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OZET

Amac: Kronik hastali§i olan 60 yas iistii olgularin beslenme durumunu degerlendirmeyi,
bu olgulardaki malnutrisyon egilimini saptamayr ve nutrisyonel durumun kronik

hastaliklarla olan iligkisini tespit etmeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Nisan 2011-Eyliil 2011 tarihleri arasinda yatirilarak tedavi edilen 60
yas ustii 125’1 erkek, 187 ‘si kadin olmak iizere 312 hasta ¢alismaya alinarak kesitsel bir
calisma yapildi. Hastalara MNA-SF testi uygulandi. Albumin, glukoz, total kolesterol, kan
ire azotu, kreatinin, TSH, serbest T3, serbest T4, vitamin B12, folat, sodyum, potasyum,
kalsiyum, trigliserid tetkikleri degerlendirildi. Hastalarin bel cevreleri, kalca cevreleri
olciildii ve bel cevresinin kalga cevresine oran1 degerlendirildi. Boy ve kilolar1 dl¢iildii ve
VKI hesaplandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni hali, yasam ortamlar1 (aile ile veya

yalniz yasayip yasamadiklar1) sorgulandi ve kayit edildi.

Bulgular: MNA<10 olan hastalarin daha yash oldugu(p<0.001), BC/KC oraninin daha
diisiik oldugu (p<0.001), BC’nin daha diisiik oldugu (p<0.001), VKi’nin daha diisiik
oldugu (p<0.001),albumin degerlerinin daha diisiik oldugu(p<0.001), vitamin B12
degerlerinin daha yiiksek oldugu (p<0.001), Na degerlerinin daha diisiikk oldugu, K
degerlerinin daha diisiik oldugu, Ca degerlerinin daha diisiik oldugu, BUN degerlerinin
daha yiiksek oldugu (p<0.001), serbest T3 degerlerinin daha diisiik oldugu (p<0.001),
trigliserid degerlerinin daha diisiik oldugu (p=0,032), total kolesterol degerlerinin daha
diisiik oldugu (p=0.029) tespit edildi.

Kronik hastaliklar degerlendirildiginde ise KBY ve KY hastalarinda MNA skorunun daha
diisilk oldugu tespit edildi. 24 bagimsiz degiskenle yapilan logistik regresyon analizi
sonucu MNA skoru ile anlamli iligkisi olan degiskenler KY, demans,vitamin B12,albumin

ve yas olarak tespit edildi.

Sonuc: Calismamizda kullandigimiz Mini niitrisyonel degerlendirme formunun kisa sekli
(MNA-SF) oldukga giivenilir, ucuz ve pratik degerlendirme seklidir. Ozellikle demansli ve
KKY Ii geriatrik olgularin degerlendirilmesinde beslenme ve enerji dengesinin daha siki

bir sekilde takip edilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Malnutrisyon, geriatri, MNA



SUMMARY

Aim: The aim of this study is to evaluate the nutritional status of the elder patients with
chronic diseases, their tendency to malnutrition and the association between chronic

illnessess and malnutrition.

Materials and Methods: Elderly (60 years and older) patients (125 male, 187 female,
total 312) hospitalized between April to September 2011 for different chronic diseases
included this cross-sectional study. The nutritional status of the each patient was graded
with Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF). Biological measurements
included serum albumin, glucose, sodium, potassium, calcium, blood urea nitrogen,
creatinine, lipid profile, thyroid functio tests. Weigth, heigth, waist and hip circumference
were measured and body mass index was calculated. The age, gender, marital status, and

living region of the patients were also recorded.

Results: Patients with MNA<10 were older, had lower waist circumference, waist to hip
ratio, and BMI; decreased serum albumin, sodium, potassium, calcium, free T3 levels and
higher vitamin B12 and BUN (p<0.001). Also serum total cholesterol (p=0.029) and
triglyceride (p=0.032) levels were decreased in these patients. Patients with chronic renal
insufficiency and congestive heart failure (CHF) had lower MNA-SF scores. In
multivariate logistic regression analysis with 24 independent variables, age, dementia,

CHF, vitamine B12 and albumin levels were significantly related with MNA-SF score.

Conclusion: The short form of MNA is a feasible, cost effective and practical method to
assess nutritional status. Especially in patients with dementia and CHF, close

monitorisation of nutrition and energy balance is crucial.

Key words: malnutrition, aging, MNA.



1. GIRIS

Diinya niifusuna paralel bir sekilde iilkemizde de 65 yas ve iistii niifus hizla artis
gostermektedir. Ulkemizde su an genel niifusa oran1 %7,3 olan bu popiilasyonun 2030
yilinda %13-14 oranina ulagsmasi beklenmektedir (1). Yash niifustaki bu artis beraberinde
bu yas grubundaki saglik sorunlari ile daha sik karsilasilmasi anlamina gelmektedir. Bu
nedenle yaslanma siirecinde meydana gelen fizyolojik degisikliklerin bu yas grubundaki
patolojik durumlardan ayiriminin yapilmasi 6zellikle saglik calisanlari tarafindan onem arz

etmektedir.

Yaslhlarda enerji dengesinin saglanmasi, yasla iliskili fizyolojik degisiklerden dolay1
daha hassas bir konu haline gelmektedir. Yaslanmaya bagl olarak bireylerin beden yapisi
ve fonksiyonlarinda degisiklikler ile fiziksel aktivitenin azalmasi sonucu enerji ihtiyaci
azalir, bunun sonucu besin alimi ve kullanimi da azalmus olur. Ileri yaslarda enerji alimi
harcamanin gerisinde kalmasi nedeniyle, bir¢ok geriatrik olguda kilo kayb1 sik karsilagilan
bir tablo olarak karsimiza cikmaktadir. Bu durum fizyolojik istahsizlia bagh gibi
goriinmektedir ve Oncelikle kas daha az miktarda da yag kitlesini azalma ile

sonuc¢lanmaktadir. Yaglhlarda enerji tiikketiminde temel ii¢ bilesen olan
Bazal metabolizma,
Fiziksel aktivite,
Yiyeceklerin termik etkisinde de degisiklikler meydana gelmektedir.

Sonug olarak geriatrik olgularda ortaya cikan kilo kaybinin gii¢siizliik, fonksiyonel
kapasitedeki gerileme, morbidite ve mortalite ile iliskili bir durum olabilmektedir. Kilo
kaybeden geriatrik olgularda basing ilserleri, kirik gelisimi, biligsel bozukluk ve yasam

kalitesinde diisme goriilmesi daha kolaylagmaktadir (2).

Bununla birlikte, morbidite ve mortalite {izerine oldukca énemli etkisi olan geriatrik
olgunun beslenme durumu, cogu zaman iizerinde durulmayan gozden kacan bir faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yetersiz beslenmenin erken donemde tanimlanmasi gerek
hastalik halinin ortadan kalkmas1 gerekse uygulanan tedavilerin etkinliginin artirilmasi ve
gerekse hastalik gelisiminin 6nlenmesi agisindan geriatrik olgular i¢in 6zel bir 6neme

sahiptir. Bu nedenle geriatrik olgularin beslenme durumunun rutin takipler sirasinda



degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica her tiirlii medikal stresor i¢in olduk¢a hassas olan
geriatrik olgularin yasam kalitesini artirmak icin enerji dengesinin korunmasi dnemli bir

halk saglig1 konusudur (2).

Calismamizda kronik hastaligi olan 60 yas iistii olgularin beslenme durumunu
degerlendirmek, bu olgulardaki malnutrisyon egilimini saptamay1 ve nutrisyonel durumun

kronik hastaliklarla olan iligkisini tespit etmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. YASLILIK

Yashlik, canli organizmalarin psikososyal ve fonksiyonel olarak eriskin konumuna
ulastiktan sonra Oliime kadar gecen zaman diliminde gecirdikleri degisim ve doniisiim
stirecini anlatir. Bu degisimlerin en onemlileri biyolojik islevlerin azalmasi ve komorbid

hastaliklarla birlikte mortalitenin artmasidir (3).

Yaslhilikta belirlenmis bir yas sinir1 olmamakla beraber, siklikla kullanilan sinir 60-65
yastir. DSO vyashlik donemini biyolojik agidan bozulmanm arttigi donem olarak

tanimlamis, 63 yasi basglangic¢ olarak degerlendirmistir (2).

Ulkemizde ortalama dogumda yasam beklentisi 73,7 y1l (Bayanlarda 76,1; erkeklerde
71,5) ve 65 yas ve lizerindekilerin tiim niifusa oram1 %7,3 olup bu oranin 2025 yilinda
%?20 ‘ye ulagacagi tahmin edilmektedir (1). Bu sonuclar saglik mensuplarinin 6niimiizdeki
yillarda daha cok geriatrik olgularla ve bu olgulardaki saglik problemleriyle ugrasacagi

anlamina gelmektedir.

2.2. YASLILIK ve BESLENME:

Son 30 yilda 65 yas ve daha yukar yash popiilasyonunda %63’liik bir artis meydana
gelmistir. Beslenme beklenen yasam siiresini etkileyen en Onemli etmenlerden biridir.
Ancak, insanin en cok yasayabilecegi zaman kalitim 6zelliklerine de baglh bulunmaktadir.
Giiniimiizde gelismemis iilkelerde ortalama yasam siiresi 48 yil iken, bat1 iilkelerinde bu
sire 75-80 yildir ama bilimsel veriler insanlarin 150 yil yasayabilecegini isaret
etmektedirler. Bunu basarabilmek i¢in yeterli ve dengeli beslenmek, fiziksel aktivite ve

stressiz bir yasam ilizerinde durulmasi gereken konulardir (4).

Uluslar aras1 beslenme konferansinda her iilkenin beslenme yoniinden hassas toplum
kesimleri basta olmak iizere, tiim bireylerin beslenmelerinin iyi olmalarinin teminin
saglanmasinin oOzellikle iizerinde durulmasi gereken bir konu oldugu vurgulanmistir.
Geriatrik popiilasyon beslenme yetersizligine karsi olduk¢ca duyarli bir gruptur. Bu

kisilerdeki hastaliklarin 6nemli bir kismu beslenme bozukluklariyla iligkilidir. Bu yas



grubunun saglik sorunlarinin onlenmesinde beslenme olduk¢a 6nemli bir rol oynamaktadir

5).

2.3. YASLILIKTAKI BESIN IHTiYACLARI
2.3.1. Enerji

Yaslilikta bazal metabolizma hizinin azalmasi, ve fiziksel aktivite azalmasi
neticesinde enerji harcanmasinda azalma meydana gelmektedir. Bu durum yagsiz viicut
kitlesinde azalma, yag dokusunda artis1 dogurmaktadir. Bu nedenle besin alimi viicut
agirhi@in1 dengede tutacak sekilde diizenlenmelidir. Yash bireylerdeki enerji ihtiyacindaki
azalma nedeniyle enerji icerigi diisiik ancak besleyici degeri yiiksek besinlerin secilmesi
gereklidir. Ancak enerji kisitlanmadan once saglik agisindan yarari nedeniylede fiziksel
aktivitenin arttirilmasi1 saglanmalidir. Yaslilarda enerji gereksiniminin belirlenmesinde
ideal viicut agirhgnin korunmas: 6nemlidir. Genel olarak VKi'nin 25 seviyesinde

tutulmasi uygun olacaktir (6).

Saglikli bir yaghilik donemi icin Onerilen giinliik enerji ihtiyaci 30 Kcal/Kg/giin’diir.
Ornegin 60 kilo olan yash insan, yaklasik bin 1800 Kcal almalidir. Erkeklerin ve
kadinlarin beslenme modellerinde belirgin farkliliklar olmamakla birlikte besin ihtiyaclari
miktar olarak erkek ve kadinlarda degismektedir. Kadinlarda genel olarak tiim
parametreler erkeklere gore ylizde 10 daha az alinmalidir. Bu fark, erkek bedeninin
genellikle kadin bedeninden daha gelismis olmasindan ve kadinlarin enerji kullanimindaki
farkliliklarindan kaynaklanir. 1800 Kcal/giin’iin altindaki diyetlerde protein, kalsiyum,
demir ve vitamin miktarlar genellikle yetersiz olabildiginden besin elementleri acisindan

yogun yiyecekler verilmesi daha uygun olacaktir (6).

