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Yogun bakim hastalarinda beslenme deyince ilk akla gelen yetersiz besin ali-
m1 ve buna bagl ortaya ¢ikan malniitrisyondur. Yetersiz beslenme ve malniit-
risyon, morbidite ve mortalitede arti, hastanede kalis siiresinde uzama, yasam
kalitesinde diisme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Yogun bakim hastalarinda
artan metabolizma ve stres yanit1 nedeni ile enerji ihtiyaci fazladir. Literatiirde-
ki bir ¢calismada mekanik ventilasyonda olan 48 hasta degerlendirilmis, yetersiz
enerji aliminin toplam komplikasyon ve enfeksiyon oranlarinda artis ile iligkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica malniitrisyon ile mekanik ventilasyona baglanma
stiresi, yogun bakimda kalis siiresi ve kullanilan antibiyotik sayis1 arasinda giig-
li bir korelasyon saptanmustir . Yetersiz beslenme durumunda gerekli enerji
kas yikimi ile elde edilir, bu da sarkopeniye neden olmaktadir. Nérolojik yogun
bakim hastalarinin beslenme ihtiyaglar1 bir¢ok yonden diger yogun bakim has-
talarina benzese de bazi temel farklar bulunmaktadir. Bu farklar yutma giigligi,
felg, biling bozuklugu, ihmal, apraksi ve depresyon gibi durumlardan kaynak-
lanmaktadir. Bunlarin yani sira akut santral sinir sistemi ve spinal kord hasta-
liklarinda sempatik yanitta artis olmasi katabolik bir siirece ve negatif nitrojen
dengesine neden olmaktadir. Akut serebrovaskiiler olaylar, nromuskiiler has-
taliklar, akut polinoropatiler, nérodejeneratif hastaliklarin ileri donemlerinde
norolojik yogun bakima ihtiyag duyulabilmektedir. Amiyotrofik lateral skleroz
(ALS), Parkinson Hastalig, stroke ve Multipl skleroz disfajinin sik gorildigi
norolojik hastaliklardir @. Néroloji hastalarinda sik goriilen genel durum bo-
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zuklugu ve biling bozuklugu yetersiz beslenmeye neden olabilmektedir. Bununla
birlikte genel durumu ve bilinci iyi olan bir hastada disfaji olmasi da yetersiz
beslenme ve aspirasyon i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Noroloji hastalarinda
beslenme destegine karar verirken disfajinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Inme
hastalarinda akut donemde disfaji %30-60 oraninda goriiliirken zaman gegtikce
disfaji azalir ve alt1 ayin sonunda bu oran %10’lara diiser. Norolojik hastalarin
immobil olmasi nedeni ile goriilen yatak yaralari yetersiz beslenme durumunda
daha fazla goriilmekte ve daha zor iyilesmektedir. Ozellikle inme hastalarinda
aspirasyon riski nedeni ile beslenmenin geciktirilmesi ya da enteral beslenme
yerine parenteral beslenmenin tercih edilmesi yanlis bir yontemdir. Inme hasta-
lar1 da hastaneye yatisin hemen ardindan disfaji agisindan degerlendirilmeli ve
uygun olan enteral beslenme yontemi ile beslenmelidir. Akut hastaligin tedavisi
ile defisitsiz diizelebilecek hastalarda yetersiz beslenme nedeni ile sarkopeni ge-
lisirse hastalar defisitli halde kalabilmektedir.

Norolojik hastaliklar siklikla yutma bozukluklar: ve malniitrisyon ile iligkili-
dir @. Bu nedenle hastalar beslenme agisindan erken dénemde degerlendirilme-
li, uygun olan yontem ile (oral, enteral ya da parenteral) gerekli enerjiyi saglaya-
cak sekilde beslenmeye baslanmalidir.

