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OZET

Tdm dinyada oldugu gibi Ulkemizde de yash nifus orani giderek artmaktadir. NU-
fusun yaslanmasinin getirdigi en énemli sonuclardan biri hastalik yiktndn ve kronik
hastaliklarin artmasidir. Yaslanmayla birlikte ortaya cikan fizyolojik degisiklikler, akut
ve kronik hastaliklar beslenmeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Yaslilarin %37-40'
gunltk enerji ihtiyacini karsilayacak diizeyde beslenememekte, Uc yaslidan ikisi bir
6gun atlamaktadir. Yapilan calismalarda malndtrisyon orani toplumda yasayan yas-
llarda %15 iken, hastane ortaminda ki yashlarda %23-62, bakimevi yasllarinda ise
%85'in Uzerinde bulunmustur.

Yetersiz beslenme ve malnUtrisyon yaslilarin hicresel bagisiklik sisteminde, kas fonk-
siyonlari ve kemik yapisinda bozulmaya, infeksiyonlara direncin azalmasina, disme
ve kalca kiriklarina, iyilesme slrecinin uzamasina, tekrarlanan ve daha uzun sureli
hastane yatislarina, daha fazla ilac kullanimina, yasam kalitesinin diismesine ve daha
fazla hastane maliyeti gibi olumsuz sonuclara yol acmaktadir. KOAH, akciger kanse-
ri, intertisyel akciger hastaligi gibi bircok akciger hastaligi ileri yasta gorilmekte ayni
zamanda malnutrisyonun varligi bu hasta grubunun tedavi ve prognozunu olumsuz
etkilemektedir.

Bu bolimde yashlarda beslenme bozuklugunun nedenleri ve akciger sistemi Uzerin-
deki etkilerinden bahsedilecektir.

GiRiS
Tum dinyada oldugu gibi tlkemizde de yasl niifus orani giderek artmaktadir. Ul-
kemizde 2015 yilinda yapilan Adrese Dayali Nufus Kayit Sistemi (ADNKS) verilerine
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gore nufusun %8.2'si 65 yas ve Uzeri iken 2023 yilinda bu oranin %10a yaklasacag!
ongorulmektedir (1).

Ndfusun yaslanmasinin getirdigi en énemli sonuclardan biri hastalik yakantn ve kro-
nik hastaliklarin artmasidir. Yaslanmayla birlikte ortaya cikan fizyolojik, sosyolojik,
psikolojik degisiklikler, akut ve kronik hastaliklar, dis ve agiz saghgr problemleri, cok
sayida ilac kullanimi, ekonomik zorluklar, tek basina yemek hazirlayamama ve yiye-
meme gibi nedenler beslenmeyi olumsuz yénde etkilemektedir (2).Yashlarin %37-40"1
gunltk enerji ihtiyacini karsilayacak dizeyde beslenememekte, Uc yashdan ikisi bir
ogun atlamaktadir (3).

Yaslilarda malnUtrisyon gorilme orani ise incelenen toplum ve tanimlama kriterlerine
gore degisiklik gostermektedir. Cesitli calismalarda malnUtrisyon orani toplumda ya-
sayan yasllarda %15 iken, hastane ortaminda ki yashlarda %23-62, bakimevi yaslila-
rinda ise %85'in Uzerinde bulunmustur (3).

Yaslilarda malnutrisyon, beraberinde énemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sonuclari da getiren biytk bir sorundur. Malndtrisyon yashlarin infeksiyonlara direnci-
nin azalmasina, iyilesme sirecinin uzamasina, disme ve kalca kiriklarina, tekrarlanan
ve daha uzun sureli hastane yatislarina, daha fazla ilac kullanimina, yasam kalitesinin
bozulmasina ve saglik kaynaklarinin daha fazla kullanilmasi ve maliyet artisi gibi olum-
suz sonuclara yol acmaktadir (2).

