ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

DAHILIYE SERVISLERINDE YATAN 60 YAS VE USTU
HASTALARIN BESLENME DURUMLARININ
HASTANEDE YATIS SURESI VE KOMPLIKASYONLAR
UZERINDE ETKISI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Dr. Sevinj SADIGOVA

KAYSERI - 2025



ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

DAHILIYE SERVISLERINDE YATAN 60 YAS VE USTU
HASTALARIN BESLENME DURUMLARININ
HASTANEDE YATIS SURESI VE KOMPLIKASYONLAR
UZERINDE ETKIiSI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Dr. Sevinj SADIGOVA

Danisman
Prof. Dr. Sibel AKIN

KAYSERI - 2025



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez ¢calismalarimin her asamasinda, genis bilgi birikimi, deneyimi,
hosgoriisii ve sabriyla bana rehberlik eden, destegini higbir zaman esirgemeyen tez
danisman hocam Prof. Dr. Sibel Akin’a , ayrica uzmanlik egitimim boyunca bilgilerini,
fikirlerini ve emegini esirgemeyen tim hocalarima ve yandalcilarimiza tesekkiir ederim.
Asistanlik ve egitim siirecimde, meslegimin tiim zorluklarini ve giizelliklerini birlikte
deneyimledigim, su anda uzmanliklarini basariyla siirdiiren ya da halen asistanlik
gorevlerini devam ettiren tiim degerli asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.

Asistanlik siirecinde tanistigim ve dostlugu, manevi destegiyle yanimda olan sevgili
arkadasim Lala Khalilzade’ye

Egitim ve tez ¢alismamda her zaman desteklerini hiss ettigim anneme, babama tesekkiir

ederim.

Dr. Sevinj SADIGOVA
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DAHILIYE SERVISLERINDE YATAN 60 YAS VE USTU HASTALARIN
BESLENME DURUMLARININ HASTANEDE YATIS SURESI VE
KOMPLIKASYONLAR UZERINDE ETKIiSi

OZET

Amag: Bu calismada I¢ Hastaliklar servislerinde yatan 60 yas ve iistii hastalarin
malniitrisyon durumlar ii¢ farkli tarama araci ile degerlendirilmis, bu durumun hastalarin

yatis siiresi ve yatisinda gelisen komplikasyonlar iizerinde etkileri incelenmistir.

Yontem: Calisma tek merkezli, prospektif ve kesitsel olarak yapilmistir. Arastirmaya
Erciyes Universite Hastanesi I¢ Hastaliklar1 servislerinde yatan 202 hasta dahil edilmistir.
Kanser tanisi olan, hemodiyalize giren ve ndrolojik hastaligi olan hastalar ¢calismaya dahil
edilmemistir. Hastalarla yiiz-ylize goriisiilerek kronik hastaliklari, kullandig: ilaglar,
demografik veriler kaydedilmis, beslenme, kirilganlik, depresyon ve kognitif durumlari
degerlendirilmek {izere kapsamli geriatrik degerlendirme yapilmistir. Hastalarin
beslenme durumlarini degerlendirmek iizere ti¢ farkli tarama araci kullanilmistir bunlar;
Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (MNA-SF), Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-
2002) ve Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). Kirilganlik durumu i¢in
FRAIL kirilganlik anketinden, depresyon durumu i¢in GDS-30 anketinden, kognitif

durumu i¢in MMSE anketinden yararlanilmigtir.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen 202 hastanin 123’1 (%60,9) kadin 79°u (%39,1)
erkektir. Tlim hastalarin yas ortalamas1 70,68+7,21 (min-max:60-91) yildir. Hastalarin
yas gruplari ii¢ gruba kategorize edildiginde en sik 60-74 yas arasinda (%69,3) oldugu
goriilmiistiir. Cinsiyete gore yas gruplart arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05). Hastalarin FRAIL kirilganlik anketine gore %46,2’si kirillganlik Oncesi
ve %30,2’s1 kirilgandi. Cinsiyete gore kadinlarda pre-frail ve frail olma siklig1 anlamh
olarak ytiksek tespit edilmistir (p<0,05). Hastalarin %9,9°u depresif semptomlara sahipti
ve depresyonun varligi ile cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi
(p>0,05). Kognitif fonksiyon bozuklugu olan hastalarin oram %15,8 idi ve kognitif
fonksiyon bozuklugu ile cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi
(p>0,05). Tiim hastalarin sigara kullanma oran1 %22,3 iken erkeklerde anlamli olarak

sigara kullanma siklig1 yiiksekti (p<0,05).
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NRS-2002’e gore altmis ti¢ hastada (%31,2) malniitrisyon tespit edildi. Cinsiyet ve sigara
kullanma durumuna goére malniitrisyon siklig1r arasinda anlamli bir fark bulunamadi
(p>0,05). Seksen bes yas ve tistli hastalarda, kirilgan, depresif ve kognitif fonksiyon
bozuklugu olanlarda malniitrisyon goriilme siklig1 daha yiiksek oranlardaydi (p<0,05).

Hastalarin yatis siireleri 11,17+7,36 giindii (min-max:5-48) ve malniitrisyon olanlarla
olmayanlar arasinda yatis siiresi acisindan anlamli bir farklilik tespit edilemedi(p>0,05).
Yatis siiresi bakimindan farkli malniitrisyon araglar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p>0,05), ancak GLIM’e gore malniitre hastalarda yatis siiresi istatiksel olarak
anlamli olmasa da daha uzun tespit edilmistir. Komplikasyon goriilme sikligr ile farkli

malniitrisyon araglar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,05).

NRS-2002‘e gore malniitrisyon riski olan 63 (%31,2) hasta tespit edilmistir. GLIM’e gore
ise 67 (%33,2) hasta malniitre, MNA-SF‘a gore 88 hasta (%43,6) malniitrisyon riskine
sahip oldugu tespit edilmistir NRS-2002’¢ gore malniitrisyon riski olan
hastalarin %82,5’1 GLIM o6l¢egine gore, %95.2°1 MNA-SF 6l¢cegine gore malniitre olarak
bulunmustur. NRS-2002‘e gore malniitrisyon riskine sahip olan hastalarin ; GLIM
Olceginin malniitrisyonu tahmin etmede sensitivitesi %82 spesifitesi %89; MNA
Olceginin malniitrisyonu tahmin etmede sensitivitesi %95 spesifitesi %79 olarak

hesaplanmustir.

Sonu¢: Calismamizda malniitrisyonu olan ve olmayan hastalarda yatis siliresi ve
komplikasyon agisindan anlamli fark bulunamamistir, ancak GLIM’ e gére malniitrisyon
bulunan hastalarin diger iki tarama aracina gore yatig siiresi 1 glin daha uzun tespit
edilmistir. Hastalarin yas ile beslenme durumu arasinda anlamli iliski bulunmustur.
Depresyon, kirillganlik ve kognitif fonksiyon bozukluklugunun da malniitrisyon ig¢in
bagimsiz risk faktorleri oldugu caligmamizda tespit edilmistir. Hastanede yatan yagh
hastalarda en sik kullanilan tarama araci olan NRS-2002’ye gore GLIM ve MNA-SF‘in
malniitrisyonu tespit etmede NRS-2002 kadar sensitivitesi ve spesifitesinin yliksek

oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Yashlik, Malniitrisyon, Yatis siiresi, Komplikasyon, NRS-2002,
GLIM, MNA-SF

viii



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



1. GIRIS VE AMAC

Yaslanma, organizmalarda zamanla ortaya ¢ikan biyolojik ve fizyolojik doniisiimlerin
biitiiniinii ifade eder. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglik ve toplumsal faktorleri goz
ontinde bulundurarak, 65 yas ve listii bireyleri ‘Geriatrik Hasta’ olarak nitelendirmektedir
(1). Teknolojik ilerlemeler ve yasam kosullarindaki iyilesmeler, 6liim oranlarinin
diismesine ve yasam siiresinin uzamasina katki saglamistir. Yagam siiresinin uzamasiyla
birlikte, 6z bakimini saglayamayan, kronik hastaliklar olan ve siirekli bakim ile tedaviye
thtiya¢ duyan yash bireylerin sayis1 artmistir. Yaglanmaya bagli olarak artan tedavi
ithtiyaclari, yash bireylere ayrilan hastane yataklarinin ve saglik harcamalarinin artisina

neden olmustur (2).

Tiirkiyede adrese dayali niifus kayit sistemi 2023 yili sonuglarina gore, yash niifusun
toplam niifus i¢indeki orani ilk kez %10'un iizerine ¢gikmistir. Tahminlere gore yash niifus
oraninin 2050 yilinda %23,1, 2075 yilinda %31,7 ve 2100 yilinda ise %33,6 seviyesine

ulagmasi beklenmektedir (3).

Yasl niifusta, sik rastlanan ve ciddi saglik sonuglariyla iligkilendirilen sorunlardan biri
malniitrisyondur. Malniitrisyon, yetersiz veya dengesiz besin aliminin neden oldugu;
yagsiz viicut kitlesinde azalma ve viicut kompozisyonun bozulmasiyla birlikte fiziksel ve
zihinsel fonksiyonlarin zayiflamasina ve hastaliklarin klinik seyrinin  olumsuz
etkilenmesine yol agan bir durum olarak tanimlanmaistir (4). Bu durum, dokularin yapisini

ve viicudun islevselligini etkileyerek olumsuz klinik sonuglara neden olur. Malniitrisyon,



saglik sistemini, sosyal hizmetleri ve yashi bakimiyla ilgili siiregleri ciddi sekilde
etkileyebilecek bir sorundur. Yaglanmanin etkisiyle fizyolojik anoreksi, besinlere erisim
kisitliligr ve diger saglik sorunlar1 yaslt yetiskinleri savunmasiz hale getirebilir (5). Bu
yas grubunda goriilen beslenme sorunlarinin temel nedenleri arasinda saglik problemleri,
ila¢ kullanimi, agiz hijyenindeki yetersizlik, fiziksel islev kaybi, sosyal faktorlerin
olumsuz etkileri ve depresyon gibi ruhsal durumlar yer almaktadir. Malniitrisyon, bu
evredeki bireylerde hem yiiksek morbidite ve mortalite riski hem de fonksiyonel kapasite
kaybiyla baglantili oldugu i¢in, yaslilarin saglik ve yasam kalitesinin artirilmasinda

onemli bir etkendir (6).

Malniitrisyonun kontrol altina alinmasi ve tedavisi i¢in, bu durumun uzmanlar tarafindan
diizenli olarak izlenmesi, degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi sarttir. Malniitrisyonun
tespitinde beslenme ykiisii, viicut dl¢iimleri, fiziksel muayene bulgulari, plazma protein
seviyeleri ve malniitrisyon degerlendirme araglar1 gibi yontemler tercih edilmektedir.
Malniitrisyonun tespit ve degerlendirme siireci tamamlandiktan sonra, multidisipliner bir
ekip (doktor, diyetisyen, hemsire) tarafindan hasta ve yakinlarim1 da kapsayan, bireysel
ithtiyaclara uygun bir beslenme miidahalesi planlanmalidir (7). Eger tiiketilen besinler
yeterli degilse, oral beslenme destek tedavisi diisliniilmelidir. Cerrahi veya ndrolojik
durumlarda, disfaji nedeniyle 3 giin boyunca agizdan beslenemeyen hastalarda
nazogastrik tiip ya da perkiitan endoskopik gastrostomi uygulanabilir (8). Bunun yani
sira, yasl bireylerin protein, kalsiyum, demir, D vitamini ve diger temel mineraller gibi

artan besin ihtiyaglar1 dikkate alinarak destek saglanmalidir (9).

Bu ¢alismada I¢ Hastaliklar: servislerinde yatan hastalarin beslenme durumlarmin iig
farkli tarama aracina gore tespit edilmesi ve malniitrisyon varliginin hastalarin yatis
stireleri ve komplikasyonlar tizerinde etkisi incelenmistir. Ayrica yatan hastalarda MNA-
SF ve GLIM o6l¢eginin NRS-2002’ye gore malniitrisyonu tespit etmede uygunlugu

degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhk
2.1.1 Yashhk Kavrami ve Epidemiolojisi

Yaslanma, yasamin dogal bir parcasi olup, ¢evresel etkenlere uyum saglama yeteneginin
zamanla azalmasidir. Hiicre, doku, organ ve sistemlerde geri doniisii olmayan yapisal ve
islevsel degisikliklerin ortaya ¢ikmasi ise yaglilik olarak tanimlanir (10). Tiim diinyada
yaslilik tanimi i¢in farkli yas sinirlart kullanilsa da, Birlesmis Milletler (BM), “60 yas ve
{isti” bireyleri yash olarak degerlendirmektedir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO) ise

kronolojik olarak “65 yas ve istii” bireyleri yasl bireyler arasinda siiflandirmaktadir

(1),

DSO’niin 2015 raporuna gore, niifustaki yaslanmanin iki ana nedeni vardir. Birincisi,
yasam beklentisinin artmasidir: Diinya genelinde bireylerin yasam siiresi uzamis, bu
durum ise yalnizca yaslilarin hayatta kalma oranlariin artisiyla degil, daha ¢ok geng yas
gruplarindaki hayatta kalma oranlarindaki yiikselisle agiklanmaktadir. Bu gelismeler, son
yarim yiizyillda kiiresel Olgekte gergeklesen benzersiz sosyoekonomik ilerlemelerle
baglantilidir. Raporda yer alan verilere gore, yash niifusun 2000 ile 2030 yillar1 arasinda
yaklasik 550 milyondan 973 milyona yiikselmesi beklenmektedir. Bununla birlikte,
diinya ¢apinda 65 yas ve {istii bireylerin oraninin %6,9’dan %]12’ye ¢ikacagi tahmin
edilmektedir (11). 2030’da diinya niifusunun altida biri 60 yas ve listii olacak, bu yas
grubundaki niifus 2020°deki 1 milyar diizeyinden 1,4 milyara yiikselecektir. 2050 yili



itibariyla, 60 yas ve lizerindeki bireylerin sayisinin 2,1 milyara, 80 yas iizerindekilerin ise
426 milyondan ii¢ katina ¢ikarak 1,2 milyara ulagsmasi beklenmektedir. Ayn1 yil, yash
niifusun %80’inin diisiik ve orta gelirli iilkelerde bulunacagi 6ngoriilmektedir. Niifusun
yaslanma hizinin gegmis donemlere oranla ciddi bir artis gosterdigi dikkat ¢gekmektedir.
2020 yil1 itibartyla, 60 yas ve istii niifusun sayisi, 5 yas alti ¢ocuk niifusunu agmistir.
2015-2050 yillar1 arasinda diinya genelinde niifusun %60’ 1ndan fazlasinin 60 yas ve iistii

bireylerden olusacagi 6ngoriilmektedir (12)

Ulkemiz, yaslanma siirecinin hizli ilerledigi iilkeler arasinda yer almaktadir. Birlegmis
Milletler’in diinya niifusuna yonelik tahminine gore, 2023 yilinda diinya niifusunun 8
milyar 45 milyon 311 bin 448, yaslh niifusun ise 807 milyon 790 bin 294 kisi oldugu
ongoriilmiistiir. Bu verilere gore yash niifus, diinya niifusunun %10’unu olusturmaktadir.
Japonya %30,1 ile yash niifus oranimmin en yiiksek oldugu iilke konumunda olup,
onu %24,5 ile Italya ve %23,6 ile Finlandiya takip etmektedir. 184 iilkelik bu siralamada,
iilkemiz 67. sirada yer almistir. 65 yas ve Ustli bireyler yash niifus olarak kabul
edildiginde, lilkemizde 2018 yilinda bu grup 7 milyon 186 bin 204 kisi iken, takip eden
5 yil iginde %21,4 artis gostererek 2023 yilinda 8 milyon 722 bin 806 kisiye ulagsmustir.
2018’de toplam niifus icindeki yash oran1 %8,8 iken, bu oran 2023 yilinda %10,2’ye
yikselmistir. Aynt yil yash niifusun %355,5’in1 kadinlar, %44,5’in1 1se erkekler
olusturmaktadir. Tahminler, yash niifus oraninin 2030°da %12,9, 2040’ta 9%16,3,
2060’ta %22,6 ve 2080°de %25,6 diizeylerine ¢ikacagini gostermektedir (13)

2.1.2 Yashlarda Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Viicudun tiim organ sistemleri, yaslanma stireciyle birlikte dogal degisikliklere ugrar. Bu
degisiklikler, yaslh bireylerin tedavi siireclerinde 6nemli rol oynar. Ozellikle
metabolizmadaki degisim, ilaglara verilen tepkileri etkileyerek doz ayarlamalarim
gerektirir. Ayrica, bu etkilerin bazilarin1 6nlemek, yavaslatmak ya da geriye dondiirmek

icin uygun diyet ve egzersiz yaklasimlar1 gelistirilmelidir (14).
2.1.2.1. Gastrointestinal Sistem

Yaslanma siireciyle birlikte Gastrointestinal Sistem'de ¢esitli degisiklikler meydana gelir.

