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v
Ozet

Kirilganlik yasa bagli olarak birden ¢ok sistemde olusan
fizyolojik degisiklikler nedeniyle ortaya ¢ikan geriatrik
sendromlardan biridir. Akut ve kronik hastaliklar, kronik
inflamasyon, c¢evresel faktorler (stres, malniitrisyon vb.)
ve genetik gibi etmenler kirillganligin patogenezinde rol
oynayabilmektedir. Kirtlgan yaslilarin diisme, engellilik,
hastaneye yatis ve erken 6liim riskleri daha yiiksektir. Yaslt
bireyin agirlik kayb, bitkinlik/halsizlik hissi, fiziksel aktivite,
yiiriime hiz1 ve el kavrama giicii degerlendirilerek kirilganlik
tespit edilir. Klinikte kirtlganligin tanisi i¢in Fried Kirilganlik
Olgegi sikhikla kullamlmaktadir. Ulkemizde yapilan
calismalarda kirtlganlik prevalanst %27,8-44,5 arasinda
bulunmustur. Yasl niifusun artmasiyla birlikte kirilganligin
Oonlenmesi ve tedavisine yonelik yapilan calismalar da
onem kazanmistir. Beslenme kirilganlikla yakindan iliskili
bir faktordiir. Kirilganlhigim tam kriterleri arasinda yer alan;
istemsiz agirlik kaybi, kas giiciiniin azalmasi, tiikkenmislik
duygusu, azalmis fiziksel aktivite ve yavas ylirlime hizi,
yetersiz beslenme durumundan etkilenir. Beslenme ve
kirilganlik arasindaki iligkiyi inceleyen c¢alismalarda enerji,
protein, D vitamini, antioksidan besin 6gelerinin yeterli
alimi ve Akdeniz diyetinin koruyucu etkisi gosterilmistir.
Kirilganligin 6nlenmesi ve tedavisinde; egzersiz, yeterli
protein alimi (1,2-1,5 g/kg/giin) ve gerekli durumlarda oral
beslenme soliisyonlarmin kullanilmasi 6nerilmektedir. Ayrica
anemi ve depresyonun tedavi edilmesi, serum diizeyinin
izlenip diisiik oldugu durumlarda D vitamini destegi verilmesi
gerekliligi vurgulanmaktadir. Kirtlganlikla ilgili faktorlerin
belirlenmesi, 6nlenmesi ve tedavi plani i¢in protokollerin
gelistirilmesi hem klinik uygulama hem de iilke ekonomisi
acisindan olduk¢a 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Kirilganlik, Beslenme, Malniitrisyon, D
Vitamini, Antioksidanlar.

Abstract

Frailty which occurs because of physiological changes in
many systems is one of the geriatric syndromes. Factors
such as acute and chronic diseases, chronic inflammation,
environmental factors (stress, malnutrition etc.), and genetics
can play a role in the pathogenesis of frailty. The risks of fall,
disability, hospitalization and premature death are higher
in frail elderly. Frailty is determined by evaluating weight
loss, fatigue / feeling of weakness, physical activity, walking
speed and handgrip strength in the elderly. Fried frailty
index is frequently used for clinical diagnosis of frailty. The
prevalence of frailty in studies conducted in Turkey has been
found between 27.8% and 44.5%. Along with the increase in
the elderly population, studies on prevention and treatment of
fraility have become important. Among the diagnostic criteria
of fraility, involuntary weight loss, low muscle strength,
feeling of exhaustion, decreased physical activity and slow
walking speed are affected by malnutrition. Examining the
relationship between nutrition and frailty it has been shown
that adequate intake of energy, protein, vitamin D, antioxidant
nutrients and the Mediterranean diet have protective effects of
the studies. Exercise, adequate protein intake (1.2-1.5 g/kg /
day) and the use of oral nutritional solutions when necessary
are recommended in the prevention and treatment of frailty.
It is also emphasized that, the anemia and depression should
be treated and serum level of vitamin D monitored and,
supplementation given if the level is low. The development
of protocols for identification, prevention and treatment
planning of fragility is very important both in terms of clinical
practice and country economy

Keywords: Frailty, Nutrition, Malnutrition, Vitamin D,
Antioxidants.

