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YAŞLILIKTA BESLENME DESTEĞİ

Ö ZET

Yaşlılıkta beslenm e, yaşam  kalitesiydi artırmak 
a ç ısın d a n  önem lidir. Yaşlıların diyetlerinde; 
enerji ve makro-mikro besin öğeleri gereksinim­
leri, beslenme alışkanlıkları, hastalıkları, yaşam  
tarzları, fiz ikse l aktivite düzeyleri ve kullandıkla­
rı ilaçlar göz önüne alınmalıdır. Malniitrisyon, 
yaşlılık ta  en yaygın sorunlardan biridir. Çünkü 
ya şlılık ta , besin ler ye tersiz  tüketilm ektedir ve 
besinlerin vücutta kullanım oranı daha düşüktür. 
Çoğu yaşlı, ?nikro besin öğeleri eksikliğine maruz 
kalabilir. Enerji, protein ve mib'o besin öğeleri­
nin yeterli alımı ile beslenme durumu düzeltilir. 
Yeterli beslenm e sağlanam az ise oral, enteral 
ve/veya parenteral beslenme desteği yararlı ola­
bilir.

Anahtar Kelimeler: Yaşlılık, malniitrisyon, ente­
ral beslenme, parenteral beslenme.

A B STR A C T

Nutrition Support in Elderly

Nutrition is important fo r  increasing life quality 
in elderly. Recomm ended daily intakes o f  energy 
and m acro-m icro nutrients, nutritional habits, 
diseases, life styles, physical activity levels and 
usage o f  m edicanes must be considered on the 
diets o f  elderly people. Malnutrition is one o f  the 
most prevalent problems in the elderly. Because, 
there is insuffıcient intake o f  fo o d  by the elderly 
and the utilization rate o f  foods also decrease in 
the body. M any elderly people suffer from speci- 

f ic  m icronutrient defîciencies. Nutritional status 
c o u ld  be c o rre c te d  w ith adequa te  intake o f
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energy, protein and micronutrients. I f  adequate 
intake is not provided, could be used oral, ente­
ral and/or parenteral nutrition support.

Key fVords: Elderly, malnutrition, enteral nutriti­
on, parenteral nutrition.

GİRİŞ

Altmış yaş ve üzerindeki kişilerin sayısı tüm 
dünyada hızla artmaktadır. Bu yaş grubunun
1999 y ılında  dünya toplum unun yak laşık  
%10’unu veya yaklaşık 600 milyon kişiyi temsil 
ettiği, 2050 yılında ise bu oranın %20’ye yükse­
leceği veya >2 milyar insanı içereceği hesaplan­
m ıştır (1). Toplumda yaşlı sayısının artması, 
onların bakımı için sağlık harcamalarını da artır­
maktadır. Yaşlılıktaki sağlık bozukluklarının 
önlenmesinde beslenmenin denetimi önemli rol 
oynar, böylece sağlık harcamaları da bir ölçüde 
azaltılabilir. Yaşlıların çoğunda kronik hastalık­
lardan bir ya da birkaçının olduğu da düşünülürse 
beslenm enin önemi daha da artm aktadır (2). 
Özellikle, sağlıklı yaşlılar arasında düşük bir 
malnütrisyon insidansı olmasına rağmen mikro 
besin öğeleri yetersizliklerinin de birlikte görül­
düğü protein enerji malnütrisyonu (PEM) sağlık 
durumu bozulmuş olan yaşlılarda büyük bir 
sorundur (3). Bu nedenle, yaşlıların beslenme 
durumlarının belirlenmesi ve buna göre gerekli 
beslenme desteğinin yapılması gerekmektedir.

VÜCUT KOMPOZİSYONUNDA 
DEĞİŞİKLİKLER

Vücut ağırlığı basit bir şekilde, yağ kütlesi ve 
yağsız kütle olan kas kütlesi olarak ikiye ayrılır 
(4-6). Yağsız kütle; vücut hücre kütlesi, hücre 
dışı sıvı, kollajen ve kemik mineralleri gibi hücre 
dışı katı maddelerden oluşur. Vücut hücre kütle-
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si; kas, iç organlar ve immün sistem içindeki 
hücrelerin yağsız kısımlarını içerir. Ayrıca, vücut 
hücre kütlesinin enerji kaybını, protein gereksi­
nimlerini ve fizyolojik strese metabolik yanıtı 
(akut faz yanıtı) belirleyen önemli fonksiyonel 
kompartıman olduğu düşünülmektedir (6). Vücut 
hücre kütlesinin alt kompartımanlarının başka 
fonksiyonel etkileri de vardır. Kas hücre kütlesi 
doğrudan kuvvetin, fonksiyonel durumun ve 
enerji gereksinimlerinin en önemli belirleyicileri­
dir. İmmün fonksiyon da yeterli yapıdaki immün 
hücre sistemine dayanır (6,7). İnsanların vücut 
hücre kütleleri, genç yetişkinlerin normal seviye­
lerinin yaklaşık %60’ı kadar düştüğünde yaşam 
için risk oluşturduğu, ayrıca sağlıklı bir şekilde 
yaşlanan insanlarda bile vücut hücre kütlesinin 
yaş ilerledikçe sabit bir şekilde düştüğü belirlen­
miştir (6).

