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GIRisS

Ortalama insan omriiniin artmasiyla birlikte saglikli yaslanmak daha da
6nem kazanan bir konu haline gelmistir. Beslenmenin saglik tizerindeki etki-
si yadsinamaz ve yaslilar1 etkileyen kronik hastalik siiregleriyle direk iligkilidir.
Yaslanmanin fizyolojik etkileriyle degisen metabolik ihtiyaglar beslenme gerek-
sinimlerini degistirir. Bu nedenle miimkiin olan en iyi yasl bakimini saglamak
adina, beslenme ile ilgi taramalar, degerlendirmeler ve gerektiginde miidaheleler
yapilmalidir.

YASLANMAYA BAGLI DEGISIKLIKLER

Viicut Yapisi ve Organ Fonksiyonlari

Yaslanma viicut yapisinin degismesi ile iligkilidir. En karakteristik 6zellik
sarkopeni olarak adlandirilan iskelet kas kiitlesindeki azalmadir. Birgok yashda
visseral yaglanma nedeniyle yag depolarinda artis olur. Abdominal yaglanma
koroner arter hastaligi, hipertansiyon, dislipidemi ve insiilin direnci ile direk
iliskilidir. Viicut yapisindaki bu degisiklikler nedeniyle geng ve orta yashlar i¢in
standart olan beslenme sekli, yash insanlar i¢in genellenemez .

! Dr. Ogr. Uyesi Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji AD, mtubas@gmail.com
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Yaslanma bir¢ok organ fonksiyonunda diisiise yol agar ve bu da beslenme-
nin degerlendirilmesini ve beslenmeye miidahele edilmesini etkileyebilir. Yas-
lanma nedeniyle sindirim sistemi fonksiyonlarinda meydana gelen degisiklikler
besin alimi ve sindirimini etkileyebilir. Yaslanma ile birlikte fiziksel aktivitenin
ve yemege olan begeninin azalmasi istahsizliga katkida bulunur. Koku duyusu-
nun azalmasi ve tat algisinin degismesi, istah1 ve yemek yeme zevkini azaltabilir.
Koku duyarlilig1 bir¢ok insan i¢in 70 yasina kadar 6nemli 6l¢iide azalir. Bununla
birlikte tatly, eksi, ac1 ve tuzlu tatlarin ayrimi bozulur -

Enerji Gereksinimleri

Yash kisilerde bazal metabolizma hizinin (BMH) azalmasi, daha ziyade kas
kiitlesi kaybr ile iligkili goriinmektedir. Toplam enerji harcamasinin temel be-
lirleyicisi bazal metabolizma hizi oldugundan, enerji gereksinimleri yash kisi-
ler i¢in ayarlanmalidir. Eslik eden hastalik varligy, fiziksel aktivitenin azlig1 veya
¢oklugu enerji gereksinimleri belirlenirken g6z 6niinde bulundurulmasi gereken
faktorlerdir. Klausen ve arkadaslarinin bildirdigi 5 yillik bir calismada 50-65 yas
ile 20-29 yas araliginda saglikli yetiskinlerin oldugu iki grup karsilastirilmis ve
viicuttaki farkliliklar icin ayarlama yapildiktan sonra bile daha yash olan grupta
ortalama bazal metabolizma hizinin %4,6 daha disiik oldugunu saptanmigtir @.
Giinliik fiziksel aktivitelerinin ve enerji harcamalarinin degerlendirildigi bir ¢a-
lismada yaslar1 56 ve 90 arasinda degisen 51 kadin ve 48 erkek degerlendirilmis
ve viicut kompozisyonu i¢in ayarlama yapildiktan sonra, toplam enerji harcama-
s1, bazal metabolizma hizi veya fiziksel aktivite i¢in gereken enerji harcamasinda
onemli cinsiyet farkliliklar1 olmadig bildirilmigtir ©.

Yash insanlar i¢in enerji ihtiyaglarini belirlerken dikkate alinmasi gereken
faktorler arasinda fiziksel aktivite, eslik eden hastaliklar ve sosyoekonomik du-
rum yer alir. Arastirma kanitlari arttik¢a, her yasli i¢in enerji ihtiyacinin bireysel
olarak belirlenmesi, boylece kisiye 6zel beslenme plani yapilmasinin daha uygun
oldugu goriilmektedir. Harris-Benedict denklemleri cinsiyete gore farklilik gos-
terir ve yaslilarin bazal enerji harcamasini tahmin etmek i¢in kullanilabilir. Bu
formiiller, saglikli geng yetiskinler tizerinde yapilan dolayli kalorimetrik ¢alis-
malardan elde edilmistir ve yas (y1l), agirlik (kg) boy (cm) hesaba katilmistir. Bu
denklemler en son 1990 yilinda revize bildirilmistir .

Erkek BMH = (10 X kg biriminden agirlik) + (6.25 x cm biriminden uzunluk) - (5 x yas(yil)) + 5
Kadin BMH = (10 x kg biriminden agirlik) + (6.25 x cm biriminden uzunluk) - (5 X yas (yil)) - 161
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Kalori ihtiyaglar1 (tahmini enerji gereksinimi) asagidaki denklemler kullani-
larak yasli yetiskinlerde hesaplanabilir (5).

o Kadinlar igin: 354,1 - (6,91 x yas [y]) + Fiziksel Aktivite Katsay1s1 x (9,36
x agirlik [kg] + 726 x boy [m]).

o Erkekler i¢in: 661,8 - (9,53 x yas [y]) + Fiziksel Aktivite Katsayis1 x (15,91
x agirhik [kg] + 539,6 x boy [m]).

Fiziksel Aktivite Katsayis: asagidaki sekilde belirlenir:

« Sedanter PAC = 1.0

o Disiik etkinlik PAC = 1,12

o Etkin PAC=1,27

o Cok aktif PAC = 1,45

Makrobesin Gereksinimleri

Protein gereksinimleri, kas kiitlesinin korunmasindan ziyade biiyiik 6l¢tide nit-
rojen dengesi ¢aligmalarina dayanmaktadir. Diyetteki protein genel olarak toplam
enerji aliminin yaklasik %10 ila %20%ini olusturur. Yetersiz protein alimi, yataga
bagimlilik, enfeksiyon veya yaralanma gibi durumlar nitrojen dengesinde negatif
sonuglara neden olabilir. Karaciger veya bobrek yetmezligi gibi hastaliklarda prote-
in kisitlamasi gerekebilir. Protein ihtiyacinin saglikli yetiskinler i¢in 0,66-1,2 g / kg
/ gtin ve kritik hastalarda 1,5-2,0 g / kg / giin olarak saglanmas: 6nerilmektedir ©
Yag, temel bir enerji kaynag1 ve temel yag asitlerinin yani sira yagda ¢oziinen vita-
minlerin taginmasi igin bir arag gorevi gorir. Yaghlarin giinliik diyetinde enerjinin
yagdan saglanan oran1 %30’u gegmemelidir > Karbonhidratlar viicut igin diger bir
onemli enerji kaynagidir ve diyette lif saglar. Karbonhidratlardan elde edilen ener-
ji, ginliik toplam kalori alminin yaklasik % 55 ila % 60’11 olugturmalidir @

