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DAHİLİYE SERVİSLERİNDE YATAN 60 YAŞ VE ÜSTÜ HASTALARIN  

BESLENME DURUMLARININ HASTANEDE YATIŞ SÜRESİ VE 

KOMPLİKASYONLAR ÜZERİNDE ETKİSİ 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada İç Hastalıkları servislerinde yatan 60 yaş ve üstü hastaların 

malnütrisyon durumları üç farklı tarama aracı ile değerlendirilmiş, bu durumun hastaların 

yatış süresi ve yatışında gelişen komplikasyonlar üzerinde etkileri incelenmiştir.  

Yöntem: Çalışma tek merkezli, prospektif ve kesitsel olarak yapılmıştır. Araştırmaya 

Erciyes Üniversite Hastanesi İç Hastalıkları servislerinde yatan 202 hasta dahil edilmiştir. 

Kanser tanısı olan, hemodiyalize giren ve nörolojik hastalığı olan hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Hastalarla yüz-yüze görüşülerek kronik hastalıkları, kullandığı ilaçlar, 

demografik veriler kaydedilmiş, beslenme, kırılganlık, depresyon ve kognitif durumları 

değerlendirilmek üzere kapsamlı geriatrik değerlendirme yapılmıştır. Hastaların 

beslenme durumlarını değerlendirmek üzere üç farklı tarama aracı kullanılmıştır bunlar; 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Formu (MNA-SF), Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-

2002) ve Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). Kırılganlık durumu için 

FRAIL kırılganlık anketinden, depresyon durumu için GDS-30 anketinden, kognitif 

durumu için MMSE anketinden yararlanılmıştır.  

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 202 hastanın 123’ü (%60,9) kadın 79’u (%39,1) 

erkektir. Tüm hastaların yaş ortalaması 70,68±7,21 (min-max:60-91) yıldır. Hastaların 

yaş grupları üç gruba kategorize edildiğinde en sık 60-74 yaş arasında (%69,3) olduğu 

görülmüştür. Cinsiyete göre yaş grupları arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05). Hastaların FRAIL kırılganlık anketine göre %46,2’si kırılganlık öncesi 

ve %30,2’si kırılgandı. Cinsiyete göre kadınlarda pre-frail ve frail olma sıklığı anlamlı 

olarak yüksek tespit edilmiştir (p<0,05). Hastaların %9,9’u depresif semptomlara sahipti 

ve depresyonun varlığı ile cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık tespit edilemedi 

(p>0,05). Kognitif fonksiyon bozukluğu olan hastaların oranı %15,8 idi ve kognitif 

fonksiyon bozukluğu ile cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık tespit edilemedi 

(p>0,05). Tüm hastaların sigara kullanma oranı %22,3 iken erkeklerde anlamlı olarak 

sigara kullanma sıklığı yüksekti (p<0,05). 
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NRS-2002’e göre altmış üç hastada (%31,2) malnütrisyon tespit edildi. Cinsiyet ve sigara 

kullanma durumuna göre malnütrisyon sıklığı arasında anlamlı bir fark bulunamadı 

(p>0,05). Seksen beş yaş ve üstü hastalarda, kırılgan, depresif ve kognitif fonksiyon 

bozukluğu olanlarda malnütrisyon görülme sıklığı daha yüksek oranlardaydı (p<0,05).  

Hastaların yatış süreleri 11,17±7,36 gündü (min-max:5-48) ve malnütrisyon olanlarla 

olmayanlar arasında yatış süresi açısından anlamlı bir farklılık tespit edilemedi(p>0,05). 

Yatış süresi bakımından farklı malnütrisyon araçları arasında anlamlı bir farklılık tespit 

edilmedi (p>0,05), ancak GLİM’e göre malnütre hastalarda yatış süresi istatiksel olarak 

anlamlı olmasa da daha uzun tespit edilmiştir. Komplikasyon görülme sıklığı ile farklı 

malnütrisyon araçları arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 

NRS-2002‘e göre malnütrisyon riski olan 63 (%31,2) hasta tespit edilmiştir. GLIM’e göre 

ise 67 (%33,2) hasta malnütre, MNA-SF‘a göre 88 hasta (%43,6) malnütrisyon riskine 

sahip olduğu tespit edilmiştir. NRS-2002’e göre malnütrisyon riski olan 

hastaların %82,5’i GLIM ölçeğine göre, %95.2’i MNA-SF ölçeğine göre malnütre olarak 

bulunmuştur. NRS-2002‘e göre malnütrisyon riskine sahip olan hastaların ; GLIM 

ölçeğinin malnütrisyonu tahmin etmede sensitivitesi %82 spesifitesi %89; MNA 

ölçeğinin malnütrisyonu tahmin etmede sensitivitesi %95 spesifitesi %79 olarak 

hesaplanmıştır. 

Sonuç: Çalışmamızda malnütrisyonu olan ve olmayan hastalarda yatış süresi ve 

komplikasyon açısından anlamlı fark bulunamamıştır, ancak GLİM’ e göre malnütrisyon 

bulunan hastaların diğer iki tarama aracına göre yatış süresi 1 gün daha uzun tespit 

edilmiştir. Hastaların yaş ile beslenme durumu arasında anlamlı ilişki bulunmuştur.  

Depresyon, kırılganlık ve kognitif fonksiyon bozuklukluğunun da malnütrisyon için 

bağımsız risk faktörleri olduğu çalışmamızda tespit edilmiştir. Hastanede yatan yaşlı 

hastalarda en sık kullanılan tarama aracı olan NRS-2002’ye göre GLIM ve MNA-SF‘in 

malnütrisyonu tespit etmede NRS-2002 kadar sensitivitesi ve spesifitesinin yüksek 

olduğu saptanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Yaşlılık, Malnütrisyon, Yatış süresi, Komplikasyon, NRS-2002, 

GLIM, MNA-SF 
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THE EFFECT OF NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS AGED 60 AND 

OVER IN INTERNAL MEDICINE DEPARTMENTS ON THE DURATION OF 

HOSPITAL STAY AND COMPLICATIONS 

ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to evaluate the nutritional status of patients aged 60 

and above hospitalized in the Internal Medicine departments using three different 

screening tools and to investigate the effects of this status on the patients' length of 

hospital stay and complications that developed during hospitalization. 

Method: This was a single-center, prospective, and cross-sectional study. A total of 202 

patients hospitalized in the Internal Medicine departments of Erciyes University Hospital 

were included in the study. Patients diagnosed with cancer, those undergoing 

hemodialysis, and those with neurological diseases were excluded from the study. A face-

to-face interview was conducted with the patients to record their chronic diseases, 

medications, and demographic data. A comprehensive geriatric assessment was 

performed to evaluate their nutritional status, frailty, depression, and cognitive condition. 

Three different screening tools were used to assess the nutritional status of the patients: 

Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), Nutritional Risk Score (NRS-

2002), and Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). The FRAIL frailty 

questionnaire was used to assess frailty status, the GDS-30 questionnaire for depression, 

and the MMSE questionnaire for cognitive status. 

Results: Of the 202 patients included in the study, 123 (60.9%) were female, and 79 

(39.1%) were male. The average age of the patients was 70.68±7.21 years (min-max: 60-

91). When the patients' age groups were categorized, the most common group was 60-74 

years old (69.3%). There was no significant difference in age groups between genders 

(p>0.05). According to the FRAIL frailty questionnaire, 46.2% of the patients were pre-

frail, and 30.2% were frail. The prevalence of pre-frail and frail conditions was 

significantly higher in females (p<0.05). 9.9% of the patients had depressive symptoms, 

and no significant difference in depression was found between genders (p>0.05). 15.8% 

of the patients had cognitive dysfunction, and no significant difference in cognitive 

dysfunction was found between genders (p>0.05). The smoking rate among all patients 

was 22.3%, with a significantly higher smoking rate in males (p<0.05). 
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According to the NRS-2002, malnutrition was detected in 63 patients (31.2%). No 

significant difference in the frequency of malnutrition was found according to gender and 

smoking status (p>0.05). Malnutrition was more common in patients aged 85 and older, 

as well as in those who were frail, depressive, or had cognitive dysfunction (p<0.05). 

The average length of stay was 11.17±7.36 days (min-max: 5-48). There was no 

significant difference in length of stay between malnourished and non-malnourished 

patients (p>0.05). No significant difference was found in the length of stay between 

different malnutrition screening tools (p>0.05), but according to GLIM, patients with 

malnutrition had a longer length of stay, although this was not statistically significant. No 

significant difference was found in the frequency of complications between different 

malnutrition screening tools (p>0.05). 

According to NRS-2002, 63 patients (31.2%) were at risk for malnutrition. According to 

GLIM, 67 patients (33.2%) were malnourished, and according to MNA-SF, 88 patients 

(43.6%) were at risk for malnutrition. Of the patients at risk of malnutrition according to 

NRS-2002, 82.5% were malnourished according to GLIM, and 95.2% were malnourished 

according to MNA-SF. The sensitivity and specificity for detecting malnutrition with the 

NRS-2002 were 82% and 89%, respectively, for GLIM and 95% and 79%, respectively, 

for MNA-SF. 

Conclusion: In our study, no significant difference in length of stay and complications 

was found between malnourished and non-malnourished patients. However, according to 

GLIM, malnourished patients had a length of stay one day longer than those identified by 

the other two screening tools. A significant relationship was found between the patients' 

age and their nutritional status. Depression, frailty, and cognitive dysfunction were 

identified as independent risk factors for malnutrition in our study. The sensitivity and 

specificity of GLIM and MNA-SF in detecting malnutrition were found to be as high as 

NRS-2002, which is the most frequently used screening tool for hospitalized elderly 

patients. 

Keywords: Aging, Malnutrition, Length of Stay, Complications, NRS-2002, GLIM, 

MNA-SF 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yaşlanma, organizmalarda zamanla ortaya çıkan biyolojik ve fizyolojik dönüşümlerin 

bütününü ifade eder. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlık ve toplumsal faktörleri göz 

önünde bulundurarak, 65 yaş ve üstü bireyleri ‘Geriatrik Hasta’ olarak nitelendirmektedir 

(1). Teknolojik ilerlemeler ve yaşam koşullarındaki iyileşmeler, ölüm oranlarının 

düşmesine ve yaşam süresinin uzamasına katkı sağlamıştır. Yaşam süresinin uzamasıyla 

birlikte, öz bakımını sağlayamayan, kronik hastalıkları olan ve sürekli bakım ile tedaviye 

ihtiyaç duyan yaşlı bireylerin sayısı artmıştır. Yaşlanmaya bağlı olarak artan tedavi 

ihtiyaçları, yaşlı bireylere ayrılan hastane yataklarının ve sağlık harcamalarının artışına 

neden olmuştur (2).  

Türkiyede adrese dayalı nüfus kayıt sistemi 2023 yılı sonuçlarına göre, yaşlı nüfusun 

toplam nüfus içindeki oranı ilk kez %10'un üzerine çıkmıştır. Tahminlere göre yaşlı nüfus 

oranının 2050 yılında %23,1, 2075 yılında %31,7 ve 2100 yılında ise %33,6 seviyesine 

ulaşması beklenmektedir (3). 

Yaşlı nüfusta, sık rastlanan ve ciddi sağlık sonuçlarıyla ilişkilendirilen sorunlardan biri 

malnütrisyondur. Malnütrisyon, yetersiz veya dengesiz besin alımının neden olduğu; 

yağsız vücut kitlesinde azalma ve vücut kompozisyonun bozulmasıyla birlikte fiziksel ve 

zihinsel fonksiyonların zayıflamasına ve hastalıkların klinik seyrinin olumsuz 

etkilenmesine yol açan bir durum olarak tanımlanmıştır (4). Bu durum, dokuların yapısını 

ve vücudun işlevselliğini etkileyerek olumsuz klinik sonuçlara neden olur. Malnütrisyon, 
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sağlık sistemini, sosyal hizmetleri ve yaşlı bakımıyla ilgili süreçleri ciddi şekilde 

etkileyebilecek bir sorundur. Yaşlanmanın etkisiyle fizyolojik anoreksi, besinlere erişim 

kısıtlılığı ve diğer sağlık sorunları yaşlı yetişkinleri savunmasız hale getirebilir (5). Bu 

yaş grubunda görülen beslenme sorunlarının temel nedenleri arasında sağlık problemleri, 

ilaç kullanımı, ağız hijyenindeki yetersizlik, fiziksel işlev kaybı, sosyal faktörlerin 

olumsuz etkileri ve depresyon gibi ruhsal durumlar yer almaktadır. Malnütrisyon, bu 

evredeki bireylerde hem yüksek morbidite ve mortalite riski hem de fonksiyonel kapasite 

kaybıyla bağlantılı olduğu için, yaşlıların sağlık ve yaşam kalitesinin artırılmasında 

önemli bir etkendir (6). 

Malnütrisyonun kontrol altına alınması ve tedavisi için, bu durumun uzmanlar tarafından 

düzenli olarak izlenmesi, değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi şarttır. Malnütrisyonun 

tespitinde beslenme öyküsü, vücut ölçümleri, fiziksel muayene bulguları, plazma protein 

seviyeleri ve malnütrisyon değerlendirme araçları gibi yöntemler tercih edilmektedir. 

Malnütrisyonun tespit ve değerlendirme süreci tamamlandıktan sonra, multidisipliner bir 

ekip (doktor, diyetisyen, hemşire) tarafından hasta ve yakınlarını da kapsayan, bireysel 

ihtiyaçlara uygun bir beslenme müdahalesi planlanmalıdır (7). Eğer tüketilen besinler 

yeterli değilse, oral beslenme destek tedavisi düşünülmelidir. Cerrahi veya nörolojik 

durumlarda, disfaji nedeniyle 3 gün boyunca ağızdan beslenemeyen hastalarda 

nazogastrik tüp ya da perkütan endoskopik gastrostomi uygulanabilir (8). Bunun yanı 

sıra, yaşlı bireylerin protein, kalsiyum, demir, D vitamini ve diğer temel mineraller gibi 

artan besin ihtiyaçları dikkate alınarak destek sağlanmalıdır (9).  

Bu çalışmada İç Hastalıkları servislerinde yatan hastaların beslenme durumlarının üç 

farklı tarama aracına göre tespit edilmesi ve malnütrisyon varlığının hastaların yatış 

süreleri ve komplikasyonlar üzerinde etkisi incelenmiştir. Ayrıca yatan hastalarda MNA-

SF ve GLIM ölçeğinin NRS-2002’ye göre malnütrisyonu tespit etmede uygunluğu 

değerlendirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlılık  

2.1.1 Yaşlılık Kavramı ve Epidemiolojisi 

Yaşlanma, yaşamın doğal bir parçası olup, çevresel etkenlere uyum sağlama yeteneğinin 

zamanla azalmasıdır. Hücre, doku, organ ve sistemlerde geri dönüşü olmayan yapısal ve 

işlevsel değişikliklerin ortaya çıkması ise yaşlılık olarak tanımlanır (10). Tüm dünyada 

yaşlılık tanımı için farklı yaş sınırları kullanılsa da, Birleşmiş Milletler (BM), “60 yaş ve 

üstü” bireyleri yaşlı olarak değerlendirmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise 

kronolojik olarak “65 yaş ve üstü” bireyleri yaşlı bireyler arasında sınıflandırmaktadır 

(1). 

DSÖ’nün 2015 raporuna göre, nüfustaki yaşlanmanın iki ana nedeni vardır. Birincisi, 

yaşam beklentisinin artmasıdır: Dünya genelinde bireylerin yaşam süresi uzamış, bu 

durum ise yalnızca yaşlıların hayatta kalma oranlarının artışıyla değil, daha çok genç yaş 

gruplarındaki hayatta kalma oranlarındaki yükselişle açıklanmaktadır. Bu gelişmeler, son 

yarım yüzyılda küresel ölçekte gerçekleşen benzersiz sosyoekonomik ilerlemelerle 

bağlantılıdır. Raporda yer alan verilere göre, yaşlı nüfusun 2000 ile 2030 yılları arasında 

yaklaşık 550 milyondan 973 milyona yükselmesi beklenmektedir. Bununla birlikte, 

dünya çapında 65 yaş ve üstü bireylerin oranının %6,9’dan %12’ye çıkacağı tahmin 

edilmektedir (11). 2030’da dünya nüfusunun altıda biri 60 yaş ve üstü olacak, bu yaş 

grubundaki nüfus 2020’deki 1 milyar düzeyinden 1,4 milyara yükselecektir. 2050 yılı 
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itibarıyla, 60 yaş ve üzerindeki bireylerin sayısının 2,1 milyara, 80 yaş üzerindekilerin ise 

426 milyondan üç katına çıkarak 1,2 milyara ulaşması beklenmektedir. Aynı yıl, yaşlı 

nüfusun %80’inin düşük ve orta gelirli ülkelerde bulunacağı öngörülmektedir. Nüfusun 

yaşlanma hızının geçmiş dönemlere oranla ciddi bir artış gösterdiği dikkat çekmektedir. 

2020 yılı itibarıyla, 60 yaş ve üstü nüfusun sayısı, 5 yaş altı çocuk nüfusunu aşmıştır. 

2015-2050 yılları arasında dünya genelinde nüfusun %60’ından fazlasının 60 yaş ve üstü 

bireylerden oluşacağı öngörülmektedir (12) 

Ülkemiz, yaşlanma sürecinin hızlı ilerlediği ülkeler arasında yer almaktadır. Birleşmiş 

Milletler’in dünya nüfusuna yönelik tahminine göre, 2023 yılında dünya nüfusunun 8 

milyar 45 milyon 311 bin 448, yaşlı nüfusun ise 807 milyon 790 bin 294 kişi olduğu 

öngörülmüştür. Bu verilere göre yaşlı nüfus, dünya nüfusunun %10’unu oluşturmaktadır. 

Japonya %30,1 ile yaşlı nüfus oranının en yüksek olduğu ülke konumunda olup, 

onu %24,5 ile İtalya ve %23,6 ile Finlandiya takip etmektedir. 184 ülkelik bu sıralamada, 

ülkemiz 67. sırada yer almıştır. 65 yaş ve üstü bireyler yaşlı nüfus olarak kabul 

edildiğinde, ülkemizde 2018 yılında bu grup 7 milyon 186 bin 204 kişi iken, takip eden 

5 yıl içinde %21,4 artış göstererek 2023 yılında 8 milyon 722 bin 806 kişiye ulaşmıştır. 

2018’de toplam nüfus içindeki yaşlı oranı %8,8 iken, bu oran 2023 yılında %10,2’ye 

yükselmiştir. Aynı yıl yaşlı nüfusun %55,5’ini kadınlar, %44,5’ini ise erkekler 

oluşturmaktadır. Tahminler, yaşlı nüfus oranının 2030’da %12,9, 2040’ta %16,3, 

2060’ta %22,6 ve 2080’de %25,6 düzeylerine çıkacağını göstermektedir (13) 

2.1.2 Yaşlılarda Görülen Fizyolojik Değişiklikler 

Vücudun tüm organ sistemleri, yaşlanma süreciyle birlikte doğal değişikliklere uğrar. Bu 

değişiklikler, yaşlı bireylerin tedavi süreçlerinde önemli rol oynar. Özellikle 

metabolizmadaki değişim, ilaçlara verilen tepkileri etkileyerek doz ayarlamalarını 

gerektirir. Ayrıca, bu etkilerin bazılarını önlemek, yavaşlatmak ya da geriye döndürmek 

için uygun diyet ve egzersiz yaklaşımları geliştirilmelidir (14).  

2.1.2.1. Gastrointestinal Sistem 

Yaşlanma süreciyle birlikte Gastrointestinal Sistem'de çeşitli değişiklikler meydana gelir. 

Tükürük salgısının ve tat tomurcuklarının sayısının azalması, yutma güçlüğü ve tat alma 
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duyularında zayıflamaya neden olur. Tat alma duyusundaki azalmayı etkileyen diğer 

faktörler arasında kullanılan ilaçlar, diş protezlerinin varlığı, ağız hijyeninin yetersizliği, 

sinir sistemi bozuklukları ve beslenme durumu bulunmaktadır. Çeşitli araştırmalar, yaşa 

bağlı kronik hastalıkların artışı ve diş kayıplarının yaşlı bireylerde malnütrisyona yol 

açabileceğini göstermektedir (9,15). Bu bağlamda, diş kayıpları ve malnütrisyon 

arasındaki döngü, yaşlı bireyler için önemli bir sağlık riski oluşturmaktadır (16).  

Özofagusa baktığımızda alt sfinkter basıncı ve peristaltizm azalır, ayrıca alt özofagus 

kaslarında dejeneratif değişiklikler oluşur. Mide elastisitesi, motilitesi, gastrik 

sekresyonlar ve mide boşalması yaşlanmayla azalırken, mide içeriğinin özofagusa reflüsü 

fizyolojik olarak artar. İnce ve kalın barsak kas ve mukozal yüzeylerde atrofi, villus 

incelmesi ve epitelyal hücre sayısında azalma, rektumda ise elastikiyetinde azalma, iç 

anal sfinkter tonus kaybı, gözlenir. Ayrıca, sindirim enzimleri ve mukus salgısında 

belirgin azalmalar da yaşlanmaya bağlı değişiklikler arasındadır. 