2.3.2. Protein

Yaghlik doneminde viicut fonksiyonlarinin saglanabilmesi, hiicre yenilenmesinin
saglanmas1 ve immiin sistem fonksiyonlarinin devamliligi i¢in protein gereklidir (8).
Geriatrik olgularda, protein tiiketiminin bilissel fonksiyonlar icinde ©nemli oldugu
unutulmamalidir. Ayrica diisiik protein tiikketimi intestinal kalsiyum emilimini de
baskilamaktadir. Yapilan ¢alismalar kesin bir diizey gostermese de geriatrik olgularda
giinliik protein ihtiyacinin 0,8-1,1 g/kg diizeyinde olmas1 gerektigini gostermektedir (6).

Bu veriyle uyumlu olarak Tufts Universitesi Jean Mayer Yashlikta Beslenme Arastirma



Merkezi tarafindan yapilan son bir calismada en iyi nitrojen dengesini 1 g/kg/giin protein
alimu ile saglanabilecegini ortaya koymustur (6). Tiiketilen protein miktar1 kadar icerigi de
onemlidir. Giinliikk diyet protein miktarinin %25-30’u hayvansal, %70-75’1 bitkisel
kaynakli olmalidir. Diyetteki yiiksek hayvansal protein tiikketimi ile negatif kalsiyum

dengesi ve kalca kirik riski arasinda pozitif iligki bulunmustur (4).

2.3.3. Karbonhidrat

Ilerleyen yasla birlikte glukoz toleransindaki azalmaya bagl olarak gecici
hipoglisemi, hiperglisemi ve tip 2 diabetes mellitusa yatkinlik ortaya c¢ikmaktadir (16).
Giinliik diyetteki kompleks karbonhidrat ve lif alimini arttirnlarak insiilin direnci
azaltilabilir. Yine ilerleyen yasla birlikte laktaz salinimi bozulmakta ve siklikla laktoz
intolerans1 gelismektedir. Geriatrik olgularda laktozu tamamen kesmek yerine laktazla
muamele edilmis siit ve siit iiriinleri kullanarak karin agrisi, ishal, siskinlik gibi dispeptik
yakinmalar1 azaltmak miimkiindiir (4). Bu olgularin beslenmesinde toplam kalorinin %50-
55’inin karbonhidratlardan olusmas1 onerilmektedir. Karbonhidratlar besinlerin igeriginde
basit sekerler veya kompleks yapida bulunmaktadir (6). Yasl diyetinde basit sekerler
yerine kompleks karbonhidratlardan zengin besinler tercih edilmelidir.Basit sekerler
sadece enerji saglarken, kompleks karbonhidratlar1 iceren besinler ile viicuda protein,
vitamin, mineral ve posa saglanmis olur. Ayrica basit sekerlerin trigliserit ve yiiksek

dansiteli lipoprotein diizeyleriyle iliskili oldugunun unutulmamasi gerekmektedir (6).

Bir karbonhidrat c¢esidi olan posa ileri yas i¢in oldukca Onemlidir. Meyveler,
sebzeler, kurubaklagiller, sert kabuklu yemisler, piring, yulaf ve arpa kepegindeki posa
“suda ¢oziinen posa” olarak tanimlanir ve kolesterolii diisiirmede, kan glukoz diizeyinin
regiilasyonunda rol oynar. Bugday kepegi, misir kepegi, tam bugday unundan yapilmis
olan ekmeklerdeki, tahillar ve sebzelerdeki posa “suda coziinmeyen posa” olarak
tanimlanir ve bu yas grubunun barsak fonksiyonlarini diizenleyici rol oynamasi agisindan

olduk¢a 6nemlidir. Evde yasayan yaslhlar icin giinliik 6nerilen posa miktar1 20-30 gram’dir

).

2.34. Yag

Son donemlerde kardiyovaskiiler hastaliklar ile diyetteki yag miktar1 ve igeriginin

iliskisi bir cok c¢alismada gosterilmistir. Yaslilardaki yag aliminin kisitlanmasinin



kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttigina dair kesin deliller bulunmamakla birlikte geng
yaslardaki diyet degisikliginin ileri yaslarda riski azalttig1 diistiniilmektedir. Giinliik diyette
yag oraninin %?25-30 seviyesini gecmemesi Onerilmektedir. Doymus yaglar enerjinin
%8’inden az ve kolesterol icerigi ise 300 mg/giin altinda olmalidir (6). Kardiyovaskiiler
hastalig1 olan, diabetik olgularda kolesterol miktar1 200 mg/giin altinda olmalidir. Diyetteki
doymus yaglar ve trans yag asitlerinin tiiketiminin artmasi kan kolesterol tiiketiminin
artmasina, tersine doymamis yag asitleri tiiketimi ise plazma LDL kolesterol diizeyinin
diigmesini saglar. Bu durum kalp sagligi acisindan 6nemlidir. Balik icerigindeki coklu
doymamis yag asidi ve w3 nedeniyle yashilarda haftada en az iki kez tiiketilmelidir.
Doymamis yag asitleri 3, w6 ve ®9 olarak iic gurupta toplanmaktadir. Omega-3
tiketiminin artmasi yasa bagli olarak gelisen makiilopati acisindan koruyucu etkiye
sahiptir. Yiiksek oranda balik, sebze, meyve, zeytinyag: iceren ve Akdeniz diyeti olarak
tanimlanan diyet ile monoansatiire yag asitleri ve omega-3 yag asitlerinin tiiketiminin
artmast yasa bagli bilissel fonksiyonlarin azalmasina karsi koruyucu etkisinin oldugu
bulunmustur (9). Yag icerigi diisiik siit iiriinleri, sebze ve meyvelerden zengin az yagh
diyet kan homosistein diizeyini azaltarak kalp hastaliklar1 riskini %7-9 oraninda
azaltmaktadir (6). Viicut icin gerekli esansiyel yag asitlerinden en onemlisi linoleik asittir.
Bitkisel s1vi yaglarda bol miktarda linoleik asit bulunmaktadir. Malabsorbsiyon ve uzun
siireli parenteral beslenmelerde esansiyel yag asitlerinin eksikligine rastlanmaktadir (10).
Yiiksek oranda poliansatiire yag asidi iceren diyetlerde yeterli miktarlarda E vitamini
bulunmasi gerekmektedir. Biyolojik bir antioksidan olan E vitamini yag asitlerinin

oksidasyonunu engeller, prostaglandin sentezini diizenler (10).

2.3.5. Mineraller

Yasa bagli olarak D vitamini metabolizmasinda degisimle birlikte kalsiyum
emiliminde azalma meydana gelmektedir. D vitamini varliginda giinlik 800-1200 mg
kalsiyum aliminin saglanmasi gerekmektedir. Post menapozal donemdeki kadnlar icin bu

miktar i¢in giinliitk 1500 mg olmalidir (11).

Geriatrik olgularda demirin diyette eksik alimi, mide asit salgisindaki azalma,
antiasitler veya kronik kan kaybi demir eksikligi anemisi gelisimini kolaylastirmaktadir
(4). Kadin ve erkek i¢in giinliik demir gereksinimi ayni olup giinliikk 10 mg alim yeterlidir.
Demir hayvansal ve bitkisel kaynaklardan saglanabilir. Hayvansal kaynakli demirin

viicutta kullanimi daha yiiksek olmakla birlikte doymus yag ve kolesterol miktarini



arttiracagi unutulmamalidir. Bitkisel kaynakli demirin emilimi C vitamini kullanimi ile 2-3

kat arttirilabilir (12).

Yas ilerledik¢e azalan enerji alimina bagh olarak c¢inko alimi azalir ve erkeklerde 15
mg/giin, kadinlarda 12 mg/giin olan ideal alim miktarinin altina iner. Cinko eksikligine
baglh olarak immiin fonksiyonlarda bozulma, yara iyilesmesinde gecikme, istahsizlik
goriilebilmektedir. Yashlikta sodyum alimi 2-4 gr arasi olmali ve oOzellikle ditiretik

kullanan hastalarda magnezyum ve potasyum destegi saglanmalidir (13).

2.3.6. Vitaminler

Yaghlarda A vitamini eksikligine siklikla rastlanmaz. Karaciger depolar1 doludur ve

klerens oran1 gencglere gore daha diisiiktiir (4,10).

Yaglhlarda giines 1s181indan yeterli yararlanamama, deride ultraviyole 1sinlar1 aracilig
ile D vitamini sentezinin azalmasi, emilimdeki azalma, bobrek fonksiyonlarindaki azalma
nedeniyle D vitaminin aktif gsekle cevrilememesi ile D vitamini eksikligine
rastlanabilmektedir. Deri kalinliginin azalmas ile diisiik 25 hidroksivitamin D seviyeleri
arasinda iligki tespit edilmistir (8). Yaslilarda yeterli D vitamini seviyelerinin
saglanabilmesi icin giines 15181 6nemli bir faktordiir. Yeterli D vitamini iiretimi i¢in en az
haftada iki defa ellerin ve yiiziin 20-30 dakika giineslendirilmesi gerekmektedir (14).

Giinese maruz kalinmamasi durumunda 300 IU/Giin D vitamini alimi gerekmektedir (11).

C vitamini diizeyi ileri yaslarda genellikle diisiik bulunmaktadir. Yiiksek C vitamini
tiketimi ile senil katarakt prevalansinda azalma, yiiksek HDL seviyeleri ve
kardiyovaskiiler hastalik insidansinda azalma saptanmistir (4). C vitamini eksikligi
genellikle kendini yorgunlukla gosterir. Purpura, kapiller kanamalar, diseti kanamalar1 ve
yara iyilesmesinde gecikme goriilebilmekle birlikte alkolikler disinda skorbiite rastlanmaz
(6). 50 yas istii i¢cin 60 mg/giin alim Onerilmektedir. E vitamini, karotenoidler, C vitamini
alimi yaghilikta 6nemlidir. Yapilan caligmalar yiiksek karotenoid oranlarina sahip yashlarda

makiiler dejenerasyonun normal yaslhilara gére %43 daha az oldugunu gostermistir (6).

Gastrik islevlerdeki degisime baglh olarak B12 vitamininin emilimi azalmaktadir.
Yiiksek orandaki karaciger depolanmasi, yarilanma Omriiniin uzun olmasi nedeniyle
pernisiyoz aneminin ortaya cikmasit 6 ile 12 ay arasinda bir zaman almaktadir. B12

eksikligi yaslilarda aneminin yaninda nérolojik problemlere de yol agmaktadir. Biligsel
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fonksiyonlarin devami, diisiik kan homosistein diizeyleri icin B12, B6 ve folatin yeterli

diizeyleri gerekmektedir (13).

Yashlarin diyetinde siklikla folat eksikligine rastlanmaktadir. Bu durum demans,
konfiizyon, irritabilite, depresyon, apati, hafiza fonksiyonlarinda azalma ile yakindan
iliskilidir. Yaghlarda goriilen makrositik anemi durumlarinda folat eksikligi gdz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica serum folat diizeylerindeki azalma homosistein miktarlarinda

artisa yol agmaktadir. Diyetle 400 mcg/giin folat tiikketilmelidir (13).

E vitaminin antioksidan ve membran stabilizasyonunda rolii vardir. Yapilan
arastirmalarla yiiksek E vitamini seviyeleriyle diisiik katarakt ve kanser diizeyleri arasinda

iliski saptanmistir. Giinliik 100-400 IU alimi gereklidir (6).