Yağsız kas kütlesi 30 yaşlarında vücut ağırlığının 
%45’i iken 70 yaşlarında %27’ye düşer. İskelet 
kası, düz kas ve vücut organları bu düşüşten etki­
lenir. Yağ kütlesi ise 30 yaşlarında vücut ağırlığı­
nın %14’ü iken 70 yaşlarında %30’a yükselir. 
Toplam vücut suyu da yaşın ilerlemesi ile bera­
ber düşerek yağsız vücut kütlesi kaybına eşlik 
eder (8). Evde bakım alan yaşlıların biyoelektirik 
impedans (BIA) ile vücut analizleri yapılmış, 
evde bakım almayan ayakta izlenen yaşlılar ile 
kıyaslanmıştır. Evde bakım alan yaşlıların vücut 
ağırlıklarının, yağsız vücut kütlelerinin ve toplam 
vücut sularının daha az olduğu görülmüştür (6).

BESLENME DURUMUNUN DEĞERLENDİ­
RİLMESİ

Yaşlılarda beslenme durumunu değerlendirmenin 
çeşitli yolları vardır.

Malnütrisyon Riski Taramaları

Malnütrisyon riski taraması için bilinen etkenlere 
bağlı olarak çeşitli testler vardır. Bunlardan biri, 
iki kısım dan oluşan Mini N ütrisyon 
Değerlendirilmesi’dir ve çeşitli sorularla olası 
malnütrisyon durumu ortaya çıkarılır (3). Bir 
diğer malnütrisyon riski taraması; Amerika Aile 
Hekimleri Akademisi, Amerika Diyetisyenler 
Demeği ve I3\usal Yaşlanma Konseyi tarafından

oluşturulan “Nütriyonel Sağlığını Belirle” isimli 
nü trisyon  kontro l l is te s id ir  (T a b lo l) .  
“Nütrisyonel Sağlığını Belirle” testi sonucunda 
orta veya yüksek risk taşıdığı belirlenen yaşlıla­
rın, değerlendirme için diyetisyene sevkedilmesi 
gerekir. Böylece malnütrisyon riski taşıyan yaşlı­
lar belirlenmiş olur (8).

A n trop om etrik  Ö lçü m ler

Yaşlıların beslenme durumu yönünden (nütrisyo­
nel) değerlendirilmesi için rutin olarak antropo­
metrik ölçümler yapan klinisyenler, sonuçların 
değişkenlik  göstereb ileceğ in i b ilm e lid irle r . 
Antropometrik ölçümleri aynı klinisyen yaptığın­
da ve rutin güvenilirlik testini uyguladığında en 
iyi sonuçlar alınır (8). Ayrıca, an tropom etrik  
ölçümler, uygulama kolaylığı ve düşük maliyet 
gibi yararlar sağlar. Doğru olarak uygulandığında 
ve zaman dilimi içinde daha önce belirlenen  
değerlerle karşılaştırıldığında boy, ağırlık ve kol 
çevresi ölçümleri değerli bilgiler verir (9).

Tablo 1: Niitrisyoncl sağlığın belirlenmesi.

“ EVET
• Yediğim besinin miktarını ve/veya çeşidini

değiştiren bir hastalığa veya duruma sahibim 2
• Hergün iki öğünden daha az yerim 3
• Sebze, meyve ve süt ürünlerini az yerim 2
• Hemen hemen hergün 3 veya daha fazla bira,

likör veya şarap içerim ı
• Yemeği zorlaştıran diş ve ağız sorunlarına

sahibim ı
• Gereksinimim olan besinleri satın almak için

daima yeterli paraya sahip değilim 4
• Çoğu zaman yalnız yerim l
• Günde 3 veya daha fazla farklı ilaç alırım 1
• Son 6 ay içinde istem dışı yaklaşık 4,5 kg 

verdim veya aldım
•  A lışveriş  yapm aya ,  y e m e k  p i ş ir m e y e  v e y a  

kendi k en d im e  b e s l e n m e y e  karşı f i z ik s e l  
olarak daima e n g e l l iy im

" TOPLAM

Toplam nütrisyonel skor:
0-2 : İyi 6 ayda bir nütrisyonel skoruna tekrar bak 
3-5: Orta nütrisyonel risktesin. Beslenme alışkanlıklarını ve 
yaşam tarzını geliştirmek için ne yapılabileceğine dikkat et. 
Sağlık kuruluşları yardımcı o la b i lir  Ü ç  a y d a  b\T nütrisyonel 
skoruna te k ra r b a k .
6-: Vüksek nütrisyonel risktesin. Bu listeyi doktoruna, diye­
tisyenine veya diğer sağlık ve sosyal servis profesyonelleri­
ne götür. Sahip olduğun sorunlarla ilgili onlarla konuş. 
Nütrisyonel sağlığını düzeltmek için onlardan yardım iste.



Y aşlılıkta B eslenm e D esteği 65

Boyu öğrenm enin en iyi yolu doğrudan ölçüm­
dür. Fakat, kem ik veya eklem  hastalığı, inme 
veya denge bozuklukları gibi nörolojik durumlar, 
ek s tre m ite  k ayb ı g ib i n ed en le rle  bu şekilde 
ölçüm almak, yaşlı hasta için uygun olmayabilir. 
Yaşlı hasta  dik du ram ıyorsa  boy, esnem eyen 
m ezür ile oturur pozisyonda ölçülebilir. Ayrıca, 
diz yüksekliği ölçüm lerini yapmak, cinsiyet ve 
ırka uygun denklem ler kullanarak boyu hesapla­
maktır. D iğer bir seçenek de boyu ölçmek için 
fiziksel belirg in  param etreleri (örneğin; kalça 
çıkıntısı, kürek kemiği gibi) kullanan segmenter 
ölçümlerdir. Bu yöntem, kontraktürlü (kasılmış) 
hastalarda uygun bir seçenek olabilir (8).