BESLENME VE YUTMANIN DEGERLENDIRILMESI

Hastaneye yatis sonrasinda tiim hastalar beslenme yetersizligi acisindan risk
altindadir. Yogun bakim hastalar1 malnutrisyon riskinin en yiiksek oldugu has-
ta grubunu olusturmaktadir. Yetersiz beslenmenin yol a¢tig1 olumsuz sonuglar
nedeni ile beslenme bozuklugu agisindan risk altindaki hastalarin belirlenme-
si i¢in protokoller gelistirilmistir. Bu protokoller hastaneye yatirilan hastalarin
yaslari, komorbiditeleri, biyometrik 6l¢timleri dikkate alinarak hastalari yetersiz
beslenme riski acisindan taramakta kullanilmaktadir. En sik kullanilan testler
‘Malnutrition Universal Screening Tool’ (MUST) ve ‘Nutritional Risk Screening’
(NRS 2002) tir. Inme hastalarinin beslenmelerinin degerlendirilmesi i¢in daha
¢ok NRS 2002 6nerilmektedir ®*. Beslenme yetersizligi agisindan risk altinda
olan hastalar belirlendikten sonra hastalarin hangi yolla ve ne tiir besinle besle-
necegine karar vermek gerekir. Noroloji yogun bakimda agiz yolu ile beslenme
¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Ciddi uyaniklik ve bilin¢ sorunu olmayan
hastalar agizdan beslenebilir fakat bu hastalarda yetersiz beslenme i¢in temel
neden disfajidir. Bu grup hastada agizdan beslenmeye baslamadan 6nce mutla-
ka yutma fonksiyonu degerlendirilmeli ve disfaji var ise aspirasyon i¢in dnlem
alinmalidir. Yutma fonksiyonu, tiim hastalarda hastaneye yatistan hemen sonra
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degerlendirilmelidir. Wirth ve ark. larinin hazirladig1 klavuzda inme hastalari-
nin ilk birkag saatte disfaji acisindan degerlendirilmesi onerilmektedir ©). Dis-
fajisi olan hastalar aspirasyon pnémonisi agisindan risk altindadir. Disfaji tara-
mast yapilan hastalarda pnomoni ve enfeksiyon komplikasyonlarinda azalma
oldugu ¢alismalarda gosterilmistir 7. Hastalarin erken donemde degerlendi-
rilip uygun yontemle beslenmeye baslanmasi beslenme yetersizligini engelledi-
gi gibi aspirasyon riskini de azaltmaktadir. Disfaji, yatak bag1 tarama testleriyle
ya da cihaz kullanilarak yapilan testler ile degerlendirilebilir. Yatak basi tarama
testlerinin negatif oldugu ancak disfaji siiphesi yiiksek olan hastalarin yutmalar:
cihazla degerlendirilmelidir. Yatak basi tarama testlerinden su yutma testi (Wa-
ter Swallowing Test: WST), Gugging Swallowing Screen (GUSS), Swallowing
Provocation Test (SPT) sik kullanilan testlerdir. WST’ nin farkli miktarlarda su
kullanilarak yapilan versiyonlar1 vardir. Kubota ve ark. 30 ml su kullanarak yut-
ma profillerini belirleyip beslenme onerilerinde bulunmuglardir ®* 1%, Testin
yapilist su sekildedir: hasta oturtulur, eline normal 1s1da 30 ml su igeren bardak
verilir ve hastaya ‘Her zaman ictiginiz gibi bu suyu i¢er misiniz?” denir. Suyun
tamaminin i¢ildigi stire, igme sekli, sayis1 degerlendirilir. Eger hasta tiim suyu
tikanmadan en fazla 5 sn de, bir yutkunmada igebiliyorsa normaldir. Hasta tiim
suyu bir yutkunmada igiyor ancak siire 5 snden uzunsa ya da tiim suyu 2 veya
daha fazla yutkunmada igebiliyorsa disfaji siiphesi vardir. Hasta suyu igerken
tikaniyor ise disfajiktir.

WSTnin aspirasyon riskini arttirdigini diisiinen uzmanlar modifiye WST
(MWST) yontemlerini denemislerdir. Osawa ve ark. inme hastalarinda 3 ml su
ile videofloroskopik ¢alisma ve 5, 10, 30, 60 ml su ile WST yapmuiglardir. Su mik-
tar1 arttik¢a hastalarin tikanma, 6ksiirme, 1slak konusma oranlarinin arttigini
gostermislerdir (9). GUSS tarama testinde su disinda farkli yogunluk ve gesitte
gidalar da degerlendirilip gida onerileri verilebildiginden GUSS WST'den {is-
tiindiir. Fakat farkli besinlerin denenmesi testin duyarliligini arttirirken (%100),
ozgilligiinii azaltmaktadir (%50). Bu durum gereksiz yere enteral tiiple beslen-
meye neden olabilmektedir 7.

