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Yo¤un bak›m hastalar›nda beslenme
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ÖZET

Yo¤un bak›m (YB)’da izlenen olgulara, beslenme deste¤i gereklidir. Uygun beslenme; katabolizmay› azaltmay›, protein-

enerji gereksiniminin karfl›lanmas›n›, s›v›-elektrolid dengesinin kurulmas›n› ve sürdürülmesini hedeflemektedir. Beslenmeye

zaman›nda bafllanmas›, malnütrisyondan koruyucu olabilir. Zira, malnütrisyonu bulunan olgularda, morbidite ve

mortalite artm›flt›r. Bu derlemede; YB’de beslenmenin endikasyonlar›, kontrendikasyonlar› ve beslenme yollar›

özetlenmifltir. Ayr›ca, immun beslenme ve kan flekeri kontrolü de gözden geçirilmifltir.

Anahtar kelimeler: beslenme, yo¤un bak›m

SUMMARY

Nutrition of intensive care unit patients

Nutritional support is required in patients attended to the intensive care unit (ICU). The aims of the appropriate

nutrition are to decrease the catabolism, achieve protein-energy need, constitute and prolong the fluid-electrolyte

balance. Beginning the nutrition on time can be protective for malnutrition. As a matter of fact, the morbidity and

mortality are increased in patients with malnutrition. In the present review, the indications, contraindications and

routes of nutrition in ICU are summarized. Besides, immunonutrition and control of blood glucose are examined.
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G‹R‹fi

Yo¤un bak›m (YB) izlemi gerektiren ciddi hastal›k

durumlar›nda, beslenme deste¤i flartt›r. Çünkü,

metabolik talepler artm›flt›r ve ço¤u kez rezerv de

s›n›rl›d›r. Ancak, özellikle invazif giriflimler nedeniyle

beslenme kesintiye u¤rayabilmekte ve uygun destek

sa¤lanamamaktad›r. Bunun haricinde, YB olgular›n›n

sa¤alt›m ve izlemini üstlenen hekimlerin, beslenme

deste¤ini sa¤larken s›kl›kla karfl›laflt›klar› ve bazen

yan›tlamada zorland›klar› sorular da vard›r:

- Beslenme klinik gidiflat› iyilefltirir mi?

- Beslenmeyeenteralmiparenteralmibafllanmal›d›r?

- Beslenmeye bafllarken kalori mi protein mi

hedef al›nmal›d›r?

- ‹lave besin kaynaklar› gerekli midir?

Beslenme deste¤inin, vücud a¤›rl›¤› ve kol kas

kütlesi gibi göstergeleri iyilefltirdi¤ine dair kan›tlar

yoktur. Ayrıca beslenmenin, mekanik ventilasyon

(MV), YB ve hastanede yat›fl süresi ile mortalite gibi

klinik göstergeleri iyilefltirip iyilefltirmedi¤ine dair

bir uzlafl› da söz konusu de¤ildir. Bu çeliflkiler,

beslemeye bafllama zaman›n› da etkilemektedir.

Ancak; YB’de beslenme, randomize ve kontrollü

çal›flma verilerine göre, anlaml› düzeyde olmasa

da klinik gidiflat› iyilefltirmektedir.

AMAÇ

Yo¤un bak›m olgular›nda malnütrisyon s›kt›r.

Baflta kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) ve



kalp yetersizli¤i olmak üzere kronik hastal›klara ve

sepsis gibi inflamatuvar yan›t›n ön planda bulundu¤u

akut hastal›klara ba¤l› olabilir. Malnütrisyonun

olumsuz sonuçlar›; diyafragma kas kitlesi, solunum

kas gücü ve vital kapasitede azalmad›r. Yo¤un

bak›mda malnütrisyona yaklafl›mda; öykü (efllik eden

hastal›klar, beslenme durumu, kilo kayb› vb.), fizik

bak› (atrofi, ödem, glossit varl›¤› ve antropometrik

ölçümler; boy-a¤›rl›k-vücud kitle indeksi-kol çevresi)

ve laboratuvar analizleri de¤erlidir. S›k kullan›lan

laboratuvar analizleri:

‹drarla at›lan günlük azot miktar›: Her gün

bak›l›p, sonuçlar 3 günlük olarak de¤erlendirilmelidir.

‹drar kreatinin ekskresyonu ve kreatinin boy

indeksi: Vücud kas kitlesi hakk›nda bilgi verir. Normali;

erkeklerde 23 mg/kg/gün, kad›nlarda 18 mg/kg/

gün’dür. %60’›n›n alt›na inmesi, ciddi kas kütlesi

eksikli¤ini ifade eder.

Albumin: 3.5 gr/dL alt› protein yetersizli¤ini

düflündürür. Ancak yar› ömrü uzun oldu¤undan

(16-20 gün) beslenme durumu hakk›nda yeterli

bilgi vermez. Ama prognoz de¤erlendirmesinde

çok yararl›d›r. Haftada bir bak›lmal›d›r.

Transferrin: 140-200 mg/dL alt› protein

yetersizli¤ine iflaret eder. Direkt ölçülür veya total

demir ba¤lama kapasitesi üzerinden hesaplan›r. Yar›

ömrü albuminden k›sa oldu¤undan (8-10 gün)

beslenme de¤iflikliklerini çok daha erken yans›tabilir.

Pre-albumin: 15-17 mg/dL alt›na düflmesi

malnütrisyonu yans›t›r. Yar› ömrü 2-3 gün

oldu¤undan daha güvenilir ve duyarl›d›r. Ancak

inflamatuvar reaksiyonlardan da etkilenir. IL-6, pre-

albumin sentezini bask›lar. Bu nedenle CRP ile

birlikte en az›ndan üç günde bir bak›lmal›d›r.