V ücut ağ ırlığ ı, m üm künse, ayakta denge barlı 
aletlerle ölçülmelidir. Fakat, yatan hasta için özel 
aletler kullanılabilir. Tekerlekli sandalyedeki has­
talar oturur pozisyonda özel tartılarla tartılabilir, 
daha sonra tekerlekli sandalyenin ağırlığı toplam 
ölçülen ağırlıktan çıkarılır (8).

Beden kütle indeksi (BKİ) bugün en çok kullanı­
lan v ü cu t a ğ ırlığ ın ı değerlend irm e k rite rid ir 
(4 ,5 ,1 0 ) . A m e r ik a ’da N ü tr isy o n e l T aram a 
K urulu’nun rehberine göre 22’nin altındaki BKİ 
değerleri hastalık  veya m alnütrisyonu, 27 ’nin 
üzerindeki BKİ değerleri ise obeziteyi gösterir 
(8). Ayrıca yaşın ilerlemesi ile BKİ değerleri de 
artar (5).

Deri kıvrım  ölçüm leri hem kas kütlesi hem de 
vücut yağ depoları için doğru bilgi verir. Yağ 
dağılım ı yaşlı erkek ve kadınlarda farklıdır. Bu 
yüzden farklı yöntem lerle deri kıvrım kalınlığı 
ö lçü lm esi önerilir. E rkeklerde suprailiyak ve 
subskapular deri kıvrım ı gibi gövde ölçümleri 
yağ depolarını daha doğru gösterirken, biseps ve 
triseps (orta kol kas çevresi) ölçümleri ise kadın­
ların yağ depolarını daha doğru gösterir. Yaşlı 
hastalarda hidrasyon durumu, vücut kompozisyo­
nunun hesaplanm asını zorlaştırabilir. Fakat deri 
kıvrım ölçümleri ağırlığa göre hidrasyondan daha 
az etkilenir. B ir veya birkaç deri kıvrım veya 
çevre ölçümünün, albumin veya prealbumin gibi 
lab ara tu ar bu lg u la rıy la  b irlik te  kullanılm ası, 
vücut kompozisyonunun hesaplanmasında yararlı 
olur (8).

Laboratuar Bulguları

Laboratuar bulguları; inflamatuar yanıt, hastalık 
yükü ve beslenme durumu ile ilgili kritik bilgiler 
sağlayabilir. Beslenme durumu değerlendirme­
sinde serumda albumin, prealbumin, total prote­
in, kolesterol ve hemoglobin, gibi çeşitli labora­
tuar testleri kullanılır. Bu bulguların bazılarının 
yaşlı toplumda bozulmuş beslenme durumu ile 
ilişkili olduğu görülmektedir (11).

Albumin, karaciğer hastalığı, böbrek hastalığı, 
kanser, uzamış yatak istirahati veya enfeksiyon 
gibi durumlar dışında yaşlılarda viseral protein 
depolarının güvenilir göstergesidir ve morbidite, 
mortalite için en çok adı geçen risk faktörüdür 
(8,11). Serum albumini malnütrisyonun, yaralan­
manın, hastalığın veya inflamatuar durumun 
kaba göstergesi olarak tanınmıştır. Serum albu- 
mininin 3.8 g/dL veya daha az seviyeleri yaşlılar­
da taram a ind ikatörü  olarak ku llan ılab ilir. 
A lbum in üretim i yaş ilerledikçe hastalıktan 
bağ ım sız olarak belirg in  şekilde düşer (8). 
Yaşlılarda düşük albumin seviyeleri fonksiyonel 
kısıtlama, sarkopeni ve mortalite ile ilişkilidir 
(12,13). Ayrıca hastanedeki hastalar için hıpoal- 
buminemi, hastanede yatış süresinin uzaması, 
komplikasyonlar, yeniden hastaneye başvurma ve 
mortalite ile ilişkilidir (9,14). Prealbumin belir­
gin olarak daha kısa yarılanma ömür avantajına 
sahiptir. Viseral protein depolarının diğer biyo­
kimyasal göstergesi ve 2 günlük yarılanma ömrü 
olan prealbum in, protein durum undaki kısa 
dönem  değ işik lik leri daha iyi y an sıtab ilir . 
Normal prealbumin seviyeleri 18-40 mg/dL olur­
ken malnütrisyonda seviye 11 mg/dL den azdır 
(8, 9).

Yarılanma ömrü yaklaşık 9 gün olan transferin, 
albuminden daha iyi bir gösterge gibi görünse de 
vücut dokularındaki demir depoları yaş ilerledik­
çe arttığından bu durum da serum transferin sevi­
yelerinin azalmasına neden olur. Sağlıklı yaşlılar­
da baskılanmış serum transferin seviyeleri, prote­
in enerji malnütrisyonlu yaşlı hastalarda ise nor­
mal transferin seviyeleri görülebilir. Ayrıca trans­
ferin; akut hepatit, östrojen ve yetersiz besin ah­
ırımdan olumsuz etkilenir (8).
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Serum kolesterolü de prognostik gösterge olarak 
kullanılabilir. Düşük kolesterol seviyelerinin 
(<160 mg/dL) çoğunlukla altta yatan ciddi hasta­
lık (malignensi gibi) ile ilişkili olduğu belirlen­
miştir. Hipokolesteroleminin hastanede yatan 
yaşlı hastalarda kötü klinik sonuçla ilişkili oldu­
ğu da belirlenmiştir (9,15).

