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OzZET

Yogun bakim (YB)'da izlenen olgulara, beslenme destegi gereklidir. Uygun beslenme; katabolizmayi azaltmayi, protein-
enerji gereksiniminin karsilanmasini, sivi-elektrolid dengesinin kurulmasini ve strdartimesini hedeflemektedir. Beslenmeye
zamaninda baslanmasi, malnutrisyondan koruyucu olabilir. Zira, malnutrisyonu bulunan olgularda, morbidite ve
mortalite artmistir. Bu derlemede; YB’de beslenmenin endikasyonlari, kontrendikasyonlari ve beslenme yollari

Ozetlenmistir. Ayrica, immun beslenme ve kan sekeri kontroli de gézden gecirilmistir.
Anahtar kelimeler: beslenme, yogun bakim
SUMMARY
Nutrition of intensive care unit patients

Nutritional support is required in patients attended to the intensive care unit (ICU). The aims of the appropriate
nutrition are to decrease the catabolism, achieve protein-energy need, constitute and prolong the fluid-electrolyte
balance. Beginning the nutrition on time can be protective for malnutrition. As a matter of fact, the morbidity and
mortality are increased in patients with malnutrition. In the present review, the indications, contraindications and

routes of nutrition in ICU are summarized. Besides, immunonutrition and control of blood glucose are examined.
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GiRis

Yogun bakim (YB) izlemi gerektiren ciddi hastalik
durumlarinda, beslenme destegdi sarttir. CUnka,
metabolik talepler artmistir ve cogu kez rezerv de
sinirhidir. Ancak, 6zellikle invazif girisimler nedeniyle
beslenme kesintiye ugrayabilmekte ve uygun destek
saglanamamaktadir. Bunun haricinde, YB olgularinin
sagaltim ve izlemini Ustlenen hekimlerin, beslenme
destegdini saglarken siklikla karsilastiklari ve bazen
yanitlamada zorlandiklan sorular da vardir:

- Beslenme Klinik gidisat iyilestirir mi?

- Beslenmeye enteral mi parenteral mi baslanmalidir?

- Beslenmeye baslarken kalori mi protein mi
hedef alinmalidir?

- llave besin kaynaklari gerekli midir?

Beslenme desteginin, vicud agirhgi ve kol kas
katlesi gibi gostergeleri iyilestirdigine dair kanitlar
yoktur. Ayrica beslenmenin, mekanik ventilasyon
(MV), YB ve hastanede yatis stresi ile mortalite gibi
klinik gostergeleri iyilestirip iyilestirmedigine dair
bir uzlasi da s6z konusu degildir. Bu celiskiler,
beslemeye baslama zamanini da etkilemektedir.
Ancak; YB'de beslenme, randomize ve kontrollt
calisma verilerine gore, anlaml duzeyde olmasa
da klinik gidisati iyilestirmektedir.

AMAC

Yogun bakim olgularinda malnutrisyon siktir.
Basta kronik obstruktif akciger hastaigr (KOAH) ve
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kalp yetersizligi olmak tzere kronik hastaliklara ve
sepsis gibi inflamatuvar yanitin 6n planda bulundugu
akut hastaliklara bagl olabilir. MalnGtrisyonun
olumsuz sonugclari; diyafragma kas kitlesi, solunum
kas gucu ve vital kapasitede azalmadir. Yogun
bakimda malnutrisyona yaklasimda; dyku (eslik eden
hastaliklar, beslenme durumu, kilo kaybi vb.), fizik
baki (atrofi, ddem, glossit varligi ve antropometrik
olcimler; boy-agirlik-vicud kitle indeksikol ¢evresi)
ve laboratuvar analizleri degerlidir. Sik kullanilan
laboratuvar analizleri:

idrarla atilan gunlik azot miktari: Her giin
bakilip, sonuclar 3 guinltik olarak degerlendirilmelidir.

idrar kreatinin ekskresyonu ve kreatinin boy
indeksi: Vicud kas kitlesi hakkinda bilgi verir. Normali;
erkeklerde 23 mg/kg/gun, kadinlarda 18 mg/kg/
gun’dur. %60 1NN altina inmesi, ciddi kas kutlesi
eksikligini ifade eder.

Albumin: 3.5 gr/dL alti protein yetersizligini
dusundurudr. Ancak yar d6mrd uzun oldugundan
(16-20 guin) beslenme durumu hakkinda yeterli
bilgi vermez. Ama prognoz degerlendirmesinde
cok yararhdir. Haftada bir bakilmalidir.

Transferrin: 140-200 mg/dL alti protein
yetersizligine isaret eder. Direkt dlculur veya total
demir baglama kapasitesi Uzerinden hesaplanir. Yari
omru albuminden kisa oldugundan (8-10 guin)
beslenme degisikliklerini cok daha erken yansitabilir.

Pre-albumin: 15-17 mg/dL altina dusmesi
malnutrisyonu yansitir. Yart émrta 2-3 gun
oldugundan daha guavenilir ve duyarldir. Ancak
inflamatuvar reaksiyonlardan da etkilenir. IL-6, pre-
albumin sentezini baskilar. Bu nedenle CRP ile
birlikte en azindan G¢ ginde bir bakiimalidir.