2.1.2.2. Solunum Sistemi 

Yaşlanma ile birlikte akciğer performansı genellikle azalır ve bu durum gaz değişiminin 

bozulması, vital kapasitenin düşmesi ve solunum hızının yavaşlamasıyla kendini gösterir 

(14). Ancak, sağlıklı bireylerde solunum sistemi, yaşlanmaya rağmen genellikle yeterli 

gaz değişimi yapma becerisini sürdürür. Yaşlanma, akciğer elastikiyetinin azalması, 

solunum kaslarının zayıflaması ve göğüs duvarı esnekliğinin kaybı ile ilişkilidir. Buna ek 

olarak, hipoksi ve hiperkapniye verilen yanıtlarda azalma ve hava yolu direncinin artması 

da yaşlanmaya bağlı solunum değişiklikleri arasında sayılabilir (17, 18). 

2.1.2.3. Kardiovasküler Sistem 

Yaşlılıkta kalp hastalıkları, en sık görülen sağlık sorunları arasında yer alır. Seksen yaş 

üstü bireylerin %80'inden fazlasında kardiyovasküler hastalık tanısı konulmuştur (19). 

Yaşlanma, sol ventrikül duvarının kalınlaşmasına yol açar; bu değişim, kardiyak miyosit 

büyümesi ve kollajen birikimindeki artıştan kaynaklanır. Sağlıklı bireylerde, yaşlanmaya 

bağlı olarak sol atriyumun boyutu büyürken miyokard hücre sayısında azalma gözlenir 

(20). Büyük arterlerin genişlemesi, intima tabakasının kalınlaşması ve elastik liflerin 

zayıflaması yaşlanma sürecine eşlik eder. Bu durum, kalp debisinin azalması, kan 

basıncının yükselmesi ve arteriyoskleroz gelişimi ile sonuçlanır (14). 
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2.1.2.4. Sinir Sistemi 

Beyin hücreleri, doğum sonrası çoğalma yeteneklerini kaybetmelerine rağmen, diğer 

organlardan daha iyi korunur ve hem kendi aralarında hem de diğer hücrelerle bağlantı 

halinde çalışır. İlerleyen yaşlarda, nöronlar arası iletişimi sağlayan kimyasalların etkinliği 

azalır, sinaps ve nöron sayısında düşüş olur, motor aksonların ileti hızında yavaşlama 

gözlenir. Bu değişiklikler, merkezi sinir sisteminin iskelet kaslarına olan kontrolünü 

azaltarak postürde değişikliklere neden olabilir (21). Ayrıca, yaşlanma sürecinde görme, 

işitme, tat alma ve dokunma gibi duyusal mekanizmalarda deformasyonlar oluşur (9). 

2.1.2.5. Kas-İskelet Sistemi 

Yaşlanma, kas ve kemik kütlesinde azalmayı ve yağ dokusunda artışı beraberinde getirir. 

Kas gücünün azalması, kırık riski, kırılganlık, yaşam kalitesinde düşüş ve bağımsızlık 

kaybına neden olabilir. Bu durumlar, yaşlanma sürecini olduğu kadar fiziksel aktivitedeki 

azalmayı da yansıtır. Sarkopeni, kırılgan yaşlılarda kas kaybını tanımlamak için 

kullanılan bir terimdir ve düşme, kırık ve fonksiyonel bozukluklara yol açabilir. İskelet 

kas kuvveti yaşlanma sürecinde genetik, çevresel ve beslenme faktörlerinin yanı sıra 

yaşam tarzı seçimlerine bağlı olarak azalır. Kas kuvvetindeki bu düşüş, fiziksel 

hareketlilikte zorluklara ve günlük yaşam aktivitelerinde sorunlara yol açar. Kas liflerinin 

sayısı, protein üretim kapasitesindeki azalma nedeniyle azalırken kas hücreleri, lifleri ve 

dokularının boyutları küçülür. Ana kas gruplarındaki (örneğin deltoid, biceps, triceps, 

hamstring, gastroknemius) kas gücü ve kütlesi kaybı belirgindir. Ayrıca hormonal 

bozukluklar, kas ve kemik metabolizmasını etkileyebilir. Kadınlarda menopoz süreci, 

östrojen eksikliğine bağlı olarak kas-iskelet sistemindeki değişiklikleri kötüleştirir (22). 

2.1.2.6 Genitoüriner Sistem 

Yaşlanma ile birlikte böbrek kan akımında azalma görülür. Bu durum, kreatinin klirensi 

ve glomerüler filtrasyon hızındaki düşüşle birlikte yaşlanmanın böbrek fonksiyonlarına 

olan etkisini ortaya koyar (23). Böbrek boyutlarındaki küçülme sadece glomerüllerin 

kaybına değil, aynı zamanda infarktüs, skarlaşma ve fibroz gibi tübulointerstisyel 

değişikliklere de bağlanmaktadır (24). Mesanenin kapasitesi de yaşla birlikte azalır; 65 

yaşın altındaki bireylerde yaklaşık 500-600 ml olan kapasite, 65 yaşın üzerindeki 
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bireylerde 250-600 ml'ye düşebilir. Prostat büyümesi, yaşlı erkeklerde yaygın bir 

durumdur ve 80 yaşına ulaşan erkeklerin %90’ından fazlasında semptomatik prostat 

hiperplazisi ile birlikte mesane boynu tıkanıklığı ve idrar retansiyonu gözlenir (14). 

2.1.2.7. Vücut Ağırlığı  

Yaşlanma sürecinde bireylerin yağsız vücut kütlesi azalırken, vücut yağ oranı artış 

göstermektedir. Altmış yaşına kadar vücut ağırlığında genellikle artış görülse de, bu 

yaştan sonra kronik hastalıklar, yetersiz beslenme, çoklu ilaç kullanımı gibi faktörler 

nedeniyle yaşlı bireylerde istemsiz kilo kaybı yaşanabilir (25). Özellikle 80 yaş 

sonrasında, vücut ağırlığındaki azalma daha belirgin hale gelirken, bu durumun tam 

nedeni net bir şekilde açıklanamamıştır. 

Araştırmalar, kilo kaybını açıklamak için inflamatuar sitokinlerin (örneğin, interlökin-6, 

interlökin-1β ve tümör nekrozis faktör-α) ve sindirim sistemi hormonlarının (örneğin, 

ghrelin ve glukagon benzeri peptit) rolünü incelemiştir (25, 21). Özellikle tümör nekrozis 

faktör-α’nın artışının, vücut ağırlığı kaybı ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Kilo kaybının nedenleri; fizyolojik (malign tümörler, nörolojik ve inflamatuar 

hastalıklar), psikososyal (yetersiz beslenme, sosyal izolasyon, öz bakım eksikliği, ruhsal 

rahatsızlıklar) ve ilaç kaynaklı (örneğin, kusma, tat ve koku kaybı, mide bulantısı, disfaji) 

olabilir (21). 

Vücut ağırlığındaki bu kayıplar, düşük dansiteli lipoproteinlerin (LDL) dolaşımdaki 

seviyesini artırarak aterojenik etkiler oluşturabilir. Bunun yanı sıra, kas ve kemik 

kayıplarını hızlandırarak düşme, kırık, ödem ve halsizlik gibi komplikasyonların ortaya 

çıkmasına yol açabilir (21) 

2.1.2.8. Yağ Kütlesi 

Yağ kütlesi, 30’lu yaşlarda %14 seviyesindeyken, 65 yaş ve üzerinde %30’lara kadar artış 

gösterebilmektedir. Bu artış, erkeklerde 65 yaşında zirveye ulaşırken, kadınlarda daha 

ileri yaşlarda maksimum seviyesine ulaşmaktadır. Yağ dokusunun dağılımı ise yaşlılarda 

gençlerden farklı bir şekilde, subkutan yağ yerine intraabdominal, intrahepatik ve 

intramüsküler olarak gerçekleşir ve yağ, karaciğer ile batın içinde depolanır (21). 
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Özellikle karın içi yağ birikiminin artışı, yaşlı bireylerde diyabet, hipertansiyon, 

kolesterol yüksekliği ve kalp hastalıkları gibi sağlık sorunları için ciddi bir risk faktörüdür 

(26, 27). Yaşlanma sürecinde artan yağ oranının temel nedenleri arasında azalan büyüme 

hormonu seviyesi, sağlıksız beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivitedeki azalma, 

yavaşlayan metabolizma ve seks hormonlarının düşüşü bulunmaktadır (21). 

2.1.2.9.Kemik Kütlesi 

Yaşlılık döneminde kemik mineral yoğunluğunda ve toplam kalsiyum miktarında belirgin 

bir azalma meydana gelir. Kadınlar, yaşlanma sürecinde toplam iskelet kalsiyumlarının 

yaklaşık %40'ını kaybetmekte ve bu kaybın yarısına yakını menopozu takip eden ilk beş 

yıl içinde gerçekleşmektedir (16). 

D vitamini ve kalsiyum alımındaki yetersizlikler, yaşlanma sürecinde osteoporoz riskini 

artırarak kemik kütlesinin daha da azalmasına yol açmaktadır. Buna ek olarak, azalan 

fiziksel aktivite bu süreci destekleyerek bir kısır döngü yaratmaktadır (25, 21). 

2.1.2.10. Kas Yapısı 

Yetişkinlik döneminde, vücut ağırlığının yarısını iskelet kası oluşturmaktadır. Yaşlılık 

döneminde bu oran %25’lere kadar düşüş göstermektedir. Kırk yaşından itibaren kas 

kütlesi ve işlev kaybı başlamaktadır. Elli yaşından sonra her yıl kas kütlesinin %1-2’si, 

kas kuvvetinin ise %1,5-5’i azalır. 60-70 yaş aralığında bu kayıplar %5-13’e kadar 

çıkabilir. Kas kütlesinin azalmasına neden olan durumlar; genetik, yetersiz beslenme, 

sedanter yaşam, anabolik hormonlarda (testesteron, büyüme hormonu) azalma, insülin 

direncinin artması, damar sertleşmesi ve dolaşımda pro-inflamatuvar sitokin yükünde 

artış olmasıdır (28). Bu azalma, yalnızca fiziksel aktivitesi olmayan bireyler için değil; 

düzenli egzersiz yapan bireylerde de görülen, ilerleyen yaş ile azalan fiziksel performansa 

neden olan geri dönüşsüz bir süreçtir (29). Spor yapan bireyler sedanter yaşayan bireylerle 

kıyaslandığında; yaşlılık dönemlerinde kas kütlelerinde kayıplar yaşamalarına rağmen 

kas güçlerinin sabit kaldığı görülmüştür (30).   

2.1.3 Yaşlılarda Görülen Psikolojik Değişimler 

Yaşlılık döneminde yaşlı bireylerin ruhsal durumları sosyal, ekonomik ve fiziksel 
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nedenlere bağlı olarak olumsuz etkilenebilmektedir (31). Yalnızlık, sosyal izolasyon, eş 

kaybı, işten ayrılma, başkalarına bağımlı olma, ekonomik yetersizlik ve bilişsel-

fonksiyonel kayıplar bu olumsuzlukların nedenleri arasında yer alır (7). Bu psikolojik 

değişimlerle birlikte bireylerde yemek hazırlama, pişirme ve tüketme konularında 

isteksizlik, öğün atlama ve besin ögelerinden yetersiz beslenme gibi durumlar ortaya 

çıkmaktadır (32). Özellikle huzurevinde kalan veya hastanede yatan bireylerde, sosyal 

izolasyon ve öz bakım eksikliği günlük besin alımını düşürerek malnütrisyon riskini 

artırmaktadır (16). 

2.1.4 Yaşlılarda Depresyon 

Depresyon, hayatın her döneminde ortaya çıkabilen bir psikiyatrik rahatsızlıktır. 

Depresyon, kişinin sürekli olarak kendini çökkün, üzüntülü ya da kederli hissetmesiyle 

beraber yoğun bunaltı, değersizlik ve isteksizlik duygularının ortaya çıktığı; düşünce, 

konuşma, hareket ve fizyolojik işlevlerde yavaşlamaya neden olarak bireyin günlük 

işlevselliğini olumsuz etkileyen bir duygudurum bozukluğudur (33). Depresyonun diğer 

yaygın belirtileri arasında konsantrasyon güçlüğü, özgüven kaybı, karamsarlık, suçluluk 

duyguları, kendine zarar verme veya intihar düşünceleri, uyku bozuklukları, iştah 

değişiklikleri ve libido azalması yer almaktadır (34). 

Dünya genelinde nüfusun yaklaşık %3,8'inin depresyon yaşadığı tahmin edilmektedir; bu 

oran yetişkinler arasında %5 (erkeklerde %4, kadınlarda %6) ve 60 yaş ve üstü 

yetişkinlerde %5,7'dir. Depresyondan etkilenen kişi sayısı dünya çapında yaklaşık 280 

milyondur. Depresyon, kadınlarda erkeklere kıyasla yaklaşık %50 daha yaygındır (35). 

Majör depresyonun hem prevalansı hem de insidansı 70-85 yaşlarından sonra iki katına 

çıkmaktadır. Minör depresyon ise %4-13 oranında görülmektedir. Düşük yoğunluklu   

depresyon belirtilerinin 2 yıl veya daha uzun süre devam ettiği distimik bozukluk, 

yaşlıların yaklaşık %2'sinde saptanmıştır. Yaşlı bir bireyin klinik olarak anlamlı 

depresyon semptomlarına sahip olma olasılığı, orta yaşlı bir bireyle aynı seviyede veya 

biraz daha düşük olup yaygınlığı %8-16 arasında değişmektedir (36). 

İleri yaştaki bireylerde depresyon teşhisini koymak genellikle zordur. Tanı sürecinde 

tarama, ayrıntılı bir öykü alma, fizik muayene ve laboratuvar incelemelerini içeren 

kapsamlı bir değerlendirme yapılması gerekmektedir. Bu bireylerin genellikle eşlik eden 
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tıbbi hastalıklarının bulunma olasılığı daha yüksek olup, depresyona özgü semptomlara 

neden olabilecek ilaçlara bağımlılıkları sık görülmektedir. Bu nedenle, depresyon tanısı 

konulmadan önce fiziksel hastalıklar veya ilaçların yan etkilerinin dışlanması önemlidir. 

Ayrıca, yaşlı yetişkinlerin depresyon belirtileriyle genç yetişkinlere kıyasla daha fazla 

somatik şikayetlerle başvurabileceği ve üzüntü ya da suçluluk duygularını daha az ifade 

edebileceğine dair bulgular bulunmaktadır. Somatik semptomları olan yaşlı yetişkinleri 

değerlendirmede idrar tahlili, serum elektrolitleri, glikoz, kalsiyum, D vitamini, böbrek 

ve karaciğer fonksiyon testleri, hemogram, tiroid fonksiyon testleri, kobalamin ve folat 

düzeylerinin incelenmesi tanı açısından faydalıdır (37). 

2.1.4.1 Yaşlılarda Depresyonun Önemi 

Yaşlılık, hayatın doğal bir evresi olmakla birlikte, birçok insan için fiziksel, duygusal ve 

sosyal değişimlerin yaşandığı bir dönemdir. Bu değişimler, zaman zaman depresyon 

riskinin artmasına neden olabilir. Yaşlılıkta depresyon, sıkça göz ardı edilmesine rağmen, 

yaşam kalitesini ciddi şekilde düşüren ve önemli sağlık sorunlarına yol açabilen kritik bir 

konudur (38). Depresyonun yaşlı bireyler üzerindeki etkisi, fiziksel sağlık problemleriyle 

birlikte değerlendirildiğinde daha da belirgin hale gelir. Fiziksel kısıtlılıklar, yaşlı 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerini zorlaştırarak bağımsızlıklarını azaltabilir. Bu 

durum, depresyonun etkilerini daha da şiddetlendirerek yaşlı bireylerde yaşam kalitesinde 

belirgin bir düşüşe neden olabilir (39). Yaşlılıkta depresyon, yalnızca bireysel düzeyde 

değil, aynı zamanda toplum sağlığı açısından da büyük bir öneme sahiptir.   Depresyon, 

yaşlı bireylerin yaşam sürelerini kısaltabilir, sağlık hizmetlerine olan bağımlılıklarını 

artırabilir ve ciddi ekonomik yükler oluşturabilir. İş gücü kaybı ve sağlık hizmetleri için 

yapılan harcamalar, depresyonun yaşlı bireyler üzerindeki ekonomik etkilerinin toplumun 

genel refahını olumsuz etkilediğini göstermektedir. Bu nedenle, yaşlılıkta depresyonla 

mücadelede erken tanı ve etkin tedavi yöntemlerinin uygulanması hayati öneme sahiptir. 

Yaşlı bireylerde depresyon belirtilerinin doğru şekilde tanınması ve gerekli destek ile 

tedavinin sağlanması, yaşam kalitesini artırırken olası ciddi sonuçların önlenmesine katkı 

sağlayabilir (40). Bunun yanı sıra, yaşlı bireylerin sosyal ve duygusal ihtiyaçlarına daha 

fazla önem verilmesi ve toplumsal destek ağlarının güçlendirilmesi, depresyonun 

etkilerinin hafifletilmesinde önemli bir rol oynayabilir. Sonuç olarak, yaşlılıkta 

depresyonun önemi dikkate alınmalı ve bu konuda toplum genelinde farkındalık 
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oluşturulmalıdır. Yaşlı bireylerin duygusal ve sosyal ihtiyaçlarının karşılanması, hem 

onların yaşam kalitesini yükseltebilir hem de toplumun genel sağlığını olumlu yönde 

etkileyebilir. Bu nedenle, yaşlılıkta depresyonla mücadele etmek için bireysel ve 

toplumsal düzeyde etkin adımlar atılması büyük bir önem taşımaktadır (41). 

2.2. Malnutrisyon 

2.2.1. Malnutrisyon Tanımı ve Prevalansı 

ESPEN’e göre malnütrisyon, yetersiz veya dengesiz besin alımının neden olduğu; yağsız 

vücut kitlesinde azalma ve vücut hücre kitlesinin bozulmasıyla birlikte fiziksel ve zihinsel 

fonksiyonların zayıflamasına ve hastalıkların klinik seyrinin olumsuz etkilenmesine yol 

açan bir durum olarak tanımlanmıştır (4). 

Yaşlı hastalarda malnütrisyon, kas kaybı, deri altı yağ dokusunun azalması, periferik 

ödem, yetersiz besin alımı, sarkopeni, kilo ve iştah kaybı, düşük albümin, prealbumin, 

lenfosit, kalsiyum ve demir düzeyleri ile kendini göstermektedir (34). Bu durum, 

hastaların hastanede yatış süresinin uzamasına, sık hastane yatışlarına, artan ilaç 

kullanımı ve yara bakımında zorluklara, yaşam kalitesinde düşüşe ve maliyetlerin 

artmasına sebep olmaktadır (42,43). 

Erken teşhis edilen malnütrisyon ve buna yönelik dengeli beslenme tedavisi, yaşlı 

bireylerde hastalıklara yakalanma riskini azaltır, mevcut hastalıkların iyileşmesini 

hızlandırır, komplikasyonları önler, hastanede kalış süresini kısaltır ve yaşam kalitesini 

artırır. Bu nedenle, malnütrisyon riski taşıyan bireylerin erken tespiti ve gerekli beslenme 

desteğinin sağlanması hayati bir öneme sahiptir. 

Yaşlı yetişkinlerde yetersiz beslenmenin yaygınlığı hem değerlendirme için kullanılan 

araçtaki hem de incelenen popülasyondaki farklılıklara bağlı olarak önemli ölçüde 

farklılık göstermektedir. Malnutrisyon riski, toplumda yaşayan yaşlı yetişkinlerin 

%26,5'inde mevcuttur ve prevelansı evde bakım hizmeti alan yaşlı yetişkinlerin %8,7'sini, 

hastanelerdeki yaşlı yetişkinlerin %22'sini ve uzun süreli bakım tesislerindeki yaşlı 

yetişkinlerin %28,7'sini etkilemektedir. Yaygınlık oranları kadınlarda, kırsal nüfusta, 80 

yaş üstü nüfusta ve kronik hastalıktan etkilenenlerde daha yüksek olma eğilimindedir (5). 
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Ülkemizde gerçekleştirilen malnutrisyon yaygınlığına ilişkin birçok çalışma mevcuttur. 

Bunlardan birinde polikliniklerde muayene edilen veya toplumdaki yaşlı bireylerin %13 

ila 28‘lik kısmının, hastaneye başvuran yaşlıların %25 ila 45'lik kısmının, yatarak tedavi 

gören yaşlı hastaların %20 ila 60‘lık kısmının ve kurumda yaşayan yaşlıların %30 ila 

70'lik kısmının malnutrisyon veya malnutrisyon riski altında olduğunu göstermektedir 

(44). 

2.2.2. Malnutrisyon Nedenleri 

Akut ve kronik hastalıklar, ileri yaş gruplarında gıda alımında azalmaya yol açabilir ve 

bu durum inflamasyonla ilişkili olarak ya da inflamasyondan bağımsız bir şekilde 

gelişebilir. İnflamasyona bağlı yetersiz beslenme, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kalp 

yetmezliği ve kronik böbrek yetmezliği gibi inflamatuar sitokinlerin belirgin şekilde 

yükseldiği bazı kronik hastalık durumlarında görülen doğal bir tepkidir (5). Bunun 

yanında, yaşla birlikte ortaya çıkan fiziksel, sosyal, çevresel ve fizyolojik değişimler yaşlı 

bireylerin beslenme gereksinimlerini etkileyebilir (45). 

Yaşlanma ile birlikte fiziksel aktivite azalır ve bu durum genel kalori alımında azalmaya 

yol açar; sonuç olarak temel besin maddelerinin yeterli şekilde alınması güçleşir. Yaşlı 

bireyler, sağlık problemleri, sosyal izolasyon veya ekonomik yetersizlikler nedeniyle 

beslenme alışkanlıklarında değişiklik yapabilir. Tat ve koku duyularındaki azalma, diş 

sağlığında meydana gelen bozulmalarla birleşerek iştah kaybına ve bazı yiyecekleri 

çiğneme zorluğuna neden olabilir. Görme ve işitme duyularının zayıflaması ya da 

osteoartrit gibi hareket kabiliyetini sınırlayan hastalıklar, yiyecek satın alma ve hazırlama 

becerilerini olumsuz yönde etkileyebilir. Tüm bu faktörler, yaşlı bireylerde malnütrisyon 

riskini önemli ölçüde artırır (46).  

