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Viicut Kompozisyonunun
Degerlendirilmesi-Nutrisyonel Destek

Evaluation of Body Composition-Nutritional Support

Dr. Liitfiye KILIC

SBU istanbul Yedikule Goégiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi, istanbul

OZET

fleri derecede kronik akciger hastalig olan hastalarda genellikle progresif kilo kayb seklinde kendini gosteren, viicut kompo-
zisyon degisiklikleri goriilmektedir. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyon éncesi hastanin, egzersiz kapasitesi ve kas kuvvetinin
yami sira viicut kompozisyonun degerlendirilmesi énemlidir. Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde, hastanin viicut bilesim verileri ile birlikte klinik verileri ve biyokimyasal analizleri kullanilmaktadir.
Viicut kompozisyonu él¢iimii icin ¢ok sayida yontem ve teknik bulunmaktadir. Siklikla antropometrik élgiimler ve Bioelekti-
rik Impedans Analiz yontemi (BIA) kullamlsa da, Dual-enerji X-1s1m Absorpsiyometri (DEXA) yontemi viicut kompozisyonu
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir. KOAH hastalarinda ve ézellikle GOLD'a give D grubunda yer
alan hastalarin ¢ogunda, solunum kaslarimn kontraktilitesini bozan ve solunum mekanizmasin etkileyen yetersiz beslenme
vardir ve bu nedenle pulmoner rehabilitasyon programlarinda beslenme destegine odaklamlmas: énerilmektedir. KOAHI
hastalarda yetersiz beslenme insidansi, hastalik siddetine ve beslenme durumunu tarmmlamak igin kullanlan yontemlere
baghdir. Kaseksi, ideal viicut agirhginin %90 indan daha azi olarak tammlandiginda, KOAH'l hastalarin yiizde %20 ila
%50si bu grupta yer alir. ATS ve ERS ortak onerisine gore, VKI'nin 21 kg/m”den daha diisitk olmasi, son alt1 ay icinde
%10'dan fazla veya son bir ayda %5'ten fazla YKI kaybi olmas1 durumunda, hastaya kalori takviyesi baslanmast onerilmekte-
dir Malniitrisyon riski altinda oldugu belirlenen tiim bireylerde, beslenme degerlendirmesi yapilmali ve beslenme tedavisi de

dahil olmak iizere daha baska eylemler icin teghis karari alimmalidir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, nutrisyonel destek, viicut komposizyonu.

ABSTRACT

In patients with severe chronic lung disease, changes in body composition are generally seen as progressive weight loss. The-
refore, it is important to assess the body composition, as well as the exercise capacity and muscle strength of the patient
prior to pulmonary rehabilitation. In the evaluation of body composition within the content of pulmonary rehabilitation, the
patient’s body composition data and clinical data and biochemical analyzes are used. There are many methods and techniques
for body composition measurement. Although anthropometric measurements and Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) are
often used, Dual-energy X-ray Absorptiometry (DEXA) is considered the gold standard for body composition evaluation. In
patients with COPD, especially in group D according to GOLD, most patients have impaired the contractility of respiratory
muscles and affect the respiratory mechanism and therefore it is recommended to focus on nutritional support in pulmonary
rehabilitation programs. The incidence of malnutrition in patients with COPD depends on the severity of the disease and the
methods used to define the nutritional status. When cachexia is defined as less than 90% of ideal body weight, 20% to 50% of
COPD patients are in this group. According to the consensus of the ATS and ERS, if the BMI less than 21 kg/m” or in the last
6 months there is a loss of more than 10% or more than 5% in the last month, it is recommended to start calorie supplemen-
tation. Nutritional assessment should be performed in all individuals at risk of malnutrition and a diagnosis decision should

be taken for further actions, including nutritional therapy.
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) viicutta
birden fazla sistemi etkileyen bir hastaliktir. Bu et-
kiler arasinda diisitk egzersiz kapasitesine yol acan
kilo verme ve kas kayb: yer almaktadir®. KOAHl1
hastalarda kilo kaybi, inflamatuvar mediatérlerin
artig1, kalori aliminin azalmasi, bazal metabolizma
hiz1 ve viicut kompozisyonundaki degisiklikler ile
iligkilendirilmistir®. Bu kapsamda pulmoner reha-
bilitasyon 6ncesi hastanin egzersiz kapasitesi ve kas
kuvvetinin yani sira viicut kompozisyonu da deger-
lendirilmelidir.

