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Ozet

Yogun bakim {nitesi (YBU) hastalarinda malniitrisyon
prevalansi % 30 ile % 50 arasinda degismektedir. YBU
hastalarinda malnitrisyon komplikasyonlara yol agarak
yogun bakimda kalis siiresinin uzamasina, morbidite ve
mortalitede artisa neden olabilmektedir. YBU hastalarinda
malntrisyonun degerlendirilmesinde kullanilan
ydntemlerin ciddi limitasyonlari vardir. YBU hastalarinda
yas, aldig1 tedaviler ve mekanik ventilasyon, hastaliklar,
mobilizasyon problemleri ve beslenme degerlendirme ve
dokiimantasyon eksikligi malntrisyon riskini
artirabilmektedir. YBU’de niitrisyon desteginden en fazla
malnitrisyonu olan hastalar fayda goriirler. YBU’de takip
edilen hastalara vyeterli beslenme destegi verilmesi,
malnitrisyonu ve iliskili komplikasyonlari 6nlemeye
yardimci olur.

Anahtar Kelimeler: Malnitrisyon, yogun bakim Gnitesi,
beslenme.

Abstract

The prevalence of malnutrition in Intensive care unit (ICU)
patients varies between 30% and 50%. Malnutrition can
cause complications in ICU patients and that may lead to an
increase in the length of stay, morbidity and mortality in
ICU. There are serious limitations of the methods used in
the assessment of malnutrition in ICU patients. Age,
treatments and mechanical ventilation, diseases,
mobilization problems, lack of nutritional assessment and
documentation can increase the malnutrition risk of ICU
patients. Patients with malnutrition may benefit from
nutritional support in ICU. Adequate nutritional support
given to the patients in the ICU helps to prevent
malnutrition and related complications.

Keywords: Malnutrition, intensive care unit, nutrition.

Giris

insan  vicudunun  tim  fonksiyonlarini
etkileyebilen ve ayni zamanda klinikte ¢ogu kez
Gzerinde durulmayan 6nemli bir faktor kisinin
beslenme durumudur (1). Yetersiz besin alimi
ya da sindirilmis besinleri kullanma ve absorbe
etmede yetersizlik sonucu ortaya c¢ikan besin
eksikligi durumu malnitrisyon olarak
tanimlanir (2-4). Malnitrisyon klinik tedavi ve
izlemde 6nemlidir. Ayni zamanda malnitrisyon
yara iyilesmesinde gecikme ve bozulma,
bagisiklik sisteminde baskilanma, kognitif
fonksiyonlarda gerileme ve genel olarak
fonksiyonel kapasitelerde azalma gibi onemli
klinik durumlarin meydana gelmesinde 6nemli
bir faktérdar (1). Hastaneye yatan hastalarda
malnitrisyon oranlari hastane  tipine,
hastanenin bulundugu bolgeye ve arastirmanin
yapildig1 popiilasyona bagl olarak degismekle
birlikte %15 ile % 60 arasinda degismektedir (5-
7). Malnatrisyonlu hastalarda malnitrisyonu
olmayan hastalara gore daha yiiksek mortalite
ve morbidite orani, daha uzun hastanede kalis
siresi, daha fazla ila¢c kullanimi oldugu
belirtilmistir (8). Yogun bakim hastalarinda da