Lenfosit: 1500/mm3 risk düzeyidir.

Elektrolidler: Stabil hastada her gün, stabil

olmayan hastada günde iki kez bak›labilir.

Beslenmeye zaman›nda bafllanmas›, malnütris-

yondan koruyucu olabilir. Beslenme deste¤inin

temel hedefi de olguyu malnütrisyonun olumsuz

etkilerinden uzak tutmakt›r. Malnütrisyonu bulunan

olgularda morbidite ve mortalite artm›flt›r.

Malnütrisyon göstergelerinden olan plazma albumin

konsantrasyonu ile k›sa süreli mortalite, vücud kitle

indeksi (VK‹) ile hem k›sa hem de uzun süreli mortalite

aras›nda korelasyon saptanm›flt›r. Baflvurusunda;

albumin düzeyi 2 gr/dL’nin alt›nda olan olgularda

30 günlük mortalite, VK‹ 15 ve alt›nda olan olgularda

ise hem hospitalizasyon s›ras›nda hem de 6 aya

kadar mortalite oranlar› artm›flt›r.

Ciddi hastal›k, sempatik sinir sistemi ve hipofiz-

sürrenal aks›n›n aktivasyonu ile karakterizedir.

Bunun sonucu olarak, katabolizma anabolizmay›

aflar. Bunun da net etkisi, negatif azot dengesi

ve enerji kayna¤› olarak ya¤lara yönelimdir.

Beslenme deste¤i, bu olumsuzluklar› gideremese

de azaltmay› amaçlamaktad›r.

Strese metabolik yan›t; sitokinler, katabolik

hormonlar (glukogan, katekolamin, kortikoidler) ve

insülin rezistans› ile ayarlan›r. Böylece çeflitli hücrelerce

kullan›labilecek substraktlar oluflturmak üzere

metabolik yollar de¤ifltirilir. Strese yan›t olarak geliflen

metabolizma art›fl›n›n sonuçlar›; oksijen ve glukoz

gereksiniminde artma, hiperglisemi, negatif azot

dengesi ve laktat art›fl›d›r. Hipermetabolizman›n

derecesi; idrar üre nitrojen’i (gr/gün) kullan›larak

incelenebilir: 0-5 normal, 5-10 hafif, 10-15 orta, 15

üstü ciddi hipermetabolizma demektir. Strese ba¤l›

hipermetabolik yan›t, t›bbi olarak ve beslenme

deste¤i ile kontrol alt›na al›nabilir. T›bbi yaklafl›m;

hipermetabolizma nedeninin sa¤alt›m›, psikoterapi

ve ekzersizden oluflur. Beslenme deste¤i ise; kataboliz-

may› azaltmay›, protein-enerji gereksinimlerinin

karfl›lanmas›n›, s›v›-elektrolid dengesinin kurul-

mas›n› ve sürdürülmesini hedeflemektedir.

END‹KASYONLAR

Genellefltirmek mümkün olmay›p olgu baz›nda

ve klinik deneyime göre de¤erlendirilmelidir.

Enteral beslenme (EB)

Uzam›fl gerçek (7-10 gün süreyle ihtiyac›n

%50’sinden az›n› alabilme) veya beklenen uygun

olmayan oral al›m›n varl›¤›nda, malnütrisyonu

önlemek veya düzeltmek için gereklidir. Efllik eden

hastal›klar nedeniyle, beslenme bozuklu¤unu

öngörmek olas›d›r. Yan› s›ra, YB olgular›nda çok

organ-sistem yetersizli¤i de s›kt›r. Randomize ve

kontrollü çal›flmalar›n yer ald›¤› meta-analiz

sonuçlar›na göre; yeniden canland›rmay› izleyen

24-48 saat içinde EB’ye bafllanmas›, istatistiksel olarak

anlaml› düzeyde olmasa da mortaliteyi ve infeksiyöz

komplikasyonlar› azaltmaktad›r. Üç gün içinde

a¤›zdan beslenmeye geçmesi beklenmeyen olgular,
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enteral beslenmelidir. Aspirasyon riski kalkar kalkmaz

oral al›m zorlanmal›d›r. 4-6 hafta içinde beslenme

deste¤inin sona erece¤i düflünülüyorsa; nazal veya

oral yoldan enteral beslenme tüpü tak›lmal›, deste¤in

daha uzun süre devam edece¤i öngörülüyorsa;

perkütan veya cerrahi yolla gastrostomi aç›lmal›d›r.

Enteral beslenme için seçilen standart ve

diyabetik ürünler (Glucerna, Novasource diyabetik);

1 kcal/mL içerirler. Enerji plus ürünler (Ensure plus,

IsoSource); 1.5 kcal/mL içerirler ve hacim k›s›tlamas›

gereken olgularda tercih edilirler. Kronik böbrek

hastal›¤› bulunan olgularda; yüksek kalori, düflük

protein – s›v› – potasyum içeren ürünler (Suplena),

kronik akci¤er hastal›¤› bulunan ve ventilatöre

ba¤›ml› olan olgularda; yüksek ya¤ (%65 - EPA’dan

zengin), düflük karbonhidrat (%35) içeren ürünler

(Pulmocare) tercih edilmektedir.

Özel Enteral Ürünler

Impact: Arginin, Omega-3 içerir. Lif içermez

(500 mL).

Jevity plus: Yüksek enerjili (1.2 kcal/ml) ve liflidir

(500 mL).

