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NÖROLOJİ YOĞUN 
BAKIMDA NÜTRİSYON

18.
BÖLÜM

Fatma AKKOYUN ARIKAN1

GİRİŞ
Yoğun bakım hastalarında beslenme deyince ilk akla gelen yetersiz besin alı-

mı ve buna bağlı ortaya çıkan malnütrisyondur. Yetersiz beslenme ve malnüt-
risyon, morbidite ve mortalitede artış, hastanede kalış süresinde uzama, yaşam 
kalitesinde düşme için önemli bir risk faktörüdür. Yoğun bakım hastalarında 
artan metabolizma ve stres yanıtı nedeni ile enerji ihtiyacı fazladır. Literatürde-
ki bir çalışmada mekanik ventilasyonda olan 48 hasta değerlendirilmiş, yetersiz 
enerji alımının toplam komplikasyon ve enfeksiyon oranlarında artış ile ilişkili 
olduğu gösterilmiştir. Ayrıca malnütrisyon ile mekanik ventilasyona bağlanma 
süresi, yoğun bakımda kalış süresi ve kullanılan antibiyotik sayısı arasında güç-
lü bir korelasyon saptanmıştır (1). Yetersiz beslenme durumunda gerekli enerji 
kas yıkımı ile elde edilir, bu da sarkopeniye neden olmaktadır. Nörolojik yoğun 
bakım hastalarının beslenme ihtiyaçları birçok yönden diğer yoğun bakım has-
talarına benzese de bazı temel farklar bulunmaktadır. Bu farklar yutma güçlüğü, 
felç, bilinç bozukluğu, ihmal, apraksi ve depresyon gibi durumlardan kaynak-
lanmaktadır. Bunların yanı sıra akut santral sinir sistemi ve spinal kord hasta-
lıklarında sempatik yanıtta artış olması katabolik bir sürece ve negatif nitrojen 
dengesine neden olmaktadır. Akut serebrovasküler olaylar, nöromusküler has-
talıklar, akut polinöropatiler, nörodejeneratif hastalıkların ileri dönemlerinde 
nörolojik yoğun bakıma ihtiyaç duyulabilmektedir. Amiyotrofik lateral skleroz 
(ALS), Parkinson Hastalığı, stroke ve Multipl skleroz disfajinin sık görüldüğü 
nörolojik hastalıklardır (2). Nöroloji hastalarında sık görülen genel durum bo-
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zukluğu ve bilinç bozukluğu yetersiz beslenmeye neden olabilmektedir. Bununla 
birlikte genel durumu ve bilinci iyi olan bir hastada disfaji olması da yetersiz 
beslenme ve aspirasyon için önemli bir risk faktörüdür. Nöroloji hastalarında 
beslenme desteğine karar verirken disfajinin değerlendirilmesi önemlidir. İnme 
hastalarında akut dönemde disfaji %30-60 oranında görülürken zaman geçtikçe 
disfaji azalır ve altı ayın sonunda bu oran %10’lara düşer. Nörolojik hastaların 
immobil olması nedeni ile görülen yatak yaraları yetersiz beslenme durumunda 
daha fazla görülmekte ve daha zor iyileşmektedir. Özellikle inme hastalarında 
aspirasyon riski nedeni ile beslenmenin geciktirilmesi ya da enteral beslenme 
yerine parenteral beslenmenin tercih edilmesi yanlış bir yöntemdir. İnme hasta-
ları da hastaneye yatışın hemen ardından disfaji açısından değerlendirilmeli ve 
uygun olan enteral beslenme yöntemi ile beslenmelidir. Akut hastalığın tedavisi 
ile defisitsiz düzelebilecek hastalarda yetersiz beslenme nedeni ile sarkopeni ge-
lişirse hastalar defisitli halde kalabilmektedir. 

Nörolojik hastalıklar sıklıkla yutma bozuklukları ve malnütrisyon ile ilişkili-
dir (2). Bu nedenle hastalar beslenme açısından erken dönemde değerlendirilme-
li, uygun olan yöntem ile (oral, enteral ya da parenteral) gerekli enerjiyi sağlaya-
cak şekilde beslenmeye başlanmalıdır.

BESLENME VE YUTMANIN DEĞERLENDİRİLMESİ
Hastaneye yatış sonrasında tüm hastalar beslenme yetersizliği açısından risk 

