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ÖZET 

Yatan hastalarda malnütrisyon yüksek oranda görülen önemli bir sorundur. Malnütrisyon oluşturduğu doku harabiyeti ve organ fonksiyon bozukluğu 

nedeniyle hastaların morbidite ve mortalite oranlarını artırırken, diğer yandan hastanede kalış sürelerinin uzamasına yol açmaktadır. Son yılların en 

popüler konularından biri olan nütrisyonal destek günümüzde tedaviyi destekleyen bir önlemden ziyade tedavinin önemli bir bileşeni olarak kabul 
edilmektedir. Nütrisyonel destek programlarının iyi organize olmuş ve özel bir ekip tarafından yürütülmesi komplikasyon oranını önemli ölçüde 

azaltmıştır. Beslenme desteğinin uygulanması dinamik bir süreçtir.  Program hastanın fizik aktivitesi, yeni komplikasyon gelişmesi, vücut ısısındaki 

değişiklikler ve enfeksiyon gibi en son klinik değişkenlerin ışığı altında düzenli olarak gözden geçirilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Nütrisyonal değerlendirme, Yatan hasta, Beslenme destek ekibi 

ABSTRACT  

Importance of Nutritional Status of Hospitalized Patients and Estimation of Calory Requirement 

Malnutrition is an important and common problem among hospitalized patients. Malnutrition increases patients morbidity and mortlity due to tissue 

damage and organ dysfunction, also it leads to long hospital stay.  One of the most popular issues recently, nutritional support is considered as not 
only a supportive measure of therapy but also a major component of treatment. Nutritional support programs which applied  by well organized  and 

specialized  teams significantly decreases complication rates. Administration of nutritional support is a dynamic process.   This program should be 

regularly overwieved on the light of the latest clinical variables such as patient’s physical activity, development of new complication, body 
temperature changes and infection.  

Key words: Nutritional assessment, Hospitalized patient, Nuritional support team 

Günümüzde gelişmiş ülkelerde çeşitli nedenlerle 

hastaneye yatırılan hastaların %50’sinden fazlasında 

değişen derecede malnutrisyon vardır (1-3). Son yıllar-

da hastanın hemodinamik olarak daha iyi yönetilmesi, 

ileri mekanik ventilasyon yöntemlerinin geliştirilmesi 

ve enfeksiyonların daha iyi kontrol altına alınabilmesi 

gibi medikal teknolojilerdeki ilerlemeler sayesinde 

özellikle yoğun bakım ünitelerinde hastaların kalış 

süreleri uzamıştır. Yapılan çalışmalarda hastanın has-

tanede kalış süresiyle, malnütrisyon gelişimi arasında 

pozitif bir korelasyon olduğu bildirilmiştir (1, 4). Yo-

ğun bakım ünitelerine (YBÜ) yatırılan, halihazırda 

malnütrisyonu olan kritik hastaların yoğun bakımda 

kalış süreleri boyunca malnütrisyon şiddetinin sıklıkla 

ilk günden itibaren ilerlediği ve bununda istenmeyen 

birçok komplikasyonla birlikte olduğu bildirilmektedir 

(1,5). Uzamış ortalama yaşam süresi, kronik hastalık ve 

obezite sıklığının artmış olması yoğun bakımda takip 

edilen hastaların profilini oldukça değiştirmiştir. Bu 

faktörlerin malnutrisyonla birlikteliği hastaların 

morbidite ve mortalitesini önemli ölçüde etkilemekte-

dir (1). 

YBÜ’lerinde takip edilen hastaların %25-50’sinde 

verilen kalorinin yetersiz olduğu bildirilmiştir (6). 

Hastanın uzun süre yetersiz kalori almasının beraberin-

de artmış enfeksiyon riski ve total komplikasyon sayı-

sına, uzayan mekanik ventilasyon, hastanede veya 

YBÜ’de kalışa, antibiyotik kullanım süresine ve dola-

yısıyla da tedavi maliyetlerinde önemli ölçüde artışa 

neden olduğu gösterilmiştir (5, 7, 8). Amerika Birleşik 

Devletleri sağlık kuruluşları hastanın hastaneye kabu-

lünden sonraki ilk 24 saat içinde nütrisyonel durumu-

nun değerlendirilmesi ve beslenmeyle ilgili risklerin 

belirlenmesini tavsiye etmektedir (9).  