Novasource start: Geçifl ürünüdür. Enerjisi

azalt›lm›fl (375 kcal/mL), glutaminden zengindir.

Lif içerir (500 mL).

Oxepa: Yüksek enerjili (1.5 kcal/mL), düflük

karbonhidrat (%28) ve yüksek ya¤ (%55 – EPA)

içeriklidir. Laktoz içermez (500 ml).

Suplena: Yüksek enerjili (2 kcal/mL), düflük

proteinli olup sodyum-potasyum-fosfat-magnezyum

içerikleri düflüktür (250 mL).

‹laçlar; kural olarak enteral beslenme torbas›n

konmazlar. S›v› formlar tercih edilmelidir. Tabletler toz

haline gelinceye kadar ezilmeli, kapsüller aç›larak toz

ilaç formuna getirilmelidir. Her ilaç sonras› sondadan

en az 10 mL s›v› verilmelidir. Granül tipindeki ilaçlar,

suyu h›zla absorbe edip jelatin haline geldiklerinden

tüpü t›kayabilirler. Bu nedenle 80 mL su ile dilüe edilip

5 dakikada uygulanmal›d›rlar. fiurup formlar› ise,

uyumsuzlu¤a yol açarak tüpü t›kayabilirler. Bu nedenle

önce beslenme durdurulup hem öncesinde hem de

sonras›nda en az 30 mL su ile tüpler y›kanmal›d›r. Baz›

ilaçlar (sefalosporinler, tetrasiklinler, makrolidler,

florokinolonlar ve tiroid ilaçlar›) mide bofl iken daha

iyi emilirler.Devaml›beslenmes›ras›nda bunu sa¤lamak

zordur. Bunun için en az›ndan; beslenme, ilaç

verilmeden 30-60 dk önce kesilmeli ve 30 dakika

sonras›na kadar bafllamamal›d›r. Jejunal tüplerle ilaç

verilirse;emilim içinsürek›salaca¤›ndanyan›t›nazalaca¤›

unutulmamal›d›r.

Parenteral beslenme (PB)

Enteral beslenme uygulanamayan veya

kontrendike bulunan olgularda kullan›lmal›d›r.

Parenteral beslenme solüsyonlar›; glukoz, amino

asidler ve ya¤lar› içermektedir. Bafllang›çta;

karbonhidratlar için 2-4mg/kg/dakika, proteinler

için 0.5-1gr/kg/gün ve lipidler için 1gr/kg/gün

dozlar›nda bafllanmaktad›r. Parenteral solüsyonlara

gerekirse, elektrolidler, eser elementler ve vitaminler

eklenebilir. Kar›fl›mlar›n en az stabil üyesi vitaminler

olup kar›fl›ma en son ve uygulanmadan hemen

önce eklenmelidir. Parenteral beslenme uygulanan

YB olgular›nda s›k geliflen komplikasyonlar; volüm

yüklenmesi, hiperglisemi, “re-feeding” sendromu

olarak da adland›r›lan elektrolid bozukluklar›, böbrek

veya karaci¤er yetmezli¤i ile hipertrigliseridemidir.

Ayr›ca, mekanik komplikasyonlar olarak hemotoraks

ve/veya pnömotoraks, emboli, infeksiyöz

komplikasyon olarak da kateter iliflkili sepsis geliflebilir.

Parenteral solüsyonlar, santral veya santral olmayan

kateterlerle verilmektedir. Santral olmayan kateterler

ile; dekstroz içeri¤i %10, amino asid içeri¤i %2’nin

üzerinde olamayaca¤›ndan, 85-100mL/saat gibi

yüksek dozlara ç›k›lmad›kça, yeterli beslenme deste¤i

sa¤lanamayaca¤› unutulmama-l›d›r. Art›k yayg›n

olarak PB tedavisinde; “All in one” (AIO) da olarak

adland›r›lan “dekstroz, aminoasid ve lipid kar›fl›m›-

n›n tek bir torbada sunulmas›“ yöntemi kullan›lmak-

tad›r. Aminoasid solüsyonu, tamponlama özelli¤i

ile formülasyonun stabilizasyonunu sa¤lar. TPN

solüsyonlar›na ilaç eklemelerinde; “flüphen varsa

yapma” sözü ile hareket edilmelidir.

TPN solüsyonlar› ile uyumsuz oldu¤u saptanan

baz› ilaçlar: an›nda presipitat oluflturanlar; dopamin,

asiklovirgansiklovir,amfotersin-B,çözülmeveya¤lanmaya

yol açanlar; heparin, haloperidol, midazolamd›r.

KONTREND‹KASYONLAR

Enteral ve parenteral beslenme için ayr› ayr›

ele al›nmaktad›r.

Enteral beslenme için mutlak kontrendikas-

yonlar; ba¤›rsak t›kan›kl›¤›, paralitik ileus, büyük
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üst gastrointestinal kanama, kontrol alt›na

al›namayan kusma veya diyare ve hemodinamik

bozukluk, a¤›r akut pankreatit, rölatif kontrendikas-

yonlar; anlaml› düzeyde ba¤›rsak duvar› ödemi,

gastro-intestinal iskemi ve genifl fistüllerin (500-

800 mL ve üzeri ç›k›fll›) varl›¤›d›r. Ciddi hiperglisemi,

azotemi, ensefalopati, hiperosmolarite, ciddi s›v›

ve elektrolid anormalliklerinin varl›¤›nda ise,

parenteral beslenme kontrendikedir. Befl gün

içinde oral beslenmenin bafllayaca¤› tahmin edilen

durumlar ile EB ile ihtiyac›n %75’inden fazlas›n›n

karfl›lanabildi¤i durumlarda da PB uygulamas›

gereksizdir.