SPTde, nazal yoldan orofarinkse gonderilen kateterden 0,4 ml su bolus ola-
rak verilir ve refleks yutmanin baslangig siiresine bakilir. Su verildikten sonra
3 sn altinda (ortalama 1,7 sn) yutmanin baslamasi gerekir. Bu siirenin uzama-
s1 aspirasyon riskini gostermektedir. SPT nin 6zgilligi yiisek fakat duyarlilig
diigiiktiir. Bu nedenle tarama testi olarak kullanilmasindan ¢ok, diger testlere
tamamlayici olarak kullanilmas: daha dogrudur *V. Aspirasyonu gosteren baska
bir parametre de beslenme sirasinda pulse oksimetri ile takip edilen arteriyel
oksiyen satiirasyonudur . Beslenme sirasinda oksijen satiirasyonunun %90nin
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altina diigmesi ya da dakikada %3’tez fazla diisme aspirasyonun gostergesi ola-
rak kabul edilir. Ancak oksijen satiirasyonu bircok nedenden etkilenebildigi icin
bu yontemin disfaji taramasinda kullanilmasi 6nerilmez, diger tarama testlerini
destekleyici olarak kullanilabilir *?. Inme hastalarinda yatak basi disfaji tarama
testi olarak WST’nin kullanilmasi, diger yontemlerin de diyet 6nerisi ve tamam-
layic1 olarak kullanilmasi 6nerilmektedir ®. Yatak bagi disfaji tarama testinde,
aspirasyon saptanmayan hastada oral beslenme baslanabilir, yine de bu hastalar
aspirasyon agisindan takip edilmelidir. Clinkii serebrovaskiiler hastaliklar basta
olmak tizere, kas sinir kavsag: hastaliklari, akut polindropatiler gibi birgok néro-
lojik hastalikta sonradan koétiilesme olabilir. Erken dénemde yutma fonksiyo-
nu normal olan hastalarin zamanla disfajileri gelisebilir. Bu durumun tam tersi
olarak erken donemde disfajisi olan hastalarin tedavi ile yutma fonksiyonlarin-
da diizelme olabilir. Bu nedenle disfajiye yonelik yatak basi tarama testlerinin
takiplerde yinelenmesi uygun olacaktir. Agir nérolojik defisit, biling bozuklu-
gu, dizartri, afazisi olan, disfaji riski yiiksek olan hastalarda yatak bag1 tarama
testlerinde aspirasyon saptanmasa bile cihazla degerlendirme yapilabilir. Cihazla
disfaji degerlendirmesi skopi ya da endoskopik yontemlerle yapilmaktadir. Vide-
ofloroskopik yutma ¢alismasi (Videofluoroscopic Swallowing Study = VESS) ve
Fiber optik endoskopik yutma degerlendirmesi (Fiberoptic Endoscopic Evalua-
tion of Swallowing = FEES) seklinde 2 yontem kullanilabilmektedir. Altin stan-
dart VESS olsa da FEES radyasyon icermemesi, tekrarlanabilmesi, yatak baginda
yapilabilmesi gibi avantajlara sahiptir. Bu nedenle yogun bakim hastalarinda
FEES daha uygun bir segenektir.

Beslenmeye Baslanmasi

Hastaneye yatirilan her hasta yatisin ilk saatlerinde beslenme agisindan de-
gerlendirilmeli ve beslenme plani yapilmalidir. Yatak bag1 disfaji tarama testi ile
aspirasyon saptanmayan hastalarda oral beslenme baglanir. Inme hastalarinda
yapilan FOOD (Feed Or Ordinary Diet) ¢alismasinda, oral beslenme baglanan
hastalara hastane yemegine ek destek besin verilmesinin faydasinin olmadig:
gosterilmistir ©¥. Ancak hastane yemegi ile yeterli kalori ve beslenmenin sag-
lanamadig: hastalarda ya da 6zel klinik durumlarda ek destek besinler kullanil-
malidir. Oral beslenmede kullanilacak gidalarin puding kivaminda olmasi aspi-
rasyon riskini azaltmakta ve yutmayi kolaylastimaktadir. Siv1 gidalar, siv1 ve kati
karigik gidalar, kat1 ve ufalanan gidalar aspirasyon agisindan yiiksek risklidir.
Siv1 gidalar1 puding kivamina getirmek i¢in kivam arttirict kullanilabilir. Ancak
bu durumda hastalarin ihtiyac1 olan siv1 miktari iyi hesaplanmalidir.
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Enteral Nutrisyon

Disfajisi olan, hastalik sonras: {i¢ giin i¢inde yeterli oral beslenmeye gege-
meyecek, biling bozuklugu veya norolojik tablo nedeni ile agizdan alamayacak
ve mekanik ventilatore bagli hastalarda besin ihtiyacinin oral disinda enteral
ya da parenteral yolla karsilanmasi gerekir. Enteral beslenme, besinlerin gast-
rointestinal sisteme oral yolu pas gegerek ulastirilmas: anlamina gelmekte-
dir. FOOD galismasinda, inme hastalarinda erken dénemde tiiple beslenmeye
baglamanin 6liimi azalttigi gosterilmistir **. Erken donemde enteral yolla
beslenmeye baglamanin barsak biitiinliigiinii korudugu ve bakteriyel trans-
lokasyonu o6nledigi diisiiniilmektedir. Enteral beslenme miktari, hastaliga,
hastaligin seyrine ve hastanin toleransina gore degisir. Hastaligin akut done-
minde 20-25 kcal/kg/giin enerji verilmesi hedeflenir, daha fazla enerji vermek
kotii sonugla iligkili bulunmugtur 1. Iyilesme siiresinde ise hedef 25-30 kcal/
kg/giin olmalidir. Kritik hastaligin akut déoneminde fazla beslenmenin zararli
olabilecegini gosteren ¢aligmalar vardir '®. Bununla birlikte enerji agiginin
olmas: da yara iyilesmesini geciktirmekte, enfektif komplikasyonlar1 artir-
maktadir; bu nedenle iyilesme doneminde enerji miktarinin desteklenmesi
gerekir ).

