
Kronik Obstruktif Akci¤er Hastal›¤› ve Beslenme

ÖZET
Kronik obstürktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) olan kiflilerde malnütrisyon s›k izlenmektedir ve artm›fl morbidite ve
mortalite ile iliflkilidir. Kilo kayb›n›n mekanizmas›; istirahatta kullan›lan enerji miktar›n›n artmas›, mediatörlerde yük-
selme ve ilaç tedavileri de dahil olmak üzere multifaktöriyeldir. Kilo kayb›; bozulmufl solunumsal durum, azalm›fl
diafragma kütlesi ve akci¤erparankim tamirindeki yetersizlikle iliflkilidir. Bundan dolay› KOAH’l› hastalarda birçok
parametrenin sistematik kullan›m› ile nütrisyonel durum belirlenmeli ve nütrisyonel desterk tedavisi akci¤er
fonksiyonlar›na ve sa¤l›kla iliflkili yaflam kalitesi üzerine olumlu etkisi olabilece¤i için malnütrisyonlu gruba uygu-
lanmal›d›r.
Akci¤er Arflivi: 2001; 1: 40-44
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SUMMARY
Malnutrition is very common among patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and it is asso-
ciated with higher mortality and morbidity. The mechanism of weight loss is multifactorial including an increase
in resting energey expenditure, altered mediators and drug therapy. Weight loss is also associated with impaired
pulmonary status, reduced diaphragmatic mass and inability in repairing lung parenchyma. Because of this, nutri-
tional status using a multiparameter approach should be systematically performed in COPD patients and nutri-
tional support should be given to malnourished group as it might be beneficial effect on pulmonary status and
health related quality of life.
Archive of Pulmonary: 2001; 1: 40-44.
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Malnutrisyon ideal vücut a¤›rl›¤›n›n % 90’›n alt›nda
olmas› olarak tan›mlanmaktad›r. KOAH’l› özellikle
amfizem a¤›rl›kl› hava floyu pabkay›¤› olanlarda kilo
kayb› s›k karfl›lafl›lan bir bulgudur. Kilo kayb›ndaki ar-
t›fl, artm›fl mortalite ve morbidite ile iliflkilidir (1). Mal-
nutrisyon solunumun kontrolunu sa¤layan merkezi
sinir sistemini, solunum kaslar›n› ve akci¤erleri direkt
olarak etkilemektedir. KOAH’l› hastalar›n % 24-65’in-
de malnutrisyon izlenmektedir (2). Malnütrisyon ve
hipoksemi aras›nda kesin korelasyon oldu¤unu des-
tekleyen çal›flmalar vard›r. Azalm›fl egzersiz perfor-
mans› ile kilo kayb› paralellik göstermektedir (3). Ay-
r›ca kilo kayb› olmasa bile, bioimpedans tekniklerin
kullan›m› ile ya¤ d›fl› vücut hacmi azalmas› gezersiz
kapasitesindeki azalman›n göstergesi olabilmektedir.
Önemli say›da olgu içeren çal›flmalar sonucunda akut

solunum yetmezli¤i ile baflvuran KOAH’l› hastalarda
mekanik ventilatöre ba¤lanma oranlar› ve iyileflme
süreler imalnütrisyonu olanlarda, olmayanlara göre
anlaml› derecede fazla bulunmufltur (4). Vücut kitle
indeksinin düflük olmas› ve mortalite aras›nda iliflki
saptanm›flt›r (5-6).

