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ÖZET
Yaşlanma, zamana bağlı olarak, hastalık söz konusu olmaksızın ortaya çıkan anatomik yapı ve fizyolojik 
işlev değişikliklerini içeren ve yaşamın sonlanmasına kadar devam eden bir süreçtir. Zaman içerisinde 
vücut yapı ve fonksiyonlarındaki değişiklikler sonucu gelişen veya çevresel faktörlerden kaynaklanan 
yaşam tarzı değişiklikleri beslenme durumunu olumsuz yönde etkileyerek yetersiz beslenmeye neden 
olabilir. Genellikle 60 yaştan sonra ağırlık kazanım hızı yavaşlar, bu fiziksel bir değişikliktir. Özellikle 
de 80 yaştan sonra ağırlıktaki azalma daha belirginleşir. Yaşlılıkla beraber enerji ihtiyacı artar ve bu 
dönemdeki yetersiz beslenme kronik beslenme yetersizliğine neden olur. Bunun sonucunda kronik has-
talık görülme sıklığı ve bu hastalıklara bağlı ölümler artar. Prevalansı %10-30 arasında değişen malnüt-
risyon, yaşlılarda morbidite ve mortaliteyi arttıran önemli bir geriatrik problemdir. Yaşlıların yeterli ve 
dengeli beslenmesi, yaşam kalitelerinin artmasında ve çeşitli hastalıkların önlenmesinde etkili olduğu 
için, yaşlıların beslenme durumlarının değerlendirilmesi yaşlı nüfusun artması ile birlikte daha da önem 
kazanmıştır. Bu derlemede, yaşlı hastalarda nütrisyon desteğinin nasıl olması gerektiği irdelenmiştir.
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Giriş 

Dünyada yaşlı nüfus artmaktadır. Bu konulardaki bi-
limsel verilerden yola çıkarak Dünya Sağlık Örgütü-
nün yaş ile ilgili 2020 yılı kriterlerine göre 18-65 yaş 
arası genç, 66-79 yaş arası orta yaşlı, 80-99 yaş arası 
yaşlı olarak değerlendirilmektedir.[1]

Beslenme fizyolojik, fiziksel, psikolojik, kognitif, 
sosyal ve çevresel yaşlanma ile bağlantılı birçok deği-
şiklikten etkilenir.[2] (Tablo 1). Dünya Sağlık Örgütü 
sağlık kavramını; fiziksel, mental ve sosyal olarak tam 
bir iyilik hali olarak tanımlamaktadır.[3,4] Beslenme 
sorunları, kendi başına bir sağlık sorunu olarak ortaya 
çıkabilir veya kronik hastalıkları tetikleyen önemli ne-
denlerden birisi olabilir. Yaşlılıkta diğer yaş grupların-
da olduğu gibi “yetersiz (malnütrisyon)” ve “dengesiz 
(şişmanlık)” beslenmeye ilişkin problemler yaşanabil-

mektedir. Yaşlılığa bağlı hastalıkların önlenmesinde, 
geciktirilmesinde ve tedavi edilmesinde beslenmenin 
rolü çok fazladır. Yaşlı nüfusta bilişsel ve fiziksel fonk-
siyonların yeterli seviyede sağlanması, kronik hastalık 
riskinin azaltılması ve malnütrisyon riskinin önlenme-
si için beslenmenin önemi büyüktür.[5]

Besin Ögeleri Gereksinimi
Yaşlılık döneminde tüm yaş gruplarında olduğu gibi 
temel besin ögelerine ihtiyaç olup bu besin ögelerine 
olan gereksinim miktarları farklıdır.

Enerji
Yaşlılarda hem enerji harcamasının azalmasına hem 
de kas kütlesinin azalmasına bağlı olarak en belirgin 
değişiklik enerji ihtiyacındaki azalmadır. Yaş arttıkça 
dinlenme sürecindeki enerji harcaması da azalır.[6-9] 
Yaşla beraber toplam enerji alımı azalsa da organ sis-
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nun iyi sağlanması gereklidir.[6,7,10,11] Günlük vücut 
ağırlığı başına 0.9-1.1 g protein alınması uygundur.

