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GIRIŞ
Belenme, yaşamak için hemen kullanılabilen veya 
depolanarak daha sonra kullanılabilecek olan 
enerjiyi sağlar. Sağlıklı hayatın idamesi için enerji 
alımı ile enerji tüketiminin belli bir dengede ol-
ması gerekir (1). Aşırı kalorili beslenme kan şe-
keri yüksekliğine yol açabilirken, düşük kalorili 
beslenme enfeksiyon riskini artırabilir (2). Yoğun 
bakıma alınan hastalar bu besin veya enerji ihti-
yaçlarını kendi başlarına karşılayamadıkları gibi, 
(3) aktive olan katabolik hormonların yol açtığı 
hipermetabolik durum nedeniyle, enerji tüketim-
leri de (ET) artmaktadır.  Yeterli ve dengeli bes-
lenme tedavisinin bu hipermetabolik yanıtı hafif-
leterek, immün yanıtı olumlu bir şekilde modüle 
ettiği gösterilmiştir (4).

Sağlıklı bir yetişkin günde 0,8 g/kg yüksek 
kaliteli proteine ihtiyaç duyarken, kritik hastalık 
durumunda bu ihtiyaç 1,5-2,0 g/kg’a kadar çıka-
bilmektedir (2). Beyin, böbrekler ve hematopoetik 
sistemin gerektirdiğine ek olarak, yara, yaralanma 
ve enfeksiyonla mücadele için gerekli olan besinler 
(esas olarak glikoz) kısmen proteoliz ve lipolizden 
elde edilir (6). Hasta yoğun bakım ünitesine alın-
dığı zaman çoğunlukla malnütrisyon tablosun-
dadır. Çünkü vücut, hastalığa hiperkatabolizma 
ile cevap verdiğinden enerji depoları hızla tüken-
mektedir. Hastaya zamanında ve yeterli miktarda 
nütrisyon desteği sağlanmazsa, enerji ve protein 
açığının ortaya çıkması kaçınılmazdır (7). Yetersiz 
beslenmenin enfeksiyon ve organ yetmezliği gibi 
komplikasyon insidansını arttırarak hastanede 
kalış süresini uzattığı ve mortalite riskinde artışa 

yol açtığı gösterilmiştir. Aşırı beslenme ise hiperg-
lisemi, hipertriglisidemi, karaciğer yağlanması, 
azotemi, hiperkapni ve artan mortalite oranları ile 
ilişkilendirilmiştir (5).

Stres sırasında, hastanın yaşamını sürdürmek 
için acil öneme sahip olan metabolik süreçlere 
öncelik verilir, büyüme, üreme ve uzun süreli ba-
ğışıklık gibi süreçlere daha az öncelik verilir. Trav-
maya bağlı stres altında, yağsız dokunun sistemik 
parçalanmasına bağlı olarak azot (üre gibi), potas-
yum, fosfor, kükürt ve kreatin gibi çeşitli hücre içi 
bileşenlerde dramatik bir kayıp ve oksijen tüketi-
minde de eşzamanlı bir artış olduğu gösterilmiştir. 
Cuthbertson tarafından tarif edilen bu post-trav-
matik metabolik değişiklikler ebb ve flow fazı ol-
mak üzere ikiye ayrılmıştır (5).

Kısa ebb fazı; travmatik şoktan hemen sonra 
başlar ve metabolik hız, oksijen tüketimi ve enzi-
matik aktivitede düşüş, vücut ısısında azalma ile 
karakterizedir. Flow fazında ise yüksek oksijen 
tüketimi ve artan enerji tüketimi ile karakterize 
bir katabolizma durumu vardır. Proteoliz, amino 
asit oksidasyonu ve glukoneogenez oranlarında-
ki artış negatif azot bilançosuna yol açar. Flow 
fazı 3 ila 10 gün sonra başlar, kısa ebb fazına kı-
yasla daha uzun sürdüğü için klinik açıdan daha 
önemlidir. Stres sırasında, “kaç ya da savaş” ilkesi 
doğrultusunda etki eden hormonların aktivasyo-
nu vardır. Bu hormonların hepsi katabolik olup 
glukagon, kortizol ve katekolaminleri (epinefrin 
ve norepinefrin) içerir. Vücudun yüksek enerji 
taleplerini derhal karşılamak için makro besinle-
ri depolardan hızla yıkmaya başlarlar. Örneğin, 
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refleksi nedeniyle yüksek aspirasyon riski olan has-
talarda postplorik EN veya mümkün değilse yutma 
eğitimi süresince geçici PN yapılabilir. Obez hasta-
larda enerji indirek kalorimetreye göre, protein ise 
idrar azot kayıplarına göre belirlenmeli ve izo-ka-
lorik yüksek proteinli (1,3 g/kg/ ayarlanmış vücut 
ağırlığı) bir diyet uygulanması önerilmektedir.