2.3.7. Su

Yaghlarda azalmis susama istegi, bobreklerin su tutma kapasitesindeki azalmaya
bagh olarak dehidratasyona sik olarak rastlanmaktadir. ishal, ates, yetersiz su alimi tibbi
miidahaleyi gerektirecek dehidratasyonlara neden olabilmektedir. Diiiretik ve laksatif
kullanimz1 s1vi kaybina neden olduklarindan yash hastalarda daha dikkatli kullanilmalidir.

Giinliik ideal su alimi 30-35 ml/kg ‘dir (15).

2.4. GERIATRIK OLGULARDA DIiYET PLANLAMASI YAPILIRKEN DiKKAT
EDILMESi GEREKEN HUSUSLAR

Besin cesitlerinin hepsinden faydalanmak gereklidir. Karbonhidrat, protein, yag,
vitaminler, mineraller, su, posa miktar1 her besinde farklilik gosterdigi i¢in farkli besinlerin
tilketilmesine 6zen gosterilmelidir. Bu ogeleri iceren gidalar genel olarak dort grupta
incelenir. Bunlar; siit ve siit iiriinleri, et ve benzeri esdeger besinler, sebze ve meyveler,
ekmek ve tahillar’dir. Et, yumurta, kuru bakliyat et ve benzeri besinler gurubunda yer
almaktadir. Yash bireyin beslenmesinde bu guruplardaki besinlerin cesitliligi saglanmalidir

(12).

- Yutma giicliigli olan hastalar i¢in koyu kivamli sivi diyet uygulanmalidir.
Unutulmamalidir ki, disfajide ¢ok cabuk yutulabilen yiyecekler hasta igin
aspirasyon riskini arttirmaktadir (6).

- Ideal agirligi korumak ve fonksiyonel kapasitenin devamliliginin saglanmasi icin

fiziksel aktivite yapmak gereklidir. Giinde en az 30 dakikalik egzersiz uygulamak
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daha saglikli olabilmek i¢in énemlidir. Uygulanabilecek en kolay egzersiz tempolu
yiirliyiistiir. Ideal olani yiiriiyiislerin sabah ve aksam 15’er dakikalik periyodlar

halinde ve tok karnina olmamak iizere uygulanmasidir (15).

Ogiin sayis1 arttirilmali, 6giinlerin atlanmamasina dzen gosterilmelidir. Ideal olani
giinde ii¢ ana ve ii¢ ara 6giindiir. Ogiin sayisin1 arttirmak daha dengeli beslenmeye
ve bol cesitte besin tiiketilmesine olanak saglar. Genellikle sabah kahvaltisinin
atlanmasina sik olarak rastlanmaktadir. Kahvaltida cay yerine siit, meyve sulari,
bitki caylari tercih edilmelidir. Regel, yag gibi enerji icerigi yiiksek besinler yerine
az yagli peynir, yumurta gibi proteinden, domates-salatalik gibi vitamin ve
minerallerden zengin besinler yenilmelidir (6).

Gidalar dogru sekilde saklanmalidir. Dogru saklanmamis ve iyi hazirlanmamis
gidalar besin zehirlenmelerine neden olabilirler. Yaslilarda besin zehirlenmeleri su
ve mineral kaybina yol acgarak tehlikeli sonuc¢lar dogurabilir. Gidanin tazeliginden

siiphe duyulmasi durumunda, o gidayi tiikketmemek gereklidir (15,16).

Diyette s1vi miktar1 giinliik 1,5-2,5 1t miktarinda olmali, tuz miktar1 azaltilmalidir.
Yeterli su veya sivinin tiiketilmesi; normal bobrek fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi,
idrar yolu enfeksiyonlari, bobrek taslar1 ve kabizligin Onlenmesi agisindan
gereklidir. Taze sikilmis meyve sulari, siit, ayran ve corbalar yashlar i¢in uygun
stv1 kaynaklaridir ve ayn1 zamanda diger besin 0gelerini de igerirler (15,17).
Diyetteki kalori miktar viicut agirligini dengede tutacak sekilde planlanmalidir.
Sindirimi kolaylagtirmak icin yiyecekler suda pisirilmeli, yemekler yumusak ve
sulu sekilde hazirlanmalidir (4).

Diyetteki posa miktar1 arttirilarak kabizlik Onlenmelidir, diyet lifi iceren sebze,
meyve, tahil, kuru bakliyatin haftada 2-3 kez tiikketimi saglanmalidir. Posali
besinlerin tiiketilmesi seker hastaligi, kanser ve koroner kalp hastaligi riskini
azaltir, kabizlig1 Onler, bagirsak faaliyetlerinin diizenlenmesi agisindan onem tasir
).

Giinliik tiiketilen ¢ay ve kahve miktar1 azaltilmalidir (4).

Haftada en az iki defa balik, iki defa kuru bakliyat tiiketilmelidir (4).

Taze sebze ve meyve tiikketimi artinlmalidir. Her giin 3-5 porsiyon meyve
yenilmelidir. Vitamin, mineral, lif icerigi acisindan zengin olan bu besinler her giin

bol miktarda tiiketilmelidir (4).
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- Kat1 yag tiiketimi azaltilmalidir. Diyette yagin azaltilmasi i¢in kirmizi et yerine
derisiz tavuk veya hindi eti tercih edilmeli, etler goriinen yaglarindan temizlenmeli,
et yemeklerine ilave yag eklenmemeli, besinlerin yagi azaltilmis olanlart tercih
edilmeli, yag icerigi yiiksek (0zellikle margarin iceren) biskiivi, kraker ve kekler
fazla tiikketilmemeli, yemekler hazirlanirken yagda kizartma yerine 1zgara, firinda
pisirme ve haglama yontemleri uygulanmalidir (4).

- Beyaz ekmek yerine kepekli ekmek tercih edilmelidir. Ekmek, pirin¢, makarna,
bulgur ve wunla yapilan besinler karbohidratlarin zengindirler. Kepekli
tiikketildiklerinde B grubu vitaminler, E vitamini, 0©zellikle demir, c¢inko,
magnezyum ve fosfor olmak iizere bircok minerali icerirler. Ayrica posa saglarlar.
Bu nedenle kepekli tahillarin obezite,DM, kalp-damar hastaliklari, bazi kanser
tiirleri ve konstipasyonun 6nlenmesinde rolii vardir (4).

- Yeterli kalsiyum alimim1 saglamak i¢in giinliik siit ve siit iirlinleri, yesil yaprakli
sebzeler, kuru baklagillerin alimi saglanmalidir. Kalsiyumun viicutta
kullanilabilmesi i¢cin D vitaminine gereksinim vardir. Besinlerle D vitamini
gereksinimi  karsilanamadigindan  yasghlarin  giines 1sinlarindan  yeterince
yararlanmas: saglanmalidir. Evde cam arkasindan giineslenmede, ultraviyole
1sinlar1 camdan gecemedigi i¢in viicutta D vitamini sentezi yapilamaz (4).

- Yashlar duyu kaybr nedeniyle tuzlu ve sekerli besinleri daha cok tercih ederler.
Yash beslenmesinde cay sekeri, regel, bal gibi basit sekerlerin tiiketimi yerine
tahillar, kuru baklagiller, patates gibi kompleks karbonhidratlarin tiiketimi tercih
edilmelidir (4).

- Besin tiikketimini cazip hale getirmek icin hazirlanan yemekler cesitli baharat
eklemeleriyle c¢ekiciligi arttinlmalidir. Yemek icin yeterli zaman ayrilmali, hizli
sekilde yemek yenmemelidir. Sindirim salgilarini arttirmak ic¢in yemekler sicak
servis yapilmalidir (4).

- Alkol ve sigara icilmemelidir (4).

2.5. MALNUTRIiISYON

Malnutrisyon besin Ogelerinin yetersiz alimi ve emilimi ile karakterize bir
sendromdur. Geriatrik olgularda, malnutrisyon genclere gore daha karmasiktir. Morbidite

ve mortalitenin belirleyicisidir. Hastanede kalma siiresinin uzamasi, yasam kalitesinin
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bozulmasi, yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon ve fonksiyonel kapasitedeki azalma

gibi olumsuz saglik durumlart ile iliskilidir (47).

Epidemiyolojik ¢alismalarda toplumdaki yaslilarda beslenme yetersizligi prevalansi
%5-10 iken, akut hastaliklar nedeniyle hastaneye yatanlarda bu oran %?26’lara
ulagabilmektedir (18). Pek c¢ok yasli hastada hospitalizasyon, beslenme tablosunda
bozulmalara yol acar. Azalmis kuru agirlik ve besin alimini zorlastiran pek ¢ok faktor
yaslilarda beslenme yetersizligi gelisimini kolaylastirir ve riski artirir (18,19). Bununla
birlikte yashnin yasadig1 yer de beslenme durumunu etkileyebilmektedir. Ozellikle uzun
donem bakimevlerinde kalanlarda beslenme yetersizligi prevalansi belirgin artis
gostermektedir (20,21). Ayrica evde tek basina yasayanlarin sayisinda artis olmasi
toplumda malnutrisyon oraninin artacagim diisiindiirmektedir. Ozellikle son yillarda
klinisyenler arasinda da yashda sik goriilen malniitrisyon ve olumsuz etkileri konusunda
bilinclenme goriilmiis ve farkindalik artmistir. Akut ve kronik hastaliklar (infeksiyonlar,
kanserler, demans, depresyon, norolojik olaylar, kalp hastaliklar1 vb) yoksulluk, sosyal
izolasyon, fonksiyonel yetersizlikler ve ilaglar yashda istahsizligin ve beslenme

yetersizliginin en 6nemli sebeplerindendir (21,22).

Geriatrik olgularda beslenme durumunu degerlendirilmesi 6zellik arzeden bir
konudur. Onerilen yontemler ve sorgulamalar olduk¢a komplekstir ve zaman
gerektirmektedir. Ayrica, malniitrisyon tanimi icin ¢ok ©Ozel biyokimyasal gostergeler
bulunmamaktadir. Bununla birlikte saglik personelinin bu ya grubunda beslenme

durumunun degerlendirilmesine yonelik donanimlar: yeterli degildir (23).

Akut bakim kliniklerine yatirilmig yashlarda beslenme durumu siklikla bozuktur.
Taburculugu takiben beslenme durumu yetersizligi devam eder. Hastaneden cikis sirasinda
beslenme yetersizligi olan yashilarin erken donemde yeniden hastaneye yatirilma ve takip

eden 1-4 y1l icinde mortalite oranlar yiiksektir (24).

2.5.1. Malnutrisyon Tipleri
2.5.1.1. Basit Aclik (Protein Enerji Malnutrisyonu —-PEM)

Marasmik kayip olarak adlandirilabilen basit aclik, enerji aliminin kismen ya da tam
olarak kesilmesiyle ortaya cikar. Organizma, vaskiiler alanda glukoz miktarini sabit
tutarak, yag ve protein depolarim1i korumaktadir. Bu amagla enerji tiikketimini azaltarak

acliga uyum saglamaya calisir. 11k etapta giinliik harcanan enerji artarken, ikinci giinden
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sonra depo makro-mikro besin 6gelerini daha az kullanmak icin metabolizma yavaslar

(25).

Yetmis iki saatten kisa siireli acliklarda insulin salgis1 azalirken, artan glukagon ve
katakolaminler, glikojen ve lipidlerin yikimina yol agar. Trigliseridlerin hidrolizi sonucu
iskelet, kalp kasi, karaciger ve bobrek kan akimina serbest yag asitleri ve gliserol salinmis
olur. Beyin ve eritrositler glukoz ihtiyacint metabolik hizin artis1 ile birlikte ilk 24 saatte
glikojenolizden temin ederken; ikinci giinden sonra yavaslayan metabolizma, insulin ve
glikojen diizeylerinin diisiirtir. Yag asitleri glukoza doniisemediginden glikoz ihtiyaci,
karaciger, bobrek ve kasta aminoasitlerden; yagli dokuda gliserolden; yine kaslarda

anaerobik glikolize giren laktattan glukoneogenez yolu ile karsilanmaya ¢alisilir (25).