Mikrobesin Gereksinimleri

Yaglilarda vitamin ve mineral eksikligine sik rastlanmaktadir. Ozellikle eslik
eden kronik hastalik varliginda mikrobesin alim yetersizligi artmaktadir. Yashlar
icin almmasi gereken mikrobesinler Tablo 1de belirtildigi gibi kalsiyum, fosfor,
magnezyum, D vitamini, floriir, tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, folat, B12 vi-
tamini, pantotenik asit, kolin, C vitamini, E vitamini ve selenyum olarak onerilir .
Folik asit, B6 vitamini ve B12 vitamini vaskiiler hastalik ile iligkili olan homositein
diizeylerinin diigiik tutulmas icin onemlidir. Ozellikle B12 vitamini basta kognitif
fonksiyonlar tizerinde olmak tizere sinir sistemi islevleri i¢in elzemdir. Yaglanmay-
la birlikte mide asidi @iretimi ve B12 vitaminin emiliminde rol oynayan intrensek
faktor tiretimi azalir. Buna bagl olarak yaslilarda B12 diizeyleri siklikla yetersizdir.
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Sivi Gereksinimleri

Dehidratasyon yash insanlarda yaygin bir sivi-elektrolit bozuklugudur. Yas-
lanmayla birlikte susuzluk hassasiyetinde azalma, 6zellikle yiiksek serum sodyu-
mu ve ozmolaritesi olan kisilerde goriiliir ve susuzluk hissinin kayb1 dehidratas-
yon ve mental konfiizyona yol agabilir. Dehidratasyona ikincil gelisen deliryum
ozellikle eslik eden demans: olan yagllarda sik bir komplikasyon olarak karsi-
miza ¢ikar. Yaghilarda konstipasyonun 6nlenmesi i¢in de yeterli su tiiketimi ¢cok
onemlidir. Yaghlar i¢in 6nerilen giinliik su tiiketimi 1.5-2 litredir. Su tiiketim
ihtiyaglar1 araya giren enfeksiyon durumlarinda ve diiiretik gibi ilaglarin kulla-
nimu sirasinda artabilir. Asir1 hidrasyon veya yetersiz hidrasyon durumlari ant-
ropometrik ve biyokimyasal 6l¢ctimleri etkileyerek giivenilmez degerlendirmele-
re neden olabilir -

Tablo 1: 51 yas ve iizeri yashlar icin alinmasi gereken ortalama mikrobesin

miktarlar

51 yas ve lizeri icin 51 yas ve uzeri icin
Mikrobesinler onerilen miktar onerilen miktar
Erkek Kadin
Kalsiyum (mg) 1200 1200
Fosfor (mg) 700 700
Magnezyum (mg) 420 320
Demir (mg) 10 10
Cinko (mg) 15 15
iyot (mcg) 130-135 130-135
Florid (mg) 4 3
Selenyum (mcg) 55 55
Krom (mcg) 200 200
Kolin (mg) 550 425
Biotin (mcg) 30 30
A vitamini (Retinol esdegeri) 650-750 650-750
D vitamini (mcg)* 10* 10*
E vitamini (mg) 15 15
K vitamini (mcg) 80 80
Tiamin (mg) 1.2 1.1
Riboflavin (mg) 13 1.1
Niasin (mg) 16 14
B6 vitamini (mg) 1.7 15
B12 vitamini (mcg) 24 24
Folik asit (mcg) 400 400
C vitamini (mg) 90 75
Pantotenik asit (mg) 5 5

*70 yas tstii yashilar i¢in 15 mcg D vitamini 6nerilmektedir.
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BESLENMENIN TARANMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Antropometri

Yaslilarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde antropometrik 6l-
¢iimler 6nem tasir. Ucuz, uygulanmasi pratik ve giivenilir olan bu dl¢iimler, yag
dokusu igerigi veya viicut kompozisyonunun gostergelerini saglar ve beslenme
durumundaki egilimleri degerlendirir. Yaglilarda antropometrik 6l¢iimler boy,
agirlik, deri kivrim kalinlig1 ve orta kol, bel ve kalga ¢evresi 6l¢limlerinin igerir.
Viicut kitle indeksi ve bel kal¢a orani gibi formiiller antropometrik dl¢iimlerin
pratik bir sonucudur ve 6zellikle VKI giiniimiizde sik kullanilan viicut agirhg
degerlendirme kriteridir. (Tablo 2'®.

Tablo 2: Viicut Kitle indeksi (VKi)

Viicut kitle indeksi (VKi) (kg / m)2 Kategori
<185 Zayif
18.5-24.9 Normal kilo
25-29.9 Kilolu
30.0-39.9 Obezite

>40 Asiri obezite

Laboratuvar Parametreleri: Hipoalbuminemi negatif bir akut faz reaktanidir
ve mortalite-morbidite icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Bununla birlikte albiimin
diizeyinin inflamatuar siireclerden etkilendigi i¢in beslenmenin takibi agisindan
duyarlilik ve 6zgtlligiiniin disiik oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢alismalar albu-
min diizeyinin yaslanma ile birlikte azaldigin1 gostermektedir. Hastanede yatan
hastalar i¢in hipoalbuminemi hastanede kalis siiresinin uzamasi, komplikasyon-
lar ve mortalite ile iliskili bulunmustur © Prealbumin ise albumine gore daha
kisa bir 6mre sahip oldugu i¢in proteinin kisa vadeli degisiklikleri gostermekte
faydalidir. Ancak o da albumin gibi inflamatuar siireglerden etkilenir ve giive-
nilir bir beslenme takip 6l¢iisii olmayabilir - Hb diizeyi, total protein ve total
kolesterol de yetiskin beslenmesinde 6nemli biyobelirtegler olarak gortilmistiir.
Akut hastaliga kars1 duyarsiz olmalar1 en 6nemli istiinliikleridir. Normal he-
moglobin diizeyleri erkekler icin 13.5 ila 17.5 g / dL ve kadinlar i¢in 12.0 ila
15.5 g / dL olarak tanimlanir. Erkeklerde 13 g/dLnin, kadinlarda 12g/dLnin alt1
hemoglobin degerleri yetersiz beslenmeyi isaret eder ! Serumda toplam pro-
tein i¢in normal aralik 6,0 ile 8,3 g / dL olarak kabul edilir ve serum toplam
protein diizeyinin 6 g / dL ‘nin altinda olmasi yetersiz beslenmeyi isaret eder'?:
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Hipokolesterolemi 160 mg / dLden diisiik serum kolesterol seviyeleri olarak ta-
nimlanir ve yetersiz beslenmenin gostergesi oldugu bildirilmigtir ¥

Beslenme Durumu Tarama Yontemleri

Yaslilarda beslenme durumunu degerlendirmek igin antropometrik dl¢timle-
rin yani sira bir dizi tarama metodu gelistirilmistir. European Society of Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) dernegi 65 yas iizerindeki tiim bireylerin
rutin olarak niitrisyonel agidan taranmasi ve degerlendirilmesini 6nermektedir.
Ayrica diiskiin hastalar, kronik hastalig1 olanlar, bakima muhtag yaslilar ile has-
tanede yatan veya bakim evlerinde yasayan yaslh bireylerinde rutin olarak taran-
mas1 Onerilmektedir *¥. Bu tarama metodlarindan en ¢ok “Mini Beslenme De-
gerlendirmesi” uygulamasi kolay bir anket olup yetersiz beslenmenin ilk tarama
testi olarak uzun zamandir kullanilmaktadir. Bu test geriatrik hastalarda yetersiz
beslenmeyi tespit etmek i¢in “altin standart” metod olarak kabul edilmektedir.
Ikinci sirada en ¢ok kullanilan ise “Malnutrisyon Tarama Testi"dir > 9. En sik
kullanilan tarama yontemleri asagida listelenmektedir:

Beslenme Riski Taramasi (NRS) 2002

Bu test 2002 yilinda ESPEN tarafindan gelistirilmis kapsamli bir tarama testidir
ve hastalik siddetini tahmin etmek i¢in kullanilir ™. VK1, kilo kaybi yiizdesi ve gida
alimindaki degisiklik taranarak tespit edilmektedir *”. Hastanede yatan hastalarda,
NRS 2002, Mini Beslenme Degerlendirmesi ve Subjektif Global Degerlendirme ile
kargilastirldiginda %39-70 duyarlilik ve %83-93 6zgiilliik gostermistir ).