Kilo Kayb› Nedenleri

Hastalarda kilo kayb› olabilmesi için al›nan ve harca-
nan enerji aras›nda dengenin bozulmas› gerekmekte-
dir. KOAH’l› hastalar için kilo kayb›na yol açan neden-
ler belirtilmifltir.
1) Kullan›lan enerjinin artmas›
a-‹stirahatte harcanan enerjinin artmas›: Sa¤l›kl›
bireylerde solunum için harcanan enerji istirahatte
kullan›lan enerjinin (‹KE) % 2-3 kadar›d›r. Sa¤l›kl› bi-
reylerde yaklafl›k 36-72 kcal/gün enerji gerekirken
KOAH’l›larda 430-700kcal/gün enerji solunum için
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kullan›lmaktad›r (7). KOAH’l› hastalarda ‹KE’nin %
15-25’e kadar artt›¤› gösterilmifltir (8).
b-Diyete ba¤l› termogenezde art›fl: Diyete ba¤l›
termogenez dendi¤inde; besinlerin absorbsiyonu,
sindirimi ve metabolize edilebilmesi için gerekli olan
enerji anlafl›lmaktad›r. Literatürde çeliflkili sonuçlar
olmakla beraber kilo kayb›na yol açan sebepler ara-
s›nda bu da düflünülmelidir (9-10).
c-Kullan›lan ilaçlar: Özellikle beta 2 agonistler ve te-
ofilin enerji tüketimini etkileyebilirler. Gönüllüler üze-
rinde yap›lan bir çal›flmada ölçülü doz inhaler kullan›-
larak verilen 800 mikrogram salbutomol % 16 ora-
n›nda oksijen tüketimine yol açmaktad›r (11). Teofi-
lin akut dönemde katekolaminlerin inaktivasyonunu
önledi¤i için termojeniktir. Kronik teofilin kullan›m›
kilo kayb›na katk›da bulunabilir (12) ancak bu konu
da çok net de¤ildir.
c-Kullan›lan ilaçlar: Özellikle beta 2 agonistler ve
teofilin enerji tüketimini etkileyebilirler. Gönüllüler
üzerinde yap›lan bir çal›flmada ölçülü doz inhaler kul-
lan›larak verilen 800 mikrogram salbutomol % 16
oran›nda oksijen tüketimine yol açmaktad›r (11). Te-
ofilin akut dönemde katekolaminlerin inaktivasyonu-
nu önledi¤i için termojeniktir. Kronik teofilin kullan›-
m› kilo kayb›na katk›da bulunabilir (12) ancak bu ko-
nu da çok net de¤ildir.
d-Sitokinler: Özellikle tümör nekrozis faktor-alfa dü-
zeyinin kilo kayb› olan hastalarda artt›¤›n› gösteren
çal›flmalar vard›r (7,13).
2) Enerji al›m›n›n azalmas›
a-‹fltah azalmas›: Kronik hipoksemiye ba¤l› olarak
postprandiyal dispne s›kt›r. Bu da hastalarda yemek
yeme iste¤ini azaltmaktad›r. Hastal›¤›n ciddiyeti art-
t›kça al›nan enerji miktar› azalmaktad›r (14).
b-Besinlerin emiliminde azalma: Ba¤›rsaklarda
kronik hipoksemiye ba¤l› olarak yiyeceklerin absorb-
siyonu azalm›flt›r.
c-Gastrointestinal yak›nmalar: KOAH’l› hastalar›n
% 20-25’inde peptik ülser vard›r (6). Kullan›lan ilaç-
lar yan etki olarak gastrik irritasyon yapabilirler.

Malnütrisyonun Solunum Üzerine Etkileri

Solunum kontrolünü sa¤layan santral sinir sistemi,
gaz de¤ifl tokuflunu gerçeklefltiren akci¤erler, solu-
num kaslar› ve immun sistem malnütrisyondan etki-
lenmektedir.
A-Ventilatuar kontrol mekanizmalar›n›n etkilen-
mesi: KOAH’l› hastalarda hipoksik solunumsal cevap
önemlidir. Malnütrisyonda metabolik h›z azalmas›na
ba¤l› olarak solunum dakika hacmi azal›r. Solunum
merkezi duyarl›l›¤›n›n azalmas› akut solunum yet-
mezli¤ine yol açabilir (15).