v
Giris

Birden ¢ok sistemde yasa bagli fizyolojik degisikler
nedeniyle ortaya ¢ikan kirilganlik geriatrik sendromlardan
biri olarak kabul edilmektedir (1). Cesitli tarama araglari
gelistirilmis olsa da kabul goren tek bir kirillganlik tanimi
bulunmamaktadir. Bazi kaynaklarda kirillganlik “yasla birlikte
biinyedeki fizyolojik rezervlerdeki azalma sonucunda gelisen
giicstizliik, fiziksel engellilik, fonksiyonel gerileme, gilinliik
yasam aktivitelerinde yetersizlik ve bagimliligin artmasi ile

karakterize klinik bir durum” olarak tanimlanmaktadir (2—4).
Kirilgan yaslilarda diisme, engellilik, hastaneye yatis ve erken
6liim risklerinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (5).

Epidemiyolojisi

Altmis yas ve Ustii bireylerin 2015 yilinda diinya niifusunun
%12’sini  olusturdugu bildirilmektedir, 2050 yilinda ise
bu oranin iki katina ¢ikmasi beklenmektedir (6). Yaslanan
niifusun artigiyla birlikte kirilganlik ile ilgili ¢alisma sayist da
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artmaktadir. Avrupa’da 10 iilkede yapilan bir ¢alismada, elli
yag velizeri 16.584 bireyden %4, 1 ‘inin kirilgan ve %37,4 linlin
ise kirilganlik 6ncesi dénemde (prefrail) oldugu saptanmistir
(7). Ulkemizde kirilganlik prevalanst ile ilgili veriler kisithdir,
ancak son yillarda bu konuda birkag arastirma yayinlanmistr.
Kayseri’de yasayan 906 yasli bireyde yapilan kesitsel bir
calismada kirilganlik prevalansi %27,8 bulunmustur (8).
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi Geriatrik
Rehabilitasyon Calisma Grubu tarafindan 2012-2013 yillar1
arasinda Tiirkiye’de 13 farkli merkezde 1.126 hasta iizerinde
yapilan degerlendirmede kirilganlik oranmnin 65 yas iizeri
kadinlarda %44,5 ve erkeklerde ise %29,0 oldugu belirtilmistir
(9). Kirilganhigin yasla birlikte arttig1 ve kadinlarda, egitim ve
gelir diizeyi diisiik olan, kronik hastalig1 ve engellilik durumu
bulunan bireylerde sik goriildiigii vurgulanmaktadir (10).

Patofizyolojisi

Kirilganlik, dinamik homeostaz kaybina, fizyolojik rezervin
azalmasina, morbidite ve mortalitenin artmasina neden olan
cok sistemli bozuklukla karakterizedir. Kronik inflamasyon
ile kas-iskelet ve endokrin sistemde olusan degisiklikler
kirilganligin patogenezinde dnemli rol oynamaktadir. Kronik
inflamasyonun, dogrudan ve dolayli olarak kirilganlik
patofizyolojindeki temel bir mekanizma olabilecegi
diistiniilmektedir. Olasi etiyolojik faktdrler arasinda genetik/

Tablo 1. Fried kirtlganlik dlcegi
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epigenetik ve metabolik faktorler, ¢evresel ve yasamla iliskili
stres, akut ve kronik hastaliklar bulunmaktadir (11,12).
Giigsiizlik ve fiziksel performansin azalmasi kirilganligin
temel Ozellikleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle
sarkopeninin kirilganligin patofizyolojisinde rol oynayan
o6nemli bir faktdr oldugu disiintilmektedir (13). Kirilganlik
ve sarkopeni, bazi arastirmacilara gére “bir madeni paranin
iki yiizii” seklinde tanimlanmaktadir. Olusum mekanizmalari,
klinik sonuglari, tedavi ve Onleme yoOntemleri agisindan
sarkopeni ve kirilganligin birbiri ile bir¢ok ortak noktasi
tespit edilmistir (14).