Hastanın Nütrisyon Riskinin Belirlenmesi 

Hastaneye yatırılan hastaların nütrisyonel risk açı-

sından değerlendirmek için çeşitli nütrisyonel değer-

lendirme aracı olmasına rağmen, hala en çok tavsiye 

edilebilecek ve üzerinde fikir birliği olan ideal bir test 

yoktur (10-12).  Standart bir testin olmayışı halen iyi 

tanımlanmış bir “nütrisyonel risk” anlayışının yerleş-

memiş olmasına da bağlanabilir. Uygun olmayan test-

lerle hastaların yanlış risk gruplanması hastaya yanlış 
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müdahaleye, müdahalede geçikmeye ve kaynakların 

boşa harcanmasına neden olur. İdeal bir nütrisyon risk 

değerlendirme testi yüksek duyarlılık ve özgünlüğe 

sahip olmalı, kolay ve hızlı uygulanabilmeli, erken 

müdahale için orta derecede ve siddettli malnütrisyonlu 

hastaları tespit edebilmelidir (12). Günümüzde yatan 

hastalarda nütrisyon risk  değerlendirilmesinde  kulanı- 

lan başlıca testler; Malnutrition Universal Screening 

Tool (MUST, Şekil 1), Nutritional Risk Screening 

(NRS 2002, Tablo 1), Mini Nutritional Assessment 

(MNA), Short Nutritional Assessment Questionaire 

(SNAQ), Malnutrition screening Tool (MST, Tablo 2) 

ve Subjective Global Assessment’dir (SGA, Tablo 3).  

 
 
Şekil 1. Malnütrisyon Üniversal Tarama Aracı (MUST testi) 

 

                                            ADIM  1                      +                      ADIM 2                      +                    ADIM 3 

                                          VKİ SKOR                                  KİLO KAYBI SKOR                    AKUT HASTALIK SKOR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             

     ADIM 4 

    MALNUTRİSYONUN GENEL RİSKLERİ 

 

 

 

 
         ADIM 5 

         YÖNETİM KRİTERLERİ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*VKİ, vücut kitle indeksi 

 

 

 
Eğer hasta akut ise,var 

olan ya da olası 5 
günden uzun besin 

alımı olmaması duru-
munda 
Skor 2 

 
Son 6 ayda planlanmamış 
kilo kaybı 
 
%                           Skor 
 
<5                          : 0 
5-10                       :  1 
>10                        :  2 

 
 

 
VKİ Kg/m²           skor    
                                      
>20 (>30 obez)        : 0 
18,5-20                    : 1 
<18,5                       : 2 

Malnutrisyonun genel risklerini hesaplarken skorları eklemek gerekir                                                       
         Skor 0 düşük risk                               Skor 1 orta risk                        Skor 2 ve üstü yüksek risk 

 
 

0 
Düşük Risk 

Rutin klinik bakım 

 Tekrar tarama 
Hastane-haftalık 
Bakım evleri-aylık 
Toplum-yıllık 
Özel gruplar için >75 yıl 

1 
Orta Risk 
Gözlem 

 Eğer olgu hastane yada 
bakım evinde ise 3 gün 
için belge beslenme 

 Gelişmiş ya da yeterli 
alımı varsa düşük klinik 
endişe;eğer iyileşme yok-
sa-klinik endişe yerel poli-
tika takip 

 Tekrar tarama 
Hastane-haftalık 
Bakım evleri-aylık 
Toplum-her 2-3 ayda bir 

 
 

2 
Yüksek Risk 

Tedavi 

 Diyetisyene ya da Beslenme 
destek ekibine başvurun ya-
da yerel politika uygulamak 

 Genel besin alımını geliştir-
mek ve arttırmak 

 Bakım planı gözlemi 
Hastane-haftalık 
Bakım evleri-aylık 
Toplum-aylık 

Beslenme desteğinden yarar 
ya da zarar beklenmiyor  

Bütün risk grupları 

 Genel durumun tedasi ve eğer gerekli ise yiyecek 

içecek seçiminde danışma ve yardım sağlamak 

 Malnutrisyon risk kategorisine belirleme 

 Özel diyet ihtiyacını ve yerel politikayı belirleme 

 

