426,33 + 287,39 645,33 + 572,59 0,184
o (I 603 (12 - 2340) 359 (70 - 1120) 455 (12 - 2340)
16. oii 651+ 651,75 801,17+ 313,54 698,42 + 566,79 0,055
o (I 506 (12 - 2390) 838,5 (215 - 1318) 591,5 (12 - 2390)
17. oii 716,92 = 523,52 523,67 + 368,15 655,89 + 483,49 0,233
geun 724 (41 - 1709) 660 (30 - 1138) 710 (30 - 1709)
18. oii 683,46+ 521,23 483,08 + 282,65 620,18 + 465 0,293
geun 583,5 (30 - 2220) 455 (152 - 1030) 475 (30 - 2220)
19. oii 893,28 + 874,74 635,5 = 349,25 809,68 + 749,9 0,795
geun 615 (10 - 2861) 619,5 (50 - 1300) 615 (10 - 2861)
20, i 845,69 + 636,36 963,08 + 618,76 882,76 + 6249 0,460
Jetn 764 (10 - 2504) 780,5 (340 - 2660) 780,5 (10 - 2660)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi,ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Tablo 41(devam). Steroid tedavisine gore gruplar arasi giinliik aldig1- ¢ikardigi sivi

dengesi

Steroid uygulanmis

Steroid uygulanmamis

Toplam

Test istatistigi

21. giin

760,12 + 629,91
557 (10 - 1950)

576,36 + 427,24
545 (40 - 1290)

705,49 + 577,49
550 (10 - 1950)

U=126,5

0,583

22. giin

1175,33 + 1254,97
710 (70 - 5262)

639 + 400,21
520 (214 - 1320)

1004,68 + 1077,54
690 (70 - 5262)

U=36,0

0,245

23. giin

785,27 + 574,58
530 (48 - 1830)

524,57 + 420,9
394 (95 - 1400)

702,32 + 534,94
517 (48 - 1830)

U=36,0

0,245

24. giin

555,93 + 416,63
350 (132 - 1678)

593,57+ 351,66
412 (220 - 1100)

567,91 + 389,07
369 (132 - 1678)

U=40,0

0,378

25. giin

886,53 = 730,77
710 (10 - 2860)

591,57 377,54
574 (152 - 1045)

792,68 645,38
662,5 (10 - 2860)

U=43,0

0,503

26. giin

743,93 + 695,56
430 (90 - 2385)

824,43 + 570,03
722 (20 - 1490)

769,55 + 645,64
629,5 (20 - 2385)

U=49,0

0,805

27. giin

870,8 + 671
830 (40 - 2062)

1134,29 £ 904,14
640 (320 - 2650)

954,64 + 741,28
735 (40 - 2650)

U=44,0

0,549

28. giin

703,6 + 478,69
685 (142 - 1963)

1768,57 + 1335,93
1570 (100 - 4090)

1042,45 + 959.,4
772 (100 - 4090)

U=26,0

0,062

Test istatistigi
p

x?=2161
0,757

x?=32,451
0216

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi,ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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5. TARTISMA

Yaslanma ve buna bagli sorunlar, saglik hizmeti verenler i¢in giin gectik¢e daha sik
karsilasilan problemler haline gelmektedir. Sarkopeni bu sorunlardan yalnizca biridir.
Yogun bakim {initelerinde takip edilen hastalarda oldukga sik karsilasilan, 6nemli
morbidite ve mortalite sebebidir. Tibbin ve teknolojinin i¢ ice gectiZi NMES
uygulamalar1 da yogun bakim {initelerinde edinilmis kas zayifligini 6nleme ve tedavi
etme amactyla son yillarda tizerinde durulan ve arastirma yapilan yontemlerden biridir.
Bu caligmada sepsis/ septik sok tanili hastalarda katabolik siirece ragmen farkli kas
gruplarinda NMES tedavisinin uygulanabilirligi ve ICU-AW gelisimini 6nlemedeki

basaris1 gozlemlenmistir.