ylksek oranda malnitrisyon gorilebilmektedir.
Hastalarin yogun bakim iinitesine (YBU) kabul
edildiginde malnutrisyonlu olabilecegi veya
kabilden sonra ki sirecte kritik hastaliga bagh
olarak da  malnltrisyonun gelisebilecegi
bildirilmistir. YBU hastalarinda malniitrisyon
prevalansi % 30 ile % 50 arasinda
degismektedir (9, 10). Hill ve ark. major cerrahi
geciren  hastalarin  %50’sinde  beslenme
durumunun bozuk oldugunu bildirmisler (11).
Baska bir calismada da ventilator destegi alan
hastalarin %38’inde malndtrisyon tespit edilmis
(12). Giner ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada YBU’ndeki hastalarda % 42 oraninda
malnitrisyon tespit edilmistir (9). Yi-Chia
Huang ve ark. ise mekanik ventilator ile
YBU’'nde takip edilen hastalarin tamaminda
malniitrisyon tespit etmisler (13). Onemli olan
YBU’'nde hastalarin niitrisyon durumunun
erken zamanda belirlenip uygun beslenme
desteginin baslanmasidir. Bdylece hastalarin
ventilatér bagimhhg, YBU yatis siiresi ve
mortalite oraninin azalacagi bildirilmistir. YBU
hastalarinda malnitrisyon, enfeksiyon ve
multipl organ yetmezligi gibi komplikasyonlara
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yol acarak yogun bakimda kalis siresinin
uzamasina, morbidite ve mortalitede artisa
neden olabilmektedir (14).

Yogun Bakim Hastalarinda Malniitrisyonun
Degerlendirilmesi

YBU hastalarinda malniitrisyonu tanimlamak
icin;  klinik, antropometrik, kimyasal ve
imm{inolojik parametreler kullanilabilir. Ancak
YBU hastalarinda malniitrisyonu tek basina
hem sensitif hem de spesifik olarak
tanimlayabilecek ideal bir test yoktur. Pratikte
tiim yontemlerin belli durumlar igin kendilerine
gore sinirlar vardir (15). Daha 6nce yapilan
¢alismalarda, laboratuvar degerleri,
antropometrik olciimler ve farkh testlerin
kullanilmasina ragmen c¢esitli degerlendirme
yontemleriyle degisik oranlarda malnitrisyon
tespitinde yanlis (+) ve yanhs (-) sonuglar tespit
edilmistir. Pek cok laboratuvar
parametrelerinin (prealblimin gibi) nttrisyon
tedavisinin takibinde faydal oldugu, olgularin
natrisyon durumunun belirlenmesinde hastaya
belirli bir sire ayirarak iyi bir anamnez ve fizik
muayene ile ¢ok daha degerli bilgiler elde
edilecegi belirtilmistir (16).

- Anamnez ve fizik muayene:

Hastanin son dénem kilo kaybi, istah durumu,
aldigr  tedavilerin  ve kullandigi ilaglarin
sorgulandigr o6ykuyl icermelidir. Ayrica son
donemde fark edilen fonksiyonel kapasite
degisikligi, gastrointestinal sistem yakinmalari,
¢cigneme ve vyutma fonksiyonlari, mevcut
hastalilk durumlari, kemoterapi ve malignite
oykust ve kronik aliskanliklar (alkol, sigara gibi)
beslenme durumunun belirlenmesinde
onemlidir. Bir ayda %5’den fazla veya son 6
ayda %10’dan fazla istemsiz kilo kaybi
malnitrisyonu duslindiirmekle birlikte, bazi
YBU hastasinda mevcut olan édemden dolayi
vicut agirhgr her zaman gergek viicut hiicre
kitlesini dogru gostermeyebilir. Temporal ve
¢igneme kaslarinin atrofiye ugramis olmasi ve
gozlerinin ¢okmis olmasi, ayak bileklerinin
odemli olmasi, kseroftalmi, keratoplazmi,
anemi bulgulan, dil renginde degisiklik ve
glossit, ekstremitede dokintiler malnitrisyon
lehine bulgular olarak dulstnilmelidir. Vicut
Kitle indeksi (VKi) (kg / m?); VKi'yi deger-

lendirirken de hastanin anamnezi c¢ok
onemlidir. Diger yontemler kullanilmadiginda
veya son dénem hastalik hikayesi géz oniinde
bulundurulmaz ise YBU’de yaniltici sonuglar
elde edilebilir (15, 17, 18).