GENEL YAKLAfiIMLAR

Beslenme yolu

Yo¤un bak›m olgular›nda EB ve PB uygulamas›,

çok say›da randomize ve kontrollu çal›flma ile iki

meta-analizde karfl›laflt›r›lm›flt›r. Mortalite oranlar›

aras›nda fark bulunmasa da infeksiyöz komplikas-

yonlar› azaltt›¤› gözlenen EB, üstün kabul edilmifltir.

Enteral beslenmede; maliyet düflük olup, kabul

edilebilir morbidite ve mortalite oranlar› söz

konusudur. Efl zamanl› EB ve PB uygulamas› ile tek

bafl›na EB’nin karfl›laflt›r›ld›¤› meta-analizde; mortalite,

hastanede yat›fl süresi ve infeksiyöz komplikasyonlar

aç›s›ndan iki uygulama aras›nda fark bulunmam›flt›r.

Ancak, tek bafl›na yetersiz kald›¤› gösterilmedikçe

veya PB’ye mutlak geçme gere¤i do¤mad›kça, EB

kullan›m›n›n tercih edilmesi önerilmektedir.

Enteral beslenme; mukozal kan ak›m› uyar›r,

ba¤›rsak bariyer fonksiyonunun sürdürülmesini

sa¤lar ve karaci¤er disfonksiyonunu iyilefltirir.

Sonuç olarak; PB ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda EB,

hastanede kal›fl süresi ve maliyet ile septik

komplikasyon ve mortalite oranlar›n› azaltmaktad›r.

Ancak, YB olgular›nda çeflitli nedenlerle (opiyat

ve dopamin kullan›m›, asidoz, elektrolid

bozukluklar› vb.) gastrik boflalma gecikebilir ve

bu durum EB’ye tolerans› bozabilir.

Gastro-intestinal fonksiyon bozuklu¤u, kritik

olgularda görece s›kt›r. Önde gelen disfonksiyon

göstergeleri, yüksek gastrik rezidüel volüm ve

diyaredir. Ayr›ca, daha az s›kl›kta konstipasyon ve

bulant›, nadiren de ileus ve gastrointestinal kanama

geliflebilir. Gastrik intolerans, uzam›fl YB süresi ve

mortalite ile iliflkili bulunmufltur. Rezidüel volümün

150-200 mL’nin alt›nda olmas›, ço¤u klinisyen

taraf›ndan güvenli kabul edilmektedir. Diyare ise

genellikle multi-faktöriyeldir: ilaçlar, enterik patojenler,

hipo-albuminemi, altta yatan hastal›k, inflamatuvar

sendromlar, sepsis, vb. Diyare varl›¤›nda, enteral

beslenmenin hemen kesilmesi gerekmez. Fiber (lif)

veya muz içeren formüllerin eklenmesi ve peptid-

bazl› formüllere geçilmesi önerilmektedir. Lifler;

kimyasal sindirime dirençli maddelerdir. Bunlardan

çözünen lifler (pektin, a¤aç sak›z›), parçalanarak k›sa

zincirli ya¤ asidlerini uyar›rlar. Bu da kolonda su ve

sodyum geri emilimini uyararak diyareyi engeller.

Sak›z flekeri ile zenginlefltirilmifl enteral beslenme

ürünleri de diyareyi azaltabilmektedir.

Enteral beslenmeye zeytin ya¤› bazl›-yüksek

lipid içerikli PB eklenmesinin etkisi araflt›r›lm›flt›r.

‹lk alt› gün; maksimum 6 kcal/kg l›k EB’ye zeytin

ya¤› bazl› PB eklenmifltir. Bu EB ve PB

kombinasyonu ile, kan flekeri düzeyinin daha

düflük, MV süresinin daha k›sa oldu¤u saptanm›flt›r.

Ancak olgu say›s› az oldu¤undan bu konuda daha

fazla çal›flma yap›lmas› gerekti¤i düflünülmüfltür.

‹nfüzyon h›z›

Enteral beslenmeye bafllamak için iki yol

kullan›labilir. Hedef düzeye ulafl›ncaya kadar besleme

h›z› kademeli olarak art›r›labilir veya bafltan hedefi

sa¤layacak EB bafllanabilir. Hangi stratejinin üstün

oldu¤u kesin olarak bilinmemektedir. Mortalite

oranlar› ayn› da olsa, bafltan hedefe uygun EB’nin,

infeksiyöz komplikasyonlar› azaltt›¤› gösterilmifltir.

Enteral beslenme; 15-30 mL/saat h›z›nda

bafllan›p kademeli olarak art›r›labilir. ‹nfüzyon h›z›

art›r›lmadan önce, 4-6 saatte bir gastrik rezidüel

volüm kontrol edilebilir. Rezidü miktar› 150-250

mL’yi aflm›yorsa, infüzyon h›z› art›r›labilir. Örne¤in

70 kg hasta; 20 mL ile bafllan›r. Dört saat sonra

rezidü bak›l›r ve giden toplam miktar›n yar›s›ndan

az ise 20 mL art›r›l›r. Bu uygulama ile toplam devaml›

infüzyon dozu olan 70 mL/saat’e ç›k›l›r. Bu yaklafl›m

gastrik s›v› retansiyonunu azaltabilirse de aspirasyon

ve dolay›s›yla ventilatör iliflkili pnömoni geliflme

riskine etkisi kan›tlanamam›flt›r.

Benzer biçimde, PB uygulan›rken de düflük

infüzyon h›z›nda bafllan›p kademeli olarak hedef

düzeye ç›k›labilir.
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Kalori hedefleri

Kalori ihtiyac›; tahmini olarak ideal vücud

a¤›rl›¤›na göre 25 kcaL/kg oran› ile belirlenebilir.