Basitlestirilmis Beslenme Degerlendirme Anketi (SNAQ)

Bu anket dort maddelik bir tarama testi olup, toplumda yasayan yash yetis-
kinlerde ve uzun siireli bakim alanlarda test edilmistir *®. Yiizde 5-10 aras1 kilo
kayb1 riski olan yash bireylerin belirlenmesi igin sirasiyla %81,3 ve %76,4 ve
%88,2 ve %83,5 duyarlilik ve 6zgiilliigii vardir.

Tarama Il (Topluluktaki Yasllar: Yeme ve Beslenme Icin Risk
Degerlendirmesi)

Bu test besin alimi, yemek yeme ile ilgili fizyolojik engelleri (¢igneme veya
yutma gii¢liigii), kilo degisimi ve yemenin 6niindeki sosyal / islevsel engelle-
ri degerlendirerek beslenme riskini 6ngéren 17 maddelik tarama sorularindan
olusur. Bu testin mitkemmel hassasiyet ve 6zgiilliigiiniin yani sira degerlendiri-
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ciler aras1 ve test / test tekrar1 giivenilirligi vardir *- Ayrica TARAMA 1I olarak
sekiz soruluk kisaltilmis versiyonu da mevcuttur.

Malnutrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST)

Bu test VKI kullanilarak, ii¢ ila alt1 ay icinde kilo kayb1 ve hastalik nedeniyle
bes giin siireli istahsizlik taramasini igerir. Boy ve agirlik bilgileri olmadiginda,
orta kol gevresi 6l¢climii ve ¢ok ince olma gibi fiziksel 6zelliklerin 6znel deger-
lendirmesi de kullanilabilir. Bu test hastanede yatan hastalarda proteinden fakir
beslenmenin belirlenmesi i¢in 6zellikle hassastir .

Malnutrisyon Tarama Araci (MST)

Bu test akut hastalik nedeniyle hastanede yatan hastalarda kullanilmak iize-
re gelistirilmis ve ayrica kanser hastalarinda da kullanimi onaylanmigtir®. Iki
basit sorunun yaniti arastirilir: "Istahinizin azalmasi nedeniyle mi kotii yemek
yiyorsunuz?" ve "Son zamanlarda istemeden kilo verdiniz mi?". Hastanede yatan
hastalarda bu testin duyarliligi, Subjektif Global Degerlendirme ile karsilastiril-
diginda %76-93 duyarlilik ile %74-100 arasinda 6zgtlligii vardir.

Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA)

Genel bir degerlendirme ve 6znel saglik algisinin degerlendirilmesinin yani
sira diyete 6zgii sorular ve bir dizi viicut 6l¢iimiinden olusur ??. Yaygin olarak
onaylanmustir ve kotii sonuglarin 6ngériiciisii olabilir 2%, Mini Beslenme De-
gerlendirmesi-Kisa Formu (MNA-SF), tam MNA testinden alt1 soru kullanir ve
VKI mevcut degilse baldir gevresi 6lgiimii de kullanilabilir. MNA ile kargilagti-
rildiginda bu testin duyarlilig: da basarili bulunmugtur .

Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Bu test antropometrik 6l¢ciimlerin yani sira beslenme durumu ve klinik du-
rum hakkinda bilgi veren sorular icermektedir. Tarama sonras: degerlendirme
yapmak i¢in kullanilmaktadir. Kapsamli bir test olup hasta belli kriterlere gore
degerlendirildikten sonra, degerlendiricinin subjektif bakis agis1 ile malniitris-
yonun diizeyi saptanir ®°.

ESPEN tarafindan yatan hastalarda MUST ve NRS-2002, poliklinik hasta-
larinda ise MNA-SF ve SGA testleri tarama testleri olarak onerilmektedir. Bir
hastanin niitrisyonel durumunun belirlenmesi igin tek bir test yerine klinik de-

gerlendirme ile karar verilmelidir.
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Beslenme Sendromlan
Malniitrisyon

ESPEN tarafindan malniitrisyon enerji, protein ve diger besin 6gelerinin az
veya ¢ok alimi1 sonucu viicutta (viicut dlgiileri ve kompozisyonu) ve viicut fonk-
siyonlarinda fark edilir diizeyde olumsuz etki yapan ve bununla birlikte sag ka-
lim1 azaltan patolojik durum olarak tanimlanmaktadir '*. Ayrica malnutrisyon;

1. VKI'nin < 18.5 kg / m2 olmas1 veya

2. Kilo kaybi zamandan bagimsiz olarak > %10, veya son iig ayda > %5 (is-
temsiz) olmasi ile

« VKI'nin < 70 yasda; < 20 kg / m2 ve > 70 yasda; 22 kg /m2 olmas1 veya

o Yagsiz kitle indeksi (YVKI)’nin kadin ve erkeklerde sirasiyla < 15 ve 17
kg / m2 olmasidir ®.

Malnutrisyon ile ilgili olarak, hastalik veya diger zorluklar nedeniyle yeter-
siz diyet alimy, istah kaybi, kullanmama veya kas atrofisi (sarkopeni), hastaligin
enflamatuar etkileri (kageksi) veya tiim bu nedenlerin kombinasyonu nedeniyle
uzun vadeli, kalic1 kilo degisiklikler olusabilir. Ayrica malnutrisyonlu hastalarda:
kirilganlik (frailty), fonksiyonel kayip (bagimlilik), immiin yetmezlik, hastalik
komplikasyonlarinda artis, basi yarasi riski, artmis mortalite ve morbidite riski
vardir.

Anoreksi

Yaslilarda istah azalmasi yani anoreksi, ¢oklu fizyolojik degisikliklerden et-
kilenir. Yiyecek alimi yagla birlikte yavas yavas azalir ®®. Erken yagllikta alim
azalmasinin ¢ogu, azalmis fiziksel aktivite, azalan dinlenme enerjisi harcamasi
ve / veya yagsiz viicut kiitlesi kayb1 nedeniyle azalmis enerji ihtiyaglarina uygun
bir tepkidir. Kilo kaybryla iliskili fizyolojik faktorler arasinda yasa bagli olarak tat
ve koku hassasiyetinde azalma, gecikmis mide bosalmasi, erken tokluk ve gida
aliminin diizenlenmesinde bozulma yer alir.

istah Azalmasinda Rol Alan Fizyolojik Faktorler

 Yas, koku algilama esigini yiikseltir ve algilanan koku yogunlugunu dii-
surtr ®. Tat tomurcuklarinin sayisi sabit kalir, ancak tuz ve diger 6zel
tatlarin taninmast icin esikler artar. Bozulmus tat ve koku, muhtemelen
sindirimin sefalik agamasini degistirerek, beslenmede 6grenilmis iliskileri
etkiler.
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+ Yaslilarda mide bosalmasinda azalma, aghigin azalmasi ve tokluk hissinin
artmasiyla birlikte uzamis antral distansiyon olugabilir .