- Antropometrik Olgiimler:

Antropometrik o6lctimler, hastanin nitrisyon
durumunu gosteren anatomik degisiklikler
hakkinda bilgi verir. YBU’de antropometrik
parametreleri kateterler, tedavi icin kullanilan
hatlar, hasta vyatis pozisyonlari ve erisimi
sinirlayan diger faktorlerden dolayi
degerlendirmek zordur. Cilt kalinhg, kol ¢cevresi
gibi Olgimlerin  yorumlanmasi degiskenlik
gosterebilir ve YBU’de malnitrisyon
degerlendirmesinde yeterli olmadig
dustndlmektedir (15).

- Biyokimyasal Parametreler:

Beslenme durumunun degerlendiriimesinde
biyokimyasal parametreler YBU disindaki
hastalarda siklikla kullanilmaktadir. Visseral
protein markerlari (serum alblmin, pre-
albumin ve transferrin) ve immiunolojik
parametreler (total lenfosit sayisi) her ne kadar
mortalite ve morbidite ve infeksiyon
insidansiyla iliskili olsa da, YBU’deki hastanin
beslenme durumunu iyi yansitmayabilir ve
beslenme tedavisinin etkinligini godstermede
sensitif degildir. Ayrica salinimlari
infeksiyondan ve inflamasyondan etkilenebilir.
YBU’de bu parametreler kritik hastaliga bagli
olarak da degisebilir (15, 17).

- Kreatinin indeksi:

Hastanin 24 saatlik idrar kreatinin degeri, boya
gore standardize edilmis degerler ile
karsilastirilarak Kreatinin Boy indeksi (KBIi)
hesaplanir. Bu hesaplamadan ¢ikan sonuca
gore yizde olarak nitrisyon durumu belirlenir.
KBi vyas, diyet, egzersiz, stres ve bdbrek
hastaligi gibi durumlardan etkilenebilmektedir
(16).
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- Nitrojen Dengesi:

Yirmidort saatlik idrar toplanmasi iyi yapildig
takdirde en glvenilir test olarak kabul
edilmektedir. Ayrica septik hastalarda protein
dengesini yansitabilir. [(Alinan protein/6.25)-
(24 saatlik idrar nitrojeni/0.8) + 2)]. Bu degeri
+2 ile +4 arasinda tutarak hastanin anabolik

tarafta olmasi saglanabilir. Kritik hastalk
gelistisi donemde ve beslenme destegi
basladiktan sonra belli araliklarla takibi

uygundur (17, 19).
- Subjektif Global Degerlendirme (SGD):

Yatan  hastalarda  malnGtrisyon  sikligini
belirlemek igin ASPEN. (American Society For
Parenteral and Enteral Nutrition), SGD’nin rutin
kullanimini 6nermektedir. SGD, yogun bakimda
kullanilmak Gzere 6zel olarak belirlenmis
degildir, ama ilk degerlendirme stratejisi olarak
yararl olabilir. Bununla birlikte, SGD hafif
yetersiz beslenme belirtileri olan hastalari ve
odemin eslik ettigi konjestif kalp yetmezligi gibi
rahatsizlklari olan hastalari
degerlendiremeyebilir. Sungurtekin ve ark.
SGD’nin  YBU’'nde vyetersiz beslenme ve
sonuglarini belirlemede faydali olup olmadigini
arastirmislar, arastirma sonunda, SGD’nin basit
ve yogun bakimda hastalarin prognozunu
tahmin  edebilir bir yontem oldugunu
bildirmislerdir (20).

- NRS 2002:

ESPEN (European society of Parenteral and
Enteral Nutrition) tarafindan yayinlanan NRS
2002, hastanede yatan hastalarda olusan
yetersiz beslenmenin olusma riskini saptama,
yetersiz beslenmis hastalari bulma ve de
nltrisyon desteginin yeterliligini degerlendirme
amaciyla YBU hastalari icin de kullanilan
nitrisyon degerlendirme testidir (4). YBU
hastalarinda NRS 2002’nin gegerliligi var olan
randomize klinik g¢alismalarla desteklenmistir.
Ayrica bu test hastaligin siddetiyle artmis
nitrisyonel ihtiyaglari derecelendirir (6). NRS
2002 testi iki asamadan olusur. ilk asamada 4
adet soru bulunmaktadir. Eger ilk bdlimdeki
sorunun herhangi biri ‘ evet ' ise, 2.
basamaktaki tarama yontemine gecilir. Eger
tiim sorularin yaniti “ hayir ’ ise, hasta her hafta