Yutma güçlüğü, yani disfaji, yaşlı bireylerde %7 ila %10 oranında görülmektedir. Disfaji, 

inme öyküsü olan ve Parkinson hastalarında %50'ye kadar artış gösterebilir. Dikkat 

süresindeki azalmanın da disfaji riskini artırabileceği bilinmektedir. Disfaji ve kilo kaybı, 

kardiyovasküler, gastrointestinal, enfeksiyöz, romatolojik ve nörolojik rahatsızlıklar gibi 

çeşitli tıbbi durumların bir sonucu olabilir. Kilo kaybına yol açan bir diğer önemli faktör 

ise özellikle gastrointestinal sistemde görülen malignitelerdir. 
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Yaşlı bireylerde besin alımının düzenlenmesini etkileyen diğer bir etmen de hormonların 

işlevlerindeki bozulmalardır. Periferik tokluk sinyalleri, glukagon, leptin, kolesistokinin, 

ghrelin ve glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) gibi hormonlardan oluşur. Ancak 

yaşlanmayla birlikte, beynin bu hormonlara olan duyarlılığı azalır (45). Malnütrisyona 

neden olan birçok hastalık Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1. Malnütrisyon Nedenleri 

KATEGORİ   NEDENLER  AÇIKLAMALAR 

Yetersiz Besin 

Alımı 

Maddi yetersizlik 

Erişim zorlukları (gıda kıtlığı, 

lojistik sorunlar)  

Beslenme bilgi eksikliği 

Yeterli ve dengeli beslenme için 

gereken gıdalara ulaşamama 

Hastalığa Bağlı 

Kronik hastalıklar (kanser, 

diyabet, böbrek yetmezliği)  

Sindirim sistemi hastalıkları 

(Çölyak, Crohn, gastrit) 

Hastalıklar nedeniyle besin emilimi 

bozulabilir veya iştah azalabilir 

Metabolik ve 

Fizyolojik 

Yaşlılık (metabolizma 

yavaşlaması)  

Hızlı büyüme dönemleri 

(bebeklik, ergenlik)  

Gebelik ve emzirme 

Artan enerji ve besin ihtiyacının 

karşılanamaması durumunda ortaya 

çıkar 

 

Psikolojik ve 

Sosyal 

Depresyon  

 Anksiyete  

 Yalnızlık  

 Düşük sosyoekonomik 

durum 

Psikolojik durumlar iştah kaybına 

veya sağlıksız beslenme 

alışkanlıklarına yol açabilir. 

Beslenme 

Alışkanlıkları 

Tek tip beslenme  

Fast food ve işlenmiş 

gıdaların tercih edilmesi  

Vitamin ve mineral 

eksiklikleri 

Kalitesiz ve dengesiz beslenme uzun 

vadede malnütrisyona neden olabilir 

Çevresel 

Faktörler 

Doğal afetler  

Savaşlar ve göçler  

İklim değişikliği 

Gıda üretimi ve dağıtımı üzerinde 

olumsuz etkiler yaratır 

Sağlık 

Hizmetlerine 

Erişim 

Yetersiz sağlık hizmetleri  

 Aşı eksiklikleri  

 Beslenme eğitimi eksikliği 

Erken teşhis ve müdahale 

imkanlarının sınırlı olması 

malnütrisyon riskini artırır 

Kültürel ve 

Geleneksel 

Yanlış inanışlar (örneğin, 

bazı gıdaların zararlı olduğu 

inanışı)  

Geleneksel diyetin yetersiz 

besin ögeleri içermesi 

Geleneksel ya da kültürel 

yaklaşımlar dengeli beslenmeye 

engel olabilir 

 2.2.3. Hastalıkla İlişkili Malnutrisyon 

Gelişmiş ülkelerde yetişkin bireylerde malnütrisyonun başlıca nedeni hastalıklardır. 

Hastalığın olumsuz etkilerine ek olarak; ilaç tedavilerinin yan etkileri, hastalığın tedavisi 
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sırasında uygulanan ancak yetersiz beslenmeye neden olan beslenme yöntemleri (47), 

hastalığa bağlı olarak azalan besin alımı, artan protein ve enerji ihtiyacı, inflamasyonla 

birlikte görülen kayıplar  ve psikososyal faktörler de bu duruma katkıda bulunmaktadır 

(47,48). 

Hastalıklar, ister akut ister kronik olsun, malnütrisyonu çeşitli yollarla tetikleyebilir. 

Travmaya yanıt olarak gelişen metabolik değişiklikler, enfeksiyon veya inflamasyonun 

etkileri, iştahsızlık, besin ögelerinin emilim ve sindirimindeki azalma, bulantı ve 

kusmalar ile sitokinlerin katabolik etkisi gibi pek çok faktör, hastalığa bağlı 

malnütrisyonun ortaya çıkmasına neden olabilir (48). 

İnflamasyon, sitokinler yoluyla hem hormon sekresyonunu hem de hedef organların 

işlevlerini etkileyebilir. Bu süreçte sitokinler, kas katabolizmasını hızlandırarak protein 

sentezini ve onarımını engelleyebilir, apoptozu tetikleyebilir ve nihayetinde organların 

işlevselliğinde bozulmalara yol açabilir. Bu durumda, akut faz yanıtı enerji tüketiminde 

artışa ve amino asitlerin glukoneogenez için karaciğere taşınmasına yol açar. Bu süreçte 

interlökin-6, interlökin-1 ve TNF-ɑ gibi sitokinler önemli bir rol oynar. Özellikle TNF-ɑ, 

farelerde kaşeksi ile ilişkili olduğu tespit edildikten sonra "kaşektin" olarak 

adlandırılmıştır. TNF-ɑ ve IL-1'in, hem doğrudan hem de stres hormonlarının salınımını 

tetikleyerek proteolizi artırdığı ve lipoprotein lipaz aktivitesini azaltarak lipid alımını 

bozduğu gösterilmiştir. Ayrıca, gastroözofageal kanserler gibi bazı kanserlerde proteoliz 

indükleyici faktör (PIF) ve lipit mobilize edici faktörün (LMF), kaşeksi sendromunun 

etiyolojisinde önemli bir rol oynadığı ortaya konmuştur. 

Kronik hastalıklarda yaygın olarak görülen protein-enerji malnütrisyonu, morbidite ve 

mortalitenin artışı (49), yaşam kalitesinin düşmesi, iyileşme sürecinin gecikmesi, 

hastanede yatış süresinin uzaması ve sağlık kaynaklarının aşırı kullanımıyla ilişkilidir 

(47). Yaşlı bireylerde, beslenme rezervlerinin azalması ve sık tekrar eden hastalıklar, 

malnütrisyon riskinin yükselmesine neden olmaktadır (50). 

2.2.2.1. Hastane Malnutrisyonunun Nedenleri 

Kronik kalp hastalığı, böbrek yetmezliği, kronik karaciğer hastalığı, edinsel bağışıklık 

yetmezliği sendromu (AIDS), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), inflamatuvar 
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bağırsak hastalıkları, nörodejeneratif hastalıklar ve malign hastalıklara sahip hastalarda 

malnütrisyonun yaygın olarak görüldüğü bilinmektedir (48). Kronik hastalıklar, hastanın 

beslenme durumunu etkileyerek malnütrisyonun başlıca nedenlerinden biri olurken, 

malnütrisyon da hastalığın ilerleyişini ve seyrini olumsuz yönde etkilemektedir (51). 

Hastane malnütrisyonunun gelişimi genellikle birden fazla faktörün etkisiyle 

ilişkilendirilmektedir (52). Beslenme durumunun takibi ve tanımlanmasındaki 

yetersizlik , yetersiz besin alımı, hastalıkların besin alımı, sindirimi ve emilimi üzerindeki 

olumsuz etkileri, hastaneye yatış öncesinde malnütrisyon riskinin bulunması ve hastane 

düzenindeki problemler (yemek servisi şekli, saatleri ve uygulanan diyetler), hastanede 

yüksek malnütrisyon prevalansının başlıca nedenleridir. Bu etkenlerin sistematik olarak 

değerlendirilmesi ve gerekli önlemlerin alınması, malnütrisyonun tedavisi açısından 

kritik öneme sahiptir (52,53,54). 

2.2.2.2. İlaçlarla İlişkili Malnutrisyon 

Hastanede yatan yaşlı hastaların yaklaşık %10'unda, çoklu ilaç kullanımının azalmış 

besin alımına neden olduğu tespit edilmiştir. Antibiyotikler, nöroepileptikler, sedatifler ve 

digoksin türevleri iştah azalmasına yol açarken; antidiyabetikler antihipertansifler, 

analjezikler tat duyusunda azalma veya değişime neden olabilir. Ayrıca, Parkinson 

ilaçları, antihistaminikler ve antidepresanlar ağız kuruluğuna, antihipertansifler ise 

bulantıya sebep olabilmektedir (52). Bir çalışmada, farklı hasta gruplarında hem ilaç 

sayısının hem de ilaç türünün malnütrisyon ile anlamlı bir ilişki gösterdiği belirtilmiştir 

(52). 

2.2.3. Yaşlılarda Malnutrisyonun Önemi 

Yaşlı bireylerde malnütrisyon önemli bir sorundur ve biyolojik, psikolojik, sosyal ve 

ekonomik açıdan ciddi sonuçlar doğurabilir. Bu durumun sarkopeni gibi belirtilerle ortaya 

çıktığı bilinmektedir. Sarkopeni, yaşlı bireylerde fiziksel direncin azalmasına, düşme ve 

kalça kırığı riskinin artmasına, iyileşme süreçlerinin uzamasına, enfeksiyon riskinin 

yükselmesine, yara iyileşmesinin gecikmesine ve bası yaralarının sıklaşmasına neden 

olabilir. Bu etkiler, hastanede yatış sürelerinin uzaması, tekrarlayan yatışlar, artan ilaç 

kullanımı, bakım zorlukları, bakım evine geçiş gerekliliği, yaşam kalitesinde düşüş ve 
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yüksek maliyetler gibi sorunlara yol açar. Ayrıca, malnütrisyonun ölüm riskini artırdığına 

dair bilimsel kanıtlar bulunmaktadır. Malnütrisyonun varlığı, yaşlı bireylerde diğer 

geriatrik sendromların görülme sıklığını da önemli ölçüde artırmaktadır. 

Malnütrisyonun ülke ekonomisine olan etkileri tam olarak bilinmemekle birlikte, ciddi 

olumsuz sonuçlar doğurduğu düşünülmektedir. Hem Türkiye'de hem de dünya genelinde 

yaşlı nüfusun artması ve kronik hastalıkların yaygınlaşmasıyla birlikte, bu tür sorunların 

ve maliyetlerin giderek artacağı öngörülmektedir (42). 

2.2.4. Sarkopeni 

Sarkopeni, 'sarx' (kas) ve 'penia' (kayıp) kelimelerinin birleşiminden türemiştir. Bu terim 

ilk kez 1989 yılında Irwin Rosenberg tarafından, yaşlanmaya bağlı kas kütlesi kaybını 

tanımlamak için kullanılmıştır (2). Yaşlanma sürecinde kas kütlesi ile fonksiyonelliği   

arasındaki ilişki tam olarak açıklanamasa da, önce kas kütlesinde azalma (sarkopeni) 

görülmekte, ardından iskelet kası yetersizliği ve kas gücünde zayıflama (dynapeni) ortaya 

çıkmaktadır. O tarihten bu yana sarkopeni, yaşlanmayla ilişkili kas kütlesi ve kas gücü 

kaybı olarak tanımlanmaktadır (55). Sarkopeni; fiziksel bağımlılık, düşmeler, kötü yaşam 

koşulları ve ölüm gibi olumsuz sonuçları olan bir geriatrik sendromdur (2). 

Elli yaş üstü bireylerde her yıl %2 oranında kas kaybı gerçekleştiği bildirilmiştir (56). 

Sarkopeni prevalansı, toplumlara, kurumlara ve yaş gruplarına göre değişkenlik 

göstermektedir. Yapılan araştırmalarda sarkopeni prevalansının %30-60 arasında 

seyrettiği belirtilmiştir (55,56). Başka bir çalışmada ise seksen yaş üzeri bireylerde 

sarkopeni sıklığının %11-50 arasında olduğu, kadınlarda %30, erkeklerde ise %50 

oranında görüldüğü bildirilmiştir (57). Sarkopeni, etyolojik olarak primer ve sekonder 

olmak üzere iki grupa ayrılmaktadır (21). Primer sarkopeni, başka bir sebep olmaksızın 

yalnızca yaşlanma ile ortaya çıkarken, sekonder sarkopeni, bir veya birden fazla nedene 

bağlı olarak gelişmektedir (Tablo 2).  Sarkopeni, evrelerine göre üç gruba ayrılır: 

presarkopeni, sarkopeni ve ağır sarkopeni. Presarkopeni evresinde yalnızca kas 

kütlesinde azalma görülürken; sarkopeni evresinde kas kütlesi kaybına ek olarak kas 

kuvveti veya kas fonksiyonunda azalma meydana gelir. Ağır sarkopeni evresinde ise bu 

üç unsurun tamamında performans düşüklüğü yaşanmaktadır (55,21). 
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Tablo 2. Sarkopeni sınıflandırılması 

Kategori Nedenler 

Primer Sarkopeni Yaşlanmaya bağlı doğal süreçler 

Kas protein sentezinde azalma 

Hormon düzeylerindeki değişiklikler 

Sekonder sarkopeni  

1. Aktivite Azalması Sedanter yaşam tarzı 

Uzun süreli immobilizasyon 

Nörolojik hastalıklar 

2. Hastalıklara Bağlı Kronik inflamasyon (örneğin romatoid artrit) 

Kanser 

Kardiyovasküler hastalıklar 

Böbrek yetmezliği 

3. Beslenme Yetersizliği Yetersiz protein alımı 

Vitamin D eksikliği 

Malabsorpsiyon 

Anoreksi 

 

2.2.4. Kırılganlık 

Kırılganlık (frajilite), tanımı üzerinde hâlâ çalışılmakta ve tartışılmakta olan, yaşlanma 

ile birlikte nöromüsküler, metabolik ve immün sistemlerdeki fizyolojik rezervlerin 

azalmasıyla ortaya çıkan bir güçsüzlük hali ve strese karşı adaptasyonun bozulmasıdır. 

Yaşlılıkla beraber doğal ve kazanılmış immünitede değişiklikler, antikor üretiminde 

azalma ve immün yanıtta gecikme görülebilir (58). Kırılganlık, strese (örneğin travma 

veya hastalık) karşı dirençte azalma nedeniyle engellilik ve bağımlılık için önemli bir risk 

faktörüdür. 

Kırılganlık esasen ileri yaşla ilişkilendirilse de yaşam tarzı değişikliklerinden de 

etkilendiği düşünülmektedir. Yaşam tarzındaki değişimler, kilo kaybı ve sarkopeni gibi 

beslenmeyle ilgili unsurları içermesi nedeniyle fiziksel kırılganlık, nütrisyonla bağlantılı 

durumlar arasında yer almayı hak etmektedir (59). Yaşlılığa bağlı anoreksi, açlık ve 

tokluk hormonları ile nörotransmitter dengelerindeki değişikliklerden kaynaklanan besin 

alımındaki azalmayı ifade eder (60). Ayrıca çiğneme problemleri, presbifaji, yalnızlık, 

depresyon ve maddi kısıtlılıklar gibi faktörler de malnütrisyona ve dolayısıyla kırılganlığa 

yol açabilir. 

2012 yılında Morley ve ark. tarafından geliştirilen FRAİL Ölçeği (FRAİL Scale) 5 
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maddeden oluşan bir ölçektir (61). Hastanın yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, kilo 

kaybı ve diğer hastalıkları sorgulanarak değerlendirme yapılır. Hastalar verdikleri cevaba 

göre 0 veya 1 puan almaktadır ve toplamda 0 puan dinç (normal), 1-2 puan kırılganlık 

öncesi (pre-frail) ve >2 üzerine puan alan kırılgan (frail) olarak değerlendirilmektedir (61) 

(Tablo 3). 

Tablo 3. FRAIL Kırılganlık Anketi 

FRAIL Kırılganlık Anketi Puan 

Yorgunluk Son 4 haftanın ne kadarlık kısmında yorgun hissettiniz?  Hepsinde 

veya çoğu 

zaman 1 

Dayanıklılık 10 adımı dinlenmeden, tek başınıza ve yardımsız yürümekte 

herhangi bir zorluk çekiyor musunuz? 

Evet1, 

Hayır0 

Ambulasyon ~200m.’yi tek başınıza, yardımsız ve güçlük çekmeden yürümekte 

bir zorluk çekiyor musunuz? 

Evet1, 

Hayır0 

Hastalıklar Şu hastalıklardan 5 adetten fazla bulunması; Hipertansiyon, 

Diyabet, KOAH, MI, Konjestif Kalp Yetmezliği, Angina, Astım, 

Artrit, İnme, Böbrek Hastalığı, Kanser (küçük deri kanserleri 

dışında) 

Evet1, 

Hayır0 

Kilo Kaybı Son 1 yıl içinde vücut ağırlığınızın %5’ini kaybettiniz mi? Evet1, 

Hayır0 

FRAIL Scale:   frail (3-5),      pre-frail (1-2),     normal (0)                                                             Puan: 

2.2.5. Yaşlılarda Kognitif Fonksiyon Bozukluğu 

Kognitif fonksiyon bozukluğu, kişinin yaşına ve eğitim düzeyine göre beklenenden düşük 

bilişsel işlevlerin, nöropsikolojik testlerle tespit edilmesi, ancak bu durumun günlük 

yaşam aktivitelerine yansımayıp henüz demans aşamasına ulaşmamış olmasıyla 

karakterize edilir. Demans evresine ulaşmış hastalar genellikle daha kolay tanınırken, 

henüz bu aşamaya gelmemiş hastaların takip ve tedavisinde gecikmeler 

yaşanabilmektedir. Bu nedenle, erken aşamada bu hastaların tespit edilmesi büyük önem 

taşır. Bu bireyler günlük yaşamlarında bağımsızdır; ancak şikayetleri sıklıkla 

yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak değerlendirilir. Asıl problem, bu hastaların ilerleyen 

dönemde demans geliştirme riskinin bulunmasıdır. 

Hastalar genellikle bilişsel işlevlerdeki bozulma endişesiyle hekimlere başvurmaktadır. 

Günlük yaşam aktivitelerini bağımsız bir şekilde sürdürebilseler de nöropsikolojik 

testlerde bilişsel bozulma belirtileri gösteren bu hastalarda, hekimin öncelikli görevi 

kognitif fonksiyon bozukluğuna neden olan nörodejeneratif süreci tespit etmektir. Bu 
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doğrultuda, hastaların önceki bilişsel durumları ayrıntılı bir anamnez ile hem hasta hem 

de yakınları tarafından değerlendirilmelidir. 

Ayrıca, bilişsel durumu etkileyebilecek serebral vasküler olaylar, depresyon veya kaygı 

bozukluğu gibi faktörlerin kaydedilmesi önemlidir. Bunun yanı sıra, bilişsel bozulmaya 

katkıda bulunabilecek dekompanse kalp yetmezliği veya kötü kontrol edilen diyabet gibi 

sistemik hastalıkların sorgulanması da gereklidir. Endişenin yalnızca bellekle sınırlı mı 

olduğu, yoksa diğer bilişsel alanları da etkileyip etkilemediği mutlaka 

değerlendirilmelidir. 

Eğer hasta değerlendirilmesi için sınırlı bir zaman söz konusuysa Mini-Mental Durum 

Testi (MMT) gibi hızlı tarama testleri kullanılabilir (Ek 6). Ancak, bu testlerin yalnızca 

tarama amaçlı olduğu ve kapsamlı bir değerlendirme yerine geçmeyeceği 

unutulmamalıdır. 

2.2.6. Malnutrisyon Tanı Yöntemleri 

Hastanın nütrisyonel durumunu doğru bir şekilde değerlendirebilmek için tıbbi ve      

sosyal anamnez, geçmişteki ve mevcut diyet öyküsü, fizik muayene, antropometrik 

ölçümler, vücut kompozisyonu, biyokimyasal veriler ve günlük enerji, protein ve sıvı 

gereksinimleri dikkatlice analiz edilmelidir. Ancak, bu unsurların hiçbiri tek başına yeterli 

veya belirleyici değildir (21). Hasta, her bir unsur ayrı ayrı ele alınarak kapsamlı bir 

şekilde değerlendirilmelidir. Bu değerlendirme sürecinde; beslenme öyküsü ve besin 

alımının analizi, fizik muayene, antropometrik ölçümler, vücut ağırlığı ve boy uzunluğu, 

plazma proteinleri, immünolojik göstergeler ve özel laboratuvar testleri gibi yöntemler 

kullanılmalıdır (62). 