Kirilganhgin Degerlendirilmesi

Kirillganligin tanisi igin ¢esitli 6l¢ekler gelistirilmistir. Klinikte
en sik kullanilani ise Fried Kirilganlik Olgegi’dir. Bu dlcege
gore, Tablo 1°de belirtilen 5 kriterden en az 3’iinii karsilayan
yash ‘kirilgan (frail)’ olarak degerlendirilmektedir. Bir veya
iki kriteri karsilayan yaslilar ise ‘kirilganlik 6ncesi (pre-frail)’
olarak degerlendirilmekte ve bu bireylerin kirilganlik gelisimi
acisindan ‘risk altinda’ oldugu belirtilmektedir. Bu bes
kriterden higbirisini karsilamayanlar ise ‘normal ‘(kirilgan
degil) olarak degerlendirilmektedir (15). Gelistirilen diger
olcekler ise FRAIL indeksi, SHARE Kirilganlik Olgegi,
Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Klinik Kirilganlik Olgegi’dir

).

Kriter Tanimi
Agirlik kaybr  Son 1 yil icerisinde 4,5 kg istemsiz agirlik kaybi veya viicut agirliginda en az %5°lik kayip.
Bitkinlik / CES-D(Epresyf)n (")l_ge%i’nde (‘:Fhe Centre for Epidemiologic ’,S'Fudies Depressipp Scale) bulunap _“S{?ptlgn.p ’}}er sey ‘igill bir (;aba”
halsizlik hissi hargadlglrn} hlss.etqm: veya’ Baslamayq gayret edemedim.” ifadelerinden birine son 1 hafta i¢in “3-4 giin” veya “¢ogu zaman
sekilde verirse bitkinlik/ halsizlik kriterini karsilar.
Fiziksel M.ir.l'ng.sota Bos Zaman Figiksel Aktivite Anketi’ne.:. gore aerobik, bowling, golf, tenis, yiizme, ¢im bigme, bahge isleri,
aktivite yiiriiyis, kosu, blSlkl'et igin haftalik harca}pan enerji hesaplanir. Erkeklerde 383 kkal’den, kadinlarda ise 270 kkal’den az
olmas: kirilganlik kriteri olarak kabul edilir.
Yiirime hizi  Cinsiyete ve boy uzunluguna gére belirlenen kesim noktalarina gére degerlendirilmektedir. 4 metre mesafe icin yapilir.
Erkekler Kesim noktalar1
Boy uzunlugu <173 cm > 7 saniye
Boy uzunlugu >173 cm >6 saniye
Kadinlar
Boy uzunlugu <159 cm > 7 saniye
Boy uzunlugu >159 cm > 6 saniye
gilié(iilvrama Cinsiyete ve beden kiitle indeksine (BKI) gore belirlenen kesim noktalaria gore degerlendirilmektedir.
Erkekler Kesim noktalar1
BKI <24 kg/m2 <29kg
BKI 24,1-26 kg/m2 <30kg
BKI 26,1-28 kg/m2 <30 kg
BKI > 28 kg/m2 <32kg
Kadinlar Kesim noktalari
BKI <23 kg/m2 <17kg
BKI 23,1-26 kg/m2 <17,3 kg
BKI 26,1-29 kg/m2 <18kg
BKI > 29 kg/m2 <2l kg
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Kirilganlik ve Beslenme

Beslenme kirilganlikla yakindan iliskili bir faktordiir.
Kirilganligin tani kriterleri arasinda yer alan istemsiz agirhik
kaybu, diistik kas giicii, tilkenmiglik duygusu, azalmis fiziksel
aktivite ve yavas ylirime hizi yetersiz beslenmeden etkilenir.
Enerji ve proteinin yetersiz alinmasi agirlik kaybi, sarkopeni,
kas giiclinde azalma ve tiilkenme duygusuna neden olabilir.
Bununla birlikte kirilganlik da besin tiiketimini ve beslenme
durumunu olumsuz etkileyebilir (16).

