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GİRİŞ
Ortalama insan ömrünün artmasıyla birlikte sağlıklı yaşlanmak daha da 

önem kazanan bir konu haline gelmiştir. Beslenmenin sağlık üzerindeki etki-
si yadsınamaz ve yaşlıları etkileyen kronik hastalık süreçleriyle direk ilişkilidir. 
Yaşlanmanın fizyolojik etkileriyle değişen metabolik ihtiyaçlar beslenme gerek-
sinimlerini değiştirir. Bu nedenle mümkün olan en iyi yaşlı bakımını sağlamak 
adına, beslenme ile ilgi taramalar, değerlendirmeler ve gerektiğinde müdaheleler 
yapılmalıdır.

YAŞLANMAYA BAĞLI DEĞİŞİKLİKLER

Vücut Yapısı ve Organ Fonksiyonları
Yaşlanma vücut yapısının değişmesi ile ilişkilidir. En karakteristik özellik 

sarkopeni olarak adlandırılan iskelet kas kütlesindeki azalmadır. Birçok yaşlıda 
visseral yağlanma nedeniyle yağ depolarında artış olur. Abdominal yağlanma 
koroner arter hastalığı, hipertansiyon, dislipidemi ve insülin direnci ile direk 
ilişkilidir. Vücut yapısındaki bu değişiklikler nedeniyle genç ve orta yaşlılar için 
standart olan beslenme şekli, yaşlı insanlar için genellenemez (1). 
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Yaşlanma birçok organ fonksiyonunda düşüşe yol açar ve bu da beslenme-
nin değerlendirilmesini ve beslenmeye müdahele edilmesini etkileyebilir. Yaş-
lanma nedeniyle sindirim sistemi fonksiyonlarında meydana gelen değişiklikler 
besin alımı ve sindirimini etkileyebilir. Yaşlanma ile birlikte fiziksel aktivitenin 
ve yemeğe olan beğeninin azalması iştahsızlığa katkıda bulunur. Koku duyusu-
nun azalması ve tat algısının değişmesi, iştahı ve yemek yeme zevkini azaltabilir. 
Koku duyarlılığı birçok insan için 70 yaşına kadar önemli ölçüde azalır. Bununla 
birlikte tatlı, ekşi, acı ve tuzlu tatların ayrımı bozulur (1).

Enerji Gereksinimleri
Yaşlı kişilerde bazal metabolizma hızının (BMH) azalması, daha ziyade kas 

kütlesi kaybı ile ilişkili görünmektedir. Toplam enerji harcamasının temel be-
lirleyicisi bazal metabolizma hızı olduğundan, enerji gereksinimleri yaşlı kişi-
ler için ayarlanmalıdır. Eşlik eden hastalık varlığı, fiziksel aktivitenin azlığı veya 
çokluğu enerji gereksinimleri belirlenirken göz önünde bulundurulması gereken 
faktörlerdir. Klausen ve arkadaşlarının bildirdiği 5 yıllık bir çalışmada 50-65 yaş 
ile 20-29 yaş aralığında sağlıklı yetişkinlerin olduğu iki grup karşılaştırılmış ve 
vücuttaki farklılıklar için ayarlama yapıldıktan sonra bile daha yaşlı olan grupta 
ortalama bazal metabolizma hızının %4,6 daha düşük olduğunu saptanmıştır (2). 
Günlük fiziksel aktivitelerinin ve enerji harcamalarının değerlendirildiği bir ça-
lışmada yaşları 56 ve 90 arasında değişen 51 kadın ve 48 erkek değerlendirilmiş 
ve vücut kompozisyonu için ayarlama yapıldıktan sonra, toplam enerji harcama-
sı, bazal metabolizma hızı veya fiziksel aktivite için gereken enerji harcamasında 
önemli cinsiyet farklılıkları olmadığı bildirilmiştir (3).

Yaşlı insanlar için enerji ihtiyaçlarını belirlerken dikkate alınması gereken 
faktörler arasında fiziksel aktivite, eşlik eden hastalıklar ve sosyoekonomik du-
rum yer alır. Araştırma kanıtları arttıkça, her yaşlı için enerji ihtiyacının bireysel 
olarak belirlenmesi, böylece kişiye özel beslenme planı yapılmasının daha uygun 
olduğu görülmektedir. Harris-Benedict denklemleri cinsiyete göre farklılık gös-
terir ve yaşlıların bazal enerji harcamasını tahmin etmek için kullanılabilir. Bu 
formüller, sağlıklı genç yetişkinler üzerinde yapılan dolaylı kalorimetrik çalış-
malardan elde edilmiştir ve yaş (yıl), ağırlık (kg) boy (cm) hesaba katılmıştır. Bu 
denklemler en son 1990 yılında revize bildirilmiştir (4).

Erkek BMH = (10 × kg biriminden ağırlık) + (6.25 × cm biriminden uzunluk) - (5 × yaş(yıl)) + 5

Kadın BMH = (10 × kg biriminden ağırlık) + (6.25 × cm biriminden uzunluk) - (5 × yaş (yıl)) - 161
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Kalori ihtiyaçları (tahmini enerji gereksinimi) aşağıdaki denklemler kullanı-
larak yaşlı yetişkinlerde hesaplanabilir (5).

•	 Kadınlar için: 354,1 - (6,91 x yaş [y]) + Fiziksel Aktivite Katsayısı x (9,36 
x ağırlık [kg] + 726 x boy [m]).

•	 Erkekler için: 661,8 - (9,53 x yaş [y]) + Fiziksel Aktivite Katsayısı x (15,91 
x ağırlık [kg] + 539,6 x boy [m]).

Fiziksel Aktivite Katsayısı aşağıdaki şekilde belirlenir:
•	 Sedanter PAC = 1.0
•	 Düşük etkinlik PAC = 1,12
•	 Etkin PAC = 1,27
•	 Çok aktif PAC = 1,45

Makrobesin Gereksinimleri
Protein gereksinimleri, kas kütlesinin korunmasından ziyade büyük ölçüde nit-

rojen dengesi çalışmalarına dayanmaktadır. Diyetteki protein genel olarak toplam 
enerji alımının yaklaşık %10 ila %20’sini oluşturur. Yetersiz protein alımı, yatağa 
bağımlılık, enfeksiyon veya yaralanma gibi durumlar nitrojen dengesinde negatif 
sonuçlara neden olabilir. Karaciğer veya böbrek yetmezliği gibi hastalıklarda prote-
in kısıtlaması gerekebilir. Protein ihtiyacının sağlıklı yetişkinler için 0,66-1,2 g / kg 
/ gün ve kritik hastalarda 1,5-2,0 g / kg / gün olarak sağlanması önerilmektedir (6). 

Yağ, temel bir enerji kaynağı ve temel yağ asitlerinin yanı sıra yağda çözünen vita-
minlerin taşınması için bir araç görevi görür. Yaşlıların günlük diyetinde enerjinin 
yağdan sağlanan oranı %30’u geçmemelidir (1). Karbonhidratlar vücut için diğer bir 
önemli enerji kaynağıdır ve diyette lif sağlar. Karbonhidratlardan elde edilen ener-
ji, günlük toplam kalori alımının yaklaşık % 55 ila % 60’ını oluşturmalıdır (1).