altındadır. Yoğun bakım hastaları malnutrisyon riskinin en yüksek olduğu has-
ta grubunu oluşturmaktadır. Yetersiz beslenmenin yol açtığı olumsuz sonuçlar 
nedeni ile beslenme bozukluğu açısından risk altındaki hastaların belirlenme-
si için protokoller geliştirilmiştir. Bu protokoller hastaneye yatırılan hastaların 
yaşları, komorbiditeleri, biyometrik ölçümleri dikkate alınarak hastaları yetersiz 
beslenme riski açısından taramakta kullanılmaktadır. En sık kullanılan testler 
‘Malnutrition Universal Screening Tool’ (MUST) ve ‘Nutritional Risk Screening’ 
(NRS 2002) tir. İnme hastalarının beslenmelerinin değerlendirilmesi için daha 
çok NRS 2002 önerilmektedir (3, 4). Beslenme yetersizliği açısından risk altında 
olan hastalar belirlendikten sonra hastaların hangi yolla ve ne tür besinle besle-
neceğine karar vermek gerekir. Nöroloji yoğun bakımda ağız yolu ile beslenme 
çoğu zaman mümkün olmamaktadır. Ciddi uyanıklık ve bilinç sorunu olmayan 
hastalar ağızdan beslenebilir fakat bu hastalarda yetersiz beslenme için temel 
neden disfajidir. Bu grup hastada ağızdan beslenmeye başlamadan önce mutla-
ka yutma fonksiyonu değerlendirilmeli ve disfaji var ise aspirasyon için önlem 
alınmalıdır. Yutma fonksiyonu, tüm hastalarda hastaneye yatıştan hemen sonra 
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değerlendirilmelidir. Wirth ve ark. larının hazırladığı klavuzda inme hastaları-
nın ilk birkaç saatte disfaji açısından değerlendirilmesi önerilmektedir (5). Dis-
fajisi olan hastalar aspirasyon pnömonisi açısından risk altındadır. Disfaji tara-
ması yapılan hastalarda pnömoni ve enfeksiyon komplikasyonlarında azalma 
olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (6, 7). Hastaların erken dönemde değerlendi-
rilip uygun yöntemle beslenmeye başlanması beslenme yetersizliğini engelledi-
ği gibi aspirasyon riskini de azaltmaktadır. Disfaji, yatak başı tarama testleriyle 
ya da cihaz kullanılarak yapılan testler ile değerlendirilebilir. Yatak başı tarama 
testlerinin negatif olduğu ancak disfaji şüphesi yüksek olan hastaların yutmaları 
cihazla değerlendirilmelidir. Yatak başı tarama testlerinden su yutma testi (Wa-
ter Swallowing Test: WST), Gugging Swallowing Screen (GUSS), Swallowing 
Provocation Test (SPT) sık kullanılan testlerdir. WST’nin farklı miktarlarda su 
kullanılarak yapılan versiyonları vardır. Kubota ve ark. 30 ml su kullanarak yut-
ma profillerini belirleyip beslenme önerilerinde bulunmuşlardır (8, 9, 10). Testin 
yapılışı şu şekildedir: hasta oturtulur, eline normal ısıda 30 ml su içeren bardak 
verilir ve hastaya ‘Her zaman içtiğiniz gibi bu suyu içer misiniz?’ denir. Suyun 
tamamının içildiği süre, içme şekli, sayısı değerlendirilir. Eğer hasta tüm suyu 
tıkanmadan en fazla 5 sn de, bir yutkunmada içebiliyorsa normaldir. Hasta tüm 
suyu bir yutkunmada içiyor ancak süre 5 sn’den uzunsa ya da tüm suyu 2 veya 
daha fazla yutkunmada içebiliyorsa disfaji şüphesi vardır. Hasta suyu içerken 
tıkanıyor ise disfajiktir. 

WST’nin aspirasyon riskini arttırdığını düşünen uzmanlar modifiye WST 
(MWST) yöntemlerini denemişlerdir. Osawa ve ark. inme hastalarında 3 ml su 
ile videofloroskopik çalışma ve 5, 10, 30, 60 ml su ile WST yapmışlardır. Su mik-
tarı arttıkça hastaların tıkanma, öksürme, ıslak konuşma oranlarının arttığını 
göstermişlerdir (9). GUSS tarama testinde su dışında farklı yoğunluk ve çeşitte 
gıdalar da değerlendirilip gıda önerileri verilebildiğinden GUSS WST’den üs-
tündür. Fakat farklı besinlerin denenmesi testin duyarlılığını arttırırken (%100), 
özgüllüğünü azaltmaktadır (%50). Bu durum gereksiz yere enteral tüple beslen-
meye neden olabilmektedir (10). 