Sepsis, enfeksiyona karsi olusan ve yasami tehdit eden organ disfonksiyonu olarak
tanimlanmaktadir[111]. Sepsiste cinsiyet 6nemli risk faktorlerindendir. Kizilarslan ve
ark.” na gore kadin cinsiyet risk faktorii olarak degerlendirilirken[4], literatiirde kadin
cinsiyetin sepsiste koruyucu oldugunu gosteren caligmalar da mevcuttur [112].
Cinsiyet hormonlarinin, septik kosullarda kadinlara dogal avantaj saglayici ve
koruyucu etkileri oldugu gosterilmistir. Buna karsin, immiinolojik ve kardiyovaskiiler
yanitlarin azalmasma ek olarak androjenlerin hiicre aracili bagisiklik tepkilerini
azaltmas1 nedeniyle erkek cinsiyetin sepsiste dezavantajli oldugu gosterilmistir.
Calismaya dahil ettigimiz hastalar sepsis/ septik sok tanisi almis olduklar1 igin
hastalarimizi segerken cinsiyet acgisindan ayrim yapilamamistir. Bu nedenle
calismamizda NMES gruplarma gore cinsiyetin dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0,036). NMES uygulananlarin %75' i erkek iken,
uygulanmayanlarin %52,5' 1 erkektir. Her iki grupta da erkek cinsiyetin oransal olarak

fazla olmas1 nedeniyle ¢calismamizin sonucunun etkilenmedigini diisiinmekteyiz.

EWGSOP (Avrupa Yasl Hastalarda Sarkopeni Calisma Grubu)’ nin 2010 yilinda
yaymladig: bildiriye gore sarkopeninin diger bir risk faktorii de yastir[12]. EWGSOP
bildirisinde 65 yas lizeri kisilerde sarkopeni gériilme oraninin arttigi belirtilmistir.
Richard ve ark.” nin 2010 yilinda yaymladiklar1 derlemede ileri yas (azalmig protein
yapimi) Ve sepsisin (azalmig protein yapimi, artmig proteolitik aktivite, bozulmus
glisemik indeks vs.) ICU-AW icin risk faktorii oldugu belirtilmektedir[113].

Calismamizda NMES gruplarma gore hastalarin yas degerlerinin ortancalar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,021). NMES uygulananlarin
ortancasi 47 iken, uygulanmayanlarin ortancasi 64 olarak bulunmustur ancak her iki
gruptaki ortanca yas <65 oldugu i¢cin ¢alismamizda yas faktoriiniin klinik gidiste etken

olmadig: diisiiniilmektedir.

Sepsis, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kiiresel bir saglik onceligi olarak kabul
edilmektedir. Sepsis tedavisinde uygun antibiyotiklerle acil tedavi, ortaya g¢ikan
hastaligin yiikiinii azaltmada anahtar rol oynar. Sepsis tanist alan hastalar hem tani
hem de tedavi swrasinda metabolik olarak farkli klinik tablolarla karsimiza
cikabilirler[114]. Calismamizda NMES uygulanan ve NMES uygulanmayan gruplarda
2. ve 3. glinlerde 10kosit sayilarinda, 3. giinde laktat seviyelerinde fark vardir. Yine
calismamizda NMES uygulanan ve NMES uygulanmayan gruplardaki hastalarimizin
3.,10. ve 15. giinlerde aldig1/ ¢ikardigi arasindaki denge farklarini, 7. giindeki albiimin
diizeyi farkliligini sepsisin viicut iizerindeki katabolik etkisine baglamaktayiz. Her iki
degisiklik de sepsisin primer klinik sonuglar1 arasindadir. Istatistik verileri sonucunda
calisma hastalarimiza geri doniip baktigimizda degisimlere denk gelen 3., 7., 10., 15.
giinlerde hastalarin antibiyoterapilerinde de degisiklik oldugunu gordiik. Bu da ayni
donemlerde hastalarinin kliniklerinde alevlenme oldugunu ve metabolik siirece

yansidigini bize gostermektedir.