Mikrobesin Gereksinimleri
Yaşlılarda vitamin ve mineral eksikliğine sık rastlanmaktadır. Özellikle eşlik 

eden kronik hastalık varlığında mikrobesin alım yetersizliği artmaktadır. Yaşlılar 
için alınması gereken mikrobesinler Tablo 1’de belirtildiği gibi kalsiyum, fosfor, 
magnezyum, D vitamini, florür, tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, folat, B12 vi-
tamini, pantotenik asit, kolin, C vitamini, E vitamini ve selenyum olarak önerilir (1). 
Folik asit, B6 vitamini ve B12 vitamini vasküler hastalık ile ilişkili olan homositein 
düzeylerinin düşük tutulması için önemlidir. Özellikle B12 vitamini başta kognitif 
fonksiyonlar üzerinde olmak üzere sinir sistemi işlevleri için elzemdir. Yaşlanmay-
la birlikte mide asidi üretimi ve B12 vitaminin emiliminde rol oynayan intrensek 
faktör üretimi azalır. Buna bağlı olarak yaşlılarda B12 düzeyleri sıklıkla yetersizdir.
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Sıvı Gereksinimleri
Dehidratasyon yaşlı insanlarda yaygın bir sıvı-elektrolit bozukluğudur. Yaş-

lanmayla birlikte susuzluk hassasiyetinde azalma, özellikle yüksek serum sodyu-
mu ve ozmolaritesi olan kişilerde görülür ve susuzluk hissinin kaybı dehidratas-
yon ve mental konfüzyona yol açabilir. Dehidratasyona ikincil gelişen deliryum 
özellikle eşlik eden demansı olan yaşlılarda sık bir komplikasyon olarak karşı-
mıza çıkar. Yaşlılarda konstipasyonun önlenmesi için de yeterli su tüketimi çok 
önemlidir. Yaşlılar için önerilen günlük su tüketimi 1.5-2 litredir. Su tüketim 
ihtiyaçları araya giren enfeksiyon durumlarında ve diüretik gibi ilaçların kulla-
nımı sırasında artabilir. Aşırı hidrasyon veya yetersiz hidrasyon durumları ant-
ropometrik ve biyokimyasal ölçümleri etkileyerek güvenilmez değerlendirmele-
re neden olabilir (1).

 Tablo 1: 51 yaş ve üzeri yaşlılar için alınması gereken ortalama mikrobesin 
miktarları (7)

Mikrobesinler
51 yaş ve üzeri için 
önerilen miktar 
Erkek

51 yaş ve üzeri için 
önerilen miktar 
Kadın

Kalsiyum (mg) 1200 1200

Fosfor (mg) 700 700

Magnezyum (mg) 420 320

Demir (mg) 10 10

Çinko (mg) 15 15

İyot (mcg)
Florid (mg)
Selenyum (mcg)
Krom (mcg)
Kolin (mg)
Biotin (mcg)
A vitamini (Retinol eşdeğeri)
D vitamini (mcg)*
E vitamini (mg)
K vitamini (mcg)
Tiamin (mg)
Riboflavin (mg)
Niasin (mg)
B6 vitamini (mg)
B12 vitamini (mcg)
Folik asit (mcg)
C vitamini (mg)
Pantotenik asit (mg)

130-135
4
55
200
550
30
650-750
10*
15
80
1.2
1.3
16
1.7
2.4
400
90
5

130-135
3
55
200
425
30
650-750
10*
15
80
1.1
1.1
14
1.5
2.4
400
75
5

*70 yaş üstü yaşlılar için 15 mcg D vitamini önerilmektedir.
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BESLENMENİN TARANMASI VE DEĞERLENDİRİLMESİ

Antropometri
Yaşlılarda beslenme durumunun değerlendirilmesinde antropometrik öl-

çümler önem taşır. Ucuz, uygulanması pratik ve güvenilir olan bu ölçümler, yağ 
dokusu içeriği veya vücut kompozisyonunun göstergelerini sağlar ve beslenme 
durumundaki eğilimleri değerlendirir. Yaşlılarda antropometrik ölçümler boy, 
ağırlık, deri kıvrım kalınlığı ve orta kol, bel ve kalça çevresi ölçümlerinin içerir. 
Vücut kitle indeksi ve bel kalça oranı gibi formüller antropometrik ölçümlerin 
pratik bir sonucudur ve özellikle VKİ günümüzde sık kullanılan vücut ağırlığı 
değerlendirme kriteridir. (Tablo 2) (8).

Tablo 2: Vücut Kitle İndeksi (VKİ)
Vücut kitle indeksi (VKİ) (kg / m)2 Kategori

<18.5 Zayıf

18.5-24.9 Normal kilo

25-29.9 Kilolu

30.0-39.9 Obezite

>40 Aşırı obezite

Laboratuvar Parametreleri: Hipoalbuminemi negatif bir akut faz reaktanıdır 
ve mortalite-morbidite için önemli bir risk faktörüdür. Bununla birlikte albümin 
düzeyinin inflamatuar süreçlerden etkilendiği için beslenmenin takibi açısından 
duyarlılık ve özgüllüğünün düşük olduğu bildirilmiştir. Yapılan çalışmalar albu-
min düzeyinin yaşlanma ile birlikte azaldığını göstermektedir. Hastanede yatan 
hastalar için hipoalbuminemi hastanede kalış süresinin uzaması, komplikasyon-
lar ve mortalite ile ilişkili bulunmuştur (9). Prealbumin ise albumine göre daha 
kısa bir ömre sahip olduğu için proteinin kısa vadeli değişiklikleri göstermekte 
faydalıdır. Ancak o da albumin gibi inflamatuar süreçlerden etkilenir ve güve-
nilir bir beslenme takip ölçüsü olmayabilir (10). Hb düzeyi, total protein ve total 
kolesterol de yetişkin beslenmesinde önemli biyobelirteçler olarak görülmüştür. 
Akut hastalığa karşı duyarsız olmaları en önemli üstünlükleridir. Normal he-
moglobin düzeyleri erkekler için 13.5 ila 17.5 g / dL ve kadınlar için 12.0 ila 
15.5 g / dL olarak tanımlanır. Erkeklerde 13 g/dL’nin, kadınlarda 12g/dL’nin altı 
hemoglobin değerleri yetersiz beslenmeyi işaret eder (11). Serumda toplam pro-
tein için normal aralık 6,0 ile 8,3 g / dL olarak kabul edilir ve serum toplam 
protein düzeyinin 6 g / dL ‘nin altında olması yetersiz beslenmeyi işaret eder(12).  
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Hipokolesterolemi 160 mg / dL’den düşük serum kolesterol seviyeleri olarak ta-
nımlanır ve yetersiz beslenmenin göstergesi olduğu bildirilmiştir (13). 

Beslenme Durumu Tarama Yöntemleri
Yaşlılarda beslenme durumunu değerlendirmek için antropometrik ölçümle-

rin yanı sıra bir dizi tarama metodu geliştirilmiştir. European Society of Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) derneği 65 yaş üzerindeki tüm bireylerin 
rutin olarak nütrisyonel açıdan taranması ve değerlendirilmesini önermektedir. 
Ayrıca düşkün hastalar, kronik hastalığı olanlar, bakıma muhtaç yaşlılar ile has-
tanede yatan veya bakım evlerinde yaşayan yaşlı bireylerinde rutin olarak taran-
ması önerilmektedir (14). Bu tarama metodlarından en çok “Mini Beslenme De-
ğerlendirmesi” uygulaması kolay bir anket olup yetersiz beslenmenin ilk tarama 
testi olarak uzun zamandır kullanılmaktadır. Bu test geriatrik hastalarda yetersiz 
beslenmeyi tespit etmek için “altın standart” metod olarak kabul edilmektedir. 
İkinci sırada en çok kullanılan ise “Malnutrisyon Tarama Testi”dir (15, 16). En sık 
kullanılan tarama yöntemleri aşağıda listelenmektedir:

Beslenme Riski Taraması (NRS) 2002 

Bu test 2002 yılında ESPEN tarafından geliştirilmiş kapsamlı bir tarama testidir 
ve hastalık şiddetini tahmin etmek için kullanılır (14). VKİ, kilo kaybı yüzdesi ve gıda 
alımındaki değişiklik taranarak tespit edilmektedir (17). Hastanede yatan hastalarda, 
NRS 2002, Mini Beslenme Değerlendirmesi ve Subjektif Global Değerlendirme ile 
karşılaştırıldığında %39-70 duyarlılık ve %83-93 özgüllük göstermiştir (15).