H ipoalbuminem inin ve hipokolesteroleminin 
fonksiyonel durum ve mortalite üzerine etkilerini 
inceleyen bir çalışmada 70-79 yaşları arasında 
olan 937 yaşlı incelenmiştir. Hem hipoalbumine- 
mili hem de hipokolesterolemili yaşlılarda kötü 
sonuç oranı, tek başına hipoalbuminemili veya 
hipokolesterolemili yaşlılara göre daha yüksek 
bulunmuştur (16).

Total lenfosit sayısı malnütrisyon prediktörü ola­
rak kullanılabilir. İmmün yetersizlik ve kanser 
gibi hastalıklar dışında total lenfosit sayısının 
azalması malnütrisyonu gösterir (8).

ORAL ALIMIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Enerji G ereksinim i

Yaşlılar için beslenmede en belirgin değişiklik 
enerji gereksiniminin azalmasıdır. Bu hem enerji 
harcamasının azalmasına hem de kas kütlesinin 
azalmasına bağlıdır. Kas kütlesinin azalması 
fiziksel aktivitenin azalması ile ilişkili olabilir. 
Azalmış aktif metabolik kütleyle ilgili olan bazal 
enerji harcamasının azalması nedeniyle daha az 
enerjiye gereksinim duyulur. Genellikle yaşlıların 
enerji gereksinimi, genç yetişkinlerinkinden %20 
daha azdır. Yaşın ilerlemesi ile birlikte dinlenme 
enerji harcaması (REE) da azalır (8,17-19).

Yaşa bağlı bazal metabolizma oranındaki (BMR) 
azalmanın neredeyse tamamı sarkopeniye bağlı­
dır. BMR, toplam enerji harcamasının (TEE) 
belirleyicisidir (9). TEE, yetişkinler yaşlandıkça 
sabit hızla azalır ve bu durum büyük ölçüde 
fiziksel aktivite değişikliğine, daha az ölçüde de 
BMR değ işik liğ ine  bağlıdır. E rişk in lerin  
TEE’lerinde yaşamları boyunca yaklaşık %20’lik 
düşüş olduğu, fiziksel aktivite hayat boyunca sür­
dürülürse TEE’nin de düşmeden aynı seviyelerde 
kaldığı gösterilmiştir (18).

Toplam enerji alımı yaşla beraber azalsa da fonk­
siyonun azalmasıyla birlikte organ sistem lerini 
sürdürebilmek için bir çok besinin gereksinimi 
artar. Bu yüzden yaşlıların besin gereksinimlerini 
karşılamaları gençlere göre daha zordur ve enerji 
yoğunluğu yüksek olan y iy e cek le rin  seçim i 
büyük önem taşır (20).

Yaşlıların enerji gereksinimini belirlerken, fizik­
sel aktivite, var olan tıbbi teşhis, sosyal şartlar ve 
bireysel özellikler gibi çeşitli etkenler göz önün­
de bulundurulmalıdır (9). Hastanede yatan yaşlı 
hastalar, ağırlıklarını korum ak için B M R ’nin 
yaklaşık 1.3 katı kadar, eğer ağırlık  kazanım ı 
isteniyorsa BMR’nin 1.5-1.7 katı kadar bir enerji 
alım ına gereksin im  d u y arla r. G ünde  30-35  
kkal/kg’lık bir alım genelde hastanede yatan 
yaşlı hastaların gereksinimlerini karşılayacaktır
(3).

Makro Besin Öğeleri Gereksinimleri

Protein: Yaşla birlikte fonksiyonun korunm ası 
için protein yeterliliği çok önem lidir. P rotein 
kısıtlandığında (yaklaşık günde 0.5 g/kg protein 
gibi), yaşlıların yağsız kütlelerinin, immun yanıt­
larının ve kas fonksiyonlarının anlamlı derecede 
azaldığı gösterilmiştir. Yaşlıların kas kütlelerinin 
azalması nedeniyle daha az proteine gereksinim 
duymaları gerekir, ancak enerji alımı azaldıkça 
vücut tarafından tutulan nitrojen miktarı da aza­
lır. Doku hasarını onarmak veya yerine koymak 
gibi durumlar söz konusu değilse, pozitif nitrojen 
dengesi oluşturmak için yeterli protein sağlamak 
önemlidir. Bu durumdaki yaşlı hastalar için gün­
lük 0.8-1.0 g/kg veya enerjinin % 12-15’i kadar 
protein yeterli olabilir. Eğer hastanın, örneğin 
cerrahi yarası varsa, daha fazla protein (günde 
1.5 g/kg veya daha fazla) gerekebilir. H epatik 
veya renal hastalığı olanlar dışında, yaşlı hastalar 
böbrek fonksiyonu bozulmadan yüksek miktarda 
protein alimim tolere edebilirler, fakat bu hastala­
rın yeterli hidrasyon sağlaması önemlidir. Yatak 
istirahati gereken veya hareketsiz olan yaşlı has­
talar, pozitif nitrojen dengesine u laşm ak  için 
daha faz la  p ro te in e  g e re k s in im  d u y a rla r . 
Hareketsizlik negatif nitrojen dengesine katkıda 
bulunur (3,8,20).
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Karbonhidrat: Y aşlıla rın  karbonh id ra t alımı 
önerileri gençlerle aynıdır. Fakat glukozu meta- 
bolize etme yeteneği yaşla azalır. İlerlemiş yaş ile 
karbonhidrat toleransı azaldığı için karbonhidrat­
lar kom pleks kaynak lardan  sağlanır, basit kar­
bonhidratlar tercih edilm ez ve yaşlıların kan glu- 
koz seviyeleri izlenir. Genel görüş, günlük enerji­
nin karbonhidrattan gelen oranının %55-60 olma­
sıdır. K om pleks karbonhidratlar verildiğinde kan 
g lukozunun  daha regü le r olm ası da sağlanm ış 
olur (3,8,9,17).