Tiikiiriik salgisinin ve tat tomurcuklarinin sayisinin azalmasi, yutma giigliigii ve tat alma



duyularinda zayiflamaya neden olur. Tat alma duyusundaki azalmay: etkileyen diger
faktorler arasinda kullanilan ilaglar, dis protezlerinin varligi, agiz hijyeninin yetersizligi,
sinir sistemi bozukluklar1 ve beslenme durumu bulunmaktadir. Cesitli arastirmalar, yasa
bagli kronik hastaliklarin artis1 ve dis kayiplarinin yasli bireylerde malniitrisyona yol
acabilecegini gostermektedir (9,15). Bu baglamda, dis kayiplar1 ve malniitrisyon
arasindaki dongili, yash bireyler i¢in Onemli bir saglik riski olusturmaktadir (16).
Ozofagusa baktigimizda alt sfinkter basinci ve peristaltizm azalir, ayrica alt 6zofagus
kaslarinda dejeneratif degisiklikler olusur. Mide elastisitesi, motilitesi, gastrik
sekresyonlar ve mide bosalmas1 yaslanmayla azalirken, mide igeriginin 6zofagusa refliisii
fizyolojik olarak artar. ince ve kalin barsak kas ve mukozal yiizeylerde atrofi, villus
incelmesi ve epitelyal hiicre sayisinda azalma, rektumda ise elastikiyetinde azalma, ic
anal sfinkter tonus kaybi, goézlenir. Ayrica, sindirim enzimleri ve mukus salgisinda

belirgin azalmalar da yaslanmaya bagl degisiklikler arasindadir.
2.1.2.2. Solunum Sistemi

Yaslanma ile birlikte akciger performansi genellikle azalir ve bu durum gaz degisiminin
bozulmasi, vital kapasitenin diismesi ve solunum hizinin yavaglamasiyla kendini gosterir
(14). Ancak, saglikli bireylerde solunum sistemi, yaslanmaya ragmen genellikle yeterli
gaz degisimi yapma becerisini slirdiriir. Yaslanma, akciger elastikiyetinin azalmasi,
solunum kaslariin zayiflamasi ve gogiis duvari esnekliginin kaybi ile iligkilidir. Buna ek
olarak, hipoksi ve hiperkapniye verilen yanitlarda azalma ve hava yolu direncinin artmasi

da yaslanmaya bagli solunum degisiklikleri arasinda sayilabilir (17, 18).
2.1.2.3. Kardiovaskiiler Sistem

Yashilikta kalp hastaliklari, en sik goriilen saglik sorunlar1 arasinda yer alir. Seksen yas
iistli bireylerin %80'inden fazlasinda kardiyovaskiiler hastalik tanisi1 konulmustur (19).
Yaslanma, sol ventrikiil duvarinin kalinlagmasina yol agar; bu degisim, kardiyak miyosit
biiylimesi ve kollajen birikimindeki artistan kaynaklanir. Saglikli bireylerde, yaslanmaya
bagli olarak sol atriyumun boyutu biiyiirken miyokard hiicre sayisinda azalma gozlenir
(20). Biiyiik arterlerin genislemesi, intima tabakasinin kalinlasmasi ve elastik liflerin
zayiflamast yaglanma siirecine eslik eder. Bu durum, kalp debisinin azalmasi, kan

basincinin yiikselmesi ve arteriyoskleroz gelisimi ile sonuglanir (14).



2.1.2.4. Sinir Sistemi

Beyin hiicreleri, dogum sonrasi ¢ogalma yeteneklerini kaybetmelerine ragmen, diger
organlardan daha iyi korunur ve hem kendi aralarinda hem de diger hiicrelerle baglanti
halinde ¢alisir. Ilerleyen yaslarda, nronlar arasi iletisimi saglayan kimyasallarin etkinligi
azalir, sinaps ve noron sayisinda diisiis olur, motor aksonlarin ileti hizinda yavaslama
gozlenir. Bu degisiklikler, merkezi sinir sisteminin iskelet kaslarma olan kontroliinii
azaltarak postiirde degisikliklere neden olabilir (21). Ayrica, yaslanma siirecinde gorme,

isitme, tat alma ve dokunma gibi duyusal mekanizmalarda deformasyonlar olusur (9).
2.1.2.5. Kas-Iskelet Sistemi

Yaslanma, kas ve kemik kiitlesinde azalmayi1 ve yag dokusunda artisi beraberinde getirir.
Kas giiciiniin azalmasi, kirik riski, kirilganlik, yasam kalitesinde diisiis ve bagimsizlik
kaybina neden olabilir. Bu durumlar, yaslanma siirecini oldugu kadar fiziksel aktivitedeki
azalmayr da yansitir. Sarkopeni, kirillgan yaslilarda kas kaybini tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir ve diisme, kirik ve fonksiyonel bozukluklara yol agabilir. Iskelet
kas kuvveti yaglanma siirecinde genetik, ¢evresel ve beslenme faktorlerinin yani sira
yasam tarzi se¢imlerine bagli olarak azalir. Kas kuvvetindeki bu diisiis, fiziksel
hareketlilikte zorluklara ve giinliik yasam aktivitelerinde sorunlara yol agar. Kas liflerinin
say1sl, protein liretim kapasitesindeki azalma nedeniyle azalirken kas hiicreleri, lifleri ve
dokularinin boyutlar1 kiigiiliir. Ana kas gruplarindaki (6rnegin deltoid, biceps, triceps,
hamstring, gastroknemius) kas giici ve Kkiitlesi kaybi belirgindir. Ayrica hormonal
bozukluklar, kas ve kemik metabolizmasimi etkileyebilir. Kadinlarda menopoz siireci,

Ostrojen eksikligine bagli olarak kas-iskelet sistemindeki degisiklikleri kotiilestirir (22).
2.1.2.6 Genitoiiriner Sistem

Yaslanma ile birlikte bobrek kan akiminda azalma goriiliir. Bu durum, kreatinin klirensi
ve glomeriiler filtrasyon hizindaki diisiisle birlikte yaglanmanin bobrek fonksiyonlarma
olan etkisini ortaya koyar (23). Bobrek boyutlarindaki kiigiilme sadece glomeriillerin
kaybina degil, ayn1 zamanda infarktiis, skarlagma ve fibroz gibi tiibulointerstisyel
degisikliklere de baglanmaktadir (24). Mesanenin kapasitesi de yasla birlikte azalir; 65
yasin altindaki bireylerde yaklasik 500-600 ml olan kapasite, 65 yasin iizerindeki



bireylerde 250-600 ml'ye diisebilir. Prostat biiyiimesi, yash erkeklerde yaygin bir
durumdur ve 80 yasina ulasan erkeklerin %90’ indan fazlasinda semptomatik prostat

hiperplazisi ile birlikte mesane boynu tikaniklig1 ve idrar retansiyonu gozlenir (14).
2.1.2.7. Viicut Agirhgi

Yaglanma siirecinde bireylerin yagsiz viicut kiitlesi azalirken, viicut yag orani artis
gostermektedir. Altmis yasina kadar viicut agirhifinda genellikle artis goriilse de, bu
yastan sonra kronik hastaliklar, yetersiz beslenme, ¢oklu ila¢ kullanimi gibi faktorler
nedeniyle yash bireylerde istemsiz kilo kaybi yasanabilir (25). Ozellikle 80 yas
sonrasinda, viicut agirhigindaki azalma daha belirgin hale gelirken, bu durumun tam

nedeni net bir sekilde agiklanamamustir.

Arastirmalar, kilo kaybin1 agiklamak i¢in inflamatuar sitokinlerin (6rnegin, interlokin-6,
interlokin-1p ve tiimor nekrozis faktor-a) ve sindirim sistemi hormonlarinin (6rnegin,
ghrelin ve glukagon benzeri peptit) roliinii incelemistir (25, 21). Ozellikle tiimdr nekrozis

faktor-a’nin artiginin, viicut agirlig kaybi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Kilo kaybmin nedenleri; fizyolojik (malign tiimorler, nérolojik ve inflamatuar
hastaliklar), psikososyal (yetersiz beslenme, sosyal izolasyon, 6z bakim eksikligi, ruhsal
rahatsizliklar) ve ilag kaynakli (6rnegin, kusma, tat ve koku kaybi, mide bulantisi, disfaji)

olabilir (21).

Viicut agirligindaki bu kayiplar, diisiikk dansiteli lipoproteinlerin (LDL) dolagimdaki
seviyesini artirarak aterojenik etkiler olusturabilir. Bunun yani sira, kas ve kemik
kayiplarin1 hizlandirarak diisme, kirik, 6dem ve halsizlik gibi komplikasyonlarin ortaya

cikmasina yol acabilir (21)
2.1.2.8. Yag Kiitlesi

Yag kiitlesi, 30’Iu yaslarda %14 seviyesindeyken, 65 yas ve tizerinde %30’lara kadar artis
gosterebilmektedir. Bu artig, erkeklerde 65 yasinda zirveye ulasirken, kadinlarda daha
ileri yaslarda maksimum seviyesine ulasmaktadir. Yag dokusunun dagilimi ise yaslilarda
genglerden farkli bir sekilde, subkutan yag yerine intraabdominal, intrahepatik ve

intramiiskiiler olarak gergeklesir ve yag, karaciger ile batin i¢inde depolanir (21).



Ozellikle karin ici yag birikiminin artisi, yash bireylerde diyabet, hipertansiyon,
kolesterol yiiksekligi ve kalp hastaliklar1 gibi saglik sorunlari i¢in ciddi bir risk faktoriidiir
(26, 27). Yaslanma siirecinde artan yag oraninin temel nedenleri arasinda azalan biliyiime
hormonu seviyesi, sagliksiz beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivitedeki azalma,

yavaglayan metabolizma ve seks hormonlarinin diisiisii bulunmaktadir (21).
2.1.2.9.Kemik Kiitlesi

Yaslilik doneminde kemik mineral yogunlugunda ve toplam kalsiyum miktarinda belirgin
bir azalma meydana gelir. Kadinlar, yaslanma siirecinde toplam iskelet kalsiyumlarinin
yaklasik %40'in1 kaybetmekte ve bu kaybin yarisina yakint menopozu takip eden ilk bes
yil i¢inde gerceklesmektedir (16).

D vitamini ve kalsiyum alimindaki yetersizlikler, yagslanma siirecinde osteoporoz riskini
artirarak kemik kiitlesinin daha da azalmasina yol agmaktadir. Buna ek olarak, azalan

fiziksel aktivite bu siireci destekleyerek bir kisir dongii yaratmaktadir (25, 21).
2.1.2.10. Kas Yapisi

Yetiskinlik doneminde, viicut agirliginin yarisini iskelet kast olusturmaktadir. Yaghilik
doneminde bu oran %25’lere kadar diislis gostermektedir. Kirk yasindan itibaren kas
kiitlesi ve islev kaybi1 baslamaktadir. Elli yasindan sonra her yil kas kiitlesinin %1-2’si,
kas kuvvetinin ise %]1,5-5’1 azalir. 60-70 yas araliginda bu kayiplar %5-13’e kadar
cikabilir. Kas kiitlesinin azalmasina neden olan durumlar; genetik, yetersiz beslenme,
sedanter yasam, anabolik hormonlarda (testesteron, biiylime hormonu) azalma, insiilin
direncinin artmasi, damar sertlesmesi ve dolasimda pro-inflamatuvar sitokin yiikiinde
artis olmasidir (28). Bu azalma, yalnizca fiziksel aktivitesi olmayan bireyler i¢in degil;
diizenli egzersiz yapan bireylerde de goriilen, ilerleyen yas ile azalan fiziksel performansa
neden olan geri doniissiiz bir siiregtir (29). Spor yapan bireyler sedanter yasayan bireylerle
kiyaslandiginda; yaslilik donemlerinde kas kiitlelerinde kayiplar yasamalarina ragmen

kas gii¢lerinin sabit kaldig1 goriilmiistiir (30).
2.1.3 Yashlarda Goriilen Psikolojik Degisimler

Yaslilik doneminde yasli bireylerin ruhsal durumlar1 sosyal, ekonomik ve fiziksel



nedenlere bagl olarak olumsuz etkilenebilmektedir (31). Yalnizlik, sosyal izolasyon, es
kaybi, isten ayrilma, baskalarina bagimli olma, ekonomik yetersizlik ve bilissel-
fonksiyonel kayiplar bu olumsuzluklarin nedenleri arasinda yer alir (7). Bu psikolojik
degisimlerle birlikte bireylerde yemek hazirlama, pisirme ve tiiketme konularinda
isteksizlik, 6glin atlama ve besin Ogelerinden yetersiz beslenme gibi durumlar ortaya
¢tkmaktadir (32). Ozellikle huzurevinde kalan veya hastanede yatan bireylerde, sosyal
izolasyon ve 6z bakim eksikligi giinliilk besin alimini diislirerek malniitrisyon riskini

artirmaktadir (16).
2.1.4 Yashlarda Depresyon

Depresyon, hayatin her doneminde ortaya ¢ikabilen bir psikiyatrik rahatsizliktir.
Depresyon, kisinin siirekli olarak kendini ¢okkiin, liziintiilii ya da kederli hissetmesiyle
beraber yogun bunalti, degersizlik ve isteksizlik duygularinin ortaya ¢iktigi; diisiince,
konusma, hareket ve fizyolojik islevlerde yavaslamaya neden olarak bireyin giinliik
islevselligini olumsuz etkileyen bir duygudurum bozuklugudur (33). Depresyonun diger
yaygin belirtileri arasinda konsantrasyon gii¢liigii, 6zgiiven kaybi, karamsarlik, sugluluk
duygulari, kendine zarar verme veya intihar diisiinceleri, uyku bozukluklari, istah

degisiklikleri ve libido azalmasi yer almaktadir (34).