 Yaslanma, sindirim hormonunun iiretimini ve / veya merkezi sinir sistemi
duyarliligin etkileyebilir. Glukagon, glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1),
kolesistokinin (CCK), leptin ve grelin periferal tokluk sinyalleridir ve ar-
tan yasla birlikte beyin duyarlilig: da azalmigtir V.

o Besin alimindaki yetersizlik ile ilgili nérotransmiterlerin azalmis uyarici
etkileri (6rn. opioidler, néropeptid Y, oreksinler ve grelin) ve kortikot-
ropin salgilayan faktor, serotonin ve kolesistokininin inhibitor etkilerine
karst artan duyarlilik yer alir.

Normal viicut agirhiginin %5’i kadar kilo kaybi olan ve dykii veya fizik mu-
ayenede pozitif bulgular1 olan hastalarda, temel teshis testleri tani agisindan
yardimci olmaktadir. Sonraki testler ise ilk testlere bagli olacaktir ®>3¥. Temel
bir teshis degerlendirmesi sunlari igermelidir: Tam kan sayimyi, elektrolitler, gli-
koz ve hemoglobin Alc, kalsiyum, bobrek fonksiyonu ve idrar tahlili, karaciger
fonksiyon testleri, tiroid uyarict hormon, gaytada gizli kan, eritrosit sediman-
tasyon hizi (ESR) veya C-reaktif protein (CRP), insan immiin yetmezlik viriisii
(HIV), hepatit C, gogiis radyografisi, yasa uygun kanser taramasi.

Kaseksi

Kronik hastalik ile iligkili olarak yag kiitlesi kayb1 veya bu kayip olmadan
kas kaybu ile karakterizedir ®*. Artmis morbidite nedenidir. Istahsizlik, iltihap-
lanma, instilin direnci ve artan kas protein yikimi siklikla kaseksi nedeni olabil-
mektedir.

Kagseksi, agliktan, yaga bagl kas kiitlesi kaybindan veya kilo kaybinin psiki-
yatrik, bagirsak veya endokrinolojik nedenlerinden farklidir. Kageksi, katabo-
lizma ve anabolizma arasindaki dengesizlik sonucu ortaya ¢ikar. Altta yatan
iltihaplanma ve katabolizma artis1 nedeniyle kaseksi genellikle beslenme miida-
halesine direnglidir. Inflamasyon kaseksi nedeni olmasina ragmen, antiinflama-
tuar ilaglar veya sitokinleri hedef alan ilaglarin tedavide yeri gosterilememistir
), Talidomid, segici siklooksijenaz (COX) inhibitorleri, eikosapentaenoik asit
gibi w3-yag asitleri ve anti-tiimor nekroz faktorii (TNF) ajanlar gibi ilaglar, ka-
seksinin tedavisinde degisken etkinlik gostermistir ®*. Kaseksinin olusumu mul-
tifaktoriyeldir ve bu nedenle tedavi, bir istah uyaricis1 ve kas protein sentezini
destekleyen bir ajanin kombinasyonu ile yapilmalidir ¢°.
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Kasekside yaygin olarak yer alan proinflamatuar sitokinler arasinda interlo-
kin (IL) -1, IL-6 ve TNF-alfa (TNF-a) yer alir ©”*¥. Bu sitokinler, ubikitin pro-
teazom yolunu aktive ederek miyofibriler par¢alanmay1 destekler. Ek olarak, si-
tokinler tarafindan uyarilan kortizol ve adrenerjik hormonlarin salinmasi yag
oksidasyonunu, yag atrofisini, insiilin direncini, hipermetabolizmay1 ve yorgun-
lugu artirabilir ©°.

Sarkopeni

Sarkopeni, kas kiitlesi, kas giicii ve performans kaybi ile karakterize bir send-
romdur ®*V. Disiik kas kiitlesi, apendikiiler kas kiitlesinde gen¢ saglikli yetis-
kinler i¢in ortalamanin iki standart sapma altinda bir azalma olarak tanimlanir
42 ve klinik uygulamada genellikle DEXA veya biyo-elektriksel empedans ile
olgilir. Kaseksinin aksine, sarkopeni altta yatan bir hastaligin varligin1 gerektir-
mez. Ayrica, kaseksili ogu insan sarkopenik iken, ¢ogu sarkopenik birey kasek-
tik olarak kabul edilmez “*¥. Sarkopeni, artan fonksiyonel bozukluk, 6zirlilik,
diisme ve mortalite artis ile iligkilidir “¥. Sarkopeninin nedenleri ¢ok yonladiir
ve azalmus fiziksel aktivite, endokrin iglevlerdeki bozulma, kronik hastaliklar,
inflamasyon, insiilin direnci omurilikte azalmis alfa motor birimleri ve beslen-
me yetersizlikleri gibi nedenleri igerebilir “V. Bir ¢alismada 80 yasin tizerindeki
erkeklerin %53-57’sinde ve kadinlarin da %43-60"1nda sarkopeni oldugu goste-
rilmistir *. Kas giiciiniin azalmasiyla birlikte kas kiitlesi kayb, asir1 kilolu birey-
lerde (sarkopenik-obez) ve normal ve zayif bireylerde meydana gelebilir.

Yaslanmaya eslik eden testosteron ve dstrojendeki azalmalar, sarkopeni ge-
lisimini hizlandirmaktadir “9. Goreceli 6strojen ve testosteron eksiklikleri, kas
katabolizmasi artigina ve IL-1 ve IL-6 gibi katabolik sitokinlerin yiikselmesine
katkida bulunur 7. Ayrica testosteron miyostatini inhibe eder, miyoblast1 uyarir
ve kas igindeki uydu hiicrelerini arttirir. Testosteron replasmani kas kiitlesini ar-
tirabilir, ancak ¢aligmalar strojen replasmani i¢in benzer fayda gostermemistir
(4550 Enobosarm gibi segici androjen reseptor modiilatorleri (SARM), sarkopeni
i¢in umut verici bir potansiyel tedavidir. Saglikli yash yetiskinlerde yapilan bir
faz II enobosarm denemesi, yagsiz viicut kiitlesinde artis ve merdiven ¢ikmada
iyilesmeyi saglamigtir ©V.

