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Anahtar mesajlar 

 Daha fazla protein alımı tüm vücuttaki protein içeriğini artırır 

 Yoğun bakım hastalarına yüksek protein uygulaması (1.3 g/kg/gün’den fazla) için kuvvetli 

kanıt bulunmamaktadır 

 Travma, böbrek hastalığı, yaşlı ve hassas hastada hastalığa özgü protein tedavisi 

 

1. Tüm Vücuttaki Protein Metabolizması 
1.1 Normal Bir Kişide 

Vücuda her gün oral alımla, (70 g/gün) serbest amino asit (70 g/gün) sağlanır ve tamamı okside 

edilir. Vücut bu amino asitleri özel görevler için sentez etme ve dönüştürme yeteneğine sahiptir. 

Sentez ve proteoliz ile vücuttaki aminoasit havuzu ve vücut rezervleri arasında günde yaklaşık 

300 grlık devamlı bir dönüşüm vardır(1). Bunun sonucu “sıfır” azot dengesidir. (Bkz. Şekil 1) 

 

Şekil 1. Tüm vücuttaki protein metabolizması 

1.2 Kritik Durumdaki Hastada 

Kritik durumdaki hasta yüksek derecede katabolik durumdadır, ciddi miktarda protein ve kas 

kaybeder(2). Öncelikle glukoneogeneze ve endojen substrat üretimine amino asit sağlamak için 

proteoliz meydana gelir. İkincil olarak ubikuinizasyon tetiklenir ve bu da aktin ve myozin kullanan 

kasların geniş çapta yıkımına yol açar. Üçüncül olarak yatağa bağlı durum IL 6, CRP ve IL 10’un 

arttığı pro inflamatuar bir fenomendir ve bu da kilo kaybına yol açar. Son olarak stres sonrası 

vücut tarafından üretilen hormon ve mediatörlerin de katabolik etkileri bulunmaktadır. Tüm 

bunlar birlikte; idrarda azot atılımının ölçümü, biyoimpedans ile kas kitlesinin ölçümü, BT ve 

ultrason değerlendirmeleri veya biyopsi veya stabil izotopların ölçümü gibi özel çalışmalar ile 

değerlendirilebilinen kas kitlesinde ve yağsız vücut ağırlığında geniş çaplı kayıp ile sonuçlanır (3). 



Bu durumlarda protein sentezi artmıştır, fakat protein yıkımı belirgin negatif azot dengesi ile 

sonuçlanacak şekilde belirgin bir şekilde artmıştır. Vücut herhangi bir protein uygulamasına karşı 

direnç göstermektedir ve bu durum anabolizma direnci olarak tanımlanmıştır (4).  

 

Şekil 2. Protein döngüsü. Philips ve arkadaşları, Protein turnover and metabolism in the elderly 

intensive care patient. Nutr Clin Pract 2017; 32: 112S-120S. 

Sadece ilerleyen dönemlerde (10 ila 30 gün sonra) protein sentezi artabilir ve hastalar pozitif azot 

dengesine ulaşabilir (5).  

Yağsız vücut ağırlığının ve kas kitlesinin azalmasının sonucu klinik olarak kısa ve uzun dönemde 

gözlemlenebilir. Ciddi derecede negatif azot dengesi olan hastalarda artmış enfeksiyon oranları, 

uzamış ventilatör bağımlı gün sayısı ve YBÜ yatış süresi ve artmış hastane mortalitesi izlenir (6). 

Hayatta kalanlar azalmış hayat kalitesi ve 1 yıl ve hatta 5 yıllık ciddi engellilik durumu ile ilişkili YBÜ 

kaynaklı zayıflıktan muzdarip olurlar (7). 