Viicut kitlesi, yag kitlesi ve yagsiz kitle olmak tize-
re ikiye ayrilir ve dogrudan biyoelektrik impedans
analizi (BIA) yontemi ile olciilebilir. Yagsiz kitle
indeksi yagsiz kitle/boy (YKI) periferik iskelet kas
zayifhginin®, egzersiz kapasitesinin®, azalan sag-
ik durumunun® ve mortalitenin® giiclii bir belirle-
yicisidir. YKI'nin azalmasi, egzersiz kapasitesinden
ve dispneden bagimsiz olarak saglik durumunun
onemli bir belirleyicisidir®. KOAH’ta VKI ve/veya
YKI diisiik olan hastalarda, prognozun ve uzun do-
nem sag kalimin daha kétii olduguna dair kanitlar
bulunmugtur?®. Ancak yine de bazi KOAH hasta-
larinda uygun tedavi ile dugiik viicut agirhginin sag
kalim tzerindeki olumsuz etkisi tersine cevrilebil-
mektedir®.

Gesitli yontemlerle yapilan viicut kompozisyon ¢a-
ligmalar kilo kayb: olmasa bile, KOAH hastalarinin
onemli bir kisminda, YKI miktarinin azaldigini gos-
termigtir®®!V. Kilo kayb: olan KOAH'l1 hastalarda,
solunum kaslarinin yitkinde artmiga bagh olarak,
istirahat enerji harcamasi daha yuksektir, bu durum
akut solunum bozuklugunun baglamasina katkida
bulunabilir®?. Kilo kayb: ve belki de daha énemlisi
YKI'nin azalmasi, KOAH'ta hastalik progresyonu-
nun énemli géstergesi olarak kabul edilmektedir™?.

KOAH hastalarinda viicut kompozisyonu ve has-
talik siddeti (brong tikaniklhigi, egzersiz kapasitesi,
yagam kalitesi) arasindaki iligkinin incelendigi bir
arastirmada®®, YKI disiik olanlarda, egzersiz kapa-
sitesi ve MIP diigitk bulunmug. Ayni aragtirmada
YKI disiik olanlarda YKI normal olanlara gére 6
DYT daha diigitk ve CAT puanlar: daha yiiksek 61-

cilmis.

Viicut Kompozisyonunun Dederlendirilmesi

Tanim olarak viicut kompozisyonu yag doku, ke-
mik, kas doku, diger organik maddeler ve hiicre dis1
sw1 parametrelerinin kitlesel olarak toplam viicut
agirligina oramini ifade etmektedir. Pulmoner re-

Guncel Gégis Hastaliklar Serisi 2019; 7 (1): 67-74

habilitasyon kapsaminda viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde hastanin klinik verileri, vii-
cut bilesim verileri ve biyokimyasal verileri kulla-
nilmaktadir. Viicut kompozisyonu 6l¢umii i¢in ¢ok

sayida yontem ve teknik bulunmaktadur.

Viicut Kompozisyon Olciim Yéntemleri

1. Antropometrik Ol¢iimler

Antropometrik él¢iimler, viicudun bazi segment ve
parcalarinin boy, kilo, bel/kal¢a oran, viicut kitle in-
deksi (VKI), uzunluk 6lciimleri, cevre ve cap 6élciim-
lerini kapsayan masrafsiz ve kolay yontemlerdir.
Viicut agirhgi, yag ve protein kitlesindeki degisiklik-
ler degerlendirilir. Normal VKI (kg/m?) erkekler i¢in
< 25, kadinlar i¢in < 27 olmas: gerekirken, erkekler
i¢in 25-30 ve kadinlar i¢cin 27-30 degerleri orta obez,
30-40 arast her iki cins i¢in agir obez, 40’tan bityiik
olanlar ise morbid obez olarak simiflandirilir.

2. Skinfold (Deri kivrim kalinhgi) Olgiimleri

Skinfold 6l¢iimleri, toplam viicut yaginmin %50’si-
nin deri altindaki yag depolarinda toplandig1 ve
toplam yag miktar: ile iligkili oldugu gerekgesine
dayanir. Subskapular, pektoral, suprailiyak, uyluk,
biseps, triseps, abdominal gibi pek ¢ok bélgeden
deri kivrim kalinliklarinin él¢tmii yapilarak ve ce-
sitli formiller kullanilarak viicut yag orani hesap-
lanmaktadir. Geleneksel olarak skinfold él¢timleri,
bireyleri goreceli “obezite” agisindan siralamak veya
spesifik deri alt1 yag depolarinin boyutunu deger-
lendirmek icin kullanilmistir™. Ancak bu él¢iim
oldukca hassastir ve milimetrik hatalar bile sonucu
degistirebilir. Bu nedenle deneyimli kigilerin yap-
mast ve her 6l¢imde ayn1 kisinin 6l¢iim almas: yon-
temin guvenilirligi artiracaktur.