Rodrigez P. O. ve ark.” nin sepsis tanili 16 hastay1 dahil ettikleri galismalarida her bir
hastanin aynu taraf alt ve tist ekstremitesi (Biceps ve rectus femoris kaslarina her giin,
giinde iki defa, 30 dakika siiresince, egitimli bir fizyoterapist tarafindan NMES
seanslar1 uygulandi.) ¢aligma grubu olurken diger taraf alt ve {ist ekstremitesi kontrol
grubu olarak kabul edilmistir. Boylece her iki grubun demografik ozellikleri
arasindaki fark giderilmistir[115]. Hastalarm 27 giin boyunca takip edilmesi
planlanmis ve ortalama mekanik ventilatdr bagimli olduklar1 siire 14 giin olarak
kaydedilmistir. Koopere olan hastalarda kas giicii MRC skorlamasma gore
degerlendirilmistir; 8. giindeki Olgiimlerde, NMES uygulanan ve uygulanmayan
ekstremiteler arasinda fark saptanmamistir. Yine 8. giinde USG kullanilarak yapilan

biceps brachii kas kalinlig1 6l¢timlerinde de fark bulunamamagtir.

Gerovasili V. ve ark.’nin [107] 2009 y1linda 49 kritik hastay1 dahil ettikleri caligmada,

iki gruba ayirdiklar1 hastalarda, birinci grupta bilateral quadriceps femoris (rectus
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femoris, vastus intermedius) ve fibularis longus kaslarina giinlik NMES uygulanirken
ikinci gruba NMES tedavisi uygulanmamistir. Viicudun en biiyiikk kasi olmasi,
erigilebilirliginin kolay olmas1 ve yagsiz doku kiitlesi ile iyi korelasyon gdstermesi
nedeniyle USG 6l¢iimii igin rectus femoris kas1 se¢ilmistir. Calismada kritik hastalarda
kas kiitlesi ultrasonografik olarak degerlendirildiginde kas kalinligmin her iki grupta
da azaldig1 ancak bu azalmanin NMES uygulanan grupta daha az oldugu gézlenmistir.
Kontrol grubunda rectus femoris kas kalinligmin ilk hafta sonundaki 6lgiimde %13,9
oraninda azaldig1 gézlemlenmistir. NMES uygulanan hastalarm ise YBU yatislarmin

ilk haftasinda dahi kas kiitlelerini koruduklar1 gézlemlenmistir.

Baldwin C. E. ve ark. 2014 yilinda, sepsis tanili mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda ultrasonografik kas kalinlig1 6lgtimlerinin incelendigi prospektif, kesitsel
bir ¢calisma yaymlamislardir. Calismada yas ve cinsiyet agisindan uyumlu, saglikli
goniilliiler kontrol grubu olarak almmustir. Ik USG aracih dlgiimler bilateral olacak
sekilde kol orta kismi, 6n kol ortas1 ve uyluk orta bolgesi kaslarinda yapilmistir. Ayrica
hastalarin ekspirasyon sonunda diyafram kalinliklar1 da 6l¢giilmiistiir. Ultrasonografik
degerlendirme, her iki grupta 16 giin sonra tekrar yapilmistir. 16’ s1kritik hasta ve 16’
s1 saglikli goniillii olmak tizere 32 kisi calismaya dahil edilmistir. Caligma grubundaki
hastalar, saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda, diyafram kalinliklarinda
anlamli bir fark bulunamamustir, ancak ekstremite kas gruplarinda anlamli kas zayifligi

tespit edilmistir[116].