 

2. Protein Yıkımı ve Kas Kaybının Değerlendirilmesi 
2.1 Azot Kaybı 

Üre azotu idrar ile kaybedilir ve bu kayıp miktarı günlük 8 ila 35 g/gün’e kadar değişkenlik 

gösterebilir (8). Günlük toplam azot kaybı idrar ve fekal (yaklaşık 3-4 g/gün) azot kayıplarının 

toplamıdır. 1 g azotun 2 g üre, 6.25 g protein ve 30 g kasa denk geldiği unutulmamalıdır. Böbrek 

yetmezliği durumunda artmış BUN (kan üre azotu) değerlei dikkate alınmalıdır. Aşağıdaki denklem 

(9) bu hesaplamalar için kullanılabilir. Azot görünümünün  (AG) protein karşılığı Bergston formülü 

ile hesaplanabilir.  

 

 

 



AG (g/gün) = 15.1 + 6.95 (UNA) + günlük dializat ve üriner protein kaybı 

UNA(g/gün) = üriner üre azotu (g/gün) + dializat üre azotu (g/gün) + kan üre azotu değişimi (g/gün) 

* 

Vücut ağırlığına göre normalize edilmiş AG(nAG) şu formül ile hesaplanır: 

nAG(g/kg/gün) = AG/kilo 

Dengedeki eksik kalan protein miktarı: 

nAG – protein alımı (g/kg/gün) 

 

2.2. Biyoimpedans 

Başka bir bölümde daha detaylı açıklanmış (Vücut içerikleri modülü) olan bu teknik, nütrisyonel 

durumunun bir göstergesi olan faz açısının değerlendirilmesine imkan tanır. Buna ek olarak, eğer 

hastanın durumu stabilse ve ciddi miktarda sıvı değişimi olmuyorsa, yağ kütlesi ve yağsız ağırlık 

değerlendirilebilir ve hastane yatışı boyunca takip edilebilir. Bu yöntem invaziv değildir, tekrar 

uygulanabilir ve bu sayede YBÜ’de oldukça kullanışlıdır. Faz açısı mortaliteyi tahmin etme 

açısından önemli bir araç olarak görülmektedir (10,11). 

 

2.3. Ultrason, BT veya MR 

Hiçbir geçerli yöntem olmamasına rağmen ultrason ile yağsız vücut ağırlığı değerlendirilebilir (12) 

veya BT kas kaybını değerlendirmek için kullanılabilir (13). Kas kaybı uzamış hastane yatışı, hayat 

kalitesi ve fonksiyonel kapasite ile ilişkilidir (14). BT çekimleri YBÜ’lerde yağsız vücut ağırlığının 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır ve başka herhangi bir sebepten batın BT çekilecek hastalar 

için umut vadeden bir yöntem olabilir. Güncel bir çalışma (15) hastaneye kabulünde düşük kas 

kitlesi olan hastaların uzamış hastane yatışı ve daha yüksek mortalite oranı olduğunu göstermiştir. 

Sarkopeni (16) kas kütlesinde ve/veya fonksiyonunda azalma olarak tanımlanır ve YBÜ’deki eksik 

beslenen hastalarda sık olarak gözlenir. Bilinçli hastalarda , özellikle ARDS’li bilinci açık hastalardaki 

çok kıymetli iyi bir prognostik gösterge olan kas fonksiyonu; el dinamometresi (17) gibi çeşitli 

yöntemlerle değerlendirilebilir.  (Şekil 3) 

 

Şekil 3. Kas kütlesini değerlendirmede abdominal BT (15). 

 

Kas 



2.4. Stabil İzotoplar 

Deutz ve arkadaşları tarafından tarif edilen bir metoda göre (18), nütrisyon esnasında tüm vücut 

protein metabolizması hesaplamaları belirtilmiştir. Sabit durum koşulları altında amino asitlerin 

plasma havuzundaki görünme sıklığı (rate of apperance; Ra) ile kaybolma sıklığı (rate of 

disapperance; Rd, akım veya Q) birbirine eşittir. Beslenme halinde Ra tüm vücuttaki protein 

yıkımı(whole body protein breakdown; WbPB) sonrası salınan amino asit sıklığı ile beslenme 

kaynağından kan havuzuna giren amino asit sıklığının toplamına eşittir. Enteral nütrisyon 

durumunda bu sıklık, ilk geçiş ile splaknik alanda kalan(splanchnic extraction, SPE) amino asit alım 

oranının düzeltilmesi ile saptanan enteral alım sıklığıdır. Rd; oksidasyon veya hidroksilasyon 

(fenilalanin olması durumunda, PheOH) sıklığı ile tüm vücut protein sentezinde (WbPS) kullanılan 

amino asit sıklığının toplamına eşittir. Bu deneysel teknik kritik hastanın protein sentez ve yıkımının 

değerlendirilmesini sağlar. 