Insiilin direnci yasla birlikte artar. Insiilin kas yikimini inhibe eder ve kas
tizerindeki insiilin etkisinin azalmas1 kas katabolizmasina katkida bulunabilir
), Fiziksel aktivitenin yasla birlikte azalmasida. devam eden kas kaybini sid-
detlendirir ¥ ve viicut yag kiitlesi oranini artirir ®¥. Yetersiz protein alimi da
sarkopeniye katkida bulunabilir ©°.
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Obezite

Ulusal klinik kilavuzlar, fazla kiloyu VKI 25 ila 29.9 ve obeziteyi de VKI 30
veya lizeri olarak tanimlar ®% ). Yagh yetigkinler i¢in, VKI ve kilo, normal kilo-
nun azalmis adipozite yerine kas kiitlesi kaybini yansittig1 yash popiilasyonlarda
asir1 kilo veya obezitenin giivenilir gostergeleri olmayabilir. Yasl hastalarda obe-
zitenin en iyi 6l¢iim yontemi konusunda fikir birligi yoktur ®. Nifusun tamami
i¢in, kilo fazlaligi, hipertansiyon, dislipidemi, tip 2 diyabet, koroner kalp has-
taligy, felg, safra kesesi hastaligi, osteoartrit, uyku apnesi, endometriyal, gogiis,
prostat ve kolon kanserleri ve solunum problemlerine bagli morbidite artisiyla
iliskilidir. Bununla birlikte, birkag ¢alisma, asir1 kilo veya obezite ile 6liim orani
arasindaki iligkinin zamanla azaldigini gostermektedir . 65 yas ve tistii hasta-
larda uzun seyirli gozlemsel arastirmalar asir1 kilo artisinin 6liim riskini artir-
madigini gostermistir ¢°-2.

Birkag ¢alisma ise, yaslilarda fazla kilolu olmanin 6liim oraninin artmasryla
iliskili oldugunu gostermektedir. Birlesik Krallik’ta 60-79 yas arasi erkeklerde
yapilan bir ¢alismada, VKI ile tanimlanan agir1 kilolu veya obez katilimcilarda
mortalite artigi gosterilmemistir. Bununla birlikte, bel cevresi ve VKI artigi ile
orta kol kas gevresi farkliliklar: da diizeltildiginde, 6lim riskinin arttig1 sap-
tanmistir. Bu bulgular, kardiyorespiratuvar kondisyon ve kas kiitlesinin VKI
ile mortalite arasindaki iliskide 6nemli bir rol oynayabilecegini diistindiirmek-
tedir 2.

Obezite mortalite riski yasla birlikte azalmakla birlikte, obez yash yetiskin-
lerde kilo vermenin hala metabolik ve fonksiyonel faydalar: vardir. Yash yetis-
kinlerde artan obezite, yeni veya kotiilesen oziirlilikle iliskilidir ¥ ve kilo kayb:
tiziksel islevi, kan sekeri ve kolesterol seviyelerini ve yasam kalitesini iyilestire-
bilir 49,

Kilo verme 6nerileri, belirli hastalarin risk profiline gore kisisellestirilmelidir.
Oberzite ile iligkili onemli olumsuz etkiler yasayanlar (osteoartritten kaynakla-
nan agri, obstriiktif uyku apnesi, zayif hareketlilik ve diisme gibi) dikkatli bir se-
kilde kilo vermeye tesvik edilmelidir. Birka¢ randomize kontrollii klinik ¢aligma,
diyet ve egzersiz kombinasyonunun, yan etkiler olmaksizin basarili kilo kaybina
yol acabilecegini ve kardiyometabolik risk faktorleri ile fiziksel fonksiyonu iyi-
lestirebilecegini “**® gostermektedir. Ancak diizenli egzersiz ve uygun kalsiyum
ve D vitamini takviyesi de gerekmektedir. Ayn1 zamanda kas kiitlesi kayb1 ve
kemik mineral yogunlugunda azalmanin 6nlenmesi i¢cinde diizenli egzersiz ve D
vitamini takviyesi saglanmalidir 7V,
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Beslenme Miidahaleleri
B12 Vitamini Eksikligi

Yash yetiskinlerde B12 eksikliginin prevalansi %10 ila 20 arasinda degismek-
tedir 7. Normal serum B12 seviyelerinde dahi gergekte eksik olabilir ve sonugta

norolojik, psikolojik veya hematolojik hastaliklar ortaya ¢ikabilir 7.

B12 eksikliginin yiiksek prevalans: ve tedavinin kolaylig1 ve giivenligi g6z
oniine alindiginda, bazilar1 65 yas tizerindeki yetiskinlerin rutin olarak serum
B12 vitamini testi ile taranmasini savunmugtur 7. Bununla birlikte, geriatrik
popiilasyonda resmi tarama kilavuzlarinda onaylanmamustir.

B12 eksikligi olan hastalar genellikle oral B12 ile tedavi edilebilir ve gidada
B12 aliminin artmasindan fayda gorebilir 7. Gida kobalamin malabsorpsiyonu-
nun neden oldugu B12 eksikligi icin, giinde 1000 mcg oral kristal siyanocobala-
min ile devam eden tedavi, serum B12 vitamini diizeylerini diizeltebilir ve yeterli
hematolojik yanit verebilir 7°.

D Vitamini Eksikligi

Viicutta D vitamini diizeyi, glinese maruz kalmama, D vitamini 6ncesi deri
sentezinde bozulma ve yas ilerledik¢e bobrekte azalmis hidroksilasyon gibi du-
rumlardan etkilenir 7”. Ek olarak, diyetle alinan D vitamini alimi da genellikle
yash kisilerde diistiktiir. Yash kadinlarin yaklagik yarisinin gidalardan 137 ulus-
lararasi birim / giinden daha az D vitamini tiikettigi ve yaklasik dortte birinin
65 birim / giinden daha az tiikettigi tahmin edilmektedir . Yetersiz D vitamini
durumu, kas giigsiizliigii, fonksiyonel bozukluk, depresyon ve artmis diisme ve
kairik riski ile iligkilendirilmigtir 7%, Gozlemsel arastirmalarda, diigitk D vitami-
ni diizeyi ile diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve periferik vaskiiler hastalik
prevalansinin artmasi arasinda bir iliski bulunmugtur ®V. Ayrica kardiyovaskii-
ler hastalikla iligkili mortalite ve kanser mortalitesi arasinda da bir iliski oldu-
gu gosterilmistir ®?. Ancak bununla birlikte, saglik sonuglarini iyilestirmek igin
asemptomatik yetiskinlerde D vitamini diizeylerinin taranmasinin yeterli kanit

icermedigi sonucuna varilmigtir ¢

D vitamini eksikligi acisindan daha yiiksek risk altinda olan yash bireyler,
hastaneye yatirilmis, eve bagly, sinirli giinese maruz kalma, obezite, koyu ten,
kemik erimesi veya emilim bozuklugu olanlari igerir. Bu hastalarda 25-hidrok-
sivitamin D (25-OHD) serum seviyelerinin izlenmesi, 30 ng / mL seviyelere
ulagmak amaciyla yiiksek risk altinda olanlar i¢in tavsiye edilir. Hedefe ulagildi-
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gindan emin olmak igin gerekirse D vitamini takviyelerinin baglamasini takiben
ti¢ ila dort ayda test yapilmalidir. 70 yasina kadar olan yetigkinler i¢in 6nerilen
D vitamini diyet onerisi 600 IUdur ve 71 yasindan sonra bu 6neri 800 IU’ya
yiikselir. Glinliik 600 ila 800 IU dozlarinda kolekalsiferol (vitamin D3) ile D vi-
tamini takviyesi, serum 250HD diizeyi 20 ila 30 ng / mL araliginda olan bireyler
i¢in onerilmektedir. Baz1 kisilerin daha yiiksek dozlara ihtiyaci olabilir. Serum
250HD diizeyleri < 20 ng / mL olanlar i¢in D vitamini takviyesi rejimleri ayr1
ayr1 tartigilmigtir ¢4,

Yetersiz Kalsiyum Alimi

Kalsiyum beslenmesi yastan biiyiik 6l¢iide etkilenir. Gastrointestinal sis-
temden kalsiyum emiliminin etkinligi her iki cinste 60 yasindan sonra dnemli
olgiide azalir. Giintimiizde osteoporoz ¢ok sik goriilmekte ve yaslilarda kirikla-
rin olugsmasina neden olmaktadir. Kalsiyum eksikliginin kortikal kemik kayb1
tizerindeki etkisi goz ontine alindiginda, > 51 yas igin Ca igin referans degeri
800den 1200 mg / giine yiikseltilmistir. Glinde 17.5-20 pg (700-800 uluslararasi
birim, IU) dozlarinda birlesik kalsiyum ve D vitamini takviyesi 6nerilmistir ®*.