3. Bioelektirik Diren¢ (impedans) Analizi

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) viicut bilesi-
mindeki degisiklikleri degerlendirmekte kullanilan
objektif, kolay ve non-invaziv bir yéntemdir. Bu
yontemde cinsiyet, boy ve kilo gibi bilgiler kullani-
larak, vicuttan gecen elektrik akiminin hiz1 ve gi-
ciniin 6l¢imi sayesinde, kisisinin viicut yag orani
saptanmaktadir. BIA ile ol¢iilen elektriksel ve biyo-
lojik parametreler kisiden kisiye degisiklik gosterir.

BiA ile degerlendirilecek kisinin;
+  Testten en az dért-beg saat 6ncesinde hicbir
sey yememis ve igmemis olmast,

+  Testten 12 saat 6ncesinde hicbir egzersiz
yapmamig olmasi,



«  Testten 6nce 24 saat i¢inde alkol ve kafein
iceren yiyecek ve icecekleri ve titketmemis
olmas: gerekir.

Hamileligin ilk dénemindeki kadinlara ve kalp
pili tagiyan kisilere tavsiye edilmez. Asit, periferal
6dem, travma, yanik, sepsis ve diyaliz sirasinda, ay-
rica viicut swvi dagiliminin degistigi durumlarda BiA
analizi gecerli sayilamaz.

4. Dual-Enerji X-Isin1 Absorpsiyometri (DEXA)

fki farkli enerjinin x 1iginlarinin diferansiyel ab-
sorpsiyonundan hesaplanan ve minimal enerji yo-
gunlugunun farkh enerji seviyeleriyle kullanildig:
gerceginden tiiretilmis bir 6lcim yontemidir®.
Ug kompartiman modelinde yer alan yag, kemik
ve yagsiz vicut kitlesi 6l¢tilebilmektedir. Hizli, ko-
lay, noninvaziv, hasta uyumu yiiksek ve radyasyon
maruziyeti az olan bir tekniktir. DEXA, giinumiiz-
de viicut kompozisyonu degerlendirilmesinde altin

standart olarak kabul edilmektedir®4'®.
5. infaruj Etkilegim Yontemleri

Bu y6ntemde vicut yag oramm o6lgmek i¢in 151810
emilme ve yansima 6zellikleri kullanilir. Kiiciik bir
elektrot ile biseps kasmna infrared disiik enerjili 151k
demeti génderilir. Algilanan 151k demetinin dalga boyu
ve denklemlerden, viicut yag yiizdesi hesaplanir.

6. Goriintileme

Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans gorintileme yontemleri kullamil-
maktadir. Bir uzvun gériintisi alinir, deri alti yag
tabakasinin kalinlig ile organ (kas) kalinligi muka-
yese edilerek yag oran1 yiizdesi belitlenir. BT goriin-
tileme, kas kitlesinin kaybini degerlendirmek i¢in
giderek daha fazla kullanilmaktadir®?.

7. Biyokimyasal Analizler

Malniitrisyonun tanisinda kullanilabilen bir labo-
ratuvar testi heniiz mevcut degildir. En sik kulla-
nilan serum protein (albumin, prealbumin, trans-
ferrin, retinol baglayici protein) degerleri, tam:
koymaktan daha ¢ok takipte 6énemlidir. Visseral
proteinlerin serum konsantrasyonlari, kataboliz-
ma/inflamasyon derecesini yansittif: i¢in, hasta-
nin beslenme durum goéstergesi olarak kullanil-
mamalidir®®, Ancak bazi durumlarda proteinlerin
yarilanma 6émri (y.6.) hesaba katilarak, érnegin
albimin seviyeleri uzun siireli (y.6.: 21 giin) ve
prealbumin kisa siireli (y.6.: 3.5 giin) etkileri de-

gerlendirmek i¢in kullanilabilir®®.

Kili¢ L.