Basitleştirilmiş Beslenme Değerlendirme Anketi (SNAQ)

Bu anket dört maddelik bir tarama testi olup, toplumda yaşayan yaşlı yetiş-
kinlerde ve uzun süreli bakım alanlarda test edilmiştir (18). Yüzde 5-10 arası kilo 
kaybı riski olan yaşlı bireylerin belirlenmesi için sırasıyla %81,3 ve %76,4 ve 
%88,2 ve %83,5 duyarlılık ve özgüllüğü vardır.

Tarama II (Topluluktaki Yaşlılar: Yeme ve Beslenme İçin Risk 
Değerlendirmesi)

Bu test besin alımı, yemek yeme ile ilgili fizyolojik engelleri (çiğneme veya 
yutma güçlüğü), kilo değişimi ve yemenin önündeki sosyal / işlevsel engelle-
ri değerlendirerek beslenme riskini öngören 17 maddelik tarama sorularından 
oluşur. Bu testin mükemmel hassasiyet ve özgüllüğünün yanı sıra değerlendiri-
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ciler arası ve test / test tekrarı güvenilirliği vardır (19). Ayrıca TARAMA II olarak 
sekiz soruluk kısaltılmış versiyonu da mevcuttur.

Malnutrisyon Evrensel Tarama Aracı (MUST)

Bu test VKİ kullanılarak, üç ila altı ay içinde kilo kaybı ve hastalık nedeniyle 
beş gün süreli iştahsızlık taramasını içerir. Boy ve ağırlık bilgileri olmadığında, 
orta kol çevresi ölçümü ve çok ince olma gibi fiziksel özelliklerin öznel değer-
lendirmesi de kullanılabilir. Bu test hastanede yatan hastalarda proteinden fakir 
beslenmenin belirlenmesi için özellikle hassastır (20).

Malnutrisyon Tarama Aracı (MST)

Bu test akut hastalık nedeniyle hastanede yatan hastalarda kullanılmak üze-
re geliştirilmiş ve ayrıca kanser hastalarında da kullanımı onaylanmıştır(21). İki 
basit sorunun yanıtı araştırılır: "İştahınızın azalması nedeniyle mi kötü yemek 
yiyorsunuz?" ve "Son zamanlarda istemeden kilo verdiniz mi?". Hastanede yatan 
hastalarda bu testin duyarlılığı, Subjektif Global Değerlendirme ile karşılaştırıl-
dığında %76-93 duyarlılık ile %74-100 arasında özgüllüğü vardır.

Mini Beslenme Değerlendirmesi (MNA)

Genel bir değerlendirme ve öznel sağlık algısının değerlendirilmesinin yanı 
sıra diyete özgü sorular ve bir dizi vücut ölçümünden oluşur (22). Yaygın olarak 
onaylanmıştır ve kötü sonuçların öngörücüsü olabilir (22-24). Mini Beslenme De-
ğerlendirmesi-Kısa Formu (MNA-SF), tam MNA testinden altı soru kullanır ve 
VKİ mevcut değilse baldır çevresi ölçümü de kullanılabilir. MNA ile karşılaştı-
rıldığında bu testin duyarlılığı da başarılı bulunmuştur (25).

Subjektif Global Değerlendirme (SGA)

Bu test antropometrik ölçümlerin yanı sıra beslenme durumu ve klinik du-
rum hakkında bilgi veren sorular içermektedir. Tarama sonrası değerlendirme 
yapmak için kullanılmaktadır. Kapsamlı bir test olup hasta belli kriterlere göre 
değerlendirildikten sonra, değerlendiricinin subjektif bakış açısı ile malnütris-
yonun düzeyi saptanır (26).

ESPEN tarafından yatan hastalarda MUST ve NRS-2002, poliklinik hasta-
larında ise MNA-SF ve SGA testleri tarama testleri olarak önerilmektedir. Bir 
hastanın nütrisyonel durumunun belirlenmesi için tek bir test yerine klinik de-
ğerlendirme ile karar verilmelidir.
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Beslenme Sendromları
Malnütrisyon 

ESPEN tarafından malnütrisyon enerji, protein ve diğer besin öğelerinin az 
veya çok alımı sonucu vücutta (vücut ölçüleri ve kompozisyonu) ve vücut fonk-
siyonlarında fark edilir düzeyde olumsuz etki yapan ve bununla birlikte sağ ka-
lımı azaltan patolojik durum olarak tanımlanmaktadır (14). Ayrıca malnutrisyon;

1.	 VKİ’nin < 18.5 kg / m2 olması veya 
2.	 Kilo kaybı zamandan bağımsız olarak > %10, veya son üç ayda > %5 (is-

temsiz) olması ile
•	 VKİ’nin < 70 yaşda; < 20 kg / m2 ve ≥ 70 yaşda; 22 kg /m2 olması veya 
•	 Yağsız kitle indeksi (YVKİ)’nin kadın ve erkeklerde sırasıyla < 15 ve 17 

kg / m2 olmasıdır (27).
Malnutrisyon ile ilgili olarak, hastalık veya diğer zorluklar nedeniyle yeter-

siz diyet alımı, iştah kaybı, kullanmama veya kas atrofisi (sarkopeni), hastalığın 
enflamatuar etkileri (kaşeksi) veya tüm bu nedenlerin kombinasyonu nedeniyle 
uzun vadeli, kalıcı kilo değişiklikler oluşabilir. Ayrıca malnutrisyonlu hastalarda: 
kırılganlık (frailty), fonksiyonel kayıp (bağımlılık), immün yetmezlik, hastalık 
komplikasyonlarında artış, bası yarası riski, artmış mortalite ve morbidite riski 
vardır.

Anoreksi

Yaşlılarda iştah azalması yani anoreksi, çoklu fizyolojik değişikliklerden et-
kilenir. Yiyecek alımı yaşla birlikte yavaş yavaş azalır (28). Erken yaşlılıkta alım 
azalmasının çoğu, azalmış fiziksel aktivite, azalan dinlenme enerjisi harcaması 
ve / veya yağsız vücut kütlesi kaybı nedeniyle azalmış enerji ihtiyaçlarına uygun 
bir tepkidir. Kilo kaybıyla ilişkili fizyolojik faktörler arasında yaşa bağlı olarak tat 
ve koku hassasiyetinde azalma, gecikmiş mide boşalması, erken tokluk ve gıda 
alımının düzenlenmesinde bozulma yer alır.