Lenfosit: 1500/mm?>

Elektrolidler: Stabil hastada her gun, stabil

risk dizeyidir.

olmayan hastada gunde iki kez bakilabilir.
Beslenmeye zamaninda baslanmasi, malnutris-
yondan koruyucu olabilir. Beslenme desteginin
temel hedefi de olguyu malnutrisyonun olumsuz
etkilerinden uzak tutmaktir. Malnttrisyonu bulunan
olgularda morbidite ve mortalite artmistir.
Malnutrisyon goéstergelerinden olan plazma albumin
konsantrasyonu ile kisa streli mortalite, vicud kitle
indeksi (VKI) ile hem kisa hem de uzun streli mortalite
arasinda korelasyon saptanmistir. Basvurusunda;
albumin dlzeyi 2 gr/dL'nin altinda olan olgularda
30 gunliik mortalite, VKI 15 ve altinda olan olgularda

55

Yogun bakim hastalarinda beslenme

ise hem hospitalizasyon sirasinda hem de 6 aya
kadar mortalite oranlan artmistir.

Ciddi hastalik, sempatik sinir sistemi ve hipofiz-
surrenal aksinin aktivasyonu ile karakterizedir.
Bunun sonucu olarak, katabolizma anabolizmay!
asar. Bunun da net etkisi, negatif azot dengesi
ve enerji kaynagi olarak yaglara yénelimdir.
Beslenme destegi, bu olumsuzluklar gideremese
de azaltmayr amaclamaktadir.

Strese metabolik yanit; sitokinler, katabolik
hormonlar (glukogan, katekolamin, kortikoidler) ve
insulin rezistansi ile ayarlanir. Béylece ¢esitli hticrelerce
kullanilabilecek substraktlar olusturmak Uzere
metabolik yollar degistirilir. Strese yanit olarak gelisen
metabolizma artisinin sonuglari; oksijen ve glukoz
gereksiniminde artma, hiperglisemi, negatif azot
dengesi ve laktat artisidir. Hipermetabolizmanin
derecesi; idrar Ure nitrojen’i (gr/gun) kullanilarak
incelenebilir: 0-5 normal, 5-10 hafif, 10-15 orta, 15
UstU ciddi hipermetabolizma demektir. Strese bagli
hipermetabolik yanit, tibbi olarak ve beslenme
destedi ile kontrol altina alinabilir. Tibbi yaklasim;
hipermetabolizma nedeninin sagaltimi, psikoterapi
ve ekzersizden olusur. Beslenme destedi ise; kataboliz-
mayi azaltmayi, protein-enerji gereksinimlerinin
karsilanmasini, sivi-elektrolid dengesinin kurul-
masini ve strdudralmesini hedeflemektedir.

ENDiIKASYONLAR

Genellestirmek mamkan olmayip olgu bazinda
ve klinik deneyime gére degerlendirilmelidir.

Enteral beslenme (EB)

Uzamis gercek (7-10 gun sureyle ihtiyacin
%50'sinden azini alabilme) veya beklenen uygun
olmayan oral alimin varhiginda, malnutrisyonu
o6nlemek veya duzeltmek icin gereklidir. Eslik eden
hastaliklar nedeniyle, beslenme bozuklugunu
6ngoérmek olasidir. Yani sira, YB olgularinda ¢ok
organ-sistem yetersizligi de siktir. Randomize ve
kontrolli cahsmalarin yer aldigi meta-analiz
sonuclarina gére; yeniden canlandirmayi izleyen
24-48 saat icinde EB'ye baslanmas, istatistiksel olarak
anlamli dizeyde olmasa da mortaliteyi ve infeksiyoz
komplikasyonlar azaltmaktadir. U¢ gin icinde
adizdan beslenmeye gecmesi beklenmeyen olgular,
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enteral beslenmelidir. Aspirasyon riski kalkar kalkmaz
oral alim zorlanmalidir. 4-6 hafta icinde beslenme
desteginin sona erecedi dusunulUyorsa; nazal veya
oral yoldan enteral beslenme tipU takiimal, destegin
daha uzun sure devam edecegi 6ngoruluyorsa;
perkutan veya cerrahi yolla gastrostomi aciimalidir.

Enteral beslenme icin secilen standart ve
diyabetik Grtnler (Glucerna, Novasource diyabetik);
1 kcal/mL icerirler. Enerji plus Grtnler (Ensure plus,
IsoSource); 1.5 kcal/mL icerirler ve hacim kisitlamasi
gereken olgularda tercih edilirler. Kronik bébrek
hastaligi bulunan olgularda; yuksek kalori, dGstk
protein — sivi — potasyum iceren trunler (Suplena),
kronik akciger hastaligi bulunan ve ventilatore
bagimli olan olgularda; yuUksek yag (%65 - EPA'dan
zengin), disuk karbonhidrat (%35) iceren Grdnler
(Pulmocare) tercih edilmektedir.

Ozel Enteral Uranler

Impact: Arginin, Omega-3 icerir. Lif icermez
(500 mL).

Jevity plus: YUksek enerijili (1.2 kcal/ml) ve liflidir
(500 mL).