SPT’de, nazal yoldan orofarinkse gönderilen kateterden 0,4 ml su bolus ola-
rak verilir ve refleks yutmanın başlangıç süresine bakılır. Su verildikten sonra 
3 sn altında (ortalama 1,7 sn) yutmanın başlaması gerekir. Bu sürenin uzama-
sı aspirasyon riskini göstermektedir. SPT’nin özgüllüğü yüsek fakat duyarlılığı 
düşüktür. Bu nedenle tarama testi olarak kullanılmasından çok, diğer testlere 
tamamlayıcı olarak kullanılması daha doğrudur (11). Aspirasyonu gösteren başka 
bir parametre de beslenme sırasında pulse oksimetri ile takip edilen arteriyel 
oksiyen satürasyonudur . Beslenme sırasında oksijen satürasyonunun %90’nın 
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altına düşmesi ya da dakikada %3’tez fazla düşme aspirasyonun göstergesi ola-
rak kabul edilir. Ancak oksijen satürasyonu birçok nedenden etkilenebildiği için 
bu yöntemin disfaji taramasında kullanılması önerilmez, diğer tarama testlerini 
destekleyici olarak kullanılabilir (12). İnme hastalarında yatak başı disfaji tarama 
testi olarak WST’nin kullanılması, diğer yöntemlerin de diyet önerisi ve tamam-
layıcı olarak kullanılması önerilmektedir (5). Yatak başı disfaji tarama testinde, 
aspirasyon saptanmayan hastada oral beslenme başlanabilir, yine de bu hastalar 
aspirasyon açısından takip edilmelidir. Çünkü serebrovasküler hastalıklar başta 
olmak üzere, kas sinir kavşağı hastalıkları, akut polinöropatiler gibi birçok nöro-
lojik hastalıkta sonradan kötüleşme olabilir. Erken dönemde yutma fonksiyo-
nu normal olan hastaların zamanla disfajileri gelişebilir. Bu durumun tam tersi 
olarak erken dönemde disfajisi olan hastaların tedavi ile yutma fonksiyonların-
da düzelme olabilir. Bu nedenle disfajiye yönelik yatak başı tarama testlerinin 
takiplerde yinelenmesi uygun olacaktır. Ağır nörolojik defisit, bilinç bozuklu-
ğu, dizartri, afazisi olan, disfaji riski yüksek olan hastalarda yatak başı tarama 
testlerinde aspirasyon saptanmasa bile cihazla değerlendirme yapılabilir. Cihazla 
disfaji değerlendirmesi skopi ya da endoskopik yöntemlerle yapılmaktadır. Vide-
ofloroskopik yutma çalışması (Videofluoroscopic Swallowing Study = VFSS) ve 
Fiber optik endoskopik yutma değerlendirmesi (Fiberoptic Endoscopic Evalua-
tion of Swallowing = FEES) şeklinde 2 yöntem kullanılabilmektedir. Altın stan-
dart VFSS olsa da FEES radyasyon içermemesi, tekrarlanabilmesi, yatak başında 
yapılabilmesi gibi avantajlara sahiptir. Bu nedenle yoğun bakım hastalarında 
FEES daha uygun bir seçenektir.

Beslenmeye Başlanması
Hastaneye yatırılan her hasta yatışın ilk saatlerinde beslenme açısından de-

ğerlendirilmeli ve beslenme planı yapılmalıdır. Yatak başı disfaji tarama testi ile 
aspirasyon saptanmayan hastalarda oral beslenme başlanır. İnme hastalarında 
yapılan FOOD (Feed Or Ordinary Diet) çalışmasında, oral beslenme başlanan 
hastalara hastane yemeğine ek destek besin verilmesinin faydasının olmadığı 
gösterilmiştir (13). Ancak hastane yemeği ile yeterli kalori ve beslenmenin sağ-
lanamadığı hastalarda ya da özel klinik durumlarda ek destek besinler kullanıl-
malıdır. Oral beslenmede kullanılacak gıdaların puding kıvamında olması aspi-
rasyon riskini azaltmakta ve yutmayı kolaylaştımaktadır. Sıvı gıdalar, sıvı ve katı 
karışık gıdalar, katı ve ufalanan gıdalar aspirasyon açısından yüksek risklidir. 
Sıvı gıdaları puding kıvamına getirmek için kıvam arttırıcı kullanılabilir. Ancak 
bu durumda hastaların ihtiyacı olan sıvı miktarı iyi hesaplanmalıdır.
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Enteral Nutrisyon 
Disfajisi olan, hastalık sonrası üç gün içinde yeterli oral beslenmeye geçe-

meyecek, bilinç bozukluğu veya nörolojik tablo nedeni ile ağızdan alamayacak 
ve mekanik ventilatöre bağlı hastalarda besin ihtiyacının oral dışında enteral 
ya da parenteral yolla karşılanması gerekir. Enteral beslenme, besinlerin gast-
rointestinal sisteme oral yolu pas geçerek ulaştırılması anlamına gelmekte-
dir. FOOD çalışmasında, inme hastalarında erken dönemde tüple beslenmeye 
başlamanın ölümü azalttığı gösterilmiştir (13). Erken dönemde enteral yolla 
beslenmeye başlamanın barsak bütünlüğünü koruduğu ve bakteriyel trans-
lokasyonu önlediği düşünülmektedir. Enteral beslenme miktarı, hastalığa, 
hastalığın seyrine ve hastanın toleransına göre değişir. Hastalığın akut döne-
minde 20-25 kcal/kg/gün enerji verilmesi hedeflenir, daha fazla enerji vermek 
kötü sonuçla ilişkili bulunmuştur (14). İyileşme süresinde ise hedef 25-30 kcal/
kg/gün olmalıdır. Kritik hastalığın akut döneminde fazla beslenmenin zararlı 
olabileceğini gösteren çalışmalar vardır (15). Bununla birlikte enerji açığının 
olması da yara iyileşmesini geciktirmekte, enfektif komplikasyonları artır-
maktadır; bu nedenle iyileşme döneminde enerji miktarının desteklenmesi 
gerekir (1).

