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* KOAH  hastalarinda hastaligin farkli  evrelerinde nitrisyonel
yaklasimlarin rolt (akut infektif kotlilesmeye karsilik stabil vakalar);

* Multimodal yaklasimlar

Icerik

1. Giris

2. Stabil KOAH hastasinda nltrisyonel destek
2.1. Ferreira’nin meta-analizi

. Akut KOAH hastasinda nutrisyonel destek

KOAH hastasinda multimodal yaklasimlar

Ozet

Kaynaklar

AW

Anahtar mesajlar

* Temel fonksiyonel ve vital riskler yagsiz vicut kitlesi kaybiyla iliskilidir



* 2012 yilinda yayinlanan iki meta-analiz, diskin KOAH’li hastalarda
vucut kompozisyonu, egzersiz intoleransi ve yasam kalitesi agisindan
ONS'nin etkinligini gostermistir

* ONS ve egzersizi (dayaniklhhk ve direng alistirmalarn) birlestiren
nutrisyonel rehabilitasyon, her birinin tek basina etkilerine gére daha
iyi sonu¢ vermektedir

* Dlskin KOAH'lI hastada entegre multimodal yaklasimlar nutrisyon
desteginin anahtar rol oynadigi mevcut bakim standartlarini igerir

1. Giris

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) dinya capinda 6nde gelen
morbidite ve mortalite nedenlerinden birisidir ve 2030 yilinda dinyada
6lim nedenleri arasinda Uglincl sirada olacagi tahmin edilmektedir (1).
Malnatrisyon, KOAH hastalarinda sik karsilasilan bir problemdir ve
prevelans oranlarinin hastanede vyatanlarda %30-60, poliklinik
hastalarinda ise %30-45 arasinda Dbildirilmistir (2). KOAH'da
malnitrisyon saglk sistemlerine hem klinik acidan hem de ekonomik
acidan yik olusturmaktadir. Iyi beslenen KOAH hastalarina gore
malnitrisyonu olan hastalarin 1 vyilhk sagkalimlari anlamh olarak
diastktir, daha sik hastaneye acil yatis gereksinimleri olmaktadir,
hastanede yatis sureleri ikiye katlanmaktadir ve maliyet de yaklasik iki
kat artmaktadir (3). Malnitrisyon badimsiz olarak kota klinik ve
ekonomik sonuglarla iliskili oldugundan mantikh olarak cabalar nitrisyon
desteginin etkinligine yonlenmistir. Ancak KOAH’da malnitrisyonun
etiyolojisi cok karmasik ve multifaktoriyaldir. Bu hasta grubunda
malnltrisyonun taninmasi ve tedavisi, KOAH terimi altinda farkli
nutrisyonel (4) ve solunumsal fenotipler olmasi nedeniyle daha da
komplike hale gelmektedir (5).

Bu farkh nuatrisyonel ve solunumsal fenotipler malnttrisyonun taninip
tedavi edilme kolayliina engel olmaktadir. Ornegin, amfizem fenotipiyle
(pink puffer) basvuran hastalar cogunlukla gozle gorilir sekilde zayiftir
ve yagsiz vicut kitle (FFM) depolan azalmistir. Kronik bronsit hastalar
ise genellikle sismandir ve yag kitlesi (FM) depolan artmistir ve bu
durum sarkopeniyi maskeleyebilir. Amfizem ve hiperinflasyon olan KOAH
hastalarinda ndtrisyonel alimi bozabilecek anoreksi ve erken doygunluk
olabilir. Akciger hacmini azaltan cerrahi, pulmoner mekaniklerde belirgin
gelisme sadglamasa da vicut adirhdinda anlamh artis ile iliskili
bulunmustur (6). Malnltrisyon KOAH’da yaygin gorllse de énemli sayida
hasta grubu da asin kilolu veya obezdir. Sarkopenik obezite olan veya
malnutrisyonlu asiri kilolu ve obez hastalar nultrisyon bozukluklarinin
taninmasi ve tedavisinde énemli klinik zorluklar yaratir. KOAH’da FFM
kaybi sik géralir (7) ve FM’in artmasi ile maskelenebilir ve nitrisyonel
durumun degerlendiriimesinde viicut kitle indeksi (VKI) gibi belirteclerin
hassasiyetini etkiler. KOAH’li 300 poliklinik hastasini iceren bir calismada
hastalarin %17’sinde VKI <20 kg/m? belirlenmesine ragmen yaklasik iki



kat fazla sayida hastada FFM kaybi bildirilmistir (%38) (8). Gunimiuzde
FFM'in degerlendiriimesinin KOAH’da klinik sonucglari gosteren daha
hassas bir belirtec olabilecegi yaygin olarak kabul edilmektedir (9).