Nitrisyonel Destek

fleri derecede kronik akciger hastaligi olan hastalar-
da genellikle progresif kilo kayb1 seklinde kendini
gosteren, viicut kompozisyon degisiklikleri goriil-
mektedir. Bu hastalarin ¢ogunda solunum kaslarinin
kontraktilitesini bozan ve solunum mekanizmasin
etkileyen yetersiz beslenme vardir®. KOAH hasta-
larinda, ozellikle GOLD’a gore D grubunda yer alan
hastalarda malniitrisyon daha yaygindir ve bu hasta-
larin pulmoner rehabilitasyon programlarinda bes-
lenme destegine odaklanilmasi énerilmektedir®.

fleri akciger hastalgi ile iligkili malniitrisyon “pul-
moner kageksi sendromu” olarak adlandirilir ve
YKi'de azalma ile karakterizedir®. Pulmoner ka-
seksi, geleneksel olarak ideal viicut agirhiginin %90
veya viicut kitle indeksinin (VKI) < 20 kg/m? olmas:
seklinde ifade edilir. Pulmoner kageksi sendromu-
nun tam patogenezi belirsizligini korurken, hasta-
ik kaynakl enerji dengesizliginin, kas israfini artir-
dig1 ve kageksiye neden oldugu diisiintilmektedir®?.
Enerji dengesizligine katkida bulunan metabolizma
ve kalori alimindaki degisiklikler, yaglanma, eg-
zersiz eksikligi, doku hipoksisi, inflamasyon, ilac-
lar ve muhtemelen genetik yatkinlik gibi nedenler
dahil olmak iizere multifaktoriyaldir®. KOAH'L
hastalarin sadece %20 ile %40'inda kageksi gelis-
mesinin nedeni, farkli duyarhiliklarin altinda yatan
genetik polimorfizmdir®. KOAHa bagh gelisen
bazi semptomlar (tat kaybi, agiz hijyeninin kétu
olmasi, disfaji, zayif ¢igneme ve istahsizlik), sosyal
problemler (yalniz yasamak ya da tek bagina yemek
yemek) yoksulluk ve kendi kendine beslenememe
KOAH'ta azalan diyet alimina katkida bulunan bir
faktorlerdir.

Pulmoner kageksi sendromu en ¢ok KOAH'ta arag-
tirilmig ve tanimlanmis olmasina ragmen, herhan-
gi bir ileri diizeyde akciger hastalig1 olan hastalar
etkileyebilir®?¥, KOAH'l1 hastalarda yetersiz bes-
lenme insidansi, hastalik siddetine ve beslenme
durumunu tanmimlamak icin kullanilan yéntemlere
baghdir®. Kaseksi, ideal viicut agirhgimin %90'mn-
dan daha az1 olarak tamimlandiginda, KOAH1 has-
talarin ylizde %20 ila %50’si bu grupta yer alir®.
Bir klinik aragtirmada aralikli pozitif basing¢h solu-
num destegi uygulanan ve FEV i %35'in altindaki
KOAH'l1 hastalarin %50’sinin yetersiz beslendigi ve
hava yolu obstriiksiyon siddetinin yetersiz beslen-
me riski ile iligkili oldugu belirtilmigtir®®.

fleri derecede akciger hastaliginda iskelet kas kayb1
veya disfonksiyonu klinik olarakfark edilmese de,

Guncel Gégiis Hastaliklar: Serisi 2019; 7 (1): 67-74




Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi-Nutrisyonel Destek / Evaluation of Body Composition-Nutritional Support

ozellikle agir1 kilolu veya obez hastalarda, yiiksek
morbidite ve mortalite riski oldugunun géstergesi-
dir®?. Bu nedenle beslenme destegi, ayaktan tedavi
goren veya hastanede yatan (yogun bakim inite-
sindekiler dahil) agir KOAH hastalarinda tedavinin
énemli bir parcasidir. Beslenme yetersizligi 6zellik-
le mekanik ventilasyon gereken KOAH'I1 hastalarda

daha yaygindir®.

Beslenme Prosediirleri ve
Beslenme Bakim Siireci

Beslenme bakimimin birbiriyle iligkili farkli adim-
lar1 iceren sistematik bir siralamasi olmalidir. Bu
sistematik dizilime “beslenme bakim siireci” denir
(Tablo 1).