Karbonhidrat
Glukozu metabolize etme yeteneği yaşla azalır. Genel 
görüş, günlük enerjinin karbonhidrattan gelen ora-
nının %55-60 olmasıdır. Yaşlılık döneminde günlük 
enerjinin %50-60’ının karbonhidratlardan sağlanması 
önerilir. Yaşın ilerlemesi ile karbonhidrat toleransı aza-
lır ve karbonhidratlar kompleks kaynaklardan sağlanır. 
Kompleks karbonhidratlar verildiğinde kan glukozu-
nun daha regüler olması da sağlanmış olur, basit kar-
bonhidratlar tercih edilmez.[6,11]

Yağlar
Yaşlılarda önerilen, günlük alınan enerjinin en fazla 
%30’unun yağlardan sağlanmasıdır. Yaş ilerledikçe kar-
diyovasküler hastalıkların riskini düşük yoğunluklu li-
poprotein (LDL) kolesterolü yükselterek arttıran satü-
re yağ asitlerinin tüketiminin toplam alınan enerjinin 
%8’ini geçmemesi önerilir. Yine bu dönem için öneri-
len özellikle omega-3 yağ asitlerinin ağırlıkta olduğu 
balık, ek olarak yeşil yapraklı sebzelerin tüketilmesidir. 
Gıdalardaki kolesterol içeriği günlük 300 mg’ın altında 
olmalıdır. Eğer yaşlıda LDL kolesterol düzeyi yüksekse, 
diyabet hastalığı veya kalp ve damar hastalıkları varsa 
günlük alınan kolesterol miktarı 200 mg’ın altında tu-
tulmalıdır.

temlerini sürdürebilmek için birçok besine olan ihti-
yaç da artmaktadır. Bu süreçte enerji yoğunluğu yük-
sek olan yiyeceklerin seçimi önemlidir.[10] Yaşlıların 
enerji ihtiyaçlarını belirlerken, bireysel özellikleri, var 
olan tıbbi teşhisleri, fiziksel aktivite durumları ve sos-
yal şartları gibi çeşitli etkenler göz önünde bulundu-
rulmalıdır.[11]

Yaşlıların hafif fiziksel aktivite yaptıkları düşünüle-
rek beden ağırlıklarının kilogramı başına 30 kcal/gün 
enerji tüketmeleri önerilmektedir. Bu değer günlük 
olarak kadınlarda yaklaşık 1900 kcal, erkeklerde ise 
2300 kcal olarak kabul edilmektedir.

Protein
Yaşlılarda proteinin yeterli düzeyde olması fonksiyon-
ların korunması için çok önemlidir. Protein kısıtlama-
sına gidildiğinde yaşlıların yağsız kütlelerinin, immün 
yanıtlarının ve kas fonksiyonlarının anlamlı derecede 
azaldığı gösterilmiştir. Kas kütlelerinin azalması nede-
niyle yaşlılar daha az proteine ihtiyaç duyarlar. Fakat 
enerji alımı azaldıkça vücut tarafından tutulan nitrojen 
miktarı da azalır ve pozitif nitrojen dengesi oluşturmak 
için yeterli protein sağlamak önemlidir. Bu durumda-
ki yaşlı hastalar için günlük 0.8-1.0 g/kg veya enerjinin 
%12-15’i kadar protein yeterli olabilir. Yaşlı hastalar eğer 
renal veya hepatik bozuklukları yoksa (bu durumlarda 
protein kısıtlaması gerekli) yüksek miktarda protein 
alımını tolere edebilirler, fakat bu hastalarda hidrasyo-

Tablo 1 Yetersiz beslenmenin olası nedenleri ve makul müdahaleler (ESPEN’den alınmıştır) [15]