Novasource start: Gecis Uranuduar. Enerjisi
azaltlmis (375 kcal/mL), glutaminden zengindir.
Lif icerir (500 mL).

Oxepa: Yuksek enerjili (1.5 kcal/mL), dastk
karbonhidrat (%28) ve yuksek yag (%55 — EPA)
iceriklidir. Laktoz icermez (500 ml).

Suplena: Yuksek enerjili (2 kcal/mL), dustk
proteinli olup sodyum-potasyum-fosfatmagnezyum
icerikleri dusuktar (250 mL).

ilaclar; kural olarak enteral beslenme torbasin
konmazlar. Sivi formlar tercih edilmelidir. Tabletler toz
haline gelinceye kadar ezilmeli, kapsuller acilarak toz
ilac formuna getirilmelidir. Her ilac sonrasi sondadan
en az 10 mL sivi verilmelidir. Granul tipindeki ilaclar,
suyu hizla absorbe edip jelatin haline geldiklerinden
tUpU tikayabilirler. Bu nedenle 80 mL su ile dillie edilip
5 dakikada uygulanmalidiriar. Surup formlari ise,
uyumsuzluga yol acarak tipU tkayabilifer. Bu nedenle
6nce beslenme durdurulup hem éncesinde hem de
sonrasinda en az 30 mL su ile tGpler yikanmalidir. Bazi
ilaclar (sefalosporinler, tetrasiklinler, makrolidler,
florokinolonlar ve tiroid ilaclan) mide bos iken daha
iyi emilifer. Devamii beslenme sirasinda bunu saglamak
zordur. Bunun icin en azindan; beslenme, ilac
veriimeden 30-60 dk énce kesilmeli ve 30 dakika
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sonrasina kadar baglamamalidir. Jejunal tuplerle ilag
verilirse; emilim icin stire kisalacagindan yanitin azalacad
unutulmamaldir.

Parenteral beslenme (PB)

Enteral beslenme uygulanamayan veya
kontrendike bulunan olgularda kullaniimahdir.
Parenteral beslenme soltsyonlari; glukoz, amino
asidler ve yaglari icermektedir. Baslangicta;
karbonhidratlar icin 2-4mg/kg/dakika, proteinler
icin 0.5-1gr/kg/gun ve lipidler icin 1gr/kg/gun
dozlannda baslanmaktadir. Parenteral solGsyonlara
gerekirse, elektrolidler, eser elementler ve vitaminler
eklenebilir. Kansimlarin en az stabil Gyesi vitaminler
olup karnsima en son ve uygulanmadan hemen
6nce eklenmelidir. Parenteral beslenme uygulanan
YB olgularinda sik gelisen komplikasyonlar; volim
yuklenmesi, hiperglisemi, “re-feeding” sendromu
olarak da adlandirilan elektrolid bozukluklari, bébrek
veya karaciger yetmezIigi ile hipertrigliseridemidir.
Ayrica, mekanik komplikasyonlar olarak hemotoraks
ve/veya pndmotoraks, emboli, infeksiy6z
komplikasyon olarak da kateter iligkili sepsis gelisebilir.
Parenteral solGsyonlar, santral veya santral olmayan
kateterlerle veriimektedir. Santral olmayan kateterler
ile; dekstroz icerigi %10, amino asid icerigi %2'nin
Uzerinde olamayacagindan, 85-100mL/saat gibi
yuksek dozlara cikimadikea, yeterli beslenme destegi
saglanamayacagd unutulmama-dir. Artik yaygin
olarak PB tedavisinde; “All in one” (AIO) da olarak
adlandirilan “dekstroz, aminoasid ve lipid karisimi-
nin tek bir torbada sunulmasi” yéntemi kullaniimak-
tadir. Aminoasid solUsyonu, tamponlama o6zelligi
ile formulasyonun stabilizasyonunu saglar. TPN
solasyonlarina ila¢ eklemelerinde; “stphen varsa
yapma” sozu ile hareket edilmelidir.

TPN soltsyonlan ile uyumsuz oldugu saptanan
bazi ilaclar: aninda presipitat olusturanlar, dopamin,
asiklovirgansiklovir, amfotersinB, ¢cdziime ve yaglanmaya
yol acanlar; heparin, haloperidol, midazolamdir.

KONTRENDIKASYONLAR

Enteral ve parenteral beslenme icin ayri ayri
ele alnmaktadir.

Enteral beslenme icin mutlak kontrendikas-
yonlar; bagirsak tikanikhgi, paralitik ileus, blyuk



Ust gastrointestinal kanama, kontrol altina
alinamayan kusma veya diyare ve hemodinamik
bozukluk, agir akut pankreatit, rélatif kontrendikas-
yonlar; anlamh dizeyde bagirsak duvari 6demi,
gastro-intestinal iskemi ve genis fistullerin (500-
800 mL ve Uzeri cikish) varigidir. Ciddi hiperglisemi,
azotemi, ensefalopati, hiperosmolarite, ciddi sivi
ve elektrolid anormalliklerinin varliginda ise,
parenteral beslenme kontrendikedir. Bes gun
icinde oral beslenmenin baslayacagl tahmin edilen
durumlar ile EB ile ihtiyacin %75’inden fazlasinin
karsilanabildigi durumlarda da PB uygulamasi
gereksizdir.