Diinya genelinde niifusun yaklasik %3,8'inin depresyon yasadigi tahmin edilmektedir; bu
oran yetiskinler arasinda %35 (erkeklerde %@4, kadinlarda %6) ve 60 yas ve lsti
yetiskinlerde %5,7'dir. Depresyondan etkilenen kisi sayis1 diinya ¢apinda yaklagik 280
milyondur. Depresyon, kadinlarda erkeklere kiyasla yaklasik %50 daha yaygindir (35).
Major depresyonun hem prevalanst hem de insidansi1 70-85 yaslarindan sonra iki katina
cikmaktadir. Minér depresyon ise %4-13 oraninda goriilmektedir. Diisiik yogunluklu
depresyon belirtilerinin 2 yil veya daha uzun siire devam ettigi distimik bozukluk,
yaghlarin yaklasik %2'sinde saptanmistir. Yasli bir bireyin klinik olarak anlamli
depresyon semptomlarina sahip olma olasilig1, orta yaslh bir bireyle ayni seviyede veya

biraz daha diisiik olup yayginlig1 %8-16 arasinda degismektedir (36).

Ileri yastaki bireylerde depresyon teshisini koymak genellikle zordur. Tani siirecinde
tarama, ayrintili bir 0ykii alma, fizik muayene ve laboratuvar incelemelerini iceren

kapsamli bir degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Bu bireylerin genellikle eslik eden



tibbi hastaliklarinin bulunma olasilig1 daha yiiksek olup, depresyona 6zgii semptomlara
neden olabilecek ilaglara bagimliliklart sik goriilmektedir. Bu nedenle, depresyon tanisi
konulmadan 6nce fiziksel hastaliklar veya ilaclarin yan etkilerinin diglanmasi 6nemlidir.
Ayrica, yash yetiskinlerin depresyon belirtileriyle geng yetiskinlere kiyasla daha fazla
somatik sikayetlerle basvurabilecegi ve iiziintii ya da sucluluk duygularin1 daha az ifade
edebilecegine dair bulgular bulunmaktadir. Somatik semptomlari olan yash yetiskinleri
degerlendirmede idrar tahlili, serum elektrolitleri, glikoz, kalsiyum, D vitamini, bébrek
ve karaciger fonksiyon testleri, hemogram, tiroid fonksiyon testleri, kobalamin ve folat

diizeylerinin incelenmesi tan1 agisindan faydalidir (37).
2.1.4.1 Yaghlarda Depresyonun Onemi

Yaslilik, hayatin dogal bir evresi olmakla birlikte, bir¢cok insan i¢in fiziksel, duygusal ve
sosyal degisimlerin yasandigi bir donemdir. Bu degisimler, zaman zaman depresyon
riskinin artmasina neden olabilir. Yaslilikta depresyon, sik¢a goz ardi edilmesine ragmen,
yasam kalitesini ciddi sekilde diisiiren ve 6nemli saglik sorunlarina yol agabilen kritik bir
konudur (38). Depresyonun yasli bireyler lizerindeki etkisi, fiziksel saglik problemleriyle
birlikte degerlendirildiginde daha da belirgin hale gelir. Fiziksel kisithiliklar, yasl
bireylerin gilinliilk yasam aktivitelerini zorlastirarak bagimsizliklarim1 azaltabilir. Bu
durum, depresyonun etkilerini daha da siddetlendirerek yash bireylerde yasam kalitesinde
belirgin bir diisiise neden olabilir (39). Yaslilikta depresyon, yalnizca bireysel diizeyde
degil, ayn1 zamanda toplum saglig1 agisindan da biiytlik bir 6neme sahiptir. Depresyon,
yash bireylerin yasam siirelerini kisaltabilir, saglik hizmetlerine olan bagimliliklarini
artirabilir ve ciddi ekonomik yiikler olusturabilir. Is giicii kayb ve saglik hizmetleri igin
yapilan harcamalar, depresyonun yagh bireyler iizerindeki ekonomik etkilerinin toplumun
genel refahin1 olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bu nedenle, yashlikta depresyonla
miicadelede erken tani ve etkin tedavi yontemlerinin uygulanmasi hayati 6neme sahiptir.
Yash bireylerde depresyon belirtilerinin dogru sekilde taninmasi ve gerekli destek ile
tedavinin saglanmasi, yasam kalitesini artirirken olasi ciddi sonuglarin 6nlenmesine katk1
saglayabilir (40). Bunun yan1 sira, yash bireylerin sosyal ve duygusal ihtiyaglarina daha
fazla 6nem verilmesi ve toplumsal destek aglarinin giiclendirilmesi, depresyonun
etkilerinin hafifletilmesinde ©nemli bir rol oynayabilir. Sonug¢ olarak, yashlikta

depresyonun onemi dikkate alinmali ve bu konuda toplum genelinde farkindalik

10



olusturulmalidir. Yash bireylerin duygusal ve sosyal ihtiyaglarimin karsilanmasi, hem
onlarin yagam kalitesini yiikseltebilir hem de toplumun genel sagligini olumlu yonde
etkileyebilir. Bu nedenle, yaslilikta depresyonla miicadele etmek icin bireysel ve

toplumsal diizeyde etkin adimlar atilmasi biiylik bir 6nem tasimaktadir (41).
2.2. Malnutrisyon
2.2.1. Malnutrisyon Tanim ve Prevalansi

ESPEN’e gore malniitrisyon, yetersiz veya dengesiz besin aliminin neden oldugu; yagsiz
viicut kitlesinde azalma ve viicut hiicre kitlesinin bozulmasiyla birlikte fiziksel ve zihinsel
fonksiyonlarin zayiflamasina ve hastaliklarin klinik seyrinin olumsuz etkilenmesine yol

acan bir durum olarak tanimlanmstir (4).

Yash hastalarda malniitrisyon, kas kaybi, deri alti yag dokusunun azalmasi, periferik
O6dem, yetersiz besin alimi, sarkopeni, kilo ve istah kaybi, diisiik alblimin, prealbumin,
lenfosit, kalsiyum ve demir diizeyleri ile kendini gostermektedir (34). Bu durum,
hastalarin hastanede yatis siiresinin uzamasina, sik hastane yatiglarina, artan ilag
kullanim1 ve yara bakiminda zorluklara, yasam kalitesinde diislise ve maliyetlerin

artmasina sebep olmaktadir (42,43).

Erken teshis edilen malniitrisyon ve buna yonelik dengeli beslenme tedavisi, yash
bireylerde hastaliklara yakalanma riskini azaltir, mevcut hastaliklarin 1iyilesmesini
hizlandirir, komplikasyonlar1 onler, hastanede kalis siiresini kisaltir ve yasam kalitesini
artirir. Bu nedenle, malniitrisyon riski tasiyan bireylerin erken tespiti ve gerekli beslenme

desteginin saglanmas1 hayati bir dneme sahiptir.

Yash yetigkinlerde yetersiz beslenmenin yayginligi hem degerlendirme icin kullanilan
aractaki hem de incelenen popiilasyondaki farkliliklara bagli olarak 6nemli Ol¢iide
farklilik gostermektedir. Malnutrisyon riski, toplumda yasayan yash yetiskinlerin
%26,5'inde mevcuttur ve prevelansi evde bakim hizmeti alan yash yetiskinlerin %8,7'sini,
hastanelerdeki yasli yetiskinlerin %22'sini ve uzun siireli bakim tesislerindeki yasl
yetiskinlerin %28,7'sini etkilemektedir. Yayginlik oranlari kadinlarda, kirsal niifusta, 80

yas ustii niifusta ve kronik hastaliktan etkilenenlerde daha yiiksek olma egilimindedir (5).
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Ulkemizde gergeklestirilen malnutrisyon yaygmligina iliskin birgok calisma mevcuttur.
Bunlardan birinde polikliniklerde muayene edilen veya toplumdaki yash bireylerin %13
ila 28‘lik kisminin, hastaneye basvuran yaslilarin %25 ila 45'lik kisminin, yatarak tedavi
goren yaslt hastalarin %20 ila 60°‘lik kisminin ve kurumda yasayan yashlarin %30 ila
70'lik kisminin malnutrisyon veya malnutrisyon riski altinda oldugunu gostermektedir
(44).

2.2.2. Malnutrisyon Nedenleri

Akut ve kronik hastaliklar, ileri yas gruplarinda gida aliminda azalmaya yol agabilir ve
bu durum inflamasyonla iliskili olarak ya da inflamasyondan bagimsiz bir sekilde
geligebilir. Inflamasyona bagl yetersiz beslenme, kronik obstriiktif akciger hastalig1, kalp
yetmezligi ve kronik bobrek yetmezligi gibi inflamatuar sitokinlerin belirgin sekilde
yiikseldigi bazi kronik hastalik durumlarinda goriilen dogal bir tepkidir (5). Bunun
yaninda, yasla birlikte ortaya ¢ikan fiziksel, sosyal, ¢cevresel ve fizyolojik degisimler yash
bireylerin beslenme gereksinimlerini etkileyebilir (45).

Yaglanma ile birlikte fiziksel aktivite azalir ve bu durum genel kalori aliminda azalmaya
yol acar; sonug¢ olarak temel besin maddelerinin yeterli sekilde alinmas1 giiclesir. Yash
bireyler, saglik problemleri, sosyal izolasyon veya ekonomik yetersizlikler nedeniyle
beslenme aligkanliklarinda degisiklik yapabilir. Tat ve koku duyularindaki azalma, dis
saghiginda meydana gelen bozulmalarla birleserek istah kaybina ve bazi yiyecekleri
cigneme zorluguna neden olabilir. Gérme ve isitme duyularmin zayiflamasi ya da
osteoartrit gibi hareket kabiliyetini sinirlayan hastaliklar, yiyecek satin alma ve hazirlama
becerilerini olumsuz yonde etkileyebilir. Tiim bu faktorler, yash bireylerde malniitrisyon

riskini 6nemli 6l¢iide artirir (46).

Yutma giicliigii, yani disfaji, yagh bireylerde %7 ila %10 oraninda gériilmektedir. Disfaji,
inme Oykiisii olan ve Parkinson hastalarinda %50'ye kadar artig gosterebilir. Dikkat
stiresindeki azalmanin da disfaji riskini artirabilecegi bilinmektedir. Disfaji ve kilo kayba,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal, enfeksiy6z, romatolojik ve norolojik rahatsizliklar gibi
cesitli tibbi durumlarin bir sonucu olabilir. Kilo kaybina yol agan bir diger 6nemli faktor

ise Ozellikle gastrointestinal sistemde goriilen malignitelerdir.
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Yasli bireylerde besin aliminin diizenlenmesini etkileyen diger bir etmen de hormonlarin
islevlerindeki bozulmalardir. Periferik tokluk sinyalleri, glukagon, leptin, kolesistokinin,
ghrelin ve glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) gibi hormonlardan olusur. Ancak
yaslanmayla birlikte, beynin bu hormonlara olan duyarliligi azalir (45). Malniitrisyona

neden olan birgok hastalik Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Malniitrisyon Nedenleri

KATEGORI NEDENLER ACIKLAMALAR
Maddi yetersizlik
Yetersiz Besin Erisim zorluklar1 (gida kitligi, | Yeterli ve dengeli beslenme i¢in
Alimu lojistik sorunlar) gereken gidalara ulagamama
Beslenme bilgi eksikligi
Kronik hastaliklar (kanser,
< o diyabet, bobrek yetmezligi) Hastaliklar nedeniyle besin emilimi
Hastahga Bagh Sindirim sistemi hastaliklar bozulabilir veya istah azalabilir
(Colyak, Crohn, gastrit)
:avs;ﬂll:n(lgzel:;[abohzma Artan enerji ve besin ihtiyacinin
Metabolik ve y lsb" ime donemleri karsilanamamasi durumunda ortaya
Fizyolojik oLy ime@giiomleri oikar
(bebeklik, ergenlik)
Gebelik ve emzirme
Depresyon
Psikolojik ve Anksiyete P51k010]v1k durumlar igtah kaybina
Sosyal Yalnizlik veya sagliksiz beslenme
Disiik sosyoekonomik aligkanliklarina yol agabilir.
durum
Tek tip beslenme
Beslenme Fast food ve l.slem.ms . Kalitesiz ve dengesiz beslenme uzun
gidalarm tercih edilmesi . S
Aligkanliklar N . vadede malniitrisyona neden olabilir
Vitamin ve mineral
eksiklikleri
Cevresel Dogal afetler i Gida iiretimi ve dagitin tizerinde
) Savaglar ve gocler .
Faktorler B o olumsuz etkiler yaratir
Iklim degisikligi
Saglik Yetersiz saglik hizmetleri Erken teshis ve miidahale
Hizmetlerine As1 eksiklikleri imkanlarmin sinirli olmasi
Erisim Beslenme egitimi eksikligi malniitrisyon riskini artirir
Yanlig inaniglar (6rnegin,
Kiiltiirel ve bam gidalarin zararl oldugu Geleneksel ya da kglturel
Geleneksel inanigi) o . yaklaslmla'r_dengeh beslenmeye
Geleneksel diyetin yetersiz engel olabilir
besin dgeleri icermesi

2.2.3. Hastalikla fliskili Malnutrisyon

Gelismis iilkelerde yetigkin bireylerde malniitrisyonun baslica nedeni hastaliklardir.

Hastaligin olumsuz etkilerine ek olarak; ilag tedavilerinin yan etkileri, hastaligin tedavisi
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sirasinda uygulanan ancak yetersiz beslenmeye neden olan beslenme yontemleri (47),
hastaliga bagli olarak azalan besin alimi, artan protein ve enerji ihtiyaci, inflamasyonla
birlikte goriilen kayiplar ve psikososyal faktorler de bu duruma katkida bulunmaktadir

(47,48).

Hastaliklar, ister akut ister kronik olsun, malniitrisyonu cesitli yollarla tetikleyebilir.
Travmaya yanit olarak gelisen metabolik degisiklikler, enfeksiyon veya inflamasyonun
etkileri, istahsizlik, besin ogelerinin emilim ve sindirimindeki azalma, bulanti ve
kusmalar ile sitokinlerin katabolik etkisi gibi pek ¢ok faktor, hastaliga bagh

malniitrisyonun ortaya ¢ikmasina neden olabilir (48).

Inflamasyon, sitokinler yoluyla hem hormon sekresyonunu hem de hedef organlarin
islevlerini etkileyebilir. Bu siirecte sitokinler, kas katabolizmasini hizlandirarak protein
sentezini ve onarimini engelleyebilir, apoptozu tetikleyebilir ve nihayetinde organlarin
islevselliginde bozulmalara yol agabilir. Bu durumda, akut faz yanit1 enerji tiiketiminde
artisa ve amino asitlerin glukoneogenez i¢in karacigere tasinmasina yol agar. Bu siirecte
interlokin-6, interlokin-1 ve TNF-a gibi sitokinler 6nemli bir rol oynar. Ozellikle TNF-aq,
farelerde kaseksi ile iliskili oldugu tespit edildikten sonra "kasektin" olarak
adlandirilmistir. TNF-a ve IL-1'in, hem dogrudan hem de stres hormonlarinin salinimim
tetikleyerek proteolizi artirdigi ve lipoprotein lipaz aktivitesini azaltarak lipid alimini
bozdugu gosterilmistir. Ayrica, gastroozofageal kanserler gibi bazi kanserlerde proteoliz
indiikleyici faktor (PIF) ve lipit mobilize edici faktoriin (LMF), kaseksi sendromunun

etiyolojisinde 6nemli bir rol oynadig1 ortaya konmustur.