Kesitsel ve Prospektif Kohort Calismalar
Malniitrisyon ve Kirllganlik

Malniitrisyon ve kirilganlik ayni ifadeler degildir. Toplumda
kirtlgan yash bireylerin yaklasik olarak yaris1 malniitrisyon
riski altindayken, malniitrisyonlu yashilarin %90’1 kirilgan
veya kirilganlik acisindan yiiksek risk tasimaktadir (17).
Yapilan ¢alismalarda malniitrisyon, malniitrisyon riski veya
diisiik beden kiitle indeksi (BKIi) kirilganlikla yakindan
iliskili bulunmustur (18-20). Agirhk kayb1 kirilganlik
tanisinda bir kriter olmasma ragmen, normal veya artmis
viicut agirhigr yagsiz viicut kiitlesi/kemik kiitlesi kaybini
maskeleyebilmektedir (21). Obezitenin de kirilganlik
acisindan bir risk faktorii olabilecegi disiiniilmektedir.
Aradaki iligki tam olarak agiklanmamis olsa da adipoz
dokunun neden oldugu inflamasyonun rol oynayabilecegi
belirtilmektedir (22). Obezite ve kirilganlik arasindaki iliskinin
incelendigi bir ¢alismada BKI’ye gére obez olan bireylerde
kirilganlik gelisme riskinin 1,73 (%95 Cl, OR:1,18-2,28),
abdominal obezite goriilen bireylerde ise kirllganlik gelisme
riskinin 1,67 (%95 Cl, OR:1,09-2,25) oldugu bulunmustur.
Beden kiitle indeksine gore obez olan bireylerde 6zellikle
halsizlik (OR:1,66; %95 Cl:1,11-2,21), diisiik fiziksel aktivite
(OR:1,57; %95 Cl: 1,08-2,05) ve giigstizlik (OR:1,63; %95
ClL:1,12-2,05) gelisme riskinin daha yiiksek; abdominal
obezite goriilen bireylerin ise yalnizca giigsiizliik agisindan
risk altinda oldugu bildirilmektedir (OR:1,46; %95 Cl:1,1-
1,80) (23).

Enerji Alimi ve Kirllganlk

Yash bireylerde enerji alimmin azalmasi, genellikle istah
kayb1 veya fizyolojik anoreksiya nedeniyle goriilmektedir.
Yasla birlikte tat ve koku duyusundaki azalma, gastrik
bosalmanin yavaslamas1 gibi fizyolojik degisikliklerin
yani sira fiziksel ve mental bozukluklar, ¢igneme ve yutma
sorunlar1 da enerji aliminin azalmasina neden olabilmektedir.
Ayrica kronik hastaliklar, ilag kullanimmi da beraberinde
getirmekte bu durum besin tiikketimini olumsuz etkilemektedir.
Fiziksel ve mental bozukluklar yasli bireyin besine ulagimi
ve besin hazirlanmasimna engel olabilmektedir (24, 25).
Enerji alimindaki azalma kas kiitlesi ve giiciinde kayba
neden olabilmektedir. Yash bireylerde 25 kkal/kg/giin’den
daha az enerji aliminin kirilganlik riskini 3,3 kat artirdigi
vurgulanmaktadir (18).

Protein Alimi ve Kirllganlik

Protein kas giicli ve kuvvet kaybmin 6nlenmesi agisindan
onemli bir makro besin 6gesidir. Altmig bes yas iistii 2.108
Japon kadimin yer aldig1 kesitsel bir calismada giinliik protein
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alimi 69,8 g’den daha yiiksek olan bireylerde kirilganlik
oraninin daha diisiikk oldugu bulunmustur. Hayvansal ve
bitkisel protein alimi ile kirilganlik riski arasindaki iliski
incelenmis; her iki tiir protein aliminin da kirilganliga karst
koruyucu etkisinin oldugu belirlenmistir (26). Japonya’da
yapilan baska bir ¢alismada ise sadece hayvansal kaynakli
proteinin kirillganlik riskini azalttig1 vurgulanmaktadir (27).
Kadm Saghigir Girisimi (The Women’s Health Initiative,
WHI) calismasinda 65-79 yas arasi 24.417 kadm 3 yil
boyunca kirilganlik gelisimi agisindan izlenmistir. Protein
alimindaki %20’lik artisin kirilganlik goriilme riskini %32
azalttig1 gosterilmistir (28). Bununla birlikte Bollwein ve
arkadaslarinin 75 yas istii 194 bireyde yaptig1 ¢aligmada
giinlik toplam protein alimi ile kirilganlik riski arasinda
anlamli bir iliskinin olmadig1 bildirilmistir. Caligmada protein
alimmin 6glinlerdeki dagilimina dikkat ¢ekilmistir. Kirilgan
yaghilarin &giinlerdeki protein aliminin kirilgan olmayan
veya kirilganlik 6ncesi donemde olanlara gére daha dengesiz
oldugu belirtilmistir (29).

Yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 géz 6niine alindiginda protein
tiirii, miktart ve 6glinlere dagiliminin kirillganligin énlenmesi
acisindan 6nemli oldugu anlagilmaktadir.

D Vitamini ve Kirllganlk

D vitamini eksikliginin yash bireylerde dusiik fiziksel
performansla iligkili oldugu bildirilmektedir. ABD’de yapilan
II. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi’nda (NHANES
IIT) 60 yas tistii bireylerde serum 25(OH) D vitamini diizeyinin
15 ng/mL’den daha diisiik olmasinin kirilganlk riskini 3,7
kat artirdigr saptanmistir (30). D vitamini ve kirilganlik
arasindaki iliskiyi inceleyen 7 ¢alismanin yer aldig1 bir meta
analizde diisiik serum D vitamini diizeyinin kirilganlik riskini
artirdigt bulunmustur (OR: 1,27; %95 CI: 1,17-1,38) (31).

Serum 25(OH) D vitamini diizeyiile kirilganlik arasindaki iliski
karmagiktir; kirtlganligin hem nedeninin hem de sonucunun
D vitamini eksikligi oldugu disiiniilmektedir. Kirilganlk
yaslilarda sedanter yasam bigimine neden olmaktadir,
dolayisiyla bu bireylerin gilines 1si§indan yararlanmasi
sinirlidir. Bununla birlikte D vitamini reseptorlerine (VDR)
baglanan D vitamini, kas hiicresindeki proteinin de novo
sentezini ve hiicresel kalsiyum alimimi artirabilmektedir,
bdylece kas kiitlesini ve fiziksel performansi etkiler. Buna ek
olarak, 25(OH) D vitamini, IL-2 ve IL-12 gibi inflamatuar
mediatorleri azaltabilir, dolayisiyla fiziksel performansi ve
kas giiciinii etkiler (31,32).

Antioksidan Besin Ogeleri ve Kirilganlik

Hiicrede fazla miktarda reaktif oksijen tiiriiniin (ROS)
bulunmas1 DNA, lipid ve proteinlere zarar verir, mitokondriyal
disfonksiyon ve apoptozu indiikleyebilir (33). Bununla
birlikte ROS birikimi oksidatif hasar olusturabilmektedir.
Ayrica kas liflerinin atrofisine ve kas liflerinin kaybina neden
olur. Antioksidan vitamin ve mineraller ROS’un neden oldugu
oksidatif stresin olumsuz sonuglarmin Onlenmesinde rol
oynar (34). Bu ozellikleri goz oniine alindiginda antioksidan
besin Ogelerinin kirillganligin 6nlenmesinde etkili oldugu
disiiniilebilir.
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Altmis bes yas stii 802 bireyin besin dgesi alimi ile kirllganlik
arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada; diyetle E vitamini
(OR: 2,06; % 95 CI: 1,28-3,33) ve C vitamini (OR: 2,15; %95
CL: 1,34-3,45) alminin yetersiz olan bireylerde kirilganlk
riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayrica iigten fazla
besin 0gesinin yetersiz alim kirilganlik riskini artirmaktadir
(OR:2,12;95% CI: 1,29-3,50) (35). Serum karotenoid diizeyleri
genellikle meyve-sebze tiiketiminin biyolojik belirtegleri olarak
diisiintilmektedir. Kadin Saglik ve Yaslanma Calismasi’nda
serum karotenoid diizeyi diisiik olan yash kadm bireylerde,
yiirlime hizinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (OR:1,57; %95
CI 1,24-2,00) (36).

Japonya’da ¢ok merkezli olarak yiiriitiilen kesitsel calismada
65 yas iistii 2.121 kadin bireyin diyetinin antioksidan kapasitesi
ile kirilganlik riski arasinda negatif iligki saptanmistir. Besin
diizeyinde bir degerlendirme yapildiginda; ozellikle sebze ve
yesil cay tiiketimi fazla olan bireylerde kirtlganlik riskinin daha
diisiik oldugu vurgulanmaktadir (37). Benzer sekilde italya’da
65 yas sti 811 bireyin {iiriner toplam polifenol diizeyi ile
kirllganhk riski arasindaki iliski incelenmistir. Uriner toplam
polifenol diizeyi yiiksek olan bireylerde kirtllganlik ve kirilganlik
oncesi riskin daha diisiik oldugu gézlenmistir (38).

