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EVDE SAGLIK HiZMETi ALAN YASLILARDA MALNUTRiISYON
DURUMU iLE TiYOL DiSULFIT DENGESI ARASINDAKI ILiSKi

OZET
Giris-Amag¢: Evde saglik hizmetinden yararlanan yash bireylerde beslenme
bozukluklar1 sik goriilmektedir. Bu bireylerde sik goriilen malniitrisyonun oksidatif
stres diizeyini etkileyip etkilemedigini degerlendirmek ve tiyol distlfit
parametrelerinin malniitrisyonu degerlendirmede biyobelirte¢ potansiyeli tastyip

tasimadigini belirlemek amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel tipte planlanan bu calisma, Haziran-Temmuz 2024
tarihleri arasinda Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik
Hizmetleri Birimi'ne kayitli toplam 93 yasl birey tizerinde gerceklestirilmistir. MNA
(Mini Nitrisyonel Degerlendirme) ile tarama yapilan hastalardan, malniitrisyonu
olan 31, malniitrisyon riski olan 31, normal beslenen 31 hasta degerlendirmeye
alinmigtir. Malniitrisyon ve malniitrisyon riski olan hastalara MNA testinin ikinci
kismi uygulandiktan sonra c¢ikan sonuca gore hastalar 3 gruba ayrilmistir.
Hastalardan kan Ornekleri alinarak native tiyol, total tiyol ve distilfit diizeyleri
Olclilmiistiir. Ayrica disiilfit/nativ tiyol, distilfit/total tiyol ve nativ tiyol/total tiyol
oranlar1 hesaplanmistir. Katilimcilarin demografik verileri, kronik hastalik dykiileri,
beden kitle indeksi (BKI), iist orta kol ¢evresi (UOKC), baldir cevresi (BC), deri
kivrim kalinliklar1 (DKK) ve Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi puanlar1 da
kaydedilmistir.

Bulgular: Malniitrisyon tanis1 alan grupta nativ tiyol ve total tiyol diizeyleri anlaml
diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Disiilfit diizeyleri ve disiilfit oranlar
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. Tiyol-disiilfit ile
UOKC, BC, triceps DKK, karin DKK, baldir DKK arasinda pozitif korelasyon
saptanmig (r=0.231, p:0,026, r:0.253, p:0,015, r:0.329, p:0,001, r: 0.240, p:0,021,
r:0.148, p:0,157) ve malniitrisyon durumu (MNA puani) ile Barthel indeksi arasinda
pozitif bir korelasyon (r:0,544,p:0,001) saptanmustir.

Sonug¢: Evde Saglik Hizmeti alan malniitrisyonlu hastalarda sistemik tiyol diizeyinin

belirgin azalmasi ile oksidatif strese dair degisiklikler oldugu goriilmiistiir. Tiyol-

xi



disiilfit homeostazi parametrelerinden 0&zellikle native tiyol ve total tiyol
diizeylerinde yasanan degisiklikler ile bu parametrelerin oksidatif stres i¢in daha
hassas parametreler olabilecekleri, malniitrisyonu saptamada da biyokimyasal bir

gosterge olarak kullanilabilecekleri diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Evde Saglik, Malniitrisyon, Tiyol-Disiilfit Dengesi

Xii



RELATIONSHIP BETWEEN MALNUTRITION STATUS AND THIOL
DISULPHIDE BALANCE IN ELDERLY PEOPLE RECEIVING HOME
HEALTH CARE

ABSTRACT

Introduction-Aim: Nutritional disorders are commonly observed in elderly patients
receiving home healthcare services. This study aimed to evaluate whether
malnutrition, frequently seen in this population, affects oxidative stress levels and to
determine whether thiol-disulfide parameters have potential as biomarkers for

assessing malnutrition.

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted between June
and July 2024 with 93 elderly individuals registered with the Home Healthcare
Services Unit of Kayseri City Training and Research Hospital. Patients were
screened using the Mini Nutritional Assessment (MNA), and 31 individuals with
malnutrition, 31 at risk of malnutrition, and 31 with normal nutritional status were
included. Based on the second part of the MNA, patients were classified into three
groups. Blood samples were collected to measure native thiol, total thiol, and
disulfide levels. Ratios of disulfide/native thiol, disulfide/total thiol, and native
thiol/total thiol were also calculated. Demographic data, history of chronic diseases,
body mass index (BMI), mid-upper arm circumference (MUAC), calf circumference
(CC), skinfold thicknesses (SFT), and Barthel Index scores of participants were

recorded.

Results: Native thiol and total thiol levels were significantly lower in the
malnourished group (p<0.05). No statistically significant differences were found in
disulfide levels and disulfide ratios among the groups. Positive correlations were
observed between thiol-disulfide parameters and MUAC, CC, triceps SFT,
abdominal SFT and calf SFT (r=0.231, p=0.026; r=0.253, p=0.015; r=0.329,
p=0.001; r=0.240, p=0.021; r=0.148, p=0.157). A positive correlation was also found
between malnutrition status (MNA score) and Barthel Index (r=0.544, p=0.001).
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Conclusion: A significant decrease in systemic thiol levels was observed in
malnourished patients receiving home healthcare, indicating alterations related to
oxidative stress. Changes particularly in native and total thiol levels suggest that
these parameters may serve as more sensitive indicators of oxidative stress and could

be considered as potential biochemical markers in the evaluation of malnutrition.

Keywords: Home Healthcare, Malnutrition, Thiol-Disulfide Balance
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1. GIRIS VE AMAC

Tiirkiye'de yasam sliresinin artmasi ile birlikte yash niifus orani diinyadaki
duruma benzer sekilde giderek yiikselmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’ nun 2023
yili verilerine gore iilke genelinde 65 yas ve iizeri bireylerin orant %10,2’ye
ulagmistir ve bu oranin 2030 yilinda %12,9’a, 2040 yilinda ise %16,3 e yiikselmesi
beklenmektedir (1). Yash niifustaki bu artis, saglik hizmet sunum modellerinde
yeniden yapilanmay1 ve yasl bireylere 0zgii hizmetlerin gelistirilmesini zorunlu
kilmaktadir. Ozellikle kronik hastaliklarm, fonksiyonel kisithiliklarm  ve
polifarmasinin yaygin oldugu bu déonemde, yasli bireylerin yerinde degerlendirilmesi

ve izlenmesini esas alan evde saglik hizmetleri 6nemli bir ihtiya¢ haline gelmistir (2).

Evde saglik hizmeti, bireylerin yasadiklar1 ortamda saglik bakim ve tedavi
hizmetlerinin sunulmasini1 amaglayan, hastane dis1 bir saglik hizmet modelidir. Bu
hizmet kapsaminda bireylerin tibbi izlem ve muayeneleri, ilag ve pansuman
uygulamalari, basi yarasi takibi, fizik tedavi, psikolojik destek gibi bir¢ok islem
multidisipliner bir ekip tarafindan yiiriitiilmektedir (3). Ozellikle yash, immobil,
yatalak ya da terminal donem hastalarinda evde saglik hizmetleri bireylerin yasam
konforunu artirmakta, hastane yatiglarin1 azaltmakta ve saglik sistemine olan yiikii

hafifletmektedir (4).

Yashlikla birlikte fizyolojik sistemlerde meydana gelen degisiklikler
bireylerin beslenme durumunu da 6nemli Olgiide etkilemektedir. Tat ve koku alma
duyularinda azalma, dis kaybi, yutma gii¢liigii, gastrointestinal motilite degisiklikleri,
istah kayby, ilag etkilesimleri ve sosyal izolasyon gibi bircok faktor yasli bireylerde
malniitrisyona yol acabilmektedir (5, 6). Malniitrisyon; yaslilarda enfeksiyonlara
yatkinlik, kotii yara iyilesmesi, kas kitlesi ve fonksiyon kaybi, artmis diisme riski,
artmis hastane yatig siiresi ve mortalite ile iligkilidir (7). Evde saglik hizmeti alan
bireyler cogunlukla yatalak, ¢coklu kronik hastalig1 olan, fonksiyonel kisitlilik tagiyan
bireyler oldugundan bu grupta malniitrisyon goriilme riski daha yiiksektir (8).



Beslenme durumunun degerlendirilmesi, genellikle klinik semptomlar,
antropometrik dl¢limler ve tarama Slgekleri ile yapilmakta; bu degerlendirmeler ile
birlikte biyobelirteclere dayali objektif degerlendirme yoOntemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Son yillarda sistemik oksidatif stres diizeyinin, 6zellikle kronik
hastaliklar ve yaslilikla birlikte arttigina dair veriler artmis; tiyol-disiilfit dengesi bu

slireci yansitan potansiyel bir biyobelirte¢ olarak one ¢ikmustir (9).

Tiyoller; protein yapisinda yer alan, siilfiir igeren bilesiklerdir ve serbest
radikalleri noétralize ederek antioksidan savunma sisteminde 6nemli rol oynarlar.
Oksidatif stres durumunda tiyoller okside olarak disiilfitlere doniisiir. Tiyol/disiilfit
dengesindeki kayma, organizmada artmis oksidatif stresin bir gostergesi olarak
degerlendirilir (10). Bu dengenin degerlendirilmesi, gesitli kronik hastaliklarin tani
ve takibinde 6nemli bilgiler saglayabilir. Literatiirde tiyol-disiilfit dengesinin diyabet,
alzheimer, hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi ve kardiyovaskiiler hastaliklarla
iliskili oldugu bildirilmistir (11, 12). Ancak yashilarda, 6zellikle evde saglik hizmeti
alan bireylerde malniitrisyon durumu ile tiyol-disiilfit dengesi arasindaki iliskiyi

irdeleyen yeterli sayida ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu baglamda, malniitrisyonun yalnizca klasik klinik ve antropometrik
bulgularla degil, biyokimyasal parametrelerle de iligkilendirilmesi klinik agidan
onemlidir. Malniitrisyonun erken tanisinda kullanilabilecek objektif ve kolay
uygulanabilir biyobelirte¢lerin belirlenmesi, miidahale siire¢lerinin hizlandirilmasina

ve sonuclarin iyilestirilmesine katki saglayacaktir.

Evde saglik hizmetinden yararlanan yasli bireylerde beslenme
bozukluklarinin yaygin olarak goriildiigii bilinmektedir. Bu ¢alismada, sik
karsilagilan malniitrisyon ya da malniitrisyon riski altinda olan hastalarda oksidatif
stres diizeylerindeki degisikliklerin incelenmesi ve tiyol-disiilfit parametrelerinin
malniitrisyonun  degerlendirilmesinde biyobelirte¢ olarak kullanilabilirliginin

arastirilmasi amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EVDE SAGLIK HiZMETI

2.1.1. Tanim ve Tarihge

Evde saglik hizmeti, aile iiyeleri veya saglik personeli tarafindan saglanan
fiziksel hareketi kisitli veya immobil kisilerin sagligini korumak veya gelistirmek
amaciyla saglanan saglik hizmetinin biitiiniidiir (13). Bu hizmetlere yonelik bir diger
tanim, 10 Mart 2005 tarihli ve 25751 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan “Evde
Bakim Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda Yonetmelik’te yer almakta olup, hekim
tavsiyeleri dogrultusunda, bireyin yasadig1 ortamda saglik personelince tibbi bakim
ve rehabilitasyon, fizyoterapi ile psikolojik destek dahil olmak iizere gesitli saglik

hizmetlerinin sunulmasi olarak tanimlanmustir (14).

Evde Saglik Hizmeti koruyucu hekimligin beraberinde tibbi tedavi ve
rehabilitasyonu da igerir, bakimin devamliligimin etkili bigimde saglanmasi ile
bireylerin sagligini desteklemeyi amaglamaktadir. ESH yasl, kronik hastaligi olan,
engelli veya herhangi bir hastalik sonrasi iyilesme asamasindaki kisilere tibbi ve
psiko-sosyal destekler ile sosyal hizmetleri iceren ¢ok kapsamli, multidisipliner bir
yaklasgimdir (15). Evde saglik hizmeti hastalarin hayat konforunu iyilestirmek,
hastane bagvurularini azaltmak ve saglik sisteminde artan yiik ve maliyeti azaltmak

amaciyla tibbi ve sosyal hizmetleri bireylere evlerinde sunmayi saglamaktadir (16).

Cumbhuriyet doneminde evde saglik hizmetlerine yonelik ilk yasal diizenleme,
1930°da  yiiriirlige giren 1593 sayih Umumi Hifzissthha Kanunu ile
gerceklestirilmistir. Bu diizenleme, bulasici hastaliklarin ev ortaminda muayenesine
iliskin hiikiimler igermektedir. 1946’da hazirlanan saglik plani ¢ercevesinde, saglik
merkezleri araciligiyla gezici saglik hizmetlerinin sunulmasi giindeme gelmistir.
1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanunun
¢ikmasi ile kronik hastaliklarin takibi ve bakimi saglik ocaklarinin sorumluluguna
verilmistir  (17). 1980 sonrasi donemde o6zel hastanelerin yayginlagsmasiyla,
taburculuk sonrasi evde bakim uygulamalar1 gelismeye baglamistir (18). 2003 yilinda

baglatilan Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda aile hekimlerinin ev ziyaretleri



yapmalari saglanmig; 2005 yilinda yayimlanan yonetmelikle evde saglik
hizmetlerinin kapsami ve uygulama esaslari netlestirilmistir (14). 1 Subat 2010
tarihinde yiirtirliige giren “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda YoOnerge” ile, bu hizmetlerin Saglik
Bakanligi’na baghh saglik kurum ve kuruluslar1 tarafindan sunulmasit kurala
baglanmistir. Bu c¢ercevede genel veya dal hastaneleri, egitim ve arastirma
hastaneleri, agiz ve dis sagligi merkezleri, aile hekimlikleri ve toplum sagligi
merkezleri biinyesinde evde saglik hizmeti birimleri olusturulmustur (3). Daha sonra
2015 yilinda “Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslari Tarafindan Evde Saglik
Hizmetlerinin Sunulmasima Dair Yonetmelik” yaymlanmistir. En son olarak “Evde
Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Yonetmelik” 02.06.2023 tarihinde yiiriirliige
girmistir (19).

2.1.2. ESH Kapsami

Evde saglik hizmetlerinden yararlanan bireylerin dnemli bir kismini, 65 yas
ve tizerindeki, kronik ve uzun siireli bakima gereksinim duyan yash bireyler
olusturmaktadir. Bununla birlikte, kronik saglik sorunlari olan her yastan birey ile
yenidogan, bebek ve cocuklar da bu hizmetlerden faydalanabilmektedir. Tiim yas
gruplarindaki bireylerin, giivenli bir ev ortaminda bu hizmetleri almasi miimkiindiir.
Ayrica terminal donem kanser tanis1 almis eriskin ve ¢ocuk hastalar i¢in de evde

bakim hizmetleri sunulabilmektedir (20).

¢ 80 yas ve lizerindeki tiim yasli bireyler,

% 65 yas lizeri olup saglik kurulu raporu ile kronik hastaligi bulunan ve giinliik
yasam aktivitelerinde ileri diizeyde veya tam bagimlilig1 belgelenmis bireyler,

« Tibbi cihaz destegi ile yasaminmi siirdliren ya da evde bakim gereksinimi
bulunan hastalar,

¢ Palyatif bakim siireci tamamlanmis ve ev ortaminda tibbi izlem ile bakim
Onerilen hastalar,

¢ Hastaneden taburculuk siirecinde, evde bakim gereksinimi hekim tarafindan

belirlenmis bireyler,



¢ Diyabet, kalp yetmezligi, noérodejeneratif hastaliklar, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), inme, Alzheimer/demans gibi kronik hastaliklari
bulunan bireyler,

¢ Terminal donemde bulunan onkolojik hastalar,

¢ Omuz, kalca veya diz kirig1 nedeniyle tedavi ve izlem siirecinde olan bireyler,

¢+ Amputasyon sonrasi tibbi bakim ihtiyact bulunan hastalar (19).

2.1.3. Evde Saghk Hizmetleri Kapsaminda Verilen Hizmetler

Evde saglik hizmetleri, c¢esitli tibbi islemleri ve bakim siireglerini
kapsamaktadir. Bu c¢ergevede hastalarin muayene edilmesi, gerekli uzmanlik
alanlaria yonlendirilmesi (konsiiltasyon), laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin
degerlendirilmesi, tedavi planlamasi ve izlenmesi temel uygulamalar arasindadir.
Ayrica yara bakimi ve pansumani, sonda takilmasi ve bakimi, damar yolu agilmasi,
enjeksiyon uygulamalar1 gibi girisimsel islemler de evde saglik hizmetleri
kapsaminda gerceklestirilmektedir. Siirekli kullanilan ilaclarin regete edilmesi, ilag
raporlarinin diizenlenmesi ve siiresi dolan raporlarin yeniden ¢ikarilmasi, tibbi cihaz
kullanimina yonelik raporlamalar ve bu cihazlarin kullanimi konusunda egitim
verilmesi, bakim veren bireylerin bilgilendirilmesi ve egitimi de hizmet
kapsamindadir. Ayrica psikolojik damigmanlik ve fizyoterapi gibi destekleyici
hizmetler, agiz ve dis saglig1 hizmetleri ile hasta nakil hizmetleri de evde sunulan

hizmetler arasinda yer almaktadir (21).

2.1.4. ESH Avantajlar

Evde saglik hizmetinin avantajlar1 soyle siralanabilir; bireylere kendi ev
ortamlarinda saglik hizmeti sunmaktadir. Bireylerin hastane bagvurular1 azalmakta ,
hastane yatislar1 6nlenmekte veya yatis siireleri kisalabilmektedir. Hastane yatisinin
azalmasiyla yatis siiresince olabilecek diger hasta bireyler ve hastane personeli
temastyla gelisebilecek enfeksiyonlarin dniine gegilmis olur. Hastane yatisi nedeniyle
olusabilecek istenmeyen olay riskini azaltir (22). Evde aile ortaminda hizmet
verilmesi bireylerin psikolojik 1iyilik halini korumada olumlu yonde katki
saglamaktadir. Saglik giderleri azaltilip tlilke ekonomisine katkida bulunulmus olur

ve bireylerin yagam kalitesi arttirilmaktadir (23).



2.1.5. ESH Dezavantajlari

Evde saglik hizmeti alan hastalarin gesitli kronik hastaliklarinin olmasi saglik
personelinin komplike durumlarla karsilasmasina sebep olabilmektedir. Hizmetin
hastane dis1 ortamlarda verilmesi personelin etkinligini sinirlayabilir ve iletisim
problemlerine yol agabilir. Aile bireylerinin devamli hastanin yaninda bulunmasi
bireylerde depresif durumlar olusturabilir ve profesyonel destege duyulan ihtiyaci da
artirabilir. Bunun disinda aile bireylerinin evde bakim konusunda bilgi diizeyinin
yetersiz olmasi hastalarin bakiminda ve tedavisinde problemler meydana getirebilir.
Girisimsel iglemlerin ev ortaminda gerceklestirilmesi, damar yolu komplikasyonlari
gibi medikal riskleri de beraberinde getirebilir. Saglik personelinin gilivenliginin
saglanmasinda sorunlar yasanabilir. Tibbi atiklarin temizlenmesi de gevre giivenligi

yoniiyle onemli bir durum olusturmaktadir (24-28).

2.1.6. ESH ve Aile Hekimligi

WONCA-Europe (World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians — Avrupa
Birligi), Aile Hekimligi disiplinini alt1 temel yeterlik cercevesinde tanimlamis; bu
yeterlikler dogrultusunda 12 temel Ozelligi igeren “WONCA agaci” modelini
gelistirmistir. Bu model ilk kez 2002°de yayimlanmis, ardindan 2005, 2011 ve en son
2023’te giincellenmistir (29).

WONCA agacinda yer alan ¢ekirdek yeterliklerden biri olan birinci basamak
yonetiminin iki temel 6zelligi bulunmaktadir. Bunlar; ilk bagvuru noktasi olma ve
biitiin saglik problemlerini kapsama ile koordinasyon ve savunuculuk kavramlaridir.
Bu iki temel ozellik, evde saglik hizmetleri (ESH) uygulamalari ile dogrudan
iliskilidir. Tk bagvuru noktast olma ve biitiin saglik problemlerini kapsama 6zelligi,
acil durumlar ve biiyiik travmalar hari¢ olmak {lizere, bireyin saglikla ilgili tiim
gereksinimlerinde Aile Hekimligi hizmetlerinin ilk bagvuru noktasi olmasini ve
saglik hizmetlerine kolay erisimi saglamayi ifade etmektedir. Ozellikle bireyin ileri
diizeyde bagimli oldugu ve Aile Sagligi Merkezine ulasamadigi durumlarda, bu

hizmetin sunulmasi ancak ESH ile gergeklestirilebilir (30).



Koordinasyon ve savunuculuk 6zelligi kapsaminda ise Aile Hekimligi, ESH
aracilifiyla hastalarin saglik hizmetlerinin koordinasyonunu {istlenmekte; saglik
kaynaklarinin etkin ve verimli kullanilmasini saglamanin yani sira, gerektiginde

diger tibbi branslara yonlendirme ve iletisim siireglerini yonetmektedir (31).

Kisi merkezli bakimin énemli bir bileseni olan siirekli bakim ise diger bir
cekirdek yeterlik olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Bu baglamda, bireylerin yasamlari
boyunca ortaya ¢ikan saglik gereksinimlerinin belirlenmesi ve saglik hizmetlerinin
kesintisiz sunulmasi i¢in Aile Hekimligi ile ESH arasinda yakin bir is birligi
bulunmaktadir (30). Ayrica, kisi merkezli bakim kapsaminda bireyin iginde
bulundugu yasam kosullar1 dikkate alinarak, bireyin kendi saglhigina iliskin
sorumluluk almasi ve saglik sorunlarini yonetebilme kapasitesinin giiclendirilmesi

acisindan da ESH 6nemli bir imkan sunmaktadir (31).

Ayrica, akut ve kronik hastaliklarin yonetimi ile saglik ve iyilik halinin
desteklenmesi gibi kapsamli yaklasimlar da Aile Hekimliginin temel g¢ekirdek
yeterlikleri arasinda yer almakta olup, bu ac¢idan ESH ile giicli bir iliski
icerisindedir. Ozellikle ¢esitli nedenlerle aile saglig1 merkezine erisimi kisitli olan
bireylerin saglik sorunlarinin biitiinciil bir yaklagimla ele alinmasi, tedavi, bakim ve

rehabilitasyon siireglerinin yonetilmesi agisindan ESH 6nemli bir rol tistlenmektedir

(29, 30).

