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Önsöz

Asıl temel olan şey, mevcut bilgilerin eksiksiz bir kataloğu değildir!

Bu kitap, kritik hastalık esnasındaki metabolizma ve beslen-
me desteği hakkındadır. Kritik hastaların çoğu için beslenme 
desteğini optimize etmek için gerekli güncel ve hayati bilgileri 
özetlemektedir. Sonuç olarak, bu kitap rutin bakım için gerek-
li olan tanımlanmış bilgiye beslenme uzmanı olmayan kişilerin 
erişmesini kolaylaştırmaktadır. Yoğun bakım doktorları için 
sadece bir kitap değildir; zamanında doğru kararı almak için 
gerekli bilgiyi elde etmeyi sağlayan bir cep kitabıdır.

Hekimler büyük miktarda bilgi yüzünden şaşkına dönerler. 
Bilimsel dergiler çoğunlukla büyük prospektif çalışmaların so-
nuçlarını, çok heterojen hasta popülasyonlarının meta-analizi-
ni ve nadir durumların vaka raporlarını sunar. Uzmanlar tara-
fından prestijli dergilerde yazılan araştırmacı yorumları, dar 
sorular hakkında karmaşık görüşler ortaya koyar. Bu maka-
lelerin çoğu, hasta yatağı başında tıbbi kararlar almak için ya-
pılacakların listesini belirten özetlerden yoksundur. Hiç şüphe 
yok ki, bilimsel dergiler tıbbi bilgilerin yükseltilmesine büyük 
ölçüde katkı sağlar ve kesinlikle temel ve klinik araştırmalar-
daki gelişmeleri teşvik eder. Maalesef, yayınlanan makalelerin 
sonuçlarının günlük pratikte kullanımı genellikle zordur. Ek 
olarak, bu sonuçların bir kısmı tartışmalıdır, çünkü çoğu ku-
rumda rutin bakımda henüz uygulanmayan spesifik koşullar 
veya karmaşık yöntemler üzerine en son klinik araştırmalarla 
üretilirler.



vi Önsöz

Dolayısıyla, ilgili soru şudur: Bir doktor tedavi kararı ve-
rirken ve planı çizerken günlük rutinin ve karmaşanın içinde 
istediği bilgiye en çabuk ve doğru bir şekilde ne kadar ulaşabi-
liyor? Cevabı basitce “Oldukça az ya da yetersizce”dir.

Bu ikilemi çözmek ve yoğun bakım ortamında sağkalma-
ya çalışan hekimlere yardımcı olmak için, bu kitap en alakalı 
bilgiyi mevcut tüm patolojileri anlatarak içinde dilüe etmek 
amacıyla yazılmamıştır. Başka bir deyişle, kitap temel, esas 
şeyleri özetlemektedir. Uluslararası uzmanlar bilgilerini, uz-
man olmayanların anlayabileceği şekilde kısa ve faydalı bö-
lümler şeklinde özetlemiştir. Sık görülen durumlar için pratik 
öneriler sunulmaktadır. Farklı öneriler olsa bile, sonuçları net 
olmayan, yetersiz çalışmalara göre, faydacı, eğitici öneriler ve-
rilmiştir. Onların klinik geçerliliği taraflı ifadeleri (bias) önle-
mek için bir ön inceleme süreci ile güvence altına alınmıştır.

Profesör MM Berger beslenme ve metabolizma alanın-
da önde gelen doktorlardan biridir. Bu kitabı tasarlamış ve 
düzenlemiştir. Bu muazzam çaba için ona teşekkür ederim. 
Kitabı okuduktan ve kullanmaya başladıktan sonra aynı gö-
rüşleri paylaşma olasılığınız yüksektir. Hastalarınız bu kita-
bı hiç görmeyeceklerdir, ancak onu kullandığınız için sizden 
faydalanacaklardır!

Claude Pichard, M.D., Ph.D.



Çeviri Editörünün Önsözü

Yoğun bakım hastalarında nütrisyonel tedavi özel önem taşır. 
Bu tedavinin amacı yoğun bakım hastasında malnütrisyonun 
gelişmesini önlemek veya yatışta var olan malnütrisyonun 
hastanın progronuza etkisini azaltmaktır.  Çünkü malnütris-
yon kas zayıflığı, immünsupresyon, enfeksiyon riskinde artış, 
yara iyileşmesinde bozulma, mekanik ventilasyondan ayrılma-
da zorluk, yoğun bakımda kalma süresinde uzama gibi morbi-
ditelere ve mortalitede artışa neden olmaktadır. 