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) olan kritik hastalarda beslenme
KOAH, akciğerin kronik inflamatuar bir 

bozukluğu olup, ilerleyici ve kalıcı hava yolu 
obstrüksiyonu ile karakterizedir. Akut solunum 
yetmezliği olan kritik KOAH hastalarında yetersiz 
beslenme insidansının % 60 kadar olduğu bildi-
rilmektedir. Kilo kaybı ve yağsız vücut kitlesinin 
azlığı kötü prognozla ilişkilendirilmektedir. Oste-
oporoz KOAH’da sık görülen bir komorbiditedir.

Makrobesin bileşenlerini değiştirmeden az 
miktarda ve sık aralıklarla besin verilmesi, stabil 
KOAH hastalarında oral beslenme tedavisinin op-
timal etkinliğine ulaşmasına yardımcı olur. Akut 
solunum yetmezliği olan hastalar için, özellikle 
volüm yüklenmesi durumu varsa yoğun kalorili 
EN formülasyonları önerilirken, yüksek yağ / dü-
şük karbonhidrat formülasyonlarının ek bir avan-
taj sağlamadığı bildirilmektedir. Serum fosfat dü-
zeyinin izlenmesi ve gerektiğinde fosfatın takviye 
edilmesi önerilmektedir (4).

Karaciğer yetmezliğinde standart 
beslenme
Son dönem karaciğer yetmezliği ve hepatik en-

sefalopati olan hastalarda malnütrisyon yaygındır. 
Yetersiz beslenme, besin ögelerinin sentez veya 
emiliminde görülen değişiklikler, artan protein 
kayıpları, hipermetabolizma ve inflamasyona bağ-
lı gelişebilmektedir. Bu tür hastalarda beslenme 
tedavisi ile eksikliklerin yerine konulması öneril-
mektedir.

Ödem ve asit gelişimini önlemek için sodyum 
kısıtlaması (2 g/gün kadar) yapılmalıdır. Yoğun 
bakım ünitesine başvuran akut ve / veya kronik 
karaciğer hastalığı olanlarda EN tercih edilme-
lidir. Birinci basamak lüminal antibiyotik alan 
kritik ensefalopatili hastalarda dallı zincirli ami-
no asit formülasyonlarının hiçbir yararlı etkisinin 
olmadığı bildirilmektedir. Protein takviyesinin ya-

pılması, protein-enerji ihtiyacının, gerçek ağırlık 
yerine “kuru” vücut ağırlığına veya normal ağır-
lığa göre hesaplanması, refrakter ensefalopatide 
protein kısıtlamasından kaçınılması, günde kg 
başına 35-40 kcal enerji alımı ve kg başına günde 
1,2-1,5 g protein sağlanması önerilmektedir.

SONUÇ
Yoğun bakım ünitesine alınan hastaların, çoğu 
zaman malnütrisyon tablosunda olduğu, bu duru-
mun enfeksiyon ve organ yetmezliği gibi kompli-
kasyonların insidansını arttırarak hastanede kalış 
süresini uzattığı ve mortalite riskinde artışa yol 
açtığı gösterilmiştir. Vücut, kritik hastalığa hi-
perkatabolizma ile cevap verdiğinden enerji de-
poları hızla tükenmektedir. Hastaya zamanında 
ve yeterli miktarda nütrisyon desteği sağlanma-
dığı zaman, enerji ve protein açığı ortaya çıktığı 
gibi, aşırı beslenme durumunda da hiperglisemi, 
hipertriglisidemi, karaciğer yağlanması, azotemi, 
hiperkapni ve mortalite oranlarında artış görül-
mektedir. YBÜ de yatan hastaların klinik sonuç-
ları beslenmenin başlama ​​zamanından, miktarın-
dan ve türünden etkilenmekte ve erken enteral 
beslenmenin (EEN), hem fayda sağladığı hem de 
komplikasyonları azalttığı bilinmektedir. YBÜ de 
yatan hastalarda beslenmenin önemi göz ardı edi-
lemez ve doğru zamanda, en uygun yolla, yeteri 
kadar enerji ve diğer besin ögelerini içeren beslen-
me tedavisinin başlanması önem arz etmektedir. 
YBÜ’de 48 saatten fazla kalan her kritik hasta ye-
tersiz beslenme riski altında olup, özelikle 48 saat 
ve daha uzun süre kalan tüm hastalara tıbbi bes-
lenme tedavisi verilmelidir. Ya da YBÜ’ne kabul 
edilen ve 2 günden fazla kalacağı tahmin edilen 
tüm hastalara beslenme tedavisi başlanmalıdır.
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