2.1.7. ESH ve Yash Hasta Grubu

Evde bakim hizmetlerinden tibbi hizmet alan hasta popiilasyonunun énemli
bir kismim1 65 yas ve Tlzeri bireyler olusturmaktadir. Zonguldak ilinde
gerceklestirilen bir arastirmada, evde saglik hizmetinden yararlanan bireylerin
%88,1’inin 65 yas ve iistii oldugu bildirilmistir (32). Enginyurt ve Ongel’in 125 hasta
ile yiirtittiikleri bir caligmada ise, hastalarin %17,6’s1 60—69 yas, %38’1 ise 80 yas ve
tizeri yas grubunda yer almaktadir (33). Catak ve arkadaslarmin Burdur ilinde
gercgeklestirdikleri ¢alismada, evde saglik hizmeti alan bireylerin %44,4’lintin 70—79
yas araliginda oldugu bildirilmistir (34). Saglik Bakanligi’nin 2018 yili Faaliyet
Raporu’na gore Tiirkiye genelinde evde saglik hizmeti alan bireylerin %72’si 65 yas

ve tizerindedir. Yash bireylerde, birden fazla kronik hastaligin eslik etmesi, beslenme



bozuklugu, polifarmasi, uzun siireli bakim gereksinimi ve yatak bagimliligi daha
yaygin olarak gozlemlenmekte ve daha fazla evde saglik hizmetinden

yararlanmaktadirlar (35).

2.2. YASLILIK

2.2.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Yaglanma, organizmanin biyolojik ve islevsel fonksiyonlarinin etkilendigi,
hayat boyu siiren geri doniisiimsiiz dogal bir siirectir. Bu siire¢ dogumdan oliime

kadar farkli asamalari iginde barindirir (36).

Yashiligin baslangici bireyler arasinda farklilik gosterebilmekte olup, Diinya
Saglk Orgiitii (DSO) 1998 tarihli saglik raporunda yaslilig1; artan engellilik oranlar
ve bagkalarina bagimliligin artigiyla tanimlamis, yaghilik sinirii ise 65 yas olarak
belirlemistir. Demografik olarak yaslilik; 65-74 yaslarini igine alan erken yaslilik,
75-84 yasglarini igine alan orta yaslilik, 85 yas ve tizerini kapsayan ileri yaslilik olmak
tizere 3’e ayrilir (37, 38).

Kiiresel oOlgekte degerlendirildiginde, 60 yas {iizerindeki bireylerin sayisi
yaklasik 1 milyar civarindadir. Bu saymin 2030 yilinda 1,4 milyara, 2050 yilinda ise
2,1 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. Ayrica 80 yas ve lizeri bireylerin
sayisinin 2020 ile 2050 yillar1 arasinda {i¢ kat artarak 426 milyona ¢ikmasi
ongoriilmektedir (39). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) projeksiyonlarna gore ise
yasli niifus ylizdesinin 2030 yilinda %12,9’a, 2040°ta %16,3’e ve 2080’de %25,6’ya
yiikselecegi tahmin edilmektedir (40). Yash niifustaki bu artis, erken Olimlerin
azalmasiyla birlikte yasa bagli saglik sorunlarmnin daha fazla goriilmesine neden
olmaktadir (41, 42). Malniitrisyon, sarkopeni, fiziksel inaktivite ve kronik hastaliklar

bu donemde sik karsilasilan sorunlardir (43).

2.2.2. Yashhikta Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma siirecinde tiim organ ve sistemlerde fizyolojik degisiklikler
gozlenmektedir. Bu degisiklikler, yash bireylere yonelik tani ve tedavi siireglerinde

onemli olmaktadir (44).



2.2.2.1. Solunum Sistemi

Yagsla birlikte akciger elastikiyetinde azalma, solunum kaslarinda gii¢c kayb1
ve solunum fonksiyonlarinda gerileme goriiliir. Difiizyon kapasitesi, vital kapasite,
maksimum istemli ventilasyon ve respiratuvar akim hizinda azalmalar s6z konusudur
(45). Solunum yolundaki siliyer aktivitenin azalmasi enfeksiyonlara egilimi artirir.
Bunun sonucunda akciger enfeksiyonlar1 mortal seyredebilmektedir (46, 47).
Kemoreseptorlerin hipoksiye duyarliligi azalir, bu da yash bireylerde hipoksi ve
hiperkapniye kars1 yetersiz ventilatuvar cevaplarla sonuglanir. Yaslanmayla birlikte

uyku apne sendromunun prevalansinda artis gézlenmektedir (48).

2.2.2.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Yaslanma ile birlikte miyokard hiicre sayisi azalirken hiicre boyutlar
artmakta, sol ventrikiil duvar kalinligi ve kalp kiitlesi artmaktadir. Sol atriyum
hacminde genisleme, arterlerin elastikiyetinde azalma, vaskiiler tonus kaybi gibi
degisiklikler goriiliir. Bu siireclerde, arteriyel sertlesmeye bagl olarak sistolik basing
artarken diastolik basing azalir; bu da koroner kan akisin1 bozarak miyokard iskemisi
riskini artirir. Yasla birlikte kapaklardaki kalsifikasyon artis1 6zellikle mitral ve aort

kapaklarinda sertlesmeye yol agmaktadir (47, 49).

2.2.2.3. Gastrointestinal Sistem

Yaglanma ile birlikte tiikiiriik salgis1 ve tat tomurcuklarinin sayisinda azalma
gozlenir, bu da tat alma duyusunun ve yutma fonksiyonunun zayiflamasina neden
olur. Ozofagusta sfinkter basinci diiser, peristaltik aktivite azalir ve 6zofagus diiz
kaslarinda dejenerasyon olusur. Bununla birlikte, gidalarin 6zofagusa refliisiinde
fizyolojik bir artma vardir. Mide elastikiyeti, motilitesi ve sekretuvar fonksiyonlari
geriler, gastrik atrofi goriilir. Bunun sonucunda, ilaglarin absorbsiyonu ve
¢oziiniirliigiinde degisiklikler meydana gelir. Ince ve kalin barsaklar incelendiginde
rektum duvarindaki elastikiyette diigiis, anal sfinkter tonusu ve mukozal yiizeyde
atrofi meydana gelir. Villus yapisinda incelme, epitel hiicre sayisinda azalma ve
sindirim enzimleri ile mukus Uretiminde azalma goézlenir. Bu farklilagmalar ile

beraber B12 vitaminin ve yagin emilimi 6énemli 6l¢iide azalir. Karaciger hacminde



azalma, kan akiminda diisiis ve ilag metabolizmasinda yavaslama meydana gelir; bu

da ilag toksisitesine yatkinlik olusturur (50).

2.2.2.4. Genitouriner sistem

Bobrek kiitlesi, glomeriil sayisi ve filtrasyon ylizeyi yasla birlikte azalir.
Glomeriiler filtrasyon hiz1 diiser. Ileri yasta kreatinin Kklirensi, mesane kapasitesi,
detrusorde kasilma ve idrar tutabilme fonksiyonlarinda gerileme meydana gelir (47).
Kadinlarda menopoz sonras1 donemde Ostrojen diisiisiiyle birlikte vajinal mukozada
atrofi, pruritus, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, vajinit ve inkontinans sik
gortiliirken (51); erkeklerde testosteron diizeylerindeki diisiis kas giiciinde ve cinsel

fonksiyonlarda gerilemeye yol agar (52).

2.2.2.5. Kas iskelet sistemi

Kas dokusunda yasa bagli olarak hem kas liflerinin sayisinda hem de ¢apinda
azalma gozlenir. Kapiller yogunlukta diisiis ve bag dokuda artig olur. Bu yapisal
degisiklikler sarkopeni olarak tanimlanir. Ayni zamanda kemik mineral
yogunlugunda ve kiitlesinde azalma ile birlikte kemik iliginde yag miktarinda artis
meydana gelir. Osteoblast aktivitesinde diisiis ve osteoklast aktivitesinde artis
sonucunda kemik yapimi ve yikimi arasindaki denge bozulur. Bu durum, osteopeni
ve osteoporoz gibi durumlara zemin hazirlar. Sonug olarak, fraktiir riski artar ve

lyilesme siireci uzar.

2.2.2.6. Norolojik Sistem

Beyin hacmi ozellikle gri cevherde olmak iizere 40 yas sonrasi gittikge
azalmaktadir (47). Yas ilerledik¢e beyin damar yapilarinda ateroskleroza egilim artig
gostermektedir ve beyin perfiizyonu azalir. Bu durum serebrovaskiiler hadiselerde
artisa ve kognitif islevlerde yavaslamaya, hafiza, planlama ve islem hizinda
gerilemeye neden olur. Beyin kan akiminin azalmasi ve dopaminerjik aktivitedeki

diisiis depresyon ve norolojik semptom riskini artirir (53).
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2.2.2.7. Endokrin sistem

Ilerleyen yasla birlikte endokrin sistemde ¢esitli hormonal degisiklikler
meydana gelir. Tiroid bezinde fibrozis, atrofi ve folikiil ¢aplarinda kii¢iilme izlenir
(54). Saglikli yashilarda TSH diizeyinde artis, T3 diizeyinde diisiis gozlenirken T4
diizeyinde degisiklik gozlenmez. PTH diizeylerinde hafif yiikselmeler olabilir.
Hipotalamo-hipofizer aks da yasla birlikte etkilenir; FSH, LH, GH ve IGF-1
diizeylerinde diisiis meydana gelirken ACTH ve prolaktin diizeyleri sabit kalabilir.
Kadinlarda Ostrojen salinimi menopozla birlikte azalirken; erkeklerde testosteron
diizeylerinde ilerleyen yasla birlikte diislis goriiliir. Ayrica insiilin sekresyonu artsa
da insiilin duyarliligi azalmis olup, bu durum diyabet gelisme riskini artirir.
Melatonin salgisindaki sirkadiyen ritim bozulmalari da yashilikla birlikte yaygin

olarak izlenmektedir (47).

2.2.2.8. Dokunma Duyusu

Deri; viicut 1sisinin diizenlenmesi, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasinda
gorev alir, dis uyaranlara karsi koruyucu bir rol iistlenir. (55). Yaslanma siirecinde
deri hiicrelerinin yenilenme kapasitesi azalir, dermal elastikiyet diiser, fibroz doku
miktarinda artis olur ve epidermis incelir. Bu degisiklikler sonucunda cilt daha
kirilgan hale gelir, terleme ve termoregiilasyon bozulur (56). Dokunma duyusundaki
hassasiyetin azalmasi, yasli bireylerde yanik ve travmalara yatkinlig1 artirir. Melanin
sentezinin azalmasi nedeniyle giinesin zararli 1s1nlarina karsi hassasiyet artar ve cilt

kanseri riski yiikselir (57).

2.2.2.9. Isitme Duyusu

Ileri yasla birlikte isitme fonksiyonunda azalma meydana gelir ve bu durum
sosyal izolasyon ile biligsel bozukluklara zemin hazirlayabilir. Isitme kaybima bagl
olarak denge bozukluklar1 ve diisme riski de artabilir. Bu sebeple isitme kaybinin
onceden tespit edilmesi ve uygun tedavinin gergeklestirilmesi, yasl bireylerin yagam

kalitesini artirmada 6nemlidir (58).

11



2.2.2.10. Gérme Duyusu

Yaslanma siirecinde, presbiyopi gelisimine bagli olarak odaklanma yetisi
azalir; parlak 1s18a karsi tolerans diiser, adaptasyon siiresi uzar, renk ayirt etme
becerisi ve dikkat gerektiren gorsel fonksiyonlarda azalma meydana gelir. Bu
degisiklikler okuma, ara¢ kullanma ve denge kurma gibi islevleri olumsuz
etkileyebilir (59). Gorme ve isitme alanlarindaki duyusal azalmalar, yash bireylerde
iletisim zorluklarina yol acar. Bu durum, sosyal geri ¢ekilme, yeniye karsi direng,

elestirel tutumda artis ve yalnizlik duygusunun derinlesmesiyle sonuglanabilir (60).

2.2.2.11. Ruhsal Durum

Ileri yasla birlikte psikolojik durum iizerinde belirgin degisiklikler meydana
gelebilir. Gegmige yonelik 6zlemin artmasi, yeni durumlara adaptasyonda giicliik
yasanmasi ve gen¢ kusaklarla mesafenin agilmasi sik karsilasilan durumlardir.
Yaglilik donemi ile 6liim arasindaki bag, bireyde kaygi ve korku yaratabilir. Ayrica
es ve yakin cevrenin kaybi, cocuklarin evden ayrilmasi, yalnizlik, ekonomik
yetersizlikler, giiven kaybi ve siddet gorme korkusu, yasli bireylerin duygusal
durumunu olumsuz yonde etkileyebilir. Fiziksel yetersizliklerin yani sira, kiginin
kendine olan giiveninin azalmasi ve baskalarina bagimli hale gelme diisiincesi;
caresizlik, kaygi ve 6lim korkusu gibi duygularin gelismesine neden olabilir (61,
62).

2.2.3. Yashhikta Beslenme

2.2.3.1. Enerji Gereksinimi

Yaslanma siireciyle birlikte istah ve gida aliminda azalma gozlenir. Yapilan
calismalar, bireylerin 20-80 yas arast donemde giinliikk ortalama enerji alimlarinin
yaklasik %30 oraninda azaldigini ortaya koymaktadir (63). Bu durum, bazal
metabolizma hizinda (BMH) ve fiziksel aktivite diizeyinde yasa bagli olarak
meydana gelen diisiisle iliskilidir (64, 65). BMH, her 10 yilda yaklasik %1-2
oraninda azalir. Bu azalma, kas kiitlesinin gerilemesi ve viicut yag oraninin artmasi
gibi yasa bagli kompozisyon degisikliklerine baglidir (66). Ayrica, yas ilerledikge

giinliik aktivitelerde de azalma goriilmektedir; bu da enerji harcamasini diisiiriir (67).
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Pek ¢ok yash birey sedanter yasam tarzini benimsemistir. Bu nedenle, yash
bireylerin enerji gereksinimlerinin belirlenmesinde ideal viicut agirliginin korunmasi
hedeflenmelidir (65). Ideal viicut agirhgmin kilogrami basina 30-35 kkal/giin enerji

tikketmeleri Onerilmektedir (68).

Enerji ihtiyacinin belirlenmesinde ¢esitli formiillerden faydalanilmaktadir.
Geriatrik bireylerde en sik tercih edilen hesaplama yontemi Harris-Benedict

formiiliidiir ve Akademik Geriatri Dernegi tarafindan da tavsiye edilmektedir:
Harris Benedict formiilii:
* Erkekler i¢in: 66,5+(13,75xA)+(5xB)-(6,77XY)

» Kadinlar i¢in: 655,1+(9,56xA)+(1,85xB)-(4,67xY) A = Agirlik (kg), B =
Boy (cm), Y = Yas (y1l) (69).

2.2.3.2. Makro Besin Ihtiyaci

Toplam enerji ihtiyacinin  biliyik bir bolimii  karbonhidratlardan
karsilanmalidir. Yash bireyler icin Onerilen karbonhidrat alimi, giinliik toplam

enerjinin %55-60"1m1 kapsayacak sekilde olmalidir (70).

Karbonhidratlar; basit sekerler ve kompleks karbonhidratlar seklinde iki
gruba ayrilir. Basit sekerler yalnizca enerji saglar; serum trigliserit ve kolesterol
diizeylerini disiiriicii etkileri de bildirilmektedir (65, 71). Kompleks karbonhidratlar
iceren besinler (Or. tahillar, baklagiller, patates), protein, vitamin, mineral ve posa
gibi Oonemli besin Ogelerinin alimma katki saglar. Sebze, meyve, tahil, yagh
tohumlar, ceviz ve findik gibi besinler ile yulaf, arpa kepegi gibi lifli gidalar; “suda
¢Oziinebilen posa” icerikleri sayesinde kolesterol diizeyini diisiiriir ve glikoz
metabolizmasin1 diizenler. Bu etkileri nedeniyle, yash bireylerde koruyucu ve
destekleyici rol oynarlar. Sebze ve meyve agisindan zengin igerikli Akdeniz Diyeti,
mortalite oranlarin1 diisiirmesi nedeniyle yasl bireylere onerilmektedir (72). Diyet
posasi alimi erkeklerde giinde yaklasik 29 g, kadinlarda ise 21 g olacak sekilde, yash
bireyler i¢in ise giinliik 20-30 g alinmasi 6nerilmektedir (65, 70).
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Lipidler; toplam giinliikk enerjinin %20-35’inin yaglardan karsilanmasi
onerilmektedir. Giinlik yag aliminin %20’nin altina diismesi beslenme kalitesini
olumsuz etkileyebilirken, fazla alimi ise kardiyovaskiiler hastalik riskini
artirmaktadir. Tiiketilen yaglarin c¢ogunlugu tekli ya da coklu doymamis yag
icermeli; doymus yag tiikketimi %10 ile sinirlandirilmali ve trans yag tiiketiminden

kaginilmalidir (73).

Proteinler; yasl bireylerin fonksiyonel durumlarini siirdiirebilmeleri, iyilesme
stireclerini destekleyebilmeleri ve kas kiitlelerini koruyabilmeleri i¢in daha yiiksek
diizeyde protein alimina ihtiyaglar1 vardir. Saglikli yetiskinlerde oOnerilen protein
miktar1 0,8 g/kg/glin iken, yasl bireyler i¢cin bu diizey yetersiz olabilir. Kronik
hastaliklar ve yaslanmaya bagli inflamatuvar siiregler gdz oniinde bulundurularak,
yasli bireylerde en az 1-1,2 g/kg/giin protein tiiketimi tavsiye edilmektedir. Akut ya
da kronik hastalig1 olan bireylerde bu miktar 1,2-1,5 g/kg/giin diizeyine kadar
cikabilir. Egzersiz yapan kisilerde ise >1,2 g/kg/giin protein tiiketimi daha uygundur
(74).

2.2.3.3. Mikro Besin Ihtiyaci

Vitamin ve Mineraller: Yaslanma ile meydana gelen fizyolojik degisiklikler,
mide asiditesinin azalmas1 ve bagirsak motilitesindeki yavaslama gibi etkenler,
vitamin ve mineral emiliminde azalmaya yol acarak bu besin Ogelerine olan
gereksinimi artirmaktadir. Ozellikle kalsiyum ve D vitamini, yash bireylerde kemik
saghiginin  korunmasit ve osteoporoz gelisiminin Onlenmesinde 6nemli rol
oynamaktadir (75). D vitamini eksikligi, yasl bireylerde sik goriilmekte ve diisme ile
kirik riskini artirmaktadir. Bu nedenle D vitamini diizeylerinin degerlendirilmesi,
eksiklik durumunda ise yerine konmasi onerilmektedir. Her ne kadar yaslh bireyler
icin D vitamini diizeyi alt sinir1 50 nmol/L olarak kabul edilse de, diismeleri ve buna
bagli yaralanmalar1 6nleyebilmek amaciyla 65—75 nmol/L diizeyleri hedeflenmelidir
(76, 77). B12 vitamini (kobalamin), organizmada sentezlenemeyen ve disaridan
alimmas1 gereken, DNA sentezi, eritropoez, norolojik fonksiyonlar ve enerji
metabolizmasi agisindan temel bir vitamindir. B12 vitamini 6zellikle hayvansal
gidalarda, basta kirmizi ette bulunur. Yasl bireylerde gastrik asidite azaldigi icin

intrensek faktor tiretimi diiser; bu da B12 emilimini olumsuz etkiler. Proton pompa
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inhibitorii veya H2 reseptor antagonisti kullaniminin uzun siireli olmasi hidroklorik
asit sekresyonunu baskilayarak bu sorunu daha da artirabilir. Sonug olarak, yash
bireylerde B12 vitamini eksikligi sik goriilmektedir (78). Folik asit eksikligi, yash
bireylerde demans, Alzheimer hastaligi ve kardiyovaskiiler risk artig1 ile
iliskilendirilmistir. Bu nedenle yasl bireyler, folik asit yoniinden zengin olan
mercimek, nohut ve kuru fasulye gibi baklagilleri diizenli olarak tiiketmeleri yoniinde
desteklenmelidir (79). Potasyum agisindan zengin diyetler, sodyumun kan basinci
tizerindeki olumsuz etkisini azaltabilir. Yash bireylerde potasyum alimi, 6zellikle
sebze ve meyve kaynaklarindan saglanmali ve giinliik 4700 mg potasyum alimi

hedeflenmelidir (73).

Su; viicudun temel gereksinimlerinden biri olan su, yash bireylerde de
yagsamin stirdiiriilebilmesi ve saglikli fizyolojik fonksiyonlarin devamai igin elzemdir.
Susuzluk hissi genellikle sivi gereksinimini belirlese de yas ilerledik¢e bu duyunun
zayifladigr bilinmektedir. Bu nedenle yasl bireyler genellikle yeterli miktarda sivi
almadiklarinin farkinda olmayabilirler. Ditiretik ila¢ kullanimi gibi bazi tedaviler
dehidrasyona yatkinligi artirabilir. Ayn1 zamanda su tliketiminin az olmasi kabizlik
riskini de yiikseltmektedir (80). Yash bireylerde sivi dengesini koruyabilmek i¢in
onerilen minimum sivi alimi giinliik 1,7 litredir. Ates durumlarinda ise her bir 1°C
viicut sicakligi artisi igin yaklasik 500 ml ilave sivi tiiketimi Onerilmektedir (81).
Beslenme destek tedavisi planlanirken, oral yolla s1vi alim1 olmayan hastalarda sivi
ithtiyac1 mutlaka bireysel olarak hesaplanmalidir. Kontrendikasyon yoksa, genellikle
kilogram basina 30 ml sivi alimi esas alinarak planlama yapilmahdir. Ayrica,
gerektiginde enteral besin destek iirlinlerinin yam sira ek sivi verilmesi de dnem

tasimaktadir (82).

2.3. MALNUTRISYON

2.3.1. Malniitrisyon Tanimi ve Epidemiyolojisi

Malniitrisyon, bireyin fiziksel ve zihinsel islevlerini olumsuz yonde etkileyen,
viicut bilesiminde degisikliklere yol acan ve genellikle yetersiz besin alimina bagh

olarak ortaya ¢ikan bir beslenme bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (83).
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DSO Malniitrisyonu; “bireyin yasamim siirdiirebilmesi ve temel fizyolojik
islevlerini yerine getirebilmesi icin gerekli enerji ve besin Ogeleri dengesinin

bozulmasi’’ olarak tanimlamaktadir (84).

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) Malniitrisyonu "
yagsiz vicut kiitlesinde azalma, hiicre kiitlesinin diismesi ve buna bagli olarak
fiziksel ve bilissel islevlerin bozulmasi ile Kkarakterize bir durum" olarak
tanimlamaktadir. Malniitrisyonun sonuglari arasinda yasam kalitesinde diistis,
enfeksiyonlara yatkinlik, kotli yara iyilesmesi, immiin sistem zayifligi, kas giiclinde
ve solunum kapasitesinde azalma yer almaktadir. Ancak erken tani konulmasi

durumunda bu durumun 6nlenebilir oldugu da bilinmektedir (85).