Bu kitapta kritik hastada nütrisyon tedavisine (enteral ve 
parenteral nütrisyon) ve özel kritik hasta gruplarında (böbrek 
yetmezliğinde, obez hastada, çok yaşlı hastada vb.) nütrisyon 
tedavisi seçeneklerine, özelliklerine, tedavi uygulamaları sıra-
sında dikkat edilecek konulara değinilmiştir. 

Bu kitap klasik bir başvuru kitabından çok, pratik bir baş-
vuru kitabı olarak yazılmıştır. Okuyucularımıza yararlı olması 
dileğiyle…

Bu kitabın çevirisinde katkıları olan ve emeği geçen tüm 
yazarlara ve bu fırsatı veren AKADEMİSYEN KİTAPEVİ’ne 
teşekkürlerimi sunarım.

Saygılarımla.
Prof. Dr. Gülbin Aygencel
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Bölüm 1
Genel Yoğun Bakım  
Ünitesi Hastaları
Mette B. Berger
Çeviri: Dr. Uğur Özdemir

Bu el kitabı günlük pratikte yoğun bakım hastaları ile ilgilenen 
yoğun bakım doktorlarına hitaben hazırlanmıştır. Günümüzde 
çoğu doktor hastalarının optimal metabolik kontrolü konu-
sunda belirsizliği artıran tartışmalardan dolayı kafa karışıklığı 
içerisindedir. Yoğun bakım (YB) hastalarında yeni bir katego-
ri olan kronik kritik hastalık (KKH) tanımının ortaya çıkması 
ile oryantasyon çok daha önemli bir hale gelmiştir. Bu kitap 
tartışmalı alanlara işaret ederken en yaygın soruları irdelemek 
için fizyoloji temelli, rasyonel bir yol sağlamaya çalışmıştır [1].

İlk bölüm suni beslenme gerekliliği bulunan hastaların 
belirlenmesi, onların temel ihtiyaçlarının tanımlanması, mü-
dahele zamanlaması ve genel izlem araçları gibi genel konu-
ları ele alacaktır. Spesifik organ yetmezlikleri, ayrıca bunlarla 
ilişkili gereksinimler ve uyarılar takip eden bölümlerde ele 
alınacaktır.
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vücut kitlesine paralel olarak zamanla değişmektedir: uzun 
süre yatan hastalarda en azından haftada bir defa tekrar edi-
len indirekt kalorimetrik ölçümler gerçek gereksinimin belir-
lenmesi için tek yoludur.

YBÜ’de entübe edilmeden 7-10 gün süre ile kalan hastalar 
Bölüm 13’de ele alınacağı gibi malnütrisyon açısından yüksek 
risklidir ve gerçek bir problem oluştururlar. Sadece aktif alım-
ların izlenmesi (oral takviyeler, gıdalar) artan enerji açığının 
tespit edilmesine olanak verir.

1.6 Sonuç

Yoğun bakımın beslenme tedavisi basitçe 2 öneri ile başlatı-
labilir: “kademeli erken enteral beslenmeyi dene ve refeeding 
(yeniden beslenme) sendromu açısından dikkatli ol”. İlk 3 gün-
de çoğu hasta bu yol ile takip edilebilir. Daha sonra ise daha 
ağır hastalar daha hassas ayarlamalar ve izlem gerektirecektir.
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Bölüm	2
Uzamış	Hemodinamik	
Dengesizlik	Sürecinde	
Beslenme
Itai Bendavid ve Pierre Singer
Çeviri: Dr. Kamil İnci