Enteral beslenmede en sik kullanilan ydontem nazogastrik tiiple beslenmedir.
Bunun disinda nazoduodenal, nazojejunal gibi postpilorik yontemler de kulla-
nilabilir. Bu yontemlerin pratik kullanimda birbirine gére bazi avantajlar1 vardir:
nazogastrik tiip ile beslenmenin gastrik asidite nedeni ile gastrointestinal siste-
me enfektif bulas1 azalttig1, postpilorik yontemin de reflii ve sislik hissini azalttig
one siiriilmektedir. Ancak yapilan ¢aligmalarda nazogastrik tiip ile postpilorik
yontem karsilastirildiginda birbirlerine stiinliikleri gosterilememistir. Postpi-
lorik yontemle beslenmenin aspirasyon pnémonisini azalttigina dair kanit yok-
tur 9. Nazogastrik tiip olarak PVC tiipten daha ¢ok silikon ya da politiretan
tiipler tercih edilmelidir. Bu tiipler dort haftadan uzun siireli kullanilabilirken
PVC tiiplerin dayaniklilig: 3-5 giindiir. Ayrica silikon ve poliiiretan tiiplerde basi
yarast ve siniizit riski daha azdur. Postpilorik tiipler daha ¢ok reflii ya da gecikmis
gastrik bosalma durumunda kullanilmaktadir. Nazogastrik tiip yerlestirildikten
sonra beslenmeye baglamadan 6nce mutlaka tiipiin yeri kontrol edilmelidir. Bu-
nun igin birkag¢ yontem vardir: ilki enjektorle hava vererek steteskop ile dinleme
yontemidir, yeterince giivenli degildir. Mutlaka direkt grafi ile tiipiin yeri kontrol
edilmelidir. Bagka bir yontem de aspiratin turnosol kagidi ile degerlendirilme-
sidir, fakat bu yontem proton pompa inhibitorii gibi mide asiditesini degistiren
ilaglar kullanildiginda yanlis sonug verebilir.
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Nazogastrik tiip ile beslenme 4 haftadan daha uzun siirecekse gastrostomi
acilmasi 6nerilmektedir. Giiniimiizde cerrahiden daha fazla perkutan endosko-
pik gastrostomi (PEG) tercih edilmektedir. Inme hastalarinda yapilan FOOD
calismasinda nazoenteral tiiple PEG karsilagtirilmis, mekanik ventilatérdeki
hastalarda aspirasyon pnémonisi oran1 PEG grubunda daha diisiik bulunmus-
tur. Ancak uzun donem takipte 6liim oranlarinda iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamuigstir. Mekanik ventilasyonda 24 giinii asan beslenme desteginde en-
teral beslenme icin PEG tercih edilebilir '*'”. Kooperasyonu tam olmayan, sik
sik nazogastrik sondasini ¢ekip ¢ikaran hastalarda 14 giin tizeri oral beslenme
miimkiin olmayacaksa PEG kullanilabilir. ESPEN 2017 kilavuzunda da ALS has-
talarinda erken dénemde, hastada ciddi kilo kayb1 olmadan ve solunum yetmez-
ligi gelismeden gastrostomi agilmasi 6nerilmektedir @.

Oral beslenmesi olmayan hastalarda miimkiin olan en kisa siirede yutma re-
habilitasyonuna baglanmalidir. Nazogastrik tiip yerlestirilmesi beslenmenin oral
yoldan denenmesine ve yutma rehabilitasyonuna engel degildir. Enteral hangi
yontemin kullanilacagina karar verildikten sonra hangi besinle, ne kadar ve ne
siklikla beslenecegine karar verilmelidir.

Enteral beslenmede standart iiriinler, yiiksek protein igerikli tirtinler, yiiksek
kalorili iriinler, diyabetik tiriinler, yiiksek lif icerikli tirtinler, immiinonutrisyon
tirlinleri, renal Giriinler, diisiik osmolariteli tiriinler gibi ¢esitli segenekler bulun-
maktadir. Standart tirtinlerin osmolaritesi kana yakindir, besin 6geleri tamdir,
genellikle izotonik ya da izokaloriktir, 1 mlsinde yaklasik 1 kcal enerji igerir.
iqeriginde %50-60 karbonhidrat, %25-40 yag, %10-15 oraninda protein bulunur.
Osmolariteleri ve kalorileri ytliksek olan yiiksek kalorili iirtinler, siv1 kisitlamasi
gerektiren ya da yiiksek enerji gerektiren katabolik durumlarda kullanilir. Sepsis
gibi hiperkatabolik durumlarda ve inaktiviteye bagl sarkopeni gibi durumlarda
protein ihtiyac1 artmaktadir, bu nedenle bu durumda protein igerigi yiiksek olan
triinler tercih edilmektedir. Liften zengin iiriinler gastrointestinal motiliteyi dii-
zenlemek, ishal ve kabizlig1 6nlemek amaci ile kullanilir. Hipotansiyon ve sok
durumunda enteral beslenme yaygin intestinal iskemiye yol acarak 6liime neden
olabilmektedir, bu acidan dikkatli olunmalidir. Ozel klinik durumlarda immiin
fonksiyonu giiglendirmesi amaci ile omega-3, arjinin, glutamin ile zenginlesti-
rilmis immiinnutrisyon trinleri kullanilmaktadir . Bobrek yetmezligi, ma-
labsorbsiyon, sepsis, siv1 kisitlamasi gibi 6zel durumlar disinda noroloji yogun
bakimda standart tiriinler enteral beslenme i¢in uygundur.