Obezite  

 Obezite kayıt durumu. Temel koşullar için bu 
genellikle obezite tedavisinden önce kontrol 
altındadır 
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Yatırılarak tedavi edilen ve hastane dışındaki has-

taları kapsayan bir çalışmada malnutrisyon sıklığının 

her iki hasta grubunda da yüksek olduğu, MUST testi-

nin diğer karşılaştırılan testlere göre kullanımın daha 

olumlu sonuçlar sağladığı gösterilmiştir (13). MUST 

testinin yatan hastaların nütrisyonel risk açısından 

güvenilirliğinin değerlendirildiği bir diğer çalışmada 

ise bu testin malnütrisyon risk oranını yüksek oranda 

belirlediği, ancak orta düzeydeki malnütrisyon riskini 

ise düşük düzeyde belirlediği bildirilmiştir (14). MNA 

testinin yatan ve yaşlı hastalarda güvenilirliğini araştı-

ran iki ayrı çalışmada; MNA’nın hastanın nütrisyon 

riskini belirlemede hızlı, etkili, ucuz ve de hastanın 

mortalitesini güvenilir şekilde belirleyebildiği göste-

rilmiştir (15, 16). Bu iki çalışmanın aksine özellikle 

yaşlı hastalarda vücut kitle indeksini kriter olarak kul-

lanan nütrisyon risk testlerinin güvenilir testler olama-

yacağı bildirilmiştir (17, 18). Ferguson ve ark. (19)  

medikal ve cerrahi tedavi nedeniyle takip edilen hetero-

jen hasta grubunda MST testinin malnütrisyon riski 

bulunan hastaları %93-97 güvenilirlikle tespit edebildi-

ğini, kolay ve hızlı uygulanabilen bir test olduğunu 

bildirmiştirler. Yukarıdaki bilgiler ışığında bu testte 

hastanın nutrisyon durumunu değerlendirmek için 

vücut kitle indeksinin bir kriter olarak kullanılmayışı 

testin güvenilirliğini attıran bir faktör olarak değerlen-

dirilebilir. Kruizenga ve ark. (20)  hastanede takip 

edilen heterojen hastaları kapsayan çalışmalarında ise 

Tablo 1. Beslenme Risk Tarama 2002 testi (NRS 2002) 

Beslenme Risk Taraması 2002 (ESPEN YÖNERGESİ) 

Bozulmuş beslenme durumu Hastalık Şiddeti 

Hafif 

 

Skor 1 

3 ayda Kilo kaybı >%5 

Ya da  

Önceki hafta besin alımı normal gereksinimin <%50-

75 olanlar 

 

Hafif 

 

Skor 1 

Kalça kırığı 

Kronik hastalar, özellikle akut komplikasyonları 

ile birlikte: siroz, KOAH 

Kronik hemodializ , diabet , malign onkoloji 

 

 

Orta  

 

Skor 2 

2 ayda Kilo kaybı >%5 

Ya da 

VKİ 18.5-20.5 + genel durum bozukluğu 

Ya da  

Önceki hafta besin alımı normal gereksinimin <%25-

50 olanlar 

 

 

Orta  

 

Skor 2 

Büyük batın cerrahisi 

İnme 

Ciddi pnömoni, 

Malign hematolojik hastalık 

 

Ağır 

 

Skor 3 

1 ayda Kilo kaybı >%5 = 3 ayda Kilo kaybı >%15 

Ya da 

VKİ< 18.5 + genel durum bozukluğu 

Ya da  

Önceki hafta besin alımı normal gereksinimin <%0-

25 olanlar 

 

Ağır 

 

Skor 3 

Kafa travması 

Kemik iliği transplantasyonu 

Yoğun bakım hastaları 

(APACHE skoru >10) 

   Skor :                                                                                     +                                                                             Skor :                                                            =toplam skor  

*KOAH: Kronik obstrüktiv akciğer hastalığı, VKİ: Vücut kitle indeksi, APACHE; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. Kay-

nak 10’dan uyarlanmıştır. 

 

Tablo 2. Malnütrisyon Tarama Aracı (MST testi)  

Malnütrisyon Tarama Aracı  

İstemdışı ani kilo kaybınız oldu mu? 