2.1	 Giriş

Uzamış	kritik	hastalık	ve	şok	söz	konusu	olduğunda	ileri	açlık	
ve	yetersiz	beslenme	döngüleri	 ile	sıklıkla	karşılaşılmaktadır	
ve	bu	durum	sempatik	sinir	sistemi,	inflamatuar	medyatörler,	
barsaktan	salgılanan	hormonlar	tarafından	baskılanmış	kata-
bolik	bir	süreç	meydana	getirmektedir.	Pratikte	uzamış	şok	söz	
konusu	olan	tüm	hastalar	yetersiz	beslenmektedir	ve	bu	has-
talara	çoğunlukla	sedasyon	ve	mekanik	ventilasyon	tedavileri	
uygulanmaktadır.	Genellikle	enerji	ve	protein	alımları	düşük-
tür.	Vücut	kompozisyon	değişimleri	kritik	hastalığın	seyri	 ile	
ilişkili	olarak	değişkenlik	göstermektedir.	Bu	bölümde	uzamış	
şok	varlığında	meydana	gelen	metabolik	değişiklikler	ile	ilgili	
mevcut	bilgileri	gözden	geçirerek	bu	hasta	grubundaki	beslen-
me	 tedavisinden	bahsetmeyi	 hedefledik.	Vurgulanması	 gere-
ken	diğer	önemli	bir	konu	ise	fizyolojik	çalışmaların	çoğu	hay-
van	modellerinden	elde	edildiği	için	sonuçların	yorumlanması	
konusunda	 dikkatli	 olunması	 gerekliliğidir.	 Ekstrakorporeal	
membran	oksijenizasyon	tedavisi	(ECMO)	uygulanan	hasta-
lar	3.	Bölümde	tartışılmıştır.
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destekleyen	bir	bulgu	mevcut	değildir	[31].	Güncel	bir	çalışma-
da	yüksek	doz	C	vitamini,	tiamin	ve	hidrokortizon	kullanımının	
sağkalıma	olumlu	yönde	etkisi	olabileceği	verisi	paylaşılmıştır	
[32].	Hipo	ve	hiperglisemi	gelişimi	açısından	glukoz	düzeyleri	
yakından	izlenmelidir.	Birçok	kritik	hastada	aralık	140-180	mg/
dL	(7-10	mmol/L)	düzeylerinde	olacak	şekilde	yakından	takip	
edilmelidir,	daha	düşük	glukoz	hedefleri	ile	hipoglisemik	olay	
sıklığında	artış	gözlenmektedir.

2.9	 Sonuçlar

Hemodinamik	 denge	 sağlanamayan	 kritik	 hastalık	 durumu	
beslenme	tedavisi	için	oldukça	zorlayıcı	bir	faktördür.	Yoğun	
bir	 resüsitasyon	 ve	 stabilizasyondan	 sonra	 barsak	 iskemisi,	
karın	içi	basınç	artışı	ve	gastrointestinal	sistem	toleransı	gibi	
riskler	 de	 göz	 önünde	 bulundurularak	 enteral	 beslenmeye	
erken	başlanmasını	önermekteyiz.	Bu	stratejinin	klinik	avan-
tajlarının	 olduğu	 gözlenmektedir.	 İdeal	 olarak	 indirek	 kalo-
rimetri	 yöntemine	 göre	 hesaplanmış	 olan	 kalori	 hedeflerine	
hasta	toleransı	göz	önünde	bulundurularak	ulaşılmaya	çalışıl-
malıdır.	Hedefe	ulaşılamıyor	 ise	aşırı	beslenme	durumundan	
kaçınılarak	parenteral	yol	ile	destek	verilmesi	uygun	olabilir.	
Hiperglisemi,	 hiperlipidemi,	 hipokalemi,	 hipomagnazemi	 ve	
hipofosfatemi	düzeltilerek	hastaların	yakından	takip	edilmesi	
önemlidir.	Bu	hasta	grubundaki	fizyolojik	değişikliklerin	daha	
iyi	 anlaşılması	 beslenme	 tedavisinde	 başarıya	 ulaşılmasında	
anahtar	bir	rol	oynamaktadır.
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3.1 Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyon: 
Venovenöz ECMO ve Venoarteriyel 
ECMO