Enteral beslenmede bolus ve siirekli besleme seklinde iki temel yontem kul-
lanilir. Bolus uygulamada hastanin toplam almasi gereken besin miktar: altiya
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boliinerek esit araliklarla bolus olarak verilir. Ancak beslenmeye baslarken kii-
itk dozlarla baslanir, toleransa gore hedef boluslar 250-300 ml olacak sekilde
ayarlanir. Her bir bolus on bes dakika ile bir saat arasinda bir siirede verilir. Sii-
rekli beslenmede ise giinde 16-18 saat infiizyon yapilip giiniin kalan zamaninda
ise beslenmeye ara verilmelidir. Gastroozefagial refliisii olan, gastrik retansiyon
ve motilite sorunu olan, aspirasyon bulgular1 olan hastalarda siirekli infiizyon
yontemi kullanilabilir. Bu yontem igin hastaya postpilorik tiip yerlestirilmelidir.
Saatte 20 ml ile baslanip toleransa gore arttirilarak 80-120 ml/saat dozuna ¢ikil-
malidir. Kafa travmali hastalarda yapilan bir ¢alismada bolus yontemi ile besle-
nen hastalara gore siirekli infiizyon ile beslenen hastalarda sislik olusma orani ve
total enfeksiyon orani daha az bulunmustur ancak asil azalmasi beklenen pno-
moni oraninda anlaml bir fark saptanmamustir. Siirekli infiizyon seklinde bes-
lenmede kontaminasyonun azalmasi enfeksiyonun azalmasini saglamis olabilir.
Tiip ile beslenen hastalarda tiip dislokasyonu olabilecegi unutulmamalidir. Bolus
seklinde beslenen hastalarda her bolustan 6nce mutlaka tiip goz ile kontrol edil-
melidir. Siirekli infiizyon ile beslenen hastalarda da beslenmenin herhangi bir
doneminde tiip dislokasyonu olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu nedenle ajite ve
tiipli gekme riski olan hastalarda aralikli bolus besleme yontemi daha uygun bir
yontemdir. Boluslardan sonra tiipten igme suyu gonderilmesi tiiptin ttkanmasini
onlemede yararlidir. Gastrik intolerans varliginda veya jejunal tiip yerlesimini
kolaylastirmak amaci ile metoklopramid kullanilabilir; ancak rutinde kullanimi
onerilmez 1%.

Parenteral niitrisyon ve enteral niitrisyon ile ilgili caligmalar bu iki beslenme
yonteminin birbirlerine stiinlitkleri konusunda fikir vermemektedir. Ancak
enteral niitrisyonun daha fizyolojik oldugu ve gastrointestinal motilite devam
ettigi icin bakteriyel translokasyon ve septik komplikasyonlarin daha az olacag:
goriisii hakimdir. Calismalarda enteral yol ile beslenme yonteminde enfeksiyon
oranlarinin daha az oldugu gosterilmis fakat bu mortaliteyi etkilememigtir *¥.
Gastrointestinal sistemin tek fonkisyonu sindirim degil ayn1 zamanda bir ba-
riyer gérevi vardir ve immiin sistemin bir pargasidir. Enteral yol ile besin alin-
madiginda gastrointestinal mukozada atrofi, motilite bozuklugu, bakteri kolo-
nizasyonunda degisiklik ve bakteriyel translokasyon goriilebilmektedir. ESPEN
klavuzunda beslenme i¢in daha fizyolojik oldugu diisiiniilen enteral yol 6neril-
mektedir . Enteral beslenmenin miimkiin olmadig1 durumlarda ya da enteral
beslenme ile yeterli besin verilemiyorsa destek olarak parenteral yol tercih edil-
mektedir.
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Parenteral Nutrisyon