tekrar taranmalidir. ikinci asamada ise
skorlama yapilarak hastalar degerlendirilir. NRS
2002’ye gore toplam skor 3 veya daha fazla ise
hasta icin beslenme planlamasi yapilmahdir.

YBU hastalarinda malnitrisyon
degerlendirilmesinde kullanilan yéntemler ve
testler ideal degildir ve ciddi limitasyonlari

vardir. ASPEN tarafindan yayinlanan
kilavuzlarda, geleneksel beslenme
degerlendirme araglarinin (albumin,

prealbumin ve antropometri) yogun bakim igin
cok fazla gecerli olamayacag belirtilmektedir.
Beslenme durumu degerlendirmesinde esas
dnemli olanin  hastanin  YBU’ne kabiil
oncesindeki besin alimi ve kilo kaybinin,

hastalik siddet dizeyinin, komorbid
hastaliklarin ~ ve  gastrointestinal  sistem
fonksiyonunun degerlendirilmesinin  oldugu

beslenme kilavuzlarinda yer almaktadir (17, 21,
22).

YBU Hastalarinin
Belirlenmesi:

Enerji ihtiyacinin

Hastalarin enerji tiketimi, metabolik aktiviteye
gore degiskenlik gosterebilir. Yas, cinsiyet,
vlicut ylzeyi, vicut agirligi, boy, cevresel
faktorler, fiziksel aktivite, uyku ve uyanikhk
durumu, alinan besinler ve hormon dizeyleri
metabolik aktiviteyi etkileyebilir.  Hastalarin
enerji ihtiyaci dogru yontem kullanilarak
belirlenirse dogru ve etkili nitrisyon destegi
verilebilir (23). indirekt kalorimetri ydntemi,
total enerji gereksiniminin 6lgtilmesi igin altin
standart olarak kabul edilmektedir (23).
Hastanin soludugu havadaki O, ve CO;
konsantrasyonlari bu yodntemle belirlenir ve
formiil ile eneriji tiketimi hesaplanir. Olgiimler
spontan soluyan hastalarda 6zel basliklar,
ventilator destegindeki hastalarda ise hasta ile
ventilator devresi arasindaki 6lciim aletleri ile
yapilir. Oldukca pahali bir yontem oldugu igin
her hasta icin rutin uygulamaya girememistir
(15). Enerji tuketimi ve gereksiniminin
hesaplanmasinda ok sayida formil gelistirilmis
olup en c¢ok bilinen ve YBU icin kullanilani
Harris ve Benedict tarafindan gelistirilen
yontemdir. Bu formilasyonda hastanin boyu,
vicut agirhgi, yas ve cinsiyeti dikkate alinarak
Bazal Metabolizma Hizi (BMH) olgilebilir.
Toplam eneriji ihtiyacinin hesaplanabilmesi icin
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Tablo 1. Harris-Benedict Formiilinde Kullanilan Parametreler

AKTIVITE FAKTORU HASTALIK FAKTORU(HF) TERMAL FAKTOR (TF)
(AF)
Yatakta hareketsiz-1,2 Basit achk0,85 Politravmal,5 38°C 1,1
Yatakta hareketli-1,25 Postoperatifl,1 Travma+sepsis 1,6 39°C1,2
Ayakta-1,3 Kirik 1,2 Hafif yanik 1,7 40°C1,3
Sepsisl,3 Agir yanik 2,0

Peritonit 1,4

bazi faktorlerin ilave edilmesi gerekmektedir
(Tablo 1) (15, 23).