Kronik hastaliklarda yaygin olarak goriilen protein-enerji malniitrisyonu, morbidite ve
mortalitenin artig1 (49), yasam kalitesinin diismesi, iyilesme siirecinin gecikmesi,
hastanede yatis siiresinin uzamasi ve saglik kaynaklarmin asirt kullanimiyla iligkilidir
(47). Yash bireylerde, beslenme rezervlerinin azalmasi ve sik tekrar eden hastaliklar,

malniitrisyon riskinin yilikselmesine neden olmaktadir (50).
2.2.2.1. Hastane Malnutrisyonunun Nedenleri

Kronik kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, kronik karaciger hastaligi, edinsel bagisiklik
yetmezligi sendromu (AIDS), kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), inflamatuvar
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bagirsak hastaliklar1, ndrodejeneratif hastaliklar ve malign hastaliklara sahip hastalarda
malniitrisyonun yaygin olarak goriildiigii bilinmektedir (48). Kronik hastaliklar, hastanin
beslenme durumunu etkileyerek malniitrisyonun baslica nedenlerinden biri olurken,

malniitrisyon da hastaligin ilerleyisini ve seyrini olumsuz yonde etkilemektedir (51).

Hastane malniitrisyonunun gelisimi genellikle birden fazla faktoriin etkisiyle
iligkilendirilmektedir (52). Beslenme durumunun takibi ve tanimlanmasindaki
yetersizlik , yetersiz besin alimi, hastaliklarin besin alimi, sindirimi ve emilimi tizerindeki
olumsuz etkileri, hastaneye yatis dncesinde malniitrisyon riskinin bulunmasi ve hastane
diizenindeki problemler (yemek servisi sekli, saatleri ve uygulanan diyetler), hastanede
yiiksek malniitrisyon prevalansinin baslica nedenleridir. Bu etkenlerin sistematik olarak
degerlendirilmesi ve gerekli onlemlerin alinmasi, malniitrisyonun tedavisi acisindan

kritik neme sahiptir (52,53,54).
2.2.2.2. ilaglarla iliskili Malnutrisyon

Hastanede yatan yash hastalarin yaklasik %10'unda, ¢oklu ila¢ kullaniminin azalmis
besin alimina neden oldugu tespit edilmistir. Antibiyotikler, ndroepileptikler, sedatifler ve
digoksin tiirevleri istah azalmasma yol agarken; antidiyabetikler antihipertansifler,
analjezikler tat duyusunda azalma veya degisime neden olabilir. Ayrica, Parkinson
ilaglari, antihistaminikler ve antidepresanlar agiz kuruluguna, antihipertansifler ise
bulantiya sebep olabilmektedir (52). Bir calismada, farkli hasta gruplarinda hem ilag
sayisinin hem de ilag tiiriiniin malniitrisyon ile anlamli bir iliski gosterdigi belirtilmistir

(52).
2.2.3. Yashlarda Malnutrisyonun Onemi

Yaglh bireylerde malniitrisyon 6énemli bir sorundur ve biyolojik, psikolojik, sosyal ve
ekonomik agidan ciddi sonuglar dogurabilir. Bu durumun sarkopeni gibi belirtilerle ortaya
ciktig1 bilinmektedir. Sarkopeni, yash bireylerde fiziksel direncin azalmasina, diigme ve
kalga kirig1 riskinin artmasina, iyilesme siireclerinin uzamasina, enfeksiyon riskinin
yiikselmesine, yara iyilesmesinin gecikmesine ve basi yaralarinin siklagsmasina neden
olabilir. Bu etkiler, hastanede yatis siirelerinin uzamasi, tekrarlayan yatiglar, artan ilag

kullanimi, bakim zorluklari, bakim evine gegis gerekliligi, yasam kalitesinde diisiis ve
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yiiksek maliyetler gibi sorunlara yol acar. Ayrica, malniitrisyonun 6liim riskini artirdigina
dair bilimsel kanitlar bulunmaktadir. Malniitrisyonun varligi, yash bireylerde diger

geriatrik sendromlarin goriilme sikligini da 6nemli 6l¢iide artirmaktadir.

Malniitrisyonun iilke ekonomisine olan etkileri tam olarak bilinmemekle birlikte, ciddi
olumsuz sonuglar dogurdugu diistiniilmektedir. Hem Tiirkiye'de hem de diinya genelinde
yasli niifusun artmasi ve kronik hastaliklarin yayginlagmasiyla birlikte, bu tiir sorunlarin

ve maliyetlerin giderek artacagi ongoriilmektedir (42).
2.2.4. Sarkopeni

Sarkopeni, 'sarx' (kas) ve 'penia' (kayip) kelimelerinin birlesiminden tiiremistir. Bu terim
ilk kez 1989 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan, yaslanmaya bagl kas kiitlesi kaybini
tanimlamak i¢in kullanilmistir (2). Yaslanma siirecinde kas kiitlesi ile fonksiyonelligi
arasindaki iliski tam olarak agiklanamasa da, 6nce kas kiitlesinde azalma (sarkopeni)
goriilmekte, ardindan iskelet kasi yetersizligi ve kas giliciinde zayiflama (dynapeni) ortaya
cikmaktadir. O tarihten bu yana sarkopeni, yaslanmayla iliskili kas kiitlesi ve kas giicli
kayb1 olarak tanimlanmaktadir (55). Sarkopeni; fiziksel bagimlilik, diigmeler, kotii yasam

kosullar1 ve 6liim gibi olumsuz sonuglari olan bir geriatrik sendromdur (2).

Elli yas iistii bireylerde her yil %2 oraninda kas kaybi gerceklestigi bildirilmistir (56).
Sarkopeni prevalansi, toplumlara, kurumlara ve yas gruplarmma gore degiskenlik
gostermektedir. Yapilan arastirmalarda sarkopeni prevalansinin  %30-60 arasinda
seyrettigi belirtilmistir (55,56). Baska bir calismada ise seksen yas iizeri bireylerde
sarkopeni sikligmin %11-50 arasinda oldugu, kadinlarda %30, erkeklerde ise %50
oraninda goriildiigi bildirilmistir (57). Sarkopeni, etyolojik olarak primer ve sekonder
olmak tizere iki grupa ayrilmaktadir (21). Primer sarkopeni, baska bir sebep olmaksizin
yalnizca yaslanma ile ortaya cikarken, sekonder sarkopeni, bir veya birden fazla nedene
bagl olarak gelismektedir (Tablo 2). Sarkopeni, evrelerine gore ii¢ gruba ayrilir:
presarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni. Presarkopeni evresinde yalnizca kas
kiitlesinde azalma goriiliirken; sarkopeni evresinde kas kiitlesi kaybina ek olarak kas
kuvveti veya kas fonksiyonunda azalma meydana gelir. Agir sarkopeni evresinde ise bu

ic unsurun tamaminda performans diistikliigii yasanmaktadir (55,21).
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Tablo 2. Sarkopeni siniflandirilmasi

Kategori Nedenler

Primer Sarkopeni Yaslanmaya bagli dogal siirecler
Kas protein sentezinde azalma
Hormon diizeylerindeki degisiklikler

Sekonder sarkopeni
1. Aktivite Azalmasi Sedanter yasam tarzi

Uzun siireli immobilizasyon

Norolojik hastaliklar

2. Hastaliklara Bagh Kronik inflamasyon (6rnegin romatoid artrit)
Kanser

Kardiyovaskiiler hastaliklar

Bobrek yetmezligi

3. Beslenme Yetersizligi | Yetersiz protein alimi

Vitamin D eksikligi

Malabsorpsiyon

Anoreksi

2.2.4. Kirillganhk

Kirilganlik (frajilite), tanimi tizerinde hala ¢alisiimakta ve tartisilmakta olan, yaslanma
ile birlikte noéromiiskiiler, metabolik ve immiin sistemlerdeki fizyolojik rezervlerin
azalmasiyla ortaya cikan bir gii¢siizliik hali ve strese kars1 adaptasyonun bozulmasidir.
Yaslilikla beraber dogal ve kazanilmis immiinitede degisiklikler, antikor iiretiminde
azalma ve immiin yanitta gecikme goriilebilir (58). Kirilganlik, strese (6rnegin travma
veya hastalik) kars1 direncte azalma nedeniyle engellilik ve bagimlilik i¢in 6nemli bir risk

faktoridiir.

Kirilganlik esasen ileri yasla iliskilendirilse de yasam tarzi degisikliklerinden de
etkilendigi diisiiniilmektedir. Yasam tarzindaki degisimler, kilo kayb1 ve sarkopeni gibi
beslenmeyle ilgili unsurlar1 icermesi nedeniyle fiziksel kirilganlik, niitrisyonla baglantili
durumlar arasinda yer almayr hak etmektedir (59). Yaslhiliga bagl anoreksi, aclik ve
tokluk hormonlar1 ile nérotransmitter dengelerindeki degisikliklerden kaynaklanan besin
alimindaki azalmayi ifade eder (60). Ayrica ¢igneme problemleri, presbifaji, yalnizlik,
depresyon ve maddi kisithiliklar gibi faktorler de malniitrisyona ve dolayisiyla kirillganliga

yol agabilir.

2012 yilinda Morley ve ark. tarafindan gelistirilen FRAIL Olgegi (FRAIL Scale) 5
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maddeden olusan bir dlgektir (61). Hastanin yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, kilo
kayb1 ve diger hastaliklar1 sorgulanarak degerlendirme yapilir. Hastalar verdikleri cevaba
gore 0 veya 1 puan almaktadir ve toplamda 0 puan ding (normal), 1-2 puan kirilganlik
oncesi (pre-frail) ve >2 {izerine puan alan kirilgan (frail) olarak degerlendirilmektedir (61)

(Tablo 3).

Tablo 3. FRAIL Kirilganlik Anketi

FRAIL Kirilganlik Anketi Puan
Yorgunluk Son 4 haftanin ne kadarlik kisminda yorgun hissettiniz? Hepsinde
veya ¢ogu
zaman 1
Dayaniklilik | 10 adimi dinlenmeden, tek basiniza ve yardimsiz yiiriimekte | Evetl,
herhangi bir zorluk ¢ekiyor musunuz? Hayir0
Ambulasyon | ~200m.’yi tek basiniza, yardimsiz ve giigliik cekmeden yiirimekte | Evetl,
bir zorluk ¢ekiyor musunuz? Hayir0

Hastaliklar Su hastaliklardan 5 adetten fazla bulunmasi; Hipertansiyon, | Evetl,
Diyabet, KOAH, MI, Konjestif Kalp Yetmezligi, Angina, Astim, | Hayir0
Artrit, Inme, Bobrek Hastaligi, Kanser (kiiciik deri kanserleri

disinda)
Kilo Kayb1 | Son 1 y1l i¢inde viicut agirliginizin %5’ini kaybettiniz mi? Evetl,
Hayir0
FRAIL Scale: frail (3-5), pre-frail (1-2), normal (0) Puan:

2.2.5. Yashlarda Kognitif Fonksiyon Bozuklugu

Kognitif fonksiyon bozuklugu, kisinin yagina ve egitim diizeyine gore beklenenden diislik
biligsel islevlerin, noropsikolojik testlerle tespit edilmesi, ancak bu durumun giinliik
yasam aktivitelerine yansimaylp heniiz demans asamasina ulasmamis olmasiyla
karakterize edilir. Demans evresine ulagsmis hastalar genellikle daha kolay taninirken,
heniiz bu asamaya gelmemis hastalarin takip ve tedavisinde gecikmeler
yasanabilmektedir. Bu nedenle, erken asamada bu hastalarin tespit edilmesi biiyiik 6nem
tasir. Bu bireyler gilinlik yasamlarinda bagimsizdir; ancak sikayetleri siklikla
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak degerlendirilir. Asil problem, bu hastalarin ilerleyen

donemde demans gelistirme riskinin bulunmasidir.

Hastalar genellikle bilissel islevlerdeki bozulma endisesiyle hekimlere bagvurmaktadir.
Giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde siirdiirebilseler de noéropsikolojik
testlerde biligsel bozulma belirtileri gosteren bu hastalarda, hekimin 6ncelikli gorevi

kognitif fonksiyon bozukluguna neden olan nérodejeneratif siireci tespit etmektir. Bu

18



dogrultuda, hastalarin 6nceki biligsel durumlar1 ayrintili bir anamnez ile hem hasta hem

de yakinlari tarafindan degerlendirilmelidir.

Ayrica, biligsel durumu etkileyebilecek serebral vaskiiler olaylar, depresyon veya kaygi
bozuklugu gibi faktorlerin kaydedilmesi 6nemlidir. Bunun yani sira, bilissel bozulmaya
katkida bulunabilecek dekompanse kalp yetmezligi veya kotii kontrol edilen diyabet gibi
sistemik hastaliklarin sorgulanmasi da gereklidir. Endisenin yalnizca bellekle sinirlt m1
oldugu, yoksa diger biligsel alanlar1 da etkileyip etkilemedigi mutlaka

degerlendirilmelidir.