Niitrisyon Degerlendirmesi

Malnutrisyon riski altinda oldugu belirlenen tim
bireylerde, niitrisyon degerlendirmesi yapilmali ve
beslenme tedavisi dahil olmak tizere, daha bagka
eylemler icin teshis karar1 alinmalidir. Degerlen-
dirme prosediirini kolaylagtirmak icin Subjektif
Global Degerlendirme (SGA) veya Mini Beslenme
Degerlendirmesi (MNA) gibi degerlendirme arag-
lar1 kullanilabilir (Tablo 2). Mevcut klinik has-
talik, son aylardaki kilo kaybi, son bir haftadaki
beslenme durumu, yag, vicut agirligi, viicut boyu,
viicut kitle indeksi (kg/m?), viicut kompozisyonu
ve biyokimyasal analiz degerlerine gére puanlama
yapilir.

Tablo 1. Beslenme bakim siireci.

+ Malniitrisyon riski taramasi

+ Beslenme degerlendirmesi

« Tanisal prosediirler

+ Beslenme bakim plani

+ Beslenme bakimi

+ Beslenme tedavisi

+ Beslenme bakim ve tedavisinin etkilerini izleme
ve degerlendirme

+ Dokiimentasyon

Tablo 2. Tarama ve degerlendirme araclari.

+ MUST: Malnutrisyon Genel Tarama Testi

« GNRE: Geriatrik Nutrisyonel Risk Indeksi

« MST: Malnutrusyon Tarama Testi

« MNA: Mini Nutrisyonel Degerlendirme

+ SGD: Subjektif Global Degerlendirme

+ NRS 2002: Nutrisyonel Risk Taramas1 2002
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Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA) testi daha
cok yash popiilasyon ve ayaktan takip edilen hasta-
lar icin hazirlanmis bir testtir. {lk kismi alt1 soru-
dan olusur ve hizli bir tarama testidir. Ilk kisimdan
disiik skor alanlara ikinci kisimda yer alan 12 soru
daha sorularak toplam skor elde edilir. Toplam skor
23.5 ve tizeri olanlarda normal niitrisyonel durum,
17 ile 23 arasinda olanlarda malnutrisyon riski ve <
17 olanlarda malnutrisyon var denir.

Subjektif Global Degerlendirme testi, antropomet-
rik él¢iimlerin yani sira beslenme durumu ve klinik
durum hakkinda bilgi veren sorular icermektedir.
Kapsaml bir test oldugu i¢in daha ¢ok vakit alabilir
ve adindan da anlagilacag: tizere doktor kendi yoru-
muna gére derecelendirme yapmaktadir.

Beslenme degerlendirmesinin hedefi, agagidaki in-
celeme sonuglarina gore risk belirlemektir:

+ Saglk 6ykiisi alinmali ve olas: beslenme bozuk-
luguna neden olabilecek altta yatan hastaliga
veya duruma karar vermek i¢in fizik muayene ve
biyokimyasal analizler yapilmalidir.

+ Yasam kogullarinin, yalmizhgin ve depresyonun
beslenme ihtiyaclar1 uzerindeki potansiyel etki-
lerini ortaya ¢ikarmak icin, sosyal ve psikolojik
alanlardaki diger disiplinlerden elde edilen girdi-
lerin fayda saglayip saglayamayacag: degerlendi-
rilmelidir.

+ Besin alimina sinirlama getiren durumlar dahil
olmak tizere beslenme 6ykusii alinmali, beslenme
acisindan énemli engelleri belirlemek ve beslen-
me ihtiyaglarini hesaplamak icin incelemeler ve
gozlemler yapilmalidir.

+ Enerji ve siv1 ihtiyaglari, indirekt kalorimetrik 61-
¢tim (enerji tiiketimi) ile belirlenir veya dogrulan-
mug denklemlere gére hesaplanur.

Protein ihtiyac, yas, hastalik ve protein tiketim
derecesine gore 0.8 g/kg/giin (saglikh yetigkinler)
ve 1.5 g/kg/giin (baz1 durumlarda daha yiksek)

araliginda belirlenir®®.

+ Mikronutrient ihtiyaclari, gecerli 6neriler ve kli-
nik tabloya gére belirlenmelidir.

Beslenme Bakim Plam1

Beslenme bakim plani, degerlendirmenin sonugla-
rina dayali bir beslenme tedavisi planidir. Bu plan,
hasta merkezli tedavi hedeflerine ulagmak i¢in has-
ta/hasta yakini ile birlikte multi/interdisipliner bir
ekip tarafindan olugturulmalidur.