Potansiyel sebep Potansiyel müdahaleler

Çiğneme sorunları Ağız bakımı, diş tedavisi, dokusu değiştirilmiş diyet
Yutma problemleri (yutma güçlüğü) Profesyonel yutma değerlendirmesi, yutma eğitimi, yutkunma
 değerlendirmesine göre dokusu değiştirilmiş diyet
Bozulmuş üst ekstremite fonksiyonu Fizyoterapi, yeme ve içme konusunda yeterli yardım (örn. yiyecekleri
 kesme, elle besleme), yeterli yeme ve içme yardımcılarının sağlanması,
 parmak gıdalar (elle kolaylıkla yenebilecek), alışveriş/yemek pişirme
 yardımı, tekerlekli sandalyede yemek yeme
Sınırlı hareket kabiliyeti, hareketsizlik Fizyoterapi, dayanıklılık eğitimi, grup çalışması, alışveriş/yemek pişirme
 yardımı, tekerlekli sandalyede yemek yeme
Kognitif bozukluk Yemeklerin denetlenmesi, yeterli yemek yardımı (örn. sözlü anlatım, yeme
 konusunda yardım), alışveriş/yemek pişirme yardımı, tekerlekli sandalyede
 yemek yeme, kurumlarda aile tarzı yemekler
Depresif ruh hali, depresyon Yeterli tıbbi tedavi, başkalarıyla yemek ve içmek/paylaşılan yemekler, keyifli
 yemek ortamı, grup etkinlikleri, terapi
Yalnızlık, sosyal izolasyon Başkalarıyla yemek ve içmek/paylaşılan yemekler, grup aktiviteleri
Yoksulluk Sosyal programlar
Akut hastalık, (kronik) ağrı Yeterli tıbbi tedavi
İlaçların olumsuz etkileri (örn. kserostomi, ilgisizlik) İlaçları potansiyel yan etkiler açısından kontrol edin, ilaç dozunu azaltın,
 ilaçları değiştirin veya durdurun
Kısıtlı diyetler Diyet kısıtlamalarının gözden geçirilmesi ve serbestleştirilmesi
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Kan homosistein düzeyinin düşük olmasını sağla-
yabilmek için de yağ içeriği düşük olan gıdalar tüketil-
melidir (düşük yağ içeriği olan süt ve süt ürünleri gibi). 
Bu ürünlerin tüketilmesi ile kan homosistein düzeyi 
azalır ve bununla alakalı olarak kalp ve damar hastalık-
ları riski %7-9 azalır.[6]

Posa-Lif
Yaşlılıkta genellikle fiziksel aktivite ve sıvı tüketiminin 
yetersiz olmasının yanı sıra lif tüketiminin de yetersiz 
olması nedeni ile kabızlık görülür. Bitkisel gıdaların 
vücutta sindirilemeyen bölümü olarak da bilinen po-
salı gıdalar bağırsak hareketlerini arttırır, kan şekerini 
düzenler, kan kolesterolünü azaltmaya katkı sağlar, şiş-
manlığı önler ve bağırsak kanserine karşı koruyucudur. 
Bu sebeplerden dolayı yaşlılarda posalı gıdaların gün-
de 25-30 mg tüketilmesi önerilmektedir. Çözünür lif-
ler kan glukoz ve kolesterol seviyelerinin kontrolü için 
önemlidir. Yaşlılar için önerilen günlük diyet lif miktarı 
25-30 g’dır.[6,8,12-14]

Vitamin ve Mineraller
Yaşlılık döneminde vitamin ve mineral ihtiyacı artar. 
Mide asidi vitamin B12’nin protein taşıyıcısından ay-
rılması, intrensek faktöre bağlanması ve daha sonraki 
emilimi için gereklidir. Yaşlanma ile birlikte mide asit 
üretimi ve intrensek faktör üretimi de azalır. Yaşlılar-
da B grubu vitaminlerin kandaki seviyeleri sıklıkla 
yetersizdir.[7,13]

B grubu vitaminlerin seviyelerinin kanda düşük ol-
ması ile kognitif fonksiyonlardaki azalma arasında iliş-
ki olduğu bilinmektedir ve nörolojik fonksiyonun de-
vamı için vitamin B12’ye ihtiyaç vardır. Ayrıca vitamin 
B12, vitamin B6 ve folik asit, vasküler hastalık riski ile 
ilişkili olan homosistein düzeyinin yükselmesini önle-
mek için gereklidir.