Alternatif olarak; “Harris-Benedict” eflitli¤i yard›m›yla

bazal enerji harcamas› veya “‹ndirekt Kalorimetri”

kullan›labilir. Ayr›ca farkl› olgu populasyonlar›

(yan›k, travma, sepsis vb.) için, çeflitli parametrelerin

(dakika volümü, yüzey alan›, tidal volüm vb.)

kullan›ld›¤›, “Ireton-Jones”, “Penn State” ve

“Swinamer” eflitlikleri tan›mlanm›flt›r.

“Harris-Benedict” eflitli¤ine göre bazal enerji

gereksinimi; erkeklerde 66.5+13.7(a¤›rl›k-kg)+ 5(boy-

cm)-6.8(yafl), kad›nlarda ise 65.5+9.5(a¤›rl›k-kg)+1.8

(boy-cm)-4.7(yafl) formülü ile hesaplanmaktad›r. Baz›

özel durumlarda, bu eflitlik ile hesaplanan kalori

ihtiyac›na eklenti gerekmektedir. Örne¤in sepsiste;

eflitlik ile bulunan de¤ere %30-60 eklenmektedir.

Ayr›ca, baz› ilaçlar (pozitif inotroplar), atefl, a¤r› ve

ajitasyonun enerji gereksinimini art›rd›¤› unutulma-

mal›d›r. Bu durumlarda, hesaplanan de¤ere %20-

50 eklenti yap›lmal›d›r.

‹ndirekt kalorimetrinin; yap›lmas› zor ve

maliyeti yüksek olmakla birlikte, sonuçlar› daha

do¤rudur ve kritik olgularda özellikle; sepsis,

ARDS, MV’den ayr›lamayan olgularda enerji

gereksinimini tahmin etmede alt›n standart olarak

kabul edilmektedir. Hem MV uygulanan hem de

spontan solunumdaki olgularda kullan›lmakla

birlikte; FiO2�%60 gereken olgularda ve ayr›ca;

entübasyon tüpü kaf›-gö¤üs tüpü-bronkoplevral

fistül nedeniyle hava kaça¤› bulunan olgularda

yanl›fl sonuçlar verebilir.

Kalori ihtiyac›, oksijen tüketiminin ölçülmesi

ile de belirlenebilir. Ama bu konuda henüz yeterli

veri yoktur.

Yo¤un bak›m olgular›nda, uygun olmayan

beslenme deste¤i s›kt›r. Ancak, fazla beslenmeden

de kaç›n›lmas› gerekmektedir. Bu nedenle, hipokalorik-

hiperproteinemik diyet uygulanmas› önerilmektedir.

Yo¤un bak›m hastas›nda günlük enerji tüketimi,

nadiren30-35 kcal/kg’danyüksektir. Enerji ihtiyaçlar›n›

aflan enerji al›m›; enerji tüketiminde de daha fazla

art›fla yol açar. Buna nütrisyonun termik etkisi denir

ve zararl›d›r. Bu duruma en çok proteinler, en az

lipidler neden olabilirler. Polinonsatüre ya¤ asidlerinin

art›fl›; proinflamatuvar sitokinler ve prostaglandinlerde

de art›fla yol açar. Bunlar›n miktar› YB hastalar›nda

azalt›lmal›d›r. Ki bunlar› omega-6 ya¤ asidleri (büyük

oranda linoleik asid: soya, ayçiçek ya¤›) oluflturur.

YB’de omega-6 ya¤ asidlerinin oran›n› azaltmak için;

omega-9 içeren zeytinya¤› kökenli lipid ya da omega-

3 içeren ya¤ asidleri (linolenik asid ve uzun zincirli

deriveleri olan eikasopentaenoik asid ve

dekosoheksaenoik asid: bal›k ya¤›) eklenebilir.

Karbonhidrat:  (1gr= 4 kcal)

Kalorinin %60-70’ini karfl›lamal›d›r. Glukoz

oksidasyonu için en yüksek oran; 5-7 mg/kg/dakika

veya 7 gr/kg/gün olmal›d›r. Kan glukoz düzeyi

monitörize edilmelidir. Afl›r› glukoz verilmesi;

hipertermi, hiperglisemi ve hiperkapniye yol açabilir.

Hiperkapni; solunum yetmezli¤ini alevlendirebilir,

MV süresini uzatabilir.

Ya¤:  (1 gr= 9 kcal)

Ya¤ asidleri kullan›labilir. Kalorinin %15-40’›n›

karfl›lamal›d›r. 2.5 gr/kg/gün veya 1 gr/kg/gün ile

s›n›rland›r›labilir. Enteral beslenmede; uzun ve orta

zincirli trigliseridler, parenteral beslenmede ise; uzun

zincirli trigliseridler kullan›lmaktad›r. Ya¤lara dayanan

enerjinin fazla olmas›, hiperglisemi ve hiperkapninin

giderilmesi için önerilmektedir. Yüksek ya¤ içeriklerinin

immunsüpresyona yol açt›¤› gösterilmifltir. Bu nedenle

deyeni formülasyonlar,omega-3üzerineodaklanm›flt›r.

Sepsiste protein d›fl› enerjinin düflük tutulmas› ve %20-

35’inin ya¤lardan karfl›lanmas› önerilmektedir.

