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• KOAH hastalarında hastalığın farklı evrelerinde nütrisyonel 
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• 2012 yılında yayınlanan iki meta-analiz, düşkün KOAH’lı hastalarda 
vücut kompozisyonu, egzersiz intoleransı ve yaşam kalitesi açısından 
ONS’nin etkinliğini göstermiştir 

• ONS ve egzersizi (dayanıklılık ve direnç alıştırmaları) birleştiren 
nütrisyonel rehabilitasyon, her birinin tek başına etkilerine göre daha 
iyi sonuç vermektedir 

• Düşkün KOAH’lı hastada entegre multimodal yaklaşımlar nütrisyon 
desteğinin anahtar rol oynadığı mevcut bakım standartlarını içerir 

 
1. Giriş 
 
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) dünya çapında önde gelen 
morbidite ve mortalite nedenlerinden birisidir ve 2030 yılında dünyada 
ölüm nedenleri arasında üçüncü sırada olacağı tahmin edilmektedir (1). 
Malnütrisyon, KOAH hastalarında sık karşılaşılan bir problemdir ve 
prevelans oranlarının hastanede yatanlarda %30-60, poliklinik 
hastalarında ise %30-45 arasında bildirilmiştir (2). KOAH’da 
malnütrisyon sağlık sistemlerine hem klinik açıdan hem de ekonomik 
açıdan yük oluşturmaktadır. İyi beslenen KOAH hastalarına göre 
malnütrisyonu olan hastaların 1 yıllık sağkalımları anlamlı olarak 
düşüktür, daha sık hastaneye acil yatış gereksinimleri olmaktadır, 
hastanede yatış süreleri ikiye katlanmaktadır ve maliyet de yaklaşık iki 
kat artmaktadır (3). Malnütrisyon bağımsız olarak kötü klinik ve 
ekonomik sonuçlarla ilişkili olduğundan mantıklı olarak çabalar nütrisyon 
desteğinin etkinliğine yönlenmiştir. Ancak KOAH’da malnütrisyonun 
etiyolojisi çok karmaşık ve multifaktöriyaldir. Bu hasta grubunda 
malnütrisyonun tanınması ve tedavisi, KOAH terimi altında farklı 
nütrisyonel (4) ve solunumsal fenotipler olması nedeniyle daha da 
komplike hale gelmektedir (5). 
 
Bu farklı nütrisyonel ve solunumsal fenotipler malnütrisyonun tanınıp 
tedavi edilme kolaylığına engel olmaktadır. Örneğin, amfizem fenotipiyle 
(pink puffer) başvuran hastalar çoğunlukla gözle görülür şekilde zayıftır 
ve yağsız vücut kitle (FFM) depoları azalmıştır. Kronik bronşit hastaları 
ise genellikle şişmandır ve yağ kitlesi (FM) depoları artmıştır ve bu 
durum sarkopeniyi maskeleyebilir. Amfizem ve hiperinflasyon olan KOAH 
hastalarında nütrisyonel alımı bozabilecek anoreksi ve erken doygunluk 
olabilir. Akciğer hacmini azaltan cerrahi, pulmoner mekaniklerde belirgin 
gelişme sağlamasa da vücut ağırlığında anlamlı artış ile ilişkili 
bulunmuştur (6). Malnütrisyon KOAH’da yaygın görülse de önemli sayıda 
hasta grubu da aşırı kilolu veya obezdir. Sarkopenik obezite olan veya 
malnütrisyonlu aşırı kilolu ve obez hastalar nütrisyon bozukluklarının 
tanınması ve tedavisinde önemli klinik zorluklar yaratır. KOAH’da FFM 
kaybı sık görülür (7) ve FM’in artması ile maskelenebilir ve nütrisyonel 
durumun değerlendirilmesinde vücut kitle indeksi (VKİ) gibi belirteçlerin 
hassasiyetini etkiler. KOAH’lı 300 poliklinik hastasını içeren bir çalışmada 
hastaların %17’sinde VKİ <20 kg/m2 belirlenmesine rağmen yaklaşık iki 
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kat fazla sayıda hastada FFM kaybı bildirilmiştir (%38) (8). Günümüzde 
FFM’in değerlendirilmesinin KOAH’da klinik sonuçları gösteren daha 
hassas bir belirteç olabileceği yaygın olarak kabul edilmektedir (9). 
 