Akdeniz Diyeti ve Kirliganlik

Akdeniz diyeti sebze, kuru baklagiller, sert kabuklu
meyveler, taze meyve, ekmek ve rafine edilmemis tahillar
gibi islenmemis besinlerin tiikketimine dayanan beslenme
bi¢imidir. Balik (>2 porsiyon/hafta) ve siit tiriinleri tiiketiminin
orta diizeyde (2 porsiyon/giin) olmasi Onerilmektedir.
Akdeniz diyetinde doymus yag asitlerinin alimi diisiik ve
doymamis yag asitlerinin alimi yiiksektir (39, 40). Akdeniz
Diyeti 6zellikle C vitamini ve karotenoidler gibi antioksidan
mikro besin 6gelerini yiiksek miktarda igerdigi igin oksidatif
stresi ve inflamasyonu onleyerek kirilganliga karsi koruyucu
oldugu vurgulanmaktadir. Almanya’da 2009-2010 yillar
arasinda 75 yas Ustii 192 bireylerin degerlendirildigi kesitsel
caligmada; Akdeniz diyeti ve kirilganlik riski incelenmistir.
Akdeniz diyet puani yiliksek olan bireylerin kirilganlik
riskinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (OR: 0,26, %95
ClL:0,07-0,98) (41). Akdeniz diyeti ve kirilganlik arasindaki
iliskinin incelendigi 4 prospektif ¢alismanin metaanalizinde,
Akdeniz diyetine uyumun riski anlamli olarak azalttig1
bulunmustur (42). Akdeniz diyeti ve kirilganlikla ilgili 3
mekanizma oldugu diistiniilmektedir. Birincisi; besin dgeleri
acisindan zengindir, yeterli diizeyde protein ve mikro besin
6gesi icerdigi igin kirtlganlik riskini azaltmaktadir. ikincisi;
kirtlganligin  patogenezinde rol oynayan oksidasyon,
inflamasyon, insiilin direnci ve endotelyal disfonksiyonu
iyilestirmektedir. Ucgiinciisii ise kirilganliga neden olan
kanser, diyabet, kardiyovaskiiler ve nérodejeneratif hastalik
riskini azaltmaktadir (43).

Girisimsel Calismalar

Kesitsel ve kohort calismalar, kirilganlik ile beslenme
arasinda orta veya giiclii iligkinin oldugunu gostermektedir.
Bu alanda yapilan girisimsel ¢alismalarin sayisi sinirlt olup,
kirtlganlik birincil sonug olarak kullanilmamustir, kirilganlik
kriterleri degerlendirilmistir (16).
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Giiney Kore’de 87 kirilgan yash bireyde yapilan randomize
kontrollii ¢aligmada; deney grubuna 12 hafta boyunca giinde
iki kez 200 mL oral beslenme destegi verilmistir (200
mL’de 200 kkal enerji, 12,5 g protein, 4,7 g elzem amino
asitler (%60,2’si 10ysin) 28 g karbonhidrat, 4,5 g yag, 40
IU D vitamini, 140 mg kalsiyum bulunmaktadir). Kontrol
grubuna herhangi bir besin destegi/egzersiz programi
uygulanmamigti. On ikinci haftanin sonunda yapilan
degerlendirmede, beslenme destegi verilen grubun fiziksel
fonksiyon test puaninda %35,9 artis gozlenmistir. Kontrol
grubunun “Kisa Fiziksel Performans Testi” (KFPT) puaninda
%12,5 azalma olurken beslenme destegi verilen grupta
degisim saptanmamustir. Bununla birlikte viicut agirligi,
el kavrama giicii ve {ist orta kol g¢evresinde iki grupta da
anlamli bir degisiklik gdzlemlenmemistir (44). Ispanya’da
huzurevinde kalan ve kirilganlik tanist almig 91 yasl bireye
12 hafta boyunca giinde 2 kere 200 mL oral beslenme destegi
verilmistir (200 mL’de 300 kkal enerji, 20 g protein, 24,2 g
karbonhidrat, 13 g yag, 3 g posa, 500 IU D vitamini, 480 mg
kalsiyum bulunmaktadir). Ayrica bireylere haftanin bes giinii
esneklik, denge ve dayaniklilik egzersizleri igeren program
uygulanmistir. On ikinci haftada yapilan degerlendirmede
bireylerin %48,8’inin KFPT puaninda en az 1 puan, yagam
kalitesinde puaninda ise %5 artis gozlenmistir. Bireylerin
viicut agirlig1 baslangicina gére ortalama 1,7 kg artmis olsa
da ¢ogunun yag dokusu oldugu saptanmistir (45).