Beslenme bakim plani agagidakileri icerir:
+ Enerji, besin ve siv1 gereksinimleri
+ Olciilebilir beslenme hedefleri (anlik ve uzun siireli)

+ Belirtilen beslenme terapisi formunun uygulan-
mast i¢cin talimatlar

+ En uygun uygulama yolu ve beslenme erigimi
yontemi

+ Beklenen tedavi siiresi
« Izleme ve degerlendirme parametreleri

+ Taburculuk sonras: evde bakimi planlama ve egi-
tim (uygunsa)

Nutrisyon Destek Ekibi (NDE)

Bir NDE doktor, diyetisyen, hemgire ve eczacidan
olusan multidisipliner bir ekiptir. Thtiya¢ duyuldugu
taktirde diger ilgili profesyonellerde (6rnegin; fizyo-
terapist ve konugma terapistleri ) NDEnin bir parca-
s1olabilirler. NDE'nin temel amac, basta enteral veya
parenteral beslenme olmak tzere, 6zellikle karmagik
beslenme sorunlar1 olan hastalarda, hastalarin bes-
lenme gereksinimlerinin karsilanmast i¢in, beslenme
tedavisinin saglanmasinda hastane personeline des-
tek olmaktir. Ayrica, tiim beslenme tedavisinin hem
yatan hem de ayaktan hastalarda, hastahfa bagh
malniitrisyonu énlemek ve tedavi etmek i¢in en yeni
bilgi ve teknikleri kullanilmasim saglamaktir®.

Beslenme Tedavisi

Beslenme tedavisi, beslenmeyle ilgili herhangi bir
durumu tedavi etmek i¢in besinlerin nasil saglandi-
g1 ifade eder. Beslenme veya besinler agiz yoluyla
(duzenli diyet, tedavi edici diyet, 6rnegin takviye
edilmis gidalar, agizdan beslenme takviyeleri), en-
teral tiiple besleme yoluyla veya malnutrisyonun
dnlenmesi veya tedavi edilmesi i¢in parenteral bes-
leme saglanabilir. ATS ve ERS ortak énerisine gore,
VKI'nin 21 kg/m”den daha diisitk olmasi, son alti
ay icinde %10'dan fazla veya son bir ayda %5’ten
fazla YKI kayb1 olmast durumunda hastaya kalori
takviyesi baglanmasi énerilmektedir®®.

KOAH'l1 hastalarin enteral niitrisyondan fayda
gorebilecegine dair veriler simirh olmakla beraber,
malniitrisyonu olan ya da artmug risk saptanan kisi-
lerde tercih edilen beslenme destegi; oral niitrisyon-
dur®. Enteral beslenme; paranteral beslenmeye
gore daha ucuz olmasinin yaninda daha az komp-
likasyonla iligkili olmas: sebebiyle tercih edilmeli-
dir®?. Protein ve enerji icerigi yitksek gidalar tercih

Kili¢ L.

edilmeli ve ciddi nefes darligina bagh ¢igneme efo-
ru azalmig olan hastalar i¢in besin 6gelerinin daha
yumugak kivamli olmas: saglanmahdir. Protein ve
enerji icerigi yiiksek siv1 bazli oral beslenme soliis-
yonlar1 bu hastalarda oral alimi desteklemek i¢in
béliinmus dozlarda kullanilabilir. Ventilasyon des-
tegi gereken hastalarda oksijen tiiketimini optimi-
ze ederek CO, tretimini minimuma indirmek icin
dugik karbonhidrath ve yiksek yag icerikli gidalar
uzun siire tavsiye edilmigtir®?.

Esansiyel amino asitlerle (EAA) yapilan takviyenin
KOAH hastalarinda yararli olabilecegine dair ka-
nitlar vardir. Serbest EAA takviyeleri ile tiim vicut
protein anabolizmasinin takviye edildigi bir klinik
aragtirmada, serbest EAA uygulamasinin kas erime-
sinin 6nlenmesi ve tedavisinde yardimci olabilecegi
gdsterilmigtir®®.

Bugtine kadar yapilan klinik ¢caligmalarin ¢ogu, kisa
streli oral beslenme desteginin, viicut agirhiginda
ve bazilarinda kas giiciinde artigla sonuglanabilece-
gini gdstermistir®®. Planas ve arkadaglar aragtir-
malarinda besin takviyeleri uygulanmasinin vicut
agirliginda 6nemli gelismeler sagladigini, hava aki-
mu kisitlamasinda azalma ve el kavrama kuvvetinde
artma ile birlikte saglikla iligkili yagam kalitesinde
artig saglanabilecegini 6ne siirmiglerdir®®.