Yağ: Y aşlıla rda  yağ alım ı önerileri değişiklik 
gösterm ez. Yağ;enerji,elzem  yağ asitleri ve yağda 
çözünen  v ita m in le r  için  önem lidir. Y aşlıların 
günlük diyetinde enerjinin yağdan gelen oranı en 
çok % 30 olmalıdır. Diyette yağı sınırlamak top­
lam enerjiyi azaltabilir, fakat yağların çok azaltıl­
m ası enerji y e te rs iz liğ in e  neden olabilir. Yağ 
sınırlanm asının sıkı kontrol edilmesi gerekmeye­
bilir, çünkü 65 yaşından sonra sistolik hipertansi­
yonun kalp hastalığı gelişmesi açısından plazma 
kolesterol seviyesine göre daha anlamlı risk fak­
tö rü  o ld u ğ u  b e l i r le n m iş t i r .  Y ine de 250 
mg/dL nin üzerindeki plazma kolesterol seviyesi 
ileri tetkik nedenidir. Yüksek dansiteli lipoprote- 
in -k o les te ro l (H D L -C ) yaşam  süresince sabit 
kalırken serum total kolesterol ve düşük dansiteli 
lıpoprotein-kolesterol (LDL-C) seviyesi 30 yaş­
larında artar, 60 ve 70 yaşlarında en yüksek düze­
ye gelir ve 70 yaştan sonra azalır (3,8,9,17).

M ikro  Besin Ö ğeleri G ereksinim leri

Besin alim in in  bozulm ası ve yaşlanm a süreci, 
v ita m in  ve m in e ra l d u rum unu  e tk ileyeb ilir. 
Sadece yetersizlikleri önleyecek miktarlar değil, 
kronik hastalık  oluşum unu önleyecek miktarlar 
da belirlenm elidir. Yaşlılarda mikrobesin alimi­
nin yetersizliği sık rastlanmaktadır ve bunun kro­
nik hastalık  riskiyle ilişkisi giderek daha fazla
vurgulanm aktadır (8,20).

G enelde vitam in D, vitam in B12, vitamin B6, 
folik  asit ve riboflav in  dışındaki vitam inlerin 
alım önerilerinde yaşa bağlı değişiklikler yoktur 
(8).

Vitamin B12, vitamin B6 ve folik asit, vasküler 
hastalık riski ile ilişkili olan homosistein düzeyi­
nin yükselmesini önlemek için gereklidir. Bu B 
grubu vitaminlerinin seviyelerinin kanda düşük 
olması ile kognitif fonksiyonlarda azalma arasın­
da ilişki olduğu gösterilmiştir. Nörolojik fonksi­
yonun sürdürülebilmesi için de B12 vitaminine 
gereksinim vardır. Ayrıca, dejeneratif bir mide 
rahatsızlığı olan atrofik gastrit nedeniyle B12 
vitamini daha zor emilir. Yaşlanmayla birlikte 
mide asit üretiminin azalması ile beraber intirin- 
sik faktör üretimi de azalır. Mide asidi; vitamin 
B12‘nin protein taşıyıcısından ayrılması, intirin- 
sik faktöre bağlanması ve daha sonraki emilimi 
için gereklidir. Yaşlılarda, bu vitaminlerin kanda­
ki seviyeleri sıklıkla yetersizdir (8,21,22).

Yaşlılar gençlere göre daha az güneş ışığına 
maruz kalırlar. Bu da vitamin D yetersizliği riski­
ne katkıda bulunur. Yaşla birlikte derideki vita­
min D prekürsörünün (7-dehidrokolesterol) azal­
ması ve böbreklerin D vitaminini aktif forma 
çevirm e yeteneğinin  azalm ası da vitamin D 
yetersizliğine neden olur. Günlük D vitamini des 
teğinin yanında yaşlıların güneşten daha çok 
yararlanmaları sağlanmalıdır (8,20).

Yaşlılarda yağ deposunun artmasıyla, yaşlı hasta­
larda vitamin A eksikliğinden daha çok, toksisite- 
si riski fazladır. Yaşlı kişiler, toksisiteden sakın­
mak için karaciğerden yeterli hızda retinil ester­
leri tem izlem e yeleğine sahip o lm ayabilirler
(3,8). Bu nedenle, özellikle A vitamini içeren 
besin desteklerinde dikkatli olunmalıdır.

Y aşlılarda vitam in K ve vitam in E eksik liğ i 
nadirdir. Vitamin K eksikliği; antikoagülantların, 
antibiyotiklerin veya sülfa ilaçların kullanımına 
bağlı olarak, vitamin E eksikliği ise genetik has­
talıklara veya m alabsarbsiyon sendrom larına 
bağlı olarak gelişebilir (3,8).

Vitamin C, vitamin E ve çeşitli fıtokimyasallar 
gibi antioksidan vitaminler, kanser, katarakt ve 
Alzheimer hastalığı gibi oksidan strese bağlı has­
ta lık la rın  önlenm esinde önem li an tioksidan  
savunma sağlarlar. Ayrıca E vitamini, enfeksi­
yonlarda immün fonksiyon için önemlidir (20).
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Demir ve kalsiyum hariç bir çok mineralin gerek­
siniminin yaşla değişmediği düşünülmektedir. 
Ancak yetersiz alım veya hastalık sürecine bağlı 
olarak yetersizlikler görülebilir. Demir depoları 
yaş ilerledikçe artar. Yüksek serum ferritin sevi­
yeleri, koroner kalp hastalığı riskinin artmasıyla 
ilişkilidir. Yaşla birlikte böbrek fonksiyonlarının 
azalması, kalsiyum malabsorbsiyonuna ve hız­
lanmış kemik kaybına yol açar. Yaşlılarda osteo- 
porozun sık görülmesi nedeniyle kalsiyum alimi­
nin artması gerekebilir (8,20).