Protein:  (1 gr= 4 kcal)

Aminoasidlerden oluflan ve azot içeren

bilefliklerdir. Normalde enerji gereksiniminin %20’si

proteinlerden karfl›lanmal›d›r. Protein ihtiyac›, stres

düzeyine ba¤l›d›r. Stres alt›nda olmayan ve iyi

beslenmifl bireyler için; ideal vücud a¤›rl›¤›na göre,

0.6-1 gram/kg/gün protein al›m› gerekir. Yo¤un

bak›m olgular› için bu de¤er daha yüksek olup

muhtemelen 2 gram/kg/gün düzeyindedir. Kritik

olgular için; protein-d›fl› kalori/azot(gr)= 100/1

olmal›d›r. Protein içerikleri olarak, peptid formulasyon-

lar›n›n tercih edilmesi tart›flma konusudur. Sepsiste

ise; özellikle, tükenen dall›-zincirli amino asidlerin

beslenme rejimine eklenmesi önerilmektedir.

‹lave besleyiciler

Glutamin, arginin ve omega-3 ya¤ asidleri gibi

baz› besleyiciler, immun yan›t› etkilemektedir.

“Immunonutrition” olarak de¤erlendirilen bu mad-

deler; yay›mlanm›fl literatür baz›nda, malnütrisyonu

bulunan, elektif gastro-intestinal cerrahi uygulanan
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ve hasar skoru yüksek olan travmal› olgularda

beslenmeye eklenmelidir. Yeterli kan›t olmamas›na

ra¤men, ventilatöre ba¤›ml›, septik olmayan olgulara

da önerilmifltir. Genel anlamda, “immunonutrition”,

septik komplikasyonlar› azaltm›fl ama mortaliteyi

etkilememifltir. “Immunonutrition”, YB olgular› için,

kan›t B düzeyinde önerilmekte olup faydalar› kan

flekeri kontrolü kadar etkileyici de¤ildir.

Arginin: Azot metabolizmas›nda önemli rol

oynayan, nitrik oksid (NO) derivesi bir amino asidtir.

Arginin ile zenginlefltirilmifl EB ile standart enteral

beslenme karfl›laflt›r›lm›flt›r. S›ras›yla 14 ve 20 kontrollü

çal›flmadan oluflan iki ayr› meta-analizde; argininin

mortalite ve infeksiyöz komplikasyon oranlar›na

etkisi gösterilememifltir. Parenteral beslenmeye

arginin ilavesinin katk›s› ise bilinmemektedir. APACHE

II skorunun 25’in üzerinde oldu¤u ciddi sepsisli

olgularda; yarar› olmayaca¤› gibi, zararl› olabilece¤i

de düflünülerek verilmemesi önerilmektedir.

Glutamin: Nükleotid sentezi için prekürsör ve

gastrointestinal epitel gibi h›zl› ço¤alan hücreler için

önemli bir enerji kayna¤›d›r. Yo¤un bak›m

olgular›nda; muhtemelen ba¤›rsak fonksiyon

bozuklu¤u sonucu, glutamin metabolizmas›nda

bozukluklar oluflabilir. Otuzdan fazla kontrollu

çal›flmada EB’ye eklenmesinin, 14 randomize ve

kontrollu çal›flmadan oluflan bir meta-analizde ise

hem EB hem de PB’nin glutamin ile

zenginlefltirilmesinin etkisi araflt›r›lm›flt›r. Yo¤un bak›m

olgular›nda; mortalite, infeksiyöz komplikasyonlar

ve hastanede kal›fl süresini etkilemedi¤i gösteril-

mifltir. Yedi çal›flmadan oluflan ve EB’ye glutamin

eklenmesinin etkisini araflt›r›ld›¤› bir meta-analizde

de mortalite ve infeksiyöz komplikasyonlar üzerine

etkisinin olmad›¤› saptanm›flt›r. Dört randomize ve

kontrollu çal›flmadan oluflan tek bir meta-analizde

ise glutamin ile zenginlefltirilmifl PB’nin mortaliteyi

azaltt›¤› gösterilmifltir. Bu meta-analiz sonuçlar›,

birkaç çal›flma ile de desteklenmifltir. Bir çal›flmada

ise parenteral glutamin; sepsiste hücre hasarlanmas›

ve ölüme karfl› koruyucu olabilece¤i bilinen serum

“heat shock protein 70” (HSP-70) konsantrasyonunu

art›rm›flt›r. Glutamine ba¤l› HSP-70 konsantras-

yonunda artma ile YB veya MV süresinde azalma

aras›nda iliflki bulunmufltur. Halen, glutamin içeren

EB’nin rutin kullan›m› için yeterli veri bulunmamaktad›r.

Sepsiste glutamin kullan›m› da hala tart›flmal›d›r.

K›sa süreli kullan›mda etkisinin olmad›¤›, uzun süreli

kullan›mda infeksiyonla iliflkili mortaliteyi azaltt›¤›

bildirilmektedir.

Omega-3 ya¤asidleri:Omega-3 serisi ya¤asidleri;

hücre membran geçirgenli¤inin korunmas›nda,

reseptör fonksiyonlar›nda ve hücre içi iletilerin

aktivasyonunda etkili bulunmufltur. Anti-oksidanlar

ile birlikte kullan›ld›klar› çal›flma sonuçlar› çeliflkilidir.