Eger hasta degerlendirilmesi i¢in sinirli bir zaman s6z konusuysa Mini-Mental Durum
Testi (MMT) gibi hizli tarama testleri kullanilabilir (EK 6). Ancak, bu testlerin yalnizca
tarama amagli oldugu ve kapsamhi bir degerlendirme yerine ge¢meyecegi

unutulmamalidir.
2.2.6. Malnutrisyon Tam Yontemleri

Hastanin niitrisyonel durumunu dogru bir sekilde degerlendirebilmek i¢in tibbi ve
sosyal anamnez, ge¢misteki ve mevcut diyet Oykiisli, fizik muayene, antropometrik
Ol¢timler, viicut kompozisyonu, biyokimyasal veriler ve giinliik enerji, protein ve sivi
gereksinimleri dikkatlice analiz edilmelidir. Ancak, bu unsurlarin hicbiri tek basina yeterli
veya belirleyici degildir (21). Hasta, her bir unsur ayr1 ayri ele alinarak kapsamli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme siirecinde; beslenme Oykiisii ve besin
aliminin analizi, fizik muayene, antropometrik dl¢iimler, viicut agirligi ve boy uzunlugu,
plazma proteinleri, immiinolojik gdstergeler ve 6zel laboratuvar testleri gibi yontemler

kullanilmalidir (62).
2.2.6.1.Beslenme Hikayesi

Beslenme anamnezi, hastanin makro ve mikro besin gruplarindan ne kadar tiikettigini,
alinan besinlerin tiirlinii ve kalitesini, yeme aligkanliklarin1 ve diyet ge¢misini anla-
mamiza yardimci olur (9). Yetersiz besin 6gesi alimi ve yanlis beslenme aligkanliklar
olan bireylerde malniitrisyon gelisme riski oldukca yliksektir (32). Beslenme
anamnezinin alinmasi sirasinda, son 3 aydaki kilo degisimleri, aldigi besinlerde

farkliliklar, besin miktarindaki degisiklikler, varsa gastrointestinal sistem bozukluklari,
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besin intoleransi ve alerjileri, istah ve tat degisiklikleri, ¢igneme ve yutma problemleri,
mevcut kronik hastaliklar, kemoterapi veya kanser gec¢misi, alkol ve sigara gibi

aligkanliklar mutlaka degerlendirilmelidir (10,31,32).
2.2.6.2.Fizik Muayene

Fizik muayene sirasinda kas kaybu, islevsel kapasite azalmasi, cilt ve sa¢ deformasyonlari,
0dem ve hepatomegali gibi durumlar dikkatle degerlendirilmelidir (27). Bu
degerlendirmeyi desteklemek i¢in, hastanin yiirlime hizi, egzersiz toleransi ve el sikma
giicline iliskin gozlemler yapilabilir. Bu tiir gozlemler, fonksiyonel kapasitedeki

degisiklikler hakkinda 6nemli ipuglar1 saglayabilir (62).
2.2.6.3. Antropometri

Antropometrik dl¢iimlere boy ve kilo dl¢iimii, Beden Kiitle Indeksi (BKI), yag-kas orani,
deri kivrim kalinlig1, bazal metabolizma hizi, baldir ¢evresi ve iist orta kol ¢evresi dahildir
(62). Bu olctimler, bireyin beslenme durumunu daha kapsamli bir sekilde analiz etmeye

olanak tanir.

Viicut agirhigindaki  degisim, malniitrisyonun degerlendirilmesinde Onemli bir
gostergedir. Yaglanmaya bagli olarak azalan viicut agirligi, bireyin yag depolari ve protein
kiitlesi hakkinda bilgi verir. Ozellikle yash hastalarda, sepsis, yanik ve enfeksiyon gibi
major hastaliklarin ardindan malniitrisyonun tespitinde kullanilabilir bir yontemdir.
ESPEN kilavuzuna gore, son ii¢ ay i¢inde istemsiz olarak %10’dan fazla kilo kayb1

yasayan yasl hastalarda malniitrisyon riski g6z 6niinde bulundurulmalidir (32).

Boy uzunlugu, yaslanmaya bagli olarak senil kifoz ve kikirdak dokusunun incelmesi gibi
faktorler nedeniyle azalma gosterir (63). Boy uzunlugu, Beden Kiitle Indeksi (BKI) ile
mortalite arasindaki iliskiyi degerlendirmede 6nemli bir 6l¢iit olsa da, ideal BKI degerleri

hakkinda kesin bir bilgi saglamamaktadir (64).

Beden Kiitle Indeksi (BKI), beslenme durumunun degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan bir gostergedir ve agirligin (kg) boyun (m?) karesine boliinmesiyle hesaplanir.
BKi'nin diisiik olmasi, fonksiyonel giicte azalma ve artmis mortalite riskiyle

iliskilendirilmistir. Her iki cinste de BKI, 70°1i yaslardan itibaren azalma egilimi gosterir.
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Bu durumun baslica nedeni, yaslanmayla birlikte kas kiitlesindeki azalmanin yani sira
viicut bilesimindeki degisikliklerdir. Govde ve karindaki visseral yag dokusu artarken,
kol ve bacaklardaki subkutanéz yag dokusu azalir. Aym BKI degerine sahip yash
bireyler, geng¢ bireylere kiyasla daha fazla toplam viicut yagina sahiptir. Bu nedenle,
yashlarda agirlik ve BKi’deki degisiklikler yalnizca yag dokusundaki degisikliklerle
degil, yagsiz doku kaybiyla da iligkilidir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO), Beden Kiitle
Indeksi'nin (BKI), bireyin enerji ve protein acisindan beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in bir gosterge oldugunu belirtmektedir. BKI degerlerine gore bireyler
su sekilde siniflandirilir: <16,0 kg/m? siddetli zayif, 16,0-16,9 kg/m? orta diizeyde zayif,
17,0-18,5 kg/m? hafif diizeyde zayif, 18,5-24,9 kg/m? normal agirlikta, 25,0-29,9 kg/m?
hafif sisman/fazla kilolu ve >30 kg/m? ise obez olarak kabul edilir. BKI, yasa bagl olarak
degisiklik gosterebilir ve tibbi beslenme tedavisinde dnemli bir rehber olarak kullanilir.
Ozellikle 65 yas ve {istii bireyler icin BKi'nin 24-29 kg/m? araliginda olmasi

Onerilmektedir.

Yash bireylerde BKi'nin 22 kg/m*nin altinda olmasi beslenme yetersizligi riskini
artirirken, 24-27 kg/m? araliginda olmasi, mortalite ve kronik hastalik riskini azalttigi,
ayn1 zamanda yasam kalitesini 1yilestirdigi bildirilmektedir. Bu nedenle, yash bireylerde
BKlI'nin dikkatle izlenmesi, beslenme durumu ve genel saglik agisindan kritik dneme

sahiptir (65).

Baldir cevresi Ol¢iimii, kas kiitlesinin degerlendirilmesinde yaygin bir yontemdir ve
ozellikle yash bireylerde diisiik bir baldir ¢evresi genellikle kas kiitlesindeki azalmay1
gosterebilir. Genel kabul goéren sinir deger, yash bireylerde baldir ¢evresinin 31 cm'nin
tizerinde olmasidir. Ancak bu 6l¢iim, sarkopeni tanisinda kullanilirken dikkatli bir sekilde

yorumlanmalidir.

Sarkopeni degerlendirmelerinde, baldir ¢evresi ve iist orta kol ¢evresi dl¢limleri yaniltici
olabilir. Bunun nedeni, 6l¢iimlerin yalnizca kas dokusunu degil, ayn1 zamanda 6dem ve
yag dokusunu da i¢cermesidir. Bu durum, 6zellikle viicut kompozisyonundaki farkliliklar
nedeniyle yanlis sonuclara yol agabilir. Bu nedenle, tek bagina ¢evresel dl¢iimler yerine,

daha kapsamli yontemlerle kas kiitlesi degerlendirilmesi onerilir (65).
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2.2.6.4. Laboratuvar Bulgular

Laboratuvar testleri, bireylerin beslenme durumlarinin genel bir degerlendirilmesi i¢in
onemli bilgiler sunar. Bu testler, besin dgelerinin kan ve idrar diizeylerindeki degerlerini
Olcerek, beslenme durumunun objektif bir sekilde degerlendirilmesine katkida bulunur.
Ancak, kullanilan yontemlere bagli olarak testlerin dogruluk ve kesinlik diizeyleri

degisiklik gosterebilir.

Malniitrisyonun tespitinde, alblimin, transferrin, prealbiimin ve retinol baglayici protein
gibi tasiyic1 proteinler, total protein seviyeleri ile birlikte 6dnemli gostergeler olarak
kullanilmaktadir. Bu proteinler, hem beslenme durumunun belirlenmesinde hem de

malniitrisyonun degerlendirilmesinde destekleyici rol oynar.

Alblimin, yasl hastalarin beslenme durumunu degerlendirmede sik kullanilan 6nemli bir
biyokimyasal parametredir. Albiiminin yarilanma Omriiniin 18 giin olmasi, kronik
beslenme durumunu ve hastanin prognozunu degerlendirmede anlamli bir gosterge
olmasini saglar (66). Ancak albiimin seviyesinin diisiik olmasi, ilk etapta yalnizca

malniitrisyon belirtisi olarak kabul edilmemelidir.

Diisiik alblimin seviyeleri genellikle akut faz reaksiyonu veya inflamasyon ile iliskilidir.
Bu nedenle, alblimin seviyesinin degerlendirilmesi sirasinda C-reaktif protein (CRP)
olgiimii gibi inflamatuvar belirteglerin de dikkate alimmasi onerilir. inflamasyon goz
oniine alindiginda, albiimin seviyesindeki diisiikliiglin malniitrisyon ile mi yoksa

inflamatuvar bir durum ile mi iliskili olduguna daha dogru bir sekilde karar verilebilir.

Yasli hastalarda, alblimin seviyesinin 3.2 g/dL veya daha diisiik olmasi, morbidite ve
mortalite oranlarinin artisi ile iliskilendirilmistir (66,67). Bu nedenle, albiimin seviyesi
yalnizca beslenme durumunun degil, ayn1 zamanda genel saglik durumunun 6nemli bir

gostergesi olarak degerlendirilmektedir (68).
2.2.7. Malnutrisyon Tarama Yontemleri

Hastanede yatan hastalarda niitrisyonel riskin belirlenmesi, uygun beslenme tedavisinin
planlanmas1 ve hastanin prognozunun iyilestirilmesi agisindan biiylik 6nem tasir. Bu

amagla, c¢esitli tarama araclar1 gelistirilmistir. Bu araglar, hastalarin beslenme durumunu
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hizl1 ve etkili bir sekilde degerlendirmek i¢in tasarlanmig olup, niitrisyonel risk altindaki
hastalarin tespit edilmesini saglar. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA), Genel
Malniitrisyon Tarama Arac1 (MUST), Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi (GNRI) ve
Beslenme Risk Taramasi 2002 (NRS-2002) yasli bireyler icin sik¢a basvurulan
yontemlerdir. Bunlardan ilave olarak da GLIM (Global Leadership Initiative on
Malnutrition), malniitrisyonun evrensel olarak tanimlanmasi ve standart bir yaklasim

gelistirilmesi amaciyla olusturulmus bir degerlendirme kriteridir.
2.2.7.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Son yillarda, beslenme durumunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan “Mini
Niitrisyonel Degerlendirme” (MNA), onemli bir ara¢ haline gelmistir MNA'nin
kullanimi, European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
International Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG) ve International
Academy Nutrition and Aging (IANA) gibi saygin kuruluslar tarafindan 6nerilmektedir
(69).

MNA, 1994 yilinda Toulouse Universitesi, New Mexico Tip Fakiiltesi ve Isvicre Nestlé

Arastirma Merkezi arasindaki isbirligi ile gelistirilmis ve validasyonu saglanmistir (70).

MNA, hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek iizere hem tarama hem de tam
amaciyla tasarlanmistir (71). Laboratuvar tetkikleri gerektirmedigi i¢in ayaktan takip
edilen hastalarda da yaygin olarak tercih edilmektedir (72). MNA, kisa ve uzun olmak
tizere iki farkli formdan olusmaktadir (73). MNA'nin Tiirkgce gecerlilik calismasi,
Sarikaya ve ekibi tarafindan 2013 yilinda gerceklestirilmistir (73). MNA testinin
uygulanmasi yaklasik 10-15 dakika siirmektedir (66). Test, dort boliimden olusmaktadir:
antropometrik Olgiimler, genel degerlendirme (O6rnegin, depresyon durumu), diyet
degerlendirme ve 6z alg1 degerlendirmeleri (6rnegin, ayni yas grubun-daki bireylerle
saglik durumunun karsilagtirilmasi). Toplamda 18 sorudan olusan test, 0 ile 30 puan
arasinda bir skor verir. 24 puan ve lzeri normal beslenenleri, 17-23 puan arasi
malniitrisyon riski tasiyanlari, 17 puanin alt1 ise malniitrisyonlu bireyleri ifade etmektedir
(66, 68). 2001 yilinda Rubenstein ve g¢alisma arkadaslari tarafindan, MNA’nin bir
versiyonu olan MNA-SF gelistirilmis ve validasyonu gerceklestirilmistir (74). Bu test
yaklasik 5 dakika stirmektedir. MNA-SF’in taramadaki gecerliligini degerlendiren alt1
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calismada, %86-96 sensitivite ile uzun MNA testi kadar etkili oldugu gosterilmistir (73).
MNA-SF, malniitrisyonu degerlendirmede yiiksek korelasyon gosteren MNA’dan alinmis
alt1 sorudan olusmaktadir. Bu sorular; son 3 ayda besin alimindaki azalma (istahsizlik,
sindirim sorunlari, ¢igneme veya yutma gii¢liikleri), son 3 ayda kilo kaybi durumu,
hareketlilik diizeyi, son 3 ayda psikolojik stres veya akut hastalik dykiisii, néropsikolojik
problemler (bunama veya depresyon) ve BKI iizerinden puanlamayr icerir. BKI
hesaplanamayan bireyler i¢in ise baldir ¢cevresi 6l¢iimii bir alternatif olarak sunulmustur.
Test sonucunda, 12 puan ve iizeri normal beslenenleri, 8-11 puan aras1 malniitrisyon riski
tasiyanlart ve 7 puan alt1 ise malniitrisyonlu bireyleri tanimlamaktadir (71,75,76) (Tablo

4).

Tablo 4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

1.Son ii¢c ayda istahsizhga, sindirim
sorunlarma, c¢igneme ya da yutma
zorluklarma bagh olarak besin aliminda bir

4.Son 3 ayda psikolojik stres ya da akut
hastahktan sikayetci oldunuz mu?

azalma oldu mu?
0 =Ciddi istah kayb1
1 =Orta diizeyde istah kayb1
2 =Istah kayb1 yok

0 =Evet
2 =Hayir

2.Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu
0 =3 kg dan fazla kilo kaybi
1 =Bilinmiyor
2 =1ve 3kg arasinda kilo kayb1
3 =Kilo kayb1 yok

5.Noro-psikolojikproblemler:
0 =Ciddi bunama ve depresyon
1 =Hafif diizeyde bunama
2 =Higbir psikolojik problem yok

3.Mobilite

0 =Yatak ya da sandalyeye bagiml

1 =Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama
disartya ¢cikamiyor

2 =Dasar1 ¢ikabiliyor

6. Beden Kitle indeksi (BKI) (kg/m>)

0 = BKI <19 kg/m? (19 dahil degil)

1 = BKI 19’1a 21 arasi1 (21 dahil degil)
2 = BKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)
3 = BKI >23 kg/m?

Toplam:

2.2.7.2. Niitrisyonel Risk Skoru

NRS-2002 (Nutritional Screening Tool-2002), 2002 yilinda Kondrup ve calisma
arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (77). Bu sistem, yetersiz beslenme ve malniitrisyon
riskini belirlemeyi, ayn1 zamanda nutrisyonel destekten yarar saglayabilecek hastalar

tespit etmeyi amaglamaktadir.

Risk altindaki hasta sayisinin diisiik oldugu birimlerde, 6n tarama dort sorudan olusur.
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Sorulardan birine "evet" yaniti verilirse taramaya devam edilir; ancak tiim sorulara
"hayir" yanit1 verildiginde testin her hafta tekrarlanmasi gerekir. NRS-2002, beslenme
durumu ve hastalik siddeti olmak iizere iki ana bilesenden olusur. Hastalik siddeti icin
belirlenen prototiplerle, hastanedeki tiim potansiyel hasta gruplarinin degerlendirilmesi

amaclanir (77, 78).