Harris-Benedict Formiilii:

Erkek: BET (BMH) = 66+(13,7xVA)+(5xB)-(6,8xY)
Kadin: BET (BMH) =655,1+(9,6xVA)+(1,7xB)-

(4,7xY)
TET = (BET) x (AF) x (HF) x (TF)
BET: bazal enerji tiketimi; BMH: bazal

metabolizma Hizi; VA: viicut agirligi (kg); B: boy
(m); Y:yas (yil); TET: toplam eneriji tiiketimi

Kritik hastalar igin gerekli enerji ihtiyacinin
belirlenmesi igin bir diger oneri ise hastanin
enerji ihtiyacinin 25 kcal/kg gun olarak
hesaplanmasi yéntemidir. Bu yéntemle YBU’de
takip edilen hastalarin enerji ihtiyacinin blytk
oranda dogru saptandigi da rapor edilmistir
(15, 23).

YBU’de Malniitrisyon Riskini Artiran Faktérler:

YBU hastalari, kritik hastaligin siddeti ve
komplikasyonlarindan, yogun bakimdaki
tedavilerin karmasikligindan, hastalarin aclgi
ifade etmede ve normal yemek yemedeki
yetersizliklerinden ve de klinisyenin beslenme
risklerini tanimadaki yetersizliginden dolayi
malnitrisyona girmeye oldukga yatkin bir hasta
grubudur (24). Hasta yogun bakima ilk
kabuliinde malnitrisyonlu olabilir veya kritik
hastaliga karsi metabolik yanit sonucu
malnitrisyon gelisebilir. Ne yazik ki, hastalarin
beslenme durumu genellikle bircok faktore
bagl olarak yogun bakimda kalis siiresince
onemli olcide daha da kotiye gidebilir.
Bunlarin bazilari hastaya bagli nedenler bazilari
da iyatrojenik nedenlerdir. Tim YBU
hastalarinin yarisindan daha fazlasinin yatislari-

nin ilk 2 haftasinda almalari gereken enerji baz
alindiginda onemli oranda yetersiz
beslendikleri rapor edilmistir (25, 26) . YBU
hastalarinda, negatif protein-enerji dengesi sik
gorilmektedir. Bu kalori agiginin olusmasina
neden oldugu dastnilen iki durum vardir;
inflamasyonun indikledigi katabolik siire¢ ve
gecikmis beslenme veya beslenme destegi
planlanmamis regetelere bagh olarak yetersiz
kalori ve protein alimidir (27). YBU hastalarinda
yas, aldig tedaviler ve hastaliklar malnitrisyon
riskini  artirabilmektedir. Ozellikle kanser,
diyabet, kardiyak veya gastrointestinal
problemler besinlerin vicuda alinmasini,
sindirilmesini, absorbe edilerek kullaniimasini
ve vicuttan atimasini etkileyerek vyetersiz
beslenmeye yol agarlar (25). Diger yandan, YBU
hastalarinda c¢igneme ve yutmadaki zorluklar,
tat ve koku duyu kayiplari, titreme ve
mobilizasyon problemleri hastalarin
beslenmelerini  etkileyerek  malndtrisyona
neden olabilirler. Ayrica gegirilmis cerrahiler,
mekanik ventilasyon, kullanilan ilaglar, drenaj

tipleri ve ostomiler hastalarin  enerji
harcamalarini degistirerek nitrisyon
dizeylerini olumsuz etkilerler (25, 28).

Beslenme tarama veya degerlendirme ve
dokiimantasyon eksikligi, YBU’de calisan saglk
personelinin  yetersiz  egitimi, beslenme
sorumluluguyla ilgili  belirsizlik, YBU’deki
hemsirelik is yukinin artmis olmasi hasta disi
malnitrisyonu  etkileyebilecek  faktorlerdir
(Tablo 2) (29).