İştah Azalmasında Rol Alan Fizyolojik Faktörler
•	 Yaş, koku algılama eşiğini yükseltir ve algılanan koku yoğunluğunu dü-

şürür (29). Tat tomurcuklarının sayısı sabit kalır, ancak tuz ve diğer özel 
tatların tanınması için eşikler artar. Bozulmuş tat ve koku, muhtemelen 
sindirimin sefalik aşamasını değiştirerek, beslenmede öğrenilmiş ilişkileri 
etkiler.
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•	 Yaşlılarda mide boşalmasında azalma, açlığın azalması ve tokluk hissinin 
artmasıyla birlikte uzamış antral distansiyon oluşabilir (30).

•	 Yaşlanma, sindirim hormonunun üretimini ve / veya merkezi sinir sistemi 
duyarlılığını etkileyebilir. Glukagon, glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1), 
kolesistokinin (CCK), leptin ve grelin periferal tokluk sinyalleridir ve ar-
tan yaşla birlikte beyin duyarlılığı da azalmıştır (31).

•	 Besin alımındaki yetersizlik ile ilgili nörotransmiterlerin azalmış uyarıcı 
etkileri (örn. opioidler, nöropeptid Y, oreksinler ve grelin) ve kortikot-
ropin salgılayan faktör, serotonin ve kolesistokininin inhibitör etkilerine 
karşı artan duyarlılık yer alır.

Normal vücut ağırlığının %5’i kadar kilo kaybı olan ve öykü veya fizik mu-
ayenede pozitif bulguları olan hastalarda, temel teşhis testleri tanı açısından 
yardımcı olmaktadır. Sonraki testler ise ilk testlere bağlı olacaktır (32, 33). Temel 
bir teşhis değerlendirmesi şunları içermelidir: Tam kan sayımı, elektrolitler, gli-
koz ve hemoglobin A1c, kalsiyum, böbrek fonksiyonu ve idrar tahlili, karaciğer 
fonksiyon testleri, tiroid uyarıcı hormon, gaytada gizli kan, eritrosit sediman-
tasyon hızı (ESR) veya C-reaktif protein (CRP), insan immün yetmezlik virüsü 
(HIV), hepatit C, göğüs radyografisi, yaşa uygun kanser taraması.

Kaşeksi

Kronik hastalık ile ilişkili olarak yağ kütlesi kaybı veya bu kayıp olmadan 
kas kaybı ile karakterizedir (34). Artmış morbidite nedenidir. İştahsızlık, iltihap-
lanma, insülin direnci ve artan kas protein yıkımı sıklıkla kaşeksi nedeni olabil-
mektedir.

Kaşeksi, açlıktan, yaşa bağlı kas kütlesi kaybından veya kilo kaybının psiki-
yatrik, bağırsak veya endokrinolojik nedenlerinden farklıdır. Kaşeksi, katabo-
lizma ve anabolizma arasındaki dengesizlik sonucu ortaya çıkar. Altta yatan 
iltihaplanma ve katabolizma artışı nedeniyle kaşeksi genellikle beslenme müda-
halesine dirençlidir. İnflamasyon kaşeksi nedeni olmasına rağmen, antiinflama-
tuar ilaçlar veya sitokinleri hedef alan ilaçların tedavide yeri gösterilememiştir 

(35). Talidomid, seçici siklooksijenaz (COX) inhibitörleri, eikosapentaenoik asit 
gibi w3-yağ asitleri ve anti-tümör nekroz faktörü (TNF) ajanları gibi ilaçlar, ka-
şeksinin tedavisinde değişken etkinlik göstermiştir (35). Kaşeksinin oluşumu mul-
tifaktöriyeldir ve bu nedenle tedavi, bir iştah uyarıcısı ve kas protein sentezini 
destekleyen bir ajanın kombinasyonu ile yapılmalıdır (36).
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Kaşekside yaygın olarak yer alan proinflamatuar sitokinler arasında interlö-
kin (IL) -1, IL-6 ve TNF-alfa (TNF-a) yer alır (37, 38). Bu sitokinler, ubikitin pro-
teazom yolunu aktive ederek miyofibriler parçalanmayı destekler. Ek olarak, si-
tokinler tarafından uyarılan kortizol ve adrenerjik hormonların salınması yağ 
oksidasyonunu, yağ atrofisini, insülin direncini, hipermetabolizmayı ve yorgun-
luğu artırabilir (36).

Sarkopeni 

Sarkopeni, kas kütlesi, kas gücü ve performans kaybı ile karakterize bir send-
romdur (39-41). Düşük kas kütlesi, apendiküler kas kütlesinde genç sağlıklı yetiş-
kinler için ortalamanın iki standart sapma altında bir azalma olarak tanımlanır 

(42) ve klinik uygulamada genellikle DEXA veya biyo-elektriksel empedans ile 
ölçülür. Kaşeksinin aksine, sarkopeni altta yatan bir hastalığın varlığını gerektir-
mez. Ayrıca, kaşeksili çoğu insan sarkopenik iken, çoğu sarkopenik birey kaşek-
tik olarak kabul edilmez (43). Sarkopeni, artan fonksiyonel bozukluk, özürlülük, 
düşme ve mortalite artışı ile ilişkilidir (44). Sarkopeninin nedenleri çok yönlüdür 
ve azalmış fiziksel aktivite, endokrin işlevlerdeki bozulma, kronik hastalıklar, 
inflamasyon, insülin direnci omurilikte azalmış alfa motor birimleri ve beslen-
me yetersizlikleri gibi nedenleri içerebilir (41). Bir çalışmada 80 yaşın üzerindeki 
erkeklerin %53-57’sinde ve kadınların da %43-60’ında sarkopeni olduğu göste-
rilmiştir (45). Kas gücünün azalmasıyla birlikte kas kütlesi kaybı, aşırı kilolu birey-
lerde (sarkopenik-obez) ve normal ve zayıf bireylerde meydana gelebilir.

Yaşlanmaya eşlik eden testosteron ve östrojendeki azalmalar, sarkopeni ge-
lişimini hızlandırmaktadır (46). Göreceli östrojen ve testosteron eksiklikleri, kas 
katabolizması artışına ve IL-1 ve IL-6 gibi katabolik sitokinlerin yükselmesine 
katkıda bulunur (47). Ayrıca testosteron miyostatini inhibe eder, miyoblastı uyarır 
ve kas içindeki uydu hücrelerini arttırır. Testosteron replasmanı kas kütlesini ar-
tırabilir, ancak çalışmalar östrojen replasmanı için benzer fayda göstermemiştir 

(48-50). Enobosarm gibi seçici androjen reseptör modülatörleri (SARM), sarkopeni 
için umut verici bir potansiyel tedavidir. Sağlıklı yaşlı yetişkinlerde yapılan bir 
faz II enobosarm denemesi, yağsız vücut kütlesinde artış ve merdiven çıkmada 
iyileşmeyi sağlamıştır (51).