Nutrisyonel Bozukluklarin Tanimlanmasi

MalnUtrisyon ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and Metabolism) tarafin-
dan enerji, protein ve diger besin dgelerinin az veya cok alimi sonucu vicutta (vicut
Olctleri ve kompozisyonu) ve viicut fonksiyonlarinda fark edilir diizeyde advers olaya
yol acan ve bununla birlikte sag kalimi azaltan bir patolojik durum olarak tanimlan-
maktadir. Kaseksi ise artmis katabolik hiz nedeniyle son alti ayda istem disi %6'dan
fazla kilo kaybi olmasi ve bu durumun besin alimina direnc géstermesidir. Sarkopeni
primer olarak yaslanmayla veya sekonder olarak malnitrisyon sonucu ortaya cikabilen
kas kitlesi, kas glici ve fonksiyonunda ilerleyici jeneralize kayip olarak tanimlanan
bir geriatrik sendromdur. Vicut kitle indeksi (VKI) > 30 kg/m? olmasi obezite olarak
tanimlanmakta, obez bireylerde gorilen sarkopeni ise sarkopenik obezite olarak ad-
landirlmaktadir (4).

Beslenmeyi Etkileyen Yasliliga Bagh Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanmayla birlikte kisinin beslenme ihtiyacini etkileyen viicut kompozisyonunda de-
gisiklikler olmaktadir. Yaslilarda genclere kiyasla kas kitlesi azalmis yag dokusu artmis-
tir. Besin aliminin hormonal ve nérotransmitter regtlasyonundaki degisimler nedeni
ile, ileri yaslarda istah azalir, bu durum yaslilik anoreksisi olarak adlandirilir (4-6). Bu
durum cogu olguda yasam déngUsU boyunca azalan yagsiz kas kitlesine, enerji tike-
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timine ve fiziksel aktiviteye uygun bir yanit olarak degerlendirilmis ve gercek bir geri-
atrik sendrom olarak kabul edilmektedir (2). Avrupa’da yapilan SENECA calismasinda,
yashlik anoreksisi 65 yas ve Uzeri grupta %21.2 saptanmis olup, 70-75 yas grubu
saglikliyashlarda VKI < 20 kg/m? olanlarin orani ise %10 bulunmustur (7).

Yasa bagli olarak kolesistokinin (CCK), glukagon like peptid (GLP) ve ghrelin gibi gast-
rointestinal hormonlarin artisi mide bosalmasini geciktirip erken doygunluga neden
olmaktadir. Ayrica, yaslanmaya bagli artmis yag dokusudan salgilanan anoreksik bir
hormon olan leptin dizeyinin artmasi istahi olumsuz ydnde etkilemektedir (6).

Yasa bagl gelisen sarkopeninin patofizyolojisinde ise seks hormonlari, vitamin D, GH
(growth hormon) ve IGH-1 (insulin-like growth hormon) diizeylerinin azalmasi, insalin
direnci, kronik enflamasyon ve daha distk protein alimi, kas dizeyinde daha dusuk
protein sentez stimilasyonu gibi aminoasitlerin anabolik 6zelliklerinin kaybi yer al-
maktadir (5,6).

Antiditretik hormon yanitinda yasa bagl azalma sonucu renal fonksiyonlarda bozul-
ma, yaslilarda dehidratasyon riskinde artisa neden olmaktadir. Toplam vicut suyu da
yasin ilerlemesiyle beraber azalarak yagsiz vicut kitlesi kaybina eslik etmektedir (6).

ileri yastaki hastalarda polifarmasi ve komorbidite sik goriilmekte, 80 yas tizeri hasta-
larda en az Uc komorbid hastalik bulundugu ve bunun sagkalimla iliskili oldugu bildir-
mektedir (3,8). ilac besin etkilesimi istahi azaltmakta bunun yanisira dental problem-
ler, depresyon, demans, alkolizm gibi psikolojik faktorler ve yanlizlik, yemek hazirlama
ve pisirmede yetersizlik gibi sosyal problemlerde kilo kaybina neden olmaktadir (5).

Niitrisyonel Tarama Yoéntemleri ve Degerlendirme

ESPEN dernegi 65 yas Uzerindeki tum bireylerin rutin olarak nutrisyonel acidan ta-
ranmasi ve degerlendiriimesini dnermektedir (2). Bu nedenle her yasli birey yilda bir
kez veya saglik kurulusuna her basvurdugunda, bir bakimevinde kaliyorsa her ay veya
hastanede ise yatis stresince beslenme acisindan degerlendirilmelidir (3). NUtrisyon
durumunun hizl bir sekilde degerlendirilebilmesi icin; agirlik ve besin alimi degisiklikle-
ri, gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite ve nttrisyon gereksinimleri klinik
olarak ve anketlerle degerlendirilebilir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk basamak beslenme &ykisundn alin-
masidir. Beslenme tiketim kayitlan veya tiketim gunltgi diyetisyen tarafindan de-
gerlendirilerek besinlerden saglanan enerji hesaplanabilir. Hastanin fizik muayenesi
yapilarak besin eksikligi acisindan cilt, tirnaklar, saclar, disler incelenmelidir.