Malniitrisyonun YBU’ deki etkileri:

Malniitrisyonun  YBU hastalarinda  birgok
olumsuz etkileri olmakla birlikte hastalarin
prognozunu da 6nemli oranda degistirmektedir
(15). YBU hastalarinda malniitrisyon, artmis
morbidite, mortalite ve artan ventilator
bagimhhg ile yogun bakimda kahls siresi,
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ylksek oranlarda enfeksiyon ve bozulmus yara
iyilesmesi ile iliskilidir (30). Malnttrisyon tim
YBU hastalarini etkilemekle birlikte 6zellikle
sepsisli  hastalarda, travma ve vyanik
hastalarinda olumsuz etkileri daha tehlikelidir
(25). Cok merkezli ve 2887 YBU hastasinin dahil
edildigi bir calismada, artmis enerji ve protein
aliminin  kritik  hastalarda iyilesmis  klinik
sonuglarla iliskili goéraldigiu saptanmistir (31).
Enfeksiyonlar  malnitrisyonun  ve  eksik
beslenmenin en sik karsilasilan
komplikasyonlarindan biridir (32). YBU’de
yapilan ve 138 hastanin dahil edildigi bir
¢alismanin sonucunda hipokalorik beslenmenin
artmis kan dolasimi enfeksiyonlari ile iliskili
oldugu belirtilmistir  (33). Kirksekiz ~ kritik
hastanin dahil edildigi bir prospektif ¢calismada
ise, YBU’ne vyatistan 1 hafta sonraki eneriji
aciginin enfeksiyoz ve diger komplikasyonlar ile
iliskili oldugu gosterilmistir (32). Baska bir
calismada ise artan enerji acigl ile akut
solunum zorlugu sendromu (ARDS), renal
yetmezlik, cerrahi gereksinimi, basi yarasi gibi
komplikasyonlar arasinda gicli bir iliski oldugu
rapor edilmistir (34). Malnitrisyon yogun
bakim hastasinda imminolojik fonksiyonu
bozar, solunum paternini olumsuz etkiler,

solunum  kaslarinda  (6zellikle  diyafram)
glcslzlige ve hipoksiye yanitta bozulmaya
neden olarak ventilator bagimhhgini uzatabilir
(25). Mekanik ventilasyon ile takip edilen
hastalarin beslenme destegi iyi olanlarin
ventilatorden ayrilma oraninin daha ylksek
oranda oldugu gosterilmistir (35, 36). Ayrica
malnitrisyonun yara iyilesmesi ve anastomoz
komplikasyonuyla birlikte, dekibit Glseri
gelismesinde de cok 6nemli bir rol oynadigini
gosterilmistir (37). Ozetle; immun cevapta
bozulma ve enfeksiyon riskinde artma,
hipoalbiminemi ile kan onkotik basincinin

dismesi sonucu 6dem olusmasi, yara
iyilesmesinde gecikme, cerrahi sutir ve
anostomozlarda gorilen  komplikasyonlar,

gastrointestinal sistem bozukluklari, kardiyak
debi ve myokardiyal kontraktilitede azalma,

ventilator desteginden spontan solunuma
geciste giiclikler YBU’de malniitrisyonlu
hastalarda ortaya c¢ikabilir ve tim bu
olumsuzluklar  hastanede kalis  siiresinin

uzamaslyla sonuglanmaktadir (15). Hastanede
kalis stresinin ve kaynak kullaniminin artmasi
ile tedavi maliyetleri de artmaktadir (25, 38)

Tablo 2. YBU’deYatan Hastalarda Malniitrisyon Risk Faktorleri.

Hastaya bagh risk faktorleri

Hastaya bagh olmayan risk faktorleri

Yas (> 60 yas)

Son dénem kilo kaybi

Hastaliklar (kanser, DM, noérolojik ve kardiovas-
kiler rahatsizliklar, gastrointestinal hastaliklar)
ilag tedavisi

Cigneme veya yutma problemi

Kronik alkolizm

Psikolojik sorunlar (apati/depresyon)

His kaybi(tat/koku)

Artmis kayiplar (inflamatuvar barsak hastaligi,
nefrotiksendrom)