“Acute respiratory distress syndrome” (ARDS)’li 146

olguda yürütülen ilk randomize çal›flmada; omega-

3 ya¤ asidleri ile anti-oksidanlar›n eklendi¤i EB ile

yüksek ya¤ içeren EB karfl›laflt›r›lm›flt›r. Omega-3 ya¤

asidleri ve anti-oksidanlarla zenginlefltirilmifl EB’nin,

MV ve YB günü say›s› ile yeni organ yetmezli¤i s›kl›¤›n›

azaltt›¤› gösterilmifltir. Daha sonra 100 “Acut Lung

Injury” (ALI)’li olguya; 14 gün süreyle randomize

olarak standart EB ile omega-3 ya¤ asidi ve anti-

oksidan›n eklendi¤i EB uygulanm›flt›r. Zenginlefltirilmifl

EB; mortalite ve yat›fl süresini etkilemezken oksijenas-

yonu iyilefltirmifl, MV süresini k›saltm›flt›r. Çal›flmalar›n

tümü,ALI veya ARDS’li olgularüzerinde yürütülmüfltür.

Sonuçlar›n tüm YB olgular›na genellefltirilmesi için

daha genifl çal›flmalara gereksinim vard›r.

‹lave tedaviler

Enteral beslenmenin yan etkileri olarak kabul

edilen; bulant›-kusma, aspirasyon ve hastane

kökenli pnömoni (HKP)’nin giderilmesine yönelik

önlemlerden oluflmaktad›r.

Motilitenin art›r›lmas›: Gastrik boflalmay› uyarmak

ve aspirasyon olas›l›¤›n› azaltmak için metoclopramide

gibi motiliteyi uyar›c› (prokinetik) ilaçlar›n kullan›lmas›

düflünülmüfltür. Ancak kullan›m›, HKP insidans›n›

azaltmam›flt›r. Enteral beslenmede gastrik boflalmay›

kolaylaflt›rmak için, erythromycin de kullan›lm›flt›r. Bir

çal›flmada; 70mg/gün gibi düflük dozlar›n›n yan etki

yaratmadan gastrikboflalmay› iyilefltirdi¤i gösterilmifltir.

Ancak halen, her iki ilac›n da enteral beslenen YB

olgular›nda rutin kullan›m› önerilmemektedir.

‹nce ba¤›rsak beslenmesi: Mideyi by-pass edecek

EB; gastrik retansiyonu önler, bulant› ve aspirasyon

riskini azalt›r. ‹ntragastrik (nazo-gastrik veyagastrostomi

ile) ve transplorik (nazo-duodenal, nazo-jejunal)

beslenmenin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar ile bunlardan

9’unun de¤erlendirildi¤i bir meta-analizde; ince

ba¤›rsak beslenmesi, hastane infeksiyonu insidans›n›

azaltm›fl ancak mortaliteyi etkilememifltir.Halen uygun

tüp yerlefltirmenin pratik zorlu¤u da dikkate al›narak

rutin ince ba¤›rsak beslenmesi önerilmemektedir.
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Ancak, aspirasyon riski alt›ndaki seçilmifl olgularda

kullan›labilir. Yan› s›ra, prokinetik ilaçlar›n ilavesi veya

içerik tipi ve h›z›n›n de¤ifltirilmesine ra¤men, yüksek

rezidüel volümden dolay› gastrik EB’nin baflar›s›z

oldu¤u durumlarda, ince ba¤›rsa¤a beslenme

tüplerinin yerlefltirilmesi endikedir. Ayr›ca, diyare,

gastrik enteral beslenmede daha s›kt›r. Burada ileri

sürülen mekanizma; intra-gastrik olarak genifl

volümlerde infüze edilen içerikler, absorbsiyon

yetene¤ini azaltarak, kolondan

su-sodyum-klor sekresyonuna yol açabilirler.

Bafl elevasyonu: Yo¤un bak›mda izlenen ve

enteral beslenen olgular›n yatak bafl›n›n ortalama

45° yükseltilmesi, gastrik boflalmay› kolaylaflt›r›p,

aspirasyonu engelleyerek HKP geliflimini

azaltmaktad›r. Enteral beslenme uygulanan

tüm YB olgular› için bu yat›fl pozisyonu önerilmektedir.

Kan flekeri kontrolu

Hiperglisemi; YB olgular›nda s›kt›r ve beslenme

deste¤i, efllik eden hastal›klar, sal›nan hormon

(glukagon, steroid vb.) ve sitokinler (IL-6, TNF-alfa

vb.) ile hastal›¤a sekonder geliflen karbonhidrat

metabolizmas› de¤ifliklikleri (insülin direnci, insülin

yetmezli¤i vb.) sonucu ortaya ç›kabilir.Hipergliseminin

bafll›ca olumsuz etkileri; konak savunmas›n›n

bozulmas›, inflamatuvar sitokinlerin artmas›,

koagülabilitede artma ve endotel disfonksiyonudur.

Diyabetin efllik etmedi¤i olgularda bile artm›fl mortalite

ile iliflkilidir. S›k› glukoz kontrolunun gidiflat› iyilefltirdi¤i

gösterilmifltir. Düflük glukoz; makrofaj ve nötrofil

fonksiyonlar›n› düzeltir, yüksek insülin ise; anti-

inflamatuvar olup, endotel fonksiyonlar›n› da iyilefltirir.

Cerrahi YB olgular›nda yürütülen çal›flmalarda; yo¤un

insülin sa¤alt›m› uygulanarak s›k› kan flekeri kontrolu

(hedef de¤er; 80-110 mg/dL) yap›lmas› durumunda,

YB ve hastane mortalitesinin azald›¤› gösterilmifltir.

Medikal YB ünitelerinde yürütülenbenzer çal›flmalarda

ise; s›k› kan flekeri kontrolu, hastane içi mortaliteyi

etkilemese bile, morbiditeyi (MV, YB ve hastanede

yat›fl süresi) azaltmaktad›r. Ayr›ca yo¤un insülin

sa¤alt›m› ile ciddi olgularda polinöropati ve myopati

insidans› da azalmaktad›r. Bugün gelinen noktada;

mortaliteye olumlu etki için kan flekeri eflik de¤eri

%145 mg/dL olarak kabul edilmektedir. 2004 sepsis

klavuzunda; plazma glukoz düzeyinin 150 mg/dL

alt›nda tutulmas›, kan›t E düzeyinde yer bulmufltur.