2. Stabil KOAH Hastasında Nütrisyon Desteği 
 
Tarihsel olarak malnütrisyon, KOAH patofizyolojisinin gelişiminde 
kaçınılmaz bir sonuç olarak kabul edilmiştir. Hastalığın progresif ve geri 
dönüşümsüz doğası gereği malnütrisyonun egzersiz ve nütrisyon gibi 
ekstra-pulmoner girişimlere yanıtsız olacağı düşünülmüştür. Bu görüş 
yaklaşık on yıllık bir süre boyunca çeşitli sistematik derleme ve meta-
analizlerle desteklenmiştir ki bunların arasında nütrisyon desteğinin 
vücut ağırlığı ve diğer antropometrik ölçümler üzerinde anlamlı 
iyileşmeye yol açmadığını gösteren 2000, 2003 ve 2005’de yayınlanmış 
üç Cochrane derlemesi de vardır (10). Ancak 2012 ve 2013’de 
yayınlanan ve 13 randomize kontrollü çalışmayı (RKÇ) içeren iki 
sistematik derleme ve meta-analiz, önceki derlemelerle 
karşılaştırıldığında önemli metodolojik farklılıklar olduğunu ve bunun 
nütrisyon desteğinin gerçek etkisini maskelediğini ve yanlış 
değerlendirmeye yol açtığını göstermiştir (11, 12). 13 RKÇ içerisinde 
sekizi günübirlik vakaları, üçü yatan hastaları, ikisi de hem yatan hem 
günübirlik vakaları içeriyordu ve girişim süreleri 16 gün – 6 ay 
arasındaydı. Daha yakın zamanlı analizlerde oral yolla sağlanan nütrisyon 
desteğinin (diyet + oral nütrisyonel suplemanlar (ONS) veya diyet 
önerileri ve suplementasyon) enerji alımında anlamlı artışa yol açtığı 
gösterilmiştir (+2336 kcal/gün ± 71 kcal/gün; p <0.001). Gece enteral 
tüp beslenmesini içeren bir çalışma dahil edildiğinde (+318 ± 157 
kcal/gün; p =0.004) veya yalnız ONS’leri konu alan RKÇ’lar analiz 
edildiğinde (+413 ± 175 kcal/gün, p = 0.006) benzer sonuçlar 
gösterilmiştir. Nütrisyon desteğinin ayrıca protein alımını anlamlı olarak 
artırdığı (+16.5 ± 10.3 g/gün; p = 0.023) ve yalnız ONS’leri içeren 
çalışmalar dahil edildiğinde de sonuçların değişmediği (+18.2 ± 7.0 
g/gün; p = 0.014) gösterilmiştir. Enerji ve protein alımındaki bu belirgin 
gelişmeler vücut ağırlığında anlamlı artışlarla sonuçlanmıştır. Dış vaka 
nütrisyon durumuna göre analiz uygulandığında (kontrol grubuyla 
karşılaştırıldığında malnütrisyonlu (“tükenmiş” ve normal beslenen 
(“tükenmemiş”)) her iki grupta nütrisyon desteğiyle vücut ağırlığında 
belirgin artış gösterilmiştir (tükenmiş: +1.94 SE 0.26 kg; p <0.001 and 
tükenmemiş: +1.32 SE 0.37; p <0.001). Malnütrisyonlu hastalar 
nütrisyon desteğine daha belirgin yanıt göstermişlerse de tükenmişlik 
olmayan hastalarda da belirgin yanıt gözlenmiştir fakat burada nütrisyon 
desteği bir egzersiz rehabilitasyon programının parçası olarak 
uygulanmıştır (13, 14). 
 