Hiperkatabolizma ve kas kitle kaybi
YBU’de 1 haftadan fazla yatis, mekanik ventilas-
yon tedavisi

Malnutrisyon tanimada basarisizlik
Beslenme tarama veya degerlendirmede eksiklik

Beslenme takibinde eksiklik

Boy ve kilo kaydinda hata

Hastanin aldigi besinlerin kaydinda eksiklik
Eksik besin alimi

Beslenmenin 6neminin kavranamamis olmasi
Beslenme egitiminde eksiklik

YBU’de Niitrisyon Se¢imi ve Uygulamasi:

Kritik hastalarin toplam enerji ihtiyaci ve
beslenmesi ile ilgili birgcok ¢alisma yapilmistir.

YBU hastalarina ne zaman ve nasil yeterli

beslenme destegi verilmesi gerektigi tartisma
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konusu olmaya devam etmektedir (39).
Ozellikle YBU’de niitrisyon desteginin amaglari
malndtrisyonun  Onlenmesi, katabolizmanin
onlenmesi ve etkilerinin en aza indirilmesi,
mortalite ile komplikasyon oranlarini
azaltmaktir (14). Ayrica YBU’de optimal
nltrisyon tedavisi viicut proteininin korunmasi
veya restorasyonu ile yeterli miktarda eneriji
saglanmasini amaglar (40). YBU’de niitrisyon
desteginden en fazla malnitrisyonu olan
hastalar fayda gorirler (17). YBU’de takip
edilen hastalara yeterli beslenme destegi

verilmesi, malnditrisyonu ve iliskili
komplikasyonlari énlemeye yardimci olur (30).
Avrupa ve ABD'de nitrisyon uygulama

kilavuzlarinda, hemodinamik olarak stabil olan
YBU hastalari icin  enteral beslenme
onerilmektedir. Travma, yanik, kafa travmasi,
major cerrahi ve akut pankreatit gibi tanilara
sahip YBU hastalarinda yapilmis  klinik
calismalar tarafindan desteklenen kanita dayal
uygulamalarda enteral nitrisyonun (EN) ¢ogu
YBU hastalarinda parenteral niitrisyona (PN)
tercih edilebilecegi bildirilmistir. Hemodinamik
olarak stabil olan ve calisan bir gastrointestinal
sistem (GiS) yoluna sahip yogun bakim hastalari
icin, erken (YBU’ne yatis sonrasi 24-48 saat
icinde) EN Onerilmesi tedavide standart hale
gelmistir. Nutrisyon uygulamasinda, enteral
yolun parenteral yola gore bircok avantaj
sundugu duslintlmektedir. Enteral niitrisyonun
daha fizyolojik  oldugu, gastrointestinal
fonksiyonun onarilmasi veya korunmasina
yardimci olabilecegi, barsak villus atrofisini
engelledigi, intestinal perflizyonu uyararak
iskemi-reperfliizyon hasarina karsi koruyucu
oldugu, cesitli hasarlara karsi barsak bariyerinin
devamliligini sagladigi diistintilmektedir. Ayrica
YBU hastalarinda parenteral niitrisyona goére
daha dislik enfeksiydz komplikasyon riski ile
iliskilendirilmistir. Enteral nitrisyonun yogun
bakimda maliyet tasarrufu ile iliskili oldugu
yapilan klinik calismalarda bildirilmistir (Tablo
3). Diger yandan, hemodinamik olarak stabil
olmayan (plazma/kan/serum laktat
konsantrasyonlari yiikselen veya vazopresorler
icin gereksinimleri artan) hastalar genellikle
enteral nitrisyon igin aday olarak kabul
edilmezler. Parenteral nitrisyon saglam bir
gastrointestinal sistemi olmayan veya enteral
yolla istenilen enerji hedeflerine ulasilamayan
kritik hastalarda gereklidir. Ancak mevcut