2.2.6.1.Beslenme Hikayesi 

Beslenme anamnezi, hastanın makro ve mikro besin gruplarından ne kadar tükettiğini, 

alınan besinlerin türünü ve kalitesini, yeme alışkanlıklarını ve diyet geçmişini anla-

mamıza yardımcı olur (9). Yetersiz besin ögesi alımı ve yanlış beslenme alışkanlıkları     

olan bireylerde malnütrisyon gelişme riski oldukça yüksektir (32). Beslenme 

anamnezinin alınması sırasında, son 3 aydaki kilo değişimleri, aldığı besinlerde 

farklılıklar, besin miktarındaki değişiklikler, varsa gastrointestinal sistem bozuklukları, 
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besin intoleransı ve alerjileri, iştah ve tat değişiklikleri, çiğneme ve yutma problemleri, 

mevcut kronik hastalıklar, kemoterapi veya kanser geçmişi, alkol ve sigara gibi 

alışkanlıklar mutlaka değerlendirilmelidir (10,31,32). 

2.2.6.2.Fizik Muayene 

Fizik muayene sırasında kas kaybı, işlevsel kapasite azalması, cilt ve saç deformasyonları, 

ödem ve hepatomegali gibi durumlar dikkatle değerlendirilmelidir (27). Bu 

değerlendirmeyi desteklemek için, hastanın yürüme hızı, egzersiz toleransı ve el sıkma 

gücüne ilişkin gözlemler yapılabilir. Bu tür gözlemler, fonksiyonel kapasitedeki 

değişiklikler hakkında önemli ipuçları sağlayabilir (62). 

2.2.6.3. Antropometri 

Antropometrik ölçümlere boy ve kilo ölçümü, Beden Kütle İndeksi (BKİ), yağ-kas oranı, 

deri kıvrım kalınlığı, bazal metabolizma hızı, baldır çevresi ve üst orta kol çevresi dahildir 

(62). Bu ölçümler, bireyin beslenme durumunu daha kapsamlı bir şekilde analiz etmeye 

olanak tanır. 

Vücut ağırlığındaki değişim, malnütrisyonun değerlendirilmesinde önemli bir 

göstergedir. Yaşlanmaya bağlı olarak azalan vücut ağırlığı, bireyin yağ depoları ve protein 

kütlesi hakkında bilgi verir. Özellikle yaşlı hastalarda, sepsis, yanık ve enfeksiyon gibi 

majör hastalıkların ardından malnütrisyonun tespitinde kullanılabilir bir yöntemdir. 

ESPEN kılavuzuna göre, son üç ay içinde istemsiz olarak %10’dan fazla kilo kaybı 

yaşayan yaşlı hastalarda malnütrisyon riski göz önünde bulundurulmalıdır (32). 

Boy uzunluğu, yaşlanmaya bağlı olarak senil kifoz ve kıkırdak dokusunun incelmesi gibi 

faktörler nedeniyle azalma gösterir (63). Boy uzunluğu, Beden Kütle İndeksi (BKİ) ile 

mortalite arasındaki ilişkiyi değerlendirmede önemli bir ölçüt olsa da, ideal BKİ değerleri 

hakkında kesin bir bilgi sağlamamaktadır (64). 

Beden Kütle İndeksi (BKİ), beslenme durumunun değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılan bir göstergedir ve ağırlığın (kg) boyun (m²) karesine bölünmesiyle hesaplanır. 

BKİ'nin düşük olması, fonksiyonel güçte azalma ve artmış mortalite riskiyle 

ilişkilendirilmiştir. Her iki cinste de BKİ, 70’li yaşlardan itibaren azalma eğilimi gösterir. 
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Bu durumun başlıca nedeni, yaşlanmayla birlikte kas kütlesindeki azalmanın yanı sıra 

vücut bileşimindeki değişikliklerdir. Gövde ve karındaki visseral yağ dokusu artarken, 

kol ve bacaklardaki subkutanöz yağ dokusu azalır. Aynı BKİ değerine sahip yaşlı 

bireyler, genç bireylere kıyasla daha fazla toplam vücut yağına sahiptir. Bu nedenle, 

yaşlılarda ağırlık ve BKİ’deki değişiklikler yalnızca yağ dokusundaki değişikliklerle 

değil, yağsız doku kaybıyla da ilişkilidir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Beden Kütle 

İndeksi'nin (BKİ), bireyin enerji ve protein açısından beslenme durumunu 

değerlendirmek için bir gösterge olduğunu belirtmektedir. BKİ değerlerine göre bireyler 

şu şekilde sınıflandırılır: <16,0 kg/m² şiddetli zayıf, 16,0-16,9 kg/m² orta düzeyde zayıf, 

17,0-18,5 kg/m² hafif düzeyde zayıf, 18,5-24,9 kg/m² normal ağırlıkta, 25,0-29,9 kg/m² 

hafif şişman/fazla kilolu ve >30 kg/m² ise obez olarak kabul edilir. BKİ, yaşa bağlı olarak 

değişiklik gösterebilir ve tıbbi beslenme tedavisinde önemli bir rehber olarak kullanılır. 

Özellikle 65 yaş ve üstü bireyler için BKİ'nin 24-29 kg/m² aralığında olması 

önerilmektedir. 

Yaşlı bireylerde BKİ'nin 22 kg/m²'nin altında olması beslenme yetersizliği riskini 

artırırken, 24-27 kg/m² aralığında olması, mortalite ve kronik hastalık riskini azalttığı, 

aynı zamanda yaşam kalitesini iyileştirdiği bildirilmektedir. Bu nedenle, yaşlı bireylerde 

BKİ'nin dikkatle izlenmesi, beslenme durumu ve genel sağlık açısından kritik öneme 

sahiptir (65). 

Baldır çevresi ölçümü, kas kütlesinin değerlendirilmesinde yaygın bir yöntemdir ve 

özellikle yaşlı bireylerde düşük bir baldır çevresi genellikle kas kütlesindeki azalmayı 

gösterebilir. Genel kabul gören sınır değer, yaşlı bireylerde baldır çevresinin 31 cm'nin 

üzerinde olmasıdır. Ancak bu ölçüm, sarkopeni tanısında kullanılırken dikkatli bir şekilde 

yorumlanmalıdır. 

Sarkopeni değerlendirmelerinde, baldır çevresi ve üst orta kol çevresi ölçümleri yanıltıcı 

olabilir. Bunun nedeni, ölçümlerin yalnızca kas dokusunu değil, aynı zamanda ödem ve 

yağ dokusunu da içermesidir. Bu durum, özellikle vücut kompozisyonundaki farklılıklar 

nedeniyle yanlış sonuçlara yol açabilir. Bu nedenle, tek başına çevresel ölçümler yerine, 

daha kapsamlı yöntemlerle kas kütlesi değerlendirilmesi önerilir (65). 

 



22 

2.2.6.4. Laboratuvar Bulgular 

Laboratuvar testleri, bireylerin beslenme durumlarının genel bir değerlendirilmesi için 

önemli bilgiler sunar. Bu testler, besin ögelerinin kan ve idrar düzeylerindeki değerlerini 

ölçerek, beslenme durumunun objektif bir şekilde değerlendirilmesine katkıda bulunur. 

Ancak, kullanılan yöntemlere bağlı olarak testlerin doğruluk ve kesinlik düzeyleri 

değişiklik gösterebilir. 

Malnütrisyonun tespitinde, albümin, transferrin, prealbümin ve retinol bağlayıcı protein 

gibi taşıyıcı proteinler, total protein seviyeleri ile birlikte önemli göstergeler olarak 

kullanılmaktadır. Bu proteinler, hem beslenme durumunun belirlenmesinde hem de 

malnütrisyonun değerlendirilmesinde destekleyici rol oynar. 

Albümin, yaşlı hastaların beslenme durumunu değerlendirmede sık kullanılan önemli bir 

biyokimyasal parametredir. Albüminin yarılanma ömrünün 18 gün olması, kronik 

beslenme durumunu ve hastanın prognozunu değerlendirmede anlamlı bir gösterge 

olmasını sağlar (66). Ancak albümin seviyesinin düşük olması, ilk etapta yalnızca 

malnütrisyon belirtisi olarak kabul edilmemelidir. 

Düşük albümin seviyeleri genellikle akut faz reaksiyonu veya inflamasyon ile ilişkilidir. 

Bu nedenle, albümin seviyesinin değerlendirilmesi sırasında C-reaktif protein (CRP) 

ölçümü gibi inflamatuvar belirteçlerin de dikkate alınması önerilir. İnflamasyon göz 

önüne alındığında, albümin seviyesindeki düşüklüğün malnütrisyon ile mi yoksa 

inflamatuvar bir durum ile mi ilişkili olduğuna daha doğru bir şekilde karar verilebilir. 

Yaşlı hastalarda, albümin seviyesinin 3.2 g/dL veya daha düşük olması, morbidite ve 

mortalite oranlarının artışı ile ilişkilendirilmiştir (66,67). Bu nedenle, albümin seviyesi 

yalnızca beslenme durumunun değil, aynı zamanda genel sağlık durumunun önemli bir 

göstergesi olarak değerlendirilmektedir (68). 

2.2.7. Malnutrisyon Tarama Yöntemleri 

Hastanede yatan hastalarda nütrisyonel riskin belirlenmesi, uygun beslenme tedavisinin 

planlanması ve hastanın prognozunun iyileştirilmesi açısından büyük önem taşır. Bu 

amaçla, çeşitli tarama araçları geliştirilmiştir. Bu araçlar, hastaların beslenme durumunu 
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hızlı ve etkili bir şekilde değerlendirmek için tasarlanmış olup, nütrisyonel risk altındaki 

hastaların tespit edilmesini sağlar. Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA), Genel 

Malnütrisyon Tarama Aracı (MUST), Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi (GNRI) ve 

Beslenme Risk Taraması 2002 (NRS-2002) yaşlı bireyler için sıkça başvurulan 

yöntemlerdir.  Bunlardan ilave olarak da GLIM (Global Leadership Initiative on 

Malnutrition), malnütrisyonun evrensel olarak tanımlanması ve standart bir yaklaşım 

geliştirilmesi amacıyla oluşturulmuş bir değerlendirme kriteridir.  

2.2.7.1. Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

Son yıllarda, beslenme durumunun değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan “Mini 

Nütrisyonel Değerlendirme” (MNA), önemli bir araç haline gelmiştir. MNA'nın 

kullanımı, European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), 

International Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG) ve International 

Academy Nutrition and Aging (IANA) gibi saygın kuruluşlar tarafından önerilmektedir 

(69).  

MNA, 1994 yılında Toulouse Üniversitesi, New Mexico Tıp Fakültesi ve İsviçre Nestlé 

Araştırma Merkezi arasındaki işbirliği ile geliştirilmiş ve validasyonu sağlanmıştır (70). 

MNA, hastaların beslenme durumunu değerlendirmek üzere hem tarama hem de tanı 

amacıyla tasarlanmıştır (71). Laboratuvar tetkikleri gerektirmediği için ayaktan takip 

edilen hastalarda da yaygın olarak tercih edilmektedir (72). MNA, kısa ve uzun olmak 

üzere iki farklı formdan oluşmaktadır (73). MNA'nın Türkçe geçerlilik çalışması, 

Sarıkaya ve ekibi tarafından 2013 yılında gerçekleştirilmiştir (73). MNA testinin 

uygulanması yaklaşık 10-15 dakika sürmektedir (66). Test, dört bölümden oluşmaktadır: 

antropometrik ölçümler, genel değerlendirme (örneğin, depresyon durumu), diyet 

değerlendirme ve öz algı değerlendirmeleri (örneğin, aynı yaş grubun-daki bireylerle 

sağlık durumunun karşılaştırılması). Toplamda 18 sorudan oluşan test, 0 ile 30 puan 

arasında bir skor verir. 24 puan ve üzeri normal beslenenleri, 17-23 puan    arası 

malnütrisyon riski taşıyanları, 17 puanın altı ise malnütrisyonlu bireyleri ifade etmektedir 

(66, 68). 2001 yılında Rubenstein ve çalışma arkadaşları tarafından, MNA’nın bir 

versiyonu olan MNA-SF geliştirilmiş ve validasyonu gerçekleştirilmiştir (74). Bu test 

yaklaşık 5 dakika sürmektedir. MNA-SF’in taramadaki geçerliliğini değerlendiren altı 
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çalışmada, %86-96 sensitivite ile uzun MNA testi kadar etkili olduğu gösterilmiştir (73). 

MNA-SF, malnütrisyonu değerlendirmede yüksek korelasyon gösteren MNA’dan alınmış 

altı sorudan oluşmaktadır. Bu sorular; son 3 ayda besin alımındaki azalma (iştahsızlık, 

sindirim sorunları, çiğneme veya yutma güçlükleri), son 3 ayda kilo kaybı durumu, 

hareketlilik düzeyi, son 3 ayda psikolojik stres veya akut hastalık öyküsü, nöropsikolojik 

problemler (bunama veya depresyon) ve BKİ üzerinden puanlamayı içerir. BKİ 

hesaplanamayan bireyler için ise baldır çevresi ölçümü bir alternatif olarak sunulmuştur. 

Test sonucunda, 12 puan ve üzeri normal beslenenleri, 8-11 puan arası malnütrisyon riski 

taşıyanları ve 7 puan altı ise malnütrisyonlu bireyleri tanımlamaktadır (71,75,76) (Tablo 

4). 

Tablo 4. Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) 

1.Son üç ayda iştahsızlığa, sindirim 

sorunlarına, çiğneme ya da yutma 

zorluklarına bağlı olarak besin alımında bir 

azalma oldu mu?           

        0 =Ciddi iştah kaybı 

        1 =Orta düzeyde iştah kaybı 

        2 =İştah kaybı yok 

4.Son 3 ayda psikolojik stres ya da akut 

hastalıktan şikayetçi oldunuz mu? 
 

          0 =Evet 

          2 =Hayır 

 

2.Son üç ay içindeki kilo kaybı durumu 
        0 =3 kg dan fazla kilo kaybı 

        1 =Bilinmiyor 

        2 =1ve 3kg arasında kilo kaybı 

        3 =Kilo kaybı yok 

5.Nöro-psikolojikproblemler: 
         0 =Ciddi bunama ve depresyon 

         1 =Hafif düzeyde bunama 

         2 =Hiçbir psikolojik problem yok 

 

3.Mobilite 
        0 =Yatak ya da sandalyeye bağımlı 

        1 =Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama 

dışarıya çıkamıyor 

        2 =Dışarı çıkabiliyor 

6. Beden Kitle indeksi (BKİ) (kg/m²) 
 0 =  BKİ <19 kg/m² (19 dahil değil) 

1 =  BKİ 19’la 21 arası (21 dahil değil) 

2 =  BKİ 21’le 23 arası (23 dahil değil) 

3 =  BKİ ≥23 kg/m² 

 

Toplam: 
 

2.2.7.2. Nütrisyonel Risk Skoru 

NRS-2002 (Nutritional Screening Tool-2002), 2002 yılında Kondrup ve çalışma 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (77). Bu sistem, yetersiz beslenme ve malnütrisyon 

riskini belirlemeyi, aynı zamanda nutrisyonel destekten yarar sağlayabilecek hastaları     

tespit etmeyi amaçlamaktadır. 

Risk altındaki hasta sayısının düşük olduğu birimlerde, ön tarama dört sorudan oluşur. 
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Sorulardan birine "evet" yanıtı verilirse taramaya devam edilir; ancak tüm sorulara 

"hayır" yanıtı verildiğinde testin her hafta tekrarlanması gerekir. NRS-2002, beslenme 

durumu ve hastalık şiddeti olmak üzere iki ana bileşenden oluşur. Hastalık şiddeti için 

belirlenen prototiplerle, hastanedeki tüm potansiyel hasta gruplarının değerlendirilmesi 

amaçlanır (77, 78).  

Her bir parametre 0 ile 3 arasında puanlanır. Ayrıca, 70 yaş ve üzeri hastalar için toplam 

puana ek olarak 1 puan ilave edilir ve maksimum skor 7'ye ulaşır. Toplam puanı ≥3 olan 

hastalar (yoğun bakım hastalarında ≥5), malnütrisyon riski altında kabul edilir. 

Malnütrisyon riski tespit edilen hastaların bir diyetisyen tarafından ayrıntılı 

değerlendirmeye alınması gerekmektedir (79). Kritik hastalar için özel bir NRS-2002 

skoru geliştirilmemiştir. Ancak ASPEN kılavuzları, uzman görüşüne dayalı bir öneri 

olarak, kritik hastaların NRS-2002 > 3 olması durumunda 'beslenme riski altında' ve 

NRS-2002 ≥ 5 olması durumunda 'yüksek beslenme riski altında' sınıflandırılmasını 

önermektedir (80). 

2.2.7.3 Global Leadership Initiative on Malnutrition Criteria - GLIM 

2019 yılında, malnütrisyon tanısının küresel standardizasyonunu sağlamak ve tanı ile 

tedavideki gecikmeleri önlemek amacıyla, dünyadaki önde gelen klinik nütrisyon 

organizasyonları bir araya gelerek GLIM kriterlerini oluşturmuştur (81). Yakın dönemde 

20 çalışmayı ve 10,781 hastayı kapsayan bir meta-analiz, GLIM kriterlerinin 

malnütrisyonu belirlemede %72 sensitivite ve %82 spesifite ile yüksek tanısal doğruluğa 

sahip olduğunu göstermiştir. Bu bulgular, GLIM kriterlerinin klinik pratikte malnütrisyon 

teşhisi için altın standart olma potansiyeline işaret etmektedir (82). 

GLIM, iki basamaklı bir yaklaşım önermektedir. Buna göre, birinci basamakta valide 

edilmiş tarama testlerinden biri kullanılarak riskli hastalar belirlenmelidir. Ardından, 

malnütrisyon tanısı koymak ve şiddetini derecelendirmek için ikinci basamağa 

geçilmelidir. İkinci basamak kapsamında, klinik nütrisyon topluluklarının katılımcıları 

tara-fından beş referans kriter tanımlanmıştır (81). 

 İstemsiz kilo kaybı  

 Düşük BKİ (kg/m²)  

 Azalmış kas kütlesi  

 Azalmış gıda alımı veya sindirimi 
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 Hastalık şiddeti/inflamasyon 

Bunlardan istemsiz kilo kaybı, düşük BKİ (kg/m²), azalmış kas kütlesi fenotipik kriterler, 

azalmış gıda alımı ve ya sindirimi, hastalık şiddeti/inflamasyon etiolojik kriterler olarak 

ayrılmıştır 

İstemsiz kilo kaybı, fenotipik bir kriter olarak dahil edilmesi konusunda güçlü bir fikir 

birliği bulunmaktadır. GLIM katılımcıları, hastalık veya yaralanma sırasında erken kilo 

kaybının hızına dikkat çekmenin ve birçok hastanın sağlık hizmetine başvurmadan önce 

kayda değer miktarda kilo kaybetmiş olabileceğini vurgulamanın önemini savunmak-

tadır (81). 

Düşük BKİ, malnütrisyon tanısı için fenotipik bir kriter olarak kullanılmakla birlikte, bu 

konuda önemli bölgesel farklılıklar bulunmaktadır. Kuzey Amerika’daki GLIM 

temsilcileri, mevcut Amerikan popülasyonunun genellikle aşırı kilolu veya obez olduğu 

ve düşük BKİ belirlenmeden önce bireylerin önemli miktarda kilo kaybetmesi gerektiğini 

belirtmişlerdir. Bu durum, düşük BKİ'nin bu bölgelerde klinik yetersiz beslenme belirteci 

olarak nadiren kullanıldığını göstermektedir. Buna rağmen, dünyanın büyük bir 

bölümünde düşük BKİ, yetersiz beslenmenin tanınması için bir kriter olarak kullanıl-

makta ve bu nedenle GLIM kriterlerine dahil edilmiştir. Asya topluluklarında ise düşük 

BKİ için farklı referans aralıkları kullanılmış ve bu aralıkların belirlenmesi için daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır (81). 

Azalmış kas kütlesi, GLIM kriterlerinde yer alan ve güçlü bilimsel kanıtlarla desteklenen 

bir fenotipik kriterdir. Ancak, klinik ortamlarda kas kütlesindeki azalmayı en doğru 

şekilde ölçme ve tanımlama konusunda henüz bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bu 

nedenle, GLIM kriterleri, DXA, BİA, ultrason, BT ve manyetik rezonans görüntüleme 

gibi onaylanmış yöntemlerle vücut kompozisyonu ölçümünü önermektedir. Bununla 

birlikte, bu tekniklerin çoğu, küresel düzeyde birçok klinikte erişilebilir değildir. Bu 

eksikliği telafi etmek amacıyla, fizik muayene ve antropometrik ölçümler (örneğin, üst 

kol kas çevresi, baldır çevresi ve triseps deri kıvrımı kalınlığı) alternatif yöntemler olarak 

kullanılmaktadır. Kas kütlesi ölçümleri için belirlenen referans aralıklarının ise yaşa ve 

cinsiyete göre farklılık gösterdiği ifade edilmektedir (81). 

Azalmış gıda alımı ve sindirimi, çeşitli faktörlerden kaynaklanabilir. Kötü ağız sağlığı, 

ilaç yan etkileri, depresyon, disfaji, gastrointestinal şikayetler, iştahsızlık ve yetersiz 
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beslenme desteği gibi durumlar gıda alımını etkileyen başlıca nedenlerdir. Gıdaların veya 

besinlerin sindiriminin azalması ise kısa bağırsak sendromu, pankreas yetmezliği, 

bariatrik cerrahi sonrası bozukluklar, özofagus darlıkları, gastroparezi ve bağırsak psödo-

obstrüksiyon gibi durumlarla ilişkilidir. Ayrıca, azalmış gıda alımı veya sindirimini 

değerlendirmek amacıyla disfaji, bulantı, kusma, ishal, kabızlık ve karın ağrısı gibi 

gastrointestinal semptomlar da tanı kriterlerine dahil edilmiştir (81). 