Yogun bakim hastalarinda hem yetersiz hem de asir1 beslenme kétii sonugla
iligkilidir. 3 giin icinde tam oral beslenmeye gecilemeyecek hastalarda 6ncelikle
enteral niitrisyon tercih edilmelidir. Enteral nutrisyon i¢in kontrendike bir du-
rum var ise ya da staz, gastrointestinal intolerans gibi nedenlerle yeterli mik-
tarda besin enteral yol ile verilemiyorsa parenteral nutrisyon baglanmalidir .
Parenteral nutrisyon ihtiya¢ duyulan enerji miktarina gére ayarlanir. Indirekt
kalorimetre kullanimi en iyi yontemdir, kalorimetrik 6l¢iim yapilamazsa ener-
ji ihtiyacini belirlemek icin bazal enerji tiiketimi hesaplanir. Bunun i¢in Har-
ris-Benedict formiilii kullanilabilir @. Parenteral niitrisyonda hiperglisemi riski
enteral niitrisyona gore daha fazladir. Hiperglisemi enfeksiyon i¢in bagimsiz bir
risk faktoridiir ve immiinolojik yanit tizerine olumsuz etkilidir . Bu nedenle
yogun bakim iinitelerinde yakin kan sekeri takibi yapilir. Yogun bakim hasta-
larinda beslenmenin kontendike oldugu durumlar sunlardir: yiiksek debili fis-
tiiller, kisa barsak sendromu, intestinal obstriiksiyon, mezenter arter iskemisi,
hipotansiyon ve sok, durdurulamayan kusma, akut batin tablolaridir. Norolo-
jik yogun bakim 6zelinde diisiinecek olursak bu durumlardan goriilme olasilig
daha yiiksek olanlar intestinal obstriiksiyon, paralitik ileus, kusma, hipotansiyon
ve mezenter iskemidir. Bu durumalrin disinda hastada staz ya da gastrik into-
lerans varliginda enteral beslenme yetersiz kalacag igin 3-5 giin kadar enteral
beslenmeye ek olarak parenteral beslenme destegi de baslanabilir. Parenteral
beslenme i¢in periferik ya da santral vendz yol kullanilabilir. Periferik venoz yol
kullanilacak ise diisitk osmolariteli (< 850 mOsm/L) iiriinler kullanilmalidir, an-
cak bunlarla gerekli enerji tam olarak karsilanamayabilir. Gerekli enerjinin tam
olarak karsilanabilmesi i¢in yiiksek osmolariteli tirtinler kullanmak gerekir; bu-
nun i¢in de santral vendz yola ihtiyag vardir. Eger parenteral niitrisyon icin peri-
ferik venoz yol kullanilacaksa iist ekstremite ve bityiik venler tercih edilmelidir.
Periferik yolla besin verilmesindeki zorluk nedeni ile periferik yerlesimli santral
kateterler denenmistir. Ancak periferik yerlesimli santral kateterler ile santral
yerlesimli kateterler karsilastirilmis, periferik yolda flebit ve tromboz daha fazla
goriilmis ve kateterizasyon daha sik oranda sonlandirilmigtir ®. Klinik pratikte
parenteral beslenme uygulanacaksa santral venoz yol kullanilir, bunun igin de
¢ogu zaman juguler ven ya da subklavian ven tercih edilir. Enteral beslenmeye ek
olarak birka¢ giin parenteral niitrisyon gereksinimi oldugunda periferik venoz
yol tercih edilmektedir.

Parenteral nutrisyonda makro (karbonhidrat, protein, lipit) ve mikro (vita-
min, elektrolit, eser element) nutrientler kullanilir. Bunlar ayr1 ayr1 ya da ka-
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rigtirllarak verilebilir. Karistirilarak verme hem kontaminasyon ve enfeksiyon
agisindan daha giivenli hem de kullanilan set agisindan daha ekonomiktir ®2.
Karisik soliisyonlar hazir olarak satilabilmekte ya da hastanede hazirlanmakta-
dir. Parenteral niitrisyon iiriinleri karbonhidrat, aminoasit, lipit, su ve elektrolit,
vitamin, eser element gibi tiim besin 6gelerini igermelidir. Parenteral niitrisyon
ile verilecek besin 6geleri hastanin metabolik durumuna ve hastaligin metabo-
lizmaya etkisine gore ayarlanir. Karbonhidratlar, diger besinlerle karsilastirildi-
ginda esansiyel besinlerden degildir, bununla birlikte glukoz parenteral beslen-
me i¢in uygun ve giivenilir bir kalori kaynagidir. Giinlitk gerekli karbonhidrat
miktar1 2 g/kgdir. Ancak yogun bakim hastalarinda hiperglisemi enfeksiyon i¢in
bagimsiz bir risk faktoriidiir ve kotii prognozla iliskilidir. Bu nedenle hastalarda
sik kan sekeri kontrolii yapilarak parenteral niitrisyondaki karbonhidrat miktar:
ayarlanmalidir. Kullanilan karbonhidrak miktar1 5 mg/kg/dk’y1 gegmemelidir.