Enteral beslenmede en sık kullanılan yöntem nazogastrik tüple beslenmedir. 
Bunun dışında nazoduodenal, nazojejunal gibi postpilorik yöntemler de kulla-
nılabilir. Bu yöntemlerin pratik kullanımda birbirine göre bazı avantajları vardır: 
nazogastrik tüp ile beslenmenin gastrik asidite nedeni ile gastrointestinal siste-
me enfektif bulaşı azalttığı, postpilorik yöntemin de reflü ve şişlik hissini azalttığı 
öne sürülmektedir. Ancak yapılan çalışmalarda nazogastrik tüp ile postpilorik 
yöntem karşılaştırıldığında birbirlerine üstünlükleri gösterilememiştir. Postpi-
lorik yöntemle beslenmenin aspirasyon pnömonisini azalttığına dair kanıt yok-
tur (16). Nazogastrik tüp olarak PVC tüpten daha çok silikon ya da poliüretan 
tüpler tercih edilmelidir. Bu tüpler dört haftadan uzun süreli kullanılabilirken 
PVC tüplerin dayanıklılığı 3-5 gündür. Ayrıca silikon ve poliüretan tüplerde bası 
yarası ve sinüzit riski daha azdır. Postpilorik tüpler daha çok reflü ya da gecikmiş 
gastrik boşalma durumunda kullanılmaktadır. Nazogastrik tüp yerleştirildikten 
sonra beslenmeye başlamadan önce mutlaka tüpün yeri kontrol edilmelidir. Bu-
nun için birkaç yöntem vardır: ilki enjektörle hava vererek steteskop ile dinleme 
yöntemidir, yeterince güvenli değildir. Mutlaka direkt grafi ile tüpün yeri kontrol 
edilmelidir. Başka bir yöntem de aspiratın turnosol kağıdı ile değerlendirilme-
sidir, fakat bu yöntem proton pompa inhibitörü gibi mide asiditesini değiştiren 
ilaçlar kullanıldığında yanlış sonuç verebilir.
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Nazogastrik tüp ile beslenme 4 haftadan daha uzun sürecekse gastrostomi 
açılması önerilmektedir. Günümüzde cerrahiden daha fazla perkutan endosko-
pik gastrostomi (PEG) tercih edilmektedir. İnme hastalarında yapılan FOOD 
çalışmasında nazoenteral tüple PEG karşılaştırılmış, mekanik ventilatördeki 
hastalarda aspirasyon pnömonisi oranı PEG grubunda daha düşük bulunmuş-
tur. Ancak uzun dönem takipte ölüm oranlarında iki grup arasında anlamlı fark 
saptanmamıştır. Mekanik ventilasyonda 24 günü aşan beslenme desteğinde en-
teral beslenme için PEG tercih edilebilir (13,17). Kooperasyonu tam olmayan, sık 
sık nazogastrik sondasını çekip çıkaran hastalarda 14 gün üzeri oral beslenme 
mümkün olmayacaksa PEG kullanılabilir. ESPEN 2017 kılavuzunda da ALS has-
talarında erken dönemde, hastada ciddi kilo kaybı olmadan ve solunum yetmez-
liği gelişmeden gastrostomi açılması önerilmektedir (2).

Oral beslenmesi olmayan hastalarda mümkün olan en kısa sürede yutma re-
habilitasyonuna başlanmalıdır. Nazogastrik tüp yerleştirilmesi beslenmenin oral 
yoldan denenmesine ve yutma rehabilitasyonuna engel değildir. Enteral hangi 
yöntemin kullanılacağına karar verildikten sonra hangi besinle, ne kadar ve ne 
sıklıkla besleneceğine karar verilmelidir.

