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8.1	 Giriş

Akut böbrek hasarı yoğun bakım hastalarında yaygın görülür 
ve ağır seyreder [1]. Akut böbrek hasarı; protein, karbonhidrat 
ve lipit metabolizmasının yanı sıra proinflamatuar olaylar ve 
antioksidan sistem değişiklikleri ile ilişkilidir. Bu değişiklik-
ler, yağsız kitle ve yağ kaybına yol açan artan bir katabolizma 
ile ilgilidir. Akut böbrek hasarı; uzamış hastane yatışı, limitli 
mobilizasyon, inflamatuar durum, hastalık ilişkili anoreksi ve 
beslenme desteği başlangıcında potansiyel gecikme nedeni ile 
hali hazırda nutrisyonel eksiklik açısından risk altında olan 
kritik hastalarda ortaya çıktığında özellikle beslenme durumu 
açısından yıkıcı olmaktadır. Akut böbrek hasarı ve kritik has-
talık kombinasyonu; özellikle renal replasman tedavisi gerek-
tiğinde prognostik etkileri olan protein-enerji malnütrisyonu-
na (PEM) sıklıkla yol açar [2]. Bu nedenle akut böbrek hasarı 
olan yoğun bakım hastalarında erken ve odaklanmış beslenme 
desteği sağlanmalıdır.

Bu bölüm, akut böbrek hasarı olan yoğun bakım hastaları-
nın metabolik ve nutrisyonel özelliklerini özetlemekte ve uy-
gun beslenme desteğinin temellerini anlatmaktadır.
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hasarında besinsel değerlendirme için altın standart indirekt 
kalorimetri olmaya devam etmektedir. Ne yazık ki, bu teknik 
düşük kullanılabilirliğe sahiptir ve teknik sınırlamalarla ilişki-
lidir (FiO2> %60 ise düşük hassasiyet, gaz kaçağı v.b).

Pratik olarak, tüm bu unsurların, hastanın beslenme duru-
munu değerlendirmek ve kişiselleştirilmiş bir beslenme planı 
oluşturmak için kısıtlamaları ve klinik bağlamı dikkate alına-
rak bütünleştirilmesi gerekir. Günlük ve kümülatif kalori den-
gesi ilerleme için faydalı bir yoldur.

8.7	 Sonuç

Akut böbrek hasarı olan hastalar, hızlanmış katabolizma, dü-
şük besin alımı ve renal replasman tedavisi yoluyla ilave ka-
yıplar nedeniyle yüksek protein enerji malnütrisyonu riski 
altındadır. Beslenme desteğinin erken başlanması bu hastalar-
da terapötik bir öncelik olmalıdır. Bu destek, göreceli olarak 
yüksek miktarda enerji ve protein sağlamayı ve suda eriyen 
vitamin ve elementleri yerine koymayı amaçlamalıdır.
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