Antropometrik olctimler: Vicut agirliginin, VKI'nin saptanmasi ve antropometrik
olctimler degerlendirme acisindan énemlidir. Ancak bu olgularda VKIi dlctimi, viicut
kompozisyonundaki degisiklikleri tam olarak yansitmamaktadir. Bu nedenle yagsiz vii-
cut kitle indeksi (YVKI) élctlmelidir.
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Yagsiz vicut kitlesinin kaybi genellikle kilo kaybi ile birlikte gérultrken, kilosu stabil
olan olgularda da yagsiz viicut kitlesinde azalma olabilmektedir. YVKi élctimi icin;
deri kalinliginin antropometrik dlciimi, biyoelektrik impedans analiz (BiA) veya dual
enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA) yontemleri kullanilmaktadir. GUntmuzde DEXA
halen altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. VKI' nin saptanamadigi du-
rumlarda Ust orta kol cevresi 6lcimleri erkeklerde < 23 cm, kadinlarda < 22 cm, baldir
cevresi 31 cm olmasi malnUtrisyon icin alt sinir olarak kabul edilmektedir (2,3).

Biokimyasal 6lciimler: Serum albimin, total lenfosit sayisi, serum transferin, serum
prealbUmin, total demir baglama kapasitesi ve serum kolesterol diizeylerinin arastiril-
maslyla, biyokimyasal olarak beslenme bozuklugu ve malnttrisyon belirlenebilmekte-
dir (9).

Tanida ilk basamak malnatrisyon riski olan kisileri saptamak icin gecerli olan bir tara-
ma yontemi uygulamaktir. Yaslilarda malnttrisyon icin sikca kullanilan degerlendirme
araci Mini Nutrisyonel Degerlendirme testi (MNA)'dir. Kisa formu (MNA-SF) toplumsal
tarama amaci icin kullanilir. Kisa form puani 11 ve altinda ise malnutrisyon riskini
gosterir. Yine malnutrisyonun tarama ve tanisinda yaygin olarak SGA (Subjektif Glo-
bal Degerlendirme) ve MUST (Genel MalnUtrisyon Tarama Araci) Beslenme Risk Tara-
masi-2002 (NRS-2002) testleri kullanilmaktadir (9,10). Bu tarama testi ile beslenme
yetersizligi ve eslik eden hastaliklarin siddeti degerlendirilir ve toplami ile skorlandirilir.
(Tablo 1-5).

Yatan hastalar icin: MUST,NRS-2002, Poliklinik hastalari icin: MNA-SF, SGA test-
leri ESPEN tarafinda tarama testleri olarak ¢nerilmektedir. Bir hastanin nutrisyonel du-
rumunun belirlenmesi icin tek bir teste givenilmesi dnerilmemektedir, onun yerine
klinik degerlendirme ile karar vermek her zaman esas alinmalidir.

ESPEN tarafindan malntrisyon tanis icin iki secenek bulunmaktadir.
1. VKInin < 18.5 kg /m? olmasi veya

2. Kilo kaybi zamandan bagimsiz olarak > %10, veya son (¢ ayda > %5 kilo kaybi (istem-
siz) ile
e VKI'nin < 70 yas icin < 20 kg /m? ve > 70 yas icin 22 kg /m? olmasi veya

e Yagsiz kitle indeksi (YVKI)'nin kadin ve erkeklerde sirasiyla < 15 ve 17 kg/m? ol-
masidir (10).

Beslenme Bozuklugunun Solunum Sistemi Uzerine Etkisi

MalnUtrisyon, bozulmus T hlcre yanitina, makrofaj fonksiyon ve fagositozunda de-
gisikliklere, azalmis gecikmis tip hipersensitivite reaksiyonuna ve yas ile iliskili immun
fonksiyonlarda azalmaya ciddi infeksiyonlara yatkinliga ve sepsis riskinde artisa neden
olur (11).
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Tablo 1. MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short Form).

Tetkik

A- Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, cigneme ve yutma giicliigii nedeniyle
tiketimde azalma oldu mu?