Enteral beslenmede standart ürünler, yüksek protein içerikli ürünler, yüksek 
kalorili ürünler, diyabetik ürünler, yüksek lif içerikli ürünler, immünonutrisyon 
ürünleri, renal ürünler, düşük osmolariteli ürünler gibi çeşitli seçenekler bulun-
maktadır. Standart ürünlerin osmolaritesi kana yakındır, besin öğeleri tamdır, 
genellikle izotonik ya da izokaloriktir, 1 ml’sinde yaklaşık 1 kcal enerji içerir. 
İçeriğinde %50-60 karbonhidrat, %25-40 yağ, %10-15 oranında protein bulunur. 
Osmolariteleri ve kalorileri yüksek olan yüksek kalorili ürünler, sıvı kısıtlaması 
gerektiren ya da yüksek enerji gerektiren katabolik durumlarda kullanılır. Sepsis 
gibi hiperkatabolik durumlarda ve inaktiviteye bağlı sarkopeni gibi durumlarda 
protein ihtiyacı artmaktadır, bu nedenle bu durumda protein içeriği yüksek olan 
ürünler tercih edilmektedir. Liften zengin ürünler gastrointestinal motiliteyi dü-
zenlemek, ishal ve kabızlığı önlemek amacı ile kullanılır. Hipotansiyon ve şok 
durumunda enteral beslenme yaygın intestinal iskemiye yol açarak ölüme neden 
olabilmektedir, bu açıdan dikkatli olunmalıdır. Özel klinik durumlarda immün 
fonksiyonu güçlendirmesi amacı ile omega-3, arjinin, glutamin ile zenginleşti-
rilmiş immünnutrisyon ürünleri kullanılmaktadır (14). Böbrek yetmezliği, ma-
labsorbsiyon, sepsis, sıvı kısıtlaması gibi özel durumlar dışında nöroloji yoğun 
bakımda standart ürünler enteral beslenme için uygundur.

Enteral beslenmede bolus ve sürekli besleme şeklinde iki temel yöntem kul-
lanılır. Bolus uygulamada hastanın toplam alması gereken besin miktarı altıya 
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bölünerek eşit aralıklarla bolus olarak verilir. Ancak beslenmeye başlarken kü-
çük dozlarla başlanır, toleransa göre hedef boluslar 250-300 ml olacak şekilde 
ayarlanır. Her bir bolus on beş dakika ile bir saat arasında bir sürede verilir. Sü-
rekli beslenmede ise günde 16-18 saat infüzyon yapılıp günün kalan zamanında 
ise beslenmeye ara verilmelidir. Gastroözefagial reflüsü olan, gastrik retansiyon 
ve motilite sorunu olan, aspirasyon bulguları olan hastalarda sürekli infüzyon 
yöntemi kullanılabilir. Bu yöntem için hastaya postpilorik tüp yerleştirilmelidir. 
Saatte 20 ml ile başlanıp toleransa göre arttırılarak 80-120 ml/saat dozuna çıkıl-
malıdır. Kafa travmalı hastalarda yapılan bir çalışmada bolus yöntemi ile besle-
nen hastalara göre sürekli infüzyon ile beslenen hastalarda şişlik oluşma oranı ve 
total enfeksiyon oranı daha az bulunmuştur ancak asıl azalması beklenen pnö-
moni oranında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Sürekli infüzyon şeklinde bes-
lenmede kontaminasyonun azalması enfeksiyonun azalmasını sağlamış olabilir. 
Tüp ile beslenen hastalarda tüp dislokasyonu olabileceği unutulmamalıdır. Bolus 
şeklinde beslenen hastalarda her bolustan önce mutlaka tüp göz ile kontrol edil-
melidir. Sürekli infüzyon ile beslenen hastalarda da beslenmenin herhangi bir 
döneminde tüp dislokasyonu olabileceği akılda tutulmalıdır. Bu nedenle ajite ve 
tüpü çekme riski olan hastalarda aralıklı bolus besleme yöntemi daha uygun bir 
yöntemdir. Boluslardan sonra tüpten içme suyu gönderilmesi tüpün tıkanmasını 
önlemede yararlıdır. Gastrik intolerans varlığında veya jejunal tüp yerleşimini 
kolaylaştırmak amacı ile metoklopramid kullanılabilir; ancak rutinde kullanımı 
önerilmez (14).

Parenteral nütrisyon ve enteral nütrisyon ile ilgili çalışmalar bu iki beslenme 
yönteminin birbirlerine üstünlükleri konusunda fikir vermemektedir. Ancak 
enteral nütrisyonun daha fizyolojik olduğu ve gastrointestinal motilite devam 
ettiği için bakteriyel translokasyon ve septik komplikasyonların daha az olacağı 
görüşü hakimdir. Çalışmalarda enteral yol ile beslenme yönteminde enfeksiyon 
oranlarının daha az olduğu gösterilmiş fakat bu mortaliteyi etkilememiştir (18). 
Gastrointestinal sistemin tek fonkisyonu sindirim değil aynı zamanda bir ba-
riyer görevi vardır ve immün sistemin bir parçasıdır. Enteral yol ile besin alın-
madığında gastrointestinal mukozada atrofi, motilite bozukluğu, bakteri kolo-
nizasyonunda değişiklik ve bakteriyel translokasyon görülebilmektedir. ESPEN 
klavuzunda beslenme için daha fizyolojik olduğu düşünülen enteral yol öneril-
mektedir (14). Enteral beslenmenin mümkün olmadığı durumlarda ya da enteral 
beslenme ile yeterli besin verilemiyorsa destek olarak parenteral yol tercih edil-
mektedir.
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Parenteral Nutrisyon
Yoğun bakım hastalarında hem yetersiz hem de aşırı beslenme kötü sonuçla 