Kontrendikasyonlar1 veya enteral beslenmeye kar-
s1 tahammiilsiizliigii bulunan ve yeterli beslenmis
hastalarda bir ila iki hafta gegmeden 6nce paren-
teral beslemeye baslanmamalidir. Bu hastalarda
erken parenteral beslenmenin enfeksiyon riskini
artirabildigini mekanik ventilasyon, YBU ve hasta-
nede kalig stiresini uzatabilecegini gosteren kanitlar
vardir®. Kritik hastaligin ilk beg ila yedi giinii bo-
yunca, hasta stabil olmadik¢a, beslenme hedefinin
yuzde 20 ila 30’'unu agmamak gerekir.

Hafif ila orta derecede ilerlemis akciger hastalig
olan hastalar i¢in hicbir ticari destegin digerlerin-
den daha iyi olmadig dugtinilmektedir. Pulmoner
kageksisi olanlar, 3:1 yag karbohidrat oranina sahip
olan takviyeleri daha iyi tolere edilebilir. Ciinka so-
lunum katsayis: (karbon dioksit Gretiminin oksijen
titketimine orani) yaglar i¢in 0.7 ve karbonhidratlar
icin 1’dir®”. Solunum yetmezligi gelismis akciger
hastalig: ile komplike olan hastalarda, beslenme
destegi (6rnegin, tip beslemesi, parenteral niitris-
yon) oksijen tiiketimini ve karbondioksit tretimini
artirabilir. Agir1 toplam kalori vermekten kaginmak
gerekir, ¢inkii asir1 besleme fazla karbondiyoksit
tiretimine neden olabilir ve faydal degildir.
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KOAH hastalarinda kilo kaybi, sarkopeni ve ka-
seksiyi onlemeyi amaclayan, c¢esitli nutrisyon
takviyelerini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma yapil-
mugtir. KOAH hastalarina, standart hastane ye-
meginden biraz daha yiiksek kalori (> 10 kcal/kg/
gin) iceren bir oral niitrisyon destegi verildiginde,
akciger fonksiyonunda bir miktar iyilesme saglan-
mus, fakat kas gicii veya israfi izerinde anlaml bir
etki gériilmemigtir®®. Sekiz hafta boyunca giinde
ti¢ kez olmak tzere %61 karbonhidrat, %19 yag ve
%20 protein iceren oral nutrisyon soliisyon (ONS)
takviyesi verilen KOAH hastalarinin viicut agir-
liginda, YKI'de, el kavrama giiciinde ve solunum
fonksiyonlarinda, plasebo grubuna gore 6nemli

bir artig saglanmig®.
Medikal Nutrisyon Tedavisi

Medikal nutrisyon tedavisi, oral beslenme takvi-
yeleri, enteral tiip beslenmesi (enteral beslenme)
ve parenteral niitrisyonlar1 kapsayan bir terimdir.
fkincisi geleneksel olarak yapay beslenme denir, an-
cak bu terimin degistirilmesi 6nerilmektedir. Gast-
rointestinal sistem yoluyla agiz yoluyla veya tiiple
verilen beslenme Grtinleri “6zel tibbi amacli gidalar”

olarak tanimlanmaktadir®™.

Medikal Nutrisyon Tedavisi i¢in
Beslenme Uriinleri

1. Oral Nutrisyon Takviyeleri (ONS): {ki ana tip
ONS vardir; besinsel olarak tamamlanmig olanlar
ve besinsel olarak eksik olanlar®®.

a. Besinsel olarak tamamlanmis ONS: Bunlar,
saglkl insanlar icin diyet tavsiyelerini yansitan
esansiyel amino asitler, esansiyel yag asitleri ve
mikro besinler de dahil olmak tizere dengeli niitris-
yonel makro ve mikro besin elementleri bilegsimine
sahip olduklar i¢in, uzun siireli beslenmenin tek
kaynag: olarak kullanilabilen standart ONS'dir. Dii-
zenli yiyecek alimi yetersiz oldugunda, genel diyete
ek olarak yaygin olarak kullanilirlar®.