Yoğun bakım ekipleri her yıl gittikçe artan oranda pulmoner 
ve kardiyak destek amacıyla ekstrakorporeal membran oksi-
jenasyon (ECMO) tedavileri uygulamakta olup, 2015 yılında-
ki toplam uygulama rakamı neredeyse 8000’e ulaşmıştır [1]. 
Klinik kurumsallaşma ve önemli teknolojik gelişmelere rağ-
men [2] bu tedavi yöntemleri en ağır ve en yüksek kırılganlı-
ğa sahip hastalar ile sınırlı kalmış, %40’ın üzerinde mortalite 
oranları ile sonuçlanmıştır [1]. ECMO uygulaması ve beslen-
meyi spesifik olarak ele alan araştırmalar mevcut olmamak-
la birlikte, ECMO uygulanan hastaların uygun bir beslenme 
tedavisinden fayda göremeyeceğini düşündürecek bir veri de 
mevcut değildir. Bu bölümde özel olarak ECMO uygulanan 
hastalar ele alınacak, temelde iki sorunun cevabı ve klinik so-
nuçlara etkisi irdelenecektir;
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beslenmenin güvenli olduğunu göstermekte olup [27] ESICM 
kılavuzları ECMO uygulanmayan ve pron pozisyonunda takip 
edilen ARDS hastalarında bu nedenle enteral beslenmenin 
ertelenmemesini [25], prokinetik ajanların ve postpilorik bes-
lenmenin erken dönemde düşünülmesini tavsiye etmektedir. 
ECMO hastaları bazen nöromusküler blokerler ile tedavi edi-
lebilmektedir. Tamion ve ark. gastrik boşalma üzerine belirgin 
bir etkisi olmadığını göstermişlerdir [28], ve kılavuzlar ECMO 
uygulanmayan hastalarda beslenmenin geciktirilmemesini 
önermektedir. Yine de gerekli olan derin sedasyon enteral bes-
lenme intolerans oranını artırmakta iken [25], ARDS hastala-
rında tek başına nöromusküler bloker kullanımı ile ilgili veriler 
tartışmalı olup bu bölümün kapsamının dışında yer almaktadır.

3.4 Sonuç

ECMO tedavisi uygulanan hastalar çoğunlukla ciddi hastalık 
durumu olan bireylerdir ve beslenmeleri konusunda da özel 
bir ilgi gerektirmektedir. Kalori hedeflerinin belirlenmesi çok 
önemli olmasına rağmen zor bir konudur ve bu hedefler belir-
lenirken ölçüm tekniklerinin kullanılmasını güçlü bir şekilde 
önermekteyiz. Ayrıca, güncel beslenme kılavuzlarına göre bu 
hasta grubunda tedavi ve uygulama önerileri genel yoğun ba-
kım hastaları ile benzer niteliktedir.

Tek başına beslenmenin ötesinde, kritik hastalık durumun-
da uygun beslenmeye ek olarak egzersiz uygulamalarının fi-
ziksel iyileşme açısından olumlu etki yaratabileceği dikkate 
alınmalıdır [29].
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4.1	 Giriş

Yoğun	bakım	hastalarında	gastrointestinal	(GI)	disfonksiyon	
çok	yönlüdür,	orijinine	bağlı	olarak	(primer	abdominal	pato-
loji	veya	sistemik	hastalığın	sonucu)	ve	ciddiyetine	bağlı	ola-
rak	(sınırlı	durumdan	hayatı	tehdit	eden	tablolara	kadar)	GI	
kanalının	farklı	kısımlarını	etkiler	ve	sıklıkla	karmaşık	klinik	
tabloya	 sahiptir	 (motilite	 bozuklukları,	GI	 kanalın	 kesintiye	
uğraması,	 enfeksiyon	 vb.).	 Uluslararası	 uzlaşı	 grupları,	 akut	
gastrointestinal	 hasar	 (AGH)	 için	 dört	 dereceli	 ciddiyet	 tipi	
[1]	veya	sıvıların,	elektrolitlerin	ve	besinlerin	parenteral	idame	
süresine	bağlı	olarak	üç	 tipte	 intestinal	yetmezlik	(IY)	 [2,	3]	
tanımlaması	önermişlerdir.
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Kritik hastalıklarda beslenme desteğinin yararları geniş çapta 
kabul edilmekte ve objektif çalışmalarla desteklenmektedir. 
Travmatik beyin hasarı (TBH) önemli bir halk sağlığı sorunu-
dur. Nörotravmaya sınırlı metabolik destek sağlanmasının altı 
çizilmiştir [1]. Beslenme durumu, mekanik ventilasyon süresi 
ve yoğun bakım ünitesinden (YBÜ) veya hastaneden taburcu 
olana kadar geçen süre ile ilişkilidir [2]. Morbiditeyi azaltmak 
için kanıta dayalı müdahalelerin geliştirilmesine ihtiyaç var-
dır. Metabolik hız, kalori ve makrobesin öğe gereksinimleri 
ile, enteral beslenme intoleransına dahil olan mekanizmaları 
iyi anlamak bu bağlamda beslenmeyi iyileştirmek için esastır. 
Bu bölümün amacı, nöroloji yoğun bakım ünitesi (NYBÜ) 
hastalarında beslenme desteği yönetimine genel bir bakış 
sunmaktır.
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6.1 Giriş

