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Bölüm
41 YOĞUN BAKIMDA 

BESLENME

Özgür ÖZMEN1

Mehmet AKSOY2

Beslenme; insanların vücut fonksiyonlarını sağlıklı bir şekilde yerine geti-
rebilmeleri için hayatları süresince yeteri kadar ve dengeli olarak sürdürülmesi 
gereken bir durumdur. Özellikle insan vücudunun artmış fizyolojik stres altında 
olduğu kritik hastalık durumlarında daha da fazla önem kazanmaktadır. Beslen-
menin desteklenmesi, yoğun bakım ünitelerinde rutinde uygulanan tedavilerin 
bir parçasını oluşturmaktadır. Yoğun bakım ünitesine alınan hastalar ya yatışla-
rında zaten malnütredirler veya yatıştan sonraki zaman diliminde malnütrisyon 
durumuna fazlasıyla yatkın hasta grubunu oluşturmaktadırlar (1). Dolayısıyla yo-
ğun bakım ünitesinde yatan hastanın nutrisyon durumu en kısa zamanda değer-
lendirilip hızlı bir şekilde hastaya uygun beslenme desteği başlanmalıdır. Yeterli 
beslenme desteği alamayan hastalar yatış süreçlerinde yağ dokusu ve kas kitle-
sinde azalma, enfeksiyon riskinde artma, oluşan hipoalbüminemiye bağlı kanın 
onkotik basıncında azalma ve buna bağlı ödem, yaraların iyileşme süreçlerinde 
gecikme, gastrointestinal bozulmalar, kalp debisinde azalma ve miyokardın kont-
raktilitesinde bozulmalar, solunum fonksiyonlarında bozulmalar, ventilatör ile 
solunum desteği sürecinin uzaması gibi olumsuz faktörlerle karşı karşıya kalırlar. 
Tüm bu faktörlere bağlı olarak hastaların yoğun bakımda yatma sürelerinde uza-
ma sonucunda morbidite ve mortalitelerinde artış görülmektedir (2-4). Bu sebep-
le beslenmenin desteklenmesi yoğun bakımda yatan hastaların tedavisinde rutin 
bir uygulama olarak yerini almakta, bu hastaların malnütrisyondan korunmaları 
veya var olan malnütrisyonun tedavi edilmesi hayati bir durum olarak karşımıza 
çıkmaktadır.

BESLENME DURUMUNUN DEĞERLENDIRILMESI

Hastaların beslenme durumunu değerlendirmedeki amaç malnütrisyonun şid-
detini ve tipini belirleyip en uygun beslenme tedavisini sağlamaktır. Beslenme 
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lıdır. Sağlanan enerjinin % 55-60’ı karbonhidratlardan sağlanmalı ve protein kı-
sıtlamasına gidilecekse bu oran % 70’e kadar çıkarılabilmektedir. Protein kaynağı 
olarak özellikle dallı zincirli aminoasitler seçilmelidir. Böylece ensefalopati riski 
olmaksızın pozitif nitrojen dengesi sağlanabilmektedir.

Böbrek Yetmezliğinde Nütrisyon
Akut renal yetmezliği olan hastalarda çoğunlukla altta yatan travma, sepsis 

veya multiple organ yetmezlikleri gibi sebepler mevcuttur. Beslenme desteği altta 
yatan hastalığın seyri ve hastanın ihtiyaçlarına göre planlanmalıdır. İnsülin diren-
ci göz önünde tutulmalı ve hiperglisemiye dikkat edilmelidir. Lipoliz bozulur ve 
trigliserit seviyeleri yükselebilir. Na, K ve P seviyelerinde yükselmeler görülebilir. 
Bu hastalar enteral beslenmeyi genellikle iyi tolere ederler. Sürekli renal replas-
man tedavisi alan ve diyalize alınan hastalarda protein alımı kısıtlanmamalıdır.

 Stabil kronik renal yetmezlikli hastalarda mevcut olan beslenme şekli korun-
malı ve hiperlipidemiye dikkat edilmeli, kemiklerin korunması için vitamin D 
desteği sağlanmalıdır.

Akciğer Yetmezliğinde Nütrisyon
Akut solunum yetmezliği gelişen ileri derecede akciğer hastalığı olan hastalar 

yetersiz beslenme riskiyle karşı karşıyadırlar. Kronik obstrüktif akciğer hastalı-
ğı olanlarda hastalıkla ilişkili yetersiz beslenme % 30-60 arasında değişmektedir. 
Mekanik ventilasyon ihtiyacı olanlarda bu oranlar daha fazladır (33). Yüksek kar-
bonhidratlı diyetler oksijen tüketimini artırıp karbondioksit üretimini artırmak-
tadır. Buda hastaların mekanik ventilasyondan ayrılmasını zorlaştırmaktadır. An-
cak yapılan çalışmalar yüksek yağ-düşük karbonhidrat formüllerinin net bir fayda 
göstermediğini, genellikle “pulmoner” bir formül yerine standart bir beslenme 
formülü seçilmesi gerektiğini göstermektedir (34). Günlük protein miktarı 1.2 - 
1.5 g / kg’dır. Kan şekeri düzeyinin 140-180 mg/dl tutulması önerilir. Beslenme 
yolu olarak genel prensiplere uyulmalıdır.
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