Bizim calismamizda NMES tedavisi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda alt
ekstremite Olgtimlerinde (hem antropometrik olgiimlerde hem de ultrasonografik
Olciimlerde) istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir. Literatiirde sarkopenide
primer etkilenen kas grubunun alt ekstremiteler oldugunu gosteren c¢alismalar
mevcuttur[117]. Ayrica giinlik yasamda alt ekstremite kaslarmim st ekstremite
kaslarma kiyasla daha aktif oldugu ve yaslanma ile alt ekstremite kas grubunda kas
hacmi kaybmin daha fazla oldugunu gosteren c¢aligmalar mevcuttur [118].
Caliymamiza alt ekstremite ve list ekstremite arasinda USG ile yapilan kas kalmlig:
Olciimlerinin farkli ¢ikmasi bu iki nedenle agiklanabilir. Alt ekstremite kaslarindaki
kayip daha belirgin oldugu i¢cin NMES tedavisine istedigimiz yanit1 alamadigimizi

diistinmekteyiz.
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Puthucheary Z. A. ve ark., kritik hastalarda kas zayiflig1 iizerine prospektif bir ¢calisma
yaymlamiglardir. Bu c¢alismada noromuskiiler ultrasonografi kullanilarak rectus
femoris kasmin kas hacmi 6lgiilmiistiir; biyopsi materyali ile de protein sentezi/ kas
yikimi oranlarini degerlendirmiglerdir. 48 saatten uzun mekanik ventilator destegi alan
63 kritik hastada 1., 3., 7. ve 10. giinlerde Sl¢ctimler alinmistir. 1. glinden 7. giine kadar
rectus femoris kas kalinliginin 6nemli 6l¢lide azaldig:r ve 10. giine kadar diismeye
devam ettigi gozlenmistir. Bunlara ek olarak, artan organ yetmezligi skoru, rektus
femoris kasinin kalinhigmdaki degisiklikle iliskili bulunmustur[105]. Calismamizda da
benzer olarak her iki grupta zamana bagli antropometrik ve ultrasonografik 6l¢imlerde
istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu. Ancak antropometrik ve alt ekstremite

ultrasonografik 6l¢iimlerdeki azalma her iki grup arasinda anlamli farkli degildir.

Silva P.E. ve ark. 2019 yilinda yayinladiklari ¢alismalaria travmatik beyin hasar1 olan
60 hastay1 dahil etmislerdir. Calismada hastalar 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba fizik
tedavi egzersizleri uygulanirken, diger gruba fizik tedavi egzersizlerinin yani sira
NMES tedavisi de uygulanmistir. Hastalarin 1., 3., 7., 14. glinlerde 6l¢timleri (bilateral
tibialis anterior ve rectus femoris kaslarinin USG araciligiyla ekojenite dlgimleri ve
antropometrik  dlgtimleri) kaydedilmistir. NMES uygulamalarinin  hastalarin
noromuskiiler elektrofizyolojik bozukluk (NED) ve kas uyarilabilirligine olan etkileri
kaydedilirken, es zamanli olarak da plazma analizleri yapilarak katabolik yanitlar ve
bunlarin klinik sonuglar tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. 7. glinden itibaren kas
yapist ve giicinde NMES uygulamalarmin faydalar1 gozlenirken NMES’ in NED
insidansmi diisiirme etkisi 14. giinden itibaren izlenmeye baglanmistir. Ayrica 14.
giinlin sonunda her iki grubun kas kaybi karsilastirildiginda NMES uygulanmayan
grupta uygulanan gruba gore kas kaybinin daha belirgin oldugu gézlenmistir[119]. Biz
de caligmamizda NMES uygulanan grupta {ist ekstremitelerde 14. ve 21. giinlerde
USG araciligt ile degerlendirdigimiz kas kalinligi dlgtimlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulduk (Tablo 27). Hastalarimiz entiibe olduklar1 ya da disik GKS
degerleri nedeniyle koopere olamadiklari i¢in kas giiclerini MRC skoru ile
degerlendiremesek de kas kayiplarinin farkli oldugunu yaptigimiz USG aracili

Olgtimlerle gostermis olduk.
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Yogun bakim iligkili kas zayifligimmn (ICU-AW) etyolojisi incelendiginde ¢ok fazla
risk faktorii oldugu goriilmektedir. Bunlardan biri de uzamis mekanik ventilasyon
stiresidir[120]. Caligmamizda gruplar incelendiginde hastalarmm tamaminimn
takiplerinde degisken siirelerde mekanik ventilator tedavisi aldiklar1 goriilmiistiir
ancak her iki grup arasinda mekanik ventilasyon destek siireleri arasinda anlamli bir

fark bulunamamustir.