İnsülin direnci yaşla birlikte artar. İnsülin kas yıkımını inhibe eder ve kas 
üzerindeki insülin etkisinin azalması kas katabolizmasına katkıda bulunabilir 

(52). Fiziksel aktivitenin yaşla birlikte azalmasıda. devam eden kas kaybını şid-
detlendirir (53) ve vücut yağ kütlesi oranını artırır (54). Yetersiz protein alımı da 
sarkopeniye katkıda bulunabilir (55).
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Obezite

Ulusal klinik kılavuzlar, fazla kiloyu VKİ 25 ila 29.9 ve obeziteyi de VKİ 30 
veya üzeri olarak tanımlar (56, 57). Yaşlı yetişkinler için, VKİ ve kilo, normal kilo-
nun azalmış adipozite yerine kas kütlesi kaybını yansıttığı yaşlı popülasyonlarda 
aşırı kilo veya obezitenin güvenilir göstergeleri olmayabilir. Yaşlı hastalarda obe-
zitenin en iyi ölçüm yöntemi konusunda fikir birliği yoktur (58). Nüfusun tamamı 
için, kilo fazlalığı, hipertansiyon, dislipidemi, tip 2 diyabet, koroner kalp has-
talığı, felç, safra kesesi hastalığı, osteoartrit, uyku apnesi, endometriyal, göğüs, 
prostat ve kolon kanserleri ve solunum problemlerine bağlı morbidite artışıyla 
ilişkilidir. Bununla birlikte, birkaç çalışma, aşırı kilo veya obezite ile ölüm oranı 
arasındaki ilişkinin zamanla azaldığını göstermektedir (59). 65 yaş ve üstü hasta-
larda uzun seyirli gözlemsel araştırmalar aşırı kilo artışının ölüm riskini artır-
madığını göstermiştir (60-62).

Birkaç çalışma ise, yaşlılarda fazla kilolu olmanın ölüm oranının artmasıyla 
ilişkili olduğunu göstermektedir. Birleşik Krallık’ta 60-79 yaş arası erkeklerde 
yapılan bir çalışmada, VKİ ile tanımlanan aşırı kilolu veya obez katılımcılarda 
mortalite artışı gösterilmemiştir. Bununla birlikte, bel çevresi ve VKİ artışı ile 
orta kol kas çevresi farklılıkları da düzeltildiğinde, ölüm riskinin arttığı sap-
tanmıştır. Bu bulgular, kardiyorespiratuvar kondisyon ve kas kütlesinin VKİ 
ile mortalite arasındaki ilişkide önemli bir rol oynayabileceğini düşündürmek-
tedir (63).

Obezite mortalite riski yaşla birlikte azalmakla birlikte, obez yaşlı yetişkin-
lerde kilo vermenin hala metabolik ve fonksiyonel faydaları vardır. Yaşlı yetiş-
kinlerde artan obezite, yeni veya kötüleşen özürlülükle ilişkilidir (62) ve kilo kaybı 
fiziksel işlevi, kan şekeri ve kolesterol seviyelerini ve yaşam kalitesini iyileştire-
bilir (64, 65).

Kilo verme önerileri, belirli hastaların risk profiline göre kişiselleştirilmelidir. 
Obezite ile ilişkili önemli olumsuz etkiler yaşayanlar (osteoartritten kaynakla-
nan ağrı, obstrüktif uyku apnesi, zayıf hareketlilik ve düşme gibi) dikkatli bir şe-
kilde kilo vermeye teşvik edilmelidir. Birkaç randomize kontrollü klinik çalışma, 
diyet ve egzersiz kombinasyonunun, yan etkiler olmaksızın başarılı kilo kaybına 
yol açabileceğini ve kardiyometabolik risk faktörleri ile fiziksel fonksiyonu iyi-
leştirebileceğini (66-68) göstermektedir. Ancak düzenli egzersiz ve uygun kalsiyum 
ve D vitamini takviyesi de gerekmektedir. Aynı zamanda kas kütlesi kaybı ve 
kemik mineral yoğunluğunda azalmanın önlenmesi içinde düzenli egzersiz ve D 
vitamini takviyesi sağlanmalıdır (69-71).
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Beslenme Müdahaleleri

B12 Vitamini Eksikliği

Yaşlı yetişkinlerde B12 eksikliğinin prevalansı %10 ila 20 arasında değişmek-
tedir (72). Normal serum B12 seviyelerinde dahi gerçekte eksik olabilir ve sonuçta 
nörolojik, psikolojik veya hematolojik hastalıklar ortaya çıkabilir (73).

B12 eksikliğinin yüksek prevalansı ve tedavinin kolaylığı ve güvenliği göz 
önüne alındığında, bazıları 65 yaş üzerindeki yetişkinlerin rutin olarak serum 
B12 vitamini testi ile taranmasını savunmuştur (74). Bununla birlikte, geriatrik 
popülasyonda resmi tarama kılavuzlarında onaylanmamıştır.

B12 eksikliği olan hastalar genellikle oral B12 ile tedavi edilebilir ve gıdada 
B12 alımının artmasından fayda görebilir (75). Gıda kobalamin malabsorpsiyonu-
nun neden olduğu B12 eksikliği için, günde 1000 mcg oral kristal siyanocobala-
min ile devam eden tedavi, serum B12 vitamini düzeylerini düzeltebilir ve yeterli 
hematolojik yanıt verebilir (76).

D Vitamini Eksikliği

Vücutta D vitamini düzeyi, güneşe maruz kalmama, D vitamini öncesi deri 
sentezinde bozulma ve yaş ilerledikçe böbrekte azalmış hidroksilasyon gibi du-
rumlardan etkilenir (77). Ek olarak, diyetle alınan D vitamini alımı da genellikle 
yaşlı kişilerde düşüktür. Yaşlı kadınların yaklaşık yarısının gıdalardan 137 ulus-
lararası birim / günden daha az D vitamini tükettiği ve yaklaşık dörtte birinin 
65 birim / günden daha az tükettiği tahmin edilmektedir (78). Yetersiz D vitamini 
durumu, kas güçsüzlüğü, fonksiyonel bozukluk, depresyon ve artmış düşme ve 
kırık riski ile ilişkilendirilmiştir (79,80). Gözlemsel araştırmalarda, düşük D vitami-
ni düzeyi ile diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve periferik vasküler hastalık 
prevalansının artması arasında bir ilişki bulunmuştur (81). Ayrıca kardiyovaskü-
ler hastalıkla ilişkili mortalite ve kanser mortalitesi arasında da bir ilişki oldu-
ğu gösterilmiştir (82). Ancak bununla birlikte, sağlık sonuçlarını iyileştirmek için 
asemptomatik yetişkinlerde D vitamini düzeylerinin taranmasının yeterli kanıt 
içermediği sonucuna varılmıştır (83).

D vitamini eksikliği açısından daha yüksek risk altında olan yaşlı bireyler, 
hastaneye yatırılmış, eve bağlı, sınırlı güneşe maruz kalma, obezite, koyu ten, 
kemik erimesi veya emilim bozukluğu olanları içerir. Bu hastalarda 25-hidrok-
sivitamin D (25-OHD) serum seviyelerinin izlenmesi, 30 ng / mL seviyelere 
ulaşmak amacıyla yüksek risk altında olanlar için tavsiye edilir. Hedefe ulaşıldı-
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ğından emin olmak için gerekirse D vitamini takviyelerinin başlamasını takiben 
üç ila dört ayda test yapılmalıdır. 70 yaşına kadar olan yetişkinler için önerilen 
D vitamini diyet önerisi 600 IU’dur ve 71 yaşından sonra bu öneri 800 IU’ya 
yükselir. Günlük 600 ila 800 IU dozlarında kolekalsiferol (vitamin D3) ile D vi-
tamini takviyesi, serum 25OHD düzeyi 20 ila 30 ng / mL aralığında olan bireyler 
için önerilmektedir. Bazı kişilerin daha yüksek dozlara ihtiyacı olabilir. Serum 
25OHD düzeyleri < 20 ng / mL olanlar için D vitamini takviyesi rejimleri ayrı 
ayrı tartışılmıştır (84). 