B-Akci¤er parankiminin etkilenmesi: Malnütris-
yon sonucu protein sentezi azal›r. Tip 2 pnömositler-
den sal›nan dipalmitol-fosfotidil-kolin azalarak sür-
faktan üretimi k›s›tlan›r ve bunun sonucu olarak da
pulmoner komplians azalarak alveoler kollaps olu-
flur. Lizin oksidaz enzim aktivitesindeki azalmaya
ba¤l› olarak elastin ve kollajen aras› köprüler olufla-
mayarak, parankim tamiri güçleflir. Hava yolu epitel
regenerasyonu yavafllar. Artm›fl proteoliz, pseudo-
amfizeme yol açar (15). Tüm bunlar parankim yap›-
s›nda bozulmalara neden olur.
C-Solunum kaslar›n›n etkilenmesi: Kalori al›m›n-
daki k›s›tl›l›¤a ba¤l› kas güçsüzlü¤ü, beklenen bir bul-
gudur. Kas›n kas›labilmesi için, yeterli enerji ve kas
dokusu olmal›d›r. Hayvan deneylerinde 4 günlük ka-
lori al›m›ndaki k›s›tl›l›¤a ba¤l› olarak, diafragma ka-
s›ndaki tip 2 kas fibrillerindeki azalma gösterilmifltir
(16). KOAH’l› hastalar›ndan al›nan interkostal kas bi-
yopsilerinde fosfokreatin ve ATP depolar›nda azalma
tespit edilmifltir (4).
D-‹mmun sistemin etkilenmesi: Hücresel cevap
özellikle malnütrisyondan olumsuz etkilenmektedir.
Kas güçsüzlü¤üne ba¤l› olarak etkili öksürmeme ve
derin nefes alamama ile beraber immün sistemdeki
kusurlar sonucu akci¤er enfeksiyon s›kl›¤› artm›fl ola-
rak izlenir (14).

Nutrisyonel Durumun Belirlenmesi

Öncelikle ayr›nt›l› anamnez ve fizik muayene yap›l-
mal›d›r. Vücut a¤›rl›¤› genelde protein-enerji malnüt-
risyonunun göstergesi olarak kabul edilebilir. Ancak
bu kas, ya¤, su ve kemik a¤›rl›klar›n›n tümünü kap-
sar. Ödem oldu¤u dönemlerde kilo art›fl› yanl›fll›klara
yol açabilece¤i için tek bafl›na yeterli bir parametre
de¤ildir. Biyokimyasal parametrelerde beslenme du-
rumunun ortaya konmas› ve takibinde kullan›labilir-
ler (14). Hepatik proteinler (prealbumin, retinol ba¤-
lay›c› protein) k›sa yar›lanma ömürleri sebebiyle teda-
vinin takibinde güvenilirdirler. Ayr›ca biyokimyasal
parametreler de daha erken dönemde de¤ifliklikler
meydana geldi¤i için daha güvenilirdir. Kullan›labile-
cek parametreler:
1) Antropometrik incelemeler
Kilo-boy ölçümleri, oranlar›
Triceps deri k›vr›m kal›nl›¤› (subkutanöz ya¤ dokusu
için)
Kol çevresi (Kas ve protein için)
2) Vücut kompart›manlar›n›n gösterilmesi
Kantitatif analizler-kreatinin-boy indeksi

‹drarda 3 metil histidin
Nitrojen dengesi
Hepatik proteinler
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Fonksiyonel incelemeler-Nörofizyolojik çal›flmalar
El s›kma gücü dinamometresi
Solunum kas bas›nçlar›
‹mmun kompetans