Her bir parametre 0 ile 3 arasinda puanlanir. Ayrica, 70 yas ve iizeri hastalar i¢in toplam
puana ek olarak 1 puan ilave edilir ve maksimum skor 7'ye ulasir. Toplam puani >3 olan
hastalar (yogun bakim hastalarinda >5), malniitrisyon riski altinda kabul edilir.
Malniitrisyon riski tespit edilen hastalarin bir diyetisyen tarafindan ayrintili
degerlendirmeye alinmasi1 gerekmektedir (79). Kritik hastalar i¢in 6zel bir NRS-2002
skoru gelistirilmemistir. Ancak ASPEN kilavuzlari, uzman goriisiine dayali bir 6neri
olarak, kritik hastalarin NRS-2002 > 3 olmasi durumunda 'beslenme riski altinda' ve
NRS-2002 > 5 olmasi durumunda 'yiiksek beslenme riski altinda' siniflandirilmasini

onermektedir (80).
2.2.7.3 Global Leadership Initiative on Malnutrition Criteria - GLIM

2019 yilinda, malniitrisyon tanisinin kiiresel standardizasyonunu saglamak ve tani ile
tedavideki gecikmeleri 6nlemek amaciyla, diinyadaki onde gelen klinik niitrisyon
organizasyonlari bir araya gelerek GLIM kriterlerini olusturmustur (81). Yakin donemde
20 calismayr ve 10,781 hastayr kapsayan bir meta-analiz, GLIM kriterlerinin
malniitrisyonu belirlemede %72 sensitivite ve %82 spesifite ile yliksek tanisal dogruluga
sahip oldugunu gostermistir. Bu bulgular, GLIM kriterlerinin klinik pratikte malniitrisyon

teshisi i¢in altin standart olma potansiyeline isaret etmektedir (82).

GLIM, iki basamakli bir yaklasim onermektedir. Buna gore, birinci basamakta valide
edilmis tarama testlerinden biri kullanilarak riskli hastalar belirlenmelidir. Ardindan,
malniitrisyon tanist koymak ve siddetini derecelendirmek i¢in ikinci basamaga
gecilmelidir. Tkinci basamak kapsaminda, klinik niitrisyon topluluklarmin katilimcilar:

tara-findan bes referans kriter tantmlanmstir (81).

e istemsiz kilo kaybi
e Diisiik BKi (kg/m?)
o Azalmis kas kiitlesi

e Azalmis gida alim1 veya sindirimi

25



¢ Hastalik siddeti/inflamasyon

Bunlardan istemsiz kilo kaybu, diisiik BKI (kg/m?), azalmus kas kiitlesi fenotipik kriterler,
azalmis gida alim1 ve ya sindirimi, hastalik siddeti/inflamasyon etiolojik kriterler olarak

ayrilmigtir

Istemsiz kilo kayb1, fenotipik bir kriter olarak dahil edilmesi konusunda gii¢lii bir fikir
birligi bulunmaktadir. GLIM katilimcilari, hastalik veya yaralanma sirasinda erken kilo
kaybinin hizina dikkat ¢cekmenin ve bir¢cok hastanin saglik hizmetine bagvurmadan dnce
kayda deger miktarda kilo kaybetmis olabilecegini vurgulamanin 6nemini savunmak-

tadir (81).

Diisiik BKI, malniitrisyon tanis1 i¢in fenotipik bir kriter olarak kullanilmakla birlikte, bu
konuda o©nemli bolgesel farkliliklar bulunmaktadir. Kuzey Amerika’daki GLIM
temsilcileri, mevcut Amerikan popiilasyonunun genellikle asir1 kilolu veya obez oldugu
ve diisiik BKI belirlenmeden 6nce bireylerin dnemli miktarda kilo kaybetmesi gerektigini
belirtmiglerdir. Bu durum, diisiik BKi'nin bu bélgelerde klinik yetersiz beslenme belirteci
olarak nadiren kullamildigim1 gostermektedir. Buna ragmen, diinyanin biylik bir
boliimiinde diisiik BKI, yetersiz beslenmenin taninmasi icin bir kriter olarak kullanil-
makta ve bu nedenle GLIM kriterlerine dahil edilmistir. Asya topluluklarinda ise diigiik
BK1 i¢in farkli referans araliklar1 kullanilmis ve bu araliklarin belirlenmesi i¢in daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmstir (81).

Azalms kas kiitlesi, GLIM kriterlerinde yer alan ve giiclii bilimsel kanitlarla desteklenen
bir fenotipik kriterdir. Ancak, klinik ortamlarda kas kiitlesindeki azalmay1 en dogru
sekilde 6lgme ve tanimlama konusunda heniiz bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bu
nedenle, GLIM kriterleri, DXA, BIA, ultrason, BT ve manyetik rezonans goriintiileme
gibi onaylanmis yontemlerle viicut kompozisyonu Ol¢limiinii 6nermektedir. Bununla
birlikte, bu tekniklerin ¢ogu, kiiresel diizeyde bir¢ok klinikte erisilebilir degildir. Bu
eksikligi telafi etmek amaciyla, fizik muayene ve antropometrik olgiimler (6rnegin, tist
kol kas ¢evresi, baldir ¢evresi ve triseps deri kivrimi kalinlig) alternatif yontemler olarak
kullanilmaktadir. Kas kiitlesi 6l¢timleri i¢in belirlenen referans araliklarinin ise yasa ve

cinsiyete gore farklilik gosterdigi ifade edilmektedir (81).

Azalmig gida alimi ve sindirimi, ¢esitli faktorlerden kaynaklanabilir. K6tli agiz sagligi,

ilag yan etkileri, depresyon, disfaji, gastrointestinal sikayetler, istahsizlik ve yetersiz
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beslenme destegi gibi durumlar gida alimini etkileyen baglica nedenlerdir. Gidalarin veya
besinlerin sindiriminin azalmasi ise kisa bagirsak sendromu, pankreas yetmezligi,
bariatrik cerrahi sonrasi1 bozukluklar, 6zofagus darliklari, gastroparezi ve bagirsak psédo-
obstriiksiyon gibi durumlarla iliskilidir. Ayrica, azalmis gida alimi1 veya sindirimini
degerlendirmek amaciyla disfaji, bulanti, kusma, ishal, kabizlik ve karin agrisi gibi

gastrointestinal semptomlar da tani kriterlerine dahil edilmistir (81).

Hastalik siddeti ve inflamasyon, hastaligin tanisi ile siddetinin ve kronik olup olmadiginin
belirlenmesinde 6nemli ipuglari saglar. Genis enfeksiyonlar, yaniklar ve kafa travmalari
genellikle siddetli akut inflamasyon ile iligkilidir ve ates ile negatif nitrojen dengesi bu
durumu gosterebilir. Kronik hastaliklar, 6rnegin organ yetmezlikleri, romatolojik
hastaliklar ve kanser, hafif ila orta derecede kronik inflamasyonla baglantilidir. Siddetli
inflamasyonu tanimlamak gorece kolay olsa da, diisiik seviyedeki inflamasyonu tespit
etmek daha zordur. Bu durumda, inflamasyonu degerlendirmek icin biyokimyasal

parametreler (6rnegin, CRP, alblimin, prealbiimin) kullanilabilir (81).

GLIM kriterlerine gore malniitrisyon tanis1 koyulabilmesi i¢in en az bir fenotipik ve bir
etiyolojik kriterin karsilanmasi gereklidir. Ancak, malniitrisyonun siddeti yalnizca

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

Tablo Sa. GLIM Kriterleri (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

FENOTIPiK KRITERLER ETYOLOJIK KRITERLER
Kilo kaybi Diisiik BKI Diisiik kas Besin Inflamasyon
(kg/m?) kiitlesi aliminda
azalma
6 ayda>%5 <70 yas; <20 | Valide >1 hafta | Akut
edilmis viicut | stireyle enerji | hastalik/travma
bileseni ihtiyacinin iliskili veya
Ol¢iim %>50’sinden az
teknikleri ile | alim veya
6 aydan  uzun | >70 yas; <22 >2 hafta | Kronik hastalik
stirede>%10 stireyle alimda | iligkili
herhangi  bir
azalma veya
Asyalilarda Besin
<70 yas; sindirimini
<18,5 veya emilimini
>70 yas; <20 bozan herhangi
kronik
gastrointestinal
hastalik
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Tablo 5b. GLIM Kriterleri (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

Fenotipik kriterler

Kilo Kayb1 (%) Diisiik BKI (kg/m2) | Azalmus kas kiitlesi
Evre 1/orta | Son 6 ay iginde %5-%10 | <70 yas ve BKI <20 | Dogrulanmis
malniitrisyon’ veya 6 aydan uzun|>70 yasve BKi<22 |degerlendirme

stirede %10—%20 yontemleri ile hafif-

orta eksiklik

Evre 2 /siddetli|Son 6 ay icinde >%10,|<70 ve BKI <18,5 Dogrulanmis

malniitrisyon’ veya 6 aydan uzun siirede | >70 yas ve BKi <20 | degerlendirme
>%20 yontemleri ile siddetli
eksiklik

2.2.8. Malnutrisyonun Sonuglari

Malniitrisyon, tiim viicut ve organ islevlerini etkileyerek oncelikle ciddi kilo kaybi, kas
giiclinde azalma, bagirsak hareketlerinde yavaglama, yara iyilesmesinin gecikmesi,
hipoproteinemik 6dem, bagisiklik yanitinda bozulma ve enfeksiyonlara yatkinlik gibi
belirtilerle kendini gosterir (21, 63). Bu durumlar kontrol altina alinamadiginda, yasam
kalitesinin diismesi, hastanede yatis siiresinin uzamasi, morbidite ve mortalite oranlarinin
artmasi ile hastane maliyetlerinin yiikselmesi gibi ikincil sonuglar ortaya ¢ik-maktadir (2,
25). Ayrica, malniitre hastalarda yiirliylis bozukluklari, diisme, kiriklar ve zamansiz

oliimlerle sonuglanabilen patolojik durumlar daha sik goriilmektedir (7, 16).

Malniitrisyon, hastalarda yetersiz beslenmeye bagli kaygi bozuklugu ve ruhsal
bunalimlara yol agabilmektedir. Ancak, bu durumlar genellikle saglikli bir beslenme
diizenine doniildiigiinde diizelmektedir (83). Yasl bireylerde emosyonel durum, besin
alimi, bagimlilik diizeyleri ve bunlarin beslenme iizerindeki etkilerini incelemek amaciyla
133 hasta ile gergeklestirilen bir c¢alismada, malniitrisyon riskinin %28,6 oldugu
belirtilmistir. Malniitrisyon riski yiliksek olan grupta depresyon ve kaygi diizeylerinin yani
sira mobilite sorunlar1 ve bagimlilik oranlarmin daha yiiksek oldugu; buna karsilik,
giinliik yasam aktivitelerinin anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir (10).
Ayrica, yash hastalarda biligsel islevler, depresyon diizeyleri ve yasam kalitesi ile kotii

beslenme riski arasinda 6nemli bir iliski oldugu ifade edilmistir (27).
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Malniitrisyon, hastalarda ciddi protein kaybina yol agarak diyafragmatik kas kiitlesinin
azalmasina neden olur. Bu durum, soluk alip verme sikligini artirirken solunum kaslarinin
giiclinii azaltir. Solunum fonksiyonlarindaki bu bozulmayi iyilestirmek i¢in malniitrisyon
tedavi edilmeli ve hastaya uygun bir beslenme tedavisi planlanmalidir. Aksi halde yara

iyilesmesinde ve enfeksiyonlarin kontroliinde ciddi gerilemeler ortaya ¢ikabilir (7,67).

Hastanede yatan yash hastalarda malniitrisyonun en cok etkiledigi sistemlerden biri
gastrointestinal sistemdir. Yetersiz besin alimi ve uygun beslenme tedavisinin
uygulanmadigt durumlarda enzim salinimi azalir ve temel besin maddelerinin (lipit,
protein, karbonhidrat) emilimi bozulur. Bu emilim sorunlarina bagli olarak, hastalarda
diyare sikayetleri olduk¢a sik goriilii. Uygun bir niitrisyonel tedavi ile bu tiir

gastrointestinal komplikasyonlarin 6nlenmesine 6zen gosterilmelidir (4, 7).

Hastanede yatan 178 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada, yaslh hastalarin besin alim
diizeyleri ile kan parametreleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Tiim hastalara ayni
giin icinde MNA formu ve rutin biyokimyasal testler uygulanmistir. Sonuglara gore,
hastalarin %33’linde malniitrisyon, %39,3’linde malniitrisyon riski, %27,5’inde ise
malniitrisyon tespit edilmemistir. Malniitre yash hastalarda, total protein, alblimin, demir
ve ferritin seviyelerinin, malniitrisyonu olmayan hastalara kiyasla anlamli derecede daha

diisiik oldugu belirlenmistir (84).

Malniitrisyon, hastalarda yalnizca yatis slirecinde sorunlara yol agmakla kalmaz, ayni
zamanda taburculuk sonrasi uzun vadeli komplikasyonlarla da iliskilidir. Malniitrisyonu
olmayan hastalarla karsilagtirildiginda, malniitrisyonlu hastalarin  rehabilitasyon
ithtiyacinin daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Arastirmalar, malniitrisyonlu hastalarin
taburculuk sonras1 donemde sagkalim siiresinin daha kisa oldugunu ve hastaneye yeniden

basvuru oranlarinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (85).

2.2.9.Malniitrisyon Tedavisi

Yaslt bireylerde malniitrisyonun Onlenmesi ve tedavisi, geriatrik bakimin temel
taglarindan biridir. Hastane kaynakli yetersiz beslenme, hasta bakim kalitesi ve giivenligi
acisindan 6nemli bir zorluk olup, her yas grubunu etkileyebilir; ancak 6zellikle yash

yetiskinler bu duruma kars1 daha savunmasizdir. Malniitrisyon, yash bireylerde yaygin
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bir sorun olmasina ragmen, genellikle teshis ve tedavisinde gecikmeler yaganmaktadir.
Geg kalinan malniitrisyon tedavisi, artan kaynak kullanimi, komplikasyonlar, uzayan

hastane yatis1 ve yiikselen 6liim oranlar1 gibi olumsuz sonuglara yol agmaktadir (86, 87).

Malniitrisyonun yol actig1 olumsuz etkileri 6nlemek, yasam kalitesini artirmak, hastanede
kalis stiresini, mortaliteyi ve hastane maliyetlerini azaltmak i¢in ¢esitli onleme stratejileri
gelistirilmistir (32). Bu stratejiler, hastaneye yatisin ilk 24 saati icinde besin aliminin
izlenmesi, belirli beslenme eksikliklerinin ve gereksinimlerinin tespit edilmesi ve
malniitrisyon seviyesinin degerlendirilmesi i¢in beslenme araclarinin kullanilmasidir
(86). Beslenme degerlendirmesi, hastalarin 6zge¢misi, fiziksel muayenesi, laboratuvar
testleri, kalori ihtiyacinin hesaplanmasi ve beslenme tedavisi gereksinimlerinin

belirlenmesi gibi yontemlerle yapilmaktadir (88).