Yetersiz Kalsiyum Alımı

Kalsiyum beslenmesi yaştan büyük ölçüde etkilenir. Gastrointestinal sis-
temden kalsiyum emiliminin etkinliği her iki cinste 60 yaşından sonra önemli 
ölçüde azalır. Günümüzde osteoporoz çok sık görülmekte ve yaşlılarda kırıkla-
rın oluşmasına neden olmaktadır. Kalsiyum eksikliğinin kortikal kemik kaybı 
üzerindeki etkisi göz önüne alındığında, > 51 yaş için Ca için referans değeri 
800’den 1200 mg / gün’e yükseltilmiştir. Günde 17.5–20 μg (700–800 uluslararası 
birim, IU) dozlarında birleşik kalsiyum ve D vitamini takviyesi önerilmiştir (85).

Multivitamin Takviyesi

Multivitamin takviyesi, beslenme durumundan ödün verme olasılığı daha 
yüksek olan (uzun süreli bakım ortamındakiler gibi) yaşlı yetişkinler için, belirli 
mikro besinlerin önerilen alımlarını elde etmeye yardımcı olması için öneril-
miştir (86). 

Birçok çalışmada kafa karıştırıcı sonuçları yüzünden, multivitamin ve mi-
nerallerle rutin takviye, zayıf yaşlılarda enfeksiyonları azaltmak için endike de-
ğildir ve yaşlı yetişkinin azalmış genel alımı nedeniyle mikrobesin ihtiyaçlarını 
karşılamadığı sürece muhtemelen yararlı değildir (87).

İştah Artırıcılar

İştah uyarıcıların (oreksijenikler) kullanılması düşünülebilir, ancak dikkat-
li olunmalıdır. Bu ilaçların kilo kaybı olan ve gelişemeyen yaşlı popülasyonda 
kullanımına ilişkin az sayıda çalışma vardır. Kaşeksili yaşlı erişkinlerde orek-
sijeniklerin uygun kullanımını belirlemek için yeterli bilgi yoktur. Kullanılırsa 
bir deneme olarak kullanılmalı ve uyarıcılara devam etmeden önce herhangi bir 
fayda açısından değerlendirilmelidir. Çünkü bu bireyler iştah kaybı yapacak tüm 
faktörler taranarak değerlendirilmedir.
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Megestrol asetat: Bir progestasyonel ajanın, anoreksi ve kaşeksisi olan hasta-
larda kilo artışı sağladığı gösterilmiştir. Ciddi yan etkilerinden dolayı 65 yaş ve 
üstü için kullanımı önerilmemiştir (88). 

Dronabinol: Dronabinol yaşlı erişkinlerde yeterince çalışılmamış olsada, 
randomize olmayan bir çalışma, dronabinolün, yiyecekleri reddeden ilerlemiş 
Alzheimer hastalığı olanlarda iştahsızlık, kilo alımı ve davranış sorunları için ya-
rarlı olabileceğini gösterdi. Dronabinol, çoğu yaşlı popülasyon için kullanımını 
sınırlayan önemli merkezi sinir sistemi yan etkilerine sahiptir (89).

Mirtazapin: Seçici serotonin geri alım inhibitörü (SSRI) antidepresanlardan 
daha fazla kilo alımına yol açan bir antidepresandır. Bununla birlikte, kilo kaybı 
olan yaşlı yetişkinler arasında kilo üzerindeki etkisini değerlendirmek için kısıtlı 
sayıda çalışma vardır ve bir retrospektif çalışmada başarılı etkileri olduğu görül-
müştür (90). 

Ghrelin mimetikleri (büyüme hormonu sekretagogları): Ghrelin, iştahı 
uyardığı ve yağsız kütleyi artırdığı gösterilen endojen bir büyüme hormonu sal-
gılatıcısıdır. Sağlıklı yaşlı yetişkinlerde yapılan iki randomize çalışmada kütlede 
artışlar (ortalama 1,6 kg kazanç) ve plaseboya kıyasla güç ve işlevde iyileşmeler 
gösterdi (91, 92). Ancak yaşlı yetişkinlerin tedavisinde yararı ve güvenilirliğini de-
ğerlendirmek için daha fazla çalışma gereklidir.

Kalori ve Protein Gereksinimleri 
Bir meta-analiz, yüksek riskli yaşlı hastalarda yetersiz beslenmeyi önlemek 

için protein ve enerji içeren 55 randomize beslenme takviyesi çalışmasını de-
ğerlendirdi (93). Besin takviyesi ile hastalarda veya uzun süreli bakım alanlarda 
kilo artışı sağlandı. Kontrol ile karşılaştırıldığında besin takviyesi alan gruplarda 
mortalite azaldı, ancak evde yaşayan hastalar için herhangi bir mortalite etkisi 
olmadı ve fonksiyonel durumda da iyileşme olmadı. Takviye alan hastanede ya-
tan hastalarda komplikasyon oranları daha düşüktü, ancak hastanede kalış süre-
sinde değişiklik bulunmadı. En büyük ölüm etkisi de, hastanede yatan, yetersiz 
beslenen 75 yaş ve üzeri hastalarda ve daha yüksek kalori içerikli takviyeler alan 
hastalarda görüldü. Başka bir meta-analizde ise, yetersiz beslenen geriatrik has-
talar arasında sağ kalımı iyileştirdiğine dair bazı kanıtlar vardı (94). Ancak istemli 
besin desteği veya amino asid desteği açısından genel tavsiyelerde bulunmak için 
detaylı çalışmalarda gerekmektedir (95). 
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ESPEN Kılavuzu Tedavi Önerileri

1.	 Yaşlılara en az 1 gr / kg / gün protein verilmelidir. Ancak nutrisyonel sta-
tus, fiziksel aktivite seviyesi, hastalık durumu ve tolerans düzeyine göre 
öneri değişir.

2.	 Yaşlıda kabızlık ve ishal sık görüldüğü için günlük en az 25 gr / lif veril-
melidir. 

3.	 Yaşlı bireylerde mikronutrient gereksinimi spesifik eksiklik göstermediği 
için erişkinlere benzer düzeyde beslenme yapılmalıdır.

4.	 Obez veya aşırı kilolu dahil olmak üzere tüm yaşlı bireyler malnutrisyon 
ve riski açısından taranmalıdır.

5.	 Malnutrisyon saptanırsa kapsamlı değerlendirme, tedavi ve önlemler 
planlanmalıdır ve malnutrisyonun nedenleri belirlenmeye çalışılmalıdır, 
ayrıca diyet kısıtlamaları da varsa durdurulmalıdır. 

6.	 Diyet modifikasyonu ile yeterli oral alım sağlanamıyor ise oral beslenme 
desteği önerilmelidir.

7.	 Oral beslenme desteği günde en az 400 kcal ve 30gr / gün protein desteği 
sağlanmalı, en az 1 ay devam edilmeli ve 1 ay sonra yeniden değerlendi-
rilmelidir. 

8.	 Hastanede yatan hastalarda ve demanslı yaşlılarda malnutrisyon sapta-
nırsa oral nutrisyon desteğine devam edilmelidir. Bu sayede yatalak olan 
hastalarda bası yaralarının oluşması engellenir ve iyileşme süreci hızlanır.

9.	 Hafif ve orta demansda tüple beslenme önerilir. Ağır demansda öneril-
mez.

10.	Yaşlı kadınlar en az 1.6 L / gün, yaşlı erkekler 2.0 L / gün sıvı almalıdır. 
11.	Dört haftadan kısa süreli beslenme desteği için tüple beslenme, daha uzun 

süreli beslenmelerde ise perkütan enteral gastrostomi planlanmalıdır. 
12.	Terminal dönemde enteral ve parenteral beslenme önerilmemektedir. 

