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ONEMLIi NOKTALAR

o Malnutrisyon yiiksek mortalite ile iliskilidir
ve kritik hastalari etkileyen, tanisi atlanilan
bir durumdur. Zamaninda ve yeterli
diizeyde tarama yapmak risk altindaki
hastalari belirlemede 6nemlidir.

e ICU hastalarinda erken enteral beslenmenin
yararli oldugu ortaya konmustur. Klinik
olarak kontraendike olmadig stirece ICU
yatisi sonrasindaki ilk 48 saatte enteral
beslenmeyi baslatabilmek icin tim ¢aba sarf
edilmelidir.

e Beslenme protokollerinin gelistirilmesinin
kritik hastalarin besin alimini ve enteral

MALNUTRiISYON VE KRiTiK
DUZEYDE HASTALIK

ICUda tedavi edilen hastalarin yaklagik %40 ile
%50’si yetersiz beslenmektedir veya malnutrisyon
acisindan risk altindadir.! Malniitrisyonun doku
islevini bozdugu, yara iyilesmesini geciktirdigi,
ventilatore bagimlilik siiresini uzattig1 ve hastanede
yatis siiresini uzattig1 bilinmektedir.>? Kritik hastalik
doneminde, metabolik degisiklikler, hiperglisemi,
artmis enerji tiiketimi ve protein katabolizmasina
yol agabilir. Sitokinler ve hormonlarla yénetilen
bu stres cevabi, organ islevini diizenleme ve bagi-
siklik cevabinin yeterliligini korumada yagamsal
olmakla birlikte, ayn1 zamanda viicut kitle kaybi ve
malniitrisyonun gelismesine de katkida bulunabi-
lir. Bu nedenle, yeterli beslenme ile katabolik fazin
siddetinin ve siiresinin kisaltilmasi ile birlikte iyi-
lesme i¢in beslenme durumunun optimize edilmesi
amaclanmalidir.

B O L U M

beslenmeye gecisini arttirdigi gosterilmistir.
Promaotilite ajanlarinin kullanimina ve
beslenmenin gereksiz yere kesilmesinden
kacinmaya odaklanan prosediirlerin
tanimlanmasi ¢cok 6nemlidir.

o Uygunsuz parenteral beslenme verilmesi

enfeksiyoz ve metabolik komplikasyonlarda
artisla iliskili bulunmustur. Parenteral
beslenmenin en azindan ilk 7 giin icinde
baslanmadigi gecikme durumlarinda
dikkatli olunmalidir.

ERISKINLERDE
MALNUTRISYONUN SiDDETI
VE SINIFLANMASI

Eriskin malniitrisyonunun yetersiz tanimlanmasi ve
siklikla fark edilmemesi nedeni ile insidans ve pre-
valansinin belirlenmesi giigtiir. Marasmus, kwashi-
orkor ve protein-kalori malniitrisyonu gibi terimler
malniitrisyonu tanimlamak i¢in 6nceden kullanil-
maktayd: ancak bu terimlerin bazilar1 kafa karigtir-
maktadir ve eskimistir. Bunlar temelde ¢ocukluktaki
akut malniitrisyonun farkli klinik 6zelliklerini ayirt
edebilmeyi amaglamustir (Tablo 29-1).

Her ne kadar malniitrisyonun tanimlanmasi
ve smiflanmast i¢in birgok yontem gelistirilmis olsa
da, bu yontemlerin uygulanmas: siklikla daha fazla
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Hipoglisemi siklikla PN formulasyonundan
dogrudan saglanan ya da subkutan alinan fazla insti-
lin sonucu olusur. PN infiizyonu sirasinda hipogli-
semik ataklar geciren bir hasta %50 dekstroz iceren
ampiillerle veya %10 dekstrozun siirekli infiizyonu
ile tedavi edilebilir. Yeni bir formiilasyon hazirlanana
kadar mevcut PN soliisyonuna ara verilebilir. PN
infiizyon ihtiyac1 kalmayan yiiksek dozlarda insiilin
alan hastalarda, 1-2 saatte bir PN'nin daha 6nce gere-
ken hizin yarisina diistilerek verilmesi, ribaunt hipog-
lisemi olusumunun azaltilmasinda yardimcidir.®