Hastalık şiddeti ve inflamasyon, hastalığın tanısı ile şiddetinin ve kronik olup olmadığının 

belirlenmesinde önemli ipuçları sağlar. Geniş enfeksiyonlar, yanıklar ve kafa travmaları 

genellikle şiddetli akut inflamasyon ile ilişkilidir ve ateş ile negatif nitrojen dengesi bu 

durumu gösterebilir. Kronik hastalıklar, örneğin organ yetmezlikleri, romatolojik 

hastalıklar ve kanser, hafif ila orta derecede kronik inflamasyonla bağlantılıdır. Şiddetli 

inflamasyonu tanımlamak görece kolay olsa da, düşük seviyedeki inflamasyonu tespit 

etmek daha zordur. Bu durumda, inflamasyonu değerlendirmek için biyokimyasal 

parametreler (örneğin, CRP, albümin, prealbümin) kullanılabilir (81). 

GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tanısı koyulabilmesi için en az bir fenotipik ve bir 

etiyolojik kriterin karşılanması gereklidir. Ancak, malnütrisyonun şiddeti yalnızca 

fenotipik kriterler baz alınarak belirlenmektedir (81) (Tablo 5a ve 5b). 

Tablo 5a. GLIM Kriterleri (Global Leadership Initiative on Malnutrition) 

FENOTİPİK KRİTERLER  ETYOLOJİK KRİTERLER 

 

Kilo kaybı Düşük BKİ 

(kg/m2) 

Düşük kas 

kütlesi 

Besin 

alımında 

azalma 

İnflamasyon 

6 ayda>%5 <70 yaş; <20 Valide 

edilmiş vücut 

bileşeni 

ölçüm 

teknikleri ile  

>1 hafta 

süreyle enerji 

ihtiyacının 

%50’sinden az 

alım veya 

Akut 

hastalık/travma 

ilişkili veya 

6 aydan uzun 

sürede>%10 

≥70 yaş; <22  >2 hafta 

süreyle alımda 

herhangi bir 

azalma veya 

Kronik hastalık 

ilişkili 

 Asyalılarda  

<70 yaş; 

<18,5 

≥70 yaş; <20 

 Besin 

sindirimini 

veya emilimini 

bozan herhangi 

kronik 

gastrointestinal 

hastalık 
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Tablo 5b. GLIM Kriterleri (Global Leadership Initiative on Malnutrition) 

                                   Fenotipik kriterler 

 

 Kilo Kaybı (%) Düşük BKİ (kg/m2) Azalmış kas kütlesi 

Evre 1/orta 

malnütrisyon¹ 

 

Son 6 ay içinde %5−%10 

veya 6 aydan uzun 

sürede %10−%20 

 

<70 yaş ve BKİ <20 

≥70 yaş ve BKİ <22 

 

Doğrulanmış 

değerlendirme 

yöntemleri ile hafif-

orta eksiklik 

 

Evre 2 /şiddetli 

malnütrisyon¹ 

Son 6 ay içinde >%10, 

veya 6 aydan uzun sürede 

>%20 

<70 ve BKİ <18,5 

≥70 yaş ve BKİ <20 

 

 

Doğrulanmış 

değerlendirme 

yöntemleri ile şiddetli 

eksiklik 

2.2.8. Malnutrisyonun Sonuçları 

Malnütrisyon, tüm vücut ve organ işlevlerini etkileyerek öncelikle ciddi kilo kaybı, kas 

gücünde azalma, bağırsak hareketlerinde yavaşlama, yara iyileşmesinin gecikmesi, 

hipoproteinemik ödem, bağışıklık yanıtında bozulma ve enfeksiyonlara yatkınlık gibi 

belirtilerle kendini gösterir (21, 63). Bu durumlar kontrol altına alınamadığında, yaşam 

kalitesinin düşmesi, hastanede yatış süresinin uzaması, morbidite ve mortalite oranlarının 

artması ile hastane maliyetlerinin yükselmesi gibi ikincil sonuçlar ortaya çık-maktadır (2, 

25). Ayrıca, malnütre hastalarda yürüyüş bozuklukları, düşme, kırıklar ve zamansız 

ölümlerle sonuçlanabilen patolojik durumlar daha sık görülmektedir (7, 16). 

Malnütrisyon, hastalarda yetersiz beslenmeye bağlı kaygı bozukluğu ve ruhsal 

bunalımlara yol açabilmektedir. Ancak, bu durumlar genellikle sağlıklı bir beslenme 

düzenine dönüldüğünde düzelmektedir (83). Yaşlı bireylerde emosyonel durum, besin 

alımı, bağımlılık düzeyleri ve bunların beslenme üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla 

133 hasta ile gerçekleştirilen bir çalışmada, malnütrisyon riskinin %28,6 olduğu 

belirtilmiştir. Malnütrisyon riski yüksek olan grupta depresyon ve kaygı düzeylerinin yanı 

sıra mobilite sorunları ve bağımlılık oranlarının daha yüksek olduğu; buna karşılık, 

günlük yaşam aktivitelerinin anlamlı derecede daha düşük olduğu saptanmıştır (10). 

Ayrıca, yaşlı hastalarda bilişsel işlevler, depresyon düzeyleri ve yaşam kalitesi ile kötü 

beslenme riski arasında önemli bir ilişki olduğu ifade edilmiştir (27). 
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Malnütrisyon, hastalarda ciddi protein kaybına yol açarak diyafragmatik kas kütlesinin 

azalmasına neden olur. Bu durum, soluk alıp verme sıklığını artırırken solunum kaslarının 

gücünü azaltır. Solunum fonksiyonlarındaki bu bozulmayı iyileştirmek için malnütrisyon 

tedavi edilmeli ve hastaya uygun bir beslenme tedavisi planlanmalıdır. Aksi halde yara 

iyileşmesinde ve enfeksiyonların kontrolünde ciddi gerilemeler ortaya çıkabilir (7,67). 

Hastanede yatan yaşlı hastalarda malnütrisyonun en çok etkilediği sistemlerden biri 

gastrointestinal sistemdir. Yetersiz besin alımı ve uygun beslenme tedavisinin 

uygulanmadığı durumlarda enzim salınımı azalır ve temel besin maddelerinin (lipit, 

protein, karbonhidrat) emilimi bozulur. Bu emilim sorunlarına bağlı olarak, hastalarda 

diyare şikayetleri oldukça sık görülür. Uygun bir nütrisyonel tedavi ile bu tür 

gastrointestinal komplikasyonların önlenmesine özen gösterilmelidir (4, 7). 

Hastanede yatan 178 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, yaşlı hastaların besin alım 

düzeyleri ile kan parametreleri arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Tüm hastalara aynı 

gün içinde MNA formu ve rutin biyokimyasal testler uygulanmıştır. Sonuçlara göre, 

hastaların %33’ünde malnütrisyon, %39,3’ünde malnütrisyon riski, %27,5’inde ise 

malnütrisyon tespit edilmemiştir. Malnütre yaşlı hastalarda, total protein, albümin, demir 

ve ferritin seviyelerinin, malnütrisyonu olmayan hastalara kıyasla anlamlı derecede daha 

düşük olduğu belirlenmiştir (84). 

Malnütrisyon, hastalarda yalnızca yatış sürecinde sorunlara yol açmakla kalmaz, aynı 

zamanda taburculuk sonrası uzun vadeli komplikasyonlarla da ilişkilidir. Malnütrisyonu 

olmayan hastalarla karşılaştırıldığında, malnütrisyonlu hastaların rehabilitasyon 

ihtiyacının daha fazla olduğu gözlemlenmiştir. Araştırmalar, malnütrisyonlu hastaların 

taburculuk sonrası dönemde sağkalım süresinin daha kısa olduğunu ve hastaneye yeniden 

başvuru oranlarının daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur (85). 

2.2.9.Malnütrisyon Tedavisi 

Yaşlı bireylerde malnütrisyonun önlenmesi ve tedavisi, geriatrik bakımın temel 

taşlarından biridir. Hastane kaynaklı yetersiz beslenme, hasta bakım kalitesi ve güvenliği 

açısından önemli bir zorluk olup, her yaş grubunu etkileyebilir; ancak özellikle yaşlı 

yetişkinler bu duruma karşı daha savunmasızdır. Malnütrisyon, yaşlı bireylerde yaygın 
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bir sorun olmasına rağmen, genellikle teşhis ve tedavisinde gecikmeler yaşanmaktadır. 

Geç kalınan malnütrisyon tedavisi, artan kaynak kullanımı, komplikasyonlar, uzayan 

hastane yatışı ve yükselen ölüm oranları gibi olumsuz sonuçlara yol açmaktadır (86, 87). 

Malnütrisyonun yol açtığı olumsuz etkileri önlemek, yaşam kalitesini artırmak, hastanede 

kalış süresini, mortaliteyi ve hastane maliyetlerini azaltmak için çeşitli önleme stratejileri 

geliştirilmiştir (32). Bu stratejiler, hastaneye yatışın ilk 24 saati içinde besin alımının 

izlenmesi, belirli beslenme eksikliklerinin ve gereksinimlerinin tespit edilmesi ve 

malnütrisyon seviyesinin değerlendirilmesi için beslenme araçlarının kullanılmasıdır 

(86). Beslenme değerlendirmesi, hastaların özgeçmişi, fiziksel muayenesi, laboratuvar 

testleri, kalori ihtiyacının hesaplanması ve beslenme tedavisi gereksinimlerinin 

belirlenmesi gibi yöntemlerle yapılmaktadır (88). 

Değerlendirmeler tamamlandıktan sonra, hastalar için multidisipliner sağlık ekipleri 

tarafından bireysel ihtiyaçlara yönelik beslenme müdahaleleri planlanmalı ve aileler ile 

bakıcılara bu konuda eğitim verilmelidir. Bu beslenme müdahaleleri, diyet 

modifikasyonları, enteral ve parenteral beslenme gibi yöntemleri içermektedir (9). 

Gerekli durumlarda, diyet değişiklikleriyle vücudun ihtiyaç duyduğu temel besin 

öğelerinin optimize edilmesi sağlanmalıdır. Bu değişiklikler, besinlerin verilme şekli, 

enerji ge-reksinimi, besin içeriği ve öğün sayısına yönelik düzenlemeleri kapsar (32). 

Yaşlı hastaların kas kaybını engellemek ve yaşam kalitesini iyileştirmek için yeterli ve 

dengeli bir beslenme programı önemlidir. Yaşlı dönemde, yaşlıların sosyo-ekonomik 

durumu, mevcut kronik hastalıkları ve artan beslenme gereksinimleri dikkate alınarak 

kişiye özel tıbbi beslenme tedavisi oluşturulmalıdır. Bu tedavilerde, enerji ile makro ve 

mikro besin öğelerinin yeterli ve dengeli olması sağlanmalı, özellikle artan protein, 

kalsiyum, D vitamini, demir ve diğer minerallerin ihtiyacı titizlikle izlenmelidir (9, 16). 

Tıbbi tedavisi düzenlenen bazı hastaların kalori ve protein ihtiyacı, diyet değişiklikleri ile 

karşılanamadığında oral takviyeler kullanılabilir, ancak bu takviyeler öğünlerin yerine 

geçmemelidir. Yapılan araştırmalar, hastalara verilen oral takviyelerin yatan hastaların 

genel sağlık durumunu iyileştirdiğini ve hastanede kalış sürelerini azalttığını 

göstermektedir (3). 
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Bu nedenle, diyet tedavisinin yeterli olmadığı hastalarda, aktif bir gastrointestinal sistem 

mevcutsa, enteral oral takviyeler tercih edilebilir. Seçilen oral takviyelerin osmolaritesine, 

enerji, protein ve lif içeriğine dikkat edilmeli; hastanın enerji ihtiyacı, aldığı kalori ve 

protein hesaplanarak enerji açığı belirlenmeli ve uygun oral enteral ürün kullanılmalıdır. 

Eğer hastanın 3 günden uzun süre oral alımı mümkün olmuyorsa, enteral tüple beslenme 

uygulanması gerektiği düşünülmelidir (88). 

Enteral tüple beslenme (nazogastrik, nazoenteral, enterokutan), onkolojik ve nörolojik 

kaynaklı bilinç değişikliği, çiğneme ve yutma güçlüğü yaşayan, kendi kendine 

beslenemeyen veya oral alımı yetersiz olan hastalarda, sindirim sisteminin fonksiyonel 

bütünlüğünü sağlamak amacıyla uygulanan bir beslenme desteğidir. Enteral beslenme, 

tıpkı oral alımda olduğu gibi, bireye özgü ürün seçimleriyle yapılmalıdır. Hastanın 

ihtiyaçları göz önünde bulundurularak, uygun enteral ürünler seçilmeli ve miktarları, 

besin ile ara öğün alım saatleri düzenlenmelidir. Tüp ile beslenme sırasında enfeksiyon 

risklerini önlemek amacıyla tüp temizliği ve bakımı büyük bir dikkatle yapılmalıdır (62). 

Hastanın iyileşme sürecine bağlı olarak, enteral beslenmeden oral alıma geçişin mümkün 

olduğunca hızlı bir şekilde yapılması önerilmektedir. Ancak, hastanın beslenme durumu 

kötüleşir ve gastrointestinal sistem ile beslenme mümkün olmazsa, bu durumda parenteral 

beslenme önerilir. Parenteral beslenme, enfeksiyon oranlarının yüksek olması nedeniyle 

en son başvurulacak seçenek olmalıdır (62). 

Total parenteral beslenme, karbonhidrat, aminoasit, yağ emilsiyonları, elektrolitler ve 

vitaminler içeren hiperosmolar solüsyonların, santral bir vene yerleştirilen kateter 

aracılığıyla sürekli infüzyon şeklinde verilmesidir. Hastanın beslenme ihtiyaçları 

dikkatlice değerlendirilmeli ve uygun bir total parenteral beslenme planı hazırlanmalıdır. 

Total parenteral beslenmenin endikasyonları arasında; gastrointestinal fistüller, uzun 

süreli bağırsak tıkanıklığı, ciddi karın ve toraks enfeksiyonları, enflamatuar bağırsak 

hastalıkları (örneğin Crohn hastalığı ve ülseratif kolit), yanıklar, ağır travmalar, kanser, 

kısa bağırsak sendromu ve malabsorpsiyon gibi durumlar bulunmaktadır (62, 27, 89). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma prospektif, tek merkezli ve ulusal olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Evreni 

Çalışmaya 15.08.2024-15.11.2024 tarihleri arasında Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Dahiliye servislerinde yatan 60 yaş ve üstü 202 hasta dahil edilmiştir. Kanser tanısı olan, 

hemodiyalize giren ve nörolojik rahatsızlığı olan hastalar çalışmaya dahil edilmemişdir.  

3.3. Araştırmanın Etik Yönü 

Etik kurul onayı Erciyes Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 07/08/2024 

tarihinde alınmıştır (Ek-1). 

3.4. Araştırma Yöntemi ve Veri Toplama Araçları 

İç hastalıkları servislerinde belirtilen tarihlerde yatan hastalarla yüz-yüze görüşülmüş, 

dahil edilme kriterleri sorulmuş, bilgilendirilmiş onam formu alınmış ve uygun olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir.  

Çalışmamız için hastaların cinsiyeti, boyu, kilosu, yattığı servis, kronik hastalıkları, 

kullandığı ilaçlar, yatış nedeni sorgulanmış ve beslenme durumları çeşitli yöntemlerle 

değerlendirilmiştir (EK-2).  
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3.5. Araştırmada Kullanılan Testler ve Ölçekler  

Hastaların nütrisyonel durumlarının değerlendirilmesine yönelik MNA-SF (Ek 3) ve 

NRS-2002 (Ek 4) tarama testleri ile GLIM tanı kriterleri (tablo 2) kullanılmıştır. 

Hastaların yatışında olan kan değerleri incelenmiş, kolesterol, albümin, tam kan sayımı, 

böbrek ve karaciğer değerleri, CRP değerleri not edilmiştir. Hastaların kırılganlık durumu 

FRAIL ölçeğine göre değerlendirilmiştir (Ek 5). Kognitif fonksiyonları MMSE-30 

ölçeğine (Ek 6), depresyon durumu GDS-30 ölçeğine göre değerlendirilmiştir (Ek 7). 

Beden kitle indeksi: Vücut ağırlığının (kg cinsinden) boy uzunluğunun (metre cinsinden) 

karesine bölünmesiyle hesaplanmıştır [BKİ: Vücut ağırlığı (kg)/boy uzunluğu (m)2].  

3.6. İstatiksel analizler 

Veriler SPSS 22 programı kullanılarak kaydedildi ve aynı programda analizleri yapıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler için frekans, yüzde, ortalama değer, standart sapma, median 

değer, en yüksek ve en düşük (min-max) değerleri kullandık. Katagorik verilerin 

istatistiksel analizi için Pearson ki kare testi (yates düzeltmesi) beşin altında değerler için 

Fisher’s Exact Testi uygulandı.  Verilerin normal dağılıma uygunluğuna bakmak için 

Kolmogorov-Smirnov testi kullanılmıştır. Nicel verilerin bağımsız gruplarında normal 

dağılıma uymadığı için ikili gruplarda Mann Whitney U testi, ikiden fazla gruplar için 

Kruskall Wallis test (post hoc Dunn’s test) kullanılıp, değişkenler arasındaki korelasyonu 

göstermek için Spearman korelasyon katsayısı kullanılmış olup istatistiksel olarak farkın 

anlamlılığı  p<0.05 olarak kabul edilmiştir. NRS-2002 altın standart kabul edildiğinde 

MNA-SF ve GLIM için negatif prediktif değer ve pozitif prediktif değer, sensitivite ve 

spetifite hesaplanmış ve yüzde olarak verilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 202 hastanın 123’ü (%60,9) kadın 79’u (%39,1) erkektir. Tüm 

hastaların yaş ortalaması 70,68±7,21 (min-max:60-91) yıldır. Hastaların yaş grupları üç 

gruba kategorize edildiğinde en sık 60-74 yaş arasında (%69,3) olduğu görülmüştür. 

Cinsiyete göre yaş grupları arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). Hastaların %46,5’i 

kırılganlık öncesi ve %30,2’si kırılgandı. Cinsiyete göre kadınlarda kırılganlık öncesi ve 

kırılganlık sıklığı anlamlı olarak yüksektir (p<0,001). Hastaların %9,9‘u depresif 

semptomlara sahip olduğu tespit edilmiştir ve cinsiyete göre anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (p>0,05). Hastaların mini mental durum testine göre %15,8’inin kognitif 

fonksiyonları bozuk tespit edilmiştir ve cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (p>0,05). Tüm hastaların sigara kullanma oranı %22,3 iken erkeklerde 

anlamlı olarak sigara kullanma sıklığı yüksekti (p<0,05) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Hastaların sosyodemografik verileri ile beslenme skorları 

Değişkenler  Tüm hastalar Cinsiyet p 

Kadın 

(n=123) 

Erkek 

(n=79) 

 

n (%) n (%) n (%) 

Yaş grupları 

(yıl) 

60-74 140 (69,3) 83 (67,5) 57 (72,2) 0,519* 

75-84 52 (25,7) 32 (26,0) 20 (25,3) 

85 ve üzeri 10 (5,0) 8 (6,5) 2 (2,5) 

Kırılganlık Normal  47 (23,3) 17 (13,8) 30 (38,0) <0,001** 

Kırılganlık öncesi 94 (46,5) 62 (50,4) 32 (40,5) 

Kırılgan  61 (30,2) 44 (35,8) 17 (21,5) 

Depresif 

mood 

Var  20 (9,9) 16 (13,0) 4 (5,1) 0,109** 

Yok 182 (90,1) 107 (87,0) 75 (94,9) 

Kognitif 

bozukluk 

Var 32 (15,8) 23 (18,7) 9 (11,4) 0,234** 

Yok 170 (84,2) 100 (81,3) 70 (88,6) 

Sigara  Var  45 (22,3) 9 (7,3) 36 (45,6) <0,001** 

Yok  157 (77,7) 114 (92,7) 43 (54,4) 
Sütun yüzdesi kullanıldı. *fisher’s exact test, ** ki kare continuıty correctıon (yates düzeltmesi), ***pearson 

ki kare 

Cinsiyetler arasında yaş, kilo ve MMSE skoru anlamlı bir farklılık göstermezken 

erkeklerin boy ortalamaları kadınlardan anlamlı olarak yüksek iken, kadınların ise BKİ 

değerleri ile GDS skorları erkeklerden anlamlı olarak yüksekti (p<0,01) (Tablo 7). 

Tablo 7. Cinsiyete göre yaş-boy-kilo ve GDS, MMSE skorları 

 Tüm hastalar Kadın Erkek  p 

Median  (min-max) Median  (min-max) Median  (min-max) 

Yaş (yıl)  70 60-91 70 60-90 70 60-91 0,506 

Boy 

(cm) 

162 140-185 160 140-180 170 155-185 <0,001 

Kilo (kg) 76 40-128 75 40-120 78 50-128 0,270 

BKI 

(kg/m²) 

28,8 14,7-51,9 30,1 314,7-51,9 26,2 16,1-43,7 0,001 

GDS 3 0-23 3 0-1 2 0-23 0,001 

MMSE 27 18-30 26 18-30 27 18-30 0,073 
Mann Whitney U test 

NRS-2002’ye göre 63 hastada (%31,2) malnütrisyon riski tespit edildi ve cinsiyet ve 

sigara kullanma durumuna göre malnütrisyon sıklığı anlamlı bir fark bulunamıştır 

(p>0,05). Seksen beş yaş ve üstü olan hastalarda, kırılgan olanlarda (p= 0,040), depresif 

olanlarda (p=0,030) ve kognitif fonksiyonu bozuk olanlarda (p=0,002) malnütrisyon 

görülme sıklığı anlamlı olarak yüksek oranlardaydı (Tablo8). NRS-2002’e göre 

malnütrisyon riski olan hastaların yaş ortalaması daha yüksek (p=0,001), kilo ve BKİ 

değerleri daha düşüktü (p<0,001). 