ilişkilidir. 3 gün içinde tam oral beslenmeye geçilemeyecek hastalarda öncelikle 
enteral nütrisyon tercih edilmelidir. Enteral nutrisyon için kontrendike bir du-
rum var ise ya da staz, gastrointestinal intolerans gibi nedenlerle yeterli mik-
tarda besin enteral yol ile verilemiyorsa parenteral nutrisyon başlanmalıdır (19). 
Parenteral nutrisyon ihtiyaç duyulan enerji miktarına göre ayarlanır. İndirekt 
kalorimetre kullanımı en iyi yöntemdir, kalorimetrik ölçüm yapılamazsa ener-
ji ihtiyacını belirlemek için bazal enerji tüketimi hesaplanır. Bunun için Har-
ris-Benedict formülü kullanılabilir (2). Parenteral nütrisyonda hiperglisemi riski 
enteral nütrisyona göre daha fazladır. Hiperglisemi enfeksiyon için bağımsız bir 
risk faktörüdür ve immünolojik yanıt üzerine olumsuz etkilidir (20). Bu nedenle 
yoğun bakım ünitelerinde yakın kan şekeri takibi yapılır. Yoğun bakım hasta-
larında beslenmenin kontendike olduğu durumlar şunlardır: yüksek debili fis-
tüller, kısa barsak sendromu, intestinal obstrüksiyon, mezenter arter iskemisi, 
hipotansiyon ve şok, durdurulamayan kusma, akut batın tablolarıdır. Nörolo-
jik yoğun bakım özelinde düşünecek olursak bu durumlardan görülme olasılığı 
daha yüksek olanlar intestinal obstrüksiyon, paralitik ileus, kusma, hipotansiyon 
ve mezenter iskemidir. Bu durumalrın dışında hastada staz ya da gastrik into-
lerans varlığında enteral beslenme yetersiz kalacağı için 3-5 gün kadar enteral 
beslenmeye ek olarak parenteral beslenme desteği de başlanabilir. Parenteral 
beslenme için periferik ya da santral venöz yol kullanılabilir. Periferik venöz yol 
kullanılacak ise düşük osmolariteli (< 850 mOsm/L) ürünler kullanılmalıdır, an-
cak bunlarla gerekli enerji tam olarak karşılanamayabilir. Gerekli enerjinin tam 
olarak karşılanabilmesi için yüksek osmolariteli ürünler kullanmak gerekir; bu-
nun için de santral venöz yola ihtiyaç vardır. Eğer parenteral nütrisyon için peri-
ferik venöz yol kullanılacaksa üst ekstremite ve büyük venler tercih edilmelidir. 
Periferik yolla besin verilmesindeki zorluk nedeni ile periferik yerleşimli santral 
kateterler denenmiştir. Ancak periferik yerleşimli santral kateterler ile santral 
yerleşimli kateterler karşılaştırılmış, periferik yolda flebit ve tromboz daha fazla 
görülmüş ve kateterizasyon daha sık oranda sonlandırılmıştır (21). Klinik pratikte 
parenteral beslenme uygulanacaksa santral venöz yol kullanılır, bunun için de 
çoğu zaman juguler ven ya da subklavian ven tercih edilir. Enteral beslenmeye ek 
olarak birkaç gün parenteral nütrisyon gereksinimi olduğunda periferik venöz 
yol tercih edilmektedir.

Parenteral nutrisyonda makro (karbonhidrat, protein, lipit) ve mikro (vita-
min, elektrolit, eser element) nutrientler kullanılır. Bunlar ayrı ayrı ya da ka-
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rıştırılarak verilebilir. Karıştırılarak verme hem kontaminasyon ve enfeksiyon 
açısından daha güvenli hem de kullanılan set açısından daha ekonomiktir (22). 
Karışık solüsyonlar hazır olarak satılabilmekte ya da hastanede hazırlanmakta-
dır. Parenteral nütrisyon ürünleri karbonhidrat, aminoasit, lipit, su ve elektrolit, 
vitamin, eser element gibi tüm besin öğelerini içermelidir. Parenteral nütrisyon 
ile verilecek besin öğeleri hastanın metabolik durumuna ve hastalığın metabo-
lizmaya etkisine göre ayarlanır. Karbonhidratlar, diğer besinlerle karşılaştırıldı-
ğında esansiyel besinlerden değildir, bununla birlikte glukoz parenteral beslen-
me için uygun ve güvenilir bir kalori kaynağıdır. Günlük gerekli karbonhidrat 
miktarı 2 g/kg’dır. Ancak yoğun bakım hastalarında hiperglisemi enfeksiyon için 
bağımsız bir risk faktörüdür ve kötü prognozla ilişkilidir. Bu nedenle hastalarda 
sık kan şekeri kontrolü yapılarak parenteral nütrisyondaki karbonhidrat miktarı 
ayarlanmalıdır. Kullanılan karbonhidrak miktarı 5 mg/kg/dk’yı geçmemelidir.