Multivitamin Takviyesi

Multivitamin takviyesi, beslenme durumundan 6diin verme olasilig1 daha
yiiksek olan (uzun siireli bakim ortamindakiler gibi) yash yetiskinler igin, belirli
mikro besinlerin Onerilen alimlarini elde etmeye yardimeci olmasi igin 6neril-
mistir ¢,

Bir¢ok ¢alismada kafa karistirici sonuglar: yiiziinden, multivitamin ve mi-
nerallerle rutin takviye, zayif yashilarda enfeksiyonlar: azaltmak i¢in endike de-
gildir ve yash yetiskinin azalmis genel alimi nedeniyle mikrobesin ihtiyaglarini
karsilamadig: siirece muhtemelen yararl degildir ®7.

istah Artiricilar

Istah uyaricilarin (oreksijenikler) kullanilmas: diisiiniilebilir, ancak dikkat-
li olunmalidir. Bu ilaglarin kilo kayb1 olan ve gelisemeyen yash popiilasyonda
kullanimina iliskin az sayida ¢alisma vardir. Kaseksili yash erigkinlerde orek-
sijeniklerin uygun kullanimini belirlemek icin yeterli bilgi yoktur. Kullanilirsa
bir deneme olarak kullanilmali ve uyaricilara devam etmeden 6nce herhangi bir
fayda agisindan degerlendirilmelidir. Clinki bu bireyler istah kayb: yapacak tiim
faktorler taranarak degerlendirilmedir.
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Megestrol asetat: Bir progestasyonel ajanin, anoreksi ve kageksisi olan hasta-
larda kilo artis1 sagladig: gosterilmistir. Ciddi yan etkilerinden dolay1 65 yas ve
tistil i¢in kullanimi 6nerilmemigtir ®¥.

Dronabinol: Dronabinol yash eriskinlerde yeterince calisilmamis olsada,
randomize olmayan bir ¢alisma, dronabinoliin, yiyecekleri reddeden ilerlemis
Alzheimer hastalig1 olanlarda istahsizlik, kilo alimi ve davranis sorunlari i¢in ya-
rarl olabilecegini gosterdi. Dronabinol, ¢ogu yash popiilasyon i¢in kullanimini
sinirlayan 6nemli merkezi sinir sistemi yan etkilerine sahiptir ®”.

Mirtazapin: Secici serotonin geri alim inhibitérii (SSRI) antidepresanlardan
daha fazla kilo alimina yol agan bir antidepresandir. Bununla birlikte, kilo kayb1
olan yash yetiskinler arasinda kilo tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in kisith
sayida ¢alisma vardir ve bir retrospektif calismada bagarili etkileri oldugu goriil-
mustir 0,

Ghrelin mimetikleri (biiyiime hormonu sekretagoglari): Ghrelin, istah
uyardig1 ve yagsiz kiitleyi artirdig1 gosterilen endojen bir bitylime hormonu sal-
gilaticisidir. Saglikli yash yetiskinlerde yapilan iki randomize ¢aligmada kiitlede
artiglar (ortalama 1,6 kg kazang) ve plaseboya kiyasla gii¢ ve islevde iyilesmeler
gosterdi ®"*2. Ancak yaslh yetiskinlerin tedavisinde yarari ve giivenilirligini de-
gerlendirmek i¢in daha fazla ¢alisma gereklidir.

Kalori ve Protein Gereksinimleri

Bir meta-analiz, yiiksek riskli yash hastalarda yetersiz beslenmeyi 6nlemek
i¢in protein ve enerji iceren 55 randomize beslenme takviyesi ¢aligmasini de-
gerlendirdi ®?. Besin takviyesi ile hastalarda veya uzun siireli bakim alanlarda
kilo artis1 saglandi. Kontrol ile karsilastirildiginda besin takviyesi alan gruplarda
mortalite azaldi, ancak evde yasayan hastalar igin herhangi bir mortalite etkisi
olmadi ve fonksiyonel durumda da iyilesme olmadi. Takviye alan hastanede ya-
tan hastalarda komplikasyon oranlar1 daha distiktii, ancak hastanede kalis siire-
sinde degisiklik bulunmadi. En biiyiik 6liim etkisi de, hastanede yatan, yetersiz
beslenen 75 yas ve iizeri hastalarda ve daha yiiksek kalori igerikli takviyeler alan
hastalarda goriildi. Bagka bir meta-analizde ise, yetersiz beslenen geriatrik has-
talar arasinda sag kalimu iyilestirdigine dair bazi kanitlar vardi ®¥. Ancak istemli
besin destegi veya amino asid destegi agisindan genel tavsiyelerde bulunmak i¢in
detayli galigmalarda gerekmektedir ©%.
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ESPEN Kilavuzu Tedavi Onerileri

1.

Yaslilara en az 1 gr / kg / giin protein verilmelidir. Ancak nutrisyonel sta-
tus, fiziksel aktivite seviyesi, hastalik durumu ve tolerans diizeyine gore
oOneri degisir.

Yashida kabizlik ve ishal sik goriildiigii i¢in giinliik en az 25 gr / lif veril-
melidir.

Yasl bireylerde mikronutrient gereksinimi spesifik eksiklik gostermedigi
i¢in erigkinlere benzer diizeyde beslenme yapilmalidir.

Obez veya asir1 kilolu dahil olmak iizere tiim yasl bireyler malnutrisyon
ve riski acisindan taranmalidir.

Malnutrisyon saptanirsa kapsamli degerlendirme, tedavi ve onlemler
planlanmalidir ve malnutrisyonun nedenleri belirlenmeye ¢aligilmalidur,
ayrica diyet kisitlamalar1 da varsa durdurulmalidir.

Diyet modifikasyonu ile yeterli oral alim saglanamiyor ise oral beslenme

destegi onerilmelidir.

Oral beslenme destegi giinde en az 400 kcal ve 30gr / giin protein destegi
saglanmali, en az 1 ay devam edilmeli ve 1 ay sonra yeniden degerlendi-
rilmelidir.

. Hastanede yatan hastalarda ve demansl yaghlarda malnutrisyon sapta-

nirsa oral nutrisyon destegine devam edilmelidir. Bu sayede yatalak olan
hastalarda basi yaralarinin olugsmasi engellenir ve iyilesme siireci hizlanir.

Hafif ve orta demansda tiiple beslenme onerilir. Agir demansda oneril-
mez.

10. Yasl kadinlar en az 1.6 L / giin, yash erkekler 2.0 L / giin s1v1 almalidur.

11.Dort haftadan kisa siireli beslenme destegi i¢in tiiple beslenme, daha uzun

stireli beslenmelerde ise perkiitan enteral gastrostomi planlanmalidir.