Collins ve ark’nın yayınladığı ikinci meta-analiz (11) KOAH hastalarında 
nütrisyon desteğinin fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi üzerindeki 
etkilerini araştırmıştır. Nütrisyon desteğinin, 1. sn’de zorlu ekspiratuar 
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hacim (FEV1) üzerinde etkisinin olmadığı gösterilmiş ve bunun KOAH’da 
akciğerlerde gelişen geri dönüşümsüz patolojik değişikliklere bağlı olduğu 
düşünülmüştür. Nütrisyon desteği maksimal inspiratuar ve ekspiratuar 
basınçlar (PI ve PE max (cmH2O) ile ölçülen solunum kasları gücünde ve 
non-respiratuar kas gücünde (el sıkma/quadriseps) belirgin gelişme 
sağlamıştır. Daha önemlisi bu fonksiyonel gelişmelere vücut ağırlığında 2 
kg’dan fazla artışlar eşlik etmiştir (2.1–3.1 kg). Bireysel diyet 
danışmanlığını konu alan derlemede hiç RKÇ yer almamasına rağmen bir 
çalışmada diyetisyen eşliğinde diyet danışmanlığı ile 6 ay boyunca süt 
tozu desteği uygulanmıştır (15). 6 ay sonra vücut ağırlığında kontrol 
grubuna göre anlamlı artış belirlenmiştir (2.99 SE 1.2 kg; p = 0.014). 
Girişim süresinin sonunda çalışma grubunda 2 kg’lık bir vücut ağırlığı 
artışının yanısıra vücut ağırlığındaki bu artışı çalışmadan sonraki 6 ay 
boyunca da korudukları gösterilmiştir. Nütrisyonel durumdaki bu 
gelişmeler yaşam kalitesinde de belirgin ve klinik açıdan anlamlı 
iyileşmeye yol açmıştır ve bu durum bireysel diyet danışmanlığının ve 
suplementasyonun davranış biçiminde değişikliğe yol açabileceğini 
düşündürmüştür. Tahmini olmasına rağmen vücut ağırlığındaki 2 kg’lık 
bir artış, fonksiyonel ve yaşam kalitesi açısından gelişme sağlanması için 
eşik değeri olarak görülmektedir. Ek olarak Schols ve ark. artmış 
maksimal inspiratuar basınç ve >2 kg ağırlık artışının sağkalımda artışla 
ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (16). Bu teorinin yeterli güce sahip 
prospektif çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 
 
2.1 Ferrerira ve ark’nın Meta-analizi 
 
KOAH’da nütrisyon desteğine ait üç negatif derlemeyi takiben (10, 17, 
18) Cochrane 2005 yılında yayınlanan ve nütrisyonel desteğin KOAH 
hastalarında belirgin ağırlık artışına yol açtığına dair orta derecede 
kanıtın sunulduğu derlemesini güncellemiştir (12).  
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Şekil 1. Nütrisyon desteğinin bazale göre ağırlık değişimine (kg) etkisini 
gösteren meta-analiz; 13 çalışma nütrisyonel duruma göre 
gruplandırılmıştır (iyi beslenen = nondepleted; malnütre = depleted), 
*p<0.0005. Toplam etki (iyi beslenen + malnütre) = 1.69±0.30, SE kg, 
p<0.001, 12. referanstan alınmıştır (12). 
 
Son derlemeye dört RKÇ daha eklenmiştir ancak üçü Collins ve ark 
tarafından dışlanmıştır. Bir çalışma, abstraktlarda gerekli verilerin 
olmaması nedeniyle, iki çalışma da nütrisyon desteği, çalışma grubunda 
egzersiz ile birlikte uygulandığından ve her iki girişim de kontrol 
grubunda uygulanmadığından dışlanmıştır (19, 20). Ayrıca bir tanesinde 
yalnız çalışma grubunda kapsamlı multimodal girişimler uygulanmış, ek 
olarak nütrisyon desteği alan tükenmiş hastalar ılımlı KOAH grubundaki 
ağırlıklı şişman hastalar arasında azınlık olarak yer almıştır (20). Ancak 
her iki çalışmada da vücut ağırlığında anlamlı artış bildirilmiş (Şekil 2) 
ve önceden bildirilen bulguları desteklemiştir. Son çalışma, derleme 
yapıldığı tarihten sonra yayınlandığından Collins ve ark tarafından dahil 
edilmemiştir (11, 12) ancak nütrisyonel destek düşük düzeyde egzersiz 
ile birlikte uygulandığından zaten dahil edilmesi beklenmemektedir (21). 
2005 derlemesinden sonra 2012 derlemesine eklenen yeni çalışmaların, 
çalışma tasarımlarının nütrisyon desteğinin etkilerini izole edecek ve 
ilşkiyi gösterebilecek özellikte olmamaları nedeniyle eklenmemesi 
gerektiği tartışılabilir. Bu nedenle günümüzdeki kanıta dayalı veriler 1987 
– 2009 yılları arasına aittir (13 RKÇ) ve 8 yıl süresince stabil KOAH 
hastalarında tek başına nütrisyon desteğinin etkilerini araştıran bir 
çalışma yapılmamıştır. Ancak kanıtların değerlendirilmesi ile bu alana 
olan ilgi artacaktır.  
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Şekil 2. Nütrisyonel destek vs plasebo veya normal diyet, sonuç: bazale 
göre ağırlıkta değişim (kg); total etki (malnütre ve iyi beslenen) 1.62 kg 
(% 95 CI 1.27 – 1.96), 30. referanstan alınmıştır (30). 
 