Yaşla birlikte derideki vitamin D prekürsörünün 
(7-dehidrokolesterol) azalması ve böbreklerin D vita-
minini aktif forma çevirme yeteneğinin azalması, ay-
rıca yaşlıların gençlere göre daha az güneş ışığına ma-
ruz kalmaları nedeni ile yaşlılarda D vitamini eksikliği 
riski mevcuttur. Yaşlılarda günlük D vitamini desteği 
yapılmalı ve güneşten daha çok yararlanmaları sağlan-
malıdır.[7]

Yaşlılarda, yağ deposunun artması ile karaciğerden 
yeterli hızda retinil esterleri temizleme yeteğine sahip 
olmadıkları için vitamin A eksikliğinden daha çok, A 
vitamini toksisitesi riski daha fazladır.[6,7,12] Bu ne-
denle, özellikle A vitamini içeren besin desteklerinde 
dikkatli olunmalıdır.

Yaşlılarda vitamin K ve vitamin E eksikliği nadir 
görülür. Antikoagülanların, antibiyotiklerin ve bazı 

ilaçların kullanımına bağlı olarak vitamin K eksikliği, 
genetik hastalıklar veya malabsorpsiyon sendromları-
na bağlı olarak da vitamin E eksikliği gelişebilir.[6,7]

Vitamin C, vitamin E ve çeşitli fitokimyasallar gibi 
antioksidan vitaminler, kanser, katarakt ve Alzheimer 
hastalığı gibi oksidan strese bağlı hastalıkların önlen-
mesinde rol oynamaktadır. Vitamin E ise enfeksiyon-
larda immün direnci arttırmak için önemlidir.

Yetersiz alım veya hastalıklara bağlı olarak yeter-
sizlikler görülebileceği gibi demir ve kalsiyum hariç 
birçok mineralin ihtiyacının yaşla değişmediği düşü-
nülmektedir.

Yaşla birlikte böbrek fonksiyonlarının azalması, 
kalsiyum malabsorpsiyonuna ve hızlanmış kemik kay-
bına yol açar. Yaşlılarda osteoporozun sık görülmesi 
nedeniyle kalsiyum alımının artması gerekebilir.[7] Yaş 
ilerledikçe demir depoları artar ve yüksek serum ferri-
tin düzeyi koroner kalp hastalığı riskini arttırır.

Yetersiz besin alımı, mide asit üretiminin azalması 
veya antiasit kullanımı demir emiliminin azalmasına 
ve sonucunda da anemi gelişmesine sebep olur. Ülser 
ve hemoroid gibi durumlar veya antikoagülan, asetil 
salisilik asit gibi ilaçların kullanımı kronik kan kayıpla-
rına dolayısı ile demir yetersizliğine neden olmaktadır.

Yaşlılarda immün sistem zayıflamıştır ve çinko 
hücresel bağışıklık için önemlidir. Yaşlılarda çinkonun 
emilim düzeyi gençlerden daha düşüktür.[8]

Sıvı Tüketimi
Sıvı ihtiyacının en önemli kaynağını su oluşturmakta-
dır. Vücutta depolanmayan su her gün yeterli miktarda 
dışardan alınmalıdır. Yeterli sıvı alımı ortalama sedan-
ter bir erkek için günde en az 2900 mL, sedanter bir 
kadın için ise 2200 mL’dir. Pratik olarak yaşlılar günde 
2 Litre (8-10 bardak) sıvı tüketmeli, bu oran fiziksel ak-
tivite, hastalık ve iklim değişiklikleri hesaba katılarak 
ayarlanmalıdır.

Beslenme Desteği Gereksinimi
Sarkopeni yaşlılarda nütrisyonel durum değerlendir-
mesinde önemli bir göstergedir. Sarkopenide baldır 
çapı ve orta kol kas çapı kas kitlesi azalır. Hastaların 
nütrisyonel durumlarının belirlenmesinde antropo-
metrik ölçümler (kilo, beden kitle indeksi, baldır çapı, 
orta kol çapı, orta kol kas çapı, triseps cilt kalınlığı vs.) 
yapılmaktadır. Beden kitle indeksi yaşlılarda yanıltıcı 
olabileceği için antropometrik ölçümün yanı sıra yaşlı-
ları bazı ölçümlerle, testlerle birlikte değerlendirmekte 
fayda vardır.