Beyin kalp ve immiin hiicrelerin bazilar1 glukozdan bagka substrat kullanamadiklari
icin; ilk hedef intravaskiiler alanda glukoz miktarini stabil hale getirerek bu hayati 6nem
tastyan organlarda calisma diizenini bozmamak ve nekroz gelisimini engellemektir.
Trigliserid icindeki gliserol ve hiicre i¢indeki aminoasitler, glikoneogenez siirecinde
glukoza donerken; glukagon ile glikozun depo formu olan glikojen, kas ve karacigerden
kana verilir. Insulin sentezini azaltarak, glikozun daha etkin kullanini cabasi oldukca

anlamlidir (25).

Aminoasitlerden glukoneogenez sirasinda agiga c¢ikan negatif nitrojen dengesi
sonucu 75 gr proteine esdeger 300 gr kas dokusu kaybolur ve amino gruplar iireye
doniiserek atilir. Bu protein kaybinin azaltilmasi icin metabolizma %10-15 yavaslar ve
ketonlarin enerji temininde kullanilmasi ile denge saglanmaya calisilir. Aclikta olusan yag
asidi beta oksidasyonu ve azalan glukoz oksidasyonu, karaciger, kas ve sinir sisteminde
enerji acigini kapatabilecek, aseton, asetoasetat, betahidroksibiitirat gibi keton cisimlerinin
tiretimine neden olur. Beynin ketonlar1 glikoz yerine kullanmasi ile kas proteinlerinin
yikimi %60 azalir. Bu dengeleme ¢abalar1 sonucu viicut agirliginda baslica yag ve hiicre
kitlesinde olmak iizere azalma; hiicre dis1 sivi hacminde goreceli artis meydana gelir. Bu
sayede kilo azaldik¢a hareket ve enerji ihtiyaci da azalir. Bu marasmik bireylerde toplam
viicut kitlesindeki azalmanin klinik karsiligi kilo kaybi1 olmaktadir. Bu donemde albumin
konsantrasyonu degismedigi halde kisa yar1 6mrii olan plazma proteinleri azalabilir. Birey
sadece a¢ ise metabolizma, enerjinin depo formu olan gliserol, yag asidi trigliseridlerini

aktif bir sekilde kullanabilmektedir (25).
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2.5.1.2. Stres Achg (Kwashiorkor)

Hipoalbiiminemik malnutrisyon ve 6dem varligi ile kendini gosteren stres acligi;
aclik ve inflamasyonun birlikte etkisine bir yanit olarak ortaya cikar. Inflamatuar stresle
aciga cikan interlokin -1, interlokin-6, tiimor nekroz faktor gibi sitokinler damar
gecirgenligini artirarak, su, elektrolitler ve albiimin gibi proteinlerin damar disina
cikmasina neden olurlar. Bu durumda yapilan sivi replasmanlari, extraselliiler sivi artigi
yani 0demle sonuglanir. Dolagsan kan hacminde azalma ve travma gibi stres faktorlerine
yanit olarak artan ADH ve aldosteron etkisiyle sodyum ve su tutulumu artarak 6dem

gelisimi hizlanir (25).

2.5.2. Malnutrisyon Nedenleri

Potansiyel malnutrisyon nedenleri erken dénemde arastirilmalidir. Malnutrisyonu
olan yashlarin yaklasik %70 ‘inde katkida bulunan etiyolojik faktor belirlenebilmektedir.
John Morley’e ait olan ‘MEALS ON WHEELS’ hatirlatmasi ile tedavi edilebilen patolojik
nedenler Ozetlenmektedir. Ayrica malnutrisyona neden olabilen ilaclar ve hastaliklar

asagidaki tablolarda belirtilmektedir (42).
MEALS ON WHEELS:
(M) Medikasyonlar (6rn:digoksin,teofilin,flouksetin)
(E) Emosyonel nedenler (depresyon)
(A) Alkolizm
(L) Ge¢ donem paranoya
(S) Yutma problemleri
(O) Oral problemler
(N) Nasokomiyal enfeksiyonlar (tiiberkiiloz,H.pylori vb...)
(W) Hipertiroidi,hiperparatiroidi,hipoadrenalizm
(H) Enteral problemler (malabsorbsiyon)
(E) Yeme problemleri (Kendi kendine beslenememe)
(L) Diisiik tuzlu ve yagh diyet

(S) Aligveris yapamama ve diger sosyal problemler
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Tablo 1:Yaslilarda malnutrisyona yol agabilecek kronik hastaliklar (39-41):

Kronik kalp yetersizligi

Kronik pulmoner hastalik

Kanser

Kronik infeksiyonlar

Gastrointestinal hastaliklar

Diyabet

Ciddi osteoartrit

Hipo-hipertiroidi

Serebral iskemi

Intraserebral kanama

Dekiibit ulserleri

Parkinson hastaligi

Demans

Depresyon

Tablo 2:Yaglilarda malnutrisyona yol acabilecek ilaclar

ACE inhibitorleri Analjezikler
Antasitler Antiaritmikler
Antibiyotikler Antiepileptikler
Antidepresanlar Beta blokerler
Kalsiyum kanal blokerleri Digoksin/digitoksin
H2 reseptor antagonistleri Laksatifler

NSAID

Oral antidiyabetikler

Potasyum

Kortikosteroidler
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2.5.3. Malnutrisyon Tanis1
2.5.3.1. Hasta Opykiisii

Malnutrisyonlu hastada baslangigta detayli Oykiiniin elde edilmesi Onemlidir.
Yaghlarda siklikla kooperasyon giicliigii olabilecegi unutulmamalidir. Bunun nedeni
hastanin tanisal ve terapotik girisimleri engellemek istemesi ve hafiza sorunlari olabilir.
Malnutrisyon olan hastalarda kognitif bozukluklar ve demans siklikla sorunlarina yol
acabilir. Bu nedenle cogu yash hastada, 6zellikle diiskiin olanlarda 6ykii i¢in yakilarindan

veya bakicilarindan destek alinmalidir (43).

Yashda istah kaybi mutlaka sorgulanmalidir. Hastanin diyet uygulayip
uygulamadigi, alkol ve sigara aligkanliklar1 kaydedilmelidir (43). Besin alim1 ve beslenme
aliskanliklar1 sorgulanmalidir. Temel besin maddelerinin tiiketim sikligi, tat, koku alma
bozukluklari, ¢igneme ve yutma giicliigii, bulanti ve kusma, hastaligt nedeniyle diyet
kisitlamalari ,besin alerjileri ve intoleransi ,besin hazirlama ve pisirme yontemlerine iliskin

bilgiler 6grenilmelidir (29).

Yashlikta komorbidite malnutrisyon gelisiminde 6nemli bir faktordiir. Buna eslik
eden hastaliklar ve kullanilan ilaglar ile bunlarin olas1 yan etkileri dikkate alinmalidir.

Demans, depresyon ve disfaji 6zellikle onem tasimaktadir (43).

2.5.3.2. Fizik Muayene

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde hasta hikayesinden sonraki ikinci
basamak fizik muayenedir. Kaseksi ve marasmusta klinik goriiniim asikdr olmasina
ragmen, kwashiorkordaki obez goriiniim ilk etapta yaniltict olabilir. Fizik muayenede kas
zaafiyeti, fonksiyonel kapasitedeki azalma, cilt ve sa¢ degisiklikleri, ddem ve hepatomegali
olup olmadigi iizerinde durulmasi gereken en Onemli noktalardir (25,26).Temporal,
submandibuler konkavitede ¢okme, iist ekstremitede zayiflama, eldeki interosseus ve
hipotenar kaslarda diizlesme, pektoral-interkostal bolgede regresyon kas zafiyetinin en
belirgin gostergelerindendir. Kilo kaybinin % 10’dan fazla oldugu durumlarda bu
parametrelerin tamami belirgin olarak saptanabilir (25,26).Hastanin yiiriime giicii, egzersiz
tolerans1 ve el sikma giicline ait izlenimlerle fonksiyonel kapasitedeki degisiklikler
hakkinda fikir elde edilebilir (25-28). Turgorun azalmasi, cilt kivaminda ve renginde
degisikliklerin olmasi, gdovdede hiperpigmente makiiler dokiintiilerin var olmasi1 ve sag

rengindeki degisiklikler gibi bulgular malniitrisyon durumunda klinisyen tarafindan
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saptanabilir. Ayrica protein azalmasina bagli pigmentasyonda azalma ile sa¢ renginde bazi
degisiklikler gozlenir. Saglarda 6nce kirmizi, koyu kahverengi ve sonrasinda yesile kayan

renk degisimi goriiliir (25,26).

Onkotik basincin azalmasina bagli olusabilen sakral bolgede ve ayak bileginde 6dem,
assit ve anazarka goriiniimii de fizik muayenede degerlendirilmesi gereken noktalardandir.
Trigliseritleri ve notral yaglar1 hepatositlerden perifere tasiyan apoproteinlerin sentezindeki
azalmaya bagli olarak yagli karaciger olusmasi nedeniyle, hastada hepatomegali olup

olmadig: da klinisyen tarafindan degerlendirilmelidir (25,26).

2.5.4. Malnutrisyon Degerlendirmesinde Sik Kullanilan Testler
2.5.4.1. Hasta Bazh Subjektif Global Degerlendirme (Pg-Sga) Testi

Amerikan Kanser Enstitiisii ‘niin hazirladig1 Patient Generated Subjective Global
Assesment (PG-SGA), son 6 ay icindeki kilo kaybi, diyet degisikligi ,cilt alti yag
dokusu,kas kitlesi ve sivi dengesinin anamnez ve fizik muayene bulgular1 ile metabolik
parametrelerin incelenmesini kapsar.Oldukca detayli bilgi verebilir. 9 ve iizeri puan ciddi

malnutrisyon varligini gosterir (4)

2.5.4.2. Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi

MNA nutrisyon degerlendirmesi i¢in kisa, gecerli ve yaygin olarak kullanilan bir
testtir. MNA, geriatrik olgular icin spesifik nutrisyonel ve saglik kosullarini, yasam
kalitesini, mobiliteyi, kognitif fonksiyonlar1 degerlendiren sorular icerir. MNA Avrupa
Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan rutin geriatrik

degerlendirmede Onerilmistir.

Test kolaylikla 10-15 dakikada tamamlanabilir. Rubenstein ve arkadaslar1 6 sorudan
olusan ,nutrisyonel degerlendirme ile yiiksek korelasyon gosteren,daha kisa siirede
tamamlanabilen, MNA’nin uzun formu ile yiiksek spesifite, sensitivite ve korelasyona
sahip olan kisa formu olusturmuslardir.(MNA-SF) (29). Total skoru 14 ‘tiir.10 puan ve alt1

malnutrisyon riskini gosterir.(4)

MNA-SF hastane disindaki kisilerin degerlendirilmesi amaciyla da kullanilir.
Hekimler, hemsireler ve diyetisyenler her iki MNA formunu da uygulayabilir. Onceden

deneyimli bir kisiden egitim alinmasi Onerilmektedir. Cok sayida calismada MNA’nin
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nutrisyonel alim, antropometri, laboratuar verileri, fonksiyonel durum, morbidite, mortalite

ve hastanede kalis siiresi ile 1y1 korelasyon gosterdigi belirlenmistir (44,45).

MNA-SF yash hastalarin beslenme durumunu veya malnutrisyon riskini gosterir.

MNA ‘nin uzun formu hastalarin risk siniflamasinda kullanilir (30).

Risk altinda veya malnutrisyon olarak degerlendirilen hastalarda hastanede kalis

stireleri MNA ile normal degerlendirilenlere gore anlamli olarak daha yiiksektir (45).