2. Stabil KOAH Hastasinda Niitrisyon Destegi

Tarihsel olarak malnatrisyon, KOAH patofizyolojisinin gelisiminde
kacinilmaz bir sonuc olarak kabul edilmistir. Hastaligin progresif ve geri
donlisimslz dogasi geredi malnitrisyonun egzersiz ve nultrisyon gibi
ekstra-pulmoner girisimlere yanitsiz olacagi didsuntlmuistir. Bu goris
yaklasik on yilhk bir stre boyunca cesitli sistematik derleme ve meta-
analizlerle desteklenmistir ki bunlarin arasinda nltrisyon desteginin
vicut adirhgr ve diger antropometrik olcimler UGzerinde anlamh
iyilesmeye yol acmadigini gésteren 2000, 2003 ve 2005'de yayinlanmis
u¢ Cochrane derlemesi de vardir (10). Ancak 2012 ve 2013'de
yayinlanan ve 13 randomize kontrolli calismayr (RKGC) iceren iki
sistematik derleme ve meta-analiz, onceki derlemelerle
karsilastirildiginda 6nemli metodolojik farkhliklar oldugunu ve bunun
ndtrisyon desteginin gercek etkisini maskeledigini ve vyanls
degerlendirmeye yol actigini gostermistir (11, 12). 13 RKC icerisinde
sekizi gunubirlik vakalari, Gcl yatan hastalari, ikisi de hem yatan hem
gunubirlik vakalan igceriyordu ve girisim sureleri 16 gin - 6 ay
arasindaydi. Daha yakin zamanl analizlerde oral yolla saglanan nitrisyon
desteginin (diyet + oral nitrisyonel suplemanlar (ONS) veya diyet
Onerileri ve suplementasyon) enerji aliminda anlamli artisa yol actig
gbsterilmistir (+2336 kcal/gun £ 71 kcal/gin; p <0.001). Gece enteral
tip beslenmesini iceren bir calisma dahil edildiginde (+318 + 157
kcal/gin; p =0.004) veya yalniz ONS’leri konu alan RKC’lar analiz
edildiginde (+413 + 175 kcal/gin, p = 0.006) benzer sonuclar
goOsterilmistir. Nutrisyon destedinin ayrica protein alimini anlamh olarak
artirdigi (+16.5 + 10.3 g/glin; p = 0.023) ve yalniz ONS'leri igeren
calismalar dahil edildijinde de sonuglarin dedismedigi (+18.2 = 7.0
g/gln; p = 0.014) goésterilmistir. Enerji ve protein alimindaki bu belirgin
gelismeler vicut agirhginda anlamh artislarla sonuglanmistir. Dis vaka
ndtrisyon durumuna goére analiz uygulandiginda (kontrol grubuyla
karsilastirildiginda malnitrisyonlu  (“tikenmis” ve normal beslenen
(“tikenmemis”)) her iki grupta nitrisyon destegiyle vicut agirliginda
belirgin artis gdsterilmistir (tikenmis: +1.94 SE 0.26 kg; p <0.001 and
tikenmemis: +1.32 SE 0.37; p <0.001). Malnltrisyonlu hastalar
nidtrisyon destedine daha belirgin yanit gostermislerse de tikenmislik
olmayan hastalarda da belirgin yanit gézlenmistir fakat burada nutrisyon
destegi bir egzersiz rehabilitasyon programinin parcasi olarak
uygulanmistir (13, 14).

Collins ve ark’nin yayinladigi ikinci meta-analiz (11) KOAH hastalarinda
nitrisyon desteginin fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi Gzerindeki
etkilerini arastirmistir. NUtrisyon desteginin, 1. sn’de zorlu ekspiratuar