Calismamizda iist ekstremite ve alt ekstremite kas gruplarma ayni frekansta NMES
tedavi protokolii uygulandi. Ust ekstremite kas kalinliklar1 &l¢iimiinde, NMES
uygulanan grupta kas kaybinin NMES uygulanmayan gruba gore anlamli olarak az
oldugu goriildii. Alt ekstremitelerdeki kas kalinlig1 6l¢timiinde ise her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii. NMES tedavi protokolleri, farkli kas

gruplarinin degerlendirildigi randomize kontrollii klinik ¢aligmalarla desteklenmelidir.

Katsogianni A. ve ark. 2019 yilinda yogun bakimda yatan ve yirmi dort saatten uzun
mekanik ventilator uygulanan 21 hastay1 dahil ettikleri calismalarinda yiiksek ve orta
frekans NMES uygulamalarini karsilastirmislardir. NMES uygulamasmi quadriceps
femoris ve peroneus longus kaslarina yapmislardir. Calisma sonucunda NMES
uygulama protokoliiniin kas zayiflamasi {izerine benzer sonuglar verdigi, 10. giinde
her iki grupta da ultrasonografik olarak Ol¢iilen kas kalmlhigmin belirgin azaldigi

gbzlemlenmistir[121].

Reid C. L. ve ark.” nin yapmis oldugu ¢alismaya; 5 giinden uzun siiredir mekanik
ventilasyon destegi alan, ¢oklu organ yetmezligi olan, sistemik inflamatuar yanit
sendromu veya sepsis tanist almis 50 hasta dahil edilmistir. Kol orta boliimii, 6n kol
ve uyluk 6n bolge kas kalmhigmm hem antropometrik hem de USG kullanilarak
yapilan seri 6lgiimleri 1-3 giin araliklarla 5 ile 39 giin boyunca kayit altina alinmastir.
48 hastada kas kalinliginin azaldigi, 2 hastada ise arttig1 gozlenmistir. Calismada, her
iki 6l¢lim i¢in de kas kalinlig1 degisikliklerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamisgtir[122].

Patsaki I. ve ark.” nin 128 hastayr dahil ettikleri caligmada 63 hastaya NMES
uygulamasi yapilmis 65 hasta ise kontrol grubu olarak takip edilmistir. Hastalar YBU’
de en az 72 saat mekanik ventilator destegi almis ve YBU’ den taburcu olmus,

“gbzlerini a¢ / kapat”, “bana bak” gibi s6zlii emirlere yanit verebilen kisiler arasindan
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se¢ilmistir. Taburculuk sonras1 haftalik MRC skalasi ile degerlendirilmislerdir. ilk
Olciilen MRC skorlar1 arasinda fark belirlenmemistir. Bununla birlikte, kontrol grubu
ile NMES uygulanan grubun MRC skorlar1 karsilastirildiginda MRC skorlarinin
NMES uygulanan grupta daha yiiksek olma egiliminde oldugu goriilmiis ancak
istatistiksel anlamliliga ulasmanmustr. YBU takibinde o6lciilen MRC, YBU’ den
taburcu olduktan bir ve iki hafta sonra dlciilen MRC ile korelasyon gostermis ancak

her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir[123].