GENEL YAKLASIMLAR

Beslenme yolu

Yogun bakim olgularinda EB ve PB uygulamasi,
¢cok sayida randomize ve kontrollu calisma ile iki
meta-analizde karsilastirilmistir. Mortalite oranlari
arasinda fark bulunmasa da infeksiydz komplikas-
yonlar azaltugi gbzlenen EB, Ustin kabul edilmistir.
Enteral beslenmede; maliyet dusuk olup, kabul
edilebilir morbidite ve mortalite oranlari s6z
konusudur. Es zamanli EB ve PB uygulamasi ile tek
basina EBnin karsilastirildigr meta-analizde; mortalite,
hastanede yatis suresi ve infeksiybdz komplikasyonlar
acisindan iki uygulama arasinda fark bulunmamistir.
Ancak, tek basina yetersiz kaldigi gosteriimedikce
veya PB'ye mutlak gecme geregi dogmadikca, EB
kullaniminin tercih edilmesi énerilmektedir.

Enteral beslenme; mukozal kan akimi uyarir,
bagirsak bariyer fonksiyonunun surdurdlmesini
saglar ve karaciger disfonksiyonunu iyilestirir.
Sonug olarak; PB ile karsilastinldiginda EB,
hastanede kalis suresi ve maliyet ile septik
komplikasyon ve mortalite oranlarini azaltmaktadir.
Ancak, YB olgularinda cesitli nedenlerle (opiyat
ve dopamin kullanimi, asidoz, elektrolid
bozukluklar vb.) gastrik bosalma gecikebilir ve
bu durum EB'ye toleransi bozabilir.

Gastro-intestinal fonksiyon bozuklugu, kritik
olgularda gérece siktir. Onde gelen disfonksiyon
gostergeleri, yuksek gastrik rezidtel volim ve
diyaredir. Ayrica, daha az siklikta konstipasyon ve
bulanti, nadiren de ileus ve gastrointestinal kanama
gelisebilir. Gastrik intolerans, uzamis YB suresi ve
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mortalite ile iliskili bulunmustur. Reziduel voliumun
150-200 mL'nin altinda olmasi, ¢cogu klinisyen
tarafindan guvenli kabul edilmektedir. Diyare ise
genellikle multifaktoriyeldir: ilaglar, enterik patojenler,
hipo-albuminemi, altta yatan hastalik, inflamatuvar
sendromlar, sepsis, vb. Diyare varliginda, enteral
beslenmenin hemen kesilmesi gerekmez. Fiber (lif)
veya muz iceren formullerin eklenmesi ve peptid-
bazli formullere gecilmesi dnerilmektedir. Lifler;
kimyasal sindirime direncli maddelerdir. Bunlardan
¢6zlnen lifler (pektin, agac sakizi), parcalanarak kisa
zincirli yag asidlerini uyarirlar. Bu da kolonda su ve
sodyum geri emilimini uyararak diyareyi engeller.
Sakiz sekeri ile zenginlestirilmis enteral beslenme
urdnleri de diyareyi azaltabilmektedir.

Enteral beslenmeye zeytin yagi bazli-ytksek
lipid icerikli PB eklenmesinin etkisi arastiriimistir.
Ik alti glin; maksimum 6 kcal/kg lik EB’ye zeytin
yagi bazhh PB eklenmistir. Bu EB ve PB
kombinasyonu ile, kan sekeri dlzeyinin daha
dusuk, MV suresinin daha kisa oldugu saptanmistir.
Ancak olgu sayisi az oldugundan bu konuda daha
fazla calisma yapiimasi gerektigi dGstinulmustar.

inflzyon hizi

Enteral beslenmeye baslamak icin iki yol
kullanilabilir. Hedef dUzeye ulasincaya kadar besleme
hizi kademeli olarak artirilabilir veya bastan hedefi
saglayacak EB baslanabilir. Hangi stratejinin Gstin
oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Mortalite
oranlan ayni da olsa, bastan hedefe uygun EB'nin,
infeksiy6z komplikasyonlar azalttigr gosterilmistir.

Enteral beslenme; 15-30 mL/saat hizinda
baslanip kademeli olarak artrilabilir. Inflzyon hizi
artinlmadan 6énce, 4-6 saatte bir gastrik rezidGel
volim kontrol edilebilir. RezidG miktart 150-250
mLYyi asmiyorsa, inflzyon hizi artirilabilir. Ornegin
70 kg hasta; 20 mL ile baslanir. Dért saat sonra
rezidl bakilir ve giden toplam miktarin yansindan
azise 20 mL artirilir. Bu uygulama ile toplam devamli
inflzyon dozu olan 70 mL/saat’e cikilir. Bu yaklasim
gastrik sivi retansiyonunu azaltabilirse de aspirasyon
ve dolayisiyla ventilator iliskili pnémoni gelisme
riskine etkisi kanittanamamustir.