Avrupa ve Asya'da gerceklestirilen, 65 yas {lizeri bireyleri kapsayan bir
calismada, Mini Beslenme Degerlendirme (MNA) 6l¢egi kullanilmis ve hastane veya
rehabilitasyon merkezinde kalan bireylerde malniitrisyon prevalansinin poliklinige
basvuran hasta grubuna goére daha yiiksek oldugu saptanmistir. Caligmada yetersiz
beslenme oranimin, bakim ortamiyla dogrudan iligkili oldugu gosterilmistir (86).
Hastanede yatan yasli bireylerde malniitrisyon orant %329 ile %76,0 arasinda
bildirilmektedir ve bu oran geng hastalara kiyasla oldukg¢a yiiksektir (87). Tiirkiye
Saglik Bakanligi’nin 2018 yili Faaliyet Raporu’na gore, evde saglik hizmetinden

yararlanan 65 yas ve {izeri bireylerin oran1 %72 olarak bildirilmistir (35).

2.3.2. Malniitrisyon Etiyolojisi

Malniitrisyon, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde karsilasilan énemli bir
halk saglig1 sorunudur. Gelismekte olan iilkelerde siklikla yetersiz gida erisimi temel
neden olurken; gelismis iilkelerde ise ¢ogunlukla hastaliklara baglh sekonder gelisen
bir durum olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Yaglanma ile birlikte bireylerin gidaya
erisiminin kisitlanmasi ya da mevcut hastalik durumlari da malniitrisyona katkida
bulunabilmektedir. Bu durum, tek bir nedenden kaynaklanabilecegi gibi ¢ok sayida
etmenin bir araya gelmesiyle de ortaya ¢ikabilir (83). Malniitrisyonun nedenleri tibbi
nedenler (yutma giicliigii, istahsizlik, tat ve koku duyusunda azalma, enfeksiyonlar),

hayat tarz1 ve sosyal sebepler (yalniz yasama, sosyal izolasyon, ekonomik giicliikler,
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uygun gidaya ulasim zorlugu) ile psikolojik nedenler (demans, depresyon, anksiyete,
yas) olarak 3 sinifa ayrilabilir (88).

2.3.3. Beslenme Tarama Araclari

Beslenme taramasi, bireyin beslenme riski altinda olup olmadigini
belirlemeye ve gerekiyorsa daha kapsamli bir beslenme degerlendirmesi ile uygun
miidahalenin yapilmasina yonelik sistematik bir siirectir (89). Bu amagla gelistirilen
tarama araclari, ¢esitli yas gruplarinda, farkli klinik ortam ve hastalik gruplarinda
kullanilmak iizere tasarlanmis, saglik calisanlarinin uygulayabilecegi niteliktedir.
Bazi araglar yalnizca malniitrisyon tespiti amaciyla gelistirilmisken, bazilar1 klinik
sonuclar1 dngérmeye ve saglik hizmetlerini planlamaya yonelik prognostik kullanim
icermektedir (90). Uluslararasi beslenme otoriteleri tarafindan gecerliligi onaylanan

tarama araglar1 da mevcuttur (91).

Yaslt hastalarda Malniitrisyon riskini belirlemede bir¢ok tarama araci
gelistirilmistir. Bu araglar arasinda Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002)), Kisa Niitrisyon Degerlendirme Formu (Short
Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ)), Yashlar icin Beslenme Tarama
Indeksi (Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition
(SCREEN 1)), Malniitrisyon Universal Tarama Araci (Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST)), Malniitrisyon Tarama Aract (Malnutrition Screening Tool
(MST)), Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment (SGA)),
Mini Niitrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional Assessment (MNA)) ve bunun
kisa formu olan Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (Mini Nutritional
Assessment-Short Form (MNA-SF)) yer almaktadir. Klinik uygulamalarda en yaygin
kullanilan tarama yontemleri ise SGA, NRS-2002 ve MNA'dir (92, 93).

Farkli degerlendirme araglar1 6nerilmis olmasina karsin, Kapsamli Geriatrik
Degerlendirme kapsaminda kullanilan tarama yontemleri arasinda ortak bir goriis
birligi saglanamamistir. Bununla birlikte, gerek klinik ¢alismalarda gerekse saha
uygulamalarinda, MNA hem saglik profesyonelleri hem de yash bireyler agisindan
en ¢ok kabul goren niitrisyonel degerlendirme araci olarak 6ne c¢ikmaktadir. Yash

bireylerde malniitrisyonun taranmasi ve degerlendirilmesinde MNA’nin etkinligini
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ortaya koyan ¢ok sayida retrospektif ve prospektif ¢aligma literatiirde yer almaktadir

(93).

2.3.3.1. Yashlarda Beslenme Tarama Araci: MNA (Mini Niitrisyonel

Degerlendirme — Mini Nutritional Assessment)

Yasl bireylerde malniitrisyonu degerlendirmek amaciyla en yaygin kullanilan
ve gecerliligi kanitlanmis araclardan biri MNA (Mini Nutritional Assessment)
testidir (94) . ESPEN (95), Uluslararas1 Gerontoloji Dernegi (IAGG) ve Uluslararasi
Yaglanma ve Beslenme Akademisi (IANA) tarafindan kullanimi Onerilmektedir.
MNA, 1994’te Guigoz ve arkadaglar1 tarafindan Toulouse Universitesi, New Mexico
Tip Fakiiltesi ve Isvigre Nestlé Arastirma Merkezi is birligiyle gelistirilmistir (96).
Arag; yasl bireylerde yalnizca besin alimini degil, ayn1 zamanda fiziksel ve zihinsel
durumu da degerlendirmeye olanak tanir. Yaklasik 15 dakikada uygulanabilen ve
pratikligiyle 6ne c¢ikan bu test, malniitrisyonun erken donemlerinde tan1 koymaya
olanak saglar (97). MNA, “tarama” ve “degerlendirme” olmak tizere iki kisimdan
olusur. Kapsamli versiyonu olan uzun-MNA ve kisa formu olan MNA-SF olmak
tizere iki formda uygulanabilir. MNA-SF, 2001 yilinda Rubenstein ve arkadaslari
tarafindan diizenlenmis olup, uzun MNA’nin giris bdliimiinii olusturmakta veya
bagimsiz bir tarama aracit olarak kullanilabilmektedir (98). Bu form; istah
degisiklikleri, son ii¢ ayda kilo kaybi, mobilite durumu, psikolojik stres ya da akut
hastalik varligi, ndropsikiyatrik problemler ve beden kiitle indeksi (BKI) gibi
parametreleri igerir. Puanlama, 12-14 puan: normal beslenme durumu, 8-11 puan:
malniitrisyon riski altinda, 0-7 puan: malniitrisyon olarak degerlendirilmektedir (99).
MNA-SF skoru 11’in altindaysa, uzun MNA’nin devami uygulanir. Uzun-MNA,;
antropometrik dlgiimler (BKI, kol ve baldir ¢evresi), genel saglik durumu, beslenme
aligkanliklar1 ve subjektif degerlendirme gibi dort ana boliimden olusur. Puanlamada,
24-30 puan: normal niitrisyonel durum, 17- 23,5 puan: malniitrisyon riski altinda,

<17 puan: malniitrisyon olarak degerlendirilmektedir (100).

Normal niitrisyonel durumu olan bireylerin tibbi degerlendirmesinde tarti
takibi haricinde bir takip gerekli degildir. 17 ile 23,5 arasinda puan alan bireyler igin
detayli beslenme analizi gereklidir. Tibbi 6zge¢misin degerlendirilmesi, mevcut

hastalik durumu ve kullandigi ilaglar ile beraber oral bakim ve yutma fonksiyonu da
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incelenmelidir. Hastalarin oral destek ile toplam enerji alimii artirmasi, mama
ilavesi gerekebilir. 17°den diisik MNA puanlar1 genellikle bireylerin protein-kalori
malniitrisyonu bulundugunu gosterir. Bu asamada, Malniitrisyonun derecesini
degerlendirmek 6nemlidir (plazma albiimin veya retinol baglayici protein diizeyleri
gibi biyokimyasal parametreleri 6lgerek, son 3 giinliik besin tiiketim kaydini analiz
ederek ve agirlik, BK1, iist orta kol cevresi gibi antropometrik parametreleri dlgerek).
Bu hastalara su, makro ve mikrobesin alimini1 desteklemek igin tiiple beslenme

durumu gerekebilir (101).

2.3.4. Niitrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi siireci; ayrintili bir 6ykii alma, fizik
muayene ve g¢esitli Ol¢imlerin yapilmasi ile baslamalidir. Bu degerlendirme
kapsaminda bireyin istah durumu, son donemdeki kilo degisiklikleri, beslenme
aligkanliklari, kullandig1 ilaglar ve mevcut saglik sorunlari ayrintili olarak
incelenmelidir. Fizik muayenede antropometrik Ol¢iimler Onemli yer tutar. Bu
Ol¢iimler arasinda boy, kilo, triseps deri kivrim kalinlig1 gibi parametreler yer alir.
Deri kivrim kalinhigi, cilt alti yag dokusunun miktarin1 yansitarak bireyin
viicudundaki yag deposuna iligskin bilgi verir. Bu 6l¢lim; triseps, biseps, subskapular
gibi bolgelerden, “skinfold caliper” adi verilen bir 6l¢lim cihazi yardimiyla alinir.
Triseps bolgesi, kolun orta kisminda kol ¢evresinin 6l¢iildiigii nokta ile ayn1 hizada
belirlenir. Bu 6lclim, kisa donemli degisikliklerden ziyade uzun siireli beslenme
durumunu degerlendirmede daha etkilidir. Beslenme yetersizligine bagl olarak deri
alt1 yag dokusunda azalma meydana gelir ve bu da deri kivrim kalinliginda distis ile

sonuglanir (102, 103).

Beden Kitle Indeksi; bireyin beslenme durumunun degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilan bir antropometrik gostergedir. Yetigkin bireylerde genel
olarak 18,5 kg/m? alt1 degerler malniitrisyon agisindan uyaricidir. Ancak yash
bireylerde bu esik degerlerin degerlendirilmesi farklilik gosterebilir. Epidemiyolojik
calismalar, ileri yaslarda BKi’nin geng bireylerden daha yiiksek olmasimin mortalite
acisindan koruyucu olabilecegini ortaya koymustur. Yasli bireylerde istemsiz kilo
kayb1; maligniteler, sistemik hastaliklar veya yetersiz enerji alimi gibi nedenlere

bagl gelisebilir. Baz1 durumlarda birey ciddi kilo kayb: yasasa da BKI degeri normal
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sinirlarda kalabilir. Bu nedenle, BKI hesaplamasmin yani sira kilo kayb1 dykiisii de
mutlaka dikkate alinmalidir. Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN) ile T.C. Saghk Bakanhig tarafindan onerilen BKIi esik degerleri
belirlenmistir (Tablo 1) (104, 105) .

Tablo 1. ESPEN ile T.C. Saglik Bakanligi’nin 65 Yas Uzeri Bireyler I¢in Onerdigi
BKI Esik Degerleri.

ESPEN T.C. Saghk Bakinhg:

65-70 yas icin; <23 kg/m?= Yetersiz beslenme
<20 kg/m?= Yetersiz beslenme 23-27 kg/m*= Normal

20.1-27 kg/m*= Normal 27-30 kg/m*= Hafif Kilolu
>27.1 kg/m*= Obezite >30 kg/m?= Obezite

70 yas ve lizeri i¢in;

<22 kg/m*= Yetersiz beslenme
22.1-27 kg/m*= Normal

>27.1 kg/m*= Obezite

2.3.4.1. Biyokimyasal Parametreler

Beslenme durumu degerlendirilirken cesitli biyokimyasal gostergelerden
faydalanilir. Ancak hicbir biyokimyasal test, tek basina beslenme durumunu dogru
bir sekilde yansitmak igin yeterli degildir. Bu nedenle, biyokimyasal veriler; klinik
oyki, fizik muayene ve antropometrik Ol¢limler ile birlikte degerlendirilmelidir

(106).

Total protein; albiimin, prealbiimin, transferrin ve retinol baglayici protein
gibi tasiyict proteinlerin toplamidir ve beslenme bozukluklarini degerlendirmede
yardimecr parametrelerdir. Bu gostergeler, ozellikle kilo kaybi ve protein-enerji
malniitrisyonu agisindan degerli bilgiler sunar. Ancak bu parametrelerin yalniz

basina kullanimi tanisal agidan yeterli degildir (107, 108).
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Alblimin; plazmada en bol bulunan proteindir ve yalnizca karaciger
tarafindan sentezlenir. Portal dolasima dogrudan salinan albiimin, aglik durumunda
iiretimi azalan bir proteindir. Ancak spesifik olarak diyetten protein kisitlandiginda
sentezi daha da belirgin sekilde azalir. Bu sebeple, albiimin seviyeleri hastalarin
malniitrisyon durumunu 6ngérmede 6nemli bir biyobelirte¢ olarak diistiniilmektedir
(109). Yarilanma omrii 14-20 giin olan albiimin, birgok molekiiliin taginmasinda
gorev alir ve kilcal damarlarda onkotik basincin korunmasinda etkilidir (110, 111).
Diisiik serum albiimin diizeyleri, 6zellikle hastanede yatan bireylerde mortalite
riskinin belirlenmesinde gii¢lii bir biyobelirte¢ olarak kabul edilmektedir. Ameliyat
sonrast donemde albiimin diizeyinin 30 g/L’nin altina inmesi, komplikasyon riskinde

artigla iliskilidir (112).

Prealbiimin; albiiminden farkli olarak daha kisa yarilanma omriine (yaklagik
2-3 giin) sahip olan ve karacigerde sentezlenen bir proteindir. Bu 6zelligi sayesinde
beslenme durumundaki kisa siireli degisimlerin izlenmesinde daha duyarli bir
gostergedir. Normal diizeyi 1640 mg/dL araliginda olan prealbiimin, 16 mg/dL
altindaki degerlerde malniitrisyon gostergesi olarak kabul edilmektedir (113).
Albiimin ile kiyaslandiginda hidrasyon diizeylerinden daha az etkilenir (114).
Yapilan bir ¢alismada, diisiik prealbiimin diizeyinin, yalnizca ii¢ giinliik yetersiz
besin aliminin ardindan belirgin bigimde diistiigii gosterilmistir (115). Diger adi
transtiretin olan prealbiimin, A vitamini, tiroksin (T4) ve retinol baglayici protein

gibi molekiillerin tasinmasinda goérev yapar (116).

Retinol Baglayici Protein; biyokimyasal olarak kullanilan serum proteinleri
arasinda en kisa yarilanma Omriine (yaklasik 12 saat) sahiptir. Bu nedenle yakin
donemdeki protein alimina kars1 oldukca duyarlidir; ancak, dis etkenlerden kolayca

etkilenmesi nedeniyle klinik kullanim alani sinirlidir (117).

2.3.5. Malniitrisyon Tedavisi

Yaglh bireylerde malniitrisyon ya da malniitrisyon riski tespit edildiginde,
temel amagc; yeterli enerji, protein, sivi ve mikro besin alimmin saglanmasidir. Bu
yaklasim, yalnizca bireyin yasam Kkalitesini siirdiirmeyi degil, ayni zamanda

iyilestirmeyi, komplikasyonlar1 azaltmayr ve morbidite ile mortaliteyi en aza
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indirmeyi hedefler. Beslenme destegi, sadece fiziksel degil; psikolojik, sosyal ve
fonksiyonel boyutlar1 da kapsayan multifaktoriyel ve disiplinler arasi bir miidahale
stratejisinin parcasidir. Bu kapsamda iki temel hedef s6z konusudur: birincisi, bireyin
ihtiya¢ duydugu besin 6gelerinin uygun igerikte ve araliklarla saglanmasi; ikincisi ise
beslenme yetersizligine neden olan altta yatan etkenlerin belirlenerek ortadan
kaldirilmasidir. Beslenme destegi planlanirken ilk olarak dogal (oral) yolla
beslenmenin artirilmasi ve desteklenmesi hedeflenmelidir. Bu kapsamda; 6giinlerin
zenginlestirilmesi, ara ogiinlerin eklenmesi, yemek ortaminin iyilestirilmesi, bireyin
istahin1 artiracak diizenlemeler yapilmasi ve gerekirse yiyeceklerin hazirlanmasi
konusunda destek saglanmasi gibi yaklagimlar 6n plandadir. Ancak oral yolla yeterli
alim saglanamadiginda, yiiksek protein ve kalori igeren oral beslenme destek

tirtinlerinin kullanimi fayda saglayabilir (77).

2.3.5.1. Malniitrisyonda Beslenme Sekilleri

Oral beslenme; Tiim beslenme yontemleri arasinda en fizyolojik olani oral
yolla beslenmedir. Bu nedenle, bireyin agizdan beslenme kapasitesi varsa her zaman
ilk tercih olarak degerlendirilmelidir (118). Oral destek iiriinleri, ¢cogunlukla giinliik
enerji ve besin alimi yetersiz olan bireylerde 6giinlere ek olarak uygulanir; ancak
bazi durumlarda bireyin tiim enerji ihtiyaci bu driinler ile karsilanabilir (119). Bu
tiriinlerin tiirti (yliksek kalorili, yliksek proteinli, diyabetik formiilasyonlar vb.), alim
miktari, bireyin damak tadina uygunlugu, istah durumu ve eslik eden klinik durumlar
(6rnegin dekiibit iilser, enfeksiyon, sosyal izolasyon) yakindan takip edilmelidir. Her
kontrolde bireyin dogal beslenmeye doniis ya da enteral beslenmeye gecis durumu

yeniden degerlendirilmelidir (120).

Enteral tiip ile beslenme; Oral beslenmenin miimkiin olmadigi, yutma
gicliigii, cigneme bozuklugu ya da ileri derecede istahsizlik gibi durumlarda enteral
tiip beslenmesi giindeme gelir (121). Bu yontemde besin maddeleri gastrointestinal
yoldan emilime ugrar. Kisa siireli enteral destek gereksiniminde nazogastrik tiipler
kullanilir. Bu tiipler; farinks kaslarinin zayifligi, 6zofagus obstriiksiyonu, anoreksiya,
larengeal ya da 6zofagus maligniteleri gibi nedenlerle yutma bozuklugu gelisen
bireylerde tercih edilmektedir ve genellikle 3—4 haftalik kullanim i¢in uygundur.

Daha uzun siireli enteral destek gereken bireylerde ise perkiitan endoskopik
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gastrostomi (PEG) ya da jejunostomi (PEJ) tercih edilir (122). Tedavinin siiresi géz
oniinde bulundurularak, enteral beslenme yolu secilmelidir. Eger dort haftadan uzun

siireli bir enteral destek ihtiyaci s6z konusuysa, PEG tiip uygulamasi1 onerilmektedir
(83).

Oral veya tiip aracili enteral beslenme ii¢ giinden uzun kullanilamayacaksa
veya bir haftadan daha uzun siire toplam tiikketmesi gereken kalorinin yarisindan az

miktarini alacagi 6ngoriilen hastalarda parenteral beslenme tavsiye edilmelidir (123).

Parenteral beslenme (santral venoz kateter veya periferik damar yolu ile
uygulanan); enteral beslenmenin kontrendike oldugu ya da besinlerin yeterli diizeyde
almamadigr durumlarda parenteral beslenme secenegi degerlendirilmelidir.
Parenteral yolla, besin 6geleri dogrudan damar yoluyla verilerek gastrointestinal
sistem atlanir. Bu yontemde karbonhidrat, protein (aminoasit), yag emiilsiyonlari,
vitamin ve mineraller igeren soliisyonlar inflizyon pompalar1 yardimiyla 12-24
saatlik siirelerde uygulanir. Uygulama siiresi, hastanin giinliik aktivitelerine ve klinik
ihtiyaglarina goére planlanabilir (106, 122). Parenteral beslenme, yalnizca enteral
yolla yeterli destek saglanamayan hastalarda veya gastrointestinal sistemin islevini
yitirdigi durumlarda kullanilmali; en kisa stirede sonlandirilarak enteral beslenmeye

gecis yapilmalidir (121).

Beslenme destegi yonteminin se¢iminde giivenlik her zaman oOnceliklidir.
Aspirasyon riski, tiip dislokasyonu, bulanti, ishal, metabolik komplikasyonlar,
refeeding sendromu, kateter enfeksiyonlari, tikanmalar ve flebit gibi sorunlar goz
oniinde bulundurulmahidir (124). Ozellikle geriatrik bireylerde, tedavi plan
olusturulurken hastanin veya bakim verenin istekleri ile etik ilkeler de dikkate
alinmalidir (125). Beslenme destegi, diizenli fiziksel aktiviteyle (O6rnegin kisa
yiirliylisler, germe egzersizleri) desteklendiginde daha etkili olur. Bu tiir egzersizler
kas kiitlesini ve giiclinli artirarak yasl bireylerde fonksiyonel bagimsizlig1 destekler

(126).
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2.4, SERBEST RADIKALLER VE ANTIOKSIiDAN SISTEMLER

2.4.1. Serbest Radikaller

Serbest radikaller, dis orbitalinde bir ya da daha fazla eslesmemis elektron
iceren, yiiksek reaktiviteye sahip atom ya da molekiiller olarak tanimlanmaktadir
(127). Bu eslesmemis elektronlar, serbest radikallerin diger molekiillerle kolaylikla
reaksiyona girmesine neden olur. Kararli yapiya sahip olan ve elektron ciftleri igeren
atomlar ya da molekiiller ise bu tiir reaksiyonlara daha az egilimlidir. Serbest
radikaller oksijen veya nitrojen kaynakli olabilir. Oksijen kaynakli olanlar reaktif
oksijen tiirleri (ROT), nitrojen kaynakli olanlar ise reaktif nitrojen tiirleri (RNT)
olarak smiflandirilir. ROT’ler arasinda siiperoksit (O:"), hidroksil (OH"), peroksil
(ROO), lipid peroksil (LOO") ve alkoksil (RO") radikalleri yer alirken; RNT’ler ise
nitrik oksit (NO") ve azot dioksit (NO2") gibi bilesikleri igerir. ROT ve RNT’ler,
cesitli nonradikal reaktif bilesiklere doniisebilme 6zelligine sahiptir (128).

Serbest radikallerin en belirgin 6zelliklerinden biri kisa omiirlii olmalari,
digeri ise kararli olmayan maddelerle etkileserek yeni radikaller olusturmalar1 ve

boylece zincirleme reaksiyonlar1 baslatabilmeleridir (129).