Degerlendirmeler tamamlandiktan sonra, hastalar icin multidisipliner saglik ekipleri
tarafindan bireysel ihtiyaclara yonelik beslenme miidahaleleri planlanmali ve aileler ile
bakicillara bu konuda egitim verilmelidir. Bu beslenme miidahaleleri, diyet
modifikasyonlari, enteral ve parenteral beslenme gibi yontemleri icermektedir (9).
Gerekli durumlarda, diyet degisiklikleriyle viicudun ihtiya¢ duydugu temel besin
Ogelerinin optimize edilmesi saglanmalidir. Bu degisiklikler, besinlerin verilme sekli,

enerji ge-reksinimi, besin icerigi ve 6giin sayisina yonelik diizenlemeleri kapsar (32).

Yasl hastalarin kas kaybini engellemek ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in yeterli ve
dengeli bir beslenme programi 6nemlidir. Yasli donemde, yaslhilarin sosyo-ekonomik
durumu, mevcut kronik hastaliklar1 ve artan beslenme gereksinimleri dikkate alinarak
kisiye 6zel tibbi beslenme tedavisi olusturulmalidir. Bu tedavilerde, enerji ile makro ve
mikro besin 6gelerinin yeterli ve dengeli olmasi saglanmali, 6zellikle artan protein,

kalsiyum, D vitamini, demir ve diger minerallerin ihtiyaci titizlikle izlenmelidir (9, 16).

T1bbi tedavisi diizenlenen bazi hastalarin kalori ve protein ihtiyaci, diyet degisiklikleri ile
karsilanamadiginda oral takviyeler kullanilabilir, ancak bu takviyeler dgiinlerin yerine
gecmemelidir. Yapilan aragtirmalar, hastalara verilen oral takviyelerin yatan hastalarin
genel saglik durumunu iyilestirdigini ve hastanede kalis siirelerini azalttigini

gostermektedir (3).
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Bu nedenle, diyet tedavisinin yeterli olmadig1 hastalarda, aktif bir gastrointestinal sistem
mevcutsa, enteral oral takviyeler tercih edilebilir. Secilen oral takviyelerin osmolaritesine,
enerji, protein ve lif icerigine dikkat edilmeli; hastanin enerji ihtiyaci, aldig1 kalori ve
protein hesaplanarak enerji agig1 belirlenmeli ve uygun oral enteral {irtin kullanilmalidir.
Eger hastanin 3 giinden uzun siire oral alimi1 miimkiin olmuyorsa, enteral tiiple beslenme

uygulanmasi gerektigi diisiiniilmelidir (88).

Enteral tiiple beslenme (nazogastrik, nazoenteral, enterokutan), onkolojik ve ndrolojik
kaynakli biling degisikligi, c¢igneme ve yutma gilicliigii yasayan, kendi kendine
beslenemeyen veya oral alimi yetersiz olan hastalarda, sindirim sisteminin fonksiyonel
biitiinliiglinli saglamak amaciyla uygulanan bir beslenme destegidir. Enteral beslenme,
tipki oral alimda oldugu gibi, bireye 0zgii iirlin se¢imleriyle yapilmalidir. Hastanin
ihtiyaclart goz ontinde bulundurularak, uygun enteral iiriinler secilmeli ve miktarlari,
besin ile ara 6giin alim saatleri diizenlenmelidir. Tiip ile beslenme sirasinda enfeksiyon

risklerini 6nlemek amaciyla tiip temizligi ve bakimi biiyiik bir dikkatle yapilmalidir (62).

Hastanin 1yilesme siirecine bagli olarak, enteral beslenmeden oral alima ge¢isin miimkiin
oldugunca hizl bir sekilde yapilmasi 6nerilmektedir. Ancak, hastanin beslenme durumu
kotiilesir ve gastrointestinal sistem ile beslenme miimkiin olmazsa, bu durumda parenteral
beslenme Onerilir. Parenteral beslenme, enfeksiyon oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle

en son bagvurulacak se¢enek olmalidir (62).

Total parenteral beslenme, karbonhidrat, aminoasit, yag emilsiyonlari, elektrolitler ve
vitaminler igeren hiperosmolar soliisyonlarin, santral bir vene yerlestirilen kateter
araciligiyla siirekli inflizyon seklinde verilmesidir. Hastanin beslenme ihtiyacglari
dikkatlice degerlendirilmeli ve uygun bir total parenteral beslenme plani hazirlanmalidir.
Total parenteral beslenmenin endikasyonlar1 arasinda; gastrointestinal fistiiller, uzun
stireli bagirsak tikanikligi, ciddi karin ve toraks enfeksiyonlari, enflamatuar bagirsak
hastaliklar1 (6rnegin Crohn hastalig1 ve iilseratif kolit), yaniklar, agir travmalar, kanser,

kisa bagirsak sendromu ve malabsorpsiyon gibi durumlar bulunmaktadir (62, 27, 89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii
Arastirma prospektif, tek merkezli ve ulusal olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Evreni

Calismaya 15.08.2024-15.11.2024 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Dahiliye servislerinde yatan 60 yas ve iistii 202 hasta dahil edilmistir. Kanser tanisi olan,

hemodiyalize giren ve ndrolojik rahatsizlig1 olan hastalar ¢caligmaya dahil edilmemisdir.
3.3. Arastirmanin Etik Yonii

Etik kurul onay1 Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 07/08/2024
tarthinde alinmistir (Ek-1).

3.4. Arastirma Yontemi ve Veri Toplama Araclari

I¢ hastaliklar1 servislerinde belirtilen tarihlerde yatan hastalarla yiiz-yiize goriisiilmiis,
dahil edilme kriterleri sorulmus, bilgilendirilmis onam formu alinmig ve uygun olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamiz icin hastalarin cinsiyeti, boyu, kilosu, yattig1 servis, kronik hastaliklari,
kullandig1 ilaglar, yatis nedeni sorgulanmis ve beslenme durumlari ¢esitli yontemlerle

degerlendirilmistir (EK-2).
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3.5. Arastirmada Kullanilan Testler ve Ol¢ekler

Hastalarin niitrisyonel durumlarinin degerlendirilmesine yonelik MNA-SF (Ek 3) ve
NRS-2002 (Ek 4) tarama testleri ile GLIM tam kriterleri (tablo 2) kullanilmustir.
Hastalarin yatisinda olan kan degerleri incelenmis, kolesterol, alblimin, tam kan sayimi,
bobrek ve karaciger degerleri, CRP degerleri not edilmistir. Hastalarin kirllganlik durumu
FRAIL olcegine gore degerlendirilmistir (Ek 5). Kognitif fonksiyonlart MMSE-30
ol¢egine (Ek 6), depresyon durumu GDS-30 dlcegine gore degerlendirilmistir (Ek 7).
Beden kitle indeksi: Viicut agirliginin (kg cinsinden) boy uzunlugunun (metre cinsinden)

karesine boliinmesiyle hesaplanmistir [BKI: Viicut agirlig1 (kg)/boy uzunlugu (m)?2].
3.6. Istatiksel analizler

Veriler SPSS 22 programi kullanilarak kaydedildi ve ayn1 programda analizleri yapildi.
Tanimlayici istatistikler i¢in frekans, yilizde, ortalama deger, standart sapma, median
deger, en yiikksek ve en diigiik (min-max) degerleri kullandik. Katagorik verilerin
istatistiksel analizi i¢cin Pearson ki kare testi (yates diizeltmesi) besin altinda degerler i¢in
Fisher’s Exact Testi uygulandi. Verilerin normal dagilima uygunluguna bakmak icin
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmigtir. Nicel verilerin bagimsiz gruplarinda normal
dagilima uymadig icin ikili gruplarda Mann Whitney U testi, ikiden fazla gruplar i¢in
Kruskall Wallis test (post hoc Dunn’s test) kullanilip, degiskenler arasindaki korelasyonu
gostermek i¢in Spearman korelasyon katsayisi kullanilmis olup istatistiksel olarak farkin
anlamliligt p<0.05 olarak kabul edilmistir. NRS-2002 altin standart kabul edildiginde
MNA-SF ve GLIM i¢in negatif prediktif deger ve pozitif prediktif deger, sensitivite ve

spetifite hesaplanmis ve ylizde olarak verilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 202 hastanin 123’1 (%60,9) kadin 79’u (%39,1) erkektir. Tim
hastalarin yas ortalamasit 70,68+7,21 (min-max:60-91) yildir. Hastalarin yas gruplar ii¢
gruba kategorize edildiginde en sik 60-74 yas arasinda (%69,3) oldugu goriilmiistiir.
Cinsiyete gore yas gruplari arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05). Hastalarin %46,5’1
kirilganlik 6ncesi ve %30,2’si kirillgandi. Cinsiyete gore kadinlarda kirilganlik 6ncesi ve
kirilganlik sikligt anlamli olarak ytiksektir (p<0,001). Hastalarin %9,9‘u depresif
semptomlara sahip oldugu tespit edilmistir ve cinsiyete gore anlamli bir farklilik
bulunamamastir (p>0,05). Hastalarin mini mental durum testine gore %15,8’inin kognitif
fonksiyonlar1 bozuk tespit edilmistir ve cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamaistir (p>0,05). Tiim hastalarin sigara kullanma oranm1 %22,3 iken erkeklerde

anlaml olarak sigara kullanma siklig1 yiiksekti (p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin sosyodemografik verileri ile beslenme skorlari

Degiskenler Tiim hastalar | Cinsiyet p
Kadin Erkek
(n=123) (n=79)
n (%) n (%) n (%)
Yas gruplar1 | 60-74 140 (69,3) 83 (67,5) 57 (72,2) 0,519*
(y1l) 75-84 52 (25,7) 32 (26,0) 20 (25,3)
85 ve lizeri 10 (5,0) 8 (6,5) 2(2,5)
Kirilganlik | Normal 47 (23,3) 17 (13,8) 30 (38,0) <0,001**
Kirilganlik 6ncesi | 94 (46,5) 62 (50,4) 32 (40,5)
Kirilgan 61 (30,2) 44 (35,8) 17 (21,5)
Depresif Var 20 (9,9) 16 (13,0) 4 (5,1) 0,109**
mood Yok 182 (90,1) 107 (87,0) | 75(94,9)
Kognitif Var 32 (15,8) 23 (18,7) 9(11,4) 0,234**
bozukluk 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)

Stitun yiizdesi kullanmildi. *fisher’s exact test, ** ki kare continuity correction (yates diizeltmesi), ***pearson

ki kare

Cinsiyetler arasinda yas, kilo ve MMSE skoru anlamli bir farklilik gostermezken
erkeklerin boy ortalamalar1 kadmlardan anlamli olarak yiiksek iken, kadinlarin ise BKI

degerleri ile GDS skorlar1 erkeklerden anlamli olarak yiiksekti (p<0,01) (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyete gore yas-boy-kilo ve GDS, MMSE skorlari

Tiim hastalar Kadin Erkek p
Median | (min-max) | Median | (min-max) Median | (min-max)
Yas (yil) | 70 60-91 70 60-90 70 60-91 0,506
Boy 162 140-185 160 140-180 170 155-185 <0,001
(cm)
Kilo (kg) | 76 40-128 75 40-120 78 50-128 0,270
BKI 28,8 14,7-51,9 | 30,1 314,7-51,9 26,2 16,1-43,7 | 0,001
(kg/m?)
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 gore 63 hastada (%31,2) malniitrisyon riski tespit edildi ve cinsiyet ve
sigara kullanma durumuna goére malniitrisyon sikligi anlamli bir fark bulunamistir
(p>0,05). Seksen bes yas ve iistii olan hastalarda, kirilgan olanlarda (p= 0,040), depresif
olanlarda (p=0,030) ve kognitif fonksiyonu bozuk olanlarda (p=0,002) malniitrisyon
goriilme sikligr anlamli olarak yiiksek oranlardaydi (Tablo8). NRS-2002’e gore
malniitrisyon riski olan hastalarin yas ortalamas1 daha yiiksek (p=0,001), kilo ve BKI
degerleri daha diisiiktii (p<0,001).
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Tablo 8. NRS-2002’ye Gore Malniitrisyon Riski Olan Hastalarda Baz1

Sosyodemografik Ozellikler Ve Beslenme Skorlar1

Degiskenler Malniitrisyon p
Var(n=63) Yok (n=139)
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 40 (63,5) 83 (59,7) 0,723*
Erkek 23 (36,5) 46 (40,3)
Yas gruplari 60-74 37 (58,7) 103 (74,1) 0,040**
75-84 20 (31,7) 32 (23,0)
85 ve lizeri 6 (9,5) 4(2,9)
Kirilganlik Normal 8 (12,7) 39 (28,1) 0,040***
Kirilganlik 6ncesi | 31 (49,2) 63 (45,3)
Kirilgan 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 Var 18 (28,6) 14 (10,1) 0,002*
bozukluk Yok 45 (71,4) 125 (89,9)
Sigara Var 13 (20,6) 32 (23,0) 0,845*
Yok 50 (79,4) 107 (77,0
Degiskenler Med. | Min-max Med. Min-max prrr*
Yas (y1l) 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
BKi (kg/m?) 25,0 | 20.66-51.94 | 30,07 14.69-41.91 | <0,001

Siitun yiizdesi kullanildi. * Continuity Correction (Yates Diizeltmesi), **Pearson Ki Kare, ***Fisher’s

Exact Test, **** Mann Whitney U Test

Hastalarda goriilen en sik kronik hastalik sirasiyla hipertansiyon, diyabet, koroner arter

hastaligi (KAH) ve kronik bobrek hastaligi (KBH) olmustur. 10 hastada ek bir kronik

hastalik goriilmezken, tek bir kronik hastaligi olanlarin orant %15,3, iki ve iizerinde

kronik hastalig1 olanlar %79,7 oranindaydi. NRS-2002 ‘ye gore malniitrisyon riski olan

grupta DM siklig1 anlamli olarak yiiksek oranlardaydi (p=0,019) ve diger kronik hastalik

siklig1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. NRS-2002’ye Gore Malniitrisyon Riski Ve Ek Kronik Hastalik Siklig

Ek hastalik Tum hastalar Malniitrisyon 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 Var 19 (9,4) 6 (9,4) 13 (9,4) 1,000*

yetmezligi 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)

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

Ek kronik | Yok 10 (5,0) 1(1,6) 9 (6,5) 0,093**

hastalik Tek 31 (15,3) 6 (9,5) 25 (18,0)
Ikiden 161 (79,7) 56 (88,9) 105 (75,5)
fazla

Stitun yiizdesi kullanildi. * Continuity Correction (Yates Diizeltmesi), **Fisher’s Exact Test,

Hastalarin en sik kullandig1 ilaclar antihipertansif, antikoagiilan ve antidiyabetik
olmustur. NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan ve olmayan hastalar arasinda

kullandiklar ilaglarin siklig1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. NRS2002’ye Gore Malniitrisyon Riski Ve Hastalarin Kullandig: Tlaglarmn

Iigkisi
Tlag Tim Malniitrisyon RisKi p
hastalarin 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)
Antikoagiilan 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)
Ditiretik Var 86 (42,6) 21 (33,3) 65 (46,8) 0,074**
Yok 116 (57,4) 42 (66,7) 74 (53,2)
Insulin 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)