Hirose T. ve ark. nin 2013 yilinda yaymladiklar1 ¢alismalarina 16- 75 yas aras1 24
saatten uzun koma halinde, akut beyin hasarima bagli bir veya her iki alt
ekstremitesinde paralizisi olan 15 hasta dahil edilmistir. Alt ekstremitelerdeki 4 farkl
kas grubu kalinlig1 calisma baslangicindan itibaren 6 hafta boyunca haftada bir
bilgisayarli tomografi ile Ol¢iilmiistiir. 42 giin boyunca takip edilen edilen hastalarda
NMES’ in tedavinin 14. giiniinden itibaren kas atrofisini dnlemede etkili oldugu

gosterilmistir [124].

Gruther W. ve ark. 2008 yilinda yaymladiklar1 ¢alismalarina, yogun bakim {initesinde
tedavi géren, yirmi sekiz glinden fazla yatis1 olan, 118 hastayr dahil etmislerdir.
Calismaya on sekiz yasindan kiiciik, malignite tanis1 olan, néromuskiiler kas hastaligi
tanis1 olan hastalar dahil edilmemistir. Calismada quadriceps femoris kasinin kalinlig1
USG kullanilarak 6lgtilmiistiir. On yedi pilot hastada baslangigta ve 28. giinde olmak
iizere iki kez Ol¢iim yapilmistir. 101 hastadan olusan baska bir grupta, quadriceps
femoris kas kalmligi hastalarm yogun bakim iinitesinde kaldiklar1 siire boyunca
rastgele birer kez olglilmistiir. Sonuglar karsilastirildiginda her iki grupta da
quadriceps femoris kas kalinliginin yogun bakimda kalis siireleriyle anlamli negatif

korelasyon gosterdigi goriilmiistiir[104].

Fossat G. ve ark.” nin yapmis olduklar1 tek merkezli ve kontrollii ¢alismaya 18
yasindan biiyiik, 72 saatten fazla yogun bakim iinitesinde yatan, bagimsiz yiiriiyebilen
hastalar dahil edilmistir. Calismada hastalar 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba (159 hasta)
erken donemde bisiklet siirme hareketi ve NMES uygulanirken, diger gruba (155
hasta) sadece erken donem standart fizik tedavi egzersizleri yaptirilmistir. 314
randomize hastadan 312 hastanin verileri analize dahil edilmistir. Taburcu olurken

hastalarin MRC skorlar1 kaydedilmistir. MRC skoru puani; NMES ve bisiklet siirme
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egzersizleri uygulanan grupta 48, kontrol grubunda ise 51 olarak hesaplanmistir.
Hastalar 6. ayda telefonla degerlendirilmistir. Her iki grupta da yapilan kas iyilesmesi
degerlendirilmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir[125].

Literatiirde NMES uygulamalarinin ICU-AW gelisimini engelledigi ya da azalttig1
yoniinde c¢aligmalar oldugu gibi [119] engellemedigini gosteren ¢alismalar da
mevcuttur[123, 125] Calismamizda da NMES uygulanmayan gruptaki hastalarin alt
ekstremiteleri ile NMES uygulanan gruptaki hastalarin alt ekstremiteleri dl¢iimleri
(USG ile rectus femoris kas kalinlig1 ve mezura ile uyluk ¢evresi 6lglimii) arasinda
anlamli bir fark izlenmemistir. Ust ekstremitelerin karsilastirilmasinda ise
antropometrik kol ¢evresi dl¢climlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunamamisg
olmasina ragmen NMES uygulanan grupta ultrasonografik olarak biceps brachii
kasmin 14. ve 21. giin dl¢iimlerinde daha az kayip oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremite
ile alt ekstremite arasindaki 6l¢lim farkliliginin alt ekstremite kaslarinin ICU-AW

gelismesine daha duyarli olmasi ile agiklayabiliriz[117].