12. Terminal dénemde enteral ve parenteral beslenme Onerilmemektedir.

Oral alim azlig1 6liim siirecinin bir par¢asidir. Bu dénemde daha ¢ok kon-
for beslenme 6nerilmektedir. Daha ¢ok hedefe yonelik hastay: okstirtme-
yecek sekilde beslenmelidir.

13. Malnutrisyon saptanan yaslilarda erken donemde enteral ve parenteral

beslenme baglanmalidir.

Ayrica yaglilarda beslenme 6nerileri Tablo 3'de verilmistir.
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Tablo 3. Yaslilarda optimal beslenme tedavisi icin oneriler®

Protein icerikli

Saglikh yetiskinler icin 0,66-1,2 g / kg / glin ve kritik hastalarda 1,5-2,0 g / kg / guin saglayin
Soya ve kazein yerine miimkiin oldugunda yuksek kaliteli peynir alti suyu proteini saglayin
Her 6gtinde 25-30 gramlik bir denge saglayin

Kalori

Normal kilolularda: 25-30 kcal / kg / giin saglayin

Obezlerde: VKi 30-50 icin 11-14 kcal / kg GVA / giin

VKi > 50 icin 22-25 kcal / kg IVA / giin

Formul segimi

Standart polimerik formdil

Postoperatif cerrahi YBU hastalarinda immiin modiile edici formiil (arginin ve balik yagi ile)
Rota

Enteral beslenmeyi tercih et

Gastrik besleme ile enteral beslenmeyi baslat

Hastanin mide beslenmesine tolerans géstermemesi veya aspirasyon icin yiksek risk
olmasi durumunda kisa bagirsak gibi davran

Kisaltmalar: GVA, gergek viicut agirhgy;, VKI, viicut kitle indeksi; IVA, ideal viicut agirlig; YBU,
yogun bakim iinitesi

Enteral Beslenme

Insanlik tarihinde yas beklentisi gelismis iilkelerde artik 16 yildan daha
uzundur. Ancak yaslilarda, onlar1 yetersiz beslenmeye yatkin hale getiren felg,
demans ve kalp hastalig1 gibi komorbid durumlar ile yasa bagli bir dizi fizyolo-
jik ve fonksiyonel degisiklik nedeniyle sarkopeni ve halsizlik ortaya ¢ikabilir. Bu
hastalardan bir kismi hospitalize olabilir bir kismida ayaktan takip ile bagvura-
bilir .

Disfaji veya yutma giigligii, yashlarda yetersiz beslenmenin gelismesine
onemli dl¢tide katkida bulunur. Caligmalar, bagimsiz yasayan yaslhilarin %13 -
38inde disfaji olabilecegini bildirmektedir. Hastaneye yatirilan yash hastalarda
(%30), inme sonrasi (%64) ve huzurevi sakinlerinde ise (%68) disfaji prevalansi
daha yiiksektir ©”%). Disfajinin etiyolojisi ¢ok faktorlidiir ve kas fonksiyonunda
yasa bagli degisiklikleri ve inme ve demans gibi edinilmis durumlari igerir ©.
Ek olarak, bir dizi hastalik siireci de yaglilarda yetersiz beslenme ve sarkopeniye
katkida bulunur. Toplam NRS-2002 skorunun > 3 olmast yetersiz beslenme riski
ile beslenme destegini optimize etme ihtiyacini gosterir. Ayrica yetersiz besin
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tilketimi olan, 3 ay > %5 veya 6 ay icerisinde > %10 istemsiz kilo kaybi olan
VKI'nin < 20 kg/m oldugu durumlarda, oral beslenme destegine ve / veya tiiple
beslenmeye erken baslanmalidir ©.

ESPEN de 3 giin iginde oral alim siirdiirmesi beklenmeyen tiim hastalarda
enteral beslenme baglatilmasini 6nermistir ™. Ayrica nérolojik disfajisi olan yas-
I1 hastalarda perkiitan enteral gastrostomi erken evrede planlanabilir ©.

Tiiple Beslenme

Tiiple besleme diistiniilen tiim hastalar bir beslenme degerlendirmesi, antro-
pometrik degerlendirme ve immiin fonksiyonlar i¢in labaratuar testleri yapma-
lidir. Besleme tiipleri nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi (perkiitan, cerrahi
veya radyolojik) veya jejunostomi (perkiitan veya cerrahi) olarak siniflandirilir.
Nazagastrik ve perkiitan endoskopik gastrostomi tiipleri en sik kullanilanlardir
©9). Nazogastrik beslenme, mukozal hasar ve 6zofagus darlig: riski nedeniyle 3
veya 4 haftay1 gegmemelidir. Gastrostomi ve jejunostomi tiipleri uzun siireli en-
teral beslenme i¢in kullanilir. Yashlarda, perkiitan endoskopik gastrostomi, cer-
rahi miidahale veya genel anestezi gerektirmeme, daha kisa islem siiresi ve daha
dugiik morbidite, mortalite ve maliyet avantajlari sunar '***. Enteral beslenme-
nin tiirleri avantajlari ve dezavantajlari Tablo 4de sunulmustur.

Hastalarda giivenli ve tolerans kriterlerine gore bir infiizyon protokoli izlen-
melidir. Formiilasyonlar (enteral nutrisyon tiirii ve bilesimi) erisim yollarina uy-
gun olmalidir. Ayrica {iriin igin suda seyreltmek tavsiye edilmez. infiizyon basla-
diginda 48 ila 72 saat arasinda degisen bir siirede beslenme yeterliligine ulasmak
i¢in besleme orani hastalarin toleransina bagh olarak yavagca artirilmalidir .
Tim enteral tiip besleme formiillerinde bulunan temel besinler karbonhidrat-
lar, proteinler ve yaglardir; Kalani su, elektrolitler ve mikro besinler olusturur.
Formiil tiirii ve miktar: bireysel ihtiyaglar1 karsilayacak sekilde tasarlanmalidir.
Genel olarak, ¢ogu hasta giinliik 25 ila 30 kcal / kg ideal viicut agirhigr kalori
alimina, glinde 1,2 ila 1,5 g / kg protein alimina, 60:40 karbonhidrat yag oranina
ve 30-35 mL / kg gtinliik sivi alimina ihtiyag duyar *°V. Standart formiillerde 1
cal / mL ve 270 ila 375 mOsm / L ozmolarite ve %55 karbonhidrat ve %20 pro-
tein ve %30 yag bulunur "°?. Enteral beslenmede her kkal’si icin 1 ml su olarak
hesaplanmistir. Ancak bir¢ok enteral soliisyonda sivi ile kat1 beraber kullanilir.
Bu yiizden 1 L soliisyonda 750 ml siv1 vardir. Bu nedenle, yash hastalarin sivi ge-
reksinimini saglamak i¢in %25’i kadar dengeleyici su veya bagka siv1 eklenmesi
gerekir . Hastanin komorbid hastaliklarina yonelik olarak da formiilasyonlar
ayarlanabilmektedir. Tiiple beslenen hastalarin mekanik, lokal, gastrointestinal,
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metabolik ve sivi-elektrolit komplikasyonlar1 ve aspirasyon pnomonisi agisindan
izlenmesi gerekir ®.