“A.S.P.E.N (American Society for Parenteral

and Enteral Nutrition) Guidelines”:

Temel ilke; her birim için, ünite-içi beslenme

algoritmalar›n›noluflturulmas›d›r. Amaç;malnütris-yonun

saptanmas› ve düzeltilmesi, ilerleyici protein-kalori

malnütrisyonunun önlenmesi ve uygun s›v›-elektrolid

dengesininkurulmas›d›r.Buklavuzagöre;kritikolgularda

enerji gereksinimi, 25-30 kilokalori/ kg’d›r.

Kritik bak›m uygulama klavuzu: Kritik hastal›k

- Enteral beslenme; beslenme deste¤i gereken

kritik olgularda tercihedilen beslenme yoludur (B)

- Parenteral beslenme; beslenme deste¤i gereken

ama EB’nin mümkün olmad›¤› olgulara

saklanmal›d›r (C)

Enteral yol uygulama klavuzu

- Enteral beslenme karar›; gastrik boflalman›n

etkinli¤i -gastro-intestinal anatomi-aspirasyon

riski göz önüne al›narak yap›lmal›d›r (B)

- Nazo-gastrik veya nazo-enterik tüp yerlefltiril-

dikten sonra, sonda ucu pozisyonunun radyolojik

do¤rulamas› yap›lmal›d›r (B)

- Beslenme bafllat›ld›¤›nda; gastrik rezidü s›k olarak

kontrol edilmeli ve flayet arka arkaya iki de¤er-

lendirmede 200 mL’yi aflarsa, beslenme dur-

durulmal›d›r (A)

- Beslenme tüpleri; devaml› beslenme s›ras›nda

her 4 saatte bir, aral›kl› beslenme ve ilaç uygu-

lamalar›ndan önce ve sonra, 20-30 mL s›cak

su ile rutin olarak y›kanmal›d›r (A)

Parenteral yol uygulama klavuzu

- Parenteral beslenme; vena cava superior veya

sa¤ atrium distal ucuna yerlefltirilen kateter

ile sa¤lanmal›d›r (A)

- ‹nternal juguler vend›fl›nda,kateteryerlefltirmelerin-

den sonra akci¤er grafisi çekilmelidir (B)

- Santral kateterler, rutin olarak de¤ifltirilmeme-

lidir (A)

- Yüksek riskli olgularda, anti-mikrobiyal emdirilmifl

kateterlerin kullan›m› önerilir (B)

- Uzun süreli kateterizasyon gereken olgularda,

düflük doz anti-koagulan sa¤alt›m› kullan›lma-

l›d›r (B)

Komplikasyonlar›n monitörizasyonu uygulama

klavuzu
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- “Re-feeding” sendromu riski alt›ndaki malnütris-

yonlu olgularda; beslenme deste¤i s›ras›nda,

serum fosfor-magnezyum-potasyum düzeyleri

s›k› biçimde monitörize edilmelidir (B)

- Diyabetli veya glukoz intolerans› için risk faktörü

bulunan olgularda; beslenme deste¤i düflük

infüzyonh›z›nda bafllanmal›, kan ve idrarglukozu

s›k› biçimde monitörize edilmelidir (C)

- Beslenme deste¤i s›ras›nda, kan glukozu s›k

olarak monitörize edilmelidir (B)

- Beslenme deste¤i s›ras›nda, serum elektrolidleri

(sodyum, potasyum, klor, bikarbonat) s›k olarak

monitörize edilmelidir (B)

- ‹ntravenöz ya¤ emülsiyonu alan olgularda;

serum trigliserid düzeyleri, stabil olana kadar

monitörize edilmelidir (C)

- Parenteral beslenme alan olgularda; karaci¤er

fonksiyon testleri, periyodik olarak monitörize

edilmelidir (A)

- Enteral beslenme alan aspirasyon için yüksek

risk alt›ndaki olgularda; beslenme tüpleri post-

plorik olarak yerlefltirilmelidir (C)

Akci¤er hastal›¤› uygulama klavuzu

- Özellikle KOAH ve ARDS’li olgular; beslenme

bozuklu¤u riski alt›nda olduklar›ndan beslenme

plan› yap›lmal›d›r (B)

- Akci¤er hastal›¤› ve karbondioksit retansiyonu

bulunan olgularda; enerji al›m›, tahmini gerek-

sinimler düzeyinde veya alt›nda tutulmal›d›r (B)

- Hemodinamik olarak s›v› k›s›tlamas› gereken

ARDS’li olgularda; s›v› k›s›tlanm›fl beslenme

formülleri kullan›lmal›d›r (B)

- Akci¤er hastal›¤› bulunanolgularda; serum fosfat

düzeyleri, s›k› biçimde monitörize edilmelidir (B)

‹laç-g›da etkileflimleri uygulama klavuzu

- Enteral beslenme sondas› ile ilaç uygulama-

lar›nda; ilaç verilmeden önce ve sonra sondalar

temizlenmelidir (B)

- S›v› ilaç formülasyonlar› gerekti¤i zaman enteral

beslenme sondalar› kullan›lmal›d›r (C)

- Diyare oluflan enteral beslenen olgularda; C.

difficile gibi antibiyotikle iliflkili nedenler gözden

geçirilmelidir (B)
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