Oral alım azlığı ölüm sürecinin bir parçasıdır. Bu dönemde daha çok kon-
for beslenme önerilmektedir. Daha çok hedefe yönelik hastayı öksürtme-
yecek şekilde beslenmelidir.

13.	Malnutrisyon saptanan yaşlılarda erken dönemde enteral ve parenteral 
beslenme başlanmalıdır.
Ayrıca yaşlılarda beslenme önerileri Tablo 3’de verilmiştir.
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Tablo 3. Yaşlılarda optimal beslenme tedavisi için öneriler(6)

Protein içerikli

Sağlıklı yetişkinler için 0,66-1,2 g / kg / gün ve kritik hastalarda 1,5-2,0 g / kg / gün sağlayın

Soya ve kazein yerine mümkün olduğunda yüksek kaliteli peynir altı suyu proteini sağlayın

Her öğünde 25-30 gramlık bir denge sağlayın

Kalori

Normal kilolularda: 25–30 kcal / kg / gün sağlayın

Obezlerde: VKİ 30-50 için 11–14 kcal / kg GVA / gün

VKİ > 50 için 22–25 kcal / kg İVA / gün

Formül seçimi

Standart polimerik formül

Postoperatif cerrahi YBÜ hastalarında immün modüle edici formül (arginin ve balık yağı ile)

Rota

 Enteral beslenmeyi tercih et 

Gastrik besleme ile enteral beslenmeyi başlat

Hastanın mide beslenmesine tolerans göstermemesi veya aspirasyon için yüksek risk 
olması durumunda kısa bağırsak gibi davran

Kısaltmalar: GVA, gerçek vücut ağırlığı; VKİ, vücut kitle indeksi; İVA, ideal vücut ağırlığı; YBÜ, 
yoğun bakım ünitesi 

Enteral Beslenme
İnsanlık tarihinde yaş beklentisi gelişmiş ülkelerde artık 16 yıldan daha 

uzundur. Ancak yaşlılarda, onları yetersiz beslenmeye yatkın hale getiren felç, 
demans ve kalp hastalığı gibi komorbid durumlar ile yaşa bağlı bir dizi fizyolo-
jik ve fonksiyonel değişiklik nedeniyle sarkopeni ve halsizlik ortaya çıkabilir. Bu 
hastalardan bir kısmı hospitalize olabilir bir kısmıda ayaktan takip ile başvura-
bilir (6, 96). 

Disfaji veya yutma güçlüğü, yaşlılarda yetersiz beslenmenin gelişmesine 
önemli ölçüde katkıda bulunur. Çalışmalar, bağımsız yaşayan yaşlıların %13 - 
38’inde disfaji olabileceğini bildirmektedir. Hastaneye yatırılan yaşlı hastalarda 
(%30), inme sonrası (%64) ve huzurevi sakinlerinde ise (%68) disfaji prevalansı 
daha yüksektir (97, 98). Disfajinin etiyolojisi çok faktörlüdür ve kas fonksiyonunda 
yaşa bağlı değişiklikleri ve inme ve demans gibi edinilmiş durumları içerir (6). 
Ek olarak, bir dizi hastalık süreci de yaşlılarda yetersiz beslenme ve sarkopeniye 
katkıda bulunur. Toplam NRS-2002 skorunun ≥ 3 olması yetersiz beslenme riski 
ile beslenme desteğini optimize etme ihtiyacını gösterir. Ayrıca yetersiz besin 
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tüketimi olan, 3 ay > %5 veya 6 ay icerisinde > %10 istemsiz kilo kaybı olan 
VKİ’nin < 20 kg/m olduğu durumlarda, oral beslenme desteğine ve / veya tüple 
beslenmeye erken başlanmalıdır (7).

ESPEN de 3 gün içinde oral alımı sürdürmesi beklenmeyen tüm hastalarda 
enteral beslenme başlatılmasını önermiştir (14). Ayrıca nörolojik disfajisi olan yaş-
lı hastalarda perkütan enteral gastrostomi erken evrede planlanabilir (7).

Tüple Beslenme 
Tüple besleme düşünülen tüm hastalar bir beslenme değerlendirmesi, antro-

pometrik değerlendirme ve immün fonksiyonlar için labaratuar testleri yapma-
lıdır. Besleme tüpleri nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi (perkütan, cerrahi 
veya radyolojik) veya jejunostomi (perkütan veya cerrahi) olarak sınıflandırılır. 
Nazagastrik ve perkütan endoskopik gastrostomi tüpleri en sık kullanılanlardır 

(99). Nazogastrik beslenme, mukozal hasar ve özofagus darlığı riski nedeniyle 3 
veya 4 haftayı geçmemelidir. Gastrostomi ve jejunostomi tüpleri uzun süreli en-
teral beslenme için kullanılır. Yaşlılarda, perkütan endoskopik gastrostomi, cer-
rahi müdahale veya genel anestezi gerektirmeme, daha kısa işlem süresi ve daha 
düşük morbidite, mortalite ve maliyet avantajları sunar (14, 99). Enteral beslenme-
nin türleri avantajları ve dezavantajları Tablo 4’de sunulmuştur.

Hastalarda güvenli ve tolerans kriterlerine göre bir infüzyon protokolü izlen-
melidir. Formülasyonlar (enteral nutrisyon türü ve bileşimi) erişim yollarına uy-
gun olmalıdır. Ayrıca ürün için suda seyreltmek tavsiye edilmez. İnfüzyon başla-
dığında 48 ila 72 saat arasında değişen bir sürede beslenme yeterliliğine ulaşmak 
için besleme oranı hastaların toleransına bağlı olarak yavaşça artırılmalıdır (100). 
Tüm enteral tüp besleme formüllerinde bulunan temel besinler karbonhidrat-
lar, proteinler ve yağlardır; Kalanı su, elektrolitler ve mikro besinler oluşturur. 
Formül türü ve miktarı bireysel ihtiyaçları karşılayacak şekilde tasarlanmalıdır. 
Genel olarak, çoğu hasta günlük 25 ila 30 kcal / kg ideal vücut ağırlığı kalori 
alımına, günde 1,2 ila 1,5 g / kg protein alımına, 60:40 karbonhidrat yağ oranına 
ve 30-35 mL / kg günlük sıvı alımına ihtiyaç duyar (101). Standart formüllerde 1 
cal / mL ve 270 ila 375 mOsm / L ozmolarite ve %55 karbonhidrat ve %20 pro-
tein ve %30 yağ bulunur (102). Enteral beslenmede her kkal’si icin 1 ml su olarak 
hesaplanmıştır. Ancak birçok enteral solüsyonda sıvı ile katı beraber kullanılır. 
Bu yüzden 1 L solüsyonda 750 ml sıvı vardır. Bu nedenle, yaşlı hastaların sıvı ge-
reksinimini sağlamak için %25’i kadar dengeleyici su veya başka sıvı eklenmesi 
gerekir (7). Hastanın komorbid hastalıklarına yönelik olarak da formülasyonlar 
ayarlanabilmektedir. Tüple beslenen hastaların mekanik, lokal, gastrointestinal, 
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metabolik ve sıvı-elektrolit komplikasyonları ve aspirasyon pnömonisi açısından 
izlenmesi gerekir (99).