hacim (FEV1) lzerinde etkisinin olmadigi gosterilmis ve bunun KOAH'da
akcigerlerde gelisen geri donistimsliz patolojik degisikliklere bagli oldugu
distndlmastidr. Natrisyon destegi maksimal inspiratuar ve ekspiratuar
basinglar (PI ve PE max (cmH;0) ile élgllen solunum kaslar giclinde ve
non-respiratuar kas gucunde (el sikma/quadriseps) belirgin gelisme
saglamistir. Daha 6nemlisi bu fonksiyonel gelismelere viicut agiriginda 2
kg’'dan fazla artislar eslik etmistir (2.1-3.1 kg). Bireysel diyet
danismanhgini konu alan derlemede hi¢ RKC yer almamasina ragmen bir
calismada diyetisyen esliginde diyet danismanhgi ile 6 ay boyunca st
tozu destegi uygulanmistir (15). 6 ay sonra vicut agirliginda kontrol
grubuna goére anlamli artis belirlenmistir (2.99 SE 1.2 kg; p = 0.014).
Girisim slresinin sonunda calisma grubunda 2 kg’lik bir vicut agirligi
artisinin yanisira vicut agirhdindaki bu artisi calismadan sonraki 6 ay
boyunca da koruduklari gosterilmistir. NuOtrisyonel durumdaki bu
gelismeler yasam kalitesinde de belirgin ve klinik acidan anlamlh
iyilesmeye yol acmistir ve bu durum bireysel diyet danismanhginin ve
suplementasyonun davranis bigiminde degisiklige vyol acabilecegini
disindirmdisttr. Tahmini olmasina ragmen vicut adirligindaki 2 kg'lik
bir artis, fonksiyonel ve yasam kalitesi acisindan gelisme saglanmasi igin
esik dederi olarak goridlmektedir. Ek olarak Schols ve ark. artmis
maksimal inspiratuar basing ve >2 kg agirlik artisinin sagkalimda artisla
iliskili oldugunu bildirmislerdir (16). Bu teorinin yeterli gice sahip
prospektif calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

2.1 Ferrerira ve ark’'nin Meta-analizi

KOAH’da nltrisyon destegine ait Uic negatif derlemeyi takiben (10, 17,
18) Cochrane 2005 yilinda yayinlanan ve nitrisyonel destedgin KOAH
hastalarinda belirgin agirlik artisina yol actigina dair orta derecede
kanitin sunuldugu derlemesini glincellemistir (12).



Author Nutritional status Statistics for each study Mean and 95% CI

Difference Standard
in means error p-Value
Lewis et al., 1987 [22] Depleted 0.800 2226 0.719
Efthimiou et al., 1988 [8] Depleted 4.100 2256  0.069
Knowles et al., 1988 [20] Depleted 2.200 1.848 0.234
Otte et al., 1989 [14] Depleted 1.360 0.446  0.002
Fuenzalida et al., 1990 [9] Depleted 1.240 1.069 0.246 —
Whittaker et al., 1990 [21] Depleted 3.000 1.049  0.004
Deletter,1991 [37] Depleted 1.130 1911 0.554
Rogers et al., 1992 [10] Depleted 2.900 1.339 0.030
Schols et al., 1995 [13] Depleted 2.470 0.377  0.000
Goris et al., 2003 [46] Depleted 0.300 0.859 0.727 —
Weekes et al., 2009 [25] Depleted 2.999 1.214  0.013
Depleted  1.940  0.257 0.000*
Schols et al., 1995 [11]  nondepleted 1.500 0.571 0.009
Steiner et al., 2003 [24] nondepleted 1.210 0.428 0.005
nondepleted 1.319 0.368 0.000 "

“*0*7. }f#

-10.00 -5.00 0.00 5.00 10.00

Favors Favors
control intervention

Sekil 1. Nitrisyon desteginin bazale gore agirlik degisimine (kg) etkisini
gbsteren meta-analiz; 13 c¢alisma nltrisyonel duruma goére
gruplandinimistir (iyi beslenen = nondepleted; malnltre = depleted),
*p<0.0005. Toplam etki (iyi beslenen + malnitre) = 1.69+£0.30, SE kg,
p<0.001, 12. referanstan alinmistir (12).