 

2.5. Biyopsi 

Puthucheary ve arkadaşları seri kas biyopsilerinin ciddi kas kütlesi kaybını kanıtlayabileceğini 

gösterdiler (3). 10 günden sonar tip I, IIa ve IIb kas liflerinin kaybı belirgin kas atrofisine yol açabilir. 

Bu teknik sadece deneysel olarak gösterilmiştir. 

 

3. Uygulama Yolu 

Protein kaynakları oral, enteral ve/veya parenteral olarak uygulanabilir. Parenteral yolda sadece 

dengeli amino asit çözeltileri kullanılabilir. Oral ve enteral yollarda protein kaynakları tüm, kısmen 

hidrolize protein veya amino asit tozu olarak uygulanabilir. 100 g hidrolize proteinin 83 g amino 

asit üretebildiğini hatırlamakda yarar vardır (19). Kritik hastalar aldıklarından daha fazla protein 

kaybederler ve bu nedenle negatif azot dengesindedirler. Bu durum ciddi katabolik duruma ve 

oransal olarak enerjiden zengin olsalar da ticari ürünlerdeki uygun olmayan protein içeriğine 

bağlıdır. Uygulanacak optimal protein miktarı sonraki bölümde tartışılmıştır. 

 

3.1. Oral Uygulama 

Bu uygulama yüksek protein içerikli oral nutrisyon destek ürünleri (oral nutritional supplement; 

ONS) ile sağlanabilir. Bu ürünler 80 ila 100 kcal içerikte 1 g protein ihtiva ederler. Ancak; pek çok 

ONS proteinden yeterince zenginleştirilmemiştir. Diğer olasılık ise günde 2 ila 4 sefer 30 g’lık 

boluslar halinde uygulanabilen ve oral beslenme rejimine eklenebilen destek amino asit tozlarını 

kullanmaktır. Bu formüller lökinden zengindir ve protein kaynağı olarak whey proteini kullanırlar. 

 

3.2. Enteral Uygulama 

Bu yol eğer gastrointestinal yol sağlam ise gerekli protein miktarını uygulamak için fevkalade bir 

yoldur. Çeşitli protein içeriklerine sahip formüller seçilebilir ve bunlara amino asit tozları gereğinde 

ilave edilebilir. NutritionDay ® ICU audit’e göre çoğu YBÜ hastası yeterli miktarda protein 

almamaktadır( 0.7 g/kg/gün’den daha az) (20). Yeni enteral formüller enerji miktarını artırmadan 

daha yüksek protein içeriği ihtiva etmektedir (21). 

 

3.3. Parenteral Uygulama 

Gastrointestinal sistemin çalışmadığı durumlarda parenteral nütrisyon kullanılabilir (22). Amino 

asit hidrolizatları parenteral nütrisyonun yapıtaşlarındandır ve yapısal ve yapısal olmayan amino 

asitlerin dengeli bir karışımından oluşurlar. Amino asit konstantrasyonları %5’ten %10’a hatta 

%15’e varan bir değişkenlik gösterirler. Bu reçete hastanın ihtiyacı göz önüne alınarak 

ayarlanmalıdır. Rehberlere göre glutamin özel amino asit çözeltilerine eklenebilir ve hastalara 

uygulanabilir (23). 