36 

Tablo 8. NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon Riski Olan Hastalarda Bazı 

Sosyodemografik Özellikler Ve Beslenme Skorları 

Değişkenler  Malnütrisyon p 

Var(n=63) Yok (n=139)  

n (%) n (%) 

Cinsiyet  Kadın  40 (63,5) 83 (59,7) 0,723* 

Erkek  23 (36,5) 46 (40,3) 

Yaş grupları 

 

60-74 37 (58,7) 103 (74,1) 0,040** 

75-84 20 (31,7) 32 (23,0) 

85 ve üzeri 6 (9,5) 4 (2,9) 

Kırılganlık  Normal  8 (12,7) 39 (28,1) 0,040*** 

Kırılganlık öncesi 31 (49,2) 63 (45,3) 

Kırılgan  24 (38,1) 37 (26,6) 

Depresif mood Var  11 (17,5) 9 (6,5)  0,030* 

Yok 52 (82,5) 130 (93,5) 

Kognitif 

bozukluk 

Var  18 (28,6) 14 (10,1) 0,002* 

Yok  45 (71,4) 125 (89,9) 

Sigara  Var  13 (20,6) 32 (23,0) 0,845* 

Yok  50 (79,4) 107 (77,0) 

Değişkenler  Med. Min-max Med. Min-max p**** 

Yaş (yıl) 73 60-89 69 60-89 0,001 

Kilo (kg) 68 40-110 79 40-110 <0,001 

Boy (cm) 163 150-181 162 150-181 0,420 

BKİ (kg/m²) 25,0 20.66-51.94 30,07 14.69-41.91 <0,001 

Sütun yüzdesi kullanıldı. * Continuıty Correctıon (Yates Düzeltmesi), **Pearson Ki Kare, ***Fisher’s 

Exact Test, **** Mann Whitney U Test 

 

Hastalarda görülen en sık kronik hastalık sırasıyla hipertansiyon, diyabet, koroner arter 

hastalığı (KAH) ve kronik böbrek hastalığı (KBH) olmuştur. 10 hastada ek bir kronik 

hastalık görülmezken, tek bir kronik hastalığı olanların oranı %15,3, iki ve üzerinde 

kronik hastalığı olanlar %79,7 oranındaydı. NRS-2002 ‘ye göre malnütrisyon riski olan 

grupta DM sıklığı anlamlı olarak yüksek oranlardaydı (p=0,019) ve diğer kronik hastalık 

sıklığı açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 9). 
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Tablo 9. NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon Riski Ve Ek Kronik Hastalık Sıklığı 

Ek hastalık  Tüm hastalar Malnütrisyon Riski p 
Var(n=63) Yok (n=139) 

n (%) n (%) n (%) 
Hipertansiyon  Var  148 (73,3) 47 (74,6) 101 (72,7) 0,907* 

Yok  54 (26,7) 16 (25,4) 38 (27,3) 
Diyabet  Var  125 (61,9) 47 (74,6) 78 (56,1) 0,019* 

Yok  77 (38,1) 16 (25,4) 61 (43,9) 
KAH   Var  48 (23,8) 17 (27,0) 31 (22,3) 0,585* 

Yok  154 (76,2) 46 (73,0) 108 (77,7) 
KBH Var  45 (22,3) 17 (27,0) 28 (20,1) 0,368* 

Yok  157 (77,7) 46 (73,0) 111 (79,9) 
Hiperlipidemi Var  31 (15,3) 11 (17,5) 20 (14,4) 0,726* 

Yok  171 (84,7) 52 (82,5) 119 (85,6) 
Kalp 
yetmezliği 

Var  19 (9,4) 6 (9,4) 13 (9,4) 1,000* 
Yok  183 (90,6) 57 (90,5) 126 (90,6) 

KOAH Var  17 (8,4) 6 (9,5) 11 (7,9) 0,914* 
Yok  185 (91,6) 57 (90,5) 128 (92,1) 

Depresyon Var  16 (9,4) 4 (6,3) 12 (8,6) 0,780** 
Yok  183 (90,6) 59 (93,7) 127 (91,4) 

Siroz  Var  15 (7,4) 6 (9,5) 9 (6,5) 0,563** 
Yok  187 (92,6) 57 (90,5) 130 (93,5) 

Diğer  Var  61 (30,2) 20 (31,7) 41 (29,5) 0,875* 
Yok  141 (69,8) 43 (68,3) 98 (70,5) 

Ek kronik 
hastalık 

Yok  10 (5,0) 1 (1,6) 9 (6,5) 0,093** 
Tek  31 (15,3) 6 (9,5) 25 (18,0) 
İkiden 
fazla 

161 (79,7) 56 (88,9) 105 (75,5) 

Sütun yüzdesi kullanıldı. * Continuıty Correctıon (Yates Düzeltmesi), **Fisher’s Exact Test,  

Hastaların en sık kullandığı ilaçlar antihipertansif, antikoagülan ve antidiyabetik 

olmuştur. NRS-2002’ye göre malnütrisyon riski olan ve olmayan hastalar arasında 

kullandıkları ilaçların sıklığı açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 10). 

Tablo 10. NRS2002’ye Göre Malnütrisyon Riski Ve Hastaların Kullandığı İlaçların 

Ilişkisi 

İlaç   Tüm 
hastaların 

Malnütrisyon Riski p 
Var(n=63) Yok (n=139) 

n (%) n (%) n (%) 
Antihipertansif  Var  146 (72,3) 47 (74,6) 99 (71,2) 0,743* 

Yok  56 (27,7) 16 (25,4) 40 (28,8) 
Antikoagülan  Var  99 (49,0) 34 (54,0) 65 (46,8) 0,343** 

Yok  103 (51,0) 29 (46,0) 74 (53,2) 
Antidiyabetik Var  91 (45,0) 34 (54,0) 57 (41,0) 0,086** 

Yok  111 (55,0) 29 (46,0) 82 (59,0) 
Diüretik  Var  86 (42,6) 21 (33,3) 65 (46,8) 0,074** 

Yok  116 (57,4) 42 (66,7) 74 (53,2) 
İnsulin  Var  70 (34,7) 23 (36,5) 47 (33,8) 0,831 * 

Yok  132 (65,3) 40 (63,5) 92 (66,2) 
Antihiperlipidemi Var  55 (27,2) 20 (31,7) 35 (25,2) 0,423* 

Yok  147 (72,8) 43 (68,3) 104 (74,8) 
Sütun yüzdesi kullanıldı. * Continuıty Correctıon (Yates Düzeltmesi), **Pearson Ki Kare  
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Hastaların hastaneye başvuruda yatış şikayetleri en sık karaciğer-pankreas sorunları ile 

böbrek ile ilgili sorunlar olmuştur. En sık yatışlar gastroenteroloji servisine yapılmış 

ve %96,5’i taburcu edilmiştir. Yattıkları süre içinde 21 hastada komplikasyon gelişmiş, 

79 hastaya antibiyoterapi uygulanmış ve beslenme desteği 7 hasta için sağlanmıştır. 

(Tablo 6). NRS-2002’ye göre malnütrisyon riski sıklığı yatış şikayetine göre en çok mide-

bağırsak şikayetleri ve böbrek hastalığı olan hastalarda görüldü ancak fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05). Gastroenterolojide yatan hastalarda malnütrisyon riski 

yüksekti, endokrinoloji servisinde yatanlarda ise malnütrisyon riski en az sıklıkla görüldü, 

ancak fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Beslenme desteği alan 7 hastanın 

6’sında malnütrisyon vardı (p=0,004). Antibiyotik kullanma, komplikasyon varlığı ve 

servisten çıkış şekli malnütrisyon grupları arasında anlamlı bir farklılık göstermedi 

(p>0,05) ancak devir ve yoğun bakıma alınan hastalarda malnütrisyon sıklığı yüksek 

oranlarda tespit edildi (p=0,208) (Tablo 11).  

Tablo 11. Hastaların Yatış Nedenleri-Yatış Süreci Değişimler ve NRS-2002’ye Göre 

Malnütrisyon Riski İlişkisi 

Yatış süreci Tüm 
hastalar 

Malnütrisyon Riski p 
Var(n=63) Yok (n=139) 

n (%) n (%) n (%) 
Yatış nedeni Karaciğer ve pankreas 50 (24,8) 13 (20,6) 37 (26,6) 0,075* 

Böbrek hastalıkları 50 (24,8) 18 (28,6) 32 (23,0) 
Şeker regülasyon  
bozukluğu 

47 (23,3) 12 (19,0) 35 (25,2) 

Mide-bağırsak sorunları 40 (19,8) 18 (28,6) 22 (15,8) 
Hormonal bozukluk 9 (4,5) 0 (0,0) 9 (6,5) 
Elektrolit bozukluğu 6 (3,0) 2 (3,2) 4 (2,9) 

Yattığı servis  Gastroenteroloji  86 (42,6) 31 (49,2) 55 (39,6) 0,162** 
Endokrinoloji  67 (33,2) 15 (23,8) 52 (37,4) 
Nefroloji 49 (24,3) 17 (27,0) 32 (23,0) 

Beslenme desteği Var  7 (3,5) 6 (9,5) 1 (0,7) 0,004*** 
Yok  195 (96,5) 57 (90,5) 138 (99,3) 

Antibiyotik  Var  79 (39,1) 26 (41,3) 53 (38,1) 0,789*** 
Yok  123 (60,9) 37 (58,7) 86 (61,9) 

Komplikasyon  
  Pnömoni 
  Sepsis 
  Bası Yarası 
  Pulmoner Emboli 

Var  21 (10,4) 7 (11,1) 14 (10,1) 1,000*** 

Yok  181 (89,6) 56 (88,9) 125 (89,9) 

Servisten çıkış 
şekli 

Taburcu  195 (96,5) 59 (93,7) 136 (97,8) 0,208* 

Devir-yoğun bakım 7 (3,5) 4 (6,3) 3 (2,2) 
Sütun yüzdesi kullanıldı. * Fisher’s Exact Test,  **Pearson Ki Kare Ki Kare ***Continuıty Correctıon 

(Yates Düzeltmesi), 
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Hastaların yatış süreleri 11,17±7,36 gündü (min-max:5-48). NRS-2002’ye göre 

malnütrisyon riski olanlarla olmayanlar arasında yatış süresi açısından anlamlı bir 

farklılık bulunamadı (p=0,497) (Tablo 12). 

Tablo 12. Hastanede Yatış Süresi Ve NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon Riski 

Tüm hastalar  Malnütrisyon Riski p 

Var(n=63) Yok (n=139) 

Median (min-max) Median  (min-max) Median  (min-max) 
8 (5-48) 8,0 (5-40) 8.0 (5-48) 0,497 

Mann Whitney U test 

Hastaların bazı biyokimyasal değerleri Tablo 13’de verildi. 

Tablo 13. Hastaların Bazı Biyokimyasal Değerleri 

Biyokimyasal parametreler Tüm hastalar (n=202) 
Median (min-max) 

CRP (mg/L) 7,69 (0-404) 
Prokalsitonin (ng/dL) 0,07 (0,01-100,0) 
LDL (mg/dL) 89,0 (22-300) 
Albümin (g/dL) 3,96 (1,92-5,02) 
Total protein (g/dL) 6,76 (4,21-8,92) 
Glukoz (mg/dL) 134,0 (59-570) 
Kreatinin (mg/dL) 1,12 (0-5) 
Total bilirubin (mg/dL) 0,46 (0-20) 
Hemoglobin (g/dL) 12,3 (7-17) 

NRS-2002’ye göre malnütrisyon riski olan hastaların LDL, albümin, ve hemoglobin 

değerleri anlamlı olarak düşüktü (p<0,05), diğer biyokimyasal parametrelerle 

malnütrisyon arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0,05) (Tablo 14). 

Tablo 14. Hastaların Bazı Biyokimyasal Değerleri Ve NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon 

Biyokimyasal 
değerler 

Malnütrisyon Riski P 

Var(n=63) Yok (n=139) 

Median (min-max) Median (min-max) 
CRP (mg/L) 6,51 (0-404) 7,80 (0,35-331) 0,299 
Prokalsitonin 
(ng/dL) 

0,08 (0,02-8,4) 0,06 (0,01-100) 0,244 

LDL (mg/dL) 81,0 (22-194) 95,0 (24-300) 0,024 
Albümin (g/dL) 3,84 (2,5-4,68) 4,04 (1,9-5,0) 0,004 
Total protein 
(g/dL) 

6,70 (4,5-8,68) 6,78 (4,2-8,9) 0,317 

Glukoz (mg/dL) 128,0 (59-570) 135,0 (68-454) 0,181 
Kreatinin (mg/dL) 1,20 (0-4) 1,10 (0-5) 0,377 
Total bilirubin 
(mg/dL) 

0,48 (0-20) 0,45 (0-18) 0,882 

Hemoglobin 
(g/dL)  

12,0 (7-16) 12,5 (7-17) 0,027 

Mann Whitney U test 
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Albümin düzeyi düşük olanların sıklığı NRS-2002’ye göre malnütre olan grupta anlamlı 

olarak yüksek tespit edildi (p=0,003). CRP, hemoglobin ve LDL ile malnütrisyon arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0,05) (Tablo 15). 

Tablo 15. Biyokimyasal Bazı Gruplar Ve NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon Riski 

Bazı biyokimyasal gruplar Tüm 
hastalar 

Malnütrisyon Riski p 
Var(n=63) Yok 

(n=139) 
n (%) n (%) n (%) 

CRP (mg/L) 5’in altında 84 (41,6) 29 (46,0) 55 (39,6) 0,388* 
5 ve üzeri 118 (58,4) 34 (54,0) 84 (60,4) 

Hemoglobin 
(gr/dL)  

Düşük   130 (64,4) 45 (71,4) 85 (61,2) 0,210** 
Normal  72 (35,6) 18 (28,6) 54 (38,8) 

LDL (mg/dL) Düşük  71 (37,8) 28 (47,5) 43 (33,3) 0,091** 
Normal  117 (62,2) 31 (52,5) 86 (66,7) 

Albümin 
(g/dL) 

Düşük  110 (54,5) 44 (69,8) 66 (47,5) 0,003* 
Normal  92 (45,5) 19 (30,2) 73 (52,5) 

Sütun yüzdesi kullanılmıştır.* pearson ki kare, ** Continuty correction 

Yatış süresi malnütrisyon ölçekleri grupları arasında anlamlı bir farklılık bulunamadı 

(p>0,05), ancak GLİM’e göre malnütrisyon bulunan hastalarda yatış süresi bir gün süra 

ile daha uzun olduğu tespit edildi (p=0,385) (Tablo 16). 

Tablo 16. Yatış Süresi ve Malnütrisyon Ölçekleri Arasındaki İlişki 

Malnütrisyon ölçeklerine göre  Frekans Yatış süresi p 

n (%) Median (min-max) 
MNA-SF Malnütrisyon 88 (43,6) 8(4-44) 0,429* 

Normal 114 (56,4) 8,5(4-48) 
GLİM Malnütrisyon 67 (43,6) 9(5-40) 0,385* 

Normal 135 (56,4) 8(4-48) 
NRS2002 Malnütrisyon 63 (31,2) 8(5-40) 0,497 

Normal 139 (68,8) 8(5-48) 
 

Komplikasyon (pnömoni, sepsis, bası yarası ve pulmoner emboli) sıklığı ile malnütrisyon 

ölçek grupları arasında anlamlı bir farklılık tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 17). 

Tablo 17. Komplikasyon ve Malnütrisyon Ölçekleri Arasındaki Ilişki 

Malnütrisyon ölçekleri Komplikasyon p 

Var n (%) Yok n (%) 

MNA-SF Malnütrisyon 9 (10,2) 79 (89,8) 1,000** 

Normal 12 (10,5) 102 (89,5) 

NRS-

2002 

Malnütrisyon 7 (11,1) 56 (88,9) 1,000** 

Normal 14 (10,1) 125 (89,9) 

GLİM Malnütrisyon 4 (6,0) 63 (94,0) 0,227** 

Normal 17 (12,6) 118 (87,4) 
Satır yüzdesi kullanmıştır. *Fisher’s Exact Test, **Continuıty Correctıon (Yates Düzeltmesi), 
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MNA-SF grupları için kronik hastalıkların sıklığına bakıldı ve anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Cinsiyete ve sigara kullanma durumuna göre MNA-SF grupları 

arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05), ancak 85 yaş ve üstü olanlarda malnütrisyon 

riski diğer yaş gruplarına göre daha yüksek tespit edildi (p=0,021) (Tablo18). MNA-SF’a 

göre malnütrisyon riski olanlar MMSE’e göre kognitif fonksiyon bozukluğu olanlarda 

anlamlı olarak yüksekti ve MNA-SF puanları ile MMSE puanları arasında pozitif yönlü 

bir korelasyon bulunmuştur (cor. Kat: 305, p:<0,001). 

MNA-SF’a göre malnütre olanlar depresif olan grupta (GDS puanı 14 ve üstü puan 

alanlar) anlamlı olarak yüksekti (p<0,05). MNA-SF puanları ile GDS puanları arasında 

negatif yönlü bir korelasyon vardı (cor. Kat: -350 p:<0,001) (spearman korelasyonu). 

MNA-SF’a göre malnütre olan hastaların yaşı daha büyük, kilo ve BKİ değerleri anlamlı 

olarak düşüktü (p<0,05). MNA-SF’a göre malnütre olanlarda anemi sıklığı yüksekti 

ancak fark anlamlı değildi. Hipoalbuminemi sıklığı malnütre olanlarda anlamlı olarak 

yüksekti (p=0,002). 

Tablo 18. MNA-SF ve Bazı Değişkenler 

Değişkenler  Malnütrisyon Riski p 
Var (n=88) Yok (n=114) 

n (%) n (%) 
Cinsiyet  Kadın  58 (65,9) 65 (57,0) 0,199* 

Erkek  30 (34,1) 49 (43,0) 
Yaş grupları 
(yıl) 
 

60-74 52 (59,1) 88 (77,2) 0,021** 
75-84 30 (34,1) 22 (19,3) 
85 ve üzeri 6 (6,8) 4 (3,5) 

Sigara  
 

Var  16 (18,2) 29 (25,4) 0,290*** 
Yok  72 (81,8) 85 (74,6) 

Kognitif 
bozukluk 

Var  23 (26,1) 9 (7,9) 0,001*** 
Yok  65 (73,9) 105 (92,1) 

Depresif 
mood 

Var  14 (15,9) 6 (5,3) 0,023*** 
Yok 74 (84,1) 108 (94,7) 

CRP (mg/L) 5’in altında 38 (43,2) 46 (40,4) 0,686* 
5 ve üzeri 50 (56,8) 68 (59,6) 

Hemoglobin 
(gr/dL)  

Düşük   63 (71,6) 67 (58,8) 0,059* 
Normal  25 (28,4) 47 (41,2) 

LDL (mg/dL) Düşük  34 (42,0) 37 (34,6) 0,300* 
Normal  47 (58,0) 70 (65,4) 

Albümin 
(g/dL) 

Düşük  59 (67,0) 51 (44,7) 0,002* 
Normal  29 (33,0) 63 (55,3) 

Değişkenler  Med. Min-max Med. Min-max p**** 
Yaş (yıl) 73,0 60-89 68,0 60-91 <0,001 
Kilo (kg) 70,0 40-110 80,0 56-128 <0,001 
Boy (cm) 162,0 150-181 162,0 140-185 0,907 
BKİ (kg/m²) 26,1 14,7-41,9 30,1 20,9-51,9 <0,001 

Sütun yüzdesi kullanmıştır. *Pearson Ki Kare, ** Fisher’s Exact Test,*** Continuıty Correctıon (Yates 

Düzeltmesi), ****Mann Whitney U Test  
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GLİM skorlarına göre malnütre kabul edilen hastalarda cinsiyet ve sigara kullanma 

durumu ile anlamlı bir farklılık gösterilemedi (p>0,05), ancak 85 yaş ve üzerinde 

malnütrisyon diğer yaş gruplarına göre daha yüksek tespit edildi (p=0,035). Kronik 

hastalıklar ile GLİM grupları arasında anlamlı bir farklılık bulunamadı. GLİM’e göre 

malnütre hastalarda kognitif fonksiyon bozukluğu olanların sıklığı anlamlı olarak daha 

yüksekti (p=0,005)(Tablo19). Depresif olanların sıklığı malnütre olanlarda yüksek olsa 

da fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,152). GLİM’e göre malnütre olan 

hastalarda albümin düzeyi anlamlı olarak düşüktü (p=0,001), aynı anlamlılık CRP, LDL 

ve hemoglobin için gösterilemedi. GLİM‘e göre malnütre olan grupta yaş medyanı 

büyükken, kilo ve BKİ değerleri anlamlı olarak düşüktü (p<0,05). 