Yash hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNA’nin SGA’ye gore
daha uygun bir test oldugu, malniitrisyonlu hastalarda, malniitrisyonun derecesini daha iyi
tanimlayabilecegi  bildirilmistir. Bodylece MNA’nin  malniitrisyonun izlenmesinde
kullanilmasinin, beslenme desteginin etkisinin Ol¢lilmesinde yarar saglayacagi

diisiiniilmektedir (48).

2.5.4.3. “Determine’ Kontrol Listesi

Kisilerin kendi beslenme durumunu takip edebildikleri bir testtir. Bir sayfalik on

durum kontrol edilir. Bu durumlar sunlar kapsar:

(a) Beslenme durumu degerlendirilmesi (Ogiinlerin sayis1, yiyecek ve alkol alim,

yemekleri kendi kendine yapip yiyebilme ile iliskili dort soru)

(b) Genel durum degerlendirilmesi (Saglik durumu, ilag alimi, agiz saghgi ve kilo

kaybx ile iliskili dort soru).
(c) Sosyal durum degerlendirilmesi (ekonomik ve sosyal iliski ile iligkili iki

soru). Alti puan ve {isti malniitrisyon icin yiiksek riski olusturur. ileri
degerlendirmeyi gerektirir. “DETERMINE” kontrol listesi tan1 amacli kullanilmamalidir.
Sahyoun ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada kotii puan ile mortalite arasinda zayif bir

iliski bulunmustur (31).

2.5.4.4. “Instant Nutritional Assessment”

Lenfosit, albiimin ve zaman i¢indeki kilo degisikligini dikkate alan bir testtir (31).
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2.5.4.5. “NSI Level I Screen”

VKI, beslenme aliskanlig1, yasanilan ortam ve islevsel durum degerlendirilir (31).

2.5.4.6. Malniitrisyon Risk Cetveli

Ayaktan poliklinige gelen hastalarin degerlendirildigi basit ve kolay bir testtir. Serum
alblimin ve kolesterol diizeyi, kilo kaybi, yeme problemleri, aligveris yapabilme ve yemek
hazirlayabilme yetenekleri degerlendirilir. Ug puan ve iistii malniitrisyon agisindan yiiksek

riskli olarak degerlendirilir. Dogrulugu MNA ile iligkilidir (31).

2.5.4.7. “NSI Level II Screen”

Level 1 testindekilere ek olarak antropometrik Olciimler, albiimin ve kolesterol
diizeyi, ila¢ kullanimi, biling durumu ile fizik muayenedeki malniitrisyon bulgulari
degerlendirilir. MNA ile benzer sonuglar1 verir ancak kan tahlilleri yapilmasini gerektirir

(31).

2.5.5. Antropometrik Olciimler
Klinikte kullanilan antropometrik dl¢iimler asagidaki tabloda belirtilmistir (29):

Tablo 3: Klinikte kullanilan antropometrik dl¢iimler

Boy Diz boyu

Agirhk Kula¢ uzunlugu
TDDK Agirhik

SDDK TDDK

Ust orta kol kas cevresi SDDK

Ust orta kol kas alam Ust orta kol kas gevresi
Ust orta kol yag alam Ust orta kol kas alam
Baldir cevresi Ust orta kol yag alani

Baldir ¢cevresi

TDDK: Triceps deri kivrim kalinhg:
SDDK:Subskapular deri kivrim kalinhg:
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2.5.5.1. Viicut Agirhg Ve Boy

Malnutrisyon tanisina ulastiran en onemli faktor kilo kaybidir ve kilogram olarak

veya yiizde olarak belirtilir. Ayrica kilo kaybinin ne zaman basladig1 sorgulanmalidir (29).

Protein kitlesinin ve enerji depolarinin dolayli bir gostergesi olan viicut agirligi,
viicuttaki toplam yag, protein, su ve kemik mineralinin toplamini ifade eder. Viicuttan yag
ve doku kayb1 olsa bile 6dem ve asit varliginda agirlik kaybi saptanamaz. Viicut agirligi
travma, yaniklar, enfeksiyon veya sepsis, timor gibi nedenlerle yatan hastalarda uygun bir

Olctim degildir (32).

Kilo kaybinin klinik olarak anlamli olmas1 asagidaki parametrelere goredir:
1-1 ayda kiloda %2 ve iizerinde kayip
2-3 ayda kiloda %35 ve iizerinde kayip

3-6 ayda kiloda %10 ve iizerinde kayip (33)

a. Ideal Viicut Agirhg Oram (% ):

1959°da Metropolitan Yasam Sigortasi’nin uygun bir tablo yayinlamasindan sonra
niitrisyonel durum degerlendirmesinde ideal viicut agirligi orami standart bir yontem
olmustur. Ideal viicut agirlig1 oraninda hastanin agirligi ideal viicut agirlig: yiizdesine gore

degerlendirilir ve su formiille hesaplanir ( 26,32,34,35).

Ideal Viicut Agirligi Orani (% ) = O andaki agirhik / Ideal agirlik x 100

Blackburn ve arkadaslarina gore Olgiilen o andaki agirlik ideal viicut agirligimin %
80-90’1 arasinda ise hafif enerji yetersizliginin, % 70-80 arasinda ise orta derecede enerji

yetersizliginin ve % 70’in altinda ise agir malniitrisyonun varligi diistiniilmelidir (26, 32).

b. Siirekli Viicut Agirhgi Oram (% ):
Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde ve uygulanan beslenme
desteginin etkinliginin saptanmasinda siirekli viicut agirligi orani iyi bir belirleyicidir.

Stirekli viicut agirlig asagidaki formiille hesaplanir (32, 35):
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Siirekli Viicut Agirhigi (% ) = O andaki agirlik / Stirekli agirlik x 100

c. Agirhik Kayip Oram (% )

Agirlik kaybi orani asagidaki formiille hesaplanir :

Agirlik Kaybi = (Siirekli agirlik — O andaki agirlik) / Stirekli agirlik x 100

Agirlik kaybinin %10 dan fazla olmasi malnutrisyon derecelendirmesinde 6nem tasir

(29).

2.5.5.2. VKi

VKI kilonun degerlendirilmesinde kullanilan &nemli bir parametredir (33).Geng
hastalarda malnutrisyon i¢in sinir deger 18,5 kabul edilirken yaslilarda bu deger genellikle
20-22 arasindadir (7). Viicut kiitle indeksi (VKI), yashlarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde siklikla kullanilir. Agirligin (kg), boyun (m2) karesine boliinmesi ile
hesaplanir. Yaslanma sirasinda kas kiitlesi azalir. Govde ve karindaki viseral yag dokusu
artar, 6zellikle kol ve bacaklardaki subkutan6z yag dokusu azalir. Aym1 VKI degerine sahip
yash bireyler, gen¢ bireylere gore daha ¢ok toplam viicut yagina sahiptir. Bu nedenle
yashlarda agirhik ve VKi’indeki degisiklikler sadece yag depolar1 degil, yagsiz doku
kaybma da baghdir. Bu durum VKI’nin beslenme durumunun degerlendirilmesindeki
gecerliligini azaltmaktadir. Beden kiitle indeksi ve mortalite arasindaki iliski iyi
tanimlanmasina karsin, yashlar i¢in en iyi kesisim noktalar1 (cut-off points) konusunda tam

bir fikir birligi yoktur (49).

Tablo 4:DSO VKI degerlendirme kriterleri (46):

VKi (kg/m?) Degerlendirme

18.5 alt1 Zayif
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Hafif sisman
30.0-39.9 Sisman

40 ve tizeri Asir1 sisman
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2.5.5.3. Bel Cevresi Ve Kalca Cevresi Olciimleri

Kullanilan bagka bir antropometrik degerlendirme bel ve kalca ¢evresi Ol¢timleridir.
Bel cevresinin kadinlarda 88 cm’yi erkeklerde 102 cm’yi gecmesi DM, KAH gibi kronik
hastaliklar i¢in bir risk olarak tanimlanmaktadir. Bel ve kalca oraminin erkeklerde 1 ‘i

kadinlarda 0,8 ‘i gegmesi riski artirmaktadir (46).

Ust kol ¢evresi (UKC,cm) ve triceps deri kivrim kalmligi kas kiitlesi atrofisi igin
onemli bilgi verir. Kaliper (pergel) ile Olgiilebilir. Akromion ve olekranon ¢ikintilari
arasindaki orta nokta isaretlenerek oOlciiliir.Kol kas alam1 (KKA) bu iki ol¢iimden su

formiille hesaplanir:
Erkeklerde :KKA=(UKC—TDK)X2— 10/4
Kadinlarda: KKA:(UKC—TDK)X2—6.5/4

Yas ve cinsiyete gore belirlenmis egrilerle kiyaslandiginda %5-15 ‘lik azalma orta
derecede kotii beslenme,%15 ‘den fazla azalma oldugunda ciddi kotii beslenmeye isaret

eder.(4)

2.5.6. Biyokimyasal Belirleyiciler

Kilo kaybi1 olan bireylerde ;tam kan sayimi ,glukoz,elektrolitler,bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri,TSH,tam idrar tahlili ve akciger grafisi rutin istenmesi gereken

parametrelerdir.(4)

2.5.6.1. Serum Albumini

Dolasimdaki proteinlerin 6l¢iilmesi malnutrisyonun derecesini degerlendirmede
yararlidir. Albumin klinikte yaygin olarak kullanilan bir parametredir. Sensitivite ve
spesifitesi diisiiktiir. Hastaligin ciddiyeti ve mortalite icin 1iyi bir gosterge olabilir
(4).Yashida albumin diizeyinin 3.2 gr/dl ‘nin altinda olmasi mortalite ve morbiditenin
belirleyicisidir. Albiimin degerinde her 0,25 g/dl diisiis 6liim ihtimalini %?24-56 artirir.
Albiimin 18 giin yar1 dmre sahiptir. Serum albiiminin yashlarda mortalite ve kal¢a kirigi

riskini tahmin etmedeki basarili sonuglart onu yaglilarda kullanigh kilar (36).



24

2.5.6.2. Serum Transferrini

Transferrin uzun zaman boyunca beslenme durumu gostergesi olarak hastanelerde ve
bakim evlerinde kullanilmistir. Demir eksikligi, akut hepatit, nefrotik sendrom gibi bircok
durum beslenme durumu ile bagimsiz olarak transferin diizeyini etkiledigi i¢in serum

transferrin diizeyi malnutrisyonda iyi bir gosterge degildir (36).

2.5.6.3. Prealbumin

Karacigerde sentezlenir ve yarilanma Omrii 2-3 giindiir. Erken dénem
malnutrisyonun saptanmasinda, protein ve enerjinin yetersiz alinmasina olduk¢a duyarhdir

ve diizeyi hizlica azalir (36).

2.5.6.4. Retinol Baglayic1 Protein

Albumin gibi akut faz reaktanidir, inflamatuar durumdan etkilenir. Yar1 omrii 12

saattir. Sadece diyetteki protein diizeyini degil vitamin A diizeyini de yansitir (36).

2.5.6.5. Insiilin Growth Faktor 1 (IGF 1):

Calismalar protein achigi sirasinda IGF 1’in diistiiglinii, beslenme ile hizla yeniden
diizeldigini gostermistir. Yaslilarda IGF 1 diistikligii ile hastanede hayati tehdit eden
komplikasyonlarin olusma ihtimali arasinda bir baglanti oldugu gosterilmistir. IGF 1, 2-4
saat yarllanma Omriine sahiptir. Metabolik olarak stabil yaslilarda protein enerji

yetersizligini gosteren iyi bir belirtectir (36).

2.5.6.6. Fibronektin

Fibronektin endotel, fibroblast, makrofaj ve karaciger tarafindan diretilir. Yara
iyilesmesi, opsonizasyon ve fagositozda gorev alir. Dort saat yar1 omre sahiptir. Iki giin
acliktan sonra serum seviyesi diiser ve yeniden beslenme ile bes giin icinde normale doner.
Bu artig albiimin ve transferrinde gozlenmez. Ancak bu artis ikinci haftada devam etmez.