b. Besinsel olarak tamamlanmamis ONS: Bunlar,
besin maddelerinin tek kaynag: olarak kullanilmaya
uygun degildir, ¢ciinkii baz1 besleyici maddeleri daha
yuksek miktarlarda icerecek sekilde adapte edilmis-
ken, diger besin maddelerinin icerigi ise yetersizdir.
Hastahiga 6zgii ONS’ler érnegin diyabet, basing
tlserleri, siroz, kanser, bobrek yetmezligi ve pul-
moner hastalik gibi, belirli hastaliklar i¢in spesifik
beslenme ve metabolik talepleri karsilamak tizere
modifiye edilir ve tam veya eksik olabilirler®.
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2. Enteral formiiller: Standart enteral formiiller
genel popiilasyonun beslenme ihtiyaclarim karsi-
layan bir bilesime sahiptir. Standart bir besin ice-
rigine sahip olabilirler veya belirli kogullar ve has-
taliklar i¢in uyarlanabilirler. Cogu standart enteral
formiil (ve bunlarin yiiksek enerji ve yitksek protein
varyantlari) lif icerir, laktoz ve gliiten icermez. Pep-
titleri ve orta zincirli trigliseritleri iceren formiiller
malabsorpsiyon veya kisa barsak sendromu duru-
munda emilimi kolaylagtirabilir. Hastaliga o6zgu
enteral formiiller 6rnegin diyabet, basing tlserleri,
siroz, kanser, bébrek yetmezligi ve pulmoner has-
talik gibi spesifik beslenme ve metabolik talepleri
kargilamak i¢in tasarlanmigtir™.

3. Parenteral soliisyonlar: Parenteral ¢ozeltiler
karbonhidratlardan (glikoz), lipitlerden ve amino
asitlerden olugur; elektrolitleri, vitaminleri ve eser
elementleri gerektigi kadar icerebilir. Bu ¢ozeltiler
ayrn siseler kullanilarak uygulanabilir, ancak terci-
hen bilegikler veya karigtirmaya hazir torbalar kul-
lanilarak uygulanir®.

Vitamin ve Mineral Beslenme Takviyesi

Yetersiz beslenen KOAH hastalarinda malniit-
risyon, sigara ve kageksi sonucu vitamin, mineral
ve antioksidan diizeylerinin azaldigi gérilmis-
tir“?. Hem gida yoluyla alimin azalmasi hem de
agik havadaki aktivitelerinde diisiis olmasi (giines
temasimin azalmasi) nedeniyle KOAH hastalar
arasinda D vitamini eksikligi yaygin olabilir. Is-
kelet kaslarinda D vitamini reseptérleri vardir ve
D vitamini eksikliginin kas gii¢stizliigiine neden
oldugu éne strilmistar®. D vitamini eksikli-
gi osteopeni ve osteoporozu hizlandirabilir veya
siddetlendirebilir, kirik riskini artirabilir, osteo-
malazi ve kas gii¢siizliigiine neden olabilir®?. D vi-
taminin, KOAH ataklarin tetikleyebilecek viral ve
bakteriyel enfeksiyonlara karg: viicudu korudugu
digiintilmektedir.

25-hidroksi D vitamin duzeyinin 4 ng/mLden 16
ng/mLye yikseldiginde, performans hizinin ve
proksimal kas kuvvetinin belirgin olarak artti-
g1 gosterilmistir ve konsantrasyon 40 ng/mL'nin
tizerine ¢iktikca iyilesme devam etmistir®Y. Serum
25-hidroksi D vitamin diizeyi 10 ng/mLden az olan
KOAH hastalarinda, D vitamini takviyeleri sonras
hastalarin KOAH alevlenme riskinin azaldig bulun-
mustur?, Diisiik 25-hidroksi D vitamin serum se-
viyelerinin, kotit FEV1 degerleri ile dogrudan iligkili
oldugu gésterilmigtir®’. Bunun aksine orta, agir ve
cok agir 356 KOAH hastasinin yer aldign bir ¢alig-



mada, alevlenme ile D vitamini serum seviyeleri
arasinda herhangi bir iligki bulunmamigtir®.

Antioksidan ve minerallerin etkilerini incelemek
i¢in 14.120 kiside, beslenme anketinden elde edilen
veriler kullanarak akciger fonksiyonu ile beslenme
durumu incelendiginde, serum antioksidan vita-
minleri (A vitamini, C vitamini ve E vitamini), se-
lenyum, kalsiyum, klorir ve demir diizeyi bagimsiz
olarak daha ytiksek FEV, degerleri ile iliskili bulun-
du. Yuksek potasyum ve sodyum konsantrasyonu
ise daha disiik FEV, diizeyi ile iligkiliydi®“®.

Besin takviyelerine yonelik daha ileri ¢aligmalar,
malnitrisyona egilimi olan akciger hastalarinda,
hastalarin klinik sonuglarin iyilestirmek i¢in nis-
peten ucuz, basit ve son derece yararli yontemlerin
gelistirilmesine katk: saglayacaktir.
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