Tablo 19. GLİM ve bazı değişkenler 

Değişkenler    p 
Malnütre (n=67) Normal (n=135) 
n (%) n (%) 

Cinsiyet  Kadın  42 (62,7) 81 (60,0) 0,713* 
Erkek  25 (37,3) 54 (40,0) 

Yaş grupları 
(yıl) 

60-74 39 (58,2) 101 (74,8) 0,035** 
75-84 22 (32,8) 30 (22,2) 
85 ve üzeri 6 (9,0) 4 (3,0) 

Sigara  
 

Var  13 (19,4) 32 (23,7) 0,609*** 
Yok  54 (80,6) 103 (76,3) 

Kognitif 
bozukluk 

Var  18 (26,9) 14 (10,4) 0,005*** 
Yok  49 (73,1) 121 (89,6) 

Depresif 
mood 

Var  10 (14,9)  10 (7,4)  0,152*** 
Yok 57 (85,1) 125 (92,6) 

CRP (mg/L) 5’in altında 25 (37,3) 59 (43,7) 0,386* 
5 ve üzeri 42 (62,7) 76 (56,3) 

Hemoglobin 
(gr/dL)  

Düşük   48 (71,6) 82 (60,7) 0,172*** 
Normal  19 (28,4) 53 (39,3) 

LDL 
(mg/dL) 

Düşük  27 (43,5) 44 (34,9) 0,324*** 
Normal  35 (56,5) 82 (65,1) 

Albümin 
(g/dL) 

Düşük  48 (71,6) 62 (45,9) 0,001* 
Normal  19 (28,4) 73 (54,19 

Değişkenler  Med. Min-max Med. Min-max p*** 
Yaş (yıl) 73,0 60-89 69,0 60-91 0,003 
Kilo (kg) 67,0 40-100 80,0 55-128 <0,001 
Boy (cm) 162,0 150-181 162,0 140-185 0,578 
BKİ (kg/m²) 24,8 14,7-37,3 30,1 20,9-51,9 <0,001 

Sütun yüzdesi kullanmıştır. *Pearson Ki Kare, ** Fisher’s Exact Test,*** Continuıty Correctıon (Yates 

Düzeltmesi), ****Mann Whitney U Test  

FRAİL skorlarına göre normal olanların büyük çoğunluğu erkek iken kırılganlık öncesi 

ve kırılgan olanların büyük çoğunluğu kadındı (p<0,001). FRAIL skoruna göre normal 

olanların yaş grubu 60-74 yaş arasında %91,5 oranında oldukça yüksek iken, kırılgan 
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olanlarda 85 yaş üzeri olanların oranı yüksek bulunmuştur (p<0,001). Sigara kullanma 

durumu frail grupları arasında anlamlı bir farklılık göstermedi (p>0,05). Kırılgan 

olanlarda HT, iki ve üzerinde kronik hastalığın olması anlamlı olarak yüksekti (p=0,003), 

kalp yetmezliği ve diğer hastalıkların sıklığı da yüksekti ancak fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p>0,05). Kırılgan olan hastalarda kognitif fonksiyon bozukluğu 

(p=0,002) ve depresif sermptomlara sahip olanların oranı (p=0,005) anlamlı olarak 

yüksekti. Kırılgan olanlarda anemi sıklığı anlamlı olarak yüksekti (p=0,046), CRP, LDL 

ve albumin değerleri anlamlı bir farklılık göstermedi. FRAİL skorlarına kırılgan olanlarda 

ise yaş ortalaması yüksek, ancak kilo, boy ve BKİ değerleri için kırılgan ve kırılgan 

olmayan grup arasında anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir (Tablo20).  

Tablo 20. Kırılganlık ve Bazı Değişkenler 

Değişkenler  Kırılganlık Durumu p 
Normal (n=47) 

n (%) 
Kırılgan (n=155) 

n (%) 
 

Cinsiyet  Kadın  17 (36,2) 106 (68,4) <0,001* 
Erkek  30 (63,8) 49 (31,6) 

Yaş grupları 
(yıl) 

60-74 43 (91,5) 97 (62,5) <0,001** 
75-84 4 (8,5) 48 (31,0) 
85 ve üzeri 0 (0,0) 10 (6,5) 

Sigara  
 

Var  15 (31,9) 30 (19,4) 0,107* 
Yok  32 (68,1) 125 (80,6) 

Kronik 
hastalık 

Yok 6 (12,8) 4 (2,6) 0,003** 
Tek hastalık 11 (23,4) 20 (12,9) 
İki ve üzeri hastalık 30 (63,8) 131 (84,5) 

HT Var 28 (59,6) 120 (77,4) 0,026* 
Yok  19 (40,4) 35 (22,6) 

Kalp 
yetmezliği 

Var 1 (2,1) 18 (11,6) 0,082** 
Yok  46 (97,9) 137 (88,4) 

Diğer 
hastalık 

Var 9 (19,1) 52 (33,5) 0,089* 
Yok  38 (80,9) 103 (66,5) 

Kognitif 
bozukluk 

Var  0 (0,0) 32 (20,6) 0,002* 
Yok 47 (100,0) 123 (79,4) 

Depresif 
mood 

Var  0 (0,0)  20 (12,9)  0,005* 
Yok 47 (100,0) 135 (87,1) 

CRP(mg/L) 5’in altında 21 (44,7) 63 (40,6) 0,747* 
5 ve üzeri 26 (55,3) 92 (59,4) 

Hemoglobin 
(gr/dL)  

Düşük   24 (51,1) 106 (68,4) 0,046* 
Normal  23 (48,9) 49 (31,6) 

LDL 
(mg/dL) 

Düşük  19 (42,2) 52 (36,4) 0,596* 
Normal  52 (57,8) 91 (63,6) 

Albümin 
(g/dL) 

Düşük  25 (53,2) 85 (54,8) 0,975* 
Normal  22 (46,8) 70 (45,2) 

Değişkenler  Median Min-max Median Min-max p*** 
Yaş (yıl) 64,0 60-81 72,0 60-91 <0,001 
Kilo (kg) 76,0 40-128 76,0 40-120 0,821 
Boy (cm) 165,0 146-182 162,0 140-185 0,066 
BKİ (kg/m²) 27,8 17,8-47,5 29,1 14,7-51,9 0,238 

Sütun yüzdesi kullanmıştır. * Continuıty Correctıon (Yates Düzeltmesi), ** Fisher’s Exact Test,*** Mann Whitney U Test  
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NRS-2002’e göre malnütrisyon riski olan 63 (%31,2) hasta mevcuttu. GLİM’e göre ise 

67 (%33,2) hasta malnütre iken MNA-SF‘ a göre malnütrisyon riski olan 88 hasta 

(%43,6) tespit edilmiştir. NRS-2002’e göre malnütrisyon riski olan hastaların %82,5’ine 

GLIM ölçeği de malnütre demiş MNA-SF ölçeği ise %95,2’sine malnutre demiştir. 

Ölçekler arasında ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 21). 

Tablo 21. NRS-2002’e göre GLIM VE MNA-SF 

ÖLÇEKLER NRS-2002 p 

Normal 

n (%) 

Malnütrisyon n (%) 

GLİM  Normal 124 (89,2) 11 (17,5) <0,001 

Malnütrisyon 15 (10,8) 52 (82,5) 

MNA-SF Normal 111 (79,9)  3 (4,8)  <0,001 

Malnütrisyon 28 (20,1) 60 (95,2) 

 

NRS2002 e göre malnütrisyon riskli kabul edilirse GLİM ölçeğinin malnütrisyonu tahmin 

etmede sensitivitesi %82,5 iken spesifitesi %89,2 (pozitif prediktif değer: %77,6 negatif 

prediktif değer: %91,8) olarak hesaplanmıştır. NRS-2002 e göre malnutrisyon riski kabul 

edilirse MNA-SF ölçeğinin malnütrisyonu tahmin etmede sensitivitesi %95,2 iken 

spesifitesi %79,8 (pozitif prediktif değer: %68,2 negatif prediktif değer: %97,4) olarak 

hesaplanmıştır (Tablo 22).  

Tablo 22. NRS-2002’e Göre MNA-SF ve GLİM Spesifite Ve Sensivitesi 

Değişkenler  NRS-2002 altın standart kabul edildiğinde 

GLİM MNA-SF 

Sensitivite  82,5 95,2 

Spesifite  89,2 79,8 

Negatif prediktif değer  91,8 97,4 

Pozitif prediktif değer 77,6 68,2 

Malnütrisyon riski 85 yaş ve üstü olanlarda 60-74 yaş grubuna göre 4,176 kat fazlaydı 

(p=0,034). Malnütrisyon riski kırılganlık öncesi ve kırılgan olan grupta normal gruba göre 

2,681 kat, depresif olan grupta 3,056 kat, kognitif fonksiyon bozukluğu olan grupta 3,571 

kat fazlaydı (p=0,020).  Diyabet hastalarında malnütrisyon riski 2,297 kat iken, ikiden 

fazla kronik hastalığı olanlarda 4,800 kat fazlaydı (Tablo 23). Yaş arttıkça, kilo ve BKİ, 

LDL, Albümin ve hemoglobin düştükçe malnütrisyon riski de artmaktaydı. 
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Tablo 23. Tek Değişkenli Lojistik Regresyon Ve NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon 

Değişkenler  Ods 

oranı(B) 

%95CL p 

Cinsiyet  Erkek  Referans 

Kadın  1,173 0,635-2,170 0,610 

Yaş grupları 

(yıl) 

60-74 Referans 

75-84 1,740 0,887-3,411 0,107 

85 ve üzeri 4,176 1,116-15,627 0,034 

Kırılganlık  Normal  Referans 

Kırılganlık öncesi ve kırılgan 2,681 1,171-6,142 0,020 

Depresif mood Yok  Referans 

Var  3,056 1,196-7,805 0,020 

Kognitif 

bozukluk 

Yok   Referans 

Var  3,571 1,642-7,768 0,001 

Yatış nedeni Elektrolit bozukluğu  Referans 

Hormonal bozukluk  0,000 0,000-- 0,999 

Mide-bağırsak sorunları  1,636 0,268-9,980 0,593 

Şeker regülasyon bozukluğu 0,686 0,111-4,230 0,684 

Böbrek hastalıkları 1,125 0,187-6,758 0,898 

Karaciğer ve pankreas 0,703 0,115-4,299 0,703 

Yattığı servis  Endokrinoloji  Referans 

Nefroloji 1,842 0,809-4,191 0,145 

Gastroenteroloji 1,954 0,948-4,029 0,070 

Beslenme 

desteği 

Yok  Referans 

Var 14.526 1,710-123,389 0,014 

HT Yok  Referans 

Var  1,105 0,561-2,179 0,773 

DM Yok  Referans 

Var  2,297 1,189-4,440 0,013 

Kronik hastalık Yok  Referans 

Tek  2,160 0,228-20,492 0,502 

İkiden fazla 4,800 0,593-38,857 0,142 

Antidiyabetik  Yok  Referans 

Var  1,687 0,926-3,072 0,088 

Diüretik  

 

Yok  Referans 

Var  0,569 0,306-1,059 0,075 

Yaş (yıl) 1,070 1,025-1,117 0,002 

Kilo (kg) 0,943 0,919-0,967 <0,001 

BKİ (kg/m²) 0,846 0,791-0,905 <0,001 

CRP (mg/L) 1,000 0,995-1,006 0,905 

Prokalsitonin (ng/mL) 0,965 0,830-1,122 0,646 

LDL (mg/dL) 0,991 0,982-0,999 0,029 

Albumin (g/dL) 0,470 0,270-0,818 0,008 

Glukoz (mg/dL) 0,997 0,993-1,002 0,225 

Hemoglobin (gr/dL) 0,833 0,715-0,971 0,019 
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Çok değişkenli lojistik regresyon modelinde malnütrisyona etki edebilecek bağımsız 

değişkenler birlikte değerlendirilmiş ve depresif olan hastalarda malnütrisyon 3,818 kat, 

diyabet hastalarında 4,641 kat riskli bulunmuş ve BKİ düşüklüğü malnütrisyon için 

anlamlı olarak riskli bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 24). İstatistiksel olarak anlamlı 

bulunmasa da malnütrisyon kırılganlık öncesi ve kırılgan hastalarda 2,325 kat, kognitif 

fonksiyon bozukluğu olanlarda 2,609 kat, beslenme desteği almış hastalarda 5,141 kat 

fazla bulunmuştur (Tablo 24). 

Tablo 24. Çok Değişkenli Lojistik Regresyon ve NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon 

Değişkenler  Ods 

oranı(B) 

%95CL p 

Yaş grupları 

(yıl) 

60-74 Referans 

75-84 0,655 0,160-2,683 0,557 

85 ve üzeri 0,427 0,023-8,030 0,570 

Kırılganlık  Normal  Referans 

Kırılganlık öncesi ve kırılgan 2,325 0,793-6,813 0,124 

Depresif mood  Yok  Referans 

Var  3,818 1,018-14,327 0,047 

Kognitif 

bozukluk 

Yok   Referans 

Var  2,609 0,899-7,577 0,078 

Beslenme 

desteği 

Yok  Referans 

Var 5,141 0,358-73,719 0,228 

DM Yok  Referans 

Var  4,641 1,849-11,648 0,001 

Yaş (yıl) 1,040 0,934-1,157 0,477 

Kilo (kg) 0,973 0,918-1,032 0,363 

BKİ (kg/m²) 0,851 0,728-0,993 0,041 

LDL (mg/dL) 0,992 0,981-1,003 0,168 

Albumin (g/dL) 0,626 0,277-1,416 0,261 

Hemoglobin (gr/dL)  1,009 0,795-1,280 0,942 
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5.TARTIŞMA 

5.1. Yaş ve Malnutrisyon 

Yaşlılarda malnütrisyon prevalansı, yaşadıkları yer ve koşullara göre farklılık 

göstermektedir (90, 91). Dünya genelinde yapılan prevalans çalışmaları, yaşlı 

popülasyonun yaklaşık dörtte birinin (%20-30), hastaneye başvuran yaşlıların %15-

45'inin, hastanede yatan yaşlıların %20-65'inin, kurumlarda kalan yaşlıların %25-85'inin 

ve polikliniklerde görülen ya da toplumda yaşayan yaşlıların %5-15'inin malnütrisyondan 

etkilendiğini ortaya koymaktadır (92). Türkiye'deki malnütrisyon prevalans çalışmaları 

ise hastaneye başvuran yaşlıların %25-45'inin, hastanede yatan yaşlıların %20-60'ının ve 

kurumlarda kalan yaşlıların %30-70'inin malnütrisyon ya da malnütrisyon riski taşıdığını 

göstermektedir (44). Çalışmamızda 202 hastanın %38,6‘sında  malnütrisyon tespit 

edilmiş ve literatüre uygun bulunmuştur. 

Yaş ilerledikçe malnütrisyon riski ve görülme sıklığı artmaktadır. (19,59,64). 

Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 70,68±7,21 (min-max:60-91) yıldır. Türkiye’de 

yaşlı hastalar üzerinde malnütrisyonla ilgili farklı zamanlarda yapılan bir çalışmada   

hastanede yatan 200 hastanın yaş ortalamasını 71,3±8,1 yıl olarak bildirirmiştir (62). 

Çalışmamızdan elde edilen yaş ortalamaları incelendiğinde, Türkiye'deki yaşlı 

popülasyonun yaş ortalamasının benzer olduğu tespit edilmiştir. Bir çalışmada hastanede 

yatan 266 yaşlı hastada malnütrisyon  olan hastaların yaş ortalaması 73,8±14,.45 yıl ve 

malnütrisyon  olmayan hastaların yaş ortalaması 38,6±23,6 yıl olarak belirtilmiş ve yaş 

ile malnütrisyon  arasında anlamlı ilişki olduğu belirtilmiştir (89). Diğer çalışmalarda da 
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malnütrisyonu olan hastaların yaşlarının, malnütrisyonu olmayanlara kıyasla daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (27, 93). Bizim çalışmamızda da literatüre uygun şekilde 

malnutrisyon durumu olan bireylerde yaş ortalaması anlamlı olarak yüksek bulundu. Bu 

durumun, ilerleyen yaşlarda öz bakım yetersizliğinin artması, tıbbi ve sosyal etkenler ile 

makro ve mikro besin ögesi alımındaki azalmanın bir sonucu olduğu düşünülmektedir. 

5.2. Cinsiyet ve Malnutrisyon 

Yaşlı bireylerde cinsiyetin malnütrisyon üzerindeki etkisini inceleyen çalışmalardan 

bazıları, kadınların erkeklere kıyasla malnütrisyona yakalanma riskinin daha yüksek 

olabileceğini öne sürmüş, ancak bu durum kesin olarak kanıtlanamamıştır (16, 92). 

Hastanede yatan yaşlı bireylerde yapılan bir araştırmada, malnütrisyonu olanların 

%42,3’ünün erkek, %57,7’sinin kadın olduğu belirlenmiş ve kadın cinsiyetin 

malnütrisyon ile anlamlı bir ilişki gösterdiği ortaya konmuştur (94). Gomez T ve 

arkadaşlarının 2015’te yaptığı bir çalışma, kadın cinsiyet ile yetersiz beslenme arasında 

anlamlı bir bağ bulunduğunu göstermiştir (95). Bununla birlikte Hollanda’da 448 yaşlının 

katılımıyla gerçekleştirilen bir çalışmada, MNA yöntemi kullanılarak yapılan taramada 

cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunmadığı rapor edilmiştir (96). Özgüneş’in 

2013’te İstanbulda İzzet Baysal Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 

yaptığı 79 yaşlının olduğu çalışmada da istatistiksel açıdan cinsiyetler arasında anlamlı 

bir fark bulunamamıştır (p>0.05) (97). Bizim çalışmamızda cinsiyet ile malnutrisyon 

durumu arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  Bu durum çalışmaya dahil edilen 

hasta popülasyonunun farklı olması ile de ilişkilendirilebilir. Çalışmamıza malignite 

hastaları, nörolojik rahatsızlığı bulunan hastalar ve kronik böbrek yetmezliği olan hastalar 

dahil edilmemiştir.  

5.3. Kronik Hastalıkları ve Malnütrisyon 

Çalışmamızda hastalarda görülen en sık kronik hastalık sırasıyla hipertansiyon, diyabet, 

koroner arter hastalığı (KAH) ile kronik böbrek hastalığı (KBH) olmuştur.  Bu sonuçların, 

'Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı Çalışması' ve Özdemir ve 

arkadaşlarının sahada gerçekleştirdikleri çalışmanın bulguları ile uyumlu olduğu 

görülmektedir. Bir çalışmada, malnütrisyonu olan yaşlı hastaların kronik hastalık sayısı 

ve kullandıkları ilaç sayısının, malnütrisyonu olmayan hastalardan daha yüksek olduğu 
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belirlenmiş, ancak aralarında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (98). Correia MI ve 

arkadaşları (2016) tarafından gerçekleştirdikleri çalışmada, malnütrisyon varlığı ile 

kronik hastalıklar arasında bir ilişki olduğunu ifade etmişlerdir (99). Yaptığımız 

çalışmada malnütrisyonu olan ve olmayan hastalar arasında kronik hastalık sıklığı 

açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ancak Gastroenteroloji servisinde yatan 

hastalarda malnütrisyon anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. 

5.4. Depresyon ve Malnütrisyon 

Depresyonun, kilo kaybının sık görülen bir nedeni olduğu, ayakta tedavi gören hastalar 

ve bakım evlerinde yaşayan bireyler üzerinde yapılan çalışmalarla doğrulanmıştır. 

Depresyon hastalarında malnütrisyonun başlıca nedenleri arasında iştahsızlık, öz bakıma 

olan ilgisizlik, apati ve fiziksel zayıflık yer almaktadır (100, 101,102). 2009 yılında 

İngiltere'de huzurevindeki yaşlılarda depresyon ile malnütrisyon arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir araştırmada, bireylerin %56'sında depresyon olduğu tespit edilmiş ve bu 

bireylerin %22'sinin orta-ileri derecede depresyon yaşadığı belirtilmiştir. Bu çalışmada 

ayrıca, GDÖ puanlarının erkekler ve kadınlar arasında fark oluşturmadığı, depresif ve 

depresif olmayan yaşlı bireylerin yaşları arasında da anlamlı bir fark bulunmadığı 

belirtilmiştir (103). Yapılan bir diğer çalışmada, kadın bireylerin depresyon puanlarının 

erkek bireylere göre daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir (104).  Çalışmamızda 

hastaların %9,9’u depresif olarak değerlendirilmiş, cinsiyete göre anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). Ama kadınlarda GDS puanları erkeklerden anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştır (p<0,05). Keshavarzi ve ekibinin 2015 yılında yaptıkları çalışmada, 

yaşlı nüfusta hem depresyonun hem de malnütrisyonun toplumda yaygın olduğu tespit 

edilmiştir. Çalışmada, beslenmesi yetersiz olan yaşlı bireylerin GDS-15 puanlarının, 

beslenmesi yeterli olanlara göre daha yüksek olduğu ve depresif belirtiler gösteren 68 

bireyde anlamlı şekilde daha yüksek malnütrisyon riski olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, 

çalışmada malnütrisyonu olan bireylerin yaşam kalitesindeki azalmaya da dikkat 

çekilmiştir (105).  

2018 yılında Nepal'de yapılan bir araştırma, yaşlılarda malnütrisyon ve depresyonun 

birbirleriyle ve sağlıklı yaşam kalitesiyle yakın bir ilişki içinde olduğunu göstermiştir. 

Araştırmada, GDS ile MNA arasında negatif bir korelasyon olduğu ifade edilmiştir (106). 

Bizim çalışmamızda da MNA puanları ile GDS puanları arasında negatif yönlü bir 
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korelasyon bulunmuştur (cor. Kat: -350 p:<0,001). NRS-2002’e göre depresif olanlarda 

malnütrisyon görülme sıklığı anlamlı olarak fazlaydı (p<0,05). GLIM’e göre depresif 

olanların sıklığı malnütre olanlarda yüksek olsa da fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p<0,05). 