Parenteral nütrisyona eklenen lipitler enerji sağlama ve esansiyel yağ asitleri-
nin sağlanması açısından gereklidir. Yağ asitleri enerji kaynağı olmalarının yanı 
sıra hücre membran yapısının oluşumunda ve prostaglandinlerin prekürsörü 
olarak da görev alır. Yağ asitlerinin büyük bir kısmı insan vücudunda sentezle-
nir; ancak sentezlenemeyen esansiyel yağ asitlerinin dışarıdan alınması gerekli-
dir. Linoleik ve alfa linoleik asit dışarıdan alınması gereken esansiyel yağ asitle-
ridir. Yoğun bakım hastalarının 9-12 g/gün linoleik asit, 1-3 g/gün alfa linoleik 
aside ihtiyacı vardır. Lipitler enerji kaynağı olarak karbonhidratlara ek olarak 
kullanılır ve 1-2 g/kg/gün lipit infüzyonu çoğu zaman yeterlidir (23). Parenteral 
beslenmede kullanılan lipitler, soya yağı bazlı (uzun zincirli trigliseritler), far-
masötik karışımlar (soya yağı ve Hindistan cevizi yağı), soya yağı-zeytin yağı 
karışımları, balık yağı ve balık yağı karışımları şeklindedir. Yoğun bakımlarda 
sıklıkla linoleik asitten zengin soya yağı kullanılır. Uzun ve orta zincirli trigliserit 
karışımı kullanımı, tek başına uzun zincirli trigliserit kullanımından daha üs-
tündür. Balık yağında her ikisi de omega-3 olan dokasakheksonik asit (DHA) ve 
eikosapantetoik asit (EPA) bulunur. Zeytinyağı omega-9 içermektedir.Lipit so-
lüsyonlarına balık yağı eklenmesi inflamatuar sitokinleri azaltır (24). Çok merkez-
li bir çalışmada 0,1-0,2 g/kg/gün dozunda balık yağının parenteral beslenmeye 
eklenmesinin enfeksiyon hızı azalttığı, yoğun bakımda yatış süresini kısalttığı ve 
hayatta kalma üzerine olumlu etkisinin olduğu gösterilmiştir (25). Lipit solüsyon-
ları 12-24 saatte, 0,7-1,5 g/kg dozunda güvenle kullanılabilir (19). 

Yoğun bakım hastalarına, hastayı sarkopeniden korumak için protein ve ami-
noasit desteği verilmelidir. Fizyolojik olarak intravenöz aminoasit kullanımı pro-
tein sentezini uyarır. Fiziksel inaktivite durumlarında protein sentezi olumsuz 
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etkilenir. Yoğun bakım hastalarında stres hormonları ve inflamatuar süreç ana-
bolik süreci baskılar ve kas dokusu kaybını arttırır. Travma hastalarında 1,3 g/kg/
gün, sepsis hastalarında da 1,5 g/kg/gün dozunda aminoasit infüzyonu ile prote-
in koruyucu etki gösterilmiştir (19). Protein koruyucu etki için parenteral beslen-
mede gerekli enerji, protein olmayan nutrientler ile sağlanmalıdır. ESPEN kla-
vuzunda parenteral beslenmede aminoasitlerin 1,3-1,5 g/kg/gün dozunda yeterli 
enerji desteği ile verilmesi önerilmektedir (19). Burada önemli olan solüsyonun 
dengeli olmasıdır ki dengeli solüsyonlar yeterli miktarda aminoasit içermektedir. 
Bunun dışında parenteral nutrisyon solüsyonları 0,2-0,4 g/kg/gün L-glutamin 
içermelidir. Çünkü yoğun bakım hastalarında L-glutamin tüketimi artmıştır ve 
normalde endojen bir aminoasit olan L-glutamin bu hastalarda yeterli olmaz. 
Düşük L-glutamin seviyesinin sağkalımı azalttığı çalışmalarda gösterilmiştir (26).

Enteral beslenme ürünleri yeteri kadar vitamin ve eser element içermektedir. 
Parenteral beslenmede de vitamin ve eser elementler eklenmelidir. Eksik bıra-
kıldığı durumlarda skorbit, yara iyileşmesinde gecikme, kardiyomiyopati, kalp 
yetmezliği, Wernike ensefalopatisi gibi komplikasyonlar gelişebilir. Eser element 
formülasyonlarında bakır ve manganez miktarı yüksektir ve uzun süre kulla-
nıldığında intoksikasyona neden olabilir. Parenteral beslenmede protein, yağ ve 
karbonhidrat miktarı için indirekt kalorimetri ya da Harris- Benedict formülü 
kullanılır ancak vitamin ve eser elemetler için böyle bir formül yoktur, günlük 
belirli bir doz şeklinde verilirler. Elektrolitler laboratuvar değerlerine göre ge-
reklilik halinde eklenmelidir (19). Özetle yoğun bakım hastasında önerilen enerji 
miktarı 25-30 kcal/kg/gün, protein 1,3-1,5 g/kg/gün + L-glutamin 0,2-0,4 g/kg/
gün, karbonhidrat 2-5 g/kg/dakika, lipit 0,7-1,5 g/kg/gün’dür, vitamin, eser ele-
ment ve elektrolitler ise ihtiyaca göre verilmelidir.