Parenteral niitrisyona eklenen lipitler enerji saglama ve esansiyel yag asitleri-
nin saglanmasi agisindan gereklidir. Yag asitleri enerji kaynagi olmalarinin yani
sira hiicre membran yapisinin olusumunda ve prostaglandinlerin prekiirsorii
olarak da gorev alir. Yag asitlerinin biiyiik bir kism1 insan viicudunda sentezle-
nir; ancak sentezlenemeyen esansiyel yag asitlerinin digaridan alinmasi gerekli-
dir. Linoleik ve alfa linoleik asit digaridan alinmasi gereken esansiyel yag asitle-
ridir. Yogun bakim hastalarinin 9-12 g/giin linoleik asit, 1-3 g/giin alfa linoleik
aside ihtiyaci vardir. Lipitler enerji kaynag: olarak karbonhidratlara ek olarak
kullanilir ve 1-2 g/kg/gtin lipit infiizyonu ¢ogu zaman yeterlidir **. Parenteral
beslenmede kullanilan lipitler, soya yag:1 bazli (uzun zincirli trigliseritler), far-
masotik karisimlar (soya yagi ve Hindistan cevizi yag1), soya yagi-zeytin yag:
karigimlari, balik yag1 ve balik yag1 karisimlar: seklindedir. Yogun bakimlarda
siklikla linoleik asitten zengin soya yag1 kullanilir. Uzun ve orta zincirli trigliserit
karigimi kullanimyi, tek basina uzun zincirli trigliserit kullanimindan daha iis-
tiindiir. Balik yaginda her ikisi de omega-3 olan dokasakheksonik asit (DHA) ve
eikosapantetoik asit (EPA) bulunur. Zeytinyag1 omega-9 igermektedir.Lipit so-
lisyonlarina balik yag: eklenmesi inflamatuar sitokinleri azaltir ®. Cok merkez-
li bir ¢aligmada 0,1-0,2 g/kg/giin dozunda balik yaginin parenteral beslenmeye
eklenmesinin enfeksiyon hizi azalttig1, yogun bakimda yatis siiresini kisalttig1 ve
hayatta kalma tizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir ®. Lipit soliisyon-

(19)

lar1 12-24 saatte, 0,7-1,5 g/kg dozunda giivenle kullanilabilir

Yogun bakim hastalarina, hastay1 sarkopeniden korumak i¢in protein ve ami-
noasit destegi verilmelidir. Fizyolojik olarak intraven6z aminoasit kullanimi pro-
tein sentezini uyarir. Fiziksel inaktivite durumlarinda protein sentezi olumsuz
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etkilenir. Yogun bakim hastalarinda stres hormonlari ve inflamatuar siireg ana-
bolik siireci baskilar ve kas dokusu kaybini arttirir. Travma hastalarinda 1,3 g/kg/
glin, sepsis hastalarinda da 1,5 g/kg/gtin dozunda aminoasit infiizyonu ile prote-
in koruyucu etki gosterilmistir ™. Protein koruyucu etki i¢in parenteral beslen-
mede gerekli enerji, protein olmayan nutrientler ile saglanmalidir. ESPEN kla-
vuzunda parenteral beslenmede aminoasitlerin 1,3-1,5 g/kg/giin dozunda yeterli
enerji destegi ile verilmesi 6nerilmektedir *?. Burada 6nemli olan soliisyonun
dengeli olmasidir ki dengeli soliisyonlar yeterli miktarda aminoasit icermektedir.
Bunun disinda parenteral nutrisyon soliisyonlar1 0,2-0,4 g/kg/glin L-glutamin
icermelidir. Ciinkii yogun bakim hastalarinda L-glutamin tiiketimi artmustir ve
normalde endojen bir aminoasit olan L-glutamin bu hastalarda yeterli olmaz.
Disitk L-glutamin seviyesinin sagkalimi azalttigi calismalarda gosterilmigtir 2°).

Enteral beslenme tiiriinleri yeteri kadar vitamin ve eser element igermektedir.
Parenteral beslenmede de vitamin ve eser elementler eklenmelidir. Eksik bira-
kildig1 durumlarda skorbit, yara iyilesmesinde gecikme, kardiyomiyopati, kalp
yetmezligi, Wernike ensefalopatisi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Eser element
formiilasyonlarinda bakir ve manganez miktar: ytiksektir ve uzun siire kulla-
nildiginda intoksikasyona neden olabilir. Parenteral beslenmede protein, yag ve
karbonhidrat miktar1 i¢in indirekt kalorimetri ya da Harris- Benedict formiili
kullanilir ancak vitamin ve eser elemetler icin béyle bir formiil yoktur, giinlitk
belirli bir doz seklinde verilirler. Elektrolitler laboratuvar degerlerine gore ge-
reklilik halinde eklenmelidir *?. Ozetle yogun bakim hastasinda onerilen enerji
miktar1 25-30 kcal/kg/giin, protein 1,3-1,5 g/kg/giin + L-glutamin 0,2-0,4 g/kg/
giin, karbonhidrat 2-5 g/kg/dakika, lipit 0,7-1,5 g/kg/giindiir, vitamin, eser ele-
ment ve elektrolitler ise ihtiyaca gore verilmelidir.