Son derlemeye dért RKC daha eklenmistir ancak ucl Collins ve ark
tarafindan dislanmistir. Bir calisma, abstraktlarda gerekli verilerin
olmamasi nedeniyle, iki calisma da nitrisyon destedi, calisma grubunda
egzersiz ile birlikte uygulandigindan ve her iki girisim de kontrol
grubunda uygulanmadigindan dislanmistir (19, 20). Ayrica bir tanesinde
yalniz calisma grubunda kapsamli multimodal girisimler uygulanmis, ek
olarak nitrisyon destegi alan tikenmis hastalar imli KOAH grubundaki
agirlikh sisman hastalar arasinda azinlk olarak yer almistir (20). Ancak
her iki calismada da vicut agirhginda anlaml artis bildirilmis (Sekil 2)
ve oOnceden bildirilen bulgulari desteklemistir. Son calisma, derleme
yapildigi tarihten sonra yayinlandigindan Collins ve ark tarafindan dahil
edilmemistir (11, 12) ancak nitrisyonel destek dusik dlzeyde egzersiz
ile birlikte uygulandigindan zaten dahil edilmesi beklenmemektedir (21).
2005 derlemesinden sonra 2012 derlemesine eklenen yeni galismalarin,
calisma tasarimlarinin nitrisyon desteginin etkilerini izole edecek ve
ilskiyi goOsterebilecek 0Ozellikte olmamalari nedeniyle eklenmemesi
gerektigi tartisilabilir. Bu nedenle giinimuzdeki kanita dayali veriler 1987
- 2009 vyillari arasina aittir (13 RKC) ve 8 yil suresince stabil KOAH
hastalarinda tek basina nitrisyon desteginin etkilerini arastiran bir
calisma yapilmamistir. Ancak kanitlarin degerlendiriimesi ile bu alana
olan ilgi artacaktir.



Experimental Control

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean Difference SE Total  Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

1.7.1 Undernourished

Deletter 1991 (1) 1.2 0.4123 18 17 18.0% 1.20[0.39, 2.01) —a—

Efthimiou 1988 (2) 41 1.5071 7 7 1.3% 410[1.15,7.05) e
Fuenzalida 1990 (3) 1.22 1.4284 5 4 15% 1.22[-1.58,4.02) —_— T
Lewis 1987 (4) 1.2 0442 10 11 157% 1.20[0.33,2.07) —

Otte 1989 1.36 04579 13 15 146% 1.36 [0.46, 2.26) —_—

Rogers 1992 2.8 1.8243 15 12 09% 2.80[-0.78,6.38) -/
Schols 1995 (5) 2.4 05967 39 25 86% 2.40[1.23,3.57) —_—
Sugawara 2010 (6) 1.91 0.7184 17 14  59% 1.91[0.50, 3.32) E—

van Wetering 2010 28 09745 16 14 32% 2.80[0.89, 4.71] —_—
Weekes 2009 21 1607 30 25 1.2% 2.10[-1.05,5.25) B e—
Whittaker 1990 3 0.8944 6 4 38% 3.00[1.25, 4.75) _—
Subtotal (95% CI) 176 148 74.8% 1.73[1.29, 2.17] &
Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi*=11.21,df=10 (P=0.34); F=11%

Test for overall effect: Z=7.70 (P < 0.00001)

1.7.2 Nourished

Schols 1995 1.5 0.80861 33 38 47% 1.50 [-0.08, 3.08] —
Subtotal (95% CI) 33 38  47% 1.50[-0.08, 3.08] T
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z=1.86 (P = 0.06)

1.7.3 Combined population of undernourished and nourished

Knowles 1988 (7) 205 31791 13 12 03% 2.05[-4.18,8.29] >
Steiner 2003 1.21 0779 25 35  50% 1.21[-0.32,2.74] T
Sugawara 2012 1.5 04486 17 14 152% 1.50[0.62,2.38] —
Subtotal (95% CI) 55 61 20.5% 1.44[0.68, 2.19] -
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.14, df= 2 (P = 0.93), F= 0%

Testfor overall effect Z=3.72 (P = 0.0002)

Total (95% CI) 264 247 100.0% 1.62[1.27, 1.96] ¢
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=11.66, df=14 (P = 0.63), F=0% ?4 52 ) é i
Testfor overall effect: Z=9.24 (P < 0.00001) Control better Supplement better

Testfor subgroup differences: Chi*= 045, df= 2 (P = 0.80), F= 0%

Sekil 2. Nutrisyonel destek vs plasebo veya normal diyet, sonug: bazale
gore agirlikta degisim (kg); total etki (malnltre ve iyi beslenen) 1.62 kg
(% 95 CI 1.27 - 1.96), 30. referanstan alinmistir (30).