Benzer bicimde, PB uygulanirken de dusuk
infUzyon hizinda baslanip kademeli olarak hedef
duzeye cikilabilir.
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Kalori hedefleri

Kalori ihtiyaci; tahmini olarak ideal vicud
agirhgina gore 25 kcal/kg orani ile belirlenebilir.
Alternatif olarak; “Harris-Benedict” esitligi yardimiyla
bazal enerji harcamasi veya “Indirekt Kalorimetri”
kullanilabilir. Ayrica farkli olgu populasyonlari
(yanik, travma, sepsis vb.) icin, cesitli parametrelerin
(dakika volimu, ytzey alani, tidal volim vb.)
kullanildigi, “Ireton-Jones”, “Penn State” ve
“Swinamer” esitlikleri tanimlanmustir.

“Harris-Benedict” esitligine gore bazal eneriji
gereksinimi; erkeklerde 66.5+13.7(agirlikkg)+ 5(boy-
cm}-6.8(yas), kadinlarda ise 65.5+9.5(agrlikkg)+1.8
(boy-cm)-4.7(yas) formUlu ile hesaplanmaktadir. Bazi
6zel durumlarda, bu esitlik ile hesaplanan kalori
ihtiyacina eklenti gerekmektedir. Ornegin sepsiste;
esitlik ile bulunan degere %30-60 eklenmektedir.
Ayrica, bazi ilaclar (pozitif inotroplar), ates, agr ve
ajitasyonun enerji gereksinimini artirdigi unutulma-
malidir. Bu durumlarda, hesaplanan degere %20-
50 eklenti yapiimaldir.

indirekt kalorimetrinin; yapilmasi zor ve
maliyeti yOksek olmakla birlikte, sonuclari daha
dogrudur ve kritik olgularda o6zellikle; sepsis,
ARDS, MV'den ayrilamayan olgularda enerji
gereksinimini tahmin etmede altin standart olarak
kabul edilmektedir. Hem MV uygulanan hem de
spontan solunumdaki olgularda kullaniimakla
birlikte; FiO2=%60 gereken olgularda ve ayrica;
entUbasyon tlpu kafi-gdgus tupu-bronkoplevral
fisttl nedeniyle hava kacagi bulunan olgularda
yanlis sonuclar verebilir.

Kalori ihtiyaci, oksijen tiketiminin &l¢Glmesi
ile de belirlenebilir. Ama bu konuda henuz yeterli
veri yoktur.

Yogun bakim olgularinda, uygun olmayan
beslenme destegi siktir. Ancak, fazla beslenmeden
de kacinimasi gerekmektedir. Bu nedenle, hipokalorik-
hiperproteinemik diyet uygulanmasi énerilmektedir.
Yogun bakim hastasinda gunlik enerji tuketimi,
nadiren 30-35 kcal/kg'dan ytksektir. Enerji intiyaclanni
asan enerji alimi; enerji tketiminde de daha fazla
artisa yol acar. Buna nutrisyonun termik etkisi denir
ve zararhdir. Bu duruma en cok proteinler, en az
lipidler neden olabilirler. Polinonsattire yag asidlerinin
artigl; proinflamatuvar sitokinler ve prostaglandinlerde
de artisa yol acar. Bunlann miktan YB hastalarinda
azaltimalidir. Ki bunlan omega-6 yag asidleri (blytk
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oranda linoleik asid: soya, aycicek yagi) olusturur.
YB'de omega-6 yag asidlerinin oranini azaltmak icin;
omega-9 iceren zeytinyadi kokenli lipid ya da omega-
3 iceren yag asidleri (linolenik asid ve uzun zincirli
deriveleri olan eikasopentaenoik asid ve
dekosoheksaenoik asid: balik yagi) eklenebilir.

Karbonhidrat: (1gr= 4 kcal)

Kalorinin %60-70’ini karsilamaldir. Glukoz
oksidasyonu icin en yuksek oran; 5-7 mg/kg/dakika
veya 7 gr/kg/gun olmaldir. Kan glukoz duizeyi
monitérize edilmelidir. Asirt glukoz verilmesi;
hipertermi, hiperglisemi ve hiperkapniye yol acabilir.
Hiperkapni; solunum yetmezIigini aleviendirenbilir,
MV saresini uzatabilir.

Yag: (1 gr=9 kcal)

Yag asidleri kullanilabilir. Kalorinin %15-40"1ni
karsilamalidir. 2.5 gr/kg/giin veya 1 gr/kg/gun ile
sinirlandirilabilir. Enteral beslenmede; uzun ve orta
zincirli trigliseridler, parenteral beslenmede ise; uzun
zincirli trigliseridler kullaniimaktadir. Yaglara dayanan
enerjinin fazla olmasi, hiperglisemi ve hiperkapninin
giderilmesi icin énerilmektedir. Ylksek yag iceriklerinin
immunsupresyona yol actdr gosteriimistir. Bu nedenle
de yeni formUlasyonlar, omega-3 Uzerine odaklanmigstr.
Sepsiste protein disi enerjinin dtsuk tutulmasi ve %20-
35'inin yaglardan karsilanmasi 6nerilmektedir.

