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MALNÜTRİSYON VE KRİTİK 
DÜZEYDE HASTALIK
ICU’da tedavi edilen hastaların yaklaşık %40 ile 
%50’si yetersiz beslenmektedir veya malnutrisyon 
açısından risk altındadır.1 Malnütrisyonun doku 
işlevini bozduğu, yara iyileşmesini geciktirdiği, 
ventilatöre bağımlılık süresini uzattığı ve hastanede 
yatış süresini uzattığı bilinmektedir.2,3 Kritik hastalık 
döneminde, metabolik değişiklikler, hiperglisemi, 
artmış enerji tüketimi ve protein katabolizmasına 
yol açabilir. Sitokinler ve hormonlarla yönetilen 
bu stres cevabı, organ işlevini düzenleme ve bağı-
şıklık cevabının yeterliliğini korumada yaşamsal 
olmakla birlikte, aynı zamanda vücut kitle kaybı ve 
malnütrisyonun gelişmesine de katkıda bulunabi-
lir. Bu nedenle, yeterli beslenme ile katabolik fazın 
şiddetinin ve süresinin kısaltılması ile birlikte iyi-
leşme için beslenme durumunun optimize edilmesi 
amaçlanmalıdır. 

ERİŞKİNLERDE 
MALNÜTRİSYONUN ŞİDDETİ 
VE SINIFLANMASI
Erişkin malnütrisyonunun yetersiz tanımlanması ve 
sıklıkla fark edilmemesi nedeni ile insidans ve pre-
valansının belirlenmesi güçtür. Marasmus, kwashi-
orkor ve protein-kalori malnütrisyonu gibi terimler 
malnütrisyonu tanımlamak için önceden kullanıl-
maktaydı ancak bu terimlerin bazıları  kafa karıştır-
maktadır ve eskimiştir. Bunlar temelde çocukluktaki 
akut malnütrisyonun farklı klinik özelliklerini ayırt 
edebilmeyi amaçlamıştır (Tablo 29–1).

Her ne kadar malnütrisyonun tanımlanması 
ve sınıflanması için birçok yöntem geliştirilmiş olsa 
da, bu yöntemlerin uygulanması sıklıkla daha fazla 

Malnutrisyon yüksek mortalite ile ilişkilidir 
ve  kritik hastaları etkileyen, tanısı atlanılan 
bir durumdur.  Zamanında ve yeterli 
düzeyde tarama yapmak risk altındaki 
hastaları belirlemede önemlidir.

ICU hastalarında erken enteral beslenmenin 
yararlı olduğu ortaya konmuştur. Klinik 
olarak kontraendike olmadığı sürece ICU 
yatışı sonrasındaki ilk 48 saatte enteral 
beslenmeyi başlatabilmek için tüm çaba sarf 
edilmelidir.

Beslenme protokollerinin geliştirilmesinin 
kritik hastaların  besin alımını ve enteral 
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beslenmeye geçişini arttırdığı gösterilmiştir.  
Promotilite ajanlarının kullanımına ve 
beslenmenin gereksiz yere kesilmesinden 
kaçınmaya odaklanan prosedürlerin 
tanımlanması çok önemlidir.

Uygunsuz parenteral beslenme verilmesi 
enfeksiyöz ve metabolik komplikasyonlarda 
artışla ilişkili bulunmuştur. Parenteral 
beslenmenin en azından ilk 7 gün içinde 
başlanmadığı gecikme durumlarında 
dikkatli olunmalıdır.
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Hipoglisemi sıklıkla PN formulasyonundan 
doğrudan sağlanan ya da subkutan alınan fazla insü-
lin sonucu oluşur. PN infüzyonu sırasında hipogli-
semik ataklar geçiren bir hasta %50 dekstroz içeren 
ampüllerle veya %10 dekstrozun sürekli infüzyonu 
ile tedavi edilebilir. Yeni bir formülasyon hazırlanana 
kadar mevcut PN solüsyonuna ara verilebilir. PN 
infüzyon ihtiyacı kalmayan yüksek dozlarda insülin 
alan hastalarda, 1-2 saatte bir PN’nin daha önce gere-
ken hızın yarısına düşülerek verilmesi, ribaunt hipog-
lisemi oluşumunun azaltılmasında yardımcıdır.6