Yogun bakim iliskili kas zayifligi (ICU-AW) icin bir diger risk faktorii de
aminoglikozid kullanimidir. Ttao Yang ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaymladiklari
meta-analize on adet prospektif kohort calismasi dahil edilmis ve aminoglikozid
kullaniminin ICU-AW agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir[126].
Calismamizda aminoglikozid kullaniminda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,019). NMES uygulananlarin %7,5’ inde ve
uygulanmayanlarin %27,5' inde aminoglikozid kullanimi vardw. Aminoglikozid
kullanimimin kas kaybi1 yaptigina dair ¢aligmalar bulunmaktadir[126]. Calismamizda
da aminoglikozid kullanimmin kas kayibi nedenlerinden biri oldugu goriilmiistiir.
Ancak bu durumda aminoglikozid kullanimmin neden oldugu kas kaybmi 6nlemek
icin NMES uygulamalarinin koruyucu olabilecegi diisliniilebilir. Bu neden sonug
iliskisini kurabilmek i¢in konu ile ilgili daha genis kapsamli ¢aligma yapilmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Giliniimiizde teknolojik gelismelere paralel olarak artan tani ve tedavi yontemleri ile
yogun bakimda yatan kritik hasta sag kalim siireci uzamaktadir. Bununla birlikte
¢oziilmesi gereken bir¢ok yandas sorun da ortaya ¢ikmaktadir. ICU-AW bunlardan

yalnizca biridir.

Calismamizda sepsis/ septik sok tanili hastalarin bir kismma NMES tedavisi
uyguladik. Bu hastalardaki katabolik siirece ragmen USG aracili 6lgtimlerde 14. ve 21.
giinlerde bilateral biceps brachii kas kalinligindaki azalmanin NMES tedavisi
uygulanan grupta NMES tedavisi uygulanmayan gruba gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde daha az oldugu bulundu.

Sepsis tanisi gibi ¢coklu degiskenleri olan hasta gruplarinin dahil edildigi ¢alismalarda
hastalarin fenotip ve genotiplerini esitlemek arastiricilarin karsilastigi zorluklardandir.
Hastalarm bu degiskenlerini arastirmak icin daha biiyiik hasta gruplarini igeren

kapsamli ¢caligmalar yapilmalidir.

ICU-AW yonetiminde yeni tedavi protokolleri arasinda yer almaya baslayan NMES
uygulamasinin hastalarda faydali sonuglar verdigi goriilmektedir. Bununla beraber bu
konuda yapilacak olan randomize kontrollii klinik ¢calismalarin literatiire yeni katkilar

saglayacagini diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

8.1. Hasta Takip Formu

YOOGUN BAKIA SARKOPENISE
HASTA TAKIP FORMT

B Formus Doldurulduge Tarih:
| Hastanm ¥ogun Balesm Yany Tariki Hastanzs yke van; genn:
Ade-Soyad: Cinsiyeri: K OF Yay:
D Na BOYEILOBNMI :
HASTAMIMN GFLIS DECGFRLERD:
(K5 EM YITESEE ATES
S00EA, EW DUSUK TANEIVORN:
SOFA EMN YUESEE SUCHLSUN SAY 151
APACHE 1L DOSTE MABIZ
CRP DEGERL PROKALSITONIN DEGERL:
Yary Tams:
Ek Hastalik:
iINOTROP OVar OYok
DMAH OVar OYok
DIURETIK{TOTAL DOZ MG) OVar OYok opoz:
KORTIKOSTERGID
ILAVE KLINIK = Var Dk
VERILER AMINOGLIKOZID OVar Ovok
ENTERAL BESLEMME OVar OYeok
PARENTERAL BESLEMME OVar OYok
NOROMUSKULER BLOKOR OVar OYeok
KULLAHMI ”
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8.2. Aydinlatilmis Onam Formu

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI):

YOGUN BAKIMDA TAKIiPLi SEPSiS/ SEPTIK SOK
HASTALARINDA NOROMUSKULER ELEKTRIKSEL STIMULATOR
KULLANIMININ YOGUN BAKIM IiLiSKiLi KAS ZAYIFLIGI (ICU-AW)
GELIiSiMi UZERINE ETKiSiNiN DEGERLENDIRILMESI