Protein: (1 gr= 4 kcal)

Aminoasidlerden olusan ve azot iceren
bilesiklerdir. Normalde enerji gereksiniminin %20'si
proteinlerden karsilanmaldir. Protein intiyaci, stres
duzeyine baghdir. Stres altinda olmayan ve iyi
beslenmis bireyler icin; ideal vicud agirhgina gore,
0.6-1 gram/kg/gun protein alimi gerekir. Yogun
bakim olgular icin bu deger daha yuksek olup
muhtemelen 2 gram/kg/gun duzeyindedir. Kritik
olgular icin; protein-disi kalori/azot(gr)= 100/1
olmalidir. Protein icerikleri olarak, peptid formulasyon-
larinin tercih edilmesi tartisma konusudur. Sepsiste
ise; Ozellikle, tGkenen dalli-zincirli amino asidlerin
beslenme rejimine eklenmesi dnerilmektedir.

ilave besleyiciler

Glutamin, arginin ve omega-3 yag asidleri gibi
bazi besleyiciler, immun yaniti etkilemektedir.
“Immunonutrition” olarak degerlendirilen bu mad-
deler; yayimlanmis literatUr bazinda, malnatrisyonu
bulunan, elektif gastro-intestinal cerrahi uygulanan



ve hasar skoru yUksek olan travmal olgularda
beslenmeye eklenmelidir. Yeterli kanit olmamasina
ragmen, ventilatdre bagimli, septik olmayan olgulara
da onerilmistir. Genel anlamda, “immunonutrition”,
septik komplikasyonlari azaltmis ama mortaliteyi
etkilememistir. “lmmunonutrition”, YB olgulart icin,
kanit B duzeyinde onerilmekte olup faydalari kan
sekeri kontrolU kadar etkileyici dedgildir.

Arginin: Azot metabolizmasinda énemli rol
oynayan, nitrik oksid (NO) derivesi bir amino asidtir.
Arginin ile zenginlestirilmis EB ile standart enteral
beslenme karsilastinimistir. Sirastyla 14 ve 20 kontrollt
calismadan olusan iki ayrn meta-analizde; argininin
mortalite ve infeksiydz komplikasyon oranlarina
etkisi gosterilememistir. Parenteral beslenmeye
arginin ilavesinin katkisi ise bilinmemektedir. APACHE
Il skorunun 25’in Gzerinde oldugu ciddi sepsisli
olgularda; yarar olmayacadi gibi, zararl olabilecegi
de dusunulerek verilmemesi 6nerilmektedir.

Glutamin: NuUkleotid sentezi icin prekursér ve
gastrointestinal epitel gibi hizll cogalan huicreler icin
6nemli bir enerji kaynagidir. Yogun bakim
olgularinda; muhtemelen bagirsak fonksiyon
bozuklugu sonucu, glutamin metabolizmasinda
bozukluklar olusabilir. Otuzdan fazla kontrollu
calismada EB'ye eklenmesinin, 14 randomize ve
kontrollu calismadan olusan bir meta-analizde ise
hem EB hem de PB'nin glutamin ile
zenginlestiriimesinin etkisi arastnimistir. Yogun bakim
olgularinda; mortalite, infeksiydz komplikasyonlar
ve hastanede kalis sUresini etkilemedigi gosteril-
mistir. Yedi calismadan olusan ve EB'ye glutamin
eklenmesinin etkisini arasanldigr bir meta-analizde
de mortalite ve infeksiy6z komplikasyonlar Gzerine
etkisinin olmadigi saptanmistir. Dért randomize ve
kontrollu calismadan olusan tek bir meta-analizde
ise glutamin ile zenginlestirilmis PB’nin mortaliteyi
azaltugr gosterilmistir. Bu meta-analiz sonuclari,
birkac calisma ile de desteklenmistir. Bir calismada
ise parenteral glutamin; sepsiste hlicre hasarlanmasi
ve 6lume karsi koruyucu olabilecegi bilinen serum
“heat shock protein 70" (HSP-70) konsantrasyonunu
artirmistir. Glutamine baglh HSP-70 konsantras-
yonunda artma ile YB veya MV sUresinde azalma
arasinda iliski bulunmustur. Halen, glutamin iceren
EB'nin rutin kullanimi icin yeterli veri bulunmamaktadir.
Sepsiste glutamin kullanimi da hala tartismaldir.
Kisa streli kullanimda etkisinin olmadigi, uzun sureli
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kullanimda infeksiyonla iliskili mortaliteyi azalttigi
bildirilmektedir.