Nütrisyonel tarama testlerinden “Nütrisyonel Risk 
Taraması-2002” 2002 yılında “European Society for 
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Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)” tarafın-
dan geliştirilmiş kapsamlı bir tarama testidir (Tablo 
2).[15] Temelde mevcut klinik hastalık ve son dönem-
deki beslenme durumu sorgulanarak puanlama yapılır. 
Tarama sonrası değerlendirme yapmak için kullanılan 
Subjektif Global Değerlendirme testi 1987 yılında ge-
liştirilmiş olup içinde antropometrik ölçümlerin yanı 
sıra beslenme durumu ve klinik durum hakkında bil-
gi veren sorular içermektedir (Tablo 3).[16] Subjektif 
Global Değerlendirme testi kapsamlı ve vakit alan bir 
testtir ve hekim kendi yorumu ile derecelendirme ya-
par. Daha çok yaşlı popülasyon ve ayaktan takip edilen 
hastalar için hazırlanmış olan Mini Nütrisyonel Değer-
lendirme testi ilk kısmı altı sorudan oluşan, hızlı bir 
tarama testidir (Tablo 4).[17] İlk altı soruluk bölümde 
düşük skor alanlara 12 sorudan oluşan ikinci bölüm 
soruları sorularak toplam skor elde edilir. Toplam skor 
23.5 ve üzeri olanlarda “normal nütrisyonel durum”, 17 

ile 23 arasında olanlarda “malnütrisyon riski mevcut”, 
<17 olanlarda “malnütrisyon var” olarak yorumlanır.

Tedavi
Beslenme desteği yemek yiyemeyenler, yemeği red-
dedenler ve enerji-protein gereksinimlerini aldıkları 
diyetle karşılayamayanlar için endikedir. Disfaji, öze-
fagus obstrüksiyonu, Parkinson, multiple skleroz gibi 
kronik hastalıklar, koma ve inme, politravma, demans, 
depresyon, fonksiyonel bağımlılık hastaların yemesini 
engelleyen bir takım durumlardır. Yaşlanma anoreksisi 
kronik olarak gelişen azalmış iştah ve dolayısıyla aza-
lan besin alımı olarak tanımlanır ve hem yaşlanmaya 
hem de yaşlılarda sık görülen hastalıklara bağlı olarak 
gelişebilir. Bu durumdaki yaşlı hastalar için beslenme 
desteği çok önemlidir.[6]

Enteral beslenme yolları oral enteral, nazoenteral 
ve enterokütan yollardır. ESPEN’in 2006 yılında ya-

Tablo 2. Nütrisyonel risk taraması (NRS-2002) değerlendirme formu*

*15 nolu kaynaktan alınmıştır
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yınladığı enteral nütrisyon kılavuzunun geriatri bö-
lümünde beslenme yolunun seçilmesi sırasında kırıl-
gan yaşlı hastalarda mümkün oldukça oral beslenme 
desteği sağlanmasının önemi belirtilmiştir. Kırılgan 
yaşlılık geriatrik bir sendrom olup fiziksel, mental, 
psikolojik ve/veya sosyal kısıtlarından ve ek komorbid 
hastalıklarından dolayı günlük aktiviteleri sınırlanmış 
yaşlılardır.[18] Nörolojik disfaji varlığında enteral bes-
lenme yollarından birinin tercih edilmesi, lif içerikli 
ürünlerin seçilmesi, bası yaraları varlığında yüksek 
protein içerikli ürünlerin verilmesi önerilmiş, erken 
ve orta düzeyde demans hastalarında oral veya tüple 
beslenme tedavisi verilmesi, ileri evre demans hasta-
larında tüple beslenmenin tercih edilmemesi gerektiği 
vurgulanmıştır. Terminal evre kanser hastalarında da 
tüple beslenmenin uygulanmaması önerilmiş ve uzun 
süreli tüple beslenme gereken hastalarda (> 4 hafta) 
perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) uygulanma-
sı tavsiye edilmiştir.[14,17] Tarama ve değerlendirme 
sonucunda malnütrisyon veya malnütrisyon riski tes-
pit edilen hastalara beslenme destek tedavisi planlan-
ması gerekmektedir. Beslenme önerilerinde başarının 
belirleyicisi ilk planda hastanın tercihlerine öncelik 
vermektir. Öncelikle oral gıda alımı mümkün olanlar-
da diyetisyene yönlendirilerek günlük kalori ihtiyacı 
doğrultusunda diyet düzenlenmelidir. İkinci yol en-