Kirilgan yagh bireylerde tedaviye yonelik daha ¢ok girigimsel
calismanin yapilmasi gerektigi bildirilmektedir.

Kirilganhkta Uygulanan Tedaviler

Morley ve arkadaslarmin 2013’te yaymladigi uzlagsma
raporunda fiziksel kirilganhigin  uygun yaklasimlarla
(egzersiz, beslenme destegi, D vitamini destegi, ¢oklu ilag
kullaniminin azaltilmasi) onlenebilir veya tedavi edilebilir
oldugu bildirilmistir. Ozellikle 70 yas iistii bireylerin
kirilganlik agisindan taranmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(5). Kiurilganlik diyetinin ilkeleri agagida 6zetlenmistir.

1-) Egzersiz: Denge, dayaniklilik ve esneklik egzersizleri
Onerilmektedir.

2-) Yeterli protein alimi: 1,2-1,5 g/kg/giin protein
alimi saglanmalidir. Ogiinlere esit sekilde dagitilmasi
Onerilmektedir.

3-) D vitamini: Serum 25(OH) D vitamini diizeyi diisiik olan
bireylerde 1000 IU/glin D vitamini destegi onerilmektedir.
Kirilgan bireylerde serum 25(OH) D vitamini diizeyi i¢in 70
nmol olmasi1 hedeflenmelidir.

4-) Medikal tedaviler: Anemi, depresyon tedavi edilmelidir.
Bununla birlikte ¢oklu ilag kullanimi azaltilmalidir (46).
Kirillganligin  tedavisinde testosteron, Ostrojen, biiyiime
hormonu, anabolik bir steroid olan dehidroepiandrosteron
(DHEA), myostatin antogonistleri ve ghrelin sekretagoglarinin
uzun siireli iyilesmede olumlu etkisi gozlenmemistir ve
kullanimi1 dnerilmemektedir (47). Oral alimin yetersiz oldugu
durumlarda ise Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN) tarafindan kirilgan yasli bireylerde saglik
durumunun 1iyilestirilmesi i¢in enteral besin desteklerinin
kullanilmas1 6nerilmektedir (A diizeyi kanit) (48).



Kirilganlikta beslenme

Sonuc¢

Kirilganlikla ilgili faktdrlerin belirlenmesi, 6nlenmesi ve
tedavi plant igin protokollerin gelistirilmesi hem klinik
uygulama hem de iilke ekonomisi agisindan olduk¢a dnemlidir.
Korunma; tedaviden istiindiir ilkesi esas alinarak gerek
evde yasayan gerek bakim evlerinde kalan yaslt bireylerde
beslenme durumunun diizeltilmesi ve iyilestirilmesi ile
kirilganlik Onlenebilir. Yash bireylerde yeterli ve dengeli
beslenme konusunda egitimler verilmeli, bireylerin saglikli
beslenme aligkanliklar1 kazanmalar1 amaglanmalidir. Yash
bireye bakim veren kisilere de kapsamli beslenme egitimi
verilmelidir. Ozellikle yemeklerin hazirlanis, sunum sekli,
6glin zamani, sayist ve yemek yenilen ortamin yasl bireyin
besin tiiketimini destekleyecek sekilde olmasina dikkat
cekilmelidir. Gerekli oldugu durumlarda oral alima ilaveten
ara Ogiinlerde enteral beslenme iiriinleri kullanilarak,
beslenme durumunun desteklenmesi 6nerilmelidir.
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