Kritik hastalar arasında, büyük yanık yaralanmaları nedeniyle 
başvuran hastaları (yani, vücut yüzeyinin % 20’sinden fazlası-
nı içeren yanıklar), yanık olmayan hastalardan ayıran ve bes-
lenme gereksinimlerini değiştiren çeşitli özelliklere sahiptir. 
Tablo 6.1 en önemli farklılıkları özetlemektedir. Yaralanmanın 
yol açtığı inflamatuar yanıt YBÜ’de gözlenebilecek en yoğun 
ve uzun süreli yanıttır ve çoklu organ yetmezliği dahil komp-
likasyonların gelişmesine katkıda bulunur [1]. Herndon ve 
Tompkins 2004 yılında “Şiddetli yanık yaralanmaları için etkili 
anabolik stratejiler arasında yaranın erken eksizyonu ve grefti; 
sepsisin hızlı tedavisi, çevre sıcaklığının 30–32 ° C’de tutulma-
sı, yüksek karbonhidratlı ve yüksek proteinli diyetin tercihen 
enteral yoldan başlanması ve güçlü ve aerobik direnç egzersiz 
programlarının erkenden başlatılmasının yer aldığını” belirt-
miştir [2]. Bu, katabolizma ve anabolizmanın farmakolojik 
modülasyonu stratejisinin dahil edilmesine rağmen, on yıldan 
fazla bir süredir geçerli kalmıştır.
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greftleme, sıcak ortamlarda bakım sağlama ve erken mobili-
zasyon gibi önlemler de unutulmamalıdır.

6.6 Monitorizasyon

Diğer kritik hastalarda olduğu gibi, yanık hastaları da order 
edilenden daha az enteral beslenme alırlar [21]. Gerçek enerji 
ve protein alımının izlenmesi özel bir öneme sahiptir [11]. Bu 
nedenle beslenme tedavisin izlenmesi, birkaç özellik dışında 
diğer kritik hastalarınkine benzer: bu özellikler, % 30’dan faz-
la yanığı olan hastalarda plazma EE (Cu, Se, Zn) düzeyleri-
nin haftada bir görülmesi, protein alımına cevabın izlenmesi 
ve gerçek ağırlığın daha sık ölçülmesi (genel izlemi özetleyen 
Bölüm 1, Şekil 1.3’e bakınız) olarak sıralanabilir.

6.7 Sonuç

Büyük yanıklarda beslenme tedavisi özel dikkat gerektirir: 
masif katabolizma iyileşme evresinde de uzun süre devam 
eder ve protein alımına özellikle dikkat edilmesini şart kılar.

Enerji gereksinimleri zaman içinde adaptasyona ihtiyaç 
duyar. Paradoks olan, beslenme tedavisinin diğer kritik hasta-
lardan daha iyi standart hale getirilebilmesidir.
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7.1	 Giriş