teral ve/veya parenteral beslenme ürünleri ile destek 
tedavisidir. Her zaman yeterli veya mümkün olama-
makla birlikte asıl olan enteral beslenmedir ve yeterli 
olmadığı durumlarda da parenteral nütrisyon tedavisi 
ile desteklenmelidir.

Enteral Beslenme Desteği
Nütrisyonel risk diye tanımlanan yetersiz besin tüke-
timi, üç ay içerisinde >%5 veya altı ay içerisinde >%10 
plansız ağırlık kaybı olması, beden kitle indeksinin <20 
kg/m2 olması gibi durumlarda oral beslenme desteğine 
ve/veya tüple beslenmeye erken başlanmalıdır.

Enteral beslenme fiziksel, mental, psikolojik ve/
veya sosyal bozulmalar nedeniyle günlük aktivitelerini 
yapmakta kısıtlı olan yaşlılarda, şiddetli nörolojik disfa-
jili yaşlı hastalarda kalça kırığı ve ortopedik operasyon 
sonrası geriatrik hastalarda, depresyonda, motivas-
yon kaybının ve şiddetli anoreksiya fazının üstesinden 
gelmek için, erken ve hafif demansta, bası yaralarının 
iyileşmesini sağlamak için enteral beslenme önerilir. 
Şiddetli nörolojik disfajisi olan geriatrik hastalarda, en-
teral beslenmeye mümkün olduğu kadar erken sürede 
başlanmalı, emin ve yeterli oral alım mümkün olana 
kadar enteral beslenmeye devam edilmelidir.[15]

Enteral beslenmeye rağmen besin alımları hala ih-
tiyaçları karşılayamıyorsa alternatif beslenme desteği 

Tablo 3. Subjektif global değerlendirme testi*

*16 nolu kaynaktan alınmıştır
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Tablo 4. Mini nütrisyonel değerlendirme (MNA) testi*

*17 nolu kaynaktan alınmıştır
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yöntemleri kullanılabilir.[7,11] Kronik hastalıklı zayıf 
yaşlılar için gastrostomi tüpü yerleştirilmesi düşünü-
lebilir. Ajite olan, yerleştirilen tüpü çıkaran, gastrik 
rezeksiyonu olan veya gastrointestinal obstrüksiyonu 
olan hastalar için PEG veya perkütan endoskopik je-
junostomi (PEJ) tüpleri önerilir. PEG, birçok yaşlı için 
uygun uzun dönem beslenme seçeneği olabilir. Nö-
rolojik disfajili geriatrik hastalarda, beslenme desteği 
uzun dönem yapılacaksa yine nazogastrik tüp yerine 
PEG tercih edilebilir.[16] Jejunostomi ile beslenme, 
aspirasyon riskini azaltabilir.[7,18] Terminal hasta-
lık veya hastanın istememesi durumunda yaşlılar için 
enteral beslenme kontrendikedir. Tüple beslenme bir-
çok yaşlı için uygun bir şeçenek gibi gözükse de bu-
nun uygulanması ile ilgili riskler ve komplikasyonlar 
nedeni ile tedavisi mümkün olmayan demansı veya 
malignansisi olan hastalarda beslenme tüpü veya gast-
rostomi gibi girişimler uygun olmayabilir.[7] Enteral 
beslenme için aspirasyon pnömonisi en ciddi ve sık 
görülen komplikasyondur ve gastrik beslenen yaşlı 
hastaların %23-58’inde görülebilir. Diğer sık görülebi-
len komplikasyon ishal olup tüple beslenen yaşlıların 
%5-30’unda görülür. İshali engellemek için çözünür 
lif içeren solüsyon seçilip, solüsyonun dilüsyonu veya 
beslenme hızının azaltılması önerilebilir. Diğer oluşa-
bilecek komplikasyonlar; gaz şikayetleri, kabızlık, tüp 
tıkanması, tüpün yer değiştirmesi ve tüpün yerinden 
çıkmasıdır.[7,18]