Hipertrigliseritemi, fazla dekstroz infiizyonu
veya intravendz yag emilsiyonlarinin (IVFE) hizlh
infiizyonu nedeni ile olugur. PN formiilasyonlarin-
daki IVFEnin 1 g/kg/glinden fazla olmamasi 6ne-
rilmektedir. Hedef IVFE belirlenmeden 6nce serum
trigliseritleri de ol¢iilmeli ve olas1 degisiklikler igin
haftalik takip edilmelidir. PN destegi altindaki has-
talarda kabul edilebilir en yiiksek serum trigliserit
degeri 400 mg/dLdir. Serum trigliserit degerleri nor-
mal aralikta olan pankreatitli hastalarda intravenoz
lipidlerin kullanimi kabul edilebilir. &%

PN ile iligkili karaciger disfonksiyonu (PNALD)
PN desteginin baglangici sonrast olusan hepatik ve
bilier disfonksiyon anlamina gelmektedir. PN infiiz-
yonu ile iligkili olan 3 tiir hepatobilier disfonksiyon
vardir; steatoz, kolesteaz ve safra kesesi camurlari/
taglar1. Steatoz PN desteginin baslandiktan sonra ilk 2
hafta i¢cinde meydana gelir ve gereginden fazla kalori
infiizyonu nedeni ile olusabilir. Bilier obstriiksiyon
ya da bozulmus bilier sekrsyon, kolestaza sebep ola-
bilir. Uuzun dénem PN destedi gereken hastalarda,
kolestaz, siroz ve karaciger yetmezligine ilerleyebilir.

Enteral stimiilasyonun azalmasi ve PN infiiz-
yonu nedeni ile kolesistokinin baskilanmasi, safra
kesesinde tag/camur olugsma riskini arttirabilir.*?
PNALD gelisiminde daha fazla risk altinda olan has-
talar, bagirsak yetmezligi olanlar ve genis bagirsak
rezeksiyonu yapilanlardir. PNALD gelismesinden
stiphe duyulan hastalarda, lipogenezisi arttiran ve
lipolizi inhibe eden protein dis: kalorilerle asir1 bes-
lenmeden kaginmak 6nemlidir. Enteral beslenmeye
gecilmesine ve PN'nin tamamen kesilmesine yonelik
denemeler yapilmalidir. 74

PN bagimli hastalar, esansiyel yag asidi kaynag1
olarak genellikle IVFE almaktadirlar. Esansiyel yag
asidi yetmezligi (EFAD) , IVFEden yoksun formu-
lasyonlar alinmaya baslandiktan sonra 1-3 hafta
i¢inde ortaya cikabilir ve dermatit, alopesi, trom-
bositopeni, yagl karaciger ve anemi ile seyredebilir.
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EFAD onleyebilmek igin, haftalik 50 g, 6rnegin,
250 mLlik %20 IVFE ya da 500 mLlik %10 IVFE
verilmelidir.®

REFEEDING (YENIDEN
BESLENME ) SENDROMU

Refeeding sendromu, siddetli beslenme eksikligi
sonrasi yeniden beslenmeye baslandiginda meydana
gelir. Besinlerin hizli alimi, glukojen ve protein sen-
tezine ve glukoz ve amino asitlerin hizli alinmasina
yol agar ve bu durum hipokalemi, hipofosfatemi,
hiomagnezemi ve akut tiamin eksikligi semptom-
lar1 ile sonuglanir. Eger tedavi edilmezse, kardiyak
yetmezlik, nérolojik komplikasyonlar gibi sonuglari
olabilir. Refeeding sendromu, siddetli malnutris-
yonu olup oral, enteral ya da parenteral beslenen
hastalarin kabaca %50’sinde meydana gelmektedir.
Siddetli beslenme yetersizligi olan hastalarda, bes-
lenme yakin takip altinda baslanip, yavasca artti-
rilmali ve gerektiginde agresif elektrolit replasmani
yapilmalidir.**

iMMUNONUTRISYON

Kritik diizeyde hastalarda bagisiklig1 arttirict iirtin-
lerin pratikte kullanimi tartigmalidir. Glutamin,
arjinin, selenyum, omega 3 yag asidi gibi farma-
ko-besinlerin cesitli etkilerine dair tartigmali sonug-
lar, bu besinlerin kullanimlarinin rutin kilavuzlarda
yer almasini giiglestirmektedir. Bagisiklig1 diizenle-
yici bu ajanlarin potansiyel faydalar: iizerine daha
fazla veri elde edildigi icin, uygun dozlanmalari,
kullanima baglanma zamanlar1 ve kullanim siire-
leri hakkinda daha o6zgiil kilavuzlar ve oneriler
gelistirilebilir.*®
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