Tablo 4. Yaygın olarak kullanılan üç tüple beslenme yönteminin 
karşılaştırması(99)

Yöntem Endikasyon
Tüpün 
Yerleştirilmesi

Avantajlar Dezavantajlar

Nazogastrik Kısa süreli 
tedavi

Yatak başı
Yerleştirme kolaylığı, 
Cerrahi problem yok

Kolayca yerinden 
çıkar,
Ülserasyon, striktür

Perkütan 
endoskopik 
gastrostomi

Uzun süreli 
tedavi

Cerrahiden 
daha sık 
endoskopik

Ameliyat veya 
anestezi yok, 
Düşük morbidite, 
mortalite
Kozmetik açıdan 
kabul edilebilir

Enfeksiyon, kanama, 
perforasyon, 
tıkanma

Jejunostomi Mide 
yokluğu

Daha sık 
cerrahi

Aspirasyon için 
tartışılır fayda

Tıkanma ve ishal 
daha yaygın

Tüple beslenme bolus veya sürekli infüzyon şeklinde verilir. Bolus besleme-
leri, ayakta tedavi gören hastalar için ve bazen bakıcının rahatlığı için kullanılır. 
Sürekli besleme için infüzyon genellikle düşük bir hızda (20 mL / saat) başlatılır 
ve beslenme ihtiyaçlarını karşılamak için 8 ila 24 saatte 20 ila 40 mL / saat artırı-
lır. Kısmi oral gündüz alımını desteklemek için beslenme gece boyunca çalıştırı-
labilir. Hastanın başı beslenme sırasında yarım saat ile 1 saat arasında 30° ile 45° 
arasında yükseltilmelidir. Başlangıçta beslenme genellikle 24 saat kesintisiz ola-
rak uygulanır. Bronko-aspirasyon riski varsa ve ayrıca gastrointestinal kanalda 
başka fonksiyonel veya anatomik anormallikler varsa bu prosedür izlenmelidir. 
Bununla birlikte, gastrointestinal yolu normalse, beslenme yerçekimi ile günde 4 
veya 5 kez, arada birkaç saat arayla beslenme uygulanabilir. Aynı şekilde, beslen-
me infüzyonu hastanın işine vb bağlı olarak gece veya gündüz döngüsel bir şekilde 
gerçekleştirilebilir (100). Stazı saptamak ve aspirasyon riskini değerlendirmek için 
mide kalıntıları periyodik olarak kontrol edilmelidir. Genel olarak, 150 mL’ den 
az veya sürekli besleme oranının iki katından daha az kalıntı kabul edilebilir 

(99, 103). Ayrıca her beslenmeden önce ve sonra, tüpün açık ve temiz kaldığından 
emin olmak için su ile yıkanmalıdır. Önceki beslemelerden hiçbiri şırıngaya geri 
dönmemelidir. Enjektör 30 mL’den fazla sıvı ile dolduğunda, bakıcı durmalı ve 
bir sağlık görevlisine haber vermelidir (103). Minimum sıvı döner veya hiç dön-
mezse besleme devam edebilir. Besleme tamamlandıktan sonra, tüp yıkanmalı 
ve klemplenmeli sonra enjektör ayrılmalıdır.
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Parenteral Beslenme
Parenteral beslenme, gastrointestinal sistem dışındaki beslenmenin intrave-

nöz yoldan uygulanmasıdır. Total parenteral beslenme (TPN), hastanın aldığı tek 
beslenme kaynağının intravenöz uygulanan beslenme kaynağı olduğu zamandır. 
Yetersiz gastrointestinal fonksiyon ve enteral beslenme kontrendikasyonları ol-
duğunda total parenteral beslenme endikedir. TPN, lipid emülsiyonları, deks-
troz, amino asitler, vitaminler, elektrolitler, mineraller ve eser elementler içeren 
ayrı bileşenlerin bir karışımıdır. TPN bileşimi, bireysel hastaların ihtiyaçlarını 
karşılayacak şekilde ayarlanmalıdır. Ana üç makro besin, lipit emülsiyonları, 
proteinler ve dekstrozdur (104).

Yaşlılarda hem merkezi hem de periferik PN yetişkinlere göre daha az sık-
lıkta yapılmalıdır. PN, barsak dinlenmesini garanti ederek ve uygun beslenme 
durumunu koruyarak her tür makro ve mikro besinleri sağlayabilir. PN, barsak 
ve karaciğerleri atlayarak intravenöz besin yükü ile bilinir. Enteral nutrisyon 
ile karşılaştırıldığında komplikasyonların daha sık ve ciddi olmasının nedeni 
budur. Bunlar üç gruba ayrılır: mekanik (kateter sonrası pnömotoraks), bula-
şıcı (kateter sepsisi) ve metabolik (elektrolit bozuklukları, glisemi, serum üre). 
Hastanın yaşı, PN’yi dışlamak için kesin bir faktör olmamasına rağmen, yaşlı-
larda komplikasyonların artacağı iyi bilinmektedir. Bu hastalarda hiperglisemi, 
üremi ve elektrolit bozuklukları daha sıktır; kalp yetmezliği riskiyle ilişkili sıvı 
yüklenmesi riski her zaman mevcuttur; solunum yetmezliği ve CO2 tutulması 
olabilir.

Ayrıca depresif immünoloji yanıtları, kateter sepsis riski sıkça ortaya çı-
kabilir. Uzamış PN yaşlılara nadiren verilse de yapıldığında hem metabolik 
(özellikle kemik ve karaciğer hastalıkları) hem de psikolojik komplikasyonların 
yaşlıları erişkinden daha derinden etkileyeceği akılda tutulmalıdır (100). Ek ola-
rak, komplikasyonları erken tespit ve tedavi etmek için yakın izleme ve takip 
yapılmalıdır.

TPN’nin haftalar ila aylar arasında değişen uzun süreli kullanımı, manganez 
toksisitesinin nadir komplikasyonu ile ilişkilendirilebilir. TPN yoluyla manga-
nez maruziyeti, gastrointestinal sistem düzenleyici mekanizmaların atlanması 
nedeniyle yüksek biyoyararlanım ile karakterize edilir. Manganez bazal gangli-
onlardaki dopaminerjik nöronları etkiler ve Parkinson hastalığına benzer şekil-
de ortaya çıkan ekstrapiramidal semptomlara neden olur (104).
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ÖZET
Yaşlanmanın doğal sonucu olarak değişen fizyolojik süreç ve metabolik ih-

tiyaçlar beslenme gereksinimlerini değiştirmektedir. Bununla birlikte, zamanla 
eklenen kronik hastalıklar da beslenme gereksinimlerinin değişmesine yol aça-
bilir. Yaşlıların temel enerji gereksinimlerini karşılayacak şekilde azalan meta-
bolizma hızı ile orantılı ve dengeli beslenmeleri gerekmektedir. Yaşlı bireylerin 
beslenme takibi düzenli olarak yapılabilmeli ve sarkopeniden korumak için ant-
ropometrik ölçümlerin yanı sıra tarama metodlarından da faydalanılmalıdır. 
Mortalite ve morbidite açısından yüksek riskli olan yaşlılarda ESPEN kılavuzu 
önerileri doğrultusunda enteral veya parenteral beslenme planlanmalıdır. Uy-
gun beslenme desteği planlanması durumunda oluşabilecek komplikasyonlar 
göz ardı edilmemeli, gerekiyorsa sık takip ve yakın izleme planlanmalıdır.
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