0= siddetli istah kaybi
1= orta derecede istah kaybi
2= istah kaybi yok

B- Son aylarda kilo kaybiniz oldu mu?
0= 3 kg'dan daha fazla kilo kaybi

1= bilmiyorum

2= 1 ile 3 kg arasl kilo kaybu

3= kilo kaybl

C- Hareketlilik

0= yataga veya sandalyeye bagimli

1= kendi basina yataktan/sandalyeden kalkabiliyor anak disari cikamiyor
2= kendi basina disari cikabiliyor

D- Gectigimiz son 3 ay icerisinde, psikolojik stres veya ciddi bir hastalik gecirdiniz mi?
0= evet
2= hayir

E- Noropsilolojik sorunlar

0= ciddi demans veya depesyon

1= hafif demans veya depresyon

2= herhangi bir psikolojik rahatsizligi yok

F1- Viicut Kitle indeksi (BMI): (kg/m?)
0= BMI 19'dan dusuk

1=BMI 19 ile 21 arasinda

2=BMI 21 ile 23 arasinda

3= BMI 23'ten fazla

BMI BILINMiYORSA VEYA OLCUM YAPILAMIYORSA SORU F1 YERINE F2 YANITLANIR.

F2- Baldir (CC) cevresi olciimii - cm
0= CC 31'den daha kucuk
1= CC 31 veya daha buytk

Tetkik Skoru (Maksimum 14 Puan)
12-14 puan: Normal beslenme durumu
08-11 puan: Malnutrisyon riski

0-7 puan : MalnUtrison
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Tablo 2. NRS-20022.

ilk bolim 4 sorudan olusmaktadir.

1- Viicut Kitle indeksi < 20.5 kg/m? Evet Hayir
2- Son 3 ay icinde kilo kaybi var mi? Evet Hayir
3- Gecen hafta icinde beslenme aliminda azalma var mi? Evet Hayir
4- Siddetli bir hastalik var mi? (yogun bakim vb.) Evet Hayir

Evet: Eger herhangi bir sorunun yaniti evet ise Tablo 2'ye gecilir.

Hayir: Tamami hayirsa, hasta her hafta taranir. Major operasyon yapilacaksa, olasi risk
durumlarina karsi “6nlem niteliginde” bir nttrisyon tedavi plani gelistirilir.

Malnutrisyonun torakopulmoner fonksiyon Uzerine etkileri ise respiratuar kas
fonksiyonlarinda bozulma, pulmoner infeksiyon riskinin artmasi ve akciger pa-
rankiminde yapisal degisimleri kapsamaktadir. G6gus duvari kompliyansinda
azalma, artmis hava hapsi, diyafragma ve interkostal kaslarin yapisinda bo-
zulma, surfaktan ve elastik liflerin sayisinda azalma efor kapasitesinin azal-
masina ve dispneye neden olmaktadir. Malnttrisyon akciger morfolojisini de
etkilemektedir. Deneysel hayvan calismalarinda on gin aclik sonrasi incelenen
rat akciger piyeslerinde alveolar bosluklarinin genisledigi, elastik liflerin ve str-
faktan yapiminin azaldigi ve amfizeme benzer morfolojik degisiklikler oldugu
saptanmistir (12).

Solunum Sistemi Hastaliklarinin Beslenme Uzerine Etkisi

KOAH'1 olan hastalarin %26-47'sinde malnUtrisyon ve kaseksi gortlmektedir (13).
Kas erimesi, YVKI ‘de kayip GOLD evre 2-3 KOAH hastalarinin %25'inde, agir evre 4
hastalarin %35'inde bulunmus. Yaslanma, doku hipoksisi, artmis solunum isi, infla-
masyon, sigara, kullanilan ilaclar, dolasimdaki artmis katekolaminlerden dolayi isti-
rahatte bile hipermetabolizmada % 10-15 oraninda artma, katabolik bir duruma ve
kaseksiye neden olmaktadir (4,14). Bircok calismada azalmis BMI ile FEV1 ve hatta
DLCO arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. FEV, <%50 ve kaseksi varliginda
KOAH hastalarinin ortalama yasam sdresi iki-dort yildir, VKI'den bagimsiz olarak
azalmis YVKI ile mortalitede artis arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmektedir (11).

KOAH, akciger kanseri, intertisyel akciger hastaligi gibi bircok akciger hastaliklari ile-
ri yasta gordlmekte ayni zamanda malnutrisyonun varligi bu hasta grubunun tedavi
ve prognozunu olumsuz etkilemektedir (15).