Besin aliminin yetersizliğine bağlı olarak demirin 
yetersiz alınması anemi oluşturabilir. Ayrıca, 
mide asit üretiminin azalması veya antiasit kulla­
nımı demir emiliminin azalmasına, ülser ve 
hemoroid gibi durumlar veya antikoagülant ve 
aspirin gibi ilaçların kullanımı kronik kan kayıp­
larına neden olabilir. Bunlar da demir yetersizli­
ğini oluştururlar. Yaşlılarda çinkonun emilim 
düzeyi gençlerden daha düşüktür. İmmün sistemi 
zayıflamış olan yaşlılarda çinko hücresel bağışık­
lık için önemlidir (17).

Yaşlıların günlük m ikrobesin  gereksin im le ri 
Tablo 2’de gösterilmiştir.

Lif

Yaşlılıkta konstipasyonun ortaya çıkması, genel­
likle fiziksel aktivite ve sıvı tüketiminin yetersiz 
olmasının yanı sıra lif tüketim inin de yetersiz 
olması ile ilişkilidir. Çözünmez lifler sindirile- 
mezler ve konstipasyonu önlemede dışkı hacmi­
nin artmasına yardım ederler. Pektin gibi çözünür 
lifler, kolonik mukoza için önemli besin öğeleri 
olan asetat ve bütirat gibi kısa zincirli yağ asitle­
rini oluştururlar. Bunlar em ileb ilir  ve enerji 
gereksiniminin %5’ini karşılayabilirler. Çözünür 
lifler aynı zamanda kan glukoz ve ko lestero l 
seviyelerinin kontrolü için de önemlidir. Diyet 
lifi kolon kanseri oluşum riskini azaltması açısın­
dan da önemlidir. Yaşlılar için önerilen günlük 
diyet lif miktarı 25-30 g’dır (2,3,17,23).

Mikrobesinler Önerilen 51 Yaş ve Üzeri için
Miktarlar (a) Önerilen M iktarlar (b)

Erkek Kadın
kalsiyum (mg) 1300 1200 1200

Fosfor (mg) - 700 700
Magnezyum (mg) 200-350 420 320
Demir (mg) 10 - -
Çinko (mg) 15 - -
İyot (mcg) 130-150 - -
Florid (mg) - 4 3
Selenyum (mcg) 35-50 55 55
Krom (mcg) 200 - -
Kolin (mg) - 550 425
Biotin (mcg) - 30 30
A vitamini (Retinol eşdeğeri) 650-750 - -
D vitamini(mcg) 10 1 0 (c) 10 (O

E vitamini (mg) 20-30 15 15
K vitamini (mcg) 80 - -
Tiamin (mg) 1 .0- 1.2 1.2 1.1

Riboflavin (mg) 1 .2-1.3 1.3 1.1
14Niasin (mg) 13-15 16

B6 vitamini (mg) 1.5-1.7 1.7 1.5
B 12 vitamini (mcg) 2.5-3.0 2.4 2.4
Folik asit (mcg) 400-500 400 400
C vitamini (mg) 75-90 90 75
Pantotenik asit (mg) - 5 5

(a) Kaynak No: 2
(b) Kaynak No: 9
(c) 70 yaş üstü için 15 mcg D vitamini önerilmektedir 
(-) Herhangi bir öneri verilmemiş
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Sıvı

H idrasyon, yaşlılar için çok önemlidir. Yetersiz 
su tü k e tim i d e h id ra ta s y o n a  n eden  o lab ilir . 
Susuzluk için iki önemli uyarı, hücresel dehidra- 
tasyon ve hipovolem idir. Yaşlanm ayla birlikte 
susuzluk hassasiyeti, özellikle yüksek serum sod­
yum u ve o z m o la r ite s i  o lan  k iş ile rd e  azalır. 
Yaşlılarda susuzluk hissinin kaybı şiddetli dehid- 
ra ta sy o n  ve m en ta l konvüzyona yol açabilir. 
Genel olarak günlük sıvı gereksinimi, tüketilen 
her kkal için 1 mL veya her vücut ağırlığı (kg) 
için 30 mL olarak tahmin edilmektedir. En az sıvı 
alımı günlük 1500 mL olmalıdır. Kusma ve diya- 
resi olan şiddetli dehidratasyonlu hastaların gün­
lük 2-4 litre sıvıya gereksinimleri olabilir. Aşırı 
h id ra te  o lm uş k iş ile r h iponatrem i, depresyon, 
zayıflık, konfüzyon ve anoreksi ile karşı karşıya 
kalabilirler. Su toksisitesinin en önemli iki nede­
ni, akut veya kronik böbrek kan akımının azal­
ması ve antidiüretik hormona (ADH) bağlı hipo- 
natremidir. Ayrıca yaşlılarda yeterli sıvı tüketimi 
konstipasyonun düzeltilm esi için de önemlidir. 
Yaşlılar için önerilen günlük sıvı tüketimi 1.5-2 
litredir (2,3,8).