Parenteral Beslenme Desteği
Yaşlılarda parenteral beslenme endikasyonları ye-
tişkinlerle benzerdir. Gastrointestinal obstrüksiyon, 
fonksiyonel olmayan gastrointestinal yol, uzamış ile-
us, şiddetli ishal veya malabsorpsiyon, enterokolit, 
gastrointestinal hemoraji, önlenemeyen kusma, yük-
sek çıkışlı (>500 mL/gün) fistüller, şiddetli pankreatit, 
mezenterik iskemi veya peritonit parenteral beslenme 
endikasyonlarıdır.

Yaşlılarda parenteral beslenme için standart so-
lüsyonlar kullanılmalıdır. Yaşlı hastalarda glukoz to-
leransındaki azalma nedeni ile parenteral beslenme 
uygulanırken serum glukoz seviyelerinin izlenmesi 
çok önemlidir. İhtiyaç halinde insülin de eklenmesi 
uygundur.

Yaşlı hastalarda sıvı kısıtlamak gerekiyorsa kulla-
nılan solüsyonlar sorun yaratabilir. Yaşlı hastalarda 
sıvı kısıtlandığında veya glukoz tolere edilmediğinde 
yağ emülsiyonlarına geçilmelidir. Fakat yağ emülsi-
yonları da miyokard enfarktüsü geçiren veya kont-
rolsüz hiperlipidemisi olan, kolesistit veya pankreatit 
öyküsü olan hastalar için yüksek komplikasyon riski 

taşıyabilirler. Bu sebeple yaşlı hastalara yağ emülsi-
yonu verilmeden önce ve ilk infüzyondan sonra se-
rum trigliserid seviyeleri izlenmelidir. Serum trig-
liserid seviyesi ilk infüzyondan sonra 500 mg/dL’yi 
geçiyorsa akut pankreatit gelişme riskinin artmış 
olduğu bilinmelidir. Enfeksiyonu olan yaşlı hastalar-
da da yağ emülsiyonu toleransının bozulmuş olduğu 
akılda olmalıdır. Yaşlı hastalara önerilen yağ miktarı 
16-24 saat içinde verilecek 1.2 g/kg yağ olarak sınır-
landırılmıştır. Yaşlı hastalarda enfeksiyon ve yaralar-
dan sonraki iyileşme süreci gençlere göre daha uzun 
sürer. Bu nedenle parenteral beslenme komplikas-
yonlarından kateter enfeksiyonları majör risktir ve 
uygun bakım yapılmazsa artmış morbidite ve morta-
liteye neden olur. Ayrıca gastrointestinal, hepatik ve 
metabolik komplikasyonlar da yaşanabilir. Terminal 
dönemdeki hastalık, yaşam kalitesinde iyileşme bek-
lentisinin olmaması ve aile veya hasta rızasının ol-
maması parenteral beslenme için kontrendike olan 
durumlardır.[7,18]

Hastalarda beslenme yolu seçildikten sonra gün-
lük enerji ihtiyacı hesaplanır. Hastanın oral gıda alımı 
da göz önünde bulundurularak günlük verilecek des-
tek miktarı hesaplanır. Günlük enerji ihtiyacı, bazal 
enerji ihtiyacı, aktivite faktörü ve stres faktörü topla-
narak bulunur.