Obezite ve Solunum Sistemine Etkisi

Yaslilarda malnutrisyonun yani sira 6zellikle gelismis Ulkelerde dengesiz beslenme
sonucu obezite prevelansida giderek artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
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Tablo 3. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening).

Tarama

Nutrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti (gereksinimlerdeki artis

Yok Normal ndtrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 | 3 ayda >%5 kilo kaybi yada Skor 0 | Kalca kemiginde Kirik* Ozellikle
Hafif gecen haftaki besin alimi normal | y4fif akut komplikasyonlarr olan kronik
Skor 1 gereksinimlerin %50-75'inin Skor 1 hastalar: siroz*, KOAH*, kronik
or altinda or hemodiyaliz. diabet, onkoloji
Orta 2 ayda > %5 kilo kaybi ya Orta Majér abdominal cerrahi*, inme*
Skor2 |daBKi18.5-20.5+ genel Skor 2 | Siddetli pnémoni, hematolojik
durum bozuklugu ya da gecen malignite
haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %25-50'si
Siddetli | 1 ayda > %5 kilo kaybi (3 ayda | Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor3 |> %15)yadBKi<18.5+genel |gkor3 | transplantasyonu*. Yogun bakim
durum bozuklugu ya da gecen hastalari ( APACHE >10)
haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %0-25'i
Skor + Skor = Toplam Skor
Yas >70 yas ise toplam skir 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor > 3: Hasta nUtrisyon riski alintadir ve bir nitrisyon plani baslatilir.

Skor < 3: Haftada bir taranmali. E§er majr operasyon plani varsa yine bir nitrisyon plani

gelistirilmelidir.

NRS-2002 varolan randomize klinik
calismalara dayanmaktadir.

*isaretli tanisi olan hastalarin
kategorizasyonunu dogrudan destekleyen
bir calisma var. italik gdsterilen tanilar
yanda verilen prototiplere dayanmaktadir.

Natrisyon riski, o andaki ndtrisyon durumu
ve bunun stres metabolizmasi nedeniyle
artan gereksinimlere bagli olarak
bozulmasi riski seklinde tanimlanir.

Ndtrisyon destek plani su hastalarda endikedir;

(1) siddetli malndtrisyonda (skor= 3), ya da (2)
agir hasta (skor= 3) ya da (3) orta derecede
malnUtrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4)
hafif malndtrisyon + orta derecede hasta (skor
1+2)

Hastaligin derecesine iliskin prototipler;
Skor= 1: Kornik hastaligi olup kompliasyonlar
nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz

- duskin durumdadir ancak dizenli olarak
yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri
artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla
karsilanabilir.

Skor= 2: Major abdominal cerrahi gibi bir
hastalik nedeniyle yataga bagl bir hasta.
Protein gereksinimleri yiksek, klinik beslenme
yontemleri gerekli ve bu sayede aciklari
kapatilabiliyor.

Skor= 3: Ventilasyon destegi altindaki yogun
bakim hastasi. Protein gereksinimleri yUksek ve
klinik beslenme yéntemleriyle karsilanamiyor.
Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor.
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Tablo 4. SGA.

HIKAYE

Agirhktaki degisimler:
Son 6 aydaki kilo kaybi:  Miktari ......... kg: Kaybin YUzdesi: %..........

Son 2 hafta icinde kilodaki degisiklik: ~ Artma () Degisiklik yok () Azalma ()

Gida alimindaki degisiklikler:

Degisiklik yok ( ) Degisiklik var () Saresi: .......... hafta

Tipi: Normalden az kati gida alimi () Tamamen sivi gidalar ( ) DusUk kalorili diyet ( )
Aciklik ()

Gastrointestinal semptomlar (2 haftadan daha uzun siire devam eden):

Semptom yok ( ) Bulanti( )  Kusma () Ishal () lstahsizlik ()

Fonksiyonel kapasite:

Normal ( ) Azalma mevcut ( ) Suresi: ......... hafta

Tipi: Normalden daha az ( ) Ayakta ( ) Yataga bagh ()

Nutrisyonel gereksinmeler lizerinden hastaligin etkisi:

Primer teshisi: .......coovevviiiiiiiiiiiii

Mettabolik gereksinmeleri: Stres yok ( )  Dusuk stres ( ) Orta derecede stres ( )
Siddetli stres ()

FiZIK MUAYENE

(Her bir 6zellik icin belirtin: normal=0, Hafif=+1, orta=2+, siddetli=3+)
Ciltalti yag dokusu kaybi (Triseps, gogus) ..............
Kas kaybi (gudriseps, temporal) ..............