BESLENM E DESTEĞİNİN  

ENDİKASYONLARI

Beslenm e desteği 3 grup için endikedir. Yemeği 
yiyemeyenler, yemeği reddedenler ve enerji-pro- 
tein gereksinimleri genelde aldıkları diyetle kar­
şılanam ayanlar için endikedir. Hastanın yemesini 
engelleyen  bir takım  durum lar vardır. Bunlar; 
o ra l v e y a  ö z o fa g u s  o b s trü k s iy o n u , d is fa ji, 
Parkinson, H untingdon ve multiple skleroz gibi 
k ronik  hasta lık lar, kom a ve inme, politravm a 
(trafik kazaları, yanıklar gibi), demans, depres­
yon, fonksiyonel bağımlılık gibi durumlardır (8).

Kronik olarak gelişen azalmış iştah ve dolayısıy­
la azalan besin alımı olarak adlandırılan “yaşlan­
m a a n o rek s is i” hem  yaşlanm aya bağlı olarak 
hem de yaşlılarda sık görülen hastalıklara bağlı 
olarak gelişebilir. Beslenme desteği bu durumda­
ki yaşlı hastalar için önemlidir (8).

ENTERAL BESLENME (EN)

Y aşlılarda besin yetersizlikleri dengeli diyet 
ve/veya oral destekle en iyi şekilde karşılanır. 
Ancak, besin alımları hala gereksinimleri karşıla- 
yamıyorsa alternatif beslenme desteği yöntemleri 
kullanılabilir (8,9).

Kronik hastalıklı zayıf yaşlılar için gastrostomi 
tüpü yerleştirilm esi düşünülebilir. Perkütan 
endoskopik gastrostomi (PEG) veya perkütan 
endoskopik jejunostom i (PEJ) tüpleri sıklıkla 
ajite olan, yerleştirilen tüpü çıkaran, gastrik 
rezeksiyonu olan veya gastrointestinal obstrüksi­
yonu olan hastalar için önerilir. PEG, birçok yaşlı 
için uygun uzun dönem beslenme seçeneği olabi­
lir. Jejunostomi ile beslenme, aspirasyon riskini 
azaltabilir (8,9).

Yaşlı hastaların kronik olarak yetersiz beslenme­
leri, azalmış emilime neden olacağından dilue 
solüsyonlar veya elementer solüsyonlar endike 
olabilir. Bazı kronik durumlar, özel solüsyonlar 
gerektirir. Solüsyon seçilirken hastanın enerji, 
protein, sıvı, volüm, vitamin ve mineral gereksi 
nimleri dikkate alınmalı, tüple beslenmenin tah 
mini süresi, maliyeti ve solüsyona ulaşma olana­
ğı göz önünde bulundurulmalıdır. Bunun yanın 
da, aralıklı veya sürekli beslenme kararı hastanın 
gereksinimlerine ve toleransına göre verilmelidir. 
Gün içinde sürekli beslenme, hastanın tedavisi 
veya yaşam şekliyle çelişiyorsa gece beslenmesi 
düşünülebilir. Enteral beslenme sırasında aspiras- 
yonu önlemek için yatağın başı yüksek tutulmalı­
dır (8).

Enteral solüsyonların sıvı miktarları, solüsyonun 
her kkal’si için İmi su olarak hesaplanmıştır. 
Ancak birçok enteral solüsyon, besin komponenti 
süspansiyonlarıdır ve solüsyonlarda sıvı ile bera­
ber katı da kullanılır, bu yüzden 1 litre solüsyon 
aslında 750 mİ sıvı içerir. Bu nedenle, yaşlı has­
taların sıvı gereksinimini karşılamak ve dehidra- 
tasyonu önlemek için toplam volüm ün % 25’i 
kadar dengeleyici su veya başka sıvı eklenmesi 
gerekir. H astanın oral alımı biraz varsa, sıvı 
gereksinimi meyve suları veya oda ısısında sıvı 
halde olan diğer yemeklerle karşılanabilir (8).
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Yaşlılar için enteral beslenme kontraendikasyon- 
ları, genel kontraendikayonlar dışında terminal 
hasta lık  veya hastanın istem em esi olabilir. 
Tedavisi mümkün olmayan demansı veya malig- 
nensisi olan hastalarda beslenme tüpü veya gas- 
trostomi gibi girişimler uygun olmayabilir (6,8).

Tüple beslenme birçok yaşlı için uygun bir şeçe- 
nek gibi gözükse de bunun uygulanması ile ilgili 
riskler ve komplikasyonlar da vardır. Aspirasyon 
pnömonisi en ciddi ve sık görülen komplikasyon­
dur, gastrik  beslenen yaşlı hastaların  %23- 
58’inde gelişebilir. Diyare de sıklıkla rastlanan 
komplikasyondur ve tüple beslenen yaşlıların % 
5-30’unda görülür. Diyare; volüm, dilüsyon veya 
solüsyonun ozmolaritesine, Clostridium diffıcile 
veya antibiyotik gibi ilaçlara bağlı olabilir. Çözü­
nür lif içeren solüsyonun seçimi, solüsyonun 
dilüsyonu veya beslenme hızının azaltılması ile 
diyare sorunu çözülebilir. Diğer oluşabilecek 
komplikasyonlar; gaz şikayetleri, konstipasyon, 
tüp tıkanması, tüpün yer değiştirmesi ve tüpün 
yerinden çıkmasıdır (8,9).

EN endikasyonları ve öneriler(24):

Yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski 
olan hastalarda, enerji, protein ve mikro besin 
öğelerinin alımlarmı artırmak, beslenme durumu­
nu düzeltmek ve korumak, hayatta kalmayı geliş­
tirmek için oral beslenme destekleri kullanılır.