Normal metabolik siirecler sonucunda viicutta siirekli olarak serbest radikaller
meydana gelir. Ancak bu radikaller, antioksidan savunma sistemleri tarafindan
etkisiz hale getirildigi siirece, hiicresel diizeyde toksik etkiler olusturmazlar. Fakat bu
denge, serbest radikaller yoniinde bozuldugunda cesitli patofizyolojik durumlar
ortaya cikabilir. Serbest radikal olusumuna katkida bulunan baglica biyolojik
siirecler; mitokondriyal elektron tasima zinciri, heksoz monofosfat yolu,
ksenobiyotik metabolizmasi, fagositik hiicrelerin dogal uyarilarla aktivasyonu ve
bazi biyosentetik/yikim reaksiyonlaridir (130, 131). Serbest radikaller ii¢ sekilde
olusabilir (132);

1. Kovalent bag yapan elektron ¢iftlerinden birinin her iki atom arasinda esit

olmayan sekilde dagilmasiyla gerceklesen homolitik bag yikima,
2. Bir molekiilden bir elektronun ayrilmast,

3. Bir molekiile atom ilavesi
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Bu radikaller, biyolojik sistemlerde yiiksek kimyasal reaktiviteye sahip ara
tiriinler olup hiicre proliferasyonu, farklilagmasi ve yasamsal islevleri dogrudan
etkileyebilir. Bu etkiler neticesinde ateroskleroz, maligniteler, romatizmal hastaliklar
ve yasliliga bagh kronik hastaliklar gibi ¢esitli patolojik durumlarin gelisiminde rol

oynamaktadirlar.

Yaslanma; hastalik, fonksiyon kaybi ve oOliim riskinde artisla karakterize
biyolojik bir siiregtir. Bu siireci agiklamaya calisan gesitli teoriler arasinda en gok
kabul edilenlerden biri serbest radikal teorisidir. Bu teoriye gore yaslanma siirecinde
ROT ve RNT iiretiminde artis goriilmekte ve bu reaktif tiirler hiicresel
makromolekiilleri oksidatif olarak modifiye etmektedir (133-136). ileri yaslarda
redoks homeostazinin bozuldugu; antioksidan savunma sistemlerinin etkinliginin

azaldig1 ve hiicre i¢inde radikal tiretiminin arttig1 bilinmektedir (137-139).

2.4.2. Reaktif Oksijen Tiirleri (ROT)

Biyolojik sistemlerde en yaygin ve en dnemli serbest radikal tiirleri oksijen
kaynakli olanlardir ve bu molekiiller “reaktif oksijen tiirleri (ROT)” olarak
isimlendirilir (140). Aerobik canlilar molekiiler oksijeni siirekli olarak metabolize
ederken, bu siirecte kaginilmaz sekilde ROT iiretimi gerceklesir. ROT’ler, dis
orbitalinde tek sayida eslesmemis elektron igeren, elektriksel yiik tasiyabilen veya
yiiksliz olabilen reaktif atom veya molekiillerdir. En bilinen ROT bilesikleri;
stiperoksit anyonu, hidroksil radikali, peroksil radikali, lipid peroksitler ve hidrojen
peroksittir. Yaklasik 50 yasindan itibaren ROT diretiminde belirgin bir artis
gozlemlenmektedir. Hiicresel diizeyde tiiketilen oksijenin yaklasik %901
mitokondride gergeklesen oksidatif fosforilasyon siirecinde kullanilir. Bu oksijenin
%2’si ise reaktif oksijen tlirlerine doniiserek oksidatif stresin olusmasina katki saglar.
ROT’ler DNA, protein, lipidler ve diger biyomolekiiller iizerinde oksidatif hasara yol
acabilir. DNA’ya yonelik saldirilar sonucunda genetik materyalin yapis1 bozulabilir,
hiicre bdliinmesi durabilir veya kontrolsiiz hiicre proliferasyonu ile malign
transformasyon gelisebilir. Lipid peroksidasyonu ise hiicre zarinda yapisal

bozulmalara ve aterosklerotik siirecin hizlanmasina neden olabilir (141).
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Endojen ROT Kaynaklari: Mitokondride gerceklesen aerobik solunum
esnasinda elektron tagima zinciri araciligiyla oksijen yan friinleri olarak serbest
radikaller olusmaktadir, inflamatuar yanit swrasinda aktive olan nétrofil ve
makrofajlar da serbest radikal iiretimini artirir. Ksantin oksidaz enzimi, lipit
peroksidasyonu siiregleri ve mitokondriyal sitokrom oksidaz gibi biyokimyasal yollar
serbest radikal iiretimine katki saglar. Arasidonik asit metabolizmasi, diiz kas
hiicreleri ve trombositler diger serbest radikal kaynaklarindandir. NADPH oksidaz ve
ksantin oksidaz gibi enzimlerin yer aldig1 endoplazmik retikulumdaki otooksidasyon
reaksiyonlar1 da 6nemli kaynaklardandir. ROT ve serbest radikaller, organizmanin

immiin yanit1 sirasinda da meydana gelebilir.

Ekzojen ROT Kaynaklari: Giinesten gelen UV 1sinlari, X 1sinlari, gamma ve
mikrodalga 1sinlar1. Tiitliin ve alkol kullanimi; egzoz gazlar1 ve hava kirliligine neden
olan gesitli kimyasal maddeler (asbest, benzen, formaldehit, ozon vb.). Endiistriyel
kimyasallar (boya, tiner, bdcek ilaglari, parfiimler, yapistiricilar); ve su
kaynaklarindaki trihalometanlar (6r. kloroform) ekzojen kaynaklar arasinda yer

almaktadir (142).

2.4.3. Reaktif Oksijen Tiirleri ve Yashhk

Yaslanma, metabolik ve molekiiler diizeyde geri doniigsiiz degisimlerin
birikmesiyle karakterize edilen dogal bir siirectir. Bu degisimlerin dnemli bir kismu,
reaktif oksijen ve nitrojen tiirlerinin hiicresel bilesenlerde (DNA, RNA, protein, lipit)
olusturdugu hasarlardan kaynaklanir (133, 143). Zamanla bozulan redoks dengesi,
yasli bireylerde oksidatif stresin artmasina neden olur (144). Bu artis, proteinlerin
yapisal biitiinliigiinii olumsuz etkiler; agregasyon, par¢alanma ve ii¢ boyutlu yapinin
bozulmast gibi degisikliklere yol agar. Bu degisiklikler sonucunda proteinler
islevlerini kaybeder ve proteolize daha yatkin hale gelir (145, 146). Serbest
radikallerin yaslanmaya olan katkis1 géz Oniline alindiginda, oksidatif stresin
Oonlenmesine yonelik beslenme stratejilerinin yasam siiresini uzatabilecegi One
siriilmektedir. Yapilan deneysel caligmalarda antioksidanlarla zenginlestirilmis
diyetlerin yasam siiresini artirdigi, lipofuksin ve timor olusumunu azalttigi,

otoimmiin hastaliklarin gelisme olasiligini ise diisiirdiigii bildirilmistir (147).
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2.4.4. Antioksidan Sistemler

Canli organizmalar, ROT’lerin zararl etkilerini dengelemek tizere kompleks
antioksidan savunma sistemleri gelistirmistir. Bu sistemler; enzimatik antioksidanlar:
stiperoksit dismutaz (SOD), glutatyon peroksidaz (GSH-Px), katalaz (CAT) ile
enzimatik olmayan antioksidanlardan glutatyon (GSH), E, A ve C vitaminleri, {irik
asit, alblimin, seruloplazmin, bilirubin vb. olusur. Normal kosullarda serbest
radikaller ile antioksidanlar arasinda fizyolojik bir denge s6z konusudur. Ancak bu
denge serbest radikaller yoniinde degistiginde, lipit, protein ve DNA gibi
biyomolekiillerde oksidatif hasar meydana gelir. Bu hasar zamanla birikerek,
ateroskleroz, diabetes mellitus, Alzheimer hastaligi, koroner arter hastaliklart ve

kanser gibi bircok yasa bagli hastaligin gelisimine katki saglayabilir (148).

2.4.5. Tiyol(-SH)/Disiilfit(-S-S-) Dengesi

Tiyoller, siilfidril (-SH) grubu iceren ve karbon atomuna bagl siilfiir ile
hidrojen atomlarindan olusan organik bilesiklerdir. Civa ile yiiksek afinite
gosterdiklerinden dolay1 “merkaptanlar” olarak da bilinirler. Oksidatif strese duyarli
olmalar1 ve antioksidan sistemde onemli rol almalar1 sebebiyle biyolojik sistemlerde
kritik rol oynarlar (149). Plazmadaki tiyol havuzunu; albiimin tiyolleri, protein
tiyolleri ile sistein, homosistein, sisteinilglisin, gama-glutamil sistein ve glutatyon
gibi diisiik molekiiler agirlikli tiyoller olusturur (150). ROT ler, fazla elektronlarini
tiyol bilesiklerine aktararak bunlar1 oksitler ve disiilfit baglarinin olusumuna neden
olurlar. Oksidan-antioksidan sistemdeki denge korunabildigi siirece disiilfit baglar
yeniden tiyole indirgenebilir; dolayisiyla bu denge dinamik bir yap1 arz eder (151).
Tiyol/distilfit dengesi, antioksidan savunma, hiicresel sinyal iletimi, detoksifikasyon
siirecleri, apoptoz, transkripsiyon faktorlerinin diizenlenmesi gibi ¢ok sayida

fizyolojik mekanizmada rol alir (152).

Son yillarda gelistirilen analiz yontemleri sayesinde, nativ tiyol ve distilfit
diizeyleri ayr1 ayn Olgiilebilmekte, ayrica toplam tiyol diizeyi (nativ tiyol + disiilfit)
de degerlendirilebilmektedir (153). Bu parametrelerin degerlendirilmesiyle,
tiyol/disiilfit oran1 gibi klinik agidan anlamli veriler elde edilebilmektedir. Yapilan

sistematik bir derlemede, tiyol/disiilfit homeostazisinin 35 farkli caligmada
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incelendigi ve bu dengenin pek cok hastaligin tant ve izleminde potansiyel
biyobelirteg olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (154). Bozulan tiyol/disiilfit
homeostazisi; diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik bdobrek hastaligi,
maligniteler, romatoid artrit, AIDS, Parkinson ve Alzheimer hastaliklari, Friedreich
ataksisi, multiple skleroz, ALS ve cesitli karaciger hastaliklar1 gibi bir¢ok hastaligin
patogenezinde etkili olabilir (154). Bu dengenin degerlendirilmesi, hem fizyolojik
hem de patolojik biyokimyasal siireglere dair 6nemli bilgiler saglayabilir (153).
Prepubertal malniitrisyonlu ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada, tiyol/distlfit
parametrelerinin incelendigi ve kontrol grubuna kiyasla oksidatif stres seviyelerinin
anlamli sekilde yliksek oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu, malniitrisyonun oksidatif
stresle yeterli diizeyde basa c¢ikilamamasina yol actigmi ve bu durumun
malniitrisyona  bagli  komplikasyonlarin ~ gelisiminde  etkili  olabilecegini
gostermektedir (155). Bizim yaptigimiz uluslararasi literatiir taramasinda, evde
saglik hizmeti alan yaslilarda Malniitrisyon durumu ile tiyol/disiilfit dengesinin
arastirildigr herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu calismayla, evde saglik
hizmeti alan yaslilarda Malniitrisyon durumu ile tiyol/disiilfit dengesinin

degerlendirilmesi amag¢lanmustir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma i¢in Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Uygulamalar Etik Kurulunun 04.06.2024 tarih ve 110 numarali karari ile etik kurul
onay1 alindi. Haziran 2024 — Temmuz 2024 tarihleri araliginda Kayseri Sehir Egitim
ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri birimine kayith 392 hasta
degerlendirilmeye alindi. Hastalarin bir kismi diglama kriterleri nedeniyle ¢alisma
disinda birakildi. 93 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalar
ve/veya yakinlarina arastirmanin amaci, sliresi, yapilacak uygulamalarin sekli
hakkinda yazil1 ve sozlii bilgiler verildi. Kisilerden ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam

Formu’ alindu.

Hastalara beslenme durumunun degerlendirilmesinde Sarikaya tarafindan
giivenilirligi ve gegerliligi saglanmis, sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %94 ve %81,
MNA ve MNA-SF arasindaki kappa uyumu ise sirasiyla 0.68 ve 0.66 olarak bulunan
(156) ve siklikla kullanilan MNA (Mini Niitrisyonel Assesment ) 6l¢egi kisa form
(MNA-SF ) tarama testi yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulandi. Hastalar tarama
testinden aldiklar1 skora gore Malniitrisyonu olan 31, Malniitrisyon riski altinda olan
31 ve normal niitrisyon durumu olan 31 hasta olarak saptandi. Malniitrisyon riski
altinda olan grup ve Malniitrisyon saptanan gruptaki hastalara MNA 6lcegi ikinci
kismi (MNA degerlendirme formu) uygulandi. Bu form sonucunda; 1.grup (MNA
skoru<17) Malniitrisyon durumu olan 33 hasta, 2.grup (MNA skoru:17-23,5)
Malniitrisyon riski altinda olan 29 hasta, 3.grup (MNA skoru:24-30) normal

niitrisyon durumu olan 31 hasta olarak belirlendi.

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, meslek gibi demografik verileri,
kronik hastalik varligi, varsa hangilerinin oldugu, kullanilan ilaglar yiiz yiize
goriisme teknigi ile sorgulanip kaydedildi. Arastirmaci tarafindan ‘Barthel Giinliik

Yasam Aktiviteleri Indeksi’ degerlendirildi.
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3.1. Antropometrik Olg¢iimler

Hastalarin boy uzunlugu (cm), viicut agirhig1 (kg) , BKI (beden kiitle indeksi),
iist orta kol g¢evresi (cm) , baldir c¢evresi (cm), deri kivrim kalinligr Slgiimleri
arastirmaci tarafindan yapildi. Boy uzunlugu (cm) ve g¢evre Olgiimleri sabitlenmis
boy Olcer ve mezura ile 6l¢iim kuralina uygun olarak ol¢tilmistiir. Viicut agirligi
sabah saatlerinde, ince kiyafetler varliginda, lizerinde metal esya bulunmadan diizenli
olarak kalibrasyonu yapilan dijital baskiil ile 6l¢iildii. Yash bireylerde olas1 denge
sorunlar1 nedeniyle Olgiim sirasinda gerektiginde destek saglandi. Her birey igin
Olclim en az iki kez tekrarlands; 6lgiimler arasindaki fark 0.2 kg'den fazla ise iiglincii
ol¢iim yapild1 ve en yakin iki degerin ortalamasi analizde kullanildi. Ust orta kol
¢evresi Olclimii sirasinda kol dirsekten 90 derece biikiiliir ve omuzda akromial ¢ikinti
ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasinda orta nokta belirlenir. Orta noktaya gelen
kistmda kol gevresi esnek olmayan bir mezura kullanilarak 6lgiiliir. Olgiim sirasinda
kol sikigtirllmamalidir. Dominant olmayan koldan yapilan 6l¢iim kadin bireyde 23,2
altinda, erkek bireyde 26,4 altinda ise Malniitrisyon lehine yorumlanir. Yash
hastalarda baldir ¢evresi Olclimii ise daha giivenilir bir Olgiittiir. Baldir cevresi
Olglimii esnasinda, diz 90 derece biikiiliir, baldirin en genis kismindan alinan iKi
Olclimiin ortalamas1 alinarak sonug belirlenir. Baldir ¢evresi i¢in esik deger 31 cm
olarak kabul edilmektedir. 31 cm alti malniitrisyon lehine yorumlanir (157). Viicut
yag oranini tahmin etmek amaciyla deri kivrim kalinlig 6l¢timleri, "skinfold caliper"
kullanilarak gerceklestirilmistir. Olgiimler, uluslararas1 standartlara uygun olarak
belirlenen anatomik bolgeler (gogiis, triseps, subskapular, midaksiller, suprailiak,
karin, uyluk, orta baldir ) dikkate alinarak, triceps, karin, baldir olmak iizere {i¢ farkl

anatomik bolgeden yapilmustir.
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Sekil 1. Kaliper Ile Deri Kivrim Kalinligi (Skinfold) Olgiim Sekli (158)

Hastalardan hemogram ve biyokimyasal parametreleri degerlendirmek

amactyla vendz kan numunesi arastirmaci tarafindan alinmastir.

3.2. MNA Olgegi

MNA, biyokimyasal parametre icermeyen iki asamali bir degerlendirme
aracidir: MNA-SF (Tarama) ve Full MNA (Degerlendirme). Toplam 18 sorudan
olusan Full MNA’nin ilk 6 sorusu tarama boliimiinii olusturmaktadir. Bu sorular;
antropometrik degerlendirme (BKI, iist kol ¢evresi, baldir gevresi, kilo kaybr), diyet
aligkanliklar1 (besin ve sivi alimi), genel saglik degerlendirmesi (hasta Gykiisii ve
mobilite) ile bireyin 6znel saglik algisin1 kapsamaktadir. Tarama boliimii sonrasi
gerekli goriilen bireylere degerlendirme formu da uygulanmaktadir. MNA-SF’den
aliabilecek en yiiksek puan 14’tiir. Elde edilen puan >12 ise bireyin beslenme
durumu kabul edilebilir diizeyde olarak degerlendirilir; ancak yine de izlenmesi
onerilmektedir. Puan <11 ise malniitrisyon riski olabilecegi diisiiniiliir, puan <7 ise
malniitrisyon olarak degerlendirilir ve Full MNA uygulanmalidir. Bireyler Full
MNA’dan en fazla 30 puan alabilmektedir. Full MNA puanlamasinda 17 puanin alti
protein-enerji malniitrisyonuna, 17-23,5 arast malniitrisyon riskine, >24 puan ise

yeterli beslenme durumuna igaret etmektedir (159, 160).
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3.3. Barthel indeksi

Barthel Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) Olgegi, bireylerin giinliik
yasam aktivitelerinde ne Olgiide bagimsiz olduklarimi degerlendirmek amaciyla
Mahoney ve Barthel tarafindan 1965 yilinda gelistirilmistir (161). Tiirkiye'de bu
Olcegin gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi, 2000 yilinda Kiiciikdeveci ve arkadaslari
tarafindan norolojik hasta grubunda gergeklestirilmistir. S6z konusu caligmada
Olcegin i¢ tutarlilik katsayisi (Cronbach’s alpha) 0,93; sinif i¢i korelasyon katsayisi
0,99 olarak raporlanmis, Kappa katsayisi ise 0,5’in lizerinde bulunarak giivenilir bir

6l¢lim aract oldugu ortaya konulmustur (162).

Barthel Indeksi, bireyin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme diizeyini
degerlendirmeye yonelik gelistirilmis ve toplam 10 maddeden olusan bir dlgme
aracidir. Bu indeks, kisinin temel yasam becerilerindeki bagimsizlik diizeyini
belirlemeye yardimci olur. Degerlendirilen aktiviteler sunlardir: beslenme, banyo
yapma, kisisel bakim, giyinme ve soyunma, bagirsak kontrolii, mesane kontrolii,
tuvalet kullanimi, tekerlekli sandalyeden yataga veya yataktan sandalyeye transfer,
mobilite (diiz zemin lizerinde yiiriime ya da tekerlekli sandalye kullanimi) ve

merdiven inip ¢ikma becerileridir (163).

Olgek toplam puani 0 ile 100 arasinda degismektedir; O puan, bireyin tiimiiyle
bagimli oldugunu, 100 puan ise tam bagimsizlig1 ifade etmektedir. Literatiirde yer
alan baz1 caligmalarda 60 puan sinir deger olarak kabul edilmis; bu degerin
tizerindeki skorlar bireyin bagimsiz olarak giinliik yasam aktivitelerini
stirdiirebildigini gostermektedir. 0—20 puan: tam bagimli, 21-61 puan: ileri derecede
bagimli, 62-90 puan: orta derecede bagimli, 91-99 puan: hafif derecede bagiml
seklinde siniflandirilmaktadir (162).

3.4. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

<> Evde saglik hizmeti aliyor olmak
<> 65 yas ve lizeri olmak
<> Bilgilendirilmis goniillii olur formunu onaylamak
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X/

X/
°

X/
°

Sigara igmiyor olmak ya da 6 ay 6nce birakmis olmak
Bulasici hastaliginin olmamasi
Laktoz intoleransi olmamasi

Son bir hafta i¢inde kefir tilketmemesi ve prebiyotik almamig olmak

3.5. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
Evde saglik hizmeti almiyor olmak

65 yas alt1 olmak

Obez olmak

Sigara i¢iyor olmak

Malignite tanis1 almis olmak

Bulasici hastaliginin olmasi

Laktoz intolerans1 olmak

Son bir hafta i¢inde kefir tiikketmek ve prebiyotik almak
Karaciger Sirozu tanisi almis olmak
Hemodiyaliz alan Kronik Bobrek Hastaligi
Noromuskiiler Hastalik varlig
Kontrolsiiz DM (HbAlc >9)
Antioksidan ajan kullanimi (vit.C , vit. E )

Ksantin oksidaz inhibitoria kullanimi
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3.6. Serum Orneklerinin Toplanmasi ve Saklanmasi

Tiim bireylerden biyokimya analizlerinde kullanilmak iizere 1 ml kadar ven6z
kan numunesi arastirmaci tarafindan alinmistir. Kanlar santrifiij edilerek serumlar
ayrilip eppendorf tiiplere konulmustur. Alinan kanlardan ayristirilan ve eppendorf
tiplere konulan serumlar Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi
Biyokimya laboratuarinda -80 derecede caligma zamanina kadar saklanmistir.
Saklanan tiim numuneler Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Tibbi Biyokimya
laboratuarina biyolojik madde transferine uygun olarak goénderilmistir. Tiyol/distlfit
diizeyleriyle ilgili parametre paneli bu hastanenin biyokimya laboratuarinda
calistlmistir. Serum total tiyol ve nativ tiyol diizeyleri Erel ve Neselioglu tarafindan
tamimlanan Spectrofotometrik metot ile Siemens Advia 1800 otomatik biyokimya
analizoriinde c¢alisilmistir. Disiilfit diizeyleri total ve nativ tiyol farkinin yarisi

alinarak hesaplanmistir.