kilavuzlar parenteral nitrisyona baslama
zamaniyla ilgili ayni fikirde degildirler. ESPEN 3
gln icerisinde oral beslenmesi beklenmeyen,
enteral nitrisyonu tolere edemeyen veya diger
kontrendikasyonlari olan hastalarda 24-48 saat
icerisinde PN baslamayi onermektedir. ASPEN
ise malnltrisyon saptanmayan hastalarda ilk
olarak intraven6z sivi kullanimini, 7 gilin
sonrasinda ancak parenteral nitrisyonun
baslanabilecegini  6nermektedir.  Bununla
birlikte hem ESPEN hem de ASPEN YBU’de
malnitrisyonlu hastalarda 24-48 saat icerisinde
PN  baslamayr  6nermektedirler.  Enteral
natrisyon enerji ve protein hedeflerini
karsilamada tek basina yetersiz oldugunda
parenteral ve enteral nitrisyonun kombine
kullanimi 6nerilmektedir (22, 41-43). ESPEN’in
EN kilavuzunda, kritik hastaligin akut fazinda
maksimum 20-25 kcal/kg/gln, akut faz sonrasi
ise  25-30 kcal/kg/glin  enerji  seviyesi
dnerilmektedir. ileri derecede malniitrisyonu
olan hastalarda maksimum 25-30 kcal/kg/gtin
seviyesi ile beslenmenin baslanabilecegi ve
hedef degerlere ulasilamaz ise PN desteginin
de verilebilecegi belirtilmistir (15, 42).

Sonug

Malniitrisyonun YBU’nde yatan hastalardaki
sikhgr yiksek orandadir ve koti hasta
prognozuyla iliskilidir. Malniitrisyon, YBU’nde
takip ve tedavi edilen hastalarin morbidite ve
mortalitesini onemli Olglde artirir.
Malnitrisyonun 6nlenmesi ve tedavisi igin ilk
yapilacak islem YBU’ne ilk kabiilde beslenme
durumu tarama ve degerlendirme
yontemleriyle malndtrisyonlu hastalarin
belirlenmesidir. Bunun igin 6zellikle hastanin
takip ve tedavisinden sorumlu klinisyenin ve
diger saglk personellerinin  bu konuda
egitilmesi ve bilinclendirilmesi gerekmektedir.
Ayrica enteral nitrisyon, kritik hastalari
beslemede tercih edilen yontem olmasina
ragmen, genellikle optimal beslenme
ihtiyaclarini karsilamada basarisizdir.
Parenteral nitrisyon ile yetersiz enteral
ndtrisyonun tamamlanmasi, beslenme
hedeflerine ulasiimasini kolaylastirabilir ve YBU
hastalarinda sonuglari iyilestirebilir.
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Tablo 3. YBU’ de Enteral Ve ParenteralNiitrisyonun Karsilastiriimasi.

EnteralNiitrisyon

ParenteralNiitrisyon

Avantajlari

Barsak villuslarindatrofik etki

Bagisiklik ve barsak bariyer fonksiyonunun ko-
runmasi

Enfeksiyoz riskte azalma

insiilin salgilanmasi ve gliseminin daha iyi diizen-
lenmesi

Lipid metabolizmasi fonksiyon bozuklugu ve
hepatikdisfonksiyon riski yoktur

Dusuk riskte refeedingsendromu ve distk mali-
yet

Dezavantajlari

Enerji hedefine ulasmada gecikme

Siklikla negatif protein-enerji dengesi ile iliskilidir
Gastrointestinalintolerans riski (kusma, aspiras-
yon, ishal vb.)

Avantajlari
Enerji hedefine hemen ulasma

Protein-enerji dengesinin iyilestirilmesi

Aspirasyon ve gastrointestinalintolerans riski
yoktur

Dezavantajlari

Barsak mukozalatrofisi (Insanlarda kanitlanmis
degil)

Bakteriyel translokasyon riskinin artmasi

Hiperglisemi ve insilin direncinin olusabilmesi
Hipertrigliseridemi riski ve karaciger fonksiyon
bozuklugu riskinin olmasi

Refeedingsendromu riski daha yiliksek
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