Obezite,	enerji	alımı	ile	harcama	arasındaki	dengesizliğin,	vü-
cut	fonksiyonunu	değiştirip	ölüm	riskini	artırabilen	vücut	yağ	
birikimine	yol	açtığı	bir	malnutrisyon	şeklidir.	Obezite,	basitçe	
aşırı	vücut	yağı	olarak	tanımlanır.	Bu,	durumun	tek	basit	yönü	
olabilir.	Gerisi,	durumu	tanımlamak	için	vücut	yağ	eşiğinden	
başlayarak	belirsizlikle	doludur.	Tipik	olarak,	belirtilen	eşikler	
erkeklerde	vücut	ağırlığının	%	25’i	ve	kadınlarda	%	35’idir	[1],	
ancak	 aşırı	 vücut	 yağını	 tanımlamak	 için	 standard	bir	 kriter	
yoktur.	Ayrıca,	birkaç	obezite	fenotipi	[2]	vardır,	morbidite	ve	
mortalite	riskleri	fenotiplere	göre	[3]	farklı	olabilir	ve	fenotip-
lerin	tanımlanması	zor	olabilir	[2].	Kritik	bakımda	obezitenin	
bir	dereceye	kadar	koruyucu	olma	olasılığı	vardır	(obezite	pa-
radoksu)	 [4].	Obez	kritik	hastalara	 yönelik	birçok	beslenme	
bakımı	uygulaması,	obez	olmayan	hastalar	 için	kanıta	dayalı	
tavsiyelerden	alınmıştır	[5,	6].

ASPEN	/	SCCM	kılavuzunda	kritik	obez	hastanın	beslen-
mesi	için	ortaya	atılan	sekiz	sorunun	hepsi	uzman	fikir	birliği	
ile	cevaplandırılmıştır	(en	düşük	kanıt	kategorisi)	[5].
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fikir	birliği	yoktur.
Enerji	ve	protein	ihtiyacının	hesaplanması	için	denklemler	

mevcuttur,	ancak	denklem	güvenilirliği,	özellikle	VKİ’nin	80	
kg	/	m2’nin	üzerinde	olduğu	durumda	azalır.	Özellikle	protein	
için	ve	ayrıca	muhtemelen	enerji	için,	ihtiyacın	ölçümü,	obez	
hastada	daha	yüksek	hata	riskinden	kaçınmak	için	obez	olma-
yan	hastadan	daha	önemli	olabilir.
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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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9.1	 Giriş

Noninvaziv	ventilasyon	 (NIV),	 akut	bakım	durumlarında	ve	
akut	 solunum	 yetmezliğinin	 (ASY)	 önlenmesi	 veya	 tedavi-
si	 için	 son	 yıllarda	 giderek	 artan	 sıklıkta	 uygulanmaktadır.	
Etkinliği	birçok	 randomize	çalışma	 ile	gösterilmiş	olup,	kro-
nik	obstrüktif	 akciğer	 hastalığı	 (KOAH)	alevlenmesi,	 kardi-
yojenik	pulmoner	ödem,	 immünsuprese	hastalarda	pnömoni	
ve	postoperatif	ASY	gibi	durumlarda	birinci	basamak	tedavi	
olarak	kabul	edilmektedir	 [1].	Bununla	birlikte,	birçok	endi-
kasyon	için	sağkalım	üzerindeki	yararı	henüz	gösterilememiş-
tir	ve	kullanımı	en	azından	ASY	için	giderek	 ilgi	çekici	hale	
gelmektedir;	 hekimlerin	 akut	 bakımda	NIV’i	 günlük	 olarak	
kullanması	 ve	 NIV	 altındaki	 hastalar	 için	 beslenme	 desteği	
sorusu	güncel	bir	 konu	olmaya	devam	etmektedir.	Mekanik	
ventilatördeki	hastalar	için	erken	enteral	beslenme	(EN)	bir-
çok	çalışma	ve	kılavuzda	önerilmektedir	 [2].	Enteral	beslen-
menin	mekanik	ventilasyon	ve	hastanede	kalış	süresini	azalttı-
ğı	ve	hastanın	sağkalımını	artırdığı	bildirilmiştir.	Ancak,	erken	
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kase”	 olmadığını	 bilmelidir.	 Kullanıldığı	 her	 durumda	 NIV	
dikkatli	 bir	 şekilde	 izlenmelidir.	 Gastrik	 ultrasonografi,	 zor	
durumların	yönetiminde	hekimlere	yardımcı	olabilecek	umut	
verici	bir	teknik	gibi	görünmektedir.
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10.1 Giriş