Ayak bilegi 6demi ............ ,  pretibial 6dem ............ , sakrumda édem ............ ,
Asit ... ,
SGD Derecesi ( yorum) A= lyi beslenmis

B= Hafif derecede malnutrisyon veya malnutrisyon stiphesi
C= Orta - agir malnUtrisyon

D= Agir malnUtrisyon

Detsky AS, et al. JPEN 1987;11:8-13.

yapilan bir calismada 60-69 yas grubunda %22.9, 70 yas ve (zeri grupta obezi-
te prevelansi %15.5 bulunmustur (16). Testesteron ve blyime hormon dizeyinin
azalmasi, tiroid hormonlarinin disfonksiyonu, leptin rezistansi gibi faktorler YVKI'ni
azaltip, yag dokusu ve kilo artisina neden olmaktadir. Ggus duvari kompliyansin-
da azalma, Ust hava yollarinda capin daralmasi, hava yolu rezistansinin artmasina
neden olmaktadir. Ayrica diafragma hareketlerinin kisitlanmasi nedeni ile FRC ve
ERV azalmakta, inspirasyon sirasinda bazal bolgelerin iyi ventile olmamasi nedeni
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Tablo 5. MUST.

i A’
1. ADIM 2. ADIM 3. ADIM
VKi SKORU KIiLO KAYBI SKORU AKUT HASTALIK SKORU
VKi kg / m? Skor Son 36 ayda planlami; kile kaybs Akut hastalik varsa, veya
=30 obez % Skor >5 giin besin alamama
=20 0 <5 i} durumu ya da olasiligi
18.5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
=18,5 2 =10 2
| l |
4. ADIM
TOPLAM MALNUTRISYON RiSKi
Malnitrisyon riskini hesaplamak icin tim skorlar: topla
Skor 0 dusdk risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve dsti yiksek risk
Malndtrisyon riskini hesaplamak igin tim skorlarn topla
Skor O disik risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve Gsth yiksek risk

5. ADIM
NOTRISYON TEDAVISI VE YONETIM KLAVUZU

|
L l |

o 1 2
Dusik Risk Orta Risk Yiaksek Risk
Rutin Klinik Balkim Gozle Tedavi Et
= Taramalan tekrarla. = 3 ginlik diyetle alimi = Diyetisy yadab
Hastanede haftada 1 kaydet. destek ekibine basvurun

Balkimevinde ayda 1
Toplumda o6zel gruplara

= Yeterliyse tekrar tarama ¥a da yerel polidikays uyan,

Hastanede haftada 1 = Genel besin alimim
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ile hipoksemi gelismekte solunum is yikU artmakta ve egzersiz dispnesine ne-
den olmaktadir (17). Bircok calismada obesitenin OSAS, obesite hipoventilasyon
sendromu, KOAH, Astim, pulmoner emboli ve aspirasyon pnémonisi gibi akciger
hastaliklarinin prognozunu olumsuz etkiledigi ve azalmis survi ile kuvvetli bir iliskisi
oldugu gosterilmistir (16).

TEDAVI

GUnluk enerji ihtiyac hesaplanirken istirahat anindaki enerji gereksinimi temel alin-
malidir. Bazal enerji harcamasi ( BEH ) solunum, dolasim ve viicut isisi gibi vital islevleri
yuriitmek icin kullanilan enerjiyi belirler. Olcimi sabah, hasta heniiz yataginda ve ac
iken yapilir. Dinlenme enerji harcamasi (DEH-resting energy expanditure-REE-) lcima
ise hasta en az yarim saat yatarak veya oturarak dinlendikten sonra normal sicaklktaki
bir ortamda yapilir. Genellikle BEH'dan % 10 daha fazladir. Kisinin gtin icindeki buttin
aktivitelerinde harcadigi enerji ise toplam enerji harcamasi ( TEH ) olarak adlandirilir.
Hastane ortaminda BEH 6lcmek cok zordur, ayrica 24 saatlik izlem gerektirdigi icin
TEH olcmek de pratik degildir. Bu nedenle enerji harcamasi 6lcimlerinde genellikle
DEH kullanilir.

Uygulama kolayligi acisindan aktivite ve stres faktorleri g6z éntine alinarak kilogram
basina 25-30 kcal enerji verilmesi ¢nerilmektedir (10).