 
 
Şekil 3. Nütrisyonel destek vs plasebo veya normal diyet, sonuç: yağsız 
kütle/yağsız kütle indeksi açısından bazale göre değişim; total etki 
(malnütre ve iyi beslenen) SMD 0.57 kg (% 95 CI 0.04 – 1.09), 30. 
referanstan alınmıştır (30) 
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3. Akut KOAH Hastasında Nütrisyonel Destek 
 
Akut kötüleşmesi olan KOAH hastalarında nütrisyon desteğinin etkinliğine 
yönelik kanıtlar kısıtlıdır. Vermeeren ve ark. KOAH alevlenmesi ile 
yatırılan hastalara günde 3 kez ONS vererek randomize çift-kör, plasebo 
kontrollü bir çalışma gerçekleştirmişlerdir. Kontrol grubuna göre enerji ve 
protein alımları anlamlı olarak artsa da başka olumlu bulgu 
belirlenmemiştir ve ortalama hastanede kalış süresi 9 ± 2 gün 
bulunmuştur (22). Bu kısa kalış süresi nütrisyon desteğinin neden akut 
durumda etkinliğinin gösterilemediğini açıklamaktadır. Ayrıca bu devrede 
belirgin inflamasyon, kötüleşen solunum fonksiyonlarına bağlı 
immobilizasyon ve KOAH tedavisinde kullanılan yoğun farmakolojik 
tedavi mevcuttur. İnflamasyonu tedavi etmek için sıklıkla 
kortikosteroidler kullanılır ancak yan etki olarak katabolik durumlarda 
hızlanmış proteolizden sorumlu olan ubiquitin proteazom yolağını 
indüklerler (23). Önceki yıllarda yayınlanan bir araştırmada infektif 
kötüleşme nedeniyle kortikosteroid kullanılan hastalarda kilo kaybının 
önlenmesindeki güçlük olduğu ancak nütrisyonel destek ile enerji ve 
protein alımında artış olduğu bildirilmiştir (24). İnfektif ataklarla sık 
olarak hastaneye yatırılan akut ve kötü durumda olan KOAH hastalarında 
sistemik inflamasyon sık olarak görülür. Bu hastaların çoğunluğunda 
ESPEN tanımlarına göre pre-kaşeksi mevcuttur: a) altta yatan kronik 
hastalık; b) son 6 ayda istemsiz ≥%5 kilo kaybı; c) kronik veya 
tekrarlayan sistemik inflamatuar yanıt; d) anoreksi veya anoreksi-ilişkili 
semptomlar (25). Nütrisyon desteğine yanıt artmış sistemik inflamasyon 
dönemlerinde muhtemelen etkilenmektedir ve hastaneye yatırılan KOAH 
hastalarında tanıma ve girişimde bulunma için zaman sıklıkla kısıtlıdır. 
2017 ESPEN Kongresinde Collins ve ark. tarafından “Hastaneye yatırılan 
KOAH hastalarında malnütrisyonun tedavisi: bir yöntem var mı?” başlıklı 
bir bildiri sunulmuştur (ESPEN17-ABS-1788). Bu bildiride hastaneye 
yatırılan KOAH hastalarının çoğunluğunun hastanede bir haftadan daha 
kısa süre kaldıkları bildirilmiştir. Hastane servislerinde klinik deneyim 
düzeyindeki farklılıklar düşünüldüğünde nütrisyonel risk altındaki 
hastaların tanınma olasılığı ve zamanlaması, diyetisyene yönlendirilmesi, 
değerlendirme ve tedaviye başlanması, anlamlı bir yaklaşım 
uygulanabilmesi zorluklar taşımaktadır. Ancak hastanede yatış dönemi 
risk altındaki ve sık hastaneye yatan hastaların belirlenmesinde avantajlı 
bir dönemdir. Koordineli nütrisyon desteği başlatılabilir ve taburculuktan 
sonra da devam eden detaylı nütrisyon planı uygulanabilir. Sağlık 
hizmetlerinin retrospektif olarak araştırıldığı çalışmada hastaneye 
yatırılan KOAH hastalarında ONS kullanımının kalış süresini 1.9 gün 
kısalttığı, hastane maliyetini azalttığı ve 30 gün içerisinde tekrar 
hastaneye yatış olasılığını azalttığı bildirilmiştir (26). Bu bulgular yeterli 
güce sahip prospektif çalışmalarla desteklenmelidir. Çalışmalarda 
hastanede başlatılıp taburculuktan sonra da uygun bir süre devam edilen 
koordineli multimodal nütrisyon desteğinin etkinliği araştırılmalıdır. Akut 
faz sırasında risk altındaki hastaların hızla tanınması ve nütrisyon 
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desteğine başlanması nütrisyonel alımı artıracaktır ve nütrisyonel 
kayıpları azaltacaktır ve stabilite sağlandıktan sonra terapötik hedef 
nütrisyonel replasmana yöneltilebilecektir. 
 