Tablo 4. Yaygin olarak kullanilan ii¢ tiiple beslenme y6nteminin

karsilastirmasi®

Tiiplin

Yontem Endikasyon Yerlestirilmesi

Avantajlar Dezavantajlar

Kolayca yerinden
cikar,
Ulserasyon, striktir

. Kisa streli Yerlestirme kolayhgi,
Nazogastrik tedavi Yatak basi Cerrahi problem yok
Ameliyat veya

anestezi yok,

Perkiitan Cerrahiden Enfeksiyon, kanama,

endoskopik Uzun §ureI| daha sik DU§ukmorb|d|te, perforasyon,
gastrostomi e endoskopik Sk tikanma
Kozmetik acidan
kabul edilebilir
Jejunostomi Mide Daha sik Aspirasyon icin Tikanma ve ishal
yoklugu cerrahi tartisilir fayda daha yaygin

Tiiple beslenme bolus veya siirekli infiizyon seklinde verilir. Bolus besleme-
leri, ayakta tedavi goren hastalar i¢in ve bazen bakicinin rahatlig1 i¢in kullanilir.
Siirekli besleme i¢in infiizyon genellikle diisiik bir hizda (20 mL / saat) baslatilir
ve beslenme ihtiyaglarini kargilamak i¢in 8 ila 24 saatte 20 ila 40 mL / saat artiri-
lir. Kismi oral giindiiz alimini desteklemek i¢in beslenme gece boyunca ¢alistiri-
labilir. Hastanin basi beslenme sirasinda yarim saat ile 1 saat arasinda 30° ile 45°
arasinda yiikseltilmelidir. Baslangicta beslenme genellikle 24 saat kesintisiz ola-
rak uygulanir. Bronko-aspirasyon riski varsa ve ayrica gastrointestinal kanalda
baska fonksiyonel veya anatomik anormallikler varsa bu prosediir izlenmelidir.
Bununla birlikte, gastrointestinal yolu normalse, beslenme yergekimi ile giinde 4
veya 5 kez, arada birkag saat arayla beslenme uygulanabilir. Ayni sekilde, beslen-
me inflizyonu hastanin isine vb bagli olarak gece veya giindiiz dongiisel bir sekilde
gerceklestirilebilir 1. Stazi saptamak ve aspirasyon riskini degerlendirmek icin
mide kalintilar1 periyodik olarak kontrol edilmelidir. Genel olarak, 150 mL den
az veya siirekli besleme oranimnin iki katindan daha az kalint1 kabul edilebilir
9,109 " Ayrica her beslenmeden 6nce ve sonra, tiipiin agik ve temiz kaldigindan
emin olmak icin su ile ytkanmalidir. Onceki beslemelerden higbiri siringaya geri
donmemelidir. Enjektér 30 mLden fazla sivi ile doldugunda, bakici durmali ve
bir saglik gorevlisine haber vermelidir “*». Minimum siv1 doner veya hi¢ don-
mezse besleme devam edebilir. Besleme tamamlandiktan sonra, tiip yitkanmali
ve klemplenmeli sonra enjektor ayrilmalidir.



Yasli Hastalarda Ndtrisyon 309

Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme, gastrointestinal sistem digindaki beslenmenin intrave-
noz yoldan uygulanmasidir. Total parenteral beslenme (TPN), hastanin aldig: tek
beslenme kaynaginin intravenéz uygulanan beslenme kaynagi oldugu zamandr.
Yetersiz gastrointestinal fonksiyon ve enteral beslenme kontrendikasyonlar: ol-
dugunda total parenteral beslenme endikedir. TPN, lipid emiilsiyonlari, deks-
troz, amino asitler, vitaminler, elektrolitler, mineraller ve eser elementler iceren
ayr1 bilesenlerin bir karisimidir. TPN bilesimi, bireysel hastalarin ihtiyaglarini
kargilayacak sekilde ayarlanmalidir. Ana {i¢ makro besin, lipit emiilsiyonlari,
proteinler ve dekstrozdur 1.

Yaslilarda hem merkezi hem de periferik PN yetiskinlere gore daha az sik-
likta yapilmalidir. PN, barsak dinlenmesini garanti ederek ve uygun beslenme
durumunu koruyarak her tiir makro ve mikro besinleri saglayabilir. PN, barsak
ve karacigerleri atlayarak intravenoz besin yiiki ile bilinir. Enteral nutrisyon
ile karsilastirildiginda komplikasyonlarin daha sik ve ciddi olmasinin nedeni
budur. Bunlar ii¢ gruba ayrilir: mekanik (kateter sonras: pnomotoraks), bula-
sic1 (kateter sepsisi) ve metabolik (elektrolit bozukluklari, glisemi, serum {ire).
Hastanin yasi, PNyi dislamak igin kesin bir faktér olmamasina ragmen, yasli-
larda komplikasyonlarin artacags iyi bilinmektedir. Bu hastalarda hiperglisemi,
tiremi ve elektrolit bozukluklar: daha siktir; kalp yetmezligi riskiyle iligkili siv
yiiklenmesi riski her zaman mevcuttur; solunum yetmezIligi ve CO2 tutulmasi
olabilir.

Ayrica depresif immiinoloji yanitlari, kateter sepsis riski sik¢a ortaya ¢i-
kabilir. Uzamis PN yaslilara nadiren verilse de yapildiginda hem metabolik
(0zellikle kemik ve karaciger hastaliklar1) hem de psikolojik komplikasyonlarin
yaghlar1 eriskinden daha derinden etkileyecegi akilda tutulmalidir 1. Ek ola-
rak, komplikasyonlar1 erken tespit ve tedavi etmek i¢in yakin izleme ve takip
yapilmalidir.

TPN'nin haftalar ila aylar arasinda degisen uzun siireli kullanimi, manganez
toksisitesinin nadir komplikasyonu ile iliskilendirilebilir. TPN yoluyla manga-
nez maruziyeti, gastrointestinal sistem diizenleyici mekanizmalarin atlanmasi
nedeniyle yiiksek biyoyararlanim ile karakterize edilir. Manganez bazal gangli-
onlardaki dopaminerjik néronlari etkiler ve Parkinson hastaligina benzer sekil-
de ortaya ¢ikan ekstrapiramidal semptomlara neden olur 1.
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OZET

Yaslanmanin dogal sonucu olarak degisen fizyolojik siire¢ ve metabolik ih-
tiyaglar beslenme gereksinimlerini degistirmektedir. Bununla birlikte, zamanla
eklenen kronik hastaliklar da beslenme gereksinimlerinin degismesine yol a¢a-
bilir. Yasllarin temel enerji gereksinimlerini karsilayacak sekilde azalan meta-
bolizma hizi ile orantili ve dengeli beslenmeleri gerekmektedir. Yash bireylerin
beslenme takibi diizenli olarak yapilabilmeli ve sarkopeniden korumak igin ant-
ropometrik dl¢imlerin yani sira tarama metodlarindan da faydalanilmalidir.
Mortalite ve morbidite agisindan yiiksek riskli olan yaslilarda ESPEN kilavuzu
onerileri dogrultusunda enteral veya parenteral beslenme planlanmalidir. Uy-
gun beslenme destegi planlanmasi durumunda olusabilecek komplikasyonlar
goz ard1 edilmemeli, gerekiyorsa sik takip ve yakin izleme planlanmalidir.
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