3.7. Biyokimyasal Olciimler

Serum tiyol/disiilfid parametreleri, Erel ve Neselioglu tarafindan gelistirilen
yeni otomatik bir 6l¢iim teknigi kullanilarak incelenmektedir. Serum nativ tiyol ve
toplam tiyol seviyeleri Siemens Advia 1800 (Siemens,germany) kullanilarak
spektrofometrik olarak belirlenmektedir.ilk énce serum dogal tiyol seviyeleri, daha
once islem gormeden 5, 5‘—ditiobis-2- nitrobenzoik asit (DTNB) ile reaksiyona
sokulduktan sonra dlgiilmektedir. Ikincil olarak, toplam tiyol seviyelerini 6lgmek igin
serum numunelerindeki dinamik distilfit baglari, serbest fonksiyonel tiyol gruplari
olusturmak i¢in sodyum borohidrid (NaBH4) kullanilarak azalmaktadir. Daha sonra,
kullanilmayan NaBH4‘l tamamen ¢ikarmak i¢in formaldehit kullanilmaktadir ve
DTNB ile reaksiyonun ardindan hem indirgenmis hem de dogal olanlari igeren
toplam tiyol gruplar1 Slgiilmektedir. Bir disiilfiir baginin azaltilmas: iki ayri tiyol
grubu olustururken, toplam tiyol ve dogal tiyol arasindaki farkin yarisi belirlenerek
dinamik disiilfiir baglarinin miktar1 hesaplanmaktadir. Ek olarak, disiilfid/dogal tiyol,
distilfid/toplam tiyol ve dogal tiyol/toplam tiyol yilizdesi oranlar1 hesaplanmaktadir.
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3.8. istatiksel Analiz

Istatistik analizler SPSS versiyon 22.0 yazilimi kullanilarak yapilmustir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelenmistir. Tanimlayic1 analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma (mean+SD) kullanilarak, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca
ve (minimum-maksimum) degerleri kullanilarak verilmistir. Normal dagilan ikili
gruplarda sayisal degiskenler i¢in Independent Samples T test ile, ikiden fazla
gruplarda One-Way Anowa testi, normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler
icin ise ikili gruplarda Mann-Whitney U testi ile, ikiden fazla gruplarda Kruskall
Wallis Testi ile karsilastirma yapilmistir. One-Way ANOVA testi i¢in post-hoc
Tukey diizeltmesi yapilmis, Kruskall Wallis testi icin Dunn diizeltmesi yapilmistir.
Gruplar arasinda sayim verilerini karsilastirmak icin ki-kare testi kullanilmistir. P
degerleri < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir. Korelasyon analizleri i¢in normal
dagilan sayisal degiskenler icin Pearson testi, normal dagilmayan degiskenler icin

Spearman korelasyon testleri kullanilmistir.

Bizim literatiirii incelememize gore evde saglik hizmeti alan yagh hastalarin
malniitrisyon durumlarina gore tiyol disiilfit dengesi ¢alismasi yapilmadigr i¢in
orneklem boyutu istatistiki testler géz 6niinde bulundurularak her grup i¢in 30 olmak
lizere toplam 90 olarak belirlenmistir. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda
GPower 3.1.2 programi kullanilmistir. Calismanin giicii ylizde 80 olarak alinmus,
yiizde 95 giiven diizeyinde, 0.6 etki biiyiikliigli i¢in en az 88 hastanin gerekli oldugu

bulunmustur.
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4. BULGULAR
Calisma Kayseri Sehir Hastanesi Evde Saglik Birimi’ne kayitli hastalardan
olugmaktadir, yas ortancast 78 (65-100) ‘dir. Hastalarin 64°i (%68,8) kadin , 29’u
(%31,2) erkek olmak {iizere toplam 93 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin
47’s1 (%50,5) evlidir. Egitim durumuna gore 52’si (%55,9) ilkokul mezunudur.
Meslek durumuna gore 64’1 (%68,8) ev hanimi, 18’1 (%19,4) is¢i, 2’si (%2,2)
memur, 5’1 (%5,4) ciftci, 4’1 (%4,3) diger meslek grubundadir. Hastalarin 93’{inde
(%100) kronik hastalik olmakla beraber en sik goriilen hastalik 71 (%76,3) kiside
olan HT (hipertansiyon)’dur. En fazla kullanilan ila¢ grubu 64 (%68,8) kisinin

kullandig1 antihipertansif ilag grubudur (Tablo 2-7).

36



Tablo 2. Demografik Veriler

n: 93 Median (min-max) n %
Yas (Kadin) 78 (65-100)
Yas (Erkek) 79 (65-93)
Yas (Toplam) 78 (65-100)
Cinsiyet Kadin 64 68,8%
Erkek 29 31,2%
. Evli 47 50,5%
Medeni Durum Bekar 46 495%
Okuma
Yazma Yok 34 EEE
Egitim Durumu Tkokul 52 55,9%
Ortaokul 5 54%
Lise 2 22%
Ev hanimi 64 68,8%
Isci 18 19,4%
Meslek Memur 2 22%
Ciftci 5 54%
Diger 4 43%
DM Var 45 48,4%
HT Var 71 76,3%
KAH Var 42 452%
KY Var 15 16,1%
SVH Var 44 47,3%
KBY Var 8 8,6%
HL Var 41 44,1%
Alzheimer Var 4  4,3%
Demans Var 23 24, 7%
Osteoporoz Var 21 22,6%
Koagiilatif bozukluk Var 32 34,4%
Diger Var 75 80,6%
DM: Diabetes Mellitus HT:Hipertansiyon KAH:Koroner Arter Hastalig1

KY: Kalp Yetersizligi SVH: Serebrovaskiiler hastalik

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi
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Tablo 3. Antropometrik Olgiimler

n:93 Median (min-max) Ort£Std
Boy 1,62 (1,41-1,87)

Kilo 66 (40-95)

BKi 26,2+4,58
UOKC 26 (15-38)

BC 31 (19-49)

Triceps DKK 1,3 (0,3-4)

Karin DKK 1,5+0,7
Baldir DKK 15 (0,3-4,3)

Barthel Puani 25 (0-100)

MNA 10 (2-14)

BKI: Beden Kitle indeksi

DKK: Deri Kivrim Kalilig

UOKC: Ust Orta Kol Cevresi BC: Baldir Cevresi

MNA: Mini Beslenme Degerlendirmesi

Tablo 4. Hemogram ve Biyokimyasal Olgiimler

n:93 Median (min-max) Ort+Std
BUN 17 (6-77)

Kreatinin 0,71 (0,3-1,8)

AST 18 (6-48)

ALT 11 (2-44)

Total protein 6.2+0,72
Albiimin 3,7 (2,5-4,7)

Magnezyum 1,9 (0,7-2,5)

WBC 7.4£2,2
Notrofil 4,8+1,9
Lenfosit 1,7+0,5
HGB 11,9£1,9
PLT 263,9+92,8
HBALC 6,2 (4,6-8,9)

BUN: Blood Urea Nitrogen
WBC: White Blood Cell

ALT: Alanin Aminotransferaz
PLT: Platelet

AST: Aspartat Aminotransferaz
HGB: Hemoglobin

HBA1C:Hemoglobin Alc, Glikozile Hemoglobin.
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Tablo 5. Tiyol Disiilfit Parametreleri

n:93 Median (min-max) Ort+Std
Nativ Tiyol 215,65+55,36
Total Tiyol 255,42+64,37
Distilfit 19,93+4,99
(Disiilfit/Nativ tiyol)*100 9,01 (6,3-13,8)
(Disiilfit/Total tiyol)*100 7,63 (5,6-10,8)
(Nativ Tiyol/Total tiyol)*100 84,72 (78,3-88,6)
Tablo 6. MNA Tarama-Degerlendirme Sorulari

n (%)

Besin aliminda siddetli diisiis 3 (3,2)

Beslenme Besin aliminda orta derece diisis 29  (31,2)
Besin aliminda diisiis yok 61 (65,6)
3 kg’dan fazla kilo kayb1 13 (14
_ Bilinmiyor 8 (8,6)
Son 3 ayda kilo kayb: 1-3 kg arasi kilo kaybi 22 (237)
Kilo kayb1 yok 50 (53,8)
Yatak veya sandalyeye bagimli 32 (34,4)
Hareketlilik Yataktan sandalyeye kalkabiliyor 45 (48.4)
ama evden disar1 ¢ikamiyor
Evden disar ¢ikabiliyor 16 (17,2)
. . Evet 44 (47,3)
Son 3 ayda psikolojik stres Hayir 19 (527)
Ciddi bunama veya depresyon 20 (21,5)
Noropsikolojik problem Hafif diizeyde bunama 38  (40,9)
Hicbir psikolojik problem yok 35 (37,6)
BKI 19°dan az 4 4,3
. BKi 19-21 7 (15)
BKI BKi 21-23 15 (16,1)
BKi >23 67 (72
2 2 (2,2)
3 4 (4,3)
4 1 (1,1)
Tarama puani 5 3 (3,2)
6 4 (4,3)
7 17 (18,3)
8 1 (1,1)
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9 12 (12,9)
10 12 (12,9)
11 6 (6,5)
12 15 (16,1)
13 13 (14)
14 3 (3,2)
0-7 puan: Malniitrisyon 31 (33,3
8-11 puan: Malniitrisyon riski
Tarama puani altlndz yonte 3l
(112-14 puan: Normal niitrisyonel 31 (333)
urum
Bagimsiz yastyor Hayir oL (822)
Evet 11 (17,7)
Giinde 3’ten fazla receteli Evet 42  (67,7)
ila¢ kullanimi1 Hayir 20 (32,2
Bast yarasi deri tilseri Evet 21 (338)
Hay1r 41  (66,1)
1.6giin 8 (12,9)
Giinde kag 6giin tam yemek yiyor ?  2.6gilin 33 (53,2
3.68lin 21 (33,8)
Giinde en az 1 porsiyon siit iiriini Evet 54 (87)
Hayir 8 (12,9)
Haftada 2 veya daha fazla Evet 45  (72,5)
porsiyon yumurta veya kurubaklagil Hayir 17 (27,4
Her giin et, balik veya beyaz et IE{Z;[H 2? 82:‘51;
0.0: egt?r evet sayist 0 15 (24,1)
_ veyal ise
Protein aliminda puanlama 0.5: eger evet sayisi 2 ise 21  (33,8)
1.0: eger evet sayisi 3 ise 26 (419
Her giin 2 veya daha fazla Hay1r 18 (29)
meyve veya sebze Evet 44 (70)
Her giin kag bardak siv1 tiiketiyor ? 22 2 t?al:g;?(?:n fazla ‘21(2) Eg?:?;
0 yar(_hms1z yemek 16 (258)
yiyemiyor
Yemek yeme sekli nasil ? 1 giig?h:jkle O LGS s 30 (48,3)
yiyebiliyor ama zorlaniyor
2: sorunsuz bir sekilde
kendi kendine ysiyor 16
0: kotii beslendigini diistintiyor 26 (419
Beslenme durumu ile ilgili 1: kararsiz 30 (48,3
diistincesi 2: kendisini higbir beslenme 9.6)

sorunu olmayan birkisi goriiyor
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e 0.0: 1yi degil 39 (62,9)
Ayni yastaki kisilere kiyasla

beslenmesini nasil degerlendiriyor ? % F)I!mlyor 16 (258)
1.0: iyi 7 (11,2)
0.0: 21 cm’den az 9 (14,5)
Kol ¢evresi 0.5:21-22 cm 4 (6,4)
1.0: 22 cm veya daha fazla 49 (79)
) 0: 31°den az 35 (56,4)
Baldir gevresi 1: 31 veya daha fazla 27  (43,5)
5 ) 17 puan alt1 33 (53,2
Degerlendirme tarama 17-93.5 29 (46,7)
- . Malniitrisyon 33 (53,2)
Degerlendirme tarama durumu Malniitrisyon riski altinda 29  (46,7)
Tablo 7. Barthel Indeksi
n (%)
0-20 38 (40,9)
. i 21-61 41 (44,1)
Barthel Indeksi Puan 62-90 13 (14)
91-99 1 L1
Tam bagimli 38 (40,9)
| s
Barthel Indeksi Degerlendirme
Orta derecede
bas 13 (14)
agiml
Hafif bagimli 1 (1,2)

Gruplar arasinda hastalarin yagi anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05).
Cinsiyet gruplar arasinda benzerdir (p:0,338).

Medeni durum agisindan bakildiginda gruplar arasinda fark goézlenmemistir
(p:0,160).

Egitim durumuna gore gruplar arasinda fark gézlenmemistir.

Gruplar arasinda meslek agisindan anlamli fark bulunamada.

En az bir kronik hastalik varlig1 agisindan gruplar arasinda fark gézlenmemistir.
Gruplar arasinda kronik hastalik sayis1 agisindan anlamli fark bulunamadi (p:0,848).

Gruplar arasinda kullandigr ila¢ sayisi agisindan anlamli fark bulunamadi (p:0,216)
(Tablo 8).
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Tablo 8. MNA’ya Gore Smiflandirilmig Demografik Veriler

Malniitrisyon
(n:33)

Ort.+ss
Yas

Medyan  74(65-100)
Cinsiyet
Kadin n-% 21 %63,6
Erkek n-% 12 %36,4

Medeni Durum

Evli n-% 14 42,4
Bekar n-% 19 57,6
Egitim Durumu

Okur yazar degil n-% 8 2472

Ilkokul n-% 23 69,7
Ortaokul n-% 2 61

Lise n-% 0 00
Meslek

Ev Hanim n-% 21 63,6
Isci n-% 10 30,3
Memur n-% 0 00
Ciftci n% 1 30
Diger n% 1 30
Kronik Hastalik

Var n-% 33 100

Yok n-% 0 00

Kronik H. Ort.dss

Say1

Medyan  4(2-9)

Kullandig1 flag ~ Ortss
Say1 Medyan 5(1-10)

Ki kare testi uygulanmistir.

42

>0,05 K

0,338 ¥

0,160 *

0,202 ¥

0,268 X

0,848 X

0,216 X



100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Yasa Gore Dagilim

B Malnutrisyon
M Risk Altinda

= Normal Nutrisyon

Yas
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Grafik 2. MNA’ya Gore Cinsiyet Dagilimi
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Grafik 3. MNA’ya Gore Medeni Durum Dagilimi
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Grafik 4. MNA’ya Gore Egitim Durumu Dagilim1
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Grafik 5. MNA’ya Gore Meslek Dagilim1

Gruplar arasinda boy bakimidan anlaml fark yoktur. Kilo 6l¢iimii agisindan
gruplar arasinda anlamh fark vardir. BKI agisindan gruplar arasinda anlamli fark
gozlenmistir. Ust orta kol cevresi lgiimii agisindan gruplar arasinda anlamli fark
vardir. Baldir cevresi Olgiimii acgisindan gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Triceps DKK agisindan gruplar arasinda anlamli fark vardir. Karim DKK agisindan
gruplar arasinda anlaml fark vardir. Baldir DKK 6l¢iimii agisindan gruplar arasinda

anlamli fark vardir (Tablo 9).
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Tablo 9. MNA’ya Gére Siiflandirilmis Antropometrik Olgiimler Tablosu

Malniitrisyon?

(n:33) P
Ort.tss
Boy 052 *
Medyan 1,62(1,41-1,76)
Ort.tss
Kilo? <0,001 *

Medyan  61(40-78)
Orttss  23,27+3,54
BKi? <0,001 ™

Medyan
Ort.tss
UOKC? 0,001 -~

Medyan 23(15-36)

Ort.£ss
BC.* <0,001 *
Medyan 29(19-42)
Ort.+ss
Triceps DKK® <0,001 ~
Medyan 0,86(0,37-2,50)
Ort.£ss 1,20+0,56
Karin DKK8 <0,001 ™
Medyan
Ort.£ss
Baldir DKK” 0,002 -~
Medyan 1,28(0,37-2,40)
1: Pab 10,028 , Paci<0,001 , Ppc:0,025 ; 2: Pab 10,007 , Paci<0,001, Ppc:0,015;
3! Pap:0,018 , Pac:0,001, pp:0,535 4: payp 10,187 , Pac:<0,001 , pp:0,074;
5: Pab 10,468 , Paci<0,001 , pp-c:0,006 ; 6: Pab :0,014 , Paci<0,001 , pp.c:0,398;

7: Pab 10,05, Pac:0,002 , py.c:0,608

*Kruskal Wallis testi yapilmistir. Post hoc Dunn diizeltmesi uygulanmustir.
**One Way Anova testi yapilmigtir. Post hoc Tukey diizeltmesi uygulanmustir.
BKI: Beden Kitle Indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi,

BC: Baldir Cevresi, DKK: Deri kivrim kalinlig:
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Malniitrisyon olan ve normal niitrisyon durumu olan grup arasinda Hgb ve
total protein degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p:0,019),
(p:0,01). Hgb degeri agisindan Malniitrisyon riski olan ve normal niitrisyon durumu

olan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p:0,045).

Gruplar arasinda Wbc, nétrofil, lenfosit, platelet agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark go6zlenmemistir. Bun, kreatinin, AST, ALT, albiimin,

magnezyum, HbALc a¢isindan fark gézlenmemistir (Tablo 10).
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Tablo 10. MNA’ya Gore Hemogram ve Biyokimyasal Parametrelerin Karsilastirilmasi

Malniitrisyon?

(n:33) P
Ort.+ss 7,58+2,69 081
Whc
Medyan
Ort.+ss 5,17+2,43 048
Notrofil
Medyan
) Ort.+ss 1,65+0,60 027
Lenfosit
Medyan
Ort.+ss 11,54+1,75 0,019
Hemoglobin®
Medyan
Ort+ss  257,70+£91,31 0,77
Platelet
Medyan
Ort.%ss 0,76
BUN
Medyan 16(9-77)
Kreatinin I—
Medyan  0,7(0,3-1,8)
Ort.tss 0,58
AST *
Medyan 17(10-48)
Ort.£ss 0,095 R
ALT
Medyan 11(5-43)
0,01
Ort.+ss 5,99+0,70 "
Total Protein®
Medyan
Albiimin I—
Medyan  3,6(2,5-4,2)
Ort.%ss 056
Magnezyum ——
Medyen | 160225  IEROEON N
Ortss 1 B
HbAlc I
1: Pab 10,99, Pac:0,032 , pPp:0,045 2 Pa 10,087 , Pac:0,009 , pp:0,692

*Kruskal Wallis testi yapilmistir. Post hoc Dunn diizeltmesi uygulanmustir.
**One Way Anova testi yapilmistir. Post hoc Tukey diizeltmesi uygulanmustir.
BUN: Blood Urea Nitrogen
WBC: White Blood Cell

AST: Aspartat Aminotransferaz ALT: Alanin Aminotransferaz
HBA1C:Hemoglobin Alc, Glikozile Hemoglobin.
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Grafik 6. MNA’ya Gore Serum Total Protein-Albiimin Dagilimi

Tiyol ve toplam tiyol diizeyi a¢isindan gruplar arasinda farklilik gézlenmistir.
Alt gruplara bakildiginda malniitrisyon olan grupta normal gruba gore anlaml

diizeyde daha diistiktiir.
Disiilfit diizeyinde gruplar arasinda fark gézlenmemistir.

Disiilfit/tiyol, disiilfit/toplam tiyol veya tiyol/toplam tiyol orani bakimindan
gruplar arasinda bir fark belirlenememistir (Tablo 11).
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Tablo 11. MNA’ya gore Serum Nativ Tiyol, Total Tiyol, Distilfit, Disiilfit/Nativ
Tiyol, Disiilfit/Total Tiyol, Nativ Tiyol/Total Tiyol Tablosu

Malniitrisyon? Risk Altinda® 5
(n:33) (n:29)
Ort.tss  197,26+£52,672 215,11+46,97 -
Nativ Tiyol* 0,019
Medyan
Orttss  233,71+61,67 255,52+54,79
Total Tiyol? 0,019 **
Medyan
Ort.£ss 18,37+4,82 20,20+4,42 -
Disiilfit 0,054
Medyan
(Disiilfit/ Ort.tss
Nativ 0,733 *
. Medyan 9,09 (6,85-12,45) 9,12 (7,84-13,36)
Tiyol)*100
(Disiilfit/ Ort.+ss
Total 0,702 *
. Medyan 7,69 (6,02-9,96) 7,71 (6,78-10,54)
Tiyol)*100
(Nativ Tiyol Ort.+ss
[Total 84,61(80,06- 84,56(78,90- 0702 *
. Medyan
Tiyol)*100 87,95) 86,43)

1: Pab 10,394, Pac:0,014 | py.c:0,301

2. Pab 10,358, pac:0,014 , pp:0,333

*Kruskal Wallis testi yapilmistir. Post hoc Dunn diizeltmesi uygulanmistir.
**One Way Anova testi yapilmistir. Post hoc Tukey diizeltmesi uygulanmustir.

Barthel indeksi degerlendirmesine gére gruplar arasi fark gézlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. MNA’ya Gore Barthel Indeksi Degerlendirme Tablosu

Barthel indeksi Malniitrisyon? Risk Altinda® p
degerlendirme (n:33) (n:29)

Tam Bagimh! 25(%75,8) 9(%31,0) 0,001 ¥
Tleri Derece Bagimli? 7(%21,2) 17(%58,6) 0,001 X
Orta Derece Bagimli® 1(%3,0) 2(%6,9) 0,001 ¥
Hafif Bagimli* 0(%0) 1(%3,4) 0,001 ¥

p:0,001 ki kare testi uygulanmustir.
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Grafik 7. Malniitrisyon Grubuna Ait Barthel Indeksi Oranlar

Barthel indeksi

B Tam Bagimli
M ileri Derece Bagimli
1 Orta Derece Bagimli

m Hafif Bagimli

Risk Altinda

Grafik 8. Malniitrisyon Riski Altinda Olan Gruba Ait Barthel Indeksi Oranlar1

Barthel indeksi

B Tam Bagimli
m ileri Derece Bagimli
 Orta Derece Bagimli

| Hafif Bagimli
Normal Niitrisyon

Grafik 9. Normal Niitrisyon Durumu Olan Gruba Ait Barthel indeksi Oranlar

Biyokimyasal parametreler ile ilgili yapilan korelasyon analizinde; nativ tiyol
ile total tiyol, disiilfit, (nativ tiyol/total tiyol) x100, total protein, albiimin arasinda ve
Total tiyol ile distilfit, total protein, albiimin arasinda ve disiilfit ile (disiilfit/nativ
tiyol)x100, (distilfit/total tiyol)x100, total protein, alblimin arasinda ve (disiilfit/nativ
tiyol)x100 ile (disiilfit/total tiyol)x100, total protein arasinda ve (distlfit/total
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tiyol)x100 ile total protein arasinda ve total protein ile albiimin arasinda anlaml

diizeyde pozitif korelasyon saptanmistir.

Native tiyol ile (disiilfit/nativ tiyol) x100, (disiilfit/total tiyol) x100 arasinda
ve distilfit ile (nativ tiyol/total tiyol) x100 arasinda ve (distlfit/nativ tiyol) x100 ile

(nativ tiyol/total tiyol)x100 arasinda anlamli diizeyde negatif korelasyon saptanmistir

(Tablo 13).