Yaşlı bireylerin yaşam kalitesinin, zihinsel ve fiziksel kapasite-
nin artması ile ilişkili olarak, nüfusun beklenen ortalama ya-
şam süresinde belirgin bir uzama vardır. Günümüzde çok yaşlı 
hastalar 65 yıldan değil, 80 yıldan daha yaşlı olarak tanımlan-
maktadır. Bu pozitif eğilimin yoğun bakımda çalışan uzmanlar 
için iki sonucu vardır:

- Agresif terapötik prosedür (cerrahi işlemler, endoskopik 
veya endovasküler girişimler) geçiren yaşlı hastaların sa-
yısı artmaktadır. Aslında, daha ileri terapötik prosedürler 
(ör. endovasküler girişimler, laparoskopik cerrahi, eklem 
protezi) yaşlı hastalar için de uygulanabilir hale gelmiştir.

- Yoğun bakım ünitesinde yatan yaşlı hastaların oranı art-
maktadır. Bu, yaşam süresinin uzamasının yanı sıra çok 
yaşlı hastaların daha yoğun tedaviler görmesinin bir sonu-
cudur.
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10.6 Genişletilmiş Beslenme Desteğinin 
Önemi

Kritik hastayı pozitif veya sıfır protein dengesinde tutmak zor 
hatta imkansızdır. YBÜ’de tedavi edilen çok yaşlı hastalarda 
daha az fonksiyonel kas kitlesi vardır ve bu durum ileri yaşlı 
hastalar için bir istisna değildir. Yaşlı ve sarkopenik bireylerde 
iyileşme ve buna bağlı kas kitlesi artışı, orta yaşlı hastalardan 
daha zordur. Bu nedenle, beslenme yönetimi tedavinin önemli 
bir parçası olmalıdır; bu özellikle iyileşme ve rehabilitasyon 
döneminde önemlidir.

Beslenme hedefleri, iyileşme dönemindeki çok yaşlı hasta-
larda bazal enerji tüketiminden önemli ölçüde yüksek olmalı-
dır. YBÜ’de tedavi edilen yaşlı hasta grubunda genel önerileri 
destekleyen klinik çalışma yoktur. Ancak, beslenme desteği 
ve erken fiziksel aktivitenin kombinasyonunun, ileri yaşlı has-
talarda ciddi akut hastalıktan sonra ruhsal durumun belirgin 
şekilde iyileşmesine yol açtığı gösterilmiştir [14]. Nutrisyonel 
substratların bileşimi ve kombinasyonu, sonuç odaklı beklen-
tiler üzerine planlanmalıdır. Beslenme desteğinde amaç kas 
kitlesini ve YBÜ yatışı sürecinde kaybedilen kas fonksiyonu-
nu artırmaksa nutrisyonel substratlarının miktarı ve içeriği 
daha proanabolik olmalıdır. Ancak, fiziksel aktivite olmaksı-
zın alınan substratlar (özellikle yağ) adipoz dokuda depolanır.
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11.1 Giriş

Doğuştan metabolizma bozuklukları (DMB), bir enzimin veya 
kofaktörünün yokluğu veya anormalliğinden kaynaklanır, bu 
da belirli bir metabolitin birikmesine veya eksikliğine yol açar. 
DMB’ler nedeniyle meydana gelen yaklaşık 500 tane hasta-
lık insanlarda tanımlanmıştır. Yeni teknikler ortaya çıktıkça 
ve bunlarda yeni biyokimyasal ve moleküler anormalliklerin 
tanımlanmasına izin verdikçe; bu sayı daha da artacaktır [1]. 
DMB bireysel olarak nadirdir; ancak birlikte ele alındığında, 
yaklaşık 1000’de 1 ila 4500 kişide 1 kişiyi etkiler [2]. Hastalığın 
çoğunluğu pediatriktir; Bununla birlikte, geç başlangıçlı form-
ların belirlenmesi ve sağkalımın artması ile birlikte, her yaştan 
hastalarda dikkate alınması gereken durumlar haline gelmiştir. 
DMB’li çocukların prognozunun iyileşmesi, bu koşullara sahip 
yetişkin hasta sayısını önemli ölçüde artırmıştır ve YBÜ’lerin 
bu hastalarla ilgilenmeleri esnasında karşılaşabilecekleri risk-
ler ve sıkıntıların farkında olması gerekir.
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11.5.2	 Enerji	Eksikliği	ile	İlişkili	Bozukluklar