4. Ne Kadar Protein? 

ESPEN rehberlerine göre (23), kritik hastalara en azından 1.3 g/ideal vücut ağırlığı (kg)/gün 

uygulanmalıdır. Bu öneriler geniş çaplı gözlemsel çalışmalara, bazı randomize prospektif 

çalışmalara ve stabil izotop çalışmalarına dayanmaktadır. Sonuçlar iyileştirilebilir: Azot dengesi, 

protein sentezi, tüm vücuttaki protein miktarı, azalmış yatış süresi ve mortalitede azalma (24, 25, 

26). Ancak ; pek çok meta analiz (27) yüksek miktarda protein alımının hayatta kalmayı olumlu 

etkilediğini gösterememiştir. Kas gücünde iyileşme bazı yazarlar tarafından gösterilmiştir. Bu 

durum proteinin kas içeriğine dönüştürülemediği anabolik rezistans ile açıklanabilir. Protein içeriği 

ile birlikte kas egzersizlerinin ubikuinizasyonu engellediği ve kas kütlesini artırdığı( tip I, IIa ve IIb) 

güncel çalışmalarda gösterilmiştir (28). 

 

4.1. Hastalığa Göre 

4.1.1. Yaşlı, Hassas Hastalar 

Protein uygulamasının etkinliği hastalığın tipine bağlı olarak değişmektedir. Hassas (29) ve 

sarkopenik (16) YBÜ hastalarında 0.8 g/kg/gün’e kıyasla 1.3 g/kg/gün uygulaması ile daha yüksek 

hayatta kalma oranına ulaşılmıştır (15), ancak septik hastaların protein alımına dirençli olduğu 

gözlenmiştir (30). Sarkopeni çekilen tomografinin L3 seviyesinin özel bir yazılım ile 

değerlendirilmesi ile tanımlanabilir. Hastane yatışı öncesi ciddi kilo kaybı ve iştahta azalma 

malnutrisyonun tanısında kullanılabilir. 

 

4.1.2. Obez Hastalar 

Bu popülasyon dünyada gitgide daha da artmaktadır. Güncel TARGET çalışmasının (31) içeriğinin 

yaklaşık %50sini obez hastalar oluşturmaktadır. Yüksek protein içeriğine (2 g/kg/gün) ilaveten 

hipokalorik rejimlerin obez hastalarda sonuçları iyileştirebildiği ifade edilmektedir (32,33). Ancak 

bu önerilerin arkasındaki kanıt düzeyi yeterince güçlü değildir. ESPEN bu hastaların daha iyi 

değerlendirilebilmesi için enerji ihtiyacının indirek kalorimetre ile ölçümünü ve azot dengesinin 

üriner üre azot kayıplarının değerlendirilmesini önermektedir (23). Bu değerlendirme araçları 

olmaksızın ciddi obez hastaların ihtiyaçlarını tespit etmek oldukça zor olmaktadır. Güncel ESPEN 

kılavuzu obez olan ve olmayan hastaları ayırt etmeksizin aynı protein rejimini önermektedir; 1.3 

g/kg/gün. 

 

4.1.3. Böbrek Yetmezlikli Hastalar 

Akut böbrek hasarlı hastalarda düşük ve yüksek protein uygulamasını karşılaştıran pek çok çalışma 

vardır. Sheinkestel ve arkadaşları devamlı renal replasman tedavisi (CRRT) alan hastalarda olumlu 

etkilerini göstermişlerdir (34). Doig (35) ve Singer (36) glomerüler filtrasyon hızında iyileşme 

saptasalar da başka olumlu bir sonuç gözlemlememişlerdir. Sıvı dengesi ve kreatinin klirensi daha 

iyileşmiş olabilir. CRRT alan hastalarda ultrafiltrasyon ile kaybedilen amino asitleri yerine koymak 

için hastanın aldığı diyetine 10 ila 20 g protein ilave edilmesi önerilmektedir (37). Üre miktarının 

artışından çekinerek uygulanan protein miktarını azaltma konusunda herhangi bir endikasyon 

bulunmamaktadır. Artışın olması halinde bu durum diyaliz ile kontrol edilebilir. 