        Hayır 

 

0 

        Emin değilim 2 

Eğer oldu ise, kaç kilo  kaybettiniz? 

        1-5  1 

        6-10 

        11-15                                                                          

        >15 

        Emin değilim 

2 

3 

4 

2 

İştah azlığı nedenli yemek yemede azalma var mı? 

        Hayır  

        Evet                                                                                                    

Toplam 

0 

1 

*Kaynak 26’dan adapte edilmiştir. 
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SNAQ testinin hastaların nutrisyon risklerini belirle-

mede güvenilir, hızlı ve kolay uygulanabilen bir test 

olduğunu bildirmişlerdir. Ancak Kruizenga ve ark. (21) 

evde ve bakım evindeki hastaları kapsayan çalışmasın-

da SNAQ testinin hastanın malnutrisyon riskini belir-

lemede değerlendirme kriteri olarak vücut kitle indeksi 

kullanılmadığında güvenilirliğinin düşük olduğunu ileri 

sürmüştür. Wu ve ark. (22) ise gastrointestinal tümör 

nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda SGA 

testinin hastanın malnutrisyon riskini belirleyerek has-

tanın hastanede kalış süresini ve medikal harcamaları 

belirlemede güvenilir bir test olduğunu göstermişlerdir. 

YBÜ’de takip edilen hastaları kapsayan bir diğer ça-

lışmada ise SGA testinin kolay uygulanabilir ve hasta-

nın akıbetini öngörebileceği bildirilmiştir (23). Ancak 

yukarıdaki çalışmaların aksine SGA testinin kritik 

hastaların akıbetini belirlemede güvenilir olmadığı ve 

serum protein ölçüm testlerinin SGA’dan daha güveni-

lir olarak postoperatif komplikasyon riskini belirleye-

bildiği bildirilmiştir (24, 25). Mide tümörlü hastaların 

preoperatif dönemde nütrisyon risk değerlendirilmesi-

nin NRS 2002 testi ile değerlendirildiği bir çalışmada 

NRS 2002 skoru ≥3 olan hastaların postoperatif komp-

likasyon ve hastanede kalış süresinin güvenilir şekilde 

belirlenebileceği bildirilmiştir (26). Yine akut bir hasta- 

lığın geliştiği yaşlı hastaları içeren bir çalışmada NRS 

2002 ve MNA testlerinin serum protein düzeylerinin 

ölçümünden daha güvenilir olarak hastanın nütrisyon 

riskini belirleyebildiği gösterilmiştir (27). Baş-boyun 

tümörü olan hastaları kapsayan diğer bir çalışmada ise 

MUST testi ile NRS 2002 testinin güvenilirliği benzer 

bulunmuş, ancak MUST testinin NRS 2002 testine 

oranla hastaların hastanede kalış süresini daha güveni-

lir şekilde belirleyebildiği bildirilmiştir (28). Elektif 

olarak cerrahi tedavi uygulanan ve ürolojik hastalıklar 

nedeniyle takip edilen hastaları kapsayan iki ayrı ça-

lışmada da NRS 2002 testinin güvenilir olduğu bildi-

rilmiştir (29, 30). Yukarıda bahsedilen çalışmalardan 

da anlaşılabileceği gibi hastaların nütrisyon riskini 

belirleyebilecek tüm dünyada standart kabul edilen hala 

ideal tek bir nütrisyon değerlendirme testi yoktur. İngi-

liz Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği (BAPEN) 

hastanın nütrisyon riskinin belirlenmesi ve hastanın 

tedavi planının düzenlenmesi için MUST testinin kul-

lanılmasını tavsiye ederken, Avrupa Parenteral ve 

Enteral Nütrisyon Topluluğu (ESPEN) MUST testinin 

hastanede yatmayan hastalar için tercih edilmesi gerek-

Tablo 3. Subjektif Global Değerlendirme Testinin Özellikleri 

Subjektif Global Değerlendirme Testi (SGA) 

A.GEÇMİŞ 

1-KİLO DEĞİŞİMİ 

   Son 6 ayda toplam kayıp :  #                            kg  % kayıp  :  #   

   Son 2 haftadaki değişim                                  Artma 

                                                                            Değişiklik yok 

                                                                            Azalma 

2-BESİN ALIMINDAKİ DEĞİŞİM (Normale göre değişim) 