BESLENME YANITININ DEĞERLENDİRİLMESİ
Beslenme yanıtının değerlendirilmesinin ne sıklıkta ve nasıl yapılacağı konu-

sunda net bir öneri yoktur. Yoğun bakım ünitelerinde beslenme yanıtının izlen-
mesi önemlidir; çünkü yeterli ve uygun beslenme krtik hastalıkların sonuçlarını 
olumlu etkiler. Beslenme yanıtını değerlendirmek için kullanılan yöntemlerin 
çoğu yoğun bakım hastalarında uygulanamaz. Vücut ağırlığı ve antropometrik 
ölçümler kısa süreli vücut sıvısı değişikliklerinden etkilenir, biyokimyasal para-
metreler ağır hastalık veya travma durumunda bozulabilir. Hastanın tepkisine 
dayanan yöntemler, bilinç düzeyinde azalma, sedasyon ve nöromusküler blo-
kaj nedeni ile yoğun bakım hastalarında kullanılamaz. Yoğun bakım hastala-
rında albümin, total protein, transtiretin (prealbumin), nitrojen dengesi, retinol 
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bağlayıcı protein, transferrin, lenfosit sayısı beslenmenin değerlendirilmesinde 
kullanılabilir (27). Toplam lenfosit sayısı beslenmenin değerlendirilmesinde uzun 
bir geçmişe sahiptir. Yetersiz beslenme durumunda immünolojik disfonksiyon 
nedeni ile lenfosit sayısı azalmaktadır. Bu durum enfeksiyonun sıklığında ve şid-
detinde artışa neden olur ve kötü prognozla ilişkilidir. Sıralı lenfosit sayımları 
güçlü bir kanıt olmasa da beslenme yanıtını değerlendiriken bize fikir verebilir. 
Nitrojen dengesi, sıklıkla hastaların protein kayıplarını tahmin etmek için kulla-
nılır ve protein gereksinimini belirlemede yardımcı olabilir. Transferrin, demir 
metabolizası ile ilişkili olması ve inflamatuvar bir biyomarker olması nedeni ile 
beslenmenin değerlendirilmesinde çok güvenilir değildir. Pratik uygulamada 
sıklıkla haftada iki kez transtiretin (prealbumin) düzeyi ölçümü önerilmektedir. 
Prealbuminin yarı ömrü kısadır, bu nedenle günler ve haftalar içindeki deği-
şiklikleri izlemede faydalı olduğu düşünülmektedir. Ancak prealbuminin aynı 
zamanda inflamatuar bir biyomarker olması nedeni ile beslenmeyi değerlendir-
mede yanlış yorumlara neden olabileceği de unutulmamalıdır.

ÖZET
Yoğun bakım hastalarında tedavi için kullanılan ilaç ve girişimler iyi sonla-

nım için tek başına yeterli değildir. Beslenme, pratik uygulamada ilaç ve girişim-
sel işlemler kadar üzerinde durulmamakla birlikte iyi sonlanım için çok önemli 
bir parametredir. Yetersiz beslenme durumunda hastaların iyileşmesi için gerek-
li enerji ve besin öğeleri karşılanamaz, bu durumda enerji elde etmek için vücut 
proteinleri yani kasları kullanır ve sarkopeni gelişir. Hastalar hastaneye yatışın 
hemen ardından beslenme için değerlendirilmeli ve uygun yöntem ile beslen-
meye başlanmalıdır. Nörolojik hastalarda sık görülen disfaji beslenme güçlüğü 
için en önemli faktörlerden biridir. Beslenmeye başlamadan önce hasta disfaji 
açısından mutlaka değerlendirilmelidir. Disfaji yok ise oral beslenme başlanabi-
lir ancak disfaji açısından bir kez değerlendirme yeterli değildir, hasta aspirasyon 
açısından ve yeterli beslenip beslenmediği açıdan takip edilmelidir. Disfaji ya da 
başka bir nedenle oral beslenme yapılamayacak olan hastalara enteral beslen-
me başlanmalıdır. Enteral beslenmenin kontrendike olduğu bir durum var ise 
vakit kaybetmeden parenteral beslenmeye geçilmelidir. Yoğun bakım hastası-
nın uygun ve yeterli bir şekilde beslenmesi tedavinin önemli bir parçasıdır ve 
iyi sonuçla ilişkilidir. Ayrıca yeterli ve dengeli beslenme sarkopeniyi önleyeceği 
için özürlülüğün artmasını engelleyecektir. Hastaların tedavi sürecinde ilaç ve 
girişimsel işlemler kadar beslenme ve bakım hizmetlerinin de önemli olduğu 
unutulmamalıdır.
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