5.5. Kognitif Fonksiyon Bozukluğu ve Malnütrisyon 

Birçok çalışmada hastaların kognitif fonksiyon bozukluğu ile beslenme durumları 

arasında ilişki bulunmuştur. Feldblum ve arkadaşları (2007), hastanede yatan 2059 yaşlı 

bireyi içeren çalışmalarında, katılımcıların beslenme durumlarını MNA ile, kognitif 

durumlarını ise MMDT (mini-mental durum testi) ile değerlendirerek, kognitif 

bozukluğun beslenme durumu üzerinde bağımsız bir etkisi olduğunu ortaya koymuşlardır 

(107). Ülger ve arkadaşları (2010) ise, yaptıkları araştırmada MNA'ya göre malnütrisyon 

ve malnütrisyon riski oranlarının, MMDT’ye göre kognitif fonksiyon bozukluğu olan 

bireylerde (%37,3), olmayanlara göre (%27,0) anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu 

göstermişlerdir (102). İspanya’da 65 yaş ve üzerinde olan 111 birey üzerinde yapılan bir 

çalışmada, beslenme durumu ile kognitif durum değerlendirildiğinde anlamlı ilişki 

bulunmuştur (108). Malnütrisyon durumu olan bireylerde, iyi beslenmiş ve malnütrisyon 

riski taşıyanlara kıyasla sakatlık ve kognitif bozulma daha yaygındır (109). Literatürde 

hem bilişsel hem de fonksiyonel bozuklukların zayıf beslenme durumu ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (110,111). Meksika’da yapılan bir çalışmada, yaşlı bireylerin %7’sinde 

beslenme bozukluğu, %18’inde fonksiyonel bağımlılık ve %33’ünde kognitif fonksiyon 

bozukluğu prevalansı tespit edilmiştir. Bu çalışmada, malnütrisyon, bilişsel bozukluk ve 

fonksiyonel yetersizlik düzeylerinin birbirleriyle yakından ilişkili olduğu bulunmuştur 

(112). 

Yaptığımız çalışmada “mini mütrisyonel değerlendirme testi (MNA)” ve “mini mental 

durum testi (MMDT)” arasında anlamlı ve pozitif yönlü ilişki saptanmıştır. GLİM ve 

NRS-2002’e göre de malnütre hastalarda kognitif fonksiyon bozukluğu olanların sıklığı 

anlamlı olarak yüksekti (p<0,05).  Malnütrisyon durumu ilerledikçe mental bozukluğun 

da artmakta olduğu gözlemlenmiştir. Kognitif fonksiyon bozukluğu, yaşlı yetişkinlerin 

beslenme durumunu ciddi şekilde etkileyebilir. Yemek planlama becerilerindeki azalma, 

tat alma duyusunda değişiklikler ve yutma güçlüğü gibi sorunlar, gıda alımında azalmaya, 

kilo kaybına ve sonucunda yetersiz beslenmeye yol açabilir. Yetersiz beslenme ise 
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bağışıklık sisteminin zayıflaması, fonksiyonel kapasite kaybı ve artan ölüm oranı gibi 

ciddi komplikasyonlarla ilişkilidir. 

5.6. Kırılganlık ve Malnütrisyon 

Yaşlılıkla birlikte ortaya çıkan geriatrik sendromların en yaygın olanları arasında 

kırılganlık ve malnütrisyon yer almaktadır. Malnütrisyon, beslenme yetersizlikleri ve 

kalori alımının azalmasıyla birlikte bozulan fizyolojik stres yanıtları, kırılganlığın 

gelişmesine ve bu durumun yol açtığı olumsuz sonuçlara neden olabilir (113). Akın ve 

arkadaşlarının bir çalışmasında, malnütrisyon artışı ile kırılganlık artışı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (114). Hong ve arkadaşlarının hastanede 

yatan hastalarda kırılganlık ve nütrisyon durumları arasındaki ilişkiyi araştırdıkları 

çalışmalarında, MNA-SF için malnütrisyon ile kırılganlık arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (115). Hong ve arkadaşları ile Akın ve arkadaşlarının 

çalışmalarına paralel olarak, çalışmamızda da malnütrisyon artışı ile kırılganlık artışı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Birçok çalışmada, kadın 

cinsiyetinin erkek cinsiyetine kıyasla kırılganlık durumu açısından farklılık gösterdiği 

gözlemlenmiştir. Collard ve arkadaşları tarafından yapılan bir meta-analiz sonucunda, 

araştırmaların çoğunluğunda kadın olmanın Frail puanını artırdığı bulunmuştur (116). 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Eyigor ve arkadaşları 

ile Bilgiç ve arkadaşlarının çalışmalarında, kadınların Frail puan ortalamalarının 

erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir 

(117,118). 

Ayrıca araştırmamıza göre, katılımcıların FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanı cinsiyet 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermektedir. Çalışmamızın 

sonuçlarına göre, kadın katılımcıların erkek katılımcılara kıyasla daha yüksek (kırılgan) 

FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanına sahip olduğu bulunmuştur. Araştırmamız, önceki 

çalışmalara paralel olarak kadınların erkeklere göre genellikle kırılganlık açısından daha 

yüksek risk taşıdığını ortaya koymaktadır. Kadınların kırılganlık riskinin artmasında 

hormonal farklar, yaşlanma ile birlikte vücut kompozisyonundaki değişiklikler, daha 

fazla kronik hastalık yaşanması ve sosyal etmenler gibi faktörler rol oynamaktadır. 

Ancak, cinsiyetin kırılganlık üzerindeki etkisi karmaşık olup, her durumda belirgin bir 

fark yaratmayabilir. Bazı çalışmalar, cinsiyetin kırılganlık üzerinde anlamlı bir etkisi 
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olmadığını ya da cinsiyet farklarının yaş, yaşam tarzı ve diğer etkenlerle birlikte 

değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir. Bu nedenle, cinsiyet ve kırılganlık 

arasındaki ilişkiyi daha net bir şekilde anlamak için daha kapsamlı araştırmalara ihtiyaç 

duyulduğu düşünülmektedir. 

5.7. GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) 

Yaptığımız çalışmada 202 hastanın %33,1’inin malnutre (GLIM-e göre) olduğu, 

bunlardan %14,8’inin evre 1, %18,3’ünün evre 2 olduğu tespit edilmiştir. Chen ve 

çalışma arkadaşlarının 2734 yaşlı hasta üzerinde gerçekleştirdiği araştırmada, GLIM 

kriterleri kullanılarak taburculuk öncesinde yapılan malnütrisyon taramasında, hastaların 

%33,4'ünün malnütrisyon durumunda olduğu saptanmıştır (119). Martin ve 

arkadaşlarının yaptığı bir diğer araştırmada, serviste yatan 1015  erişkin hastalar arasında 

GLIM kriterlerine göre malnütrisyon oranı %18,9 olarak tespit edilmiştir (120). Benlanti 

ve çalışma arkadaşlarının, serviste izlenen 65 yaş ve üzeri 152 hasta üzerinde yaptıkları 

araştırmada, malnütrisyon oranının %46 olduğu belirlenmiştir (121). Wang ve çalışma 

arkadaşlarının geriye dönük olarak inceledikleri 8725 yaşlı hasta üzerinde yaptıkları 

araştırmada, GLIM kriterlerine göre malnütrisyon oranının %23,32 olduğu belirlenmiştir 

(122). Allard ve çalışma arkadaşlarının, 784 yetişkin hasta ile yaptıkları araştırmada, 

serviste yatan hastaların %33,3'ünde GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tespit 

edilmiştir (123). Literatürde, malnütrisyon oranının %18,9 ile %46 arasında değiştiği 

görülmektedir. Bizim çalışmamızda da literatüre uygun olarak yatan hastaların 

%33,1’inde malnütrison tespit edilmiştir.  

Lima ve çalışma arkadaşlarının 601 hasta üzerinden gerçekleştirdiği bir çalışmada, GLIM 

kriterlerine göre tespit edilen malnütrisyonun, yatış süresi ve ölüm oranları ile anlamlı bir 

şekilde ilişkili olduğu tesbit edilmiştir (124). Chen ve arkadaşlarının yaptığı bir diğer 

çalışma sonucunda, malnütrisyon ile hastanede yatış süresi, ölüm oranı ve yoğunbakım 

ihtiyacı gelişmesi açısından anlamlı ilişki bulunmuştur (119). Çalışmamızda yatış süresi 

ve komplikasyon gelişmesi açısından GLIM’e göre malnütrisyonu olan hastalar ile diğer 

hastalar arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı, ancak GLIM’e göre yatan hastaların yatış 

süresi biraz daha fazlaydı.  
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5.8. NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Skoru) 

Çalışmamıza katılan 202 hastanın %31.2-de yatışında ilk adımda NRS-2002’ye göre 

malnütrisyon riski olduğu tespit edildi. Imoberdorf ve arkadaşlarının 2003-2006 yılları 

arasında İsviçre’de 7 hastanenin dahiliye  servislerinde yatan 32837 hastada  yapılan bir  

çalışmada, tüm hastaların %18,2’sinde malnütrisyon riski olduğu belirtilmiştir (125). 

Korfalı ve ark.’nın 2005-2006 yıllarında yaptığı bir diğer çalışmada Türkiyenin 19 

şehrinden toplam 62 hastanede yatan 29.139 hasta araştırılmış, NRS-2002 testi yapılarak 

hastaların %15’inde malnütrisyon riski tespit edilmiştir (126). Malnütrisyon oranlarının 

farklı çıkmasına sebep olarak bu iki çalışmanın çok merkezli olarak yapılmış olması, 

hasta sayısının fazla olması düşünülmüştür. Ayrıca Korfalı ve ark.’nın yaptığı çalışmanda 

hastaların %60’ının cerrahi servislerde hospitalize edilen hastalar olması ve minör 

cerrahiler nedeniyle yatırılmış hastalar olması, malnütrisyon riskinin daha düşük 

sonuçlanmasına neden olmuş olabilir (43).  

İspanya’da üçüncü basamak bir hastanede yapılan bir çalışmaya göre 201 hasta 

değerlendirilmiş ve NRS 2002 ye göre %35,8 malnütre riski altında bulunmuştur (127). 

Almanya’da yapılan bir başka çalışmada 815 hastanın NRS 2002 yöntemine göre 

malnutrisyon prevelansı %44,6 tespit edilmiştir (128). Latin Amerikada yapılan 47 

hastaneden 7973 yetişkin hastayı içeren bir çalışmada NRS 2002 yöntemine göre 

hastaların %36,9’unda malnütrisyon riski saptanmıştır (129).  

Cinsiyete göre değerlendirildiğinde İsviçre’de 3186 hastada (1423 kadın, 1763 erkek) 

yapılan bir çalışmada NRS-2002 yöntemine göre kadınlardaki malnutrisyon riski oranı 

%29.4, erkeklerdeki oran %26,5 saptanmıştır (130). Polonya’da 2012-2014 yılları 

arasında yapılan bir çalışmada 1100 hasta NRS 2002 yöntemine göre değerendirilmiş, 

erkek hastalarda % 20,4, kadın hastalarda %18 malnutrisyon riski tespit edilmiştir (131). 

Bizim çalışmamızda NRS-2002 ile bakıldığında cinsiyetler arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır.  

Küçükadalı ve çalışma arkadaşlarının 2005 yılında dahiliye servisi ve yoğun bakım 

ünitesinde yatan 266 hasta üzerinde NRS-2002 kullanarak gerçekleştirdikleri çalışmada, 

malnütrisyon riski olmayan hastaların yaş ortalamasının 38,6±23,6 yıl, malnütrisyon riski 

olan hastaların yaş ortalamasının ise 73,8±14,45 yıl olduğu ve iki grup arasındaki yaş 
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ortalaması farkının istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu belirtilmiştir (89). Korfalı ve 

çalışma arkadaşlarının, 2005-2006 yılları arasında çok merkezli olarak 29,139 hasta 

üzerinde NRS-2002 kullanarak gerçekleştirdikleri çalışmada, 60 yaş ve üstü hastaların 

%25'inin, 60 yaş altındaki hastaların ise %9,3'ünün malnütrisyon riski taşıdığı 

gösterilmiştir. Çalışmamızda NRS-2002’ye göre malnütrisyon riski olanların 85 yaş ve 

üzerinde hasta sıklığı anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,05)(43).  

Konturekt ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, NRS 2002 taramasına göre 

malnütrisyon riski olmayan hastaların yatış sürelerinin (4,0±4,2 gün) malnütrisyon riski 

olan hastalara (7,8±7,7 gün) kıyasla anlamlı ölçüde daha kısa olduğu tespit 

edilmiştir(132). Velasco ve arkadaşlarının NRS 2002-e göre yaptığı bir diğer araştırmada, 

malnütrisyon riski olmayan hastaların ortalama yatış süresi 8,9±7,9 gün iken, 

malnütrisyon riski taşıyan hastaların yatış süresi 13,7±9,5 gün olarak bulunmuştur (133).  

Çalışmamızda NRS-2002 kullanılarak malnütrisyon riski olan hastalarda yatış süresi ve 

komplikasyon açısından anlamlı sonuç bulunamamıştır. Ancak yoğun bakıma alınan ve 

devir edilen hastalarda malnütrisyon riski sıklığı daha yüksekti.  Buna sebeb çalışmaya 

alınan hastaların morbiditesi ve mortalitesi yüksek olan hastalıklarının olmaması 

düşünülmüştür. 

5.9. MNA-SF (Mini Nütrisyonel Değerlendirme) 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların %43,6’sı MNA-SF ile değerlendirildiğinde malnütre 

ve riskliydi. Bunlardan %7,9’u malnütre, %35,7’si malnütrisyon açısından riskli 

değerlendirilmiştir. Ülger ve arkadaşlarının Hacettepe Üniversitesi Geriatri Ünitesine 

başvuran 2327 yaşlı hasta üzerinde MNA kısa formu kullanılarak gerçekleştirdiği bir 

çalışmada, hastaların %28’inde malnütrisyon riski tespit edilmiştir. Çalışma sonucunda, 

malnütrisyon riski ile depresyon, hematokrit düzeyi, açlık kan şekeri, albümin seviyeleri 

ve kemik mineral dansitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğu ortaya konulmuştur (102). 

Kagansky ve ark. yaptığı bir diğer çalışmada, hastaneye başvuran 414 yaşlı hastanın  

%49.4’ünde malnütrisyon, %33,2’sinde malnütrisyon riski tespit edilmiştir. (134). 

İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi, Geriatri Kliniğine başvuran 413 yaşlı hasta üzerinde 

gerçekleştirilen bir çalışmada, hastaların %13’ünde malnütrisyon, %31’inde ise 

malnütrisyon riski tespit edilmiştir (135). Sarıkaya ve arkadaşlarının 236 hasta üzerinde 
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yaptığı bir araştırmada MNA-SF’ye göre ; %48,3’ünün normal, %32,2’sinin riskli, 

%19,5’inin ise malnütre durumda olduğu bildirilmiştir (73). 

Çalışmamızda MNA-SF ile yaş arasında negatif korelasyon tespit edildi. Şanlıer’in 

Türkiye’de yaşayan 429 yaşlı birey üzerinde gerçekleştirdiği bir çalışmada, malnütrisyon 

riski taşıyan veya malnütrisyonlu olan yaşlı bireylerin yaş ortalamalarının, beslenme 

durumu iyi olanlara kıyasla daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (136). Benzer şekilde, 

Bayrak ve çalışma arkadaşlarının 238 kişi üzerinde yaptıkları araştırmada, yaş arttıkça 

malnütrisyon sıklığının da arttığı gözlemlenmiştir (137). Bu bulgular, yaş faktörünün 

malnütrisyona zemin hazırlayan önemli bir etken olduğunu düşündürmektedir. 

Cinsiyete göre bakıldığında Çevik ve çalışma arkadaşlarının evde sağlık biriminde 

yaptıkları bir çalışmada, malnütrisyon durumu ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (138). Ancak, Ülger ve arkadaşlarının Hacettepe Üniversitesi Geriatri 

Polikliniği'ne ayaktan başvuran 65 yaş ve üstü 2327 hasta üzerinde yaptığı çalışmada, 

kadın cinsiyetin malnütrisyon riski üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir (102). 

Yaptığımız çalışmada cinsiyet ve malnutrisyon durumunda MNA-a göre anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. 

Hastanede yatış süresinin malnütrisyon ile yakından ilişkili olduğu bilinmektedir (83,87). 

Hastane servislerinde yatan hastaların malnütrisyon durumlarının değerlendirildiği bir 

çalışmada, malnütrisyonu olan hastaların yatış sürelerinin daha uzun olduğu tespit 

edilmiştir (139). Benzer şekilde, yatan hastalar üzerinde yapılan başka bir araştırmada, 

ortalama yatış süresi 16±22 gün olarak hesaplanmış ve bu sürenin malnütrisyonu belirten 

MNA skoru ile anlamlı bir ilişki gösterdiği bulunmuştur (62). Farklı bir çalışmada ise 

malnütrisyonu olan, malnütrisyon riski taşıyan ve normal beslenme durumuna sahip 

hastaların yatış süreleri sırasıyla 19,08 ± 16,61 gün, 17,60 ± 11,17 gün ve 12,72 ± 7,28 

gün olarak hesaplanmış, ancak beslenme durumu ile yatış süresi arasında istatistiksel bir 

anlamlılık bulunamamıştır (140). Çalışmamızda hastaların yatış süreleri 11,17±7,36 

gündü (min-max:5-48). Malnütrisyon olanlarla olmayanlar arasında yatış süresi açısından 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05).  
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5.10. Tarama yöntemlerinin karşılaştırılması 

Çalışmamızda NRS2002 e göre malnütrisyon riski olan 63 (%31,2) hasta mevcuttu. 

GLIM’e göre ise 67 (%33,2) hasta malnütre iken, MNA ya göre 88 hasta (%43,6) 

malnütre veya riskliydi. NRS-2002’ye göre malnütrisyon riski olan hastaların %82,5’ine 

GLIM ölçeği de malnütre demiş, MNA ölçeği ise %95,2’sine malnutre+riskli demiştir. 

Ölçekler arsında ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. NRS-2002 e göre 

malnütrisyon kabul edilirse GLIM ölçeğinin malnütrisyonu tahmin etmede 

sensitivitesi %82 iken spesifitesi %89 olarak hesaplanmıştır. NRS2002-e göre 

malnutrisyon kabul edilirse, MNA ölçeğinin malnütrisyonu tahmin etmede 

sensitivitesi %95 iken spesifitesi %79 olarak hesaplanmıştır. 

Balcı ve çalışma arkadaşları tarafından 2020 yılında, tıbbi ve cerrahi servislere yatırılan 

18 yaş ve üzerindeki 231 hasta üzerinde yapılan araştırmada, GLIM kriterleri ve NRS-

2002'ye göre iyi beslenen ve kötü beslenen hastalar arasında 5 yıllık mortalitede anlamlı 

bir fark gözlemlenmiştir. Mortaliteyi öngörmedeki etkinlik açısından, GLIM kriterlerinin 

NRS-2002'ye kıyasla daha duyarlı olduğu belirlenmiştir (141). 2018-2020 yılları arasında 

Brezilyada yapılan bir çalışmada beş farklı merkezde 18 yaş ve üzeri 601 yatan hasta 

NRS-2002’nin de bulunduğu beş farklı nütrisyonel tarama ölçeği ile değerlendirilmiş ve 

ardından GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tanısı konulmuştur. Nütrisyonel risk 

prevalansı NRS-2002’ye göre %35,8, GLIM’e göre ise %41,6 olarak saptanmıştır. Risk 

taraması pozitif olan ve GLIM’e göre malnütrisyon tanısı alan hastalar, diğer hastalarla 

karşılaştırıldığında anlamlı bir şekilde daha uzun hastanede yatış süresi ve taburculuk 

sonrası 6 aylık dönemde daha yüksek ölüm oranlarına sahip olmuştur (142). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada dahiliye servislerinde yatan 60 yaş ve üzeri hastaların beslenme durumları 

çeşitli yöntemlerle değerlendirilmiş, bu yöntemlerin her birinin ayrı-ayrı yatış süresi ve 

komplikasyon üzerinde etkisi araştırılmıştır. Ayrıca hastaların yatışında depresyon, 

mental durum, kırılganlık durumları da çeşitli ölçeklerle belirlenmiş, bunların 

malnütrisyon ve yatış süresine etkisi araştırılmıştır. 

Çalışmamızda malnütrisyonu olan ve olmayan hastalarda yatış süresi ve komplikasyon 

açısından anlamlı fark bulunamamıştır ancak GLİM‘e göre malnütrisyon bulunan 

hastaların yatış süresi biraz daha fazla saptanmıştır. Ayrıca yoğun bakıma alınan ve devir 

edilen hastalarda malnütrisyon sıklığı daha yüksek görülmüştür. 

Hastaların yaş ile beslenme durumu arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Depresyon, 

kırılganlık ve kognitif bozuklukların da malnütrisyon için bağımsız risk faktörlei olduğu 

çalışmamızda belirtilmiştir.  

Ayrıca yatan yaşlı hastalarda NRS-2002 altın standart kabul edildiğinde GLIM ve MNA-

SF-ın malnütrisyonu tespit etmede NRS-2002 kadar uygun olduğu saptanmıştır. 

Sonuç olarak sağlık personeli tarafından hastaneye yatan her bir yaşlı hastanın 

malnütrisyon ve geriatrik sendromlarının dikkatlice taranmasının, gerekli önlemler 

alınmasının hastane yatışlarının ve komplikasyon gelişme riskinin önlenmesinde etkili 

olacağı düşünülmektedir. 
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