BESLENME YANITININ DEGERLENDIRILMESI

Beslenme yanitinin degerlendirilmesinin ne siklikta ve nasil yapilacagi konu-
sunda net bir 6neri yoktur. Yogun bakim {initelerinde beslenme yanitinin izlen-
mesi 6nemlidir; ¢linkii yeterli ve uygun beslenme krtik hastaliklarin sonuglarini
olumlu etkiler. Beslenme yanitini degerlendirmek i¢in kullanilan yontemlerin
¢ogu yogun bakim hastalarinda uygulanamaz. Viicut agirlig1 ve antropometrik
ol¢timler kisa siireli viicut sivisi degisikliklerinden etkilenir, biyokimyasal para-
metreler agir hastalik veya travma durumunda bozulabilir. Hastanin tepkisine
dayanan yontemler, bilin¢ diizeyinde azalma, sedasyon ve néromuskiiler blo-
kaj nedeni ile yogun bakim hastalarinda kullanilamaz. Yogun bakim hastala-
rinda albiimin, total protein, transtiretin (prealbumin), nitrojen dengesi, retinol
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baglayici protein, transferrin, lenfosit sayis1 beslenmenin degerlendirilmesinde
kullanilabilir ®”. Toplam lenfosit sayis1 beslenmenin degerlendirilmesinde uzun
bir ge¢mise sahiptir. Yetersiz beslenme durumunda immiinolojik disfonksiyon
nedeni ile lenfosit sayis1 azalmaktadir. Bu durum enfeksiyonun sikliginda ve sid-
detinde artisa neden olur ve kétii prognozla iliskilidir. Sirali lenfosit sayimlar1
gliclii bir kanit olmasa da beslenme yanitini degerlendiriken bize fikir verebilir.
Nitrojen dengesi, siklikla hastalarin protein kayiplarini tahmin etmek i¢in kulla-
nilir ve protein gereksinimini belirlemede yardimei olabilir. Transferrin, demir
metabolizasi ile iligkili olmas1 ve inflamatuvar bir biyomarker olmasi nedeni ile
beslenmenin degerlendirilmesinde ¢ok giivenilir degildir. Pratik uygulamada
siklikla haftada iki kez transtiretin (prealbumin) diizeyi 6l¢iimii 6nerilmektedir.
Prealbuminin yar1 6mri kisadir, bu nedenle giinler ve haftalar icindeki degi-
siklikleri izlemede faydali oldugu diisiiniilmektedir. Ancak prealbuminin ayn1
zamanda inflamatuar bir biyomarker olmasi nedeni ile beslenmeyi degerlendir-
mede yanlis yorumlara neden olabilecegi de unutulmamalidir.

OZET

Yogun bakim hastalarinda tedavi i¢in kullanilan ila¢ ve girisimler iyi sonla-
nim i¢in tek basina yeterli degildir. Beslenme, pratik uygulamada ilag ve girisim-
sel islemler kadar iizerinde durulmamakla birlikte iyi sonlanim i¢in ¢ok 6nemli
bir parametredir. Yetersiz beslenme durumunda hastalarin iyilesmesi i¢in gerek-
li enerji ve besin 6geleri karsilanamaz, bu durumda enerji elde etmek igin viicut
proteinleri yani kaslar1 kullanir ve sarkopeni gelisir. Hastalar hastaneye yatisin
hemen ardindan beslenme i¢in degerlendirilmeli ve uygun yontem ile beslen-
meye baslanmalidir. Norolojik hastalarda sik goriilen disfaji beslenme giicliigii
icin en 6nemli faktorlerden biridir. Beslenmeye baslamadan 6nce hasta disfaji
agisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Disfaji yok ise oral beslenme baglanabi-
lir ancak disfaji agisindan bir kez degerlendirme yeterli degildir, hasta aspirasyon
agisindan ve yeterli beslenip beslenmedigi agidan takip edilmelidir. Disfaji ya da
baska bir nedenle oral beslenme yapilamayacak olan hastalara enteral beslen-
me baslanmalidir. Enteral beslenmenin kontrendike oldugu bir durum var ise
vakit kaybetmeden parenteral beslenmeye gegilmelidir. Yogun bakim hastasi-
nin uygun ve yeterli bir sekilde beslenmesi tedavinin 6nemli bir pargasidir ve
iyi sonugla iligkilidir. Ayrica yeterli ve dengeli beslenme sarkopeniyi dnleyecegi
i¢in oziirliligiin artmasini engelleyecektir. Hastalarin tedavi siirecinde ilag ve
girisimsel islemler kadar beslenme ve bakim hizmetlerinin de 6nemli oldugu
unutulmamalidir.
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