                          Değişiklik yok 

                          Değişiklik var                            süre :  #                       hafta 

                                                                         Tip :                           suboptimal katı diyet                       Ful sıvı diyet   

                                                                                                           Düşük kalorili sıvılar                       açlık 

3-GASTROİNTESTİNAL SEMPTOMLAR (2 haftadan uzun süren) 

                         Özellik yok                           bulantı                           kusma                          diare                           anorexia 

4-FONKSİYONEL KAPASİTE 

                         Fonksiyon bozukluğu yok (tam kapasite) 

                         Fonksiyon bozukluğu                             süre : #                          hafta 

                                                                                        Tip                           suboptimal çalışma 

                                                                                                                        gezici 

                                                                                                                        yatalak 

5- HASTALIK VE BESLENME GEREKSİNİMLERİ İLE İLİŞKİSİ 

    Primer tanı  

    Metabolik talep (stres)                            stres yok                           düşük stres 

                                                                  Orta stres                            yüksek stres 

B.FİZİKSEL (her özellik açıkca belirtilmeli 0 : normal 1+: hafif  2+:orta  3+:ciddi). 

           #                            derialtı yağ dokusu kaybı (triceps, göğüs) 

           #                            kas güçsüzlüğü (quadriceps,deltoid) 

           #                            ödem 

           #                            sakral ödem 

           #                            asit 

C.SGA DEĞERLENDİRMESİ (BİRİNİ SEÇİN) 

                                          A: iyi beslenmiş 

                                          B: orta derecede malnutrisyon 

                                          C: ciddi malnutrisyon 

 

*Kaynak 26’dan adapte edilmiştir. 
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tiğini belirtmektedir (9). ESPEN hastanede yatan hasta-

ların nütrisyon riskinin değerlendirilmesi için NRS 

2002 testini önermektedir. Bu test hastanın değerlen-

dirme anındaki nütrisyon riskini ve mevcut hastalığın 

şiddeti ile oluşabilecek riskleri dikkate alarak hastaya 

yapılacak nütrisyon desteğinin planını ortaya koymak-

tadır (12).  

Nütrisyon desteğinin kişisel uygulamalardan zi-

yade beslenme destek ekibi (BDE, Nutrition Support 

Team) tarafından uygulanmasının beslenmeye bağlı 

oluşan komplikasyon oranını önemli ölçüde azalttığı, 

hastanın daha az oranda kalori açığına maruz kaldığı ve 

maliyetleri azalttığı gösterilmiştir (31-33). Hastane 

BDE: doktorlar, hemşireler, diyetisyen, eczacı ve tek-

nik asistandan oluşur. Ancak BDE’nin yapısı hastane-

nin büyüklüğü, bakılan hasta sayısı, bütçe ve ekibin 

aktivitelerine göre değişebilir. Günümüzde gelişmiş 

Avrupa ülkeleri hastanelerinin bile %5’inden daha 

azında BDE’i bulunmaktadır (31). BDE’nin oluşturul-

duğu hastanelerde nütrisyon destek solüsyonları uygun 

koşullar altında hastaya özel olarak hazırlanabilir. Yani 

beslenme desteği bireyselleştirilerek uygulanabilmek-

tedir. Bu tip uygulamanın özellikle uzun dönem evde 

nütrisyon desteği verilen erişkin ve pediatrik hastalarda 

olumlu sonuçlar verdiği bildirilmektedir (34).    

Hastanın Kalori İhtiyacının Belirlenmesi 

Hastanın enerji harcama miktarı tahmin edilebilir 

ya da ölçülebilir. Enerji ihtiyacının tahmin edilmesi-

yanlış sonuçlara ve yanlış nütrisyon desteği verilmesi-

ne neden olabilirken ölçülerek belirlenen enerji ihtiyacı 

doğru yöntem kullanıldığı sürece olumlu sonuçlar 

alınmasını sağlar (35). Normal şartlarda verilecek ener-

ji miktarı kilo kaybı veya kilo artışından kaçınmayı 

sağlamalıdır. Hastanın toplam enerji tüketimi: 

1. Bazal metabolik hız (Resting Energy Expenditure, 

REE) 