Omega-3 yag asidleri: Omega-3 serisi yag asidleri;
hicre membran gecirgenliginin korunmasinda,
reseptor fonksiyonlarinda ve hucre ici iletilerin
aktivasyonunda etkili bulunmustur. Anti-oksidanlar
ile birlikte kullanildiklan calisma sonuclan celiskilidir.
“Acute respiratory distress syndrome” (ARDS)li 146
olguda yurutdlen ilk randomize calismada; omega-
3 yag asidleri ile anti-oksidanlarin eklendigi EB ile
yuksek yag iceren EB karsilastinimistir. Omega-3 yag
asidleri ve anti-oksidanlarla zenginlestirilmis EB'nin,
MV ve YB gunu sayisi ile yeni organ yetmezIigi sikigini
azaltug gosterilmistir. Daha sonra 100 “Acut Lung
Injury” (ALI)li olguya; 14 gun sUreyle randomize
olarak standart EB ile omega-3 yag asidi ve anti-
oksidanin eklendigi EB uygulanmistir. Zenginlestirilmis
EB; mortalite ve yatis suresini etkilemezken oksijenas-
yonu iyilestirmis, MV stresini kisaltmistir. Calismalarin
tumu, ALl veya ARDS'i olgular Gzerinde yarGtaimaistar.
Sonuglann tim YB olgularina genellestiriimesi icin
daha genis calismalara gereksinim vardir.

llave tedaviler

Enteral beslenmenin yan etkileri olarak kabul
edilen; bulant-kusma, aspirasyon ve hastane
kékenli pnémoni (HKP)'nin giderilmesine yonelik
onlemlerden olusmaktadir.

Motilitenin artinimasi: Gastrik bosalmayi uyarmak
ve aspirasyon olasiigini azaltmak icin metoclopramide
gibi motiliteyi uyarici (prokinetik) ilaclarnin kullaniimasi
dusunulmustar. Ancak kullanimi, HKP insidansini
azaltmamustir. Enteral beslenmede gastrik bosalmayi
kolaylastirmak icin, erythromycin de kullanilmistir. Bir
calismada; 70mg/guin gibi dustk dozlarnin yan etki
yaratmadan gastrik bosalmayn iyilestirdigi gosterilmistir.
Ancak halen, her iki ilacin da enteral beslenen YB
olgularinda rutin kullanimi dnerilmemektedir.

Ince bagirsak beslenmesi: Mideyi by-pass edecek
EB; gastrik retansiyonu énler, bulanti ve aspirasyon
riskini azaltir. Intragastrik (nazo-gastrik veya gastrostomi
ile) ve transplorik (nazo-duodenal, nazo-jejunal)
beslenmenin karsilastinldigi caismalar ile bunlardan
9'unun degerlendirildigi bir meta-analizde; ince
bagirsak beslenmesi, hastane infeksiyonu insidansini
azaltmis ancak mortaliteyi etkilememistir. Halen uygun
tup yerlestirmenin pratik zorlugu da dikkate alinarak
rutin ince bagirsak beslenmesi dnerilmemektedir.
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Ancak, aspirasyon riski altndaki secilmis olgularda
kullarilabilir. Yan sira, prokinetik ilaclarin ilavesi veya
icerik tipi ve hizinin degistiriimesine ragmen, yuksek
rezidGel volumden dolayi gastrik EB’'nin basarisiz
oldugu durumlarda, ince bagirsaga beslenme
tuplerinin yerlestiriimesi endikedir. Ayrica, diyare,
gastrik enteral beslenmede daha siktir. Burada ileri
surblen mekanizma; intra-gastrik olarak genis
volumlerde inflze edilen icerikler, absorbsiyon
yetenegini azaltarak, kolondan
su-sodyum-klor sekresyonuna yol acabilirler.
Bas elevasyonu: Yogun bakimda izlenen ve
enteral beslenen olgularin yatak basinin ortalama
45° yukseltiimesi, gastrik bosalmay! kolaylastirip,
aspirasyonu engelleyerek HKP gelisimini
azaltmaktadir. Enteral beslenme uygulanan
tim YB olgular icin bu yatis pozisyonu onerilmektedir.

Kan sekeri kontrolu

Hiperglisemi; YB olgulannda siktir ve beslenme
destegi, eslik eden hastaliklar, salinan hormon
(glukagon, steroid vb.) ve sitokinler (IL-6, TNF-alfa
vb.) ile hastaliga sekonder gelisen karbonhidrat
metabolizmasi degisiklikleri (insulin direnci, insulin
yetmezligi vb.) sonucu ortaya ¢ikabilir. Hipergliseminin
baslica olumsuz etkileri; konak savunmasinin
bozulmasi, inflamatuvar sitokinlerin artmasi,
koagulabilitede artma ve endotel disfonksiyonudur.
Diyabetin eslik etmedigi olgularda bile artmis mortalite
ile iliskilidir. Siki glukoz kontrolunun gidisati iyilestirdigi
gosterilmistir. DUsUk glukoz;, makrofaj ve noétrofil
fonksiyonlanni dazeltir, ydksek insdlin ise; anti-
inflamatuvar olup, endotel fonksiyonlarini da iyilestirir.
Cerrahi YB olgularinda yurttilen ¢calismalarda; yogun
instlin sagaltimi uygulanarak siki kan sekeri kontrolu
(hedef deger; 80-110 mg/dL) yapiimasi durumunda,
YB ve hastane mortalitesinin azaldigi gosterilmistir.
Medikal YB Unitelerinde yUrttulen benzer calismalarda
ise; siki kan sekeri kontrolu, hastane ici mortaliteyi
etkilemese bile, morbiditeyi (MV, YB ve hastanede
yatis suresi) azaltmaktadir. Ayrica yogun insulin
sagaltimu ile ciddi olgularda polinéropati ve myopati
insidans! da azalmaktadir. Buguin gelinen noktada;
mortaliteye olumlu etki icin kan seken esik degeri
%145 mg/dL olarak kabul edilmektedir. 2004 sepsis
klavuzunda; plazma glukoz duzeyinin 150 mg/dL
altinda tutulmasi, kanit E dtizeyinde yer bulmustur.
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“A.S.P.E.N (American Society for Parenteral

and Enteral Nutrition) Guidelines”:

Temel ilke; her birim icin, Unite-ici beslenme
algoritmalannin olusturulmasidir. Amag; malnGtrisyonun
saptanmasi ve duzeltiimesi, ilerleyici protein-kalori
malnttrisyonunun énlenmesi ve uygun sivi-elektrolid
dengesinin kuruimasidir. Bu klavuza gore; kritik olgularda
enerji gereksinimi, 25-30 kilokalori/ kg'dir.

Kritik bakim uygulama klavuzu: Kritik hastalik
- Enteral beslenme; beslenme destegdi gereken
kritik olgularda tercih edilen beslenme yoludur (B)
- Parenteral beslenme; beslenme destedi gereken
ama EB'nin mumkin olmadigi olgulara
saklanmahidir (C)

Enteral yol uygulama klavuzu

- Enteral beslenme karar; gastrik bosalmanin
etkinligi -gastro-intestinal anatomi-aspirasyon
riski g6z 6nune alinarak yapiimaldir (B)

- Nazo-gastrik veya nazo-enterik tup yerlestiril-
dikten sonra, sonda ucu pozisyonunun radyolojik
dogrulamasi yapiimahdir (B)

- Beslenme baslatidiginda; gastrik rezidu sik olarak
kontrol edilmeli ve sayet arka arkaya iki deger-
lendirmede 200 mLYyi asarsa, beslenme dur-
durulmahdir (A)

- Beslenme tupleri; devamli beslenme sirasinda
her 4 saatte bir, aralikli beslenme ve ila¢c uygu-
lamalarindan énce ve sonra, 20-30 mL sicak
su ile rutin olarak yikanmahdir (A)

Parenteral yol uygulama klavuzu

- Parenteral beslenme; vena cava superior veya
sag atrium distal ucuna yerlestirilen kateter
ile saglanmalidir (A)

- Intemal juguler ven disinda, kateter yerlestimelerin-
den sonra akciger grafisi cekilmelidir (B)

- Santral kateterler, rutin olarak degistiriimeme-
lidir (A)

- Yuksek riskli olgularda, anti-mikrobiyal emdirilmis
kateterlerin kullanimi énerilir (B)

- Uzun sureli kateterizasyon gereken olgularda,
dusuk doz anti-koagulan sagaltimi kullaniima-
idir (B)

Komplikasyonlarin monitérizasyonu uygulama
klavuzu



“Refeeding” sendromui riski altindaki malnutris-
yonlu olgularda; beslenme destegi sirasinda,
serum fosfor-magnezyum-potasyum duzeyleri
siki bicimde monitérize edilmelidir (B)
Diyabetli veya glukoz intoleransi icin risk faktora
bulunan olgularda; beslenme destegi disuk
infUzyon hizinda baslanmal, kan ve idrar glukozu
siki bicimde monitorize edilmelidir (C)
Beslenme destegi sirasinda, kan glukozu sik
olarak monitérize edilmelidir (B)

Beslenme destedi sirasinda, serum elektrolidleri
(sodyum, potasyum, klor, bikarbonat) sik olarak
monitdrize edilmelidir (B)

intravendz yag emulsiyonu alan olgularda;
serum trigliserid dUzeyleri, stabil olana kadar
monitorize edilmelidir (C)

Parenteral beslenme alan olgularda; karaciger
fonksiyon testleri, periyodik olarak monitérize
edilmelidir (A)

Enteral beslenme alan aspirasyon icin yuksek
risk altindaki olgularda; beslenme tupleri post-
plorik olarak yerlestiriimelidir (C)

Akciger hastaligi uygulama klavuzu
Ozellikle KOAH ve ARDS'li olgular; beslenme
bozuklugu riski altinda olduklarindan beslenme
plant yapilmaldir (B)

Akciger hastaligi ve karbondioksit retansiyonu
bulunan olgularda; enerji alimi, tahmini gerek-
sinimler dUizeyinde veya altinda tutulmalidir (B)
Hemodinamik olarak sivi kisitlamasi gereken
ARDS'li olgularda; sivi kisitlanmis beslenme
formalleri kullaniimahdir (B)

Akciger hastalidi bulunan olgularda; serum fosfat
duzeyleri, siki bicimde monit6rize edilmelidir (B)

llac-gida etkilesimleri uygulama klavuzu
Enteral beslenme sondasi ile ila¢ uygulama-
larinda; ilac verilmeden 6nce ve sonra sondalar
temizlenmelidir (B)

Sivi ilag formulasyonlan gerektigi zaman enteral
beslenme sondalar kullaniimalidir (C)
Diyare olusan enteral beslenen olgularda; C.
difficile gibi antibiyotikle iliskili nedenler gézden
gecirilmelidir (B)
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