Supplement Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Std. Mean Difference SE Total Total Weight IV, Rand 95% CI IV, R 95% CI
1.8.1 Undernourished

Sugawara 2010 (1) 0.8329 0.3713 17 15 155% 0.83[0.11, 1.56] —
Schols 1995 (2) 1.0495 0.2735 39 25 17.9% 1.05[0.51, 1.59] —
van Wetering 2010 (3) 1.5066 0.4282 15 14 141% 1.51 [0.67, 2.35) -
Subtotal (95% CI) 71 54 47.5% 1.08 [0.70, 1.47] L 3
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.45, df=2 (P=0.48);, F=0%

Test for overall effect: Z=5.54 (P < 0.00001)

1.8.2 Adequately nourished

Schols 1995 0.2651 0.239 33 38 18.7% 0.27 [-0.20,0.73] ™
Subtotal (95% CI) 33 38 18.7% 0.27 [-0.20,0.73] &
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z=1.11 (P=0.27)

1.8.3 Combined population of undernourished and nourished patients

Steiner 2003 -0.3712 0.2642 25 35 18.1% -0.37 [-0.89,0.19] —r
Sugawara 2012 (4) 0.3532 0.3641 17 14 157% 0.35[-0.36,1.07] -
Subtotal (95% CI) 42 49 33.8% -0.05[-0.76, 0.65] i~
Heterogeneity: Tau®= 0.16; Chi*= 2.59, df=1 (P=0.11); F=61%

Test for overall effect Z=0.15 (P = 0.88)

Total (95% CI) 146 141 100.0% 0.57 [0.04, 1.09] -3
Heterogeneity: Tau®= 0.33; Chi*= 22.28, df= 5 (P = 0.0005); F=78% U

Test for overall effect: Z=2.11 (P =0.03)
Test for subgroup differences: Chi*=11.33, df= 2 (P = 0.003), F=82.3%
(1) this is FFMI (ka/m?)
(2) used hio-electrical resistance to measure FFM, data sent by author (Dr Schols)
(3) this is FFMI (ka/m?)
(4) FFM, ka

) . .
2 a4 0 1 2
Control better Supplement better

Sekil 3. Nitrisyonel destek vs plasebo veya normal diyet, sonug: yagsiz
kitle/yagsiz kitle indeksi acgisindan bazale gore dedisim; total etki
(malndtre ve iyi beslenen) SMD 0.57 kg (% 95 CI 0.04 - 1.09), 30.
referanstan alinmistir (30)



3. Akut KOAH Hastasinda Niitrisyonel Destek

Akut kotllesmesi olan KOAH hastalarinda nitrisyon desteginin etkinligine
yonelik kanitlar kisithdir. Vermeeren ve ark. KOAH alevlenmesi ile
yatirilan hastalara ginde 3 kez ONS vererek randomize cift-kér, plasebo
kontrollG bir calisma gerceklestirmislerdir. Kontrol grubuna goére enerji ve
protein alimlart anlamh olarak artsa da baska olumlu bulgu
belirlenmemistir ve ortalama hastanede kals siresi 9 £ 2 gun
bulunmustur (22). Bu kisa kalis sliresi nitrisyon destedinin neden akut
durumda etkinliginin gosterilemedigini aciklamaktadir. Ayrica bu devrede
belirgin  inflamasyon, koétilesen solunum  fonksiyonlarina  bagli
immobilizasyon ve KOAH tedavisinde kullanilan yodgun farmakolojik
tedavi mevcuttur. Inflamasyonu tedavi etmek icin  siklikla
kortikosteroidler kullanilir ancak yan etki olarak katabolik durumlarda
hizlanmis proteolizden sorumlu olan ubiquitin proteazom yolagini
indiiklerler (23). Onceki vyillarda yayinlanan bir arastirmada infektif
kotilesme nedeniyle kortikosteroid kullanilan hastalarda kilo kaybinin
onlenmesindeki glglik oldugu ancak nitrisyonel destek ile enerji ve
protein aliminda artis oldugu bildirilmistir (24). Infektif ataklarla sik
olarak hastaneye yatirilan akut ve kétli durumda olan KOAH hastalarinda
sistemik inflamasyon sik olarak goralir. Bu hastalarin ¢ogunlugunda
ESPEN tanimlarina gore pre-kaseksi mevcuttur: a) altta yatan kronik
hastalik; b) son 6 ayda istemsiz =%5 kilo kaybi; c¢) kronik veya
tekrarlayan sistemik inflamatuar yanit; d) anoreksi veya anoreksi-iligkili
semptomlar (25). Nitrisyon destegine yanit artmis sistemik inflamasyon
dénemlerinde muhtemelen etkilenmektedir ve hastaneye yatirilan KOAH
hastalarinda tanima ve girisimde bulunma icin zaman siklikla kisithdir.
2017 ESPEN Kongresinde Collins ve ark. tarafindan “Hastaneye yatirilan
KOAH hastalarinda malnutrisyonun tedavisi: bir ydéntem var mi?” bagslikli
bir bildiri sunulmustur (ESPEN17-ABS-1788). Bu bildiride hastaneye
yatirilan KOAH hastalarinin ¢ogunlugunun hastanede bir haftadan daha
kisa slre kaldiklari bildirilmistir. Hastane servislerinde klinik deneyim
dizeyindeki farkliliklar dustndldaginde nitrisyonel risk altindaki
hastalarin taninma olasiligi ve zamanlamasi, diyetisyene yoénlendirilmesi,
degerlendirme ve tedaviye baslanmasi, anlamh bir yaklasim
uygulanabilmesi zorluklar tasimaktadir. Ancak hastanede yatis dénemi
risk altindaki ve sik hastaneye yatan hastalarin belirlenmesinde avantajli
bir dénemdir. Koordineli nitrisyon destedi baslatilabilir ve taburculuktan
sonra da devam eden detayli nltrisyon plani uygulanabilir. Saglik
hizmetlerinin retrospektif olarak arastirildigi calismada hastaneye
yatirlan KOAH hastalarinda ONS kullaniminin kalis siresini 1.9 gln
kisalttigi, hastane maliyetini azalttigi ve 30 gln icerisinde tekrar
hastaneye yatis olasihidini azalttigi bildirilmistir (26). Bu bulgular yeterli
guce sahip prospektif calismalarla desteklenmelidir. Calismalarda
hastanede baslatilip taburculuktan sonra da uygun bir stire devam edilen
koordineli multimodal nitrisyon desteginin etkinligi arastirilmalidir. Akut
faz sirasinda risk altindaki hastalarin hizla taninmasi ve nutrisyon