 

4.1.4. Travma ve Yanık Hastaları 

Yanık ve travma hastalarında enteral yol ile verilen 0.3 g/kg/gün glutaminin sonuçları iyileştirdiğine 

dair kuvvetli kanıtlar bulunmaktadır (38). ESPEN rehberinde “Enteral yol ile ek olarak glutamin (0.2-

0.3 g/kg/gün) enteral nütrisyona başlanılan ilk 5 günde uygulanabilir. Komplike olmuş yara 

iyileşmesi durumlarında uygulama süresi 10 ile 15 güne uzatılabilir. Tavsiye derecesi: 0 – güçlü 

uzlaşma (%91 onay)” olarak geçmektedir (23). Glutaminin major yanık iyileşmesinde olumlu 

etkileri olduğu, enfeksiyon komplikasyonlarını (özellikle Gram negatif enfeksiyonlar) mortaliteyi 



azalttığı bilinmektedir (38). Bu etkiler son meta-analizde onaylanmıştır (39). Açık batını bulunan 

hastalarda protein kaybı 2-4 g/gün olarak hesaplanmaktadır (40), bu durum bu hastalara ilave 

protein desteğini önermektedir. Yanık hastaları da hakeza yüksek miktarda protein kaybından 

muzdariptirler. 

 

4.2. Hastalığın Gidişatına Göre 

Protein uygulamasında öngörülen hedefe ya yatışının 24-72. saatinde ya da daha zamana yayılmış 

olarak 7 gün içerisinde ulaşılabilir. Ferrie ve arkadaşları 1. günden itibaren 1.2 g/kg/gün protein 

uygulamaya başlamışlar artmış kas fonksiyonun göstermişlerdir (41). Buna mukabil Allingstrup ve 

arkadaşları 1. günden itibaren 1.4 g/kg/gün protein uygulaması ile herhangi bir fonksiyonel 

ilerleme gösterememişlerdir (42). Retrospektif çalışmalar farklı sonuçlar ortaya koymaktadır. 

Bendavid ve arkadaşları 3.günde 1.g/kg/gün protein uygulamasının 60 günlük hayatta kalımı 

artırdığını göstermiş iken (20) Keokeok ve arkadaşları ilk günlerde 0.8 g/kg/gün, 5 gün sonra 1.2 

g/kg/gün uygulamasının sonuçları iyileştirmede en iyi yaklaşım olduğunu göstermiştir (43). Casaer 

ve arkadaşları tarafından yapılan bir post analizde, proteinin erken uygulamasının -3. gün- 

hastaneden taburculuğu azaltabileceği öne sürülmüştür (44). Bu bulgulara kurulan hipotezlerin 

sonucu olarak ulaşılmış olabilir. 

 

4.3 Enerji Uygulamasına Göre 

Protein ve enerji alımı arasındaki ilişki hayatidir. Fakat endüstriyel ürünlerdeki kısıtlamalar dolayısı 

ile, protein hedeflerine ulaşmak fazla enerji alımı sonucunu doğurabilir. Bu fazla enerji yıkıcı 

olabilir; hatta mortaliteyi artırabilir. Bu sebepten, fazla miktarda protein uygulamasının sonucu 

olarak fazla enerji yüküne engel olabilen ilave ticari ürünler önerilmektedir (45). Bu ürünler şu anda 

araştırılmaktadır. Kalori hesaplaması indirek kalorimetre rehberliğinde yapılmalı iken (23) protein 

uygulaması 1.3 g/kg/gün önerisine göre artırılarak uygulanmalıdır. Durumu stabil olan hastalarda 

günlük protein uygulaması gibi enerji miktarı da artırılabilir. Rooyakers’in ekibi yaptıkları stabil 

izotop çalışmasında, artırılan protein uygulamasını destekler şekilde, 20-30 gün sonra protein 

sentezinin belirgin miktarda arttığını göstermişlerdir (6). 

 

5. Amino Asit/Protein Tipi 

 

5.1. Glutamin 

Glutamin proteinlerin normal bileşenlerindendir, tüm amino asit havuzunun yaklaşık %8’idir ve 

standart ticari enteral nütrisyon ürünlerinde bulunur. Glutamin parenteral yoldan ,Fürst 

tarafından sentez edilmesinden sonra, 1994’ten bu yana kullanılabilmektedir (38). Glutamin hücre 

ve/veya organlar arasında azotun taşınmasını sağlar ve hızlı bölünen hücreler için metabolik yakıt 

kaynağı görevi görür (38). Fizyolojik koşullar altında, gerekli endojen glutamin depoları günlük 

besin alımı(80 g karışık protein yaklaşık 10 g glutamin içerir) ve endojen sentez(iskelet kası ve 

karaciğer) ile muhafaza edilebilmektedir. 