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Bir arastrma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢aligmanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz onemlidir Liitfen asagidaki bilgileri

dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta 0zgiirsiiniiz. Bu durum sizin/ hastanizin aldiginiz tedavinin standardini

etkilemeyecektir.
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CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR? (Aciklayimiz)

Yogun bakimda takip edilirken sizde/ hastanizda, hastaligi ve hareketsiz
kalmasi nedeni ile kas zayifligi gelisme olasiligi vardir. Yaptigimiz bu ¢alismada
kullanacagimiz noromuskiiler stimulatér cihazi (elektriksel wuyar1 ile kas
kuvvetlendirme cihazi) ve fizik tedavi egzersizleri ile bu durumun en aza indirilmesi

hedeflenmektedir.

CALISMA iSLEMLERI:

BENIM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Sizin/ hastanizin ¢aligmaya onay verdikten sonra ek olarak bir sey yapmaniz
gerekmemektedir.
GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Gebeler ¢alisma dis1 tutulacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GIiBi OLASI YAN ETKILERI,
RISKLERi VE RAHATSIZL IKLARI VARDIR?

Yapilacak olan ¢aligmanin size/ hastaniza ve sagliginiza herhangi bir zarari

bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIiR?

(Varsa aciklayiniz)

Calismada kullanilacak olan tedavilerin sizin/ hastanizin yogun bakimda
kaldig1 siire boyunca olacak olan kas zayifliginin Oniine gegilme veya en aza
indirilmesi hedeflenmektedir. Yogun bakimda yattiginiz siire boyunca kas kitlenizin

korunmasi ve sizin/hastanizin giinliik hayata en hizli gecis planlanmaktadir.
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GONULLU KATILIM

Bu arasgtirmaya katilma kararmmi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu
calismaya katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu
tedavi kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hi¢bir sorumluluk

almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETIi NEDIiR?

Arastirmaya katilmaniz nedeniyle size/ hastaniza para 6denmeyecek ya da

sizden/ hastanizdan veya sigortanizdan herhangi bir sekilde para talep edilmeyecektir.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismanin yiiriitiilmesi ve yaymlanmasi asamasi dahil, hi¢cbir asamada sizin
isminiz ve kisisel bilgileriniz kullanilmayacaktir. Tedavi uygulayan kisiler, etik kurul,
kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin hastanin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan
erisimlerinin  bulunabilecektir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Yazih
bilgilendirilmis gonilli olur formunun imzalanmasiyla goniilli veya kanuni

temsilcisini s6z konusu erisime izin vermis olacaktir.

Eger onayinizdan vazgecerseniz, ¢calisma verilerinizi artik kullanilmayacak ya
da diger kisilerle paylagilmayacaktir. Bu formu imzalayarak, ¢aligma verilerinizin bu

formda tanimlandig: sekilde kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:
Ad, Soyad ve Telefon numaralar1  GUNES COMBA CEBECI

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR: (Varsa

aciklaymniz)
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Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle
calismadan ¢ikmaniz halinde bu tedavi kurumunda goreceginiz bakim ve tedaviler
etkilenmeyecek, herhangi bir aksama olmayacaktir.

YENI _ BILGILER  CALISMADAKI  ROLUMU  NASIL
ETKILEYEBILIR?

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler size derhal

iletilecektir.

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Saklamam igin bu belgenin bir kopyasmi ¢alisma sirasinda dikkat

edecegim noktalar1 da i¢erecek sekilde bana teslim etmistir.

Géniilliiniin Ad1/ Soyad1/ imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad1/ imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1/ Tarih
Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi/ Soyad: / Imzas1/ Tarih

* Aciklamalar hastanin anlayabilecegi aciklikta ve teknik terimlerden uzak bir

sekilde belirtilmelidir.
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