Vücut kütle indeksi: kiflinin kilosunun boyunun ka-
resine bölünmesi ile elde edilir ve farkl› yafl, kilo ve
boya sahip gruplar aras›nda k›yaslama imkan› sa¤lar.
Vücut kütle indeksi 25’in üstü fazla kilolu, 18.5’in al-
t› zay›f olarak de¤erlendirilir. Vücut kütle indeksinin
14 ve alt›nda olmas› artm›fl mortalite ile iliflkilidir (17).
Triseps cilt kal›nl›¤› ölçümü (TSF); Vücut ya¤ in-
deksi hakk›nda bilgi verir. Kaliper ile milimetrik olarak
ölçülür. Dört-sekiz milimetre aras›ndaki de¤erler s›-
n›rda olan ya¤ deposunu, üç mm’den düflük de¤er-
ler ciddi ya¤ dokusu kayb›n› gösterir.
Orta kol çevresi (MAC); ise tüm vücut kütlesini ifla-
ret eder ve santimetre olarak ölçülür. Onbefl cm ve
az olmas› dayan›kl› doku kas depolar›nda azalmay›
gösterir.
Orta kol kas çevresi (MAMC); ise vücut kütlesinin
güçlendirilmifl ölçümüdür. fiu formüle göre hesapla-
n›r. MAC-(TSFx0.314) (18).
Kreatinin-vücut indeksi: idrar ile kaybedilen kreati-
nin miktar› vücut kas kütlesi ile orant›l›d›r. Boya göre
standardize edilmifl kreatinin at›l›m›, vücut kas kütle-
sini göstermektedir. 24 saat toplanm›fl idrarda bak›-
l›r.
Prealbumin; tiroid hormonlar›n› tafl›ma görevi ya-
par ve dolafl›mda retinol ba¤lay›c› prealbumin komp-
leksi fleklinde bulunur. Yar›lanma ömrü yaklafl›k 2-3
gündür. Karaci¤erde yap›ld›¤› için, karaci¤er hastal›k-
lar›nda miktar› azal›rken, böbrek yetmezli¤inde at›l›-
m›n›n azalmas›na ba¤l› miktar› artar. Nütrisyonel de-
¤ifliklik, seviyesini etkiler.
Albumin; normal flartlarda 14 gr (200 mg/gün) al-
bumin her gün üretilir ve tüketilir. Yar›lanma ömrü
yaklafl›k 20 gündür. Ciddi kilo kay›plar› olsa bile albü-
min seviyesinin normal kald›¤› gösterilmifltir. Hem
intravasküler hem de ekstravasküler alanda bulun-
mas› sebebi ile güvenilir bir parametre de¤ildir.
Kas gücü; fonksiyonel ölçümlerde nütrisyonel duru-
mun belirlenmesine katk› sa¤lamaktad›r. Tedavi bafl-
land›ktan sonraki 4-7 gün içinde kas fonksiyonlar›n-
da iyileflme izlenir.
‹mmun kompetans; gecikmifl hipersensitivitenin
cilt testleri ile ölçümü ile bak›l›r. Ciddi malnütrisyon
d›fl›nda, immünsüpresan ilaç kullan›m›, infeksiyonlar
ve organ yetmezliklerinde de yan›t azal›r.

Nutrisyonel Destek Verilmesi

Kilo kayb› olan ciddi KOAH’l› hastalarda nütrisyonel
destek tedavi ve içeri¤i pek çok araflt›rmac› taraf›n-