Hipertrigliseritemi, fazla dekstroz infüzyonu 
veya intravenöz yağ emülsiyonlarının (IVFE) hızlı 
infüzyonu nedeni ile oluşur. PN formülasyonların-
daki IVFE’nin 1 g/kg/gün’den fazla olmaması öne-
rilmektedir. Hedef IVFE belirlenmeden önce serum 
trigliseritleri de ölçülmeli ve olası değişiklikler için 
haftalık takip edilmelidir. PN desteği altındaki has-
talarda kabul edilebilir en yüksek serum trigliserit 
değeri 400 mg/dL’dir. Serum trigliserit değerleri nor-
mal aralıkta olan pankreatitli hastalarda intravenöz 
lipidlerin kullanımı kabul edilebilir. 6,39

PN ile ilişkili karaciğer disfonksiyonu (PNALD) 
PN desteğinin başlangıcı sonrası oluşan hepatik ve 
bilier disfonksiyon anlamına gelmektedir. PN infüz-
yonu ile ilişkili olan 3 tür hepatobilier disfonksiyon 
vardır; steatoz, kolesteaz ve safra kesesi çamurları/
taşları. Steatoz PN desteğinin başlandıktan sonra ilk 2 
hafta içinde meydana gelir ve gereğinden fazla kalori 
infüzyonu nedeni ile oluşabilir. Bilier obstrüksiyon 
ya da bozulmuş bilier sekrsyon, kolestaza sebep ola-
bilir. Uuzun dönem PN desteği gereken hastalarda, 
kolestaz, siroz ve karaciğer yetmezliğine ilerleyebilir.

Enteral stimülasyonun azalması ve PN infüz-
yonu nedeni ile kolesistokinin baskılanması, safra 
kesesinde taş/çamur oluşma riskini arttırabilir.42 

PNALD gelişiminde daha fazla risk altında olan has-
talar, bağırsak yetmezliği olanlar ve geniş bağırsak 
rezeksiyonu yapılanlardır. PNALD gelişmesinden 
şüphe duyulan hastalarda, lipogenezisi arttıran ve 
lipolizi inhibe eden protein dışı kalorilerle aşırı bes-
lenmeden kaçınmak önemlidir. Enteral beslenmeye 
geçilmesine ve PN’nin tamamen kesilmesine yönelik 
denemeler yapılmalıdır. 6,7,43

PN bağımlı hastalar, esansiyel yağ asidi kaynağı 
olarak genellikle IVFE almaktadırlar. Esansiyel yağ 
asidi yetmezliği (EFAD) , IVFE’den yoksun formu-
lasyonlar alınmaya başlandıktan sonra 1-3 hafta 
içinde ortaya çıkabilir ve dermatit, alopesi, trom-
bositopeni, yağlı karaciğer ve anemi ile seyredebilir. 

EFAD’ı önleyebilmek için, haftalık 50 g, örneğin, 
250 mL’lik %20 IVFE ya da 500 mL’lik %10 IVFE 
verilmelidir.5

REFEEDING (YENİDEN 
BESLENME ) SENDROMU
Refeeding sendromu, şiddetli beslenme eksikliği 
sonrası yeniden beslenmeye başlandığında meydana 
gelir. Besinlerin hızlı alımı, glukojen ve protein sen-
tezine ve glukoz ve amino asitlerin hızlı alınmasına 
yol açar ve bu durum hipokalemi, hipofosfatemi, 
hiomagnezemi ve akut tiamin eksikliği semptom-
ları ile sonuçlanır. Eğer tedavi edilmezse, kardiyak 
yetmezlik, nörolojik komplikasyonlar gibi sonuçları 
olabilir. Refeeding sendromu, şiddetli malnutris-
yonu olup oral, enteral ya da parenteral beslenen 
hastaların kabaca %50’sinde meydana gelmektedir. 
Şiddetli beslenme yetersizliği olan hastalarda, bes-
lenme yakın takip altında başlanıp, yavaşça arttı-
rılmalı ve gerektiğinde agresif elektrolit replasmanı 
yapılmalıdır.44

İMMÜNONUTRİSYON
Kritik düzeyde hastalarda bağışıklığı arttırıcı ürün-
lerin pratikte kullanımı tartışmalıdır. Glutamin, 
arjinin, selenyum, omega 3 yağ asidi gibi farma-
ko-besinlerin çeşitli etkilerine dair tartışmalı sonuç-
lar, bu besinlerin kullanımlarının rutin kılavuzlarda 
yer almasını güçleştirmektedir. Bağışıklığı düzenle-
yici bu ajanların potansiyel faydaları üzerine daha 
fazla veri elde edildiği için, uygun dozlanmaları, 
kullanıma başlanma zamanları ve kullanım süre-
leri hakkında daha özgül kılavuzlar ve öneriler 
geliştirilebilir.45
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