Fiziksel, mental, psikolojik ve/veya sosyal bozul­
malar nedeniyle günlük aktivitelerini yapmakta 
k ısıtlı olan yaşlılarda, beslenm e durumunu 
düzeltmek ve korumak için oral beslenme des­
tekleri kullanılır, genel durumları stabil olana 
kadar (hastalığın terminal dönemi hariç) tüple 
beslenme yararlı olabilir.

Şiddetli nörolojik disfajili yaşlı hastalarda, enerji 
ve besin öğeleri desteğini sağlamak ve böylece 
beslenme durumunu düzeltmek ve korumak için 
enteral beslenme kullanılır.

Kalça kırığı ve ortopedik operasyon sonrası geri- 
atrik hastalarda komplikasyonları azaltmak için 
oral beslenme destekleri kullanılır.

Depresyonda, motivasyon kaybının ve şiddetli 
anoreksiya fazının üstesinden gelmek için enteral 
beslenme kullanılır.

Demanslı hastalarda oral beslenm e destekleri 
veya tüp ile beslenme, beslenm e durum unun 
düzelmesini sağlayabilir. Erken ve hafif demans- 
ta oral beslenme desteği (ve bazen tüple beslen­
me), yeterli enerji ve besin desteğini sağlamak ve 
yetersiz beslenmeyi önlemek için kullanılabilir. 
Ancak, terminal demanslı hastalarda tüple bes­
lenme önerilmez.

Oral beslenme desteği (özellikle yüksek protein 
içerikli), bası yaralarının kötüleşme riskini azal­
tabilir. Bası yaralarının iyileşmesini sağlam ak 
için enteral beslenme de önerilir.

EN uygulaması

Nütrisyonel risk (yetersiz besin tüketim i, 3 ay 
içerisinde >%5 veya 6 ay içerisinde >%10 plan­
sız ağırlık kaybı olması, B K I’nin <20 kg/m ^ 
olması,vb.) olduğu takdirde, oral beslenme deste­
ğine ve/veya tüple beslenmeye erken başlanmalı­
dır (24).

Şiddetli nörolojik disfajili geriatrik hastalarda, 
enteral beslenme mümkün olduğu kadar kısa 
sürede başlanm alı, emin ve yeterli oral alım  
mümkün olana kadar enteral beslenmeye devam 
edilmelidir (24).

İzlenecek Yol

Nörolojik disfajili geriatrik hastalarda, beslenme 
desteği uzun dönem yapılacak ise nazogastrik tüp 
yerine PEG tercih edilir (24).

PARENTERAL BESLENME(TPN)

Yaşlılarda parenteral beslenme endikasyonları 
yetişkinlerden farklı değildir. Endikasyonları; 
fonksiyonel olmayan gastrointestinal yol, gastro- 
intestinal obstrüksiyon, uzamış ileus, şiddetli 
gastrointestinal hem oraji, şiddetli d iare veya 
malabsorpsiyon, önlenemeyen kusm a, yüksek 
çıkışlı (>500 mL/gün) fıstüller, şiddetli enteroko-
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üt, şiddetli pankreatit, m ezenterik iskemi veya 
peritonittir (8,9).

Y aşlıla rda  p a re n te ra l beslenm e için standart 
solüsyonlar kullanılmalıdır, ancak sıvı kısıtlama­
ları gerekiyorsa sorun yaratabilir. Yaşlı hastalarda 
sıvı kısıtlandığında veya glukoz tolere edilmedi­
ğinde yağ em ülsiyonları endike olabilir. Ancak, 
m iyokard  en fark tüsü  geçiren veya kontrolsüz 
h iperlip idem isi olan, kolesistit veya pankreatit 
öyküsü olan hastalar yağ emülsiyonu verildiğin­
de daha yüksek komplikasyon riski taşıyabilirler. 
Yaşlı hastalara yağ em ülsiyonu vermeden önce 
ve ilk infıizyondan sonra serum trigliserit seviye­
lerin in  iz lenm esi önem lidir. Serum trig liserit 
sev iyesi ilk in füzyondan  sonra 500 m g/dL’yi 
geçiyorsa akut pankreatit gelişme riski artar. Yağ 
em ülsiyonu toleransı enfeksiyonlu yaşlı hastalar­
da da bozulmuştur. Yaşlı hastalarda, 16-24 saat 
içinde verilecek 1.2 g/kg olarak sınırlandırılmış 
yağ m ik tarı önerilm ekted ir. G lukoz toleransı 
yaşla azaldığı için parenteral beslenme uygula­
nırken serum glukoz seviyelerinin izlenmesi çok 
önem lidir ve gereksinim  olursa dikkatle insülin 
de eklenebilir (8,9).

Yaşlı ve zay ıf hastalar venöz ulaşım için sorun 
yara tan  ince deriye sahip olabilirler. K ateter 
en fek s iy o n la rı m ajör risk tir ve uygun bakım  
y ap ılm az sa  artm ış  m orb id ite  ve m ortaliteye 
neden olur. Bu sorun hastalıktan, enfeksiyondan 
veya yaralanmadan sonra iyileşmeleri genç yetiş­
kinlere göre uzun süren yaşlı hastalarda önemli­
dir. Kateter enfeksiyonları dışında diğer kompli­
kasyonlar; gastrointestinal, hepatik ve metabolik 
komplikasyonlardır. Parenteral beslenme kontra- 
endikasyonları ise, terminal dönemdeki hastalık, 
yaşam  kalitesinde iyileşme beklentisinin olma­
ması ve aile veya hasta rızasının olmamasıdır
(8,9).
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