4. KOAH Hastasında Multimodal Yaklaşımlar 
 
Günümüzde KOAH hastalarının uzun dönem sağaltımında fizyoterapi ve 
egzersiz temel tedaviler olarak kabul edilmekteyse de nütrisyon 
desteğinin de önemli bir rolü vardır. Hastaların anlamlı bir bölümü 
(%30’a kadar) nütrisyonel rehabilitasyona yanıt vermezler. Bunun 
nedenleri arasında sistemik inflamasyon (27) ve hipoksiye bağlı 
epigenetik kontroller (28) olabilir. Araştırmalar özellikle egzersizin 
yanında immünomodülatuar nütrisyon desteğini içeren multimodal 
girişimlerin etkinliğine odaklanmıştır. Sugawara ve ark. 12 hafta 
süresince düşük yoğunlukta ev egzersiz programına ONS eklenmesinin 
kontrol grubu ile karşılaştırıldıında vücut ağırlığı, FFM, PImax, quadriseps 
kas gücü ve yürüme mesafesi üzerinde olumlu etkileri olduğunu 
göstermişlerdir (19). Ancak FFM’deki anlamlı değişim kontrol grubundaki 
FFM kaybına bağlı gelişmiştir. İlginç olarak ONS desteği ile 2x200 ml (1 
kcal/ml) 0.6 g omega-3 PUFA ve 248 µg A vitamini ile zenginleştirilmiş 
supleman verilmesi inflamasyon belirteçlerinde (CRP, TNF-alfa, IL-6, IL-
8) anlamlı düşüşlere yol açmıştır. Bu çalışmadan sonra aynı grubun 
yaptığı başka bir çalışmada 12 hafta süreli egzersiz ve whey peptidi, n-3 
yağ asitleri, A, C ve E vitamini ile zenginleştirilmiş ONS’nin etkinliği 
araştırılmıştır (21). Enerji, protein alımında (protein: 1.76 g/kg/gün; 
bazale göre +%31.6, p<0.001) ve vücut ağırlığında anlamlı artış olmakla 
birlikte ağırlık artışı temel olarak FM artışına bağlıydı. Sistemik 
inflamatuar belirteçlerde, solunum kası gücünde ve egzersiz 
kapasitesinde gelişme yine belirlenmiştir. Diğer RKÇ’larda egzersiz 
programına eklenen nütrisyon desteği vücut ağırlığında anlamlı artış 
sağlamış ancak FFM’de anlamlı artış gösterilmemiştir (13, 14). Ancak 
yayınlarda nütrisyon desteğinin kompozisyonu hakkında sıklıkla detaylı 
bilgi verilmekle birlikte çok az çalışmada hedefler, dozaj ve egzersiz 
tipleri detaylandırılmıştır. Sugawara ve ark.’nın çalışmasındaki (19, 21) 
egzersizlerin tanımlanmasından solunum kas gücünde ve egzersiz 
kapasitesinde gelişmelerin sağlanmasına uygun olduğu anlaşılmaktadır 
ancak hepsinde FFM’de artış gerçekleşmemiştir. Diğer bir zorluk da 
nedenlerin belirlenmesine yönelik çabalardır ve gözlenen sonuçların 
girişimin başarısızlığına mı yoksa girişim yapılmamasına mı bağlı 
olduğunu belirlemek de zordur. Bunun için uyumun değerlendirilmesi 
gereklidir. Steiner ve ark. ONS’ye mükemmel uyum belirlemişlerdir 
(%97.6) (13) ancak evde yapılan egzersiz programlarına uyumun 
belirlenmesi zordur. Gelecekteki çalışmalarda sadece nütrisyonel 
girişimlerin değil egzersiz tipi ve miktarının da raporlanması gerektiği 
önerilmektedir. Yakın zamanda uluslararası bir topluluğun parçası olarak 
Dr. Christophe Pison ve ark. detaylı multimodal ev rehabilitasyon 
programının etkinliğinin araştırıldığı RKÇ yapmışlar ve 3 ay sonunda 
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FFM’de anlamlı artış (+1.47 ± 3.04 kg, kontrol grubuna göre fark +1.75 
SEM 0.64; p = 0.007) belirlemişlerdir (29). Ancak çalışma grubuna yedi 
adet 2’şer saatlik eğitim, 3 x 125 ml/gün ONS (günlük total 564 kcal, 
28.2 g protein), egzersizleri özendirmek amacıyla haftada bir telefon 
görüşmesi ve oral testosteron andekanoat (erkeklerde 80 mg günde iki 
kez, kadınlarda 40 mg günde iki kez) uygulanmıştır. Bu bulgular anlamlı 
derecede pozitiftir ve multimodal yaklaşımla FFM’de belirgin artış 
sağlanabileceğini göstermiştir. Bu RKÇ’ya FFM indeksine (FFMI) göre 
ve/veya VKİ ≤21 kg/m2 olmasına göre hastalar dahil edilmiştir ki bu da 
nütrisyonel risk altındaki hastaların belirlenebilmesi için klinik deneyimin 
ve detaylı değerlendirmenin önemini göstermektedir. 
 