destegine baslanmasi nltrisyonel alimi artiracaktir ve nutrisyonel
kayiplari azaltacaktir ve stabilite saglandiktan sonra terapétik hedef
nutrisyonel replasmana ydneltilebilecektir.

4. KOAH Hastasinda Multimodal Yaklasimlar

GUnumizde KOAH hastalarinin uzun dénem sagaltiminda fizyoterapi ve
egzersiz temel tedaviler olarak kabul edilmekteyse de nutrisyon
desteginin de o6nemli bir rolt vardir. Hastalarin anlamli bir bolimu
(%30'a kadar) nultrisyonel rehabilitasyona yanit vermezler. Bunun
nedenleri arasinda sistemik inflamasyon (27) ve hipoksiye bagh
epigenetik kontroller (28) olabilir. Arastirmalar &zellikle egzersizin
yaninda imminomodulatuar ndtrisyon destedini iceren multimodal
girisimlerin etkinligine odaklanmistir. Sugawara ve ark. 12 hafta
stiresince disiuk yodunlukta ev egzersiz programina ONS eklenmesinin
kontrol grubu ile karsilastirildinda vicut agirhgi, FFM, Plnax, quadriseps
kas glcli ve ylrime mesafesi Uzerinde olumlu etkileri oldugunu
gostermislerdir (19). Ancak FFM’deki anlamli degisim kontrol grubundaki
FFM kaybina bagli gelismistir. Ilging olarak ONS destedi ile 2x200 ml (1
kcal/ml) 0.6 g omega-3 PUFA ve 248 pg A vitamini ile zenginlestirilmis
supleman verilmesi inflamasyon belirteclerinde (CRP, TNF-alfa, IL-6, IL-
8) anlamh dususlere yol acmistir. Bu calismadan sonra ayni grubun
yaptigi baska bir calismada 12 hafta sireli egzersiz ve whey peptidi, n-3
yag asitleri, A, C ve E vitamini ile zenginlestirilmis ONS’nin etkinligi
arastinlmistir (21). Enerji, protein aliminda (protein: 1.76 g/kg/gln;
bazale gore +%31.6, p<0.001) ve vicut agirhdinda anlamli artis olmakla
birlikte adirlik artisi temel olarak FM artisina baghydi. Sistemik
inflamatuar  belirteclerde, solunum kasi gliclinde ve egzersiz
kapasitesinde gelisme yine belirlenmistir. Diger RKC'larda egzersiz
programina eklenen nitrisyon destegi vicut adirhginda anlamh artis
saglamis ancak FFM’de anlaml artis gOsterilmemistir (13, 14). Ancak
yayinlarda nitrisyon destedinin kompozisyonu hakkinda siklikla detayh
bilgi verilmekle birlikte cok az calismada hedefler, dozaj ve egzersiz
tipleri detaylandinimistir. Sugawara ve ark.’nin calismasindaki (19, 21)
egzersizlerin tanimlanmasindan solunum kas glclinde ve egzersiz
kapasitesinde gelismelerin saglanmasina uygun oldugu anlasiimaktadir
ancak hepsinde FFM’de artis gerceklesmemistir. Didger bir zorluk da
nedenlerin belirlenmesine yo6nelik c¢abalardir ve gbézlenen sonuglarin
girisimin basarisizigina mi yoksa girisim yapilmamasina mi bagli
oldugunu belirlemek de zordur. Bunun igin uyumun dederlendiriimesi
gereklidir. Steiner ve ark. ONS’ye miukemmel uyum belirlemislerdir
(%97.6) (13) ancak evde vyapilan egzersiz programlarina uyumun
belirlenmesi zordur. Gelecekteki calismalarda sadece nuitrisyonel
girisimlerin degil egzersiz tipi ve miktarinin da raporlanmasi gerektigi
onerilmektedir. Yakin zamanda uluslararasi bir toplulugun pargasi olarak
Dr. Christophe Pison ve ark. detayli multimodal ev rehabilitasyon
programinin etkinliginin arastirildigi RKC yapmislar ve 3 ay sonunda