Tablo 13. Serum Nativ Tiyol, Total Tiyol, Disiilfit, Disiilfit/Nativ Tiyol, Disiilfit/Total Tiyol, Nativ
Tiyol/Total Tiyol ile Total Protein, Albiimin Diizeyleri Korelasyon Tablosu

_ (Distilfit/ | (Disiilfit/ | e Tivol
Nativ | Total Nativ Total . Total _
Tiyol |Tiyol |PSU Tiyol) | Tiyol) | T8I TYO fpropeip | Albfmin
x100 x100
Nativ Tiyol* r 1| 0,997| 0851| -0,235| -0,235 0,235| 0,297| 0,445
p 0,001 | 0,001 0,024 0,024 0,024| 0,004| 0,001
Total Tiyol* r| 0,997 1| 0887 -0,164| -0,164 0,164| 0,319| 0,461
p| 0,001 .| 0,001 0,116 0,116 0,116| 0,002| 0,001
Disiilfits* r| 0,851 0,887 1 0,236 0,236 -0,236| 0,394| 0,487
p| 0,001 0,001 . 0,023 0,023 0,023| 0,001 0,001
(Disiilfit/ r|-0,235|-0,164 | 0,236 1 0,999 -0,999| 0,224| 0,097
Tuonxioos  |p| 0024|0116 0023 | o001 0001| 0031| 0,357
(Disiilfit/ r|-0,235|-0,164 | 0,236 0,999 1 -1l 022| 0,097
?)Egll)xloo* p| 0,024 0,116| 0,023 0,001 . .| 0,034 0357
(Nativ Tiyol/  |r | 0,235| 0,164 | -0,236| -0,999 -1 1| -0,22| -0,097
i?;éll)xloo* p| 0,024 | 0,116| 0,023 0,001 . .| 0,034 0357
Total protein** 0,297 | 0,319 | 0,394 0,224 0,22 -0,22 1| 0488
p| 0,004| 0,002 0,001 0,031 0,034 0,034 .| 0,001
Albimin® r| 0445| 0,461| 0,487 0,097 0,097 -0,097 | 0,488 1
p| 0,001| 0,001| 0,001 0,357 0,357 0,357| 0,001

**: Pearson Korelasyon
*: Spearman Korelasyon

Nativ tiyol diizeyi ile antropometrik Ol¢iimler arasindaki korelasyon
bakildiginda Nativ tiyol diizeyi UOKC, BC, triceps DKK, karin DKK ile anlaml
olarak pozitif korelasyon saptanirken; baldir DKK ile anlamli olmayan pozitif

korelasyon saptandi.
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Total tiyol diizeyi ile antropometrik Olgiimler arasindaki korelasyon
bakildiginda total tiyol diizeyi UOKC, BC, triceps DKK, karn DKK ile anlaml
olarak pozitif korelasyon saptanirken; baldir DKK ile anlamli olmayan pozitif

korelasyon saptandi.

Disiilfit diizeyi ile antropometrik 6l¢iimler arasindaki korelasyon bakildiginda
disiilfit diizeyi BC, triceps DKK ile anlamli olarak pozitif korelasyon saptanirken;
UOKC, karm DKK, baldir DKK ile anlaml1 olmayan pozitif korelasyon saptandi.

Disiilfit/Nativ tiyol diizeyi ile antropometrik dl¢iimler arasindaki korelasyon
bakildiginda disiilfit/Nativ tiyol diizeyi UOKC, BC, triceps DKK, karin DKK, baldir

DKK ile anlaml1 olmayan negatif korelasyon saptandi.

Disiilfit/total tiyol diizeyi ile antropometrik Ol¢limler arasindaki korelasyon
bakildiginda disiilfit/total tiyol diizeyi UOKC, BC, triceps DKK, karin DKK, baldir

DKK ile anlamli olmayan negatif korelasyon saptandi.

Nativ tiyol/total tiyol diizeyi ile antropometrik Olgimler arasindaki
korelasyon bakildiginda Nativ tiyol/total tiyol diizeyi UOKC, BC, triceps DKK,
karin DKK, baldir DKK ile anlamli olmayan negatif korelasyon saptandi (Tablo 14).

Tablo 14. Serum Nativ Tiyol, Total Tiyol, Disiilfit, Disiilfit/Nativ Tiyol, Distilfit/Total Tiyol, Nativ
Tiyol/Total Tiyol ile Antropometrik Olgiimler Korelasyon Tablosu

%(')‘I’ I :;tg: Disiilfit (DI\IE;}\? v (_Dleltlglit/ q\l&ta:YTTu%oll)/
Tiyol)*100 | Tiyol)*100 *100

. r 231 235 0,19 -0,041 -0,041 0,041
UOKC*

p 0,026 0,024 0,069 0,698 0,698 0,698

- r 253 263 223 -0,029 -0,029 0,029

p 0,015 0,011 0,031 0,784 0,784 0,784

Triceps | 329 336 272 -0,105 -0,105 0,105

DKK* | p 0,001 0,001 0,008 0,318 0,318 0,318

Karm | T 240 237 0,181 -0,077 -0,078 0,078

DKK** |'p 0,021 0,022 0,082 0,46 0,458 0,458

Baldr | T 0,148 0,156 0,136 -0,021 -0,021 0,021

DKK* | p 0,157 0,135 0,193 0,845 0,845 0,845

**:Pearson Korelasyon
*:Spearman Korelasyon

UOKC: Ust Orta Kol Cevresi

BC: Baldir Cevresi
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Total protein diizeyi ile antropometrik Ol¢iimler arasindaki korelasyon
bakildiginda total protein diizeyi UOKC, BC, triceps DKK, karin DKK, baldir DKK

ile anlaml1 olarak pozitif korelasyon saptandi.

Alblimin diizeyi ile antropometrik Ol¢limler arasindaki korelasyon
bakildiginda albiimin diizeyi UOKC, BC, triceps DKK, baldir DKK ile anlamli
olarak pozitif korelasyon saptanirken; karin DKK ile anlamli olmayan pozitif

korelasyon saptandi (Tablo 15).

Tablo 15. Serum Total Protein, Albiimin ile Antropometrik Olgiimler Korelasyon Tablosu

Total protein Albiimin

. r ,323 ,329
UOKC*

p 0,002 0,001

r ,391 ,320
BC*

p <0,001 0,002

. r 412 278

Triceps DKK*

p <0.001 0,007

r 374 0,112
Karin DKK**

p <0,001 0,284

r 314 ,219
Baldir DKK*

p 0,002 0,035
**:Pearson Korelasyon
*:Spearman Korelasyon
UOKC: Ust Orta Kol Cevresi BC: Baldir Cevresi DKK: Deri Kivrim Kalinligt

MNA puani, yas, antropometrik Ol¢limlerle ilgili yapilan korelasyon
analizinde; MNA puani ile BKi, UOKC, BC, triceps DKK, karin DKK, baldir DKK,
Bi arasinda ve BKI ile UOKC, BC, triceps DKK, karin DKK, baldir DKK, BI
arasinda ve UOKC ile BC, triceps DKK, karin DKK, baldir DKK, Bi arasinda ve BC
ile triceps DKK, karin DKK, baldir DKK, BI arasinda ve triceps DKK ile karin
DKK, baldir DKK, BI arasinda ve karm DKK ile baldir DKK, BI arasinda ve baldir

DKK ile BI arasinda anlamli diizeyde pozitif bir korelasyon saptanmistir.

Yas ile UOKC, triceps DKK, BI arasinda anlamli diizeyde negatif bir
korelasyon saptanmistir (Tablo.16).
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Tablo 16. MNA, Yas, Antropometrik Ol¢iimler Korelasyon Tablosu

MNA puan Yas BKI UOKC BC Triceps DKK Karn DKK Baldr DKK  Bi
MNA puan* r 1 -0019 0598 0,582 0432 0,418 0,51 0,439 0,544
p . 0881 0001 0001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Yas* r -0,019 1 -0123 -0,362 -0,16 -0,235 -0,175 -0,146 -0,212
p 0,881 . 0239 0,001 0,125 0,024 0,094 0,163 0,042
BKi** r 0,598 -0,123 1 0722 0,743 0,694 0,62 0,608 0,445
p 0,001 0,239 . 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
UOKC* r 05582 -0,362 0,722 1 0728 0,629 0,566 0,593 0,398
p 0,001 0,001 0,001 . 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
BC* r 0432 -016 0,743 0,728 1 0,638 0,658 0,717 0,428
p 0,001 0,125 0,001 0,001 . 0,001 0,001 0,001 0,002
Triceps DKK*  r 0418 -0,235 0694 0,629 0,638 1 0,771 0,696 0,435
p 0,001 0,024 0,001 0,001 0,001 . 0,001 0,001 0,001
Karm DKK** r 051 -0175 062 0566 0,658 0,771 1 0,801 0,392
p 0,001 0,094 0,001 0,001 0,001 0,001 . 0,001 0,001
Baldir DKK* r 0439 -0,146 0,608 0,593 0,717 0,696 0,801 1 0247
p 0,001 0,163 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 . 0,017
Bi* r 0544 -0212 0445 0,398 0428 0,435 0,392 0,247 1
p 0001 0042 0001 0001 0,001 0,001 0,001 0,017
** : Pearson Korelasyon
*: Spearman Korelasyon
UOKC: Ust Orta Kol Cevresi BC: Baldir Cevresi' MNA: Mini Bgslenme Degerlendirmesi
DKK: Deri Kivrim Kalmlig BKI: Beden Kiitle Indeksi ~ BI: Barthel Indeksi

Serum nativ tiyol i¢in en uygun kesim noktast <=259.5 umol/L olup duyarliligi
%87.1, ozgiinligi %41.9, pozitif kestirim degeri %75.0, negatif kestirim degeri
%61.9 bulunmustur. Malniitrisyon durumu ile tiyol disiilfit iligkisi dikkate alinarak
serum nativ tiyol “receiver operating characteristic curve” (ROC) egrisi anlamli
duyarhilik ve segicilik gostermektedir (ROC alani=0.645 (GA: 0.539 - 0.742 ),
p=0.026) (Grafik 10).
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Grafik 10. Serum Nativ Tiyol ROC egrisi

Serum total tiyol i¢in en uygun kesim noktasi <=282.31 pumol/L olup
duyarlilig1 %75.8, 6zgiinligii %51.6, pozitif kestirim degeri %75.8, negatif kestirim
degeri %51.6 bulunmustur. Malniitrisyon durumu ile tiyol disiilfit iliskisi dikkate
alinarak serum total tiyol “receiver operating characteristic curve” (ROC) egrisi
anlamli duyarlilik ve secicilik gostermektedir (ROC alanmi=0.644 (GA: 0.538 -
0.741), p=0.026) (Grafik 11).
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Grafik 11. Serum Total Tiyol ROC egrisi
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Serum disiilfit icin en uygun kesim noktas1 <=20.72 umol/L olup duyarlilig
%66.1, ozgiinligi %54.8, pozitif kestirim degeri %74.6, negatif kestirim degeri
%44.7 bulunmustur. Malniitrisyon durumu ile tiyol disiilfit iligkisi dikkate alinarak
serum disiilfit “receiver operating characteristic curve” (ROC) egrisi anlaml
duyarhilik ve segicilik gostermemektedir (ROC alani= 0.614 (GA: 0.507 - 0.713),
p=0.071) (Grafik 12).
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Grafik 12. Serum disiilfit ROC egrisi

Disiilfit/nativ tiyol i¢in en uygun kesim noktasi >=9.08 pmol/L olup
duyarlilig1 %54.8, 6zgiinliigii %64.5, pozitif kestirim degeri %75.6, negatif kestirim
degeri %41.7 bulunmustur. Malniitrisyon durumu ile tiyol distlfit iliskisi dikkate
alinarak disiilfit/mativ tiyol “receiver operating characteristic curve” (ROC) egrisi
anlamli duyarlilik ve segicilik gostermemektedir (ROC alani= 0.556 (GA: 0.450-
0.659), p=0.393) (Grafik 13).
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Grafik 13. Disiilfit/Nativ tiyol ROC egrisi

Disiilfit/total tiyol icin en uygun kesim noktast >=7.69 pmol/L olup
duyarlilig1 %54.8, 6zgiinligii %64.5, pozitif kestirim degeri %75.6, negatif kestirim
degeri %41.7 bulunmustur. Malniitrisyon durumu ile tiyol disiilfit iliskisi dikkate
alnarak disiilfit/total tiyol “receiver operating characteristic curve” (ROC) egrisi
anlamli duyarlilik ve segicilik gostermemektedir (ROC alani= 0.556 (GA: 0.450-
0.659), p=0.393) (Grafik 14).
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Grafik 14. Disiilfit/total tiyol ROC egrisi
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Nativ tiyol/total tiyol i¢in en uygun kesim noktast <=84.61 pumol/L olup
duyarliligt %54.8, 6zgiinliigii %64.5, pozitif kestirim degeri %75.6, negatif kestirim
degeri %41.7 bulunmustur. Malniitrisyon durumu ile tiyol disiilfit iliskisi dikkate
alinarak nativ tiyol/total tiyol “receiver operating characteristic curve” (ROC) egrisi
anlamli duyarlilik ve segicilik gostermemektedir (ROC alani= 0.556 (GA: 0.450-
0.659), p=0.393) (Grafik 15).
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Grafik 15. Nativ tiyol /total tiyol ROC egrisi

Malniitrisyon durumu dikkate alinarak serum total protein i¢in en uygun
kesim noktas1 <= 6.6 g/dl olup duyarlilig1 %82.3, 6zgiinliigii %51.6, pozitif kestirim
degeri %77.3, negatif kestirim degeri %59.3 bulunmustur, serum total protein
“receiver operating characteristic curve” (ROC) egrisi anlamli duyarlilik ve segicilik

gostermektedir (ROC alani=0.662 (GA: 0.557 - 0.757 ), p=0.009) (Grafik 16).
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Grafik 16. Serum total protein ROC egrisi

Malniitrisyon durumu dikkate alinarak serum albiimin i¢in en uygun kesim
noktas1 <= 3.8 g/dl olup duyarlilig1 %69.3, 6zgiinliigii %58.1, pozitif kestirim degeri
%76.8, negatif kestirim degeri %48.6 bulunmustur, serum albiimin ‘“receiver
operating characteristic curve” (ROC) egrisi anlamli duyarlilik ve segicilik
gostermektedir (ROC alan1=0.658 (GA: 0.553 - 0.754 ), p=0.01) (Grafik 17).
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Grafik 17. Serum albiimin ROC egrisi
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5. TARTISMA

Ilerleyen yas ile birlikte artan kronik hastalik yiikii, coklu ila¢ kullanimu,
aktivitelerde bagimlilik bireylerin saglik hizmeti ihtiyacin1 arttirmaktadir. Bu
kapsamda ESH’ nin agirlikli hasta grubu 65 yas iistii bireylerdir (164, 165). Yash
niifusun giderek artmasiyla, yaslilik donemi saglik sorunlar1 da 6nemi artan bir konu
haline gelmistir (166). Yashi bireylerin yasam Kkalitesini siirdiirebilmeleri igin
beslenme durumlarinin iyi olmasi sarttir; ¢iinkii yashlikta beslenme, hastaliklarin
gelisimi ve seyrinde kritik bir role sahiptir (167). Malniitrisyon ve malniitrisyon riski,
yaslilik doneminde mevcut kronik hastaliklar1 agirlastirmakta, tedavi etkinligini
azaltmakta ve saglik maliyetlerinde artisa neden olmaktadir. Bu nedenle, yash
bireylerin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in g¢esitli tarama araglar
gelistirilmis ve kullanilmaktadir (168). Bu araglar arasinda, giivenilirligi ve
gecerliligi yiiksek olan Mini Nutritional Assessment (MNA) formu, yash bireylerin

beslenme durumunun belirlenmesinde yaygin olarak tercih edilmektedir (169).

Oztiirk’iin 2018 yilinda gerceklestirdigi calismada 299 hasta degerlendirilmis
ve bu hastalarin %66,2’sinin kadin, yas ortalamalarinin ise 82,21+£7,79 (65—-104 yas
araliginda) oldugu bildirilmis olup (170), benzer sekilde Kayseri’de Aslaner ve
arkadaglar tarafindan 2018-2020 yillar1 arasinda evde saglik hizmeti alan 18.512
hasta Tlzerinde yapilan kapsamli c¢aligmada hastalarin %353,4’liniin kadin ve

%46,6’s1n1n erkek oldugu saptanmistir (171).

Catak ve arkadaslarinin Burdur ilinde evde saglik hizmetinden yararlanan 65
yas Ustii bireyler lizerinde ger¢eklestirdigi calismada katilimcilarin %67,6’sinin kadin
oldugu bildirilmis (34), benzer sekilde Hirvatistan’da yiiriitiilen bir arastirmada evde
saglik hizmeti alan bireylerin yas ortalamas1 78,4 yil (48-95 yas) olup katilimcilarin
%69,2’sini  kadinlar olusturmus (126), ayrica Cevik ve arkadaglarinin MNA
degerlendirme formu toplam skoruna gore siniflandirdigi olgularin cinsiyet
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (172).
Yapilan ¢esitli calismalarin bulgular1 degerlendirildiginde, yas ve cinsiyet agisindan
elde edilen verilerin bu ¢alisma ile benzerlik gosterdigi, TUIK 2021 verilerine gore

Tirkiye’de beklenen yasam siiresinin kadinlar i¢in 81,2 yil, erkekler i¢in ise 75,6 yil
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olarak bildirildigi (67), bu baglamda ¢alismamizda ve diger ¢aligmalarda evde saglik
hizmetlerinden faydalanan bireylerin biiyiik bir kismin1 kadmlarin olugturmasinin,
kadinlarin daha uzun yasam beklentisine sahip olmasiyla iliskili olabilecegi, ayrica
yaslanmayla birlikte artan kronik hastalik yiikiiniin ileri yaslarda evde saglik
hizmetine duyulan ihtiyaci arttirdigi ve bu nedenle calismamizda 75 yas lizeri
bireylerin fazlaliginin beklenen bir durum oldugu, 6zellikle Aslaner ve arkadaslarinin
ayni bolgede yiriittigli calisma ile yas araligit ve cinsiyet dagilimi agisindan
benzerlik gostermesi nedeniyle elde ettigimiz bulgularin nesnelligini giiclendirdigi

sOylenebilir.

Zonguldak’ta evde saglik hizmeti alan 1.280 hasta ile yapilan ¢alismada
bireylerin %52,3’iiniin (32), Tasdelen ve arkadaslarinin 177 bireyle yiiriittigi
arastirmada %39,5’inin (173), Enginyurt ve Ongel’in yaptig1 ¢alismada %52’sinin
(33), Akdemir ve arkadaslarinin arastirmasinda ise %26,3’tiniin evli oldugu
saptanmis olup, (165). bu ¢alismada medeni durum verileri mevcut literatiirle anlamli

diizeyde ortiismektedir.

Enginyurt ve Ongel’in 125 bireyle yiiriittiigii ¢alismada katilimcilarin
%295,2’sinin okur-yazar olmayan, okur-yazar veya yalnizca ilkokul mezunu oldugu,
yalnizca %4.,8’inin lise ve yiiksekdgrenim mezunu oldugu (33), Akdemir ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ise bireylerin %36,8’inin ilkogretim alt, %52,7’sinin
ilkogretim, %10,5’inin ise lise ve tiniversite mezunu oldugu belirtilmis olup (165)
bu c¢alismada elde edilen egitim diizeyleri so6z konusu literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Dagdeviren’in 2019 yilinda gerceklestirdigi calismada evde saglik hizmeti
alan bireylerin %28,75’inin emekli, %67,5’inin ev hanimi ve %3,75’inin serbest
meslek sahibi oldugu bildirilmis olup, bu dagilim ¢alismamizda elde edilen mesleki

verilerle ortiismektedir (174).

Evde saglik hizmeti alan yagh bireylerin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin
elde edilen bulgular, literatiirle uyumlu olarak bu bireylerin biiyiik bir kisminin evli,
diisiik egitim diizeyine sahip ve ¢gogunlukla ev hanim1 oldugunu géstermekte olup, bu

durum hem sosyal destek sistemlerinin niteligini hem de saglik hizmetlerine erisimde
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bireysel yeterlilikleri dogrudan etkileyerek malniitrisyon riskinin belirlenmesinde

onemli olmaktadir.

Catak ve arkadaslarinin Burdur’da yiirtittiikleri calismada evde saglik hizmeti
alan yash bireylerin %48,1’inde hipertansiyon, %?22,2’sinde kalp hastaliklari,
%15,7’sinde diyabetes mellitus ve %39,8’inde inme gorildigi (34), baska bir
calismada bu bireylerde en sik rastlanan hastaliklarin kardiyolojik hastaliklar
(%87,5), endokrinolojik hastaliklar (%67), nérolojik hastaliklar (%47,5) ve solunum
sistemi hastaliklar1 (%45,5) oldugu (175), Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitiilen
retrospektif bir ¢alismada evde saglik hizmeti alan bireylerde en yaygin hastaliklarin
hipertansiyon (%66,8), diyabet (%37,3) ve kalp yetmezligi (%23,9) oldugu
saptandig1 dikkate alindiginda, bu ¢alismada tespit edilen hastalik dagilimi ile ulusal

ve uluslararasi literatiir bulgulari ile benzerlik gostermektedir (176).

Acil servise bagvuran ve palyatif bakim ihtiyact belirlenen hastalarda en sik
karsilagilan {i¢ hastaligin hipertansiyon, diyabet ve koroner arter hastaligi oldugu
bildirilmis (177), Tuncer ve arkadaslarinin evde saglik hizmeti alan bireyler tizerinde
gerceklestirdikleri ¢aligmada hastalarin %97,4’linde kronik hastalik tespit edilmis
olup bu hastaliklarin basinda %68.4 ile hipertansiyon, %45,3 ile diyabetes mellitus,
%29,3 ile demans, %14 ile KOAH, %27 ile koroner arter hastaligi, %?20,2 ile
serebrovaskiiler olay ve %24,8 ile kalp yetmezligi geldigi (178) evde saglik hizmeti
alan bireyler arasinda yapilan baska bir ¢alismada da hipertansiyon, iskemik kalp
hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, diyabet ve KOAH’1n en sik goriilen hastaliklar
oldugu (179), benzer sckilde ABD’de yapilan bir c¢alismada da bu grupta
kardiyovaskiiler hastaliklarin olduk¢a yaygin bulundugu belirlenmistir (180).

Evde saglik hizmeti alan yagh bireylerde hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, ndrolojik ve solunum yolu hastaliklarinin yiiksek prevalans
gostermesi, bu bireylerin ¢ogunun c¢oklu kronik hastaliklara sahip oldugunu ve
kompleks bakim gereksinimlerinin bulundugunu ortaya koymakta olup, bu durum
evde saglik hizmetlerinin multidisipliner yaklasimla, hem tedavi edici hem de
Onleyici bakim hedeflerini icerecek sekilde yapilandirilmasimin gerekliligini ve ayn
zamanda bu hastalik gruplarinin malniitrisyon gelisiminde 6nemli risk faktorleri

arasinda degerlendirilmesi gerektigini, 6zellikle malniitrisyon gelisiminde ilag-besin

63



etkilesimlerinin ve istah azalmasmin goz ardi edilemeyecek faktorler arasinda yer

aldigin1 ortaya koymaktadir.