5. Özet 
 
KOAH’lı hastalarda malnütrisyon ve vücut kompozisyonu bozuklukları 
sıktır, nütrisyonel depoları tükenmiş bireylerin tanınması zordur ve 
deneyimli kişiler tarafından detaylı değerlendirme gereklidir. KOAH’lı 
hastalarda nütrisyon desteğine ait kanıta dayalı temellerin tekrar 
değerlendirilmesi geleneksel olan KOAH’da malnütrisyonun geri 
dönüşümsüz olduğu inancını değiştirmiştir ve nütrisyon desteğinin 
nütriyent alımı, nütrisyon durumu ve fonksiyonla ilişkili olduğunu 
göstermiştir. Ancak günümüze kadar elde edilen kanıtların çoğu hazır sıvı 
ONS’leri tüketen stabil poliklinik hastalarına aittir. Nütrisyon desteğinin 
hastanede yatan hastalarda da oral alıma yardımcı olacağına ve kayıpları 
azaltacağına dair kanıtlar vardır ancak belirgin inflamasyon ve kaşeksi 
durumunda KOAH’ın akut evrelerinde replesyon sağlanması yararsız 
olacaktır. Multimodal girişimlerin (nütrisyon + egzersiz ve nütrisyon + 
egzersiz + testosteron) yararlı olacağına dair pozitif bulgular vardır ve 
yarar sadece KOAH’da malnütrisyon tedavisine değil aynı zamanda 
egzersize yanıtın artırılmasına da bağlıdır. Konuyla ilgili giderek artan ilgi 
nedeniyle nütrisyonun potansiyel immünomodülatuar etkilerinin 
araştırıldığı ve KOAH’da nütrisyonel girişimlerin toplum ve hastane 
arasındaki geçişlerdeki  koordinasyonuna yönelik çalışmalar 
beklenmektedir. 
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