YAOD’nin biyokimyasal takibi glukoz, serbest karnitin ve açil-
karnitinler, CK ve transaminazların izlenmesini içerir. Primer 
karnitin eksikliği olan hastalarda karnitin takviyesini izlemek 
için de serbest karnitin ölçülür [16]. Plazma karnitin seviyele-
rinin ciddi şekilde azalması dışında, karnitin takviyesi şu anda 
diğer YAOD’larda önerilmemektedir. Karnitin takviyesi, uzun 
zincirli açilkarnitinlerin kardiyotoksisitesi nedeniyle, karnitin 
döngüsünün uzun zincirli yağ asidi oksidasyonu bozuklukla-
rında bile zararlı olabilir.

GSD I ile ilgili olarak, metabolik kontrol sağlandığında 
(stabil glukoz seviyesi ≥ 70 mg / dL) ve enteral yol tolere edil-
diğinde sık öğünler verilebilir (besin dağılımı: % 60-70 kar-
bonhidrat,% 10-15 protein, <% 30 yağ). İyi glukoz kontrolü 
GSD I’in uzun vadeli komplikasyonlarını önlemeye yardımcı 
olabilir.

11.6 Sonuç

Bu bölümün amacı okuyucuya metabolik dekompanzasyona 
yatkın olan ve YBÜ’ye kabul edilebilecek olan DMB hasta-
larında beslenme tedavisinin nasıl başlanacağı hakkında bilgi 
sağlamaktır. Yeterli beslenme tedavisi genellikle bu hastaların 
iyi prognozu için esastır ve spesifik tedavi ve takip açısından 
özel dikkat gerektirir.
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12.1 Giriş

Akut ciddi medikal hasar tablosundan çıkan ancak yoğun ba-
kım gereksinimi devam eden hastalar, kronik kritik hastalık 
(KKH) durumuna geçer. Adaptif olmayan moleküler ve hüc-
resel tepkiler KKH’ yi evrimsel süreçten bağımsız olarak ben-
zersiz bir tablo haline getirir ve ancak modern tıbbi tedavi uy-
gulamalar hastanın hayatta kalmasını mümkün hale getirir [1].

KKH durumuna ulaşıldığında, klinik olarak bariz bir iyileş-
me daha zor hale gelir. KKH’da allostatik aşırı yüklenme stre-
sini azaltmak için beslenme desteğini de kapsayan destekleyici 
bakım stratejileri uygulanmalıdır.

Kritik hastalık dört evreyle modellenebilir: akut (0-3 gün), 
uzamış (3 günden sonra KKH’ya kadar), KKH (trakeostomi-
den sonra) ve iyileşme olarak. Akut hasardan sonra yaklaşık 
3. günde hipotalamik-hipofizer fonksiyonlar azalır ve özellik-
lede hipotalamik-ön hipofiz hormon aksını etkiler. Bu süreç 
ilerledikçe hiperkatabolizma, inflamasyon, immobilizasyon 
ve yetersiz beslenme KKH sendromu olarak kendini gösterir 
[2,3].
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faydası olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. KKH’ 
da gelişen yaygın mikrobesin eksikliği ele alınmalıdır. KKH’ 
da artmış kemik rezorpsiyonunun tedavisi de düşünülmelidir.
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Beslenme desteğinin asıl amacı beslenme yetersizliği ve so-
nucunda gelişebilecek komplikasyonları önlemektir [1]. Bu 
amaca hasta kişinin ihtiyaçları belirlenerek, enteral yada pa-
rentarel uygun beslenme yolu seçilerek, beslenme desteğine 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların önüne geçilerek , yeter-
li dozlarda makro/mikronutrientler verilerek ulaşılabilir [2]. 
Seçilen yol ne olursa olsun, yerel olanaklar dahilinde hemşi-
relerin, diyetisyenlerin ve doktorların görevlerinin açıklandığı 
bir beslenme protokolü oluşturulmalıdır.

13.1 Enteral Beslenme

Enteral beslenme gastrointestinal sistem üzerine olumlu et-
kilerinden dolayı (motilitenin korunması, immun fonksiyon, 
intestinal atrofinin ve bakteriyel translokasyonun önlenmesi) 
birinci seçenektir [3].
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