2. Fiziksel aktivite ile harcanan enerji 

3. Alınan besinlerin metabolizması için harcanan 

enerji (Diet-induced thermogenesis) 

olmak üzere üç bileşenden oluşur. Ancak sepsis, trav-

ma, yanıklar, hipertiroidi ve hipotiroidi gibi hastalıklar 

kişinin metabolik hızını değiştirerek enerji gereksini-

minin de değişmesine neden olurlar (36). Hastanın total 

enerji gereksiniminin ölçülmesi için ilk yapılması ge-

reken istirahat enerji harcama hızının (REE) hesaplan-

masıdır. Bunun için indirekt kalorimetri yöntemi altın 

standart kabul edilmektedir (35, 37, 38). Bu yöntemle 

hastanın soluduğu havadaki O2 ve CO2 konsantrasyon-

ları belirlenir, formül yardımıyla enerji tüketimi hesap-

lanır. Ancak bu metodun uygulanabilmesi için pahalı 

ekipmana, hasta uyumuna ve eğitimli personele ihtiyaç 

vardır (35). Hastanın istirahat enerji tüketimi hesapla-

namıyorsa, bazal metabolik hız (BMH) formül yardı-

mıyla tahmin edilebilir. Bu amaçla çok sayıda formül 

geliştirilmesine rağmen en çok bilinen ve kullanılanı 

1919 yılında Harris ve Benedict (HB) tarafından geliş-

tirilen yöntemdir. Bu formülasyonda hastanın boyu, 

vücut ağırlığı, yaş ve cinsiyeti dikkate alınarak BMH 

ölçülebilir (36).   

REE, erkek=66.5+13.8x vücut ağırlığı(Kg)+5.0x 

boy(cm)-6.8x yaş(yıl) 

REE, kadın=655+9.6x vücut ağırlığı(kg)+1.8x 

boy(cm)-4.7x yaş(yıl)  

Boullata ve ark. (38) hospitalize edilmiş hastalar-

da en doğru BMH ölçümlerinin indirekt kalorimetrik 

ölçümlerle alındığını, ancak tahmini BMH ölçümünde 

kullanılan formüllerden  ise HB formülüyle diğer for-

müllere göre özellikle obez hastalar için daha doğru 

sonuçlar elde edilebildiğini bildirdiler. Frankenfield ve 

ark. (39) bazı durumlarda HB formülüyle hesaplanan 

BMH’ının normalden daha yüksek ölçüldüğünü, ancak 

yağsız vücut kitlesi kullanıldığında oluşabilecek hatala-

rın azaltılabileceğini bildirdiler. 

Hastanın BMH’nın tahmini olarak vücut ağırlığı 

biliniyorsa: 

 20-30 yaş=25 kcal x hastanın vücut ağırlı-

ğı(kg)/gün 

 30-70 yaş=22.5 kcal x hastanın vücut ağırlı-

ğı(kg)/gün 

 >70 yaş=20 kcal x hastanın vücut ağırlığı(kg)/gün  

Şeklinde de hesaplanabilir. Bu formülasyonda 

obez ve malnütrisyonlu hastaların ideal kilosu değil 

gerçek kiloları dikkate alınır. BMH’ını etkileyen diğer 

faktörlerde dikkate alınarak ek kalori gereksinimi karşı-

lanmalıdır  (36, 40).  

Kritik hastalarda enerji tüketimi iki nedenle artar. 

Birincisi; altta yatan hastalık sempatik sinir sistemini 

uyararak katekolamin salınımını arttırır. Artan 

katekolaminler dokularda daha fazla oksijen tüketilme-

sini ve vücut ısısında artışa neden olur. Sonuçta total 

enerji tüketimi artar. İkincisi; hastalık indirekt olarak 

karşıt etkili hormonların artışıyla etkisiz metabolik 

olayların aktifleşmesine ve eşleşmeyen birçok etkinin 

gelişmesine neden olur. Etkisiz metabolik yolların 

aktifleşmesi yararsız substrat oluşumu ve artmış enerji 

gereksinimine rağmen daha az miktarda ATP üretimi 

sağlayan döngülerin ön planda çalışmasıyla sonuçlanır. 

Tüm bu mekanizmalar hastada enerji açığına neden 

olur (41).  