dan incelenmifltir. Hastanede yatan KOAH’l› hasta-
larda yap›lan bir çal›flmada 2-3 haftal›k enteral nütris-
yonel destek verilmesi ile hem vücut a¤›rl›¤›nda art›fl,
hem de solunum kas fonksiyonlar›nda düzelme gös-
terilmifltir (19). Bir baflka çal›flmada 2 haftal›k paren-
teral nütrisyonel destek sonras›, pozitif nitrojen den-
gesi ve hem periferik hem solunum kaslar›ndaki iler-
leme bulunmufltur (20). Baflka bir çal›flmada immun
yan›t›n k›sa dönem nütrisyonel deste¤e yan›t› ince-
lenmifl ve dokuz hastada lenfosit say›s› ve deri testle-
rindeki antigen reaktivitesinde art›fl tespit edilmifltir
(21). Daha uzun süreli destek tedavisinin etkilerini in-
celeyen bir çal›flmada, egzersiz performans›ndaki dü-
zelmeler ve özellikle efl zamanl› rehabilitasyon prog-
ram›n›n uygulanmas› ile baflar› oran›n›n artt›¤› göste-
rilmifltir (22-23).
Bu çal›flmalar daha çok hastaned eyatan hastalar›
kapsamaktad›r. Poliklinik hastalar›nda ayn› baflar›l›
sonuçlar gösterilememifltir. Ethimiou ve arkadafllar›
14 malnutrisyonlu hastada randomize kontrollu ola-
rak 9 ay boyunca nütrisyonel deste¤in etkisini arafl-
t›rm›fllard›r. Destek verilen grupta kilo al›m›na paralel
olarak solunum kaslar›nda güçlenme oldu¤u halde
akci¤er fonksiyonlar› ve kan gazlar›nda anlaml› de¤i-
fliklik bulunamam›flt›r (24). Lewis ve arkadafllar› 8
hafta boyunca 21 malnütrisyonlu hastaya nütrisyo-
nel demstek vermifllerdir ancak hastalarda kilo art›fl
›tespit edememifller ve akci¤er fonksiyonlar›nda de-
¤ifliklik olmam›flt›r (25). Yap›lan bir meta analizde
nütrisyonel deste¤in etkisini araflt›ran 9 makale ince-
lenmifl ve solunum fonksiyonlar›na, egzersiz kapasi-
tesine ve antropometrik ölçümlere katk›s› olmad›¤›
sonucuna ulafl›lm›flt›r (26). Poliklinik ve yatan hasta-
lar aras›ndaki bu fark kalori al›m›n›n poliklinik hasta-
lar›nda yeterince kontrol edilememesi ile aç›klanm›fl-
t›r.

Nutrisyonel Deste¤in ‹çeri¤i

‹deal beslenme için hastan›n özellikleri bilinmeli, ge-
reksinimleri göz önüne al›narak beslenmesi düzen-
lenmelidir. Solunumsal katsay›s› (RQ) besinlerin kulla-
n›m› sonucu ç›kan CO2’nin O2’ne oran›d›r. Her besin
de¤erinin kendi solunum katsay›s› vard›r.