Plazma glutamin seviyelerinin kritik hastalık durumlarında düştüğü ve bu düşük seviyelerin de kötü 

sonuçlar ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (38). Fakat yine de tüm kritik hastaların glutaminden 

yoksun kaldığı söylenemez. Örneğin akut karaciğer yetmezlikli hastalarda yüksek plazma glutamin 

seviyeleri görülmektedir (46). Glutaminin en potent glukoneojenik ve ürojenik amino asitlerden 

biri olması sebebi ile karaciğer yetmezliği durumunda glutamin metabolizması sonucu oluşan 

amonyumun uzaklaştırılması azalmaktadır. REDOXS çalışmasında bazı hastalarda yüksek plazma 

glutamin seviyeleri gözlenmiştir (45). Glutamin önceden belirtildiği üzere travma ve yanık 

hastalarında enteral olarak endike ise, enteral nütrisyonu gerektiren başka herhangi bir durumda 

glutaminin kullanımını önerecek bir kanıt bulunmamaktadır. REDOXS çalışması, özellikle böbrek ve 

karaciğer yetmezliği olan multi organ yetmezlikli yoğun bakım hastalarında yüksek doz parenteral 



glutaminin artmış mortalite ile ilişkili olduğunu göstermiştir (45). Bu yüzden bu hasta grubunda 

glutaminin kullanılmaması yönünde güçlü öneri bulunmaktadır (23). Multi organ yetmezliği 

olmayan stabil hastalarda glutaminin IV olarak kullanımı güvenli olduğu ve morbiditede iyileşme 

sağladığı gösterilmiştir (47). 

 

5.2. Protein Kaynağı 

Protein kaynağındaki farklılıklar protein verimliliğinde farklılığıa yol açabilir. Whey proteini yüksek 

lökin içeriği nedeni ile en iyi kaynak olarak kabul edilmektedir. Whey proteini güçlü bir 

gastrointestinal hormondur ve insülin uyarıcısı olarak anabolizmayı artırır (48). Whey proteini tüm 

esansiyel amino asitleri bitkisel kaynaklı proteinlerden daha yüksek oranda içerir ve de hücre 

büyümesi ve tamirinde önemli faktörler olan dallı zincirli amino asitleri (lökin, izolökin ve valin) 

yüksek oranda içerir. Lökin protein merabolizmasında anahtar bir amino asittir. Whey proteinleri 

immün fonksiyonu artıran sülfür içerikli amino asitlerden sistein ve metioninden de zengindir. 

Whey ve kazeinin emilimi ve sindirimi farklıdır. Wheyden farklı olarak kazein mide asidi ile 

karşılaşması sonrası koagüle olur. Sonuç olarak kazeinin mideden boşalma zamanı uzundur ve 

koagüle olmayan whey proteinine kıyasla öğün sonrası dönemde plazma amino asit seviyesinde 

hafif bir artış gözlenir. Whey proteini jejenuma hızlı ulaşması sebebi ile “hızlı protein” olarak 

adlandırılır; fakat ince bağırsağa ulaştıktan sonra kazeine göre hidrolizi yavaştır, bu sayede de ince 

bağırsak boyunca daha fazla emilim sağlanır. Whey proteininin hızlı emilim paterni öğün sonrası 

protein kullanımında ve genel azot dengesinde yaşlı kadın popülasyonda üstündür (49). 

 

6. Sonuç 

Kritik hastalarda protein ihtiyacı karşılanmalıdır. Hedef olan 1.3 g/kg/gün’e ilerlenerek ulaşılmalı 

ve klinik duruma göre uyarlanmalıdır. Hastalığa, uygulama yoluna, artışa ve formülün tipine azami 

özen gösterilmelidir. Enerji miktarı uygun olmalıdır. Güncel veriler ışığında, egzersizin protein 

miktarına mükemmel bir adjuvan olduğu belirtilmektedir.  
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