Klinik prognozu tahmin etmede kullanigl degildir (36).



25

2.5.6.7. CRP

Indirekt bir beslenme durumu gostergesidir. Yasli ve genclerde inflamatuar bir
bozukluk yoksa CRP seviyesi normal olarak bulunmugstur. Doku travmasindan 4-6 saat
sonra yiikselir. CRP diisiisii prealbiimin ve fibronektin gibi kisa yar1 émiirlii proteinlerin

artisi ile iligkilidir (36).

2.5.6.8. idrar Kreatinini

Yirmi dort saatlik idrarda kreatinin 6l¢iimii kas kitlesinin biyokimyasal gostergesi
icin kullanilan en sik testtir. Kreatinin indeksi malniitrisyon arastirilmasinda kullanigh
olabilir. Indeksin %40’tan diisiik olmasi yaygin malniitrisyonu diisiindiiriir. Proteinden
zengin diyet ve bobrek yetersizligi degerin yiiksek c¢ikmasina neden olur. Steroid gibi
ilaglarin kullanimi kreatinin atilimini artiracaktir. Yaslilarda bu sistem standardize degildir

ve kullanilmasi sayilan nedenlerden dolay1 problemli olacaktir (36).

2.5.6.9. idrar 3-Metilhistidin

Aktin ve myozindeki miyofibriller proteinin bir bilesenidir. Yikim sirasinda
parcalanma olmaksizin idrarla atilir. Iskelet kasi dist 3-metilhistidin iiretiminin %25
oldugu g6z Oniine alindiginda Sl¢iim kesin olarak kas miktarini verir. Cinsiyet, yas ve diyet
3-metilhistidin diizeyini etkiler. Bu nedenlerle malniitrisyon tamisinda kullamigli degildir

(36).

2.5.6.10. Total Lenfosit Sayis1

Malniitrisyon ikincil immiin yetersizligin en yaygin sebebi olarak bilinir. Protein
enerji malniitrisyonunda enfeksiyon agirligi ve sikligi artar. Total lenfosit sayisi
malniitrisyon agirhigina gore diiser ve bu diisiis hastanede yatan hastalarda morbidite ve

mortalite artis1 ile iliskilidir (36).

2.5.6.11.Serum Kolesterol

Serum kolesterol diizeyi 160 mg/dl’den az olmasi diisiik lipoprotein ve diisiik viseral
protein miktarinin oldugunu gosterir. Hastaneye yatirildiktan sonra serum kolesterol

diizeyinin 120 mg/dl altina diigmesi komplikasyon artisi, yatis siiresinin uzamasi ve hafif
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diizeyde mortalite artis1 ile iliskili bulunmustur. Hipokolesterolemi malniitrisyonun geg
donemlerinde ortaya cikar. Ayn1 zamanda hiperkolesterolemi kardiyovaskiiler o6liim

oranini artirir. Bu nedenlerle malniitrisyona degerlendirmesinde yarari sinirhidir (36).

2.5.6.12.Kolinesteraz

Kolinesterazin yarilanma omrii 5-7 giindiir. Serum diizeyi ile serum albiimin diizeyi
arasinda dogru oranti bulunmaktadir. Normal serum seviyesi 7 U/ml’den fazladir. Serum
diizeyi <2,9 U/ml ise ¢ok agir, 3-4,9 U/ml ise agir ve 5-6,9 U/ml ise hafif malniitrisyon
oldugu kabul edilir (37).

2.5.6.13.Cinko

Diisiik plazma cinko diizeyi yash hasta kisilerde yaygindir. Malniitrisyonun erken
doneminde ortaya c¢ikar. Lenfopeni ve timik atrofi c¢inko eksikliginin erken
belirtilerindendir. Normal serum diizeyi 10,7-22,9 pumol/L’dir. Cok agir malniitrisyonda

2,9 umol/L ‘nin altina diiser (37).

2.6. HASTALIK DONEMINDE BESLENME

Akut ve kronik hastaliklar, cerrahi sonrasi, kanser, sindirim sistemi bozukluklar1 gibi
durumlarda negatif nitrojen dengesi olusmaktadir. Boyle durumlarda uygun niitrisyonel
destek ile bu negatif denge azaltilabilir. Parenteral veya tiip beslenmesi oral beslenmenin
yetersiz oldugu durumlarda gereklidir. Hastalarin bazilar1 hastaneye yattiginda
malniitrisyon bulgulari sergilerken, bir kismi hastanedeki beslenme veya tedavi sonrasinda
malnutrisyon tablosu icine girmektedir. Tiim Onlemlere karsin %10-15 oraninda hastane
malniitrisyonuna rastlanmaktadir (4). Risk altindaki hastalar degerlendirilirken oncelikle
beslenme i¢cin en uygun yol belirlenmelidir. Gastrointestinal yol kesin olarak islev
gormilyorsa o zaman parenteral beslenme endikasyonu dogar. Bunun disindaki vakalarda
enteral beslenme tercih edilmelidir. Hasta gereksiniminin 2/3’iinii oral alabiliyorsa kalan
kisim icin suplemanlar Oenrilebilir. Oral alim 2/3’iin altindaysa enteral beslenmeye
gecilmelidir. Enteral tiipler mide ya da jejunuma burun yoluyla ulastirilabilecegi gibi uzun
siireli durumlar icin batin 6n duvarindan endoskopik ve cerrahi teknikler kullanilarak
takilabilir. Enteral beslenme ile gastrointestinal sistemin sindirim, emilim ve bagisiklik
fonksiyonlar1 desteklenmektedir. Ayrica enteral beslenme parenteral beslenmeye gore daha

az maliyetlidir (6).
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3. GEREC VE YONTEM

Nisan 2011-Eyliil 2011 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiiltesi, Geriatri BD, Genel Dahiliye BD, Gastroenteroloji BD, Nefroloji BD,
Kardiyoloji AD’nda yatirilarak tedavi edilen 60 yas iistii 125’1 erkek, 187 ‘si kadin olmak

tizere 312 hasta ¢alismaya alindi.

Bu kesitsel calisma icin Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik
Kurulu’ndan onay alindi (2011/59) ve calisma Oncesi tiim hastalar ¢alisma hakkinda
detayli olarak bilgilendirildi. Kendilerine ‘Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’

imzalatildi.
Dahil edilme kriterleri:
1-Calismaya katilmayi1 kabul eden goniilliiler

2- DM, HT, KAH, KOAH, demans, KY, KBY gibi hastaliklarin en az birine sahip

olanlar

3-Albumin, glukoz, total kolesterol, kan iire azotu, kreatinin, TSH, serbest T3,
serbest T4, vitamin B12, folat, sodyum, potasyum, kalsiyum, trigliserid tetkikleri son 20

giin icinde ¢alisilmis olan hastalar
Dislanma Kriterleri:

1-Malignite,nefrotik sendrom,karaciger sirozu olanlar,malnutrisyon sendromlarindan

birine sahip olanlar
2-Agir cerrahi operasyon gegirenler
3-Malnutrisyona sebep olan akut hastaligi olanlar
4-Calismaya katilmay1 kabul etmeyenler

Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni hali, yasam ortamlar1 (aile ile veya yalniz yasayip

yasamadiklari) sorgulandi ve kayit edildi.

Hastalarin bel ¢evreleri ve kalga cevreleri oOlciildii. Bel ¢evresi arcus costarium ile
processus spina iliaca anterior superior arasindaki en dar cap; kalca cevresi ise arkada

musculus gluteus maximuslar ve onde symphisis pubis iizerinden gecen en genis cap
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olarak kabul edilerek ten iizerinden esnemeyen meziir ile ayn1 hekim tarafindan ol¢iildii ve
kayit altina alindi. Bu dl¢timler yapildiktan sonra bel ¢evresi ve kalca cevresi oranlanarak

ortaya ¢ikan degerler kaydedildi (38).

Hastalarin kilolar iistlerinde oda giysileri varken, ayakkabisiz olarak dik pozisyonda
ileriye bakarken ol¢iildii. Boy uzunluklar1 ayaklar birlesik durumda, ayakkabisiz olarak
olciildii. Her iki ol¢iim de stadiometride aym hekim tarafindan yapildi. VKI ise kilo (kg)
/boy (mz) formiilii ile hesaplandi (38).

Hastalara son 3 ayda kilo kayiplarinin olup olmadigi, psikososyal bir stres veya akut
bir hastalik gecirip gecirmedikleri, mobiliteleri, noropsikolojik problemleri, son 3 ayda
istah kayiplarinin olup olmadiginin sorulandig1 ve VKI hesaplamasindan olusan MNA-SF

ayn1 hekim tarafindan uygulandi.

LABORATUAR TETKIKLERI

Albumin ,glukoz,total kolesterol,trigliserid,kan iire azotu,kreatinin ve kalsiyum
Modiiler Roche P-800 otoanalizoriinde ,TSH,serbest T3,serbest T4,vitamin B12 folat
Modiiler Roche E-170 hormon cihazinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi

Biyokimya Laboratuari’nda calisilmistir.

ISTATIKSEL ANALIZ

Calismada MNA skorunu etkiledigini diisiindiigiimiiz degiskenlerden varyansi en
genis olan vitamin B12 diizeyi olarak tespit edildi. Buna gére MNA skoru 10 ve alt1 ve
MNA skoru >10 seklinde olusacak iki bagimsiz grubun kiyasinda en genis 6rneklem sayisi
gerektiren vitamin B12 diizeyinin yaklasgik 168 IU/ml’lik standart sapmasi olacagi
diistiniildiigiinde %95 giiven diizeyi,%80 power icin ortalama olarak %10 ‘luk bir
orneklem hatasi icin her bir grubun minimum 113 kisiden olusmasi Ongoriilmektedir.

Giivenilirligi daha da artirmak i¢in calismaya 312 kisi dahil edildi.

Ikili analizlerde gruplarin kategorik ozellikleri ki-kare ve fisher niceliksel ortalama
standart sapma cinsinden, Ozellikleri ise bagimsiz gruplar i¢in t testi ile kiyaslandi.Cok
degiskenli analiz olarak coklu sonucun iki durumlu oldugu lojistik regresyon analizi
kullanildi. Tiim testlerde anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul edildi.Analizler Bezmialem

Vakif Universitesi Biyoistatistik BD ‘nda SPSS 19 programu ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 312 hastanin ortalama yas1 72 + 8 (60-92 yil) idi.Bunlarin
125 ‘i erkek (%40.1), 187’si kadin (%59.9) idi.17 hasta yalnmiz (%5.4), 295 hasta ailesi ile
yasamaktaydi. Hastalarin 2 tanesi bekar (%0.6), 134 tanesi dul (%42.9),176 tanesi evli
(%56.4) 1di.Kronik hastaliklar yoniinden incelendiginde 137 kiside DM (%43.9),54 kiside
KY (%17.3), 222 kiside HT (%71.2),33 kiside KOAH (%10.6),50 kiside KBY (%16),110
kiside KAH (%35.3),49 kiside demans (%15.7), 62 kiside HL (%19.9) mevcuttu.