1 GLUKOZ + 602 fi H2O+6CO2 RQ=1

1 YA⁄ + 23 O2 fi 16 H2O + 16 CO2 RQ=0.7

1 AM‹NOAS‹T + 5.102 fi 4.1CO2 + 2.8 H2O + 0.7 ÜRE RQ=0.8

Her bir temel nütriyenden aç›¤a ç›kan enerji de fark-
l› olmaktad›r. Tüketim her litre oksijen için glukozda
2100kj, ya¤da 1950kj ve proteinlerde 1745kj enerji
aç›¤a ç›kmaktad›r. Bu da her ATP üretimi için glukoz
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3.7lt O2, palmitat 3.93 lt O2 ve proteinde 4.9lt O2
kullanmaktad›r (14). Oksijen tüketimi aç›s›ndan en
avantajl› yiyecek glukozdur, ancak glukozun da solu-
num katsay›s› en fazlad›r. Karbondioksit üretimine
bak›ld›¤›nda en ekonomik yiyecek ya¤d›r. Oksijeni k›-
s›tl› kiflelerde karbonhidratlar›n kullan›lmas›, ventilas-
yon bozuklu¤u olan kiflilerde ise karbondioksit art›fl›-
n›n problem oluflturmas› için ya¤lar tercih edilmelidir.
Yo¤un bak›m ünitesinde izlenen hastalarda fazla glu-
koz yüklenmesine ba¤l› olarak mekanik ventilatör des-
te¤e ihtiyac›n›n uzad›¤› gösterilmifltir (22). Enteral ola-
rak ya¤dan (% 28 CHD, % 55 ya¤, % 17 protein) zen-
gin diyet ile karbonhidrattan (% 53 CAHD, % 30 ya¤,
% 17 protein) zengin diyet karfl›laflt›r›lm›fl ve ya¤ mik-
tar› artt›kça karbondioksit üretiminin azald›¤› belirlen-
mifltir (23). Fosfat eksikli¤i hastalar›n % 17-28’inde
gösterilmifltir. Kullan›lan ilaçlara ba¤l› olarak (teofilin,
furosemid) böbreklerden renal fosfat reabsorbsiyonu
azalm›flt›r (14). Ayn› zamanda yetersiz al›m da hipo-
fosfatemiye katk› sa¤lar. Solunum kaslar›ndaki güç-
süzlü¤e yol açabilece¤i için, eksikli¤i görülen hastalar-
da fosfat replasman› yap›lmal›d›r. Yo¤un bak›mda iz-
lenen hastalarda fosfat ve ma¤nezyum replasman› ile
hospitalizasyon süresinde k›salma izlenmifltir (15).
Anobolizan etkisi oldu¤u bilinen büyüme hormonu
kullan›m› ile ilgili araflt›rmalarda farkl› sonuçlar bildi-
rilmifltir. Rekombinant büyüme hormonu (rhGH) ye-
di malnütrisyonu olan KOAH’l› hastaya 0.056mg/kg
dozunda verilmifl ve kilo art›fl› ile beraber pozitif nit-
rojen dengesi, inspiratuar bas›nçlarda art›fl göster-
mifltir (28). Diafragma kas›ndaki tip 2 kas fibrillerinin
ise dokuz haftal›k rhGH tedavisine artarak yan›t ver-
di¤i hayvan deneylerinde bildirilmifltir (7). Buna karfl›-
l›k Burdet ve arkadafllar›, üç hafta süre ile pulmoner
rehabilitasyon program› ile beraber rhGH vermifller-
dir, ancak bazal metabolizma h›z›ndaki art›fla ba¤l›
olarak hastalarda düzelme olmad›¤›n› vurgulam›fllar-
d›r (29). Bu konuda daha çok araflt›rmaya gereksi-
nim duyulmaktad›r.
Özellikle negatif nitrojen dengesi olan hastalar ana-
bolik steroidlere iyi yan›t vermektedir. Ferreira ve ar-
kadafllar› 23 malnütrisyonlu KOAH’l› hastaya 250mg
testesterone vermifller ve alt›nc› ay›n sonunda vücut
kütle indeksinde ve antropometrik ölçümlerde art›fl
tespit etmifllerdir. Buna karfl›l›k bu hastalarda egzer-
siz kapasitesi de¤iflmemifltir (30). Hollanda’da yap›-
lan bir çal›flmada 217 hastaya plasebo kontrollu ola-
rak 25-50mg nonandrone desonate verilerek kilo ar-
t›fl›, özellikle ya¤dan ba¤›ms›z olarak vücut hacimle-
rinde art›fl ve solunum kas fonksiyonlar›nda düzelme
saptanm›flt›r (31). Rutin kullan›m›ndan önce uzun sü-
reli ve genifl hasta grubunu kapsayacak yay›nlara ih-
tiyaç duyulmaktad›r.

KOAH’l› hastalar›m›z›n takibinde beslenme önemli
bir göstergedir. Hastalar›n prognozu ile anlaml› iliflki-
sinin oldu¤u görülmektedir. Özellikle amfizem a¤›r-
l›kl› hastalarda kilo kayb› hastal›¤›n kontrol alt›nda
olup olmad›¤›n› ve ciddiyetini belirlemede yol göster-
mektedir. ‹htiyaç gösteren olgular›n tespit edilerek,
erken dönemde replasman tedavisine bafllanmas›
olumlu etkiler sa¤layacakt›r. Ancak bunun poliklinik
düzeyinde baflar›lmas›, ülkemiz flartlar›nda kolay ol-
mamaktad›r. Alternatif tedavi seçeneklerine ve bu
konuda uzun vadeli prospektif çal›flmalara ihtiyaç du-
yulmaktad›r.
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