FFM’de anlamli artis (+1.47 + 3.04 kg, kontrol grubuna goére fark +1.75
SEM 0.64; p = 0.007) belirlemiglerdir (29). Ancak calisma grubuna yedi
adet 2’'ser saatlik egitim, 3 x 125 ml/gin ONS (gunlik total 564 kcal,
28.2 g protein), egzersizleri 6zendirmek amaciyla haftada bir telefon
gérismesi ve oral testosteron andekanoat (erkeklerde 80 mg glinde iki
kez, kadinlarda 40 mg glnde iki kez) uygulanmistir. Bu bulgular anlamli
derecede pozitiftir ve multimodal yaklasimla FFM’de belirgin artis
saglanabilecegini gostermistir. Bu RKC'ya FFM indeksine (FFMI) goére
ve/veya VKI <21 kg/m? olmasina gére hastalar dahil edilmistir ki bu da
nutrisyonel risk altindaki hastalarin belirlenebilmesi icin klinik deneyimin
ve detayl dederlendirmenin 6nemini gostermektedir.

5. Ozet

KOAH’lI hastalarda malnutrisyon ve vicut kompozisyonu bozukluklari
siktir, nutrisyonel depolari tikenmis bireylerin taninmasi zordur ve
deneyimli kisiler tarafindan detayli degerlendirme gereklidir. KOAH’l
hastalarda nltrisyon destedine ait kanita dayali temellerin tekrar
degerlendirilmesi geleneksel olan KOAH’da malnitrisyonun geri
donidsimsilz oldugu inancini degistirmistir ve nltrisyon desteginin
ndtriyent alimi, nitrisyon durumu ve fonksiyonla iliskili oldugunu
gostermistir. Ancak giinimize kadar elde edilen kanitlarin cogu hazir sivi
ONS'leri tiketen stabil poliklinik hastalarina aittir. Nitrisyon desteginin
hastanede yatan hastalarda da oral alima yardimci olacagina ve kayiplari
azaltacagina dair kanitlar vardir ancak belirgin inflamasyon ve kaseksi
durumunda KOAH’In akut evrelerinde replesyon saglanmasi yararsiz
olacaktir. Multimodal girisimlerin (nldtrisyon + egzersiz ve nutrisyon +
egzersiz + testosteron) yararli olacagina dair pozitif bulgular vardir ve
yarar sadece KOAH’da malnitrisyon tedavisine dedil ayni zamanda
egzersize yanitin artirilmasina da baglidir. Konuyla ilgili giderek artan ilgi
nedeniyle nltrisyonun  potansiyel immuinomodulatuar etkilerinin
arastirildigi ve KOAH’da nUtrisyonel girisimlerin toplum ve hastane
arasindaki  gecislerdeki koordinasyonuna  ydnelik  c¢alismalar
beklenmektedir.
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