Harris-Benedict formUlu geriatrik yas grubunda da en cok kullanilan formul olup Aka-
demik Geriatri Dernegi tarafindan énerilmektedir (3).

Harris-Benedict Formiilii:
BEH (erkek) =66 + (13.7xA ) + (5xB ) - ( 6.8xY )
BEH (kadin) =65 + (9.6XA ) + ( 1.8xB) - (4.7xY)

A: Agirlik (kg), B: Boy (cm), Y: Yas (yil) Ek olarak aktivite ve stres icin dizeltme faktor-
leri eklenir. TEH= (BEH) x (AF) x (HF) x (TF)

Aktivite Faktodrl (AF): Normal= 1.25 Yataga bagimli= 1.15 Ventilator destegi= 1.10.

Hastalik Faktord (HF): Komplikasyonsuz hasta: 1.0, Postop veya kanser: 1.1, kiriklar:
1.3, Travma: 1.4, Peritonit: 1.5, Sepsis: 1.6, Yanik: 1.7-2.0

Termal Faktor (TF): 38C 1.1, 39C: 1.2, 40C: 1.3,41C: 1.4

Hospitalize hastalarda Harris-Benedict formdltnin dogrulugu %80 civarindadir. Ener-
ji ihtiyaci yash kadinlar icin en az 1500 kcal /guin erkekler icin ise 1700 kcal / gtin olma-
lidir. Alisilmis diyet aliminin Usttine gunlik 400 kcal destegi nitrisyonel midahalenin
etkili olmasi icin gereklidir (10,18).

Protein: Saglikl yashlarda kas yapimi ve korunmasi icin gtnltk ortalama 1-1.2 g/kg
aras| protein tuketmelidir (19). Akut veya kronik bir hastaligi olan yasl eriskinlerin ise
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cogunun besinsel protein ihtiyaci artmistir (1.2-1.5 g/kg/gan). Diyalize girmeyen ileri
bobrek yetmezligi olan yaslilar yiksek protein kuralinin disindadir ve bu kisilerde pro-
tein alimi sinirlandiriimalidir (20,21).

Karbonhidrat ve yaglar: Yasllikta seker katkili gidalar fazla tuketilirse basta kal-
siyum olmak Uzere demir, cinko, A vitamini gibi pek cok mikrobesinin eksikligi go-
rilmektedir. Besinlerle alinan karbonhidratlar toplam enerjinin %50-60’1, yaglar ise
%20-35'i olmalidir. Aktivitesi yUksek olanlarda bu oran maksimum %35 olabilir. Yag-
da c6zinen vitaminlerin aliminda eksiklik olmamasi icin dustik yag icerikli diyetlerde
alinacak yag miktarindaki alt sinir %20 olmalidir (5). Omega 3 yag asitlerinden zengin
diyet 6nemli diizeyde antiinflamatuvar etki saglamaktadir, diyette yer alan omega 3/
omega 6 orani 2:1 olmalidir (15,22).

Vitaminler ve mineraller: Euronut-SENECA calismasinda yash erkeklerin %24'tUnde
kadinlarin %47’'sinde kalsiyum, retinol, demir, B-karoten, tiamin, pridoksin ve C vi-
tamini gibi mikrondtritlerden en az bir tanesinde diyet ile yetersiz alim oldugu sap-
tanmistir (7). Bununla beraber beslenme vyetersizligi durumunda vitaminlerin ve
minerallerin destek tedavisine eklenmesi gerektigini gdsteren herhangi bir kaynak
bulunmamaktadir. Yasla birlikte artan sikhigi ve klinik sonuclari nedeni ile vitamin D
eksikliginin eriskinlerde farkli olarak yaslilarda mutlaka degerlendiriimesi gerekmekte-
dir. D vitamin dUzeyinin minimum 65-75 nmol/L seviyesinde tutulmasi gtnlik 1500
mg kalsiyum, 1000 IU D vitamin alinmasi énerilmektedir. Yasli olgularda vitamin B12
eksikliginin taranmasi ve gerekirse yerine koyma tedavisinin uygulanmalidir (22). Ayri-
ca minimum 1700 ml /gtn sivi alinmasi ve GIS semptomlarin diizenlenmesi acisindan
gtinde 25-30 g lif alinmasi 6nerilmektedir (3,19).

istah acicr ilaclarin ve hormon replasman tedavisinin kilo alimi tizerine etkileri konusu
tartismalidir (23). Yaslilarda gida alimi aliskanliklarla iliskilidir, dolayisiyla diyeti degis-
tirmek zordur. Yapilacak dizenlemeler yashinin mevcut ttketim aliskanliklar ile 6r-
tusmelidir. Enerji/protein zengin besinlerin tercih edilmesi, gida takviyesi, aperatif ara
ogunlerin alimi enerji ve protein aliminin iyilestirilmesinde ilk adimlar olmalidir.