Vücudun travmaya ve hastalığa metabolik cevabı 

artmış enerji tüketimi ve protein yıkımı şeklindedir. Bu 

durum hastaya gerekli enerji miktarının hesaplanma-

sında ve nütrisyon desteğinin planlanmasında güçlükle-

re yol açar. Hastalığın neden olduğu enerji artış mikta-

rını tespit etmek için Tablo 4’deki stres çarpanları 

dikkate alınabilir (42). Bu durumda hastanın HB for-

mülüyle hesaplanan BMH’ına hastalık tablosunun stres 

faktörüne karşılık gelen artış eklenerek total enerji 
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ihtiyacı hesaplanır. Hesaplanan total enerji miktarında 

hastanın fizik aktivite derecesi ve vücut ısısı artışına 

göre ek düzeltmeler yapılmalıdır. Çünkü artan her 1 ºC 

vücut ısısının total enerji tüketimini %13, fiziksel akti-

vitenin ise derecesine göre %20’ye varan artışa neden 

olabileceği bildirilmiştir (41). 

 Hastanın total enerji tüketimi için sıklıkla kulla-

nılan bir diğer formül Ireton-Jones ve arkadaşları tara-

fından geliştirilen formüldür (43). Bu formülle 

ventilatöre bağlı ve spontan soluyan hastaların total 

enerji gereksinimi hesaplanabilir (Tablo 5). Kritik 

hastalar için gerekli enerji ihtiyacının belirlenmesi için 

bir diğer öneri 

İse hastanın enerji ihtiyacının 25 kcal/kg gün olarak  

Hesaplanması yöntemidir. Bu yöntemle-yoğun bakım-

da takip edilen hastaların enerji ihtiyacının yüksek 

oranda doğru saptandığı bildirilmiştir (44).     

Hastanın total enerji ihtiyacının hesaplanmasında 

bir diğer sorun ise klinik tablo boyunca enerji gereksi-

niminin sabit kalmamasıdır. Yapılan çalışmalarda önce 

enerji gereksiniminin arttığı daha sonra bir maksimum 

düzeye ulaştığı ve en sonunda ise yavaş yavaş düştüğü 

bildirilmiştir (45-47). Bu bulgular da göstermektedir ki 

hastanın enerji gereksinimi hastalığın seyri boyunca 

değişkendir ve düzenli aralıklarla hasta değerlendirile-

rek uygun nütrisyonal düzenlemelerin yapılması gere-

kir. 

Sonuç olarak, hastanede yatan hastalarda 

malnütrisyon sıklığı yüksek orandadır. Malnütrisyon 

hastanın morbidite ve mortalitesini önemli ölçüde arttı-

rır. Bu nedenle nütrisyonel destek tedavinin önemli bir 

parçası olarak görülmelidir. Hastanın nütrisyon riskini 

belirlemek için kullanılacak üzerinde fikir birliği olan 

tek bir test bulunmamaktadır. Uygulanacak testin has-

taya uygun ve beklentileri karşılaması gerekmektedir. 

Hastaya verilecek kalori miktarını belirlemede indirekt 

kalorimetri yöntemi altın standarttır. Ancak günümüz-

de ulaşılabilirliliği oldukça sınırlıdır. Hastaya nütrisyon 

desteğinin BDE tarafından verilmesi komplikasyon ve 

maliyetlerin azaltılmasını sağlar. Hastanın enerji ihti-

yacı tahmini olarak belirlenecekse HB formülü, kiloya 

göre hesaplama ve Ireton-Jones formülleri güvenle 

kullanılabilir. Hesaplanan enerji belirlenirken hastalı-

ğın kendisinden, hastanın vücut ısısındaki değişiklik-

lerden ve hastanın fiziksel aktivitesinden kaynaklanan 

artışlar dikkate alınmalıdır. Takip boyunca beslenme 

desteğinin ilk değerlendirmedeki enerji ihtiyacına göre 

sürdürülmesi prognoz üzerinde olumsuz sonuçlara yol 

açabilir. Bu nedenle hastalığın seyrine ve komplikas-

yon gelişimine göre hastalar tekrar değerlendirilerek 

verilecek nütrisyon desteği yeniden düzenlenmelidir. 
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