Tablo S: Kronik Hastaliklarda Degiskenler:

Yas

n
BC/KC
BC

BMI
MNA
Albumin
Glukoz
Vit.B12
Folat

Na

Ca

K

BUN
Kreatinin
sT4

sT3
TSH

Trigliserid
T.kolesterol

DM
71,07+8.03

137
0,99+0,09

103,11+14,51
29,73+5,99
9,73+£2,56
3,56+0,59
199,98+110,93
583,03+£534,74
9,47+4,02
137,69+4,82
8,99+0,82
4,44+0,69
42,30+34,92
1,40+1,01
15,76£3,51

3,15+0,95
2,41£3,12

147,8+77,66

181,48+52,29

KY
72,48+8,2

54
0,98+0,10

99,67+16,80
27,69+5,99
8,31+2,88
3,42+0,55
185,47+131,16
625,81+565,52
8,47+3,08
136,22+5,60
8,89+0,97
4,37+0,69
51,174£32,47
1,62+1,32
17,21+4,28

3,12+0,99
2,14+2,86

123,46+61,03

175,13+53,11

HT
72,87+7.81

222
0,98+0,09

100,20+14,98
28,59+5,88
9,54+2,77
3,53+0,53
153,52490,00
583,28+574,69
8,66+3,80
138,23+5,42
9,04+0,80
4,41+0,93
38,43+34,47
1,39+1,16
15,85+3,44

3,28+0,98
1,88+2,01

135,71+£68,27

183,46+48,78
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KOAH
73,127,78

33
1,02+0,08

108,55+15,77
31,83+7,20
9,88+2,32
3,35+0,63
173,12+103,49
530,86+479,12
9,28+4,48
137,02+5,61
9,08+0,67
4,50+0,81
34,96+31,01
1,43£1,18
17,24+3,72

3,17+0,88
1,76£2,43

111,85+68,01

178,85+31,54

KAH
72,16+7,77

110
0,99+0,08

99,92+12,37
28,05+4,56
9,26+2,71
3,60+0,53
145,74+65,88
570,06+572,24
8,75+3,28
137,82+5,51
9,11+0,72
4,50+0,69
38,77+33,18
1,38+0,85
15,29+2,87

3,27+0,99
1,96+1,92
138,48+68,77

184,25+53,53

DEMANS
76,437,713

49
0,96+0,08

96,14+13,06
27,1244,67
9,59+3.47
3,61+0,55
145,57+£76,50
429,32+447,50
8,00+3,76
140,12+3,76
9,12+0,72
4,59+1,43
31,28+23,69
1,04+0,50
14,84+2,91

3,19+0,87
2,02+1,78

126,92+70,07

183,47+47,46

HL
71,18+7,83

62
0,99+0,09

100,89+12,93
29,2445,12
9,89+2,81
3,73+0,53
153,05£79,29
475,19+464,50
9,45+3,92
139,25+5,83
9,28+0,61
4,34+0,59
28,20£17,20
1,14+0,65
15,42+3,50

3,65+1,19
2,49+2,85

182,61+91,72

219,47

KBY
71,64+7,61

50
0,99+0,09

98,24+14,74
26,81+6,19
8,10+2,61
3,17+0,56
159,66+129,60
774,974652,34
9,02+5,16
136,82+5,07
8,63+0,99
4,52+0,92
76,65+48,28
3,19+1,71
15,57+3,60

2,71+1,06
1,83+2,27

140,24+67,02

163,70+47,42
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Hastalara MNA-SF uygulandi.185 kiside (%59.3) MNA skoru <10 idi.

Tablo 6:MNA skorunun degiskenlerle korelasyonu

Yas <0.001 -0.382
Bel cevresi (cm) <0.001 0.339
VKIi (kg/m?) <0.001 0.370
Albumin (g/d1) <0.001 0.312
Vitamin B12 (IU/ml) <0.001 -0.264
Ca (mg/dn 0.004 0.161
BUN (mg/d <0.001 -0.311
Kreatinin(mg/dl) 0.003 -0.170
Serbest T3 (pmol/l) <0.001 0.279
Total Kolesterol (mg/dl) 0.001 0.191
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Tablo 7:Hastalarin niitrisyonel durumu ve cesitli parametrik degiskenlerin karsilastirilmasi

MNA>10

MNA<10

p degeri

Yas
BC/KC
BC (cm)

VKi (kg/m?)
Albumin (g/d1)
Glukoz (mg/dl)
Vitamin B12 (IU/ml)
Folat (ng/ml)

NA (mg/d1)

K (mg/d1)

BUN (mg/dn
Kreatinin (mg/dl)
Serbest T4 (pmol/l)
Serbest T3 (pmol/l)
TSH (IU/ml)
Trigliserid (mg/dl)

Total
kolesterol(mg/dl)

Ca (mg/dl)

69,48+7,65
1,00+0,09
103,17£13,65

29.66%5,60

3,74 £ 0,44

153,04£101,58

423,05 £ 416,94

8,69 + 3,34

139,23 + 4,21

4,50 £ 0,53

29,79 £24,03

1,22 £ 0,90

15,17 £3,42

3,54 £0,94

2,16 + 2,38

145,46 + 80,12

190,39 + 45,22

9,21+0,71

74.56%7.55
0.97+0,09
96.55+14.50

27.13+£5.57

3,39 £ 0,59

153,39+£79,15

655,76 + 597,18

8,91 +£4,01

137,72 £ 5,41

4,40 = 1,00

45,01 £ 38,44

1,55+ 1,38

16,02 +£ 3,54

3,07+ 1,03

2,00 + 2,52

128,08 + 62,49

177,91 + 52,08

8.90+0,82

<0,001
<0.001
<0.001

<0.001

<0,001

0,980

<0,001

0,591

0,006

0,258

<0,001

0,11

0,036

<0,001

0,564

0,032

0,029

0,001
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Tiim kategorik ozelliklerin icinde MNA skoru <10 olma yiizdeleri ve bunlarin ki

kare testi ile anlamhliklar: degerlendirildiginde ;

1-Tek yasayanlarda MNA skoru <10 olma oram: daha fazla idi ve istatistiksel olarak

anlaml1 idi.

2-Dul olan 92 kiside (%68.7) MNA skoru <10 tespit edildi.Evli olanlarin
%52.3’tinde (92 kisi) MNA skoru <10 tespit edildi.Ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi.

3-Bekar olanlarin %50 sinde MNA skoru <10 idi.Istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

4-Erkek hastalarin %52.8 ‘inde (66 kisi) ,kadinlarin %63.6 ‘sinda (119 kisi) MNA
skoru <10 tespit edildi.Ancak istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

DM

M yok
. wvar

MMA=10 MMA<10

Grafik 1: Tip Il DM’ye gore MNA degerleri
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5-DM olan hastalarin %58.4’iinde (80 kisi) MNA skoru <10 idi. Ancak istatistiksel

olarak anlaml degildi.

B yoK
Bvar

MNA>10 MNA<10

Grafik 2: Hipertansiyona gore MNA degerleri:

6-HT olan hastalarin %59.5’inde (132 kisi) MNA skoru <10 idi .Ancak istatistiksel
olarak anlaml degildi.

KY

W ok
Evar

MMNA=10 MMNAZ10

Grafik 3: KKY’de MNA degerleri
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7-KY olan hastalarin %77.8’inde (42 kisi) MNA skoru <10 idi ve istatistiksel olarak
anlamli idi.

K.OAH
M yok

. war

MMNA=10 MMAZ10

Grafik 4: KOAH’I1 hastalarin MNA degerleri

8-KOAH olan hastalarin %59.5 ‘inde (21 kisi) MNA skoru <10 idi. Ancak istatistiksel

olarak anlamli degildi.

o 1 KBY

WvoK
Bvar

MNA>10 MNA<10

Grafik 5: KBY'li hastalarda MNA degerleri
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9-KBY olan hastalarin %80’inde (40 kisi) MNA skoru <10 idi ve istatistiksel olarak
anlamli idi.

DEMANS

HroK
Bvar

MMNA=10 MMAZ10

Grafik 6:Demans varligina gore MNA degerleri

10-Demansi olan hastalarin %46.9’unda (23 kisi) MNA skoru <10 idi. Ancak
istatistiksel olarak anlamli degildi.

KAH

W YoK
Evar

MNA>10 MNA<10

Grafik 7: KAH hastalarinin MNA degerleri
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11-HL olan hastalarin %50 sinde (31 kisi ) MNA skoru <10 idi. Ancak istatistiksel

olarak anlaml degildi.

12-KAH olanlarin %35,68’inde MNA<10 idi.Ancak istatistiksel olarak anlaml
degildi.
13-VKI 25’in altinda olan hastalarin %75.9’inde (66 kisi) MNA skoru <10 idi ve

istatistiksel olarak anlaml: idi.

14-VKI 25-29.99 olanlarin %55.7’sinde (68 kisi) MNA skoru <10 idi. Ancak

istatistiksel olarak anlamli degildi.

15-VKI>30 olanlarin  %49.5 ‘inde (51 kisi) MNA skoru <10 idi.Ancak istatistiksel

olarak anlaml degildi.

Calismaya alinan hastalar tek hastaligi olanlarla birden fazla hastaligi olanlar
arasinda MNA skorunun<10 olmasi ve olmamas1 seklinde degerlendirildiginde anlamli

istatistiksel farklilik tespit edilmedi.

Hastaliklara gore degiskenlerin degerlendirilmesi:

Kargilastirmalar student t testi ile yapilmistir.p<0,05 oldugunda istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edilmistir.

Tablo 8: DM ve degiskenlerin degerlendirilmesi

DM (+) DM(-) )4
Yas 71 £ 8,03 73,61+7,78 0,005
Bel cevresi (cm) 103,11 + 14,51 96,21+13,81 <0,001
VKIi (kg/m?) 29,73 + 5,99 26,93+5,18 <0,001
MNA 9,73 +2,56 9,37+2,95 0,260
Glukoz (mg/d) 199,58 + 110,93 116,56+37,49 <0,001
Folat (ng/ml) 9,47 + 4,02 8,31+3,44 0,007
TSH (1U/ml) 2,41 +3,12 1,79+1,75 0,026

Trigliserid (mg/dl) 147,8 = 77,66 125,25+63,00 0,006
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Tablo 9: KY ve degiskenlerin degerlendirilmesi

KY (+) KY (-)
MNA skoru 8,31 £2,88 9,78+2,71 <0,001
Glukoz (mg/dl) 185,47 + 131,16 146,15+£75,71 0,003
NA (mg/dl) 136,22 + 5,60 138,79+4,78 0,001
BUN (mg/dl) 51,17 £ 32,47 36,23+34,02 0,003
Serbest T4 (pmol/l) 17,21 £4,28 15,34+3,25 0,004

Tablo 10: HT ve degiskenlerin degerlendirilmesi

MNA 9,542,777 9,51+2,83 0,943

VKi (kg/m?) 28,59 + 14,98 27,09+5,14 0,035

Tablo 11: KOAH ve degiskenlerin degerlendirilmesi

KOAH (+) KOAH (-) )4
MNA 9,88+2,32 9,49+2,84 0,446
BC/KC 1,02 + 0,08 0,98+0,09 0,006
Bel cevresi (cm) 108,55 + 15,77 98,14+13,98 <0,001
VKi (kg/m?) 31,83 +7,20 27,7345,36 <0,001
Albumin (g/dl) 3,35 £0,63 3,55+0,54 0,048
Serbest T4 (pmol/l) 17,24+ 3,72 15,49+3,44 0,007
Trigliserid (mg/dl) 111.85 +68.01 137,91£70,51 0.045




Tablo 12: KBY

MNA skoru
Albumin (g/dl)
Vitamin B12 (IU/ml)
Na (mg/dl)

Ca (mg/dl)

BUN (mg/dl)
Serbest T3 (pmol/l)

Total kolesterol

(mg/dl)

KBY
8.10 + 2,61
3,17 +0,56
774,97 + 652,34
136,82 + 5,07
8,63 0,99
76,65 + 48,28
2,71 £ 1,06

163,7 + 47,42

KBY (-)

9,80+2,74
3,60+0,53
520,21+£510,51
138,63+4.,95
9,10+0,73
31,59+24,97
3,36+0,98

186,67+49,37

<0,001
<0,001
0,11
0,019
0,002
<0,001
<0,001

0,003

KAH:

Istatistiksel olarak anlaml1 degisken tespit edilmedi.