Bazal enerji ihtiyacı hesaplamada en doğru yol olan 
indirekt kalorimetre gibi pratik formüllerden yarar-
lanılmaktadır. Formüllerin kullanımı zaman kazan-
dırmakta ve maliyeti olmamaktadır, gerçek ölçümlere 
göre ±%10 standart sapmada yer almak zorundadır. 
Günümüzde en sık kullanılan Harris-Benedict formü-
lünde kilo, boy ve yaş kullanılarak hesap yapılmaktadır. 
Bazal enerji ihtiyacı bulunduktan sonra klinik hastalık 
ve klinik bulgulara bakılıp stres faktörü saptanmakta ve 
bazal enerji ihtiyacına eklenmektedir. Örneğin, kronik 
hastalıklar varlığında bazal enerji ihtiyacına %20-30 
eklenirken, yaygın kanser, sepsis veya akut solunum 
sıkıntısı sendromu varlığında bu oran %30-100 arasın-
da değişmektedir. Her 10°C vücut ısısı artışına karşılık 
bazal enerji ihtiyacına %10 eklenir. Ayrıca hastanın ha-
reket kabiliyeti de hesaba katılarak örneğin yatalak bir 
hastada bazal enerji ihtiyacına %15-20 eklenirken, mo-
bil bir hastada %30-40 eklenerek günlük enerji ihtiyacı 
elde edilmektedir.

Günlük enerji ihtiyacı hesaplandıktan sonra enerji 
açığı hesaplanmaktadır. Bu hesap için iki yol kullanıl-
maktadır. İlk yol olarak hastaya yediklerini listelemesi 
öğütlenir ve bu liste üzerinden günlük almakta olduğu 
kalori miktarı hesaplanır. İkinci yol olarak ise geçmi-
şe kıyasla bugün tüketmekte olduğu besin miktarının 
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oranı sorularak ikisi arasında bir karşılaştırma yapılır. 
Buradan elde edilebilecek bir oran günlük enerji ihti-
yacı üzerinden almakta olduğu enerji miktarını yakla-
şık olarak gösterecektir.

Sonuç

Yaşlıda yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanması için 
öğün sayısı arttırılarak besin çeşitliliği sağlanmalı ve 
yaşlının yeme alışkanlıklarına göre ayarlanmalıdır. 
Öğünlerde dört besin grubunun bulunmasına dik-
kat edilmelidir. Ağırlık kaybı ve kazanımına dikkat 
edilmeli, enerji ideal vücut ağırlığı ve kas gücünü ko-
ruyacak şekilde ayarlanmalıdır. Susama duyusunun 
azalması nedeniyle sıvı miktarına dikkat edilmeli, tuz 
miktarı azaltılmalıdır. Posa içeriği yüksek besinlerin 
tüketimi arttırılmalı, kızartmalardan kaçınılmalıdır. 
Çiğneme güçlüğü olanlarda yemekler yumuşak, sulu 
kıvamda hazırlanmalıdır. Ağır tatlılar ve hamur işleri 
yerine daha hafif sütlü tatlıların tüketimi önerilmelidir.

Yaşlıda malnütrisyon oldukça sık karşılaşılan ve 
önemsenmesi gereken bir klinik durumdur. Malnütri-
syon tanı konulup tedavi edilmediğinde diğer mevcut 
klinik hastalıkların tedavisini güçleştirmekte, diğer 
taraftan hasta ile ilgili komplikasyonların artmasına 
neden olmaktadır. Bunun sonucunda da morbidite 
ve mortaliteyi arttırmaktadır. Bu nedenle malnüt-
risyon durumu mutlaka erkenden taranmalıdır ve 
hastalar erken dönemde desteklenerek tedavi edil-
melidir. Yapılan çalışmalar yaşlı bireylerde sağlıklı 
yaşam davranışlarının kazandırılması sonucu onların 
beklenen yaşam sürelerinde artma ve yaşam ka-
litelerinde yükselme olduğunu vurgulamaktadır. 
Yaşlılık döneminde beslenme sorunları ile müc-
adele etmenin temel taşlarını ulusal ve uluslararası 
korunma stratejileri oluşturmaktadır. Kliniklerdeki 
yoğunluk ve taramanın zaman alması nedeni ile en 
önemli sorun malnütrisyonun tanınması aşamasında 
karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle taramalar stand-
art uygulamaların içine entegre edilebilirse ve klinik-
te bakılan hasta sayısı minimalize edilebilirse yaşlı 
hasta takip ve tedavilerinde daha başarılı sonuçlar 
alınabileceği öngörülmektedir.
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