Diinya genelinde, ozellikle Amerika, Kanada, Avustralya ve Avrupa
iilkelerinde yashi bakiminda en c¢ok kullanilan degerlendirme araci, giinliik yasam
aktiviteleri (GYA) ile ilgili fonksiyonel kapasite Ol¢limiidiir. Bu kapsamda yaygin
olarak kullanilan Barthel Giinliikk Yasam Aktiviteleri Indeksi, bireylerin temel giinliik
aktivitelerdeki bagimsizlik diizeyini 6lgmekte ve fonksiyonel kapasite hakkinda bilgi
vermektedir (174). Barthel Indeksi, beslenme, yataktan kalkma, 6z bakim, tuvalet,
banyo yapma, yiirliylis, merdiven ¢ikma, giyinip soyunma, barsak ve mesane
kontrolii gibi 10 farkli aktiviteyi degerlendirmektedir (181).

Evde saglik hizmeti alan bireylerde Barthel Indeksi ile yapilan fonksiyonel
degerlendirmede hastalarin %37’sinin tam bagimli, %20’sinin ileri derecede bagimli,
%8’inin orta derecede bagimli ve yalnizca bir hastanin bagimsiz oldugu saptandigi
(182), benzer sekilde Ankara’da bir saglik ocagi bolgesinde gergeklestirilen
calismada 80 yas ve iizeri bireylerde inme sikliginin artistyla birlikte bagimlilik
diizeyinin de arttigi (183), ayrica Bursa’da evde saglik hizmeti alan bireylerin
degerlendirildigi bir baska ¢alismada Barthel indeksi’ne gére hastalarin %9,3 {iniin
tam bagiml, %67,6’sinin agir bagiml, %22,9’unun orta derecede bagimli ve

%0,3’tiniin hafif bagiml olarak siniflandirildig bildirilmistir (184).

Evde saglik hizmeti alan inme ge¢irmis bireylerde yapilan bir ¢aligmada
hastalarin  %21,4’linlin tam bagiml, %58,3’liniin ileri derecede bagimli ve
%20,2’sinin orta derecede bagimli oldugu (185), baska bir ¢alismada Barthel
Indeksi'ne gore degerlendirilen inmeli bireylerin  %27,5’inin tam bagmli,
%29,2’sinin ileri derecede bagimli, %26,7’sinin orta derecede bagimli, %38,3 {iniin
hafif derecede bagimli ve %8,3’liniin tam bagimsiz oldugu (186), evde saglik hizmeti
alan bireylerde beslenme durumu, giinlilk yasam aktiviteleri ve depresyonun birlikte
degerlendirildigi bir bagka arastirmada ise MNA testine gore hastalarin %34,7’sinin
malniitrisyonlu, %38’inin malniitrisyon riski altinda, Barthel Indeksi’ne gére ise
%36,4’linlin tam bagimh ve %40,5’inin ileri derecede bagimli oldugu, ayrica bu
bireylerde beslenme bozuklugu, fonksiyonel kisithlik ve depresif belirtilerin sik
goriildiigli saptanmistir (187). Barthel Indeksi ile degerlendirilen fonksiyonel
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bagimlilik diizeylerinin oldukg¢a yiiksek bulunmasi, yasl bireylerin biiylik oranda
yardima muhtag oldugunu gostermektedir (188).

Villafane ve arkadaslarinin 344 yash birey iizerinde yaptigi ¢alismada, Mini
Nutritional Assessment (MNA) ile degerlendirilen beslenme durumu ile Barthel
Indeksi skorlar1 arasinda anlamli bir pozitif iliski saptanmistir. Bu calismada,
malniitrisyon riski arttik¢a bireylerin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin azaldig

bildirilmistir (189).

Benzer sekilde Tayvan’da huzurevinde yasayan yasli bireylerde yiiriitiilen
randomize kontrollii bir ¢calismada, beslenme yetersizligi olan bireylerde fonksiyonel
performansin daha diisiik oldugu ve uygun beslenme miidahalesi ile BI skorlarinda
anlamli artig saglandigi gosterilmistir (190). Bu da malniitrisyonun geri doniistimli

etkilerinden birinin fonksiyonel bagimsizlik kayb1 oldugunu ortaya koymaktadir.

Cin’de fiziksel bagimliligi olan yasgh bireylerde yapilan genis kapsamli
kesitsel ¢alismada, malniitrisyon prevalansi %17,9 olarak belirlenmis ve tam fiziksel
bagimliligin malniitrisyon i¢in en giiclii bagimsiz risk faktoérii oldugu saptanmistir
(191). Literatiirdeki bu bulgular, bu ¢alismada da go6zlenen, malniitrisyonlu

bireylerde tam bagimlilik oraninin yiiksek olmasi ile uyumludur.

Tiirkiye’de huzurevinde kalan yagh bireylerde yiiriitiilen bir ¢aligmada ise,
malniitrisyon oran1 %28,57 olarak bildirilmis ve malniitrisyonun, bireylerin
fonksiyonel diizeyleri ile yakindan iliskili oldugu ortaya konulmustur (192). Elde
edilen bulgular, malniitrisyonun yasl bireylerde yalnizca beslenme durumunu degil,
ayn1 zamanda fonksiyonel bagimsizlig1 da olumsuz etkiledigini ortaya koymaktadir.
Barthel indeksi ile degerlendirilen bagimsizlik diizeyi, 6zellikle evde saglik hizmeti

alan yash bireylerde beslenme durumunun bir yansimasi olabilir.

Biyokimyasal, antropometrik ve besin alimi gibi c¢esitli parametrelere
hassasiyeti ortaya konulmus olan MNA, uygulamasi kolay, giivenilirligi yiiksek bir
beslenme tarama aracidir (193). Soini ve arkadaslar diisiik MNA skoru ile hastaliga
yakalanma olasiligi, mortalitede artis, uzayan tedavi siiresi arasinda iliskiler
oldugunu rapor etmislerdir (194). Giiniimiizde altin bir standart olarak kabul

edilmese de, bu konuda MNA yaslilarda en kapsamli beslenme tarama araci olarak
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kabul edilmektedir. Kullanimi, toplumda yasayan yaslilar ile hastane ve bakim
evlerinde olanlarin beslenme taramasi igin etkili bir yontem olarak goriilmektedir
(195, 196).

Cevik ve arkadaslarmin 178 olguda gerceklestirdigi c¢alismada MNA
skorlarina gore bireylerin %33,1’inin malniitrisyonlu, %39,3’{inlin malniitrisyon riski
altinda, %27,5’inin ise normal beslenme durumunda oldugu (172). Akan ve
arkadaslarinin 89 birey ile ylriittiikleri bagka bir calismada ise %48,3 liniin
malniitrisyonlu, %38,2’sinin malniitrisyon riski altinda ve yalnizca %13,5’inin

normal niitrisyon durumuna sahip oldugu saptanmustir (197).

Evde saglik hizmeti alan yashh bireylerde yapilan cesitli ¢aligmalarda
malniitrisyon ve malniitrisyon riski oranlarinin oldukca yiiksek bulunmasi, bu
popiilasyonda beslenme durumunun ciddi sekilde etkilendigini ve yasla birlikte artan
fonksiyonel bagimlilifin beslenme yetersizligi ile yakindan iliskili olabilecegini
gostermekte; oOzellikle bu calismada malniitrisyon diizeyi arttikca tam bagimlilik
oranlarinin da belirgin sekilde arttigt goézlemlenmis olup, bu durum fiziksel
yetersizlik, hastalik yiikii ve yetersiz bakim destegi gibi faktorlerin birlikte

degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir.

Finlandiya’nin kirsal kesiminde evde saglik hizmeti alan 178 hasta ile
gergeklestirilen bir calismada bireylerin %3 iinlin malniitre, %48’inin malniitrisyon
riski altinda ve %49’unun normal niitrisyon durumunda oldugu (194), Guigoz’un
kapsaml literatiir derlemesine gore toplumda yasayan yash bireylerde malniitrisyon
prevalansinin %2, malniitrisyon riski oranmin ise %24 oldugu (21 c¢alisma,
n=14.149) (100) Lisboa da Silva’nin 99 yash birey ile gerceklestirdigi ¢alismada
malniitrisyon riski oraninin %39,4 olarak belirlendigi ve bu riskin 6zellikle besin
tilketim diizeyi ile viicut kitle indeksindeki diislisle anlamli sekilde iligkili oldugu

saptanmugtir (198).

Farkli cografyalarda ve saglik sistemlerinde evde saglik hizmeti alan yaslh
bireylerde malniitrisyon ve malniitrisyon riski oranlarinin 6nemli diizeyde farklilik
gostermesi, degerlendirme yapilan populasyonun demografik ve klinik 6zelliklerine,

saglik hizmetine erisim durumuna ve caligma tasarimima bagli olabilecegini
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gostermekte; bu calisma Ozelinde malniitrisyon oranmin yiiksekligi, hedef
popiilasyonda beslenme bozukluklarinin daha belirgin oldugunu diisiindiirmekte ve
hasta seciminde Ozellikle ileri yas, ¢oklu kronik hastalik ve fonksiyonel bagimliligi
olan bireylerin yer almasmin bu yliksek oranlar1 acgiklayabilecegi, dolayisiyla
arastirma  bulgularinin  yorumlanmasinda  Orneklem ozelliklerinin  dikkatle

degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Christensson’in 148’1 kadin ve 113’1 erkek olmak iizere toplam 261 hasta
tizerinde gergeklestirdigi calismada, farklt beslenme degerlendirme dlgiitleri
arastirtlmis ve Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testinin malniitrisyonun
erken donemde taninmasinda ve Onlenmesinde etkili bir ara¢ oldugu belirlenmis,
ayrica malniitrisyon gelisen bireylerde antropometrik Ol¢limler ve serum protein
diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundugu rapor edilmistir

(p<0,05) (199).

Bayrak ve arkadaslarinin 65 yas ve iizeri 238 birey ile yiiriittiigii calismada
malniitrisyon durumuna gore bireylerin %92,9’unun (n=221) normal niitrisyon
durumunda, %5,0’inin  (n=12) malniitrisyon riski altinda ve %2,1’inin (n=5)
malniitrisyonlu oldugu, bireylerin kullandig1 ilag sayisi ile malniitrisyon durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmadig1 (p=0,637), benzer sekilde
kronik hastalik sayisi ile malniitrisyon arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadigi
(p=0,320), antropometrik degerlendirmede beden kitle indeksi ortalamasinin
29,1£5,4 kg/m?, baldir ¢evresi ortalamasinin 36,6+3,9 cm ve iist orta kol cevresi
ortalamasinin 29,06+3,7 cm oldugu, ayrica malniitrisyon olan bireylerde iist orta kol
gevresi ortancast 23 cm (15-36), malniitrisyon riski olanlarda 27 c¢cm (20-35) ve
normal niitrisyon durumu olanlarda 28 cm (19-38); baldir ¢evresi ortancalarinin ise
sirastyla 29 cm (19-42), 32,5 cm (20-41) ve 35 cm (27-49) olarak belirlendigi rapor
edilmistir (200).

Malniitrisyonun yalnizca ila¢ kullanimi1 ya da kronik hastalik sayis1 gibi tekil
tibbi  parametrelerle dogrudan iligkilendirilememesi, beslenme durumunun
multifaktoriyel bir yapiya sahip oldugunu gostermekte olup; 6zellikle antropometrik
Olctimlerde (6zellikle baldir ve st orta kol cevresi) gozlenen distsler, yash

bireylerde malniitrisyonun sarkopeni ve fiziksel fonksiyon kaybiyla birlikte
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seyredebildigini ve bu nedenle objektif Olgiitlerin niitrisyonel degerlendirme

siireclerinde 6nemli tamamlayicilar oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu c¢alismada antropometrik Olgiimler agisindan malniitrisyonlu bireyler
acisindan anlaml farklar saptanmistir. BKI, iist orta kol cevresi, baldir gevresi ve
deri kivrim kalinliklari, niitrisyonel durumu yansitan Onemli parametrelerdir.
Literatiirde yasl bireylerde UOKC'min <22 cm ve baldir gevresinin <31 cm

olmasinin malniitrisyon riski agisindan anlamli oldugu bildirilmistir (201).

Saka ve arkadaslarinin huzurevinde yasayan 60 yas iizeri 349 birey lizerinde
gerceklestirdigi ¢alismada katilimcilarin %53’tinde (n=185) normal niitrisyonel
durum, %33,5’inde (n=117) malniitrisyon riski ve %13,5’inde (n=47) malniitrisyon
saptanmus; beden kitle indeksi (BKI) degerleri erkeklerde ortalama 25,8 + 4,7 kg/m?,
kadinlarda ise 26,8 + 6,7 kg/m? olarak belirlenmis; niitrisyonel duruma gore yapilan
karsilastirmalarda ise BKI diizeylerinin anlamli farklibik gosterdigi ve normal
niitrisyonel durumda olan bireylerde ortalama BKInin 28,9 = 5,7 kg/m?
malniitrisyon riski tasiyanlarda 24,4 + 4,3 kg/m? ve malniitrisyonu olan bireylerde

20,5 + 4,1 kg/m? oldugu saptanmustir (202).

Malniitrisyonun ciddiyetinin artmasiyla birlikte BK] diizeylerinde belirgin bir
azalma gozlenmesi, viicut kompozisyonundaki degisimlerin yash bireylerde
niitrisyonel durumu yansitan onemli bir gosterge oldugunu ortaya koymakta; bu
durum, diisiik BKI’nin yaslhlarda yalnizca estetik ya da kilo ekseninde degil, ayni
zamanda fiziksel rezervlerin azalmasi, bagisiklik sisteminin zayiflamast ve
fonksiyonel bagimliligin artmasi ile iliskili oldugunu gostermekte olup, bu nedenle
evde saglik hizmeti kapsaminda izlenen yash bireylerde BKI’nin diizenli araliklarla
izlenmesi, malniitrisyonun erken tanilanmasinda onemli bir biyometrik gosterge

olarak degerlendirilmelidir.

Irgat ve arkadaglarinin Karaman’da huzurevinde yasayan 65 yas ve iizeri
bireyler iizerinde yiiriittiikkleri ¢alismaya 76 kisi katilmis olup bu bireylerin %65,8’1
erkek (n=50), %34,2’s1 kadin (n=26) ve yas ortalamalar1 75,9 = 7,91 yil olarak
belirlenmis; bireylerin egitim durumlart incelendiginde %27,6’simmin okuryazar

olmadigi, 9%19,7’sinin okuryazar, %26,4’liniin ilkokul, %7,9’unun ortaokul,
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%7,9’unun lise ve %2,6’sinin iiniversite mezunu oldugu saptanmis; erkeklerin boy
ortalamasi 1,60 = 0,07 m, kadinlarin 1,48 + 0,08 m; viicut agirliklar sirasiyla 70,9 +
15,00 kg ve 64,9 + 20,17 kg; BKI ortalamalar1 erkeklerde 27,6 + 6,10 kg/m2,
kadinlarda 29,4 + 7,84 kg/m?; st orta kol gevresi erkeklerde 26,2 + 4,09 cm,
kadinlarda 25,7 £ 5,45 cm; baldir ¢evresi ortalamasi erkeklerde 33,3 + 5,51 cm,
kadinlarda 33,2 + 6,47 cm ve triseps deri kivrim kalinligr ise erkeklerde 12,5 + 6,75
mm, kadinlarda 15,5 =+ 6,76 mm olarak belirlenmis; MNA’ya gore malniitrisyon
degerlendirmesinde erkeklerin puan ortalamasi 22,6 £+ 3,99, kadinlarin 20,8 + 6,52
olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, cinsiyete gore beslenme
durumlar incelendiginde erkeklerin %10,0’1, kadmnlarin 9%30,8’i malniitrisyon
grubunda; erkeklerin %36,0’s1, kadinlarin %15,4’ti malniitrisyon riski grubunda;
erkeklerin %54,0’1 ve kadinlarin %53,8’1 ise normal beslenme grubunda yer almakta
olup bu dagilim cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (203).
Yagh bireylerde cinsiyete gore malniitrisyon durumlarinin farklilik gdstermesi,
ozellikle kadin bireylerin erkeklere kiyasla daha yiiksek oranda malniitrisyon
grubunda yer almasi, yasla birlikte kadinlarda artan fizyolojik kirilganlik, hormonal
degisiklikler, yalniz yasama orani ve sosyal destek eksikligi gibi faktorlerin beslenme

durumunu olumsuz etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Suriah ve arkadaslarimin 60-89 yas araligindaki bireylerde gergeklestirdigi
calismada triseps deri kivrim kalinligr (DKK) 6l¢timleri kadinlarda ortalama 16,35 +
7,12 mm, erkeklerde ise 10,54 + 5,10 mm olarak belirlenmistir (204).

Bu durumun sebebi yaslilarda malniitrisyon durumunda protein tiiketiminin

azalmasi olabilir.

Cevik ve arkadaglarinin evde saglik hizmeti alan 178 bireyde gergeklestirdigi
calismada malniitrisyonlu olgularda total protein diizeyinin diger gruplara kiyasla
anlamli diizeyde diislik oldugu, ancak malniitrisyon riski altindaki bireylerle normal
niitrisyonel durumu olanlar arasinda total protein diizeyleri bakimindan anlamli fark
bulunmadigi; MNA toplam siniflamasina gore albiimin diizeylerinin dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandigi ve alblimin diizeylerinin malniitrisyon
grubunda diger gruplardan anlamh diizeyde diisiik oldugu, ayrica malniitrisyon riski

altindaki bireylerin alblimin diizeylerinin de normal bireylerden anlamli sekilde
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diisiik oldugu; buna karsin MNA simiflamasina gore iire ve kreatinin diizeylerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi, iire yiiksekligi
oranlarinin sirastyla malniitrisyon grubunda %33,9, malniitrisyon riski grubunda
%22.,9 ve normal grupta %18,4; kreatinin yiiksekligi oranlarinin ise sirasiyla %40,7,
%47,1 ve %30,6 oldugu rapor edilmistir. Malniitrisyonlu olgularda hemoglobin ve
lenfosit diizeyleri diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik,
malniitrisyon riski altindaki bireylerde hemoglobin diizeyleri normal niitrisyonel

durumu olan bireylerden anlamli sekilde diisiik goriilebilmektedir (172).

Malniitrisyonun hematolojik parametrelerle olan iligkisi, 6zellikle hemoglobin
ve lenfosit diizeylerinde saptanan anlamli diisiikliikler araciligtyla ortaya konmakta
olup, bu durum malniitrisyonun yasli bireylerde yalnizca enerji ve makro besin
eksiklikleriyle degil, ayn1 zamanda hematopoez ve immiin fonksiyonlar iizerinde de
belirgin etkiler yarattigin1 gostermekte; dolayisiyla evde saglik hizmeti alan yash
bireylerde hemoglobin ve lenfosit diizeylerinin diisiikliigiiniin niitrisyonel yetersizlik

nedeni ile gelistigi diisiiniilmektedir.

Immobil bireylerde serum albiimin diizeylerinin anlamli derecede diisiik
bulunmasi, bu hastalarda malniitrisyon riskinin yiiksekligine ve protein-enerji
eksikliginin sik goriildiigiine isaret etmekte olup, evde saglik hizmeti kapsaminda
izlenen yatalak ya da mobilitesi kisitli hastalarda alblimin diizeyinin diizenli olarak
takip edilmesi, hem niitrisyonel durumun izlenmesi hem de bas1 yarasi, enfeksiyon
ve iyilesme siireci gibi komplikasyonlarin 6ngoriilmesi agisindan klinik karar

stireclerinde kritik bir biyobelirte¢ olarak degerlendirilmektedir.

Dilekgi ve arkadaslarinin Bolu’da evde saglik hizmeti alan immobil hastalar
tizerinde gergeklestirdikleri calismada, bu bireylerin serum albiimin diizeylerinin
saglikli kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu
saptanmugtir (205).

Bu ¢alismada total protein ve hemoglobin diizeyleri malniitrisyon grubunda
anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur. Total protein, tiyol tasiyicisi olan

albiiminin O6nemli bir gostergesi oldugundan, tiyol diizeylerindeki diisiis ile
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korelasyon gostermesi beklenmektedir (206). Albiimin diizeyindeki azalma da tiyol

miktarimi etkileyen bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Zhang Z. ve arkadaslarinin 111 ¢alismay1 dahil ederek yaptigi meta-analizde
malniitrisyon riski ile 17 laboratuvar parametresinden albiimin, prealblimin, total

protein, hemoglobin, total kolesterol diisiikligii iliskili bulunmustur (207).

Niitrisyon degerlendirmesinde 6nemli bir parametre olan total protein normal
serum diizeyi 6.5-8.5 g/L’dir. Kollajen doku hastaliklar1, sarkoidoz, dehidratasyon
gibi durumlarda serum diizeyi artis gosterir. Diisiik protein diyeti, malniitrisyon,
ciddi yaniklar, siroz, malabsorbsiyon, asir1 hidrasyon gibi durumlarda ise seviyesi
azalir (208). Serum albiimin seviyesinin 3.5 g/dl, yash hastalarda ise 3.2 g/dlI’nin
altinda olmasi1 malniitrisyon tespitinde 6nemlidir (209). Bu ¢alismada malniitrisyon
durumu dikkate alinarak tespit edilen total protein ve albiimin kesme degeri ile
hastalarin malniitrisyon riski durumu s6z konusu oldugunda gerekli miidahale

uygulanabilecektir.

Malniitrisyonun temel patofizyolojik mekanizmasi; anoreksiye bagl yetersiz
besin alimi, gastrointestinal sistemden besin emiliminin bozulmasi, artmis metabolik
gereksinimler ve gesitli yollarla besinlerin dogrudan kaybina bagli olarak viicutta

protein, karbonhidrat ve yag eksikliklerinin gelismesidir (210, 211).

Yogun bakim iinitesindeki hastalarda malniitrisyonun patofizyolojisi
incelendiginde, karbonhidrat, protein ve lipit gibi temel besin 6gelerinin bireyin artan
metabolik  gereksinimlerini  karsilayamamasi1 sonucunda yetersiz beslenme
durumunun ortaya ¢iktigi (212); bu duruma katkida bulunan ¢ok sayida etkenin
bulundugu ve Ozellikle kronik hastaliklar, invaziv girisimler ve hastalik siirecine
bagli olarak gelisen fizyolojik stresin metabolik ihtiyaglar1 artirarak besin
eksikliklerine yol actigi (213), malniitrisyonun hastalikla iligskili mekanizmalar
arasinda yeterli emilimin ve sindirimin engellenmesi, enfeksiyonlara bagli metabolik
degisiklikler, istahsizlik ve hastaliga bagli katabolizmanin yer aldigi; ayrica dis ve
agiz saghigr sorunlari, kotli oturan protezler, sosyal izolasyon, gastrointestinal
semptomlar, fiziksel bagimlilik, ekonomik yetersizlikler, depresyon, demans, yutma

giicliigii, tat algisinda degisiklik, polifarmasi ve bireyin yiyecek temin etme veya
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hazirlama gii¢liigii gibi ¢ok sayida sosyal, fiziksel ve psikolojik etkenin de

malniitrisyon gelisiminde 6nemli rol oynadigi bildirilmektedir (214, 215).