Geriatrik hastalarda enteral beslenme icin temel ve bagimsiz endikasyonlar nitrisyon ye-
tersizligi ve nitrisyon yetersizligi riskidir. Sag kalimi artirmak icin oral nutrisyonel destek
(ONS) tavsiye edilmektedir. Enerji (1,5-2,4 kcal/mL) ve protein (+/- 10g /100 mL) zengin
drdnler ile replasman ilk tercih olmalidir. Stabil KOAH hastalarinda hastaliga ¢zel dustk
karbonhidart, yuksek yag icerikli ONS Grlnlerin, standart veya ylksek protein yiksek
enerji icerikli Grtnlerin verilmesine avantaji yoktur (24). Egzersiz programlari ile birlikte
besin destegi saglandiginda daha olumlu sonuclar alinmistir (23). Ayrica, ONS'nin guinliik
yiyeceklerin yerini almamasi gerektigi unutulmamalidir. Enteral tUp ile beslenme (nazo-
gastrik, nazoenteral, enterokitan), agz yoluyla beslenmenin yetersiz veya mimkin ol-
madigi durumlarda 6nerilmektedir. Terminal dénem hastaligi olanlarda (demans, kanser
vb.) enteral tUp ile beslenmenin hayat kalitesi ve sag kalima katkisi gosterilememistir (24).
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SONUC

Hizla artan yash populasyonunda goérilen malnitrisyonun getirdigi sosyal ve ekono-
mik ydkidn gelecek yillarda giderek artmasi beklenmekte, bu nedenle 2011 yilinda
Varsovada yayinlanan Avrupa birligi malntrisyonla savas sonuc bildirgesinde konu-
nun 6nemi vurgulanmis tarama, farkindalik, finansman ve egitim baslikli dort temel
hareket plani dnerilmistir (25). Malntrisyonun neden oldugu olumsuz sonuclar g6z
ontne alindiginda, geriatrik yas grubunda yiksek prevalansi, teshisin konulmasinda
ve yeterli tedavinin uygulanmasindaki zorluklar nedeni ile farkindaligin artirilmasi ve
tarama testlerinin uygulanmasinin dnemi artmaktadir.

Yetersiz beslenme ve malnutrisyon bozulmus kas fonksiyonlarina, azalmis kas kitlesi-
ne, immun bozukluklara, azalmis kognitif fonksiyonlara, yara iyilesmesinde gecikme-
lere, daha uzun hastanede kalis ve tekrarlayan yatislara ve mortalitede artisa neden
olmaktadir. Azalmis viicut kitlesi, sitokin ve hormon duzeylerinde degisiklikler, gecik-
mis gastrik bosalma, sivi-elektrolit dengesinde bozulma ve tat ve duyularda azalmada
yaslik anoreksisine katkida bulunmaktadir. Nutrisyon durumu degerlendirmek icin
boy, kilo dlctlmeli, istemsiz kilo kaybi ve oral alimi sorgulanmalidir. Bu amacla MNA
ve MNA-SF (kisa formu) en sik kullanilan tarama testleridir.

Kisinin malnUtrisyon riski veya malnUtre oldugu saptaninca nutrisyonel destek bas-
lanmalidir. Tedavinin amaci yeterli enerji, protein, mikrobesin 6geleri ve sivi aliminin
saglanmasidir. Enteral nltrisyon destedin rehabilatif egzersizlerle birlikte uygulanmasi
kas kitlesinin artmasina yardimci olmaktadir. Destek tedavi ile hastalarin bagimsizhg
ve fonksiyonelligini saglamaya, hastaneye yatis ve komplikasyonlarin gelisimini dnle-
meye calisiimalidir. Enteral tlp ile beslenme (nazogastrik, nazoenteral, enterokdtan),

agzi yoluyla beslenmenin yetersiz veya mimkin olmadigi durumlarda énerilmektedir.
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