Tablo 13: Demans ve degiskenlerin degerlendirilmesi

MNA

Yas

Vitamin B12 U/
Na (mmol/l)

Kreatinin (mg/dl)

Demans (+)

9,59+3,47
76 £7,73
429,32 + 447,50
140,53 £ 3,76

1,04 £0,5

Demans(-)
9,52+2,65
71,76£7,82
585,57+555,95
137,9345,11

1,48+1,30

0,259
<0,001
0,034
0,001

0,020




Tablo 14: HL ve degiskenlerin degerlendirilmesi

40

HL(+) HL(-) 4
MNA 9,89+2,81 9,44+2,78 0,259
Ca (mg/dl) 9,28 £ 0,61 8,96+0,82 0,001
BUN (mg/dl) 28,20 £ 17,20 28,20+17,20 <0,001
Kreatinin (mg/dl) 1,14 + 0,65 1,48+1,31 0,004
Serbest T3 pmol/l 3,65+1,19 3,16+0,95 0,001
Trigliserid (mg/dl) 182,61 £91,72 123,38+58,86 <0,001
Total kolesterol (mg/dl) 219,47 £ 54,49 173,94+44,11 <0,001

Tablo 15: MNA skoru ile anlaml1 iliskisi olan parametrelerin multiple binary lojistik
regresyon modeli ile analizi

Confidence Interval OR
(%95)
Yas 1,055-1,138 1,096 <0,001
Albumin (g/dl) 0,208-0,601 0,354 <0,001
Vitamin B12 (IU/ml) 1,000-1,001 1,001 0,012
KY 1,057-2,273 1,550 0,025
demans 0,463-0,988 0,676 0,043

Yasam ortami (yalmiz veya aile ile yasama),cinsiyet, albumin,vitamin
B12,Na,Ca,BUN,kreatinin,serbest T3,serbest T4, trigliserid,total kolesterol, KBY,KY,
medeni hal, BC /KC orani, VKIi, DM, HT, KOAH, KAH, demans, HL degiskenleri ile
multiple binary lojistik regresyon analizi yapildi.MNA skoru ile anlaml iliskisi olan

degiskenler KY, demans, vitamin B12 ,albumin ve yas olarak tespit edildi.

Bu 5 degisken calisma populasyonumuzda MNA skorunun diisiik veya yiiksek

olmasini %74.4 oraninda agiklamaktadir.
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5. TARTISMA

Ilerleyen yasla birlikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler ve bu yas grubunda
daha sik gordiigiimiiz kronik hastaliklar geriatrik olgularin besin enerji dengesini olumsuz
yonde etkilemekte ve ciddi Ol¢iide malniitrisyona zemin hazirlayabilmektedir. Bu
calismada mini niitrisyonel degerlendirme formu ile kronik hastalilarin 60 yas tizerindeki
bireylerde besin enerji dengesine olan etkilerini arastirdik ve bu durumun biyokimyasal ve
diger antropometrik 6lciimlerle uyumunu degerlendirdik. Ozellikle demansli ve konjestif
kalp yetersizligi (KKY) olan geriatrik olgularda MNA’nin besin enerji dengesinin

degerlendirilmesinde ucuz ve pratik bir yaklasim oldugunu gosterdik.

Hastanede yatan geriatrik olgularda beslenme durumu pek c¢ok calismada
degerlendirilmistir. Merhi ve ark. 109, > 60 yas olgunun %30.3’tinde MNA ile
malniitrisyon tespit ederken (50); retrospektif olarak 4507 geriatrik olgunun beslenme
durumunun degerlendirildigi baska bir caligmada hastanede yatan olgularda %38.7, evde
yasayanlarda ise %35,8 oraninda malniitrisyon saptanmistir (51). Bizim calismamizda ise
literatiirden oldukca farkli olarak olgularimizin % 59,3 iinde MNA degeri <10, baska bir
deyisle malniitrisyon riski yiiksek olarak saptanmistir. Bu sonug¢ 6zellikle hastanemizin
lokalize  oldugu  bolgenin  sosyoekonomik  durumunun  diisik  olmasindan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢aligmalarda hastaneye yatan geriatrik olgularda istah azalmasi, anksiyete,
ortam ve yemek diizenindeki degisiklikler, hastane yemeklerine uyum saglayamama,
primer hastaligin ve medikal tedavilerin komplikasyonlari, tetkik amaciyla ac
bekletilmeleri gibi faktorler yatan hastalarda malniitrisyonu provake eden faktorlerdir
(52-56). Sonuclarimiza gore esini kaybetmis olgularin % 68,7 sinde MNA <10 oldugu g6z

Oniine alindiginda es kaybinin da bu faktorler arasinda sayilabilecegini diisiinmekteyiz.

Ayrica bu olgulardaki olasi malniitrisyon gelisimi, hastanede yatis siiresi uzatmakta

ve komplikasyon sikligini da arttirabilmektedir (56).

Hastanede yatan geriatrik olgularda malniitrisyon gelisimini Onleyebilmek icin
oncelikle beslenme destedi gereksinimi duyanlarin tespit edilmesi gerekmektedir
(25,26,54). Bu nedenle, pratik, ucuz ve saglik personeli tarafindan hizlica uygulanabilen

yontemlere ihtiya¢ vardir. Calismamizda kullanilan MNA-SF, bu yOntemlerden
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birisidir.(30) MNA-SF’in etkinligi ile ilgili Charlton ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada rehabilitasyon merkezinde kalan 65 yas istii 2076 hasta degerlendirilmistir.
MNA-SF’nin, MNA’nin yerine kullanilabilecegi belirtilmistir (57).Calismamizda
malniitrisyonu degerlendirmede kullanilan biyokimyasal parametreler ve antropometrik
Olctimler ile MNA-SF arasindaki paralelligin gosterilmesi ile literatiire uygun bir sekilde
geriatrik olgular i¢in beslenmenin degerlendirilmesinde MNA SF in uygunlugu bir kez

daha teyit edilmistir.

Geriatrik olgularda kronik hastaliklar ve nutrisyon iligkisi literatiirde oldukca
detaylandirilmaya calisilmistir. Stenvinkel ve ark diyaliz Oncesi donemde KBY’li
olgularda %44’iinde beslenme bozuklugu saptandigi belirtilmektedir (58) ve bu
olgulardaki metabolik asidoz, insulin rezistansi, sekonder hiperparatiroidi, hipotiroidi,
disik glukagon seviyeleri, depresyon, ila¢ yan etkileri ve fiziksel inaktivitenin
malniitrisyon gelisiminden sorumlu oldugu belirtilmektedir (59). Bizim c¢alismamizda
KBY li geriatrik olgularin %80’inde MNA skoru <10 olarak saptanmistir ancak bu
sonuglar multiple binary lojistik regresyon modeli ile incelendiginde KBY nin MNA ile

iliskili olmadig1 da sonuclarimiz arasinda yer almaktadir.

Hastaneye yatan yasl hastalar arasinda sik goriilen bir diger kronik hastalik ise
KKY'dir (60). KKY li geriatrik olgularda malniitrisyon sikligt %35-53 olarak
bildirilmektedir (61). 1stah hissinin azalmasi, nefes darligi ve halsizlik, anksiyete ve
depresyon, hastaligi ile ilgili diyet kisitlamalari, hepatosplenik vendz staza bagli lipid
malabsorbsiyonu, bagirsaklardan protein kaybi, mikrobesinlerin eksik alimi1 ve
katekolamin kinetiklerindeki degisimler kalp yetersizlikli hastalarda malniitrisyon ve
kaseksiye neden olan pek cok mekanizmadan birkacidir (59). Ayrica Kagansky ve ark
KKY’li malniitrisyonlu olgularda. serum albumin degerinin MNA'nin bagimsiz prediktorii
olabilecegi de belirtmistir (23). Calismamizda diinya literatiiriinden farkli olarak KKY
hastalarinin %77 sinde MNA skoru <10 olarak saptanmistir ve tiim hasta grubu
degerlendirildiginde albuminin MNA ile iliskisinin kuvvetli oldugunu diisiinmekteyiz.
Ayrica hipoalbiimineminin eslik ettigi agir cerrahi operasyon geciren, malignitesi, kronik
karaciger hastaligi veya nefrotik sendromu olan ya da mevcut albiimin diistikliigiinii
aciklayacak enfeksiyon hastaligi gibi durumlarin dislama kriteleri arasinda yer almis

olmasi bu giicii artirmaktadir.

Yapilan caligmalarda demansli olgularda malniitrisyon sikliginin %12-50 arasinda

oldugu Alzheimer tipi demansta malnutrisyonun daha sik gelistigi belirtilmistir (59).
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Demanstaki malnutrisyon nedenleri enerji aliminda azalma, istahta azalma, aclik ve
susuzluk hissinde azalma, yutma ve ¢igneme fonksiyonlarinda azalma, yemeyi reddetme
veya unutma sayilabilir (59). Kagansky ve ark. hastanede yatan 75 yas istii 414 hastanin
beslenme bozuklugu olanlarin hayat beklentisinin daha kisa oldugunu ve MNA testinin
mortalite i¢in bagimsiz bir prediktor oldugunu tespit etmislerdir.(23) . Calismamizda
literatiirle uyumlu bir sekilde demansh olgularin %46,9’unda MNA skoru <10 olarak
saptanmuistir ve multiple binary lojistik regresyon modeli ile incelendiginde demans ile

MNA arasindaki anlamli iligki vurgulanmustir.

Kronik hastaliga sahip yashlarda goriilen malniitrisyonun diger 6nemli bir boyutu ise
vitamin ve mineral (¢inko, selenyum, demir, riboflavin, folat, B6, B12, D, E vitaminleri)
eksikligidir. B12 vitamini eksikliginin hastanede yatan yaslilarda sik goriildiigi ve
hastanede yatis siiresini uzattig bildirilmistir (62). Literatiirden farkli olarak ¢alismamizda
malniitrisyonu olan yash hastalarda (MNA<I10) vitamin B12 diizeylerini diisiik tespit
etmedik, ama hastalarin c¢ogunlugunda vitamin BI12 preparatlar1 (oral veya IM)
kullandiklarin tespit ettik. Bu durum son zamanlarda hastalarin vitamin B12 diizeylerinin
hekimlerce g6z Oniinde bulundurulmasi ve vitamin B12 preparatlarinin sikca recete

edilmesi ile iligkili olabilir.
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SONUC VE ONERILER

Geriatrik olgularda beslenme ve enerji dengesinin degerlendirilmesi ¢ogunlukla goz
ard1 edilen bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve bu olgularda sik goriilen kronik
hastaliklar bu dengeyi olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu konunun geriatrik olgularin
takip ve tedavilerinde goz Oniinde bulundurulmasi tedavinin etkinligini artirarak hastane
yatis siiresini kisaltip, mortalite ve morbidite gelisimini azaltarak tedavi maliyetlerinin
gerilemesine neden olacaktir. Bu amagla geriatrik olgularin beslenme ve enerji
dengelerinin rutin ve periyodik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Calismamizda
kullandigimiz MNA-SF oldukga giivenilir, ucuz ve pratik degerlendirme seklidir. Ozellikle
demansh ve KKY li geriatrik olgularin degerlendirilmesinde beslenme ve enerji dengesinin

daha siki bir sekilde takip edilmesi gerekmektedir.
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MINi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME TESTI

A-Viicut kitle indeksi (kg/m2):

<19 :0 19-21:1

21-23:2  >23:3

Kilo kaybi (Son 3 ayda)

>3kg :0 1-2kg: 2

Bilinmiyor :1 Yok:3

Son 3 ayda psikososyal bir stres/akut hastalik gecirdiniz mi?

Evet: O

Hayir:1

Mobilite

Yatak/tekerlekli sandalyeye bagimli : 0
Ev disina ¢ikmiyor :1

Diizenli olarak disariya ¢ikiyor: 2

Noropsikolojik problemler

Ciddi demans veya depresyon:0
Hafif demans veya depresyon: 1

Problem yok :2

Son 3 ayda,istah kaybina bagl gida aliminda azalma var mi1?

Ciddi derecede istah kayb1:0
Orta derecede istah kaybi: 1

Istah iyi: 2