Malniitrisyonun yalnizca fizyolojik bir eksiklik degil, ayn1 zamanda biyolojik,
psikolojik ve sosyockonomik birgok etkenin etkilesimiyle ortaya ¢ikan kompleks bir
durum oldugu, ozellikle yogun bakim hastalarinda artan metabolik ihtiyaglarin,

yetersiz alim ve emilimle birleserek bu riski daha da artirdigi goriilmektedir.

Katabolik hormonlar, inflamatuar sitokinler, maligniteye 6zgii faktorler ve
baz1 farmakolojik ajanlarin ortak etkisiyle besin aliminin azalmasi ve proteolitik
stireclerin hizlanmasi, 6zellikle yasli ve multimorbid bireylerde malniitrisyonun hem
gelisimini hem de seyrini derinlestirmekte; bu durum, yalnizca gida yetersizligi
degil, ayn1 zamanda ilaclarin yan etkileri, norolojik yetersizlikler ve sistemik
inflamasyonun da degerlendirilmesi gereken temel bilesenler oldugunu gostermekte
ve bu baglamda evde saglik hizmetlerinde malniitrisyonun erken tani1 ve takibi i¢in
yalnizca beslenme degil, farmakolojik ve sistemik durumlarin da biitiinciil sekilde

g0z Oniinde bulundurulmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Oksidatif denge, organizmada serbest radikallerin iiretimi ile bu radikallerin
detoksifikasyonunu saglayan antioksidan sistemler arasindaki homeostatik iliski
olarak tanimlanmaktadir. Bu dengenin, serbest radikal liretimi yoniinde bozulmasi
durumunda ise oksidatif stres gelismektedir. Oksidatif stres, 6ncelikli olarak hiicre ve
dokularda yapisal hasarlara ve hiicresel fonksiyonlarin bozulmasina yol acgar. Siire¢
ilerledik¢e bu durum, programli hiicre 6liimii (apoptoz) ya da hiicresel dejenerasyona

bagli nekroz gibi patolojik olaylarla sonuglanabilmektedir (216).

Antioksidanlar, dokulari agirt miktarda olusan reaktif oksijen tiirleri (ROT) ve
reaktif nitrojen tirlerinin neden oldugu oksidatif stresin zararli etkilerinden
koruyabilen bilesikler olup, oksidatif stresin oOzellikle kritik hastalarda organ
yetmezligi gelisiminde merkezi bir rol oynadigi, bu hastalarda antioksidan depo
diizeylerinin azalmasiyla birlikte serbest radikal olusumunun artmasi sonucunda
sistemik inflamatuar yanitin uyarildigi ve bunun hiicresel hasar, doku yikimi ve

organ yetmezligi ile sonuglanabildigi diistiniilmektedir (217)
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Malniitrisyon durumuna gore tiyol/disiilfit dengesi degerlendirildiginde
oksidatif parametrelerin malniitrisyon durumunda artt1ig1 bunun yani sira antioksidan
sistem aktivitesinin azaldigir bilinmektedir (155). Tathi ve arkadaslarinin yaptigi
calismada malniitrisyonlu bireylerde eritrosit glutatyon diizeylerinde azalma ve lipid

peroksidasyonunda artis saptandigi ifade edilmistir (218).

Malniitrisyonun yalnizca makro ve mikro besin dgesi eksiklikleriyle sinirh
kalmayip, ayni zamanda viicudun antioksidan savunma sistemini de zayiflatarak
oksidatif stresin etkilerine karsi direnci azalttigi goriilmekte; bu durum, ozellikle
yash ve kronik hastaliklara sahip bireylerde oksidatif dengenin bozulmasiyla birlikte
inflamasyon, hiicresel hasar ve organ disfonksiyonu gibi ciddi komplikasyonlarin
gelisme riskini artirmakta ve bu nedenle evde saglik hizmeti alan bireylerde hem
beslenme durumunun hem de oksidatif stres parametrelerinin biitiinciil bir sekilde
degerlendirilmesinin  klinik yOnetimde Onemli bir katki saglayabilecegini

distindiirmektedir.

Une ve ark.’nmin 54 malniitre ¢ocuk lizerinde yaptigi ¢alismada oksidan
trtinlerin seviyeleri yiiksek saptanmisken antioksidan {irlin seviyeleri ise Onemli
miktarda diisiik; (219) Gredilla ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada ise malniitrisyon ile

oksidatif stres arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir (220).

Yapilan ¢alismalar, her bir hiicrede giinliik yaklasik 200.000 kadar endojen
serbest radikalin ¢esitli biyomolekiillerde yapisal hasara neden olabilecegini ortaya
koymaktadir. Bu reaktif tiirler, ozellikle niikleik asitler iizerinde etkili olarak
mutasyon gelisimine, DNA stabilitesinin bozulmasina ve sonu¢ olarak hiicre
Oliimiine kadar uzanan patolojik siireclere neden olabilmektedir. Hidroksil radikali
(OH’), hem DNA bazlartyla hem de deoksiriboz yapilariyla yiiksek reaktivite
gostererek dogrudan hasar olusturabilmektedir. Diger yandan hidrojen peroksit
(H202), hiicre membranlarini kolaylikla gegebilme 06zelligi sayesinde niikleer
DNA’ya ulasmakta ve burada oksidatif stres araciligiyla hiicresel islev

bozukluklarina, hatta apoptotik siireclerin tetiklenmesiyle hiicre Oliimiine neden

olabilmektedir (221, 222).
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Khare ve arkadaslarinin malnutre ¢ocuklarda yaptigi ¢alismada, glutatyon,
Cu/Zn-superoksit dismutaz (SOD), seruloplazmin ve askorbik asit diizeyleri
malniitrisyon derecesiyle ters orantili olarak azalirken, oksidatif stres belirtegleri olan

malondialdehit (MDA) ve protein karbonil diizeylerinde artis saptanmistir (223).

Malniitrisyon ve oksidatif stres arasindaki iliski agisindan, Perampalli ve
ark.’nin 2010 yilinda yayinladigi caligmada protein-enerji malniitrisyonu olan 1-5
yas arasi c¢ocuklarda malondialdehit (MDA) ve nitrik oksit (NO) diizeylerinde
anlaml artig saptanirken; vitamin E, total protein ve albiimin diizeylerinde ciddi

azalma gorilmistiir (224).

Malniitrisyonlu cocuklarda tiyol disiilfit dengesi ile ilgili yapilan ¢alismada
tiyol, toplam tiyol, tiyol/toplam tiyol oraninin hasta grubunda kontrol grubuna goére
daha diigsiik oldugu tespit edilmistir. Hasta grubunda disiilfit, distlfit/tiyol ve
disiilfit/toplam tiyol orani ise kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek
belirlenmigtir. Bu durum malniitrisyonda oksidatif dengenin oksidasyon lehine

bozuldugunu gostermektedir (155).

Bu calismada malniitrisyon olan ve normal niitrisyon durumu olan grup
arasinda nativ tiyol ve total tiyol daha diisiik bulunmus iken disiilfit, disiilfit/nativ
tiyol, disiilfit/total tiyol, nativ tiyol/total tiyol oranlari bakimindan gruplar arasinda
fark bulunamamistir. Antioksidan parametre olan tiyol diizeylerinin malniitrisyon
olan bireylerde diisiik bulunmasi beklenen bir sonuctur. Disiilfit diizeyi ve bu
bilesiklerin oranlarinda anlamli fark bulunmamasi ise hasta sayisi kisitliligindan
kaynaklaniyor olabilir. Ilaveten nativ tiyoliin malniitrisyon degerlendirme agisindan

daha hassas bir parametre olabilecegi diistiniilmektedir.

Ayrica tiyol diizeyleri ile st orta kol gevresi, baldir ¢evresi ve deri kivrim
kalinlig1 gibi antropometrik parametreler arasinda pozitif korelasyon saptanmasi
malniitrisyon olan ya da beslenme bozuklugu olan hastalarda oksidatif baz1 olaylarin
gerceklestigini destekleyen bulgulardir. Tiyol grubu bilesikler beslenme bozuklugu
ile ilgili patolojilerde biyobelirte¢ olarak kullanilabilir.

Subakut tiroidit ile oksidatif stres arasindaki iligkinin incelendigi bir

calismada, subakut tiroidit hastalarinda toplam tiyol ve natif tiyol diizeylerinin
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kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha diisiik oldugu, disiilfit/natif tiyol (DS/NT)
ve distlfit/toplam tiyol (DS/TT) oranlarinin anlamli sekilde daha yiiksek, natif
tiyol/toplam tiyol (NT/TT) oranlarinin ise daha diisiik bulundugu (p<0,05), C-reaktif
protein (CRP) ile toplam antioksidan kapasite (TAS) arasinda negatif korelasyon,
CRP ile oksidatif stres indeksi (OSI) arasinda ise pozitif korelasyon saptandigi ve
tirotropin (TSH) ile TAS diizeyleri arasinda, yas, beyaz kan hiicresi sayisi, notrofil
seviyesi, CRP ve eritrosit sedimantasyon hiz1 i¢in yapilan kismi korelasyon analizine

gore negatif iligski oldugu bildirilmistir (225).

Subakut tiroidit gibi inflamatuvar siireclere sahip hastaliklarda tiyol-disiilfit
dengesinin bozulmasi ve bu degisimlerin CRP, TAS ve OSI gibi inflamasyon ve
oksidatif stres biyobelirtecleriyle anlamli diizeyde iliski gdstermesi, tiyol-disiilfit
sisteminin sadece antioksidan kapasitenin bir gostergesi degil, ayni zamanda
inflamasyon diizeyini yansitan hassas bir biyolojik parametre olabilecegini ortaya
koymakta; bu bulgular, benzer fizyopatolojik mekanizmalarin s6z konusu olabilecegi
malniitrisyon gibi durumlarda da tiyol-disiilfit dengesinin degerlendirilmesinin
oksidatif stres diizeyini ve klinik durumu daha iyi anlamada yol gdsterici

olabilecegini diistindiirmektedir.

Ilag direngli epilepsi hastalarinda dinamik tiyol-disiilfit homeostazisinin
degerlendirildigi bir ¢alismada 27 ilaca direngli epilepsili birey, 30 iyi kontrol edilen
epilepsili birey ve demografik 6zellikleri eslestirilmis 32 saglikli birey olmak tizere
toplam 89 kisi incelenmis; ila¢ direngli grupta ortalama serum IL-10 diizeylerinin
hem iyi kontrol edilen epilepsi grubuna hem de saglikli kontrol grubuna kiyasla
anlamli derecede diisiik, IFN-y diizeylerinin ise anlamli derecede yiiksek oldugu;
dogal tiyol (SH) ve toplam tiyol (TT) diizeylerinin anlamli sekilde diisiik, disiilfiir
(SS) diizeylerinin ise anlamli sekilde yiiksek bulundugu saptanmustir (226).

llag direngli epilepsi hastalarinda gozlenen tiyol-disiilfit dengesindeki
bozulma, inflamatuvar sitokin diizeyleriyle birlikte degerlendirildiginde oksidatif
stresin bu hasta grubunda belirgin diizeyde arttigim1 ve antioksidan savunmanin
baskilandigin1 gdstermekte; bu durum tiyol-disiilfit homeostazisinin yalnizca
sistemik oksidatif durumu yansitmakla kalmayip ayni zamanda hastaliklarin

patofizyolojisinde rol oynayan immiin-inflamatuvar siireglerle de yakindan iliskili

75



oldugunu ortaya koymakta ve benzer sekilde, oksidatif stresin 6n planda oldugu
malniitrisyon gibi klinik durumlarda da bu sistemin dinamik 6l¢iimlerinin tanisal ve

prognostik agidan degerli olabilecegini diistindiirmektedir.

Altintop ve arkadaslarinin Alzheimer hastaligi (AH) ve hafif kognitif
bozukluk (HKB) tanili bireylerde tiyol-disiilfit dengesini inceledikleri calismada total
ve natif tiyol diizeylerinin AH grubunda HKB grubuna gore, HKB grubunda ise
saglikli kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu ancak anlamli fark tespit edilmedigi
ve diger biyobelirteclerde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadigi; yas ve
hipertansiyon ile natif ve total tiyol dilizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli,
zayif diizeyde negatif korelasyon bulundugu (227), Giimiigyayla ve arkadaslarinin
calismasinda da AH tanili bireylerde saglikli bireylere gore natif ve total tiyol
diizeylerinin anlamli olarak diisiik oldugu tespit edilmistir (228).

Literatiire benzer sekilde bu ¢alismada da 3 grup arasinda nativ tiyol ve total
tiyol agisindan anlamli diizeyde fark tespit edilmistir. Malniitrisyon olan ve normal
niitrisyon durumu olan grup arasinda natif tiyol ve total tiyol arasinda anlaml fark
saptanmustir. Distilfit, disiilfit/tiyol, disiilfit/toplam tiyol veya tiyol/toplam tiyol orani
bakimindan gruplar arasinda bir fark belirlenememistir. Antioksidan parametre olan
tiyol diizeylerinin malniitrisyon olan bireylerde diisiik bulunmustur. Nativ tiyoliin
malniitrisyon degerlendirme acisindan daha hassas bir parametre olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismanin  kisithliklar;; Orneklem biiyiikligii smirlidir ve calismanin
yalnizca Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Evde Saglik
Hizmetleri Birimi’nde yiiriitiilmiis olmasi, elde edilen sonuglarin tiim Tirkiye’yi ya
da farkli sosyoekonomik diizeyleri temsil etmesini zorlastirabilmektedir. Tiyol-
disiilfit parametrelerinin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerin biyolojik
degiskenlik gostermesi ve bu parametrelerin bazi inflamatuvar veya metabolik
durumlarla da etkilenebilecegi géz Oniine alindiginda, elde edilen biyokimyasal
bulgularin yorumlanmasinda dikkatli olunmalidir. Ayrica, tiyol-disiilfit dengesini
etkileyebilecek dis faktorlerin (6rnegin cevresel stresorler) degerlendirilmemesi,
parametrelerin  6zgilliigii  lizerinde smirlillk  olusturmaktadir. Son  olarak,

arastirmanin kesitsel olmasi tiyol-disiilfit diizeylerinin zaman i¢indeki degisimini ve
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beslenme  durumundaki olasi iyilesmelerin  biyokimyasal yansimalarin
degerlendirmeyi engellemistir. Bu nedenle, ileriye donilik prospektif calismalarin

planlanmas1 gerekmektedir.

Calismanin giliclii yonleri; Bu aragtirma, evde saglik hizmeti alan yash
bireylerde malniitrisyon ile tiyol-disiilfit dengesi arasindaki iliskiyi degerlendiren ilk
calismalardan biri olmasi agisindan 6zgiin nitelik tagimaktadir. Gliniimiizde yash
niifusun hizla artmast ve bu grupta beslenme yetersizliginin yaygin goriilmesi,
calismanin klinik 6nemini artirmaktadir. Aragtirma, yash bireylerde malniitrisyonda
oksidatif stresteki degisiklik durumunu objektif biyokimyasal parametrelerle (native
tiyol, total tiyol, disiilfit ve oranlar1) inceleyerek 6nemli bir bilgi agigin1 kapatmay1
hedeflemistir. Orneklemin evde saglik hizmeti alan yash bireylerden olusmasi
Oonemlidir; bu hasta grubu, genellikle hastane ortaminda degerlendirme dist
kaldigindan, c¢aligmanin toplum temelli verilere katki saglamasi bakimindan
degerlidir. Katilimcilarin MNA testi ile hem tarama hem de degerlendirme
asamalarinin tamamlanmis olmasi, malniitrisyon tanisinin gegerliligini artirmistir.
Ayrica, tiyol-disiilfit homeostazi parametrelerinin ROC analizi ile biyobelirteg
potansiyellerinin incelenmis olmasi, bulgulara istatistiksel gli¢ katmakta ve klinik
Oongorii agisindan onemli katkilar sunmaktadir. Calismada antropometrik Ol¢timlerle
biyokimyasal veriler arasinda korelasyon analizi yapilmasi, tiyol-disiilfit sisteminin
yalnizca oksidatif stres degil, ayn1 zamanda beslenme durumu ve fonksiyonel
kapasite ile iligkisini degerlendirme imkani sunmustur. Barthel Giinlik Yasam
Aktiviteleri Indeksi gibi fonksiyonel parametrelerin dahil edilmesi, multidisipliner

bir degerlendirme yapisini giiclendirmistir.

Sonug¢ olarak, bu calismada evde saglik hizmeti alan yash bireylerde
malniitrisyonun tiyol-disiilfit dengesi ile anlamli sekilde iligkili oldugu ortaya
konmustur. Tiyol ve total tiyol diizeylerinin malniitrisyon durumunda azalmasi
malniitrisyonda oksidatif strese dair degisiklikler oldugunu gostermektedir. Tiyol-
disiilfit homeostazi parametrelerinden o6zellikle native tiyol ve total tiyol
diizeylerinde yasanan degisiklikler ile bu parametrelerin oksidatif stres i¢in daha
hassas parametreler olabilecekleri, malniitrisyonu saptamada da biyokimyasal bir

gosterge olarak kullanilabilecekleri diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligsma, evde saglik hizmeti alan yagh bireylerde malniitrisyon durumunu
ve bu durumun tiyol-disiilfit dengesi ile olan iligkisini ortaya koymak
amactiyla gergeklestirilmistir. Calisma kapsamina alinan 93 katilimcinin yas
ortancast 78 olup, bireylerin %68,8’ini kadinlar, %31,2’sini ise erkekler
olusturmustur. Katilimcilarin tamaminda en az bir kronik hastalik mevcut

olup en sik rastlanan hastalik hipertansiyon (%76,3) olarak saptanmustir.

Mini Nutritional Assessment (MNA) ile yapilan degerlendirmede
katilimcilarin %35,4’1i malniitrisyon, %31,1’1 malniitrisyon riski altinda,

%33,3’1 ise normal beslenme durumunda bulunmustur.

Antropometrik Ol¢limler acgisindan yapilan analizlerde; beden kitle indeksi
(BK1), iist orta kol cevresi (UOKC), baldir cevresi (BC), triseps ve karm deri
kivrim kalinliklar1 (DKK) gibi parametrelerde malniitrisyon grubu ile normal
niitrisyonel durumda olan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

saptanmustir (p<0,05).

Biyokimyasal parametreler incelendiginde, malniitrisyonu olan bireylerde
hemoglobin (Hgb) ve total protein diizeylerinin anlamli sekilde daha diisiik

oldugu bulunmustur (sirasiyla p=0,019 ve p=0,01).

Malniitrisyon grubunda serum Nativ tiyol ve total tiyol diizeyleri anlaml
sekilde diisiik bulunmus, disilfit diizeyi ve tiyol-disiilfit oranlar
(distilfit/Nativ tiyol, disiilfit/total tiyol, Nativ tiyol/total tiyol) ag¢isindan
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu durum, oksidatif stres
diizeyinde bir artis oldugunu gostermektedir. Tiyol gruplari, organizmanin
oksidatif hasarlara karsi verdigi ilk savunma mekanizmalarindan biri ve

malniitrisyon tespitinde daha hassas bir parametre olabilir

Fonksiyonel degerlendirme Barthel Indeksi ile yapilmis ve hastalarin
%40,9’unun tam bagimli, %44,1’inin ileri derecede bagimli oldugu

saptanmistir. Bagimlilik derecesi arttikga malniitrisyon artmaktadir.
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Oneriler

Evde saglik hizmetlerinde niitrisyonel taramalarin diizenli ve sistematik

bicimde yapilmasina 6zen gosterilmelidir.

Antropometrik dl¢iimler evde bakim hizmetlerinde standartlastirilmalidir. Ust
orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi, triseps ve karin deri kivrim kalinligi gibi
Olctimler belirli periyotlarla kaydedilerek uzun donemli degisiklikler

izlenmelidir.

Viicut kompozisyonunu etkileyen biyokimyasal gostergeler diizenli olarak
takip edilmelidir. Total protein, albiimin, hemoglobin ve prealbiimin gibi
gostergeler, malniitrisyonun laboratuvar temelli takibi i¢in kullanilarak olasi
riskler erken saptanmalidir. Total protein ve albiimin diizeylerinin izlenmesi,
hem niitrisyonel yetersizligin hem de buna bagh gelisebilecek

komplikasyonlarin erken tanisi agisindan klinik agidan 6nem arz etmektedir.

Tiyol-disiilfit dengesi, yashi bireylerde oksidatif stresin izlenmesinde
destekleyici biyobelirte¢ olarak kullanilabilir. Bu sistemin malniitrisyonla
iligkili redoks dengesizliklerini yansitmasi1 nedeniyle, ozellikle yiiksek risk

grubundaki bireylerde takibi 6nem arz etmektedir.

Tiyol-disiilfit homeostazi ile malniitrisyon iliskisini daha iyi anlamak i¢in

daha genis 6rneklemli, prospektif ve cok merkezli ¢calismalar yapilmalidir.

Saglik  profesyonellerinin ~ yashh ~ bireylerde = Malniitrisyon  riskini
degerlendirirken oksidatif stres biyobelirteg¢lerine dair bilgi diizeyleri

artirtdmalidir.

Malniitrisyon riski olan bireyler i¢in yas, kronik hastaliklar, ila¢ kullanimi1 ve
fonksiyonel durum dikkate alinarak kisiye 0©zel beslenme destegi

planlanmalidir ya da oral niitrisyon {irtinleri kullanilmalidir.

Malniitrisyonun Onlenmesine yonelik toplum tabanli politika ve stratejiler

gelistirilmelidir. Saghk Bakanligi, yerel yonetimler ve sosyal hizmet
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kurumlari, yash bireylerde malniitrisyonu dnlemeye yonelik genis kapsamli

eylem planlar1 hazirlamalidir.

Barthel Indeksi degerlendirmesi evde saglik hizmeti alan yash bireylerin
beslenme durumunu da gostermektedir. Bu nedenle, fonksiyonel
degerlendirmeler ve  beslenme taramalarmin  birlikte  yapilmasi,

malniitrisyonun erken tan1 ve miidahalesinde 6nemli rol oynayabilir.
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