Stitun yiizdesi kullamildi. * Continuity Correction (Yates Diizeltmesi), **Pearson Ki Kare
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Hastalarin hastaneye bagvuruda yatis sikayetleri en sik karaciger-pankreas sorunlar ile
bobrek ile ilgili sorunlar olmustur. En sik yatiglar gastroenteroloji servisine yapilmis
ve %96,5’1 taburcu edilmistir. Yattiklar1 siire iginde 21 hastada komplikasyon gelismis,
79 hastaya antibiyoterapi uygulanmis ve beslenme destegi 7 hasta i¢in saglanmistir.
(Tablo 6). NRS-2002’ye gdre malniitrisyon riski siklig1 yatis sikayetine gore en cok mide-
bagirsak sikayetleri ve bobrek hastaligi olan hastalarda goriildii ancak fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). Gastroenterolojide yatan hastalarda malniitrisyon riski
yiiksekti, endokrinoloji servisinde yatanlarda ise malniitrisyon riski en az siklikla goriildi,
ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Beslenme destegi alan 7 hastanin
6’sinda malniitrisyon vardi (p=0,004). Antibiyotik kullanma, komplikasyon varlig1 ve
servisten c¢ikis sekli malniitrisyon gruplari arasinda anlamli bir farklilik gostermedi

(p>0,05) ancak devir ve yogun bakima alinan hastalarda malniitrisyon siklig1 yiiksek

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

Tablo 11. Hastalarin Yatis Nedenleri-Yatis Siireci Degisimler ve NRS-2002"ye Gore

Malniitrisyon Riski Iliskisi

Yatis stireci Tim Malniitrisyon Riski p
hastalar Var(n=63) | Yok (n=139)
n (%) n (%) n (%)
Yatis nedeni Karaciger ve pankreas 50 (24,8) | 13 (20,6) 37 (26,6) 0,075*
Bobrek hastaliklar 50(24,8) | 18 (28,6) 32 (23,0)
Seker regiilasyon 47 (23,3) | 12(19,0) 35(25,2)
bozuklugu
Mide-bagirsak sorunlar1 | 40 (19,8) | 18 (28,6) 22 (15,8)
Hormonal bozukluk 9 (4,5 0(0,0) 9 (6,5)
Elektrolit bozuklugu 6 (3,0) 2(3,2) 4 (2,9)
Yattig1 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 destegi | 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 Var 21(10,4) | 7(111) 14 (10,1) 1,000***
Pnémoni
Sepsis
Bas1 Yarasi Yok 181 (89,6) 56 (88,9) 125 (89,9)
Pulmoner Emboli
Servisten ¢ikis | Taburcu 195 (96,5) | 59 (93,7) 136 (97,8) 0,208*
ekli
; Devir-yogun bakim 7 (3,5 4 (6,3) 3(2,2)

Stitun yiizdesi kullanildi. * Fisher’s Exact Test,

(Yates Diizeltmesi),

**Pearson Ki Kare Ki Kare ***Continuity Correction
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Hastalarin yatig siireleri 11,17+£7,36 giindii (min-max:5-48). NRS-2002’ye gore
malniitrisyon riski olanlarla olmayanlar arasinda yatis siiresi agisindan anlamli bir

farklilik bulunamadi (p=0,497) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastanede Yatis Siiresi Ve NRS-2002’ye Gore Malniitrisyon Riski

Tiim hastalar Malniitrisyon 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
Hastalarin baz1 biyokimyasal degerleri Tablo 13’de verildi.

Tablo 13. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Degerleri

Biyokimyasal parametreler Tiim 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)
Albiimin (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 gore malniitrisyon riski olan hastalarin LDL, albiimin, ve hemoglobin
degerleri anlamli olarak dusiikti (p<0,05), diger biyokimyasal parametrelerle

malniitrisyon arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Degerleri Ve NRS-2002’ye Gore Malniitrisyon

Biyokimyasal Malniitrisyon Riski P
degerler
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 0,08 (0,02-8,4) 0,06 (0,01-100) 0,244
(ng/dL)
LDL (mg/dL) 81,0 (22-194) 95,0 (24-300) 0,024
Albiimin (g/dL) 3,84 (2,5-4,68) 4,04 (1,9-5,0) 0,004
Total protein 6,70 (4,5-8,68) 6,78 (4,2-8,9) 0,317
(g/dL)
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 0,48 (0-20) 0,45 (0-18) 0,882
(mg/dL)
Hemoglobin 12,0 (7-16) 12,5 (7-17) 0,027
(g/dL)

Mann Whitney U test
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Albiimin diizeyi diisiik olanlarin sikligit NRS-2002’ye gore malniitre olan grupta anlaml

olarak yiiksek tespit edildi (p=0,003). CRP, hemoglobin ve LDL ile malniitrisyon arasinda
anlaml bir iligki bulunamadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Biyokimyasal Baz1 Gruplar Ve NRS-2002’ye Gore Malniitrisyon Riski

Bazi biyokimyasal gruplar Tlim Malniitrisyon Riski p
hastalar Var(n=63) Yok
(n=139)
n (%) n (%) n (%)
CRP (mg/L) | 5’in altinda 84 (41,6) | 29 (46,0) 55(39,6) | 0,388*
5 ve lizeri 118 (58,4) | 34 (54,0) 84 (60,4)
Hemoglobin | Diisiik 130 (64,4) | 45(71,4) 85(61,2) | 0,210**
(gr/dL) Normal 72 (35,6) | 18(28,6) 54 (38,8)
LDL (mg/dL) | Diisiik 71(37,8) | 28 (47,5 43 (33,3) | 0,091**
Normal 117 (62,2) | 31(52,5) 86 (66,7)
Albiimin Diisiik 110 (54,5) | 44 (69,8 66 (47,5) | 0,003*
(g/dL) Normal 92 (45,5 | 19(30,2) 73 (52,5)

Stitun yiizdesi kullaniimustir. * pearson ki kare, ** Continuty correction

Yatis stliresi malniitrisyon olgekleri gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi

(p>0,05), ancak GLIM’e gére malniitrisyon bulunan hastalarda yatis siiresi bir giin siira

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

Tablo 16. Yatis Siiresi ve Malniitrisyon Olgekleri Arasindaki iliski

Malniitrisyon 6l¢eklerine gore Frekans Yatig siiresi p
n (%) Median (min-max)

MNA-SF Malniitrisyon 88 (43,6) 8(4-44) 0,429*
Normal 114 (56,4) 8,5(4-48)

GLIM Malniitrisyon 67 (43,6) 9(5-40) 0,385*
Normal 135 (56,4) 8(4-48)

NRS2002 Malniitrisyon 63 (31,2) 8(5-40) 0,497
Normal 139 (68,8) 8(5-48)

Komplikasyon (pndmoni, sepsis, basi yarasi ve pulmoner emboli) sikligi ile malniitrisyon

Olcek gruplari arasinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Komplikasyon ve Malniitrisyon Olgekleri Arasindaki Iligki

Malniitrisyon 6l¢ekleri Komplikasyon p
Var n (%) Yok n (%)
MNA-SF | Malniitrisyon 9(10,2) 79 (89,8) 1,000**
Normal 12 (10,5) 102 (89,5)
NRS- Malniitrisyon 7(11,1) 56 (88,9) 1,000**
2002 Normal 14 (10,1) 125 (89,9)
GLIM Malniitrisyon 4 (6,0) 63 (94,0) 0,227**
Normal 17 (12,6) 118 (87,4)

Satir yiizdesi kullanmugtir. *Fisher’s Exact Test, **Continuity Correction (Yates Diizeltmesi),
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MNA-SF gruplari i¢in kronik hastaliklarin sikligina bakildi ve anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). Cinsiyete ve sigara kullanma durumuna gére MNA-SF gruplari
arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05), ancak 85 yas ve iistii olanlarda malniitrisyon
riski diger yas gruplarina gore daha yiiksek tespit edildi (p=0,021) (Tablo18). MNA-SF’a
gore malniitrisyon riski olanlar MMSE’e gore kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarda
anlamli olarak yiiksekti ve MNA-SF puanlari ile MMSE puanlari arasinda pozitif yonlii
bir korelasyon bulunmustur (cor. Kat: 305, p:<0,001).

MNA-SF’a gore malniitre olanlar depresif olan grupta (GDS puani 14 ve iistii puan
alanlar) anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). MNA-SF puanlar1 ile GDS puanlar1 arasinda
negatif yonlii bir korelasyon vardi (cor. Kat: -350 p:<0,001) (spearman korelasyonu).
MNA-SF’a gére malniitre olan hastalarin yasi daha biiyiik, kilo ve BKI degerleri anlaml1
olarak diisiiktii (p<0,05). MNA-SF’a gdre malniitre olanlarda anemi siklig1 ytiksekti
ancak fark anlamli degildi. Hipoalbuminemi sikligi malniitre olanlarda anlamli olarak

yiiksekti (p=0,002).

Tablo 18. MNA-SF ve Bazi Degiskenler

Degiskenler Malniitrisyon Riski p
Var (n=88) Yok (n=114)
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 58 (65,9) 65 (57,0) 0,199*
Erkek 30 (34,1) 49 (43,0
Yas gruplart | 60-74 52 (59,1) 88 (77,2) 0,021**
(y1l) 75-84 30 (34,1) 22 (19,3
85 ve lizeri 6 (6,8) 4 (3,5)
Sigara Var 16 (18,2) 29 (25,4) 0,290***
Yok 72 (81,8) 85 (74,6)
Kognitif Var 23 (26,1) 9 (7,9 0,001***
bozukluk Yok 65 (73,9) 105 (92,1)
Depresif Var 14 (15,9) 6 (5,3) 0,023***
mood Yok 74 (84,1) 108 (94,7)
CRP (mg/L) | 5’in altinda 38 (43,2) 46 (40,4) 0,686*
5 ve lizeri 50 (56,8) 68 (59,6)
Hemoglobin | Diisiik 63 (71,6) 67 (58,8) 0,059*
(gr/dL) Normal 25 (28,4) 47 (41,2)
LDL (mg/dL) | Diigiik 34 (42,0) 37 (34,6) 0,300*
Normal 47 (58,0) 70 (65,4)
Albiimin Disik 59 (67,0) 51 (44,7) 0,002*
(g/dL) Normal 29 (33,0) 63 (55,3)
Degiskenler Med. Min-max Med. Min-max | p****
Yas (y1) 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
BKi (kg/m?) 26,1 14,7-41,9 30,1 20,9-51,9 | <0,001

Stitun yiizdesi kullanmigtir. ¥*Pearson Ki Kare, ** Fisher’s Exact Test,*** Continuity Correction (Yates

Diizeltmesi), ****Mann Whitney U Test
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GLIM skorlarina gére malniitre kabul edilen hastalarda cinsiyet ve sigara kullanma
durumu ile anlamli bir farklilik gosterilemedi (p>0,05), ancak 85 yas ve iizerinde
malniitrisyon diger yas gruplarina gore daha yiiksek tespit edildi (p=0,035). Kronik
hastaliklar ile GLIM gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi. GLIM’e gore
malniitre hastalarda kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarin siklig1 anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,005)(Tablo19). Depresif olanlarin siklig1 malniitre olanlarda yiiksek olsa
da fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,152). GLiIM’e gore malniitre olan
hastalarda alblimin diizeyi anlaml olarak diisiiktii (p=0,001), ayni1 anlamlilik CRP, LDL
ve hemoglobin icin gosterilemedi. GLIM‘e gére malniitre olan grupta yas medyani

biiyiikken, kilo ve BKI degerleri anlamli olarak diisiiktii (p<0,05).

Tablo 19. GLIM ve baz1 degiskenler

Degiskenler p
Malniitre (n=67) Normal (n=135)
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 42 (62,7) 81 (60,0) 0,713*
Erkek 25 (37,3) 54 (40,0)
Yas gruplar1 | 60-74 39 (58,2) 101 (74,8) 0,035**
(y1l) 75-84 22 (32,8) 30 (22,2)
85 ve tizeri | 6 (9,0) 4 (3,0)
Sigara Var 13 (19,4) 32 (23,7) 0,609***
Yok 54 (80,6) 103 (76,3)
Kognitif Var 18 (26,9) 14 (10,4) 0,005***
bozukluk Yok 49 (73,1) 121 (89,6)
Depresif Var 10 (14,9) 10 (7,4) 0,152%**
mood Yok 57 (85,1) 125 (92,6)
CRP (mg/L) | 5’in altinda | 25 (37,3) 59 (43,7) 0,386*
5velizeri | 42 (62,7) 76 (56,3)
Hemoglobin | Diisiik 48 (71,6) 82 (60,7) 0,172%**
(gr/dL) Normal 19 (28,4) 53 (39,3)
LDL Diisiik 27 (43,5) 44 (34,9) 0,324***
(mg/dL) Normal 35 (56,5) 82 (65,1)
Albiimin Diisiik 48 (71,6) 62 (45,9) 0,001*
(g/dL) Normal 19 (28,4) 73 (54,19
Degiskenler Med. Min-max | Med. Min-max p***
Yas (y1l) 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
BKI (kg/m?) 24,8 14,7-37,3 | 30,1 20,9-51,9 <0,001

Stitun yiizdesi kullanmistir. *Pearson Ki Kare, ** Fisher’s Exact Test,*** Continuity Correction (Yates

Diizeltmesi), ****Mann Whitney U Test

FRAIL skorlarma gére normal olanlarin biiyiik cogunlugu erkek iken kirtlganlik dncesi
ve kirilgan olanlarin biiyiik cogunlugu kadindi (p<0,001). FRAIL skoruna gbére normal
olanlarin yas grubu 60-74 yas arasinda %91,5 oraninda oldukea yiiksek iken, kirilgan
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olanlarda 85 yas iizeri olanlarin oran1 yiiksek bulunmustur (p<0,001). Sigara kullanma

durumu frail gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik gdstermedi (p>0,05). Kirilgan

olanlarda HT, iki ve lizerinde kronik hastaligin olmas1 anlamli olarak yiiksekti (p=0,003),

kalp yetmezligi ve diger hastaliklarin siklig1 da yiliksekti ancak fark istatistiksel olarak

anlamli degildi (p>0,05). Kirilgan olan hastalarda kognitif fonksiyon bozuklugu

(p=0,002) ve depresif sermptomlara sahip olanlarin orant (p=0,005) anlamli olarak

yiiksekti. Kirilgan olanlarda anemi siklig1 anlamli olarak yiiksekti (p=0,046), CRP, LDL

ve albumin degerleri anlaml1 bir farklilik gdstermedi. FRAIL skorlarina kirilgan olanlarda

ise yas ortalamas1 yiiksek, ancak kilo, boy ve BKI degerleri icin kirilgan ve kirilgan

olmayan grup arasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (Tablo20).

Tablo 20. Kirilganlik ve Baz1 Degiskenler

Degiskenler Kirilganlik Durumu p
Normal (n=47) Kirilgan (n=155)
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 17 (36,2) 106 (68,4) <0,001*
Erkek 30 (63,8) 49 (31,6)
Yas gruplar1 | 60-74 43 (91,5) 97 (62,5) <0,001**
(y1l) 75-84 4 (8,5) 48 (31,0
85 ve lizeri 0(0,0) 10 (6,5)
Sigara Var 15 (31,9) 30 (19,4) 0,107*
Yok 32 (68,1) 125 (80,6)
Kronik Yok 6 (12,8) 4 (2,6) 0,003**
hastalik Tek hastalik 11 (23,4) 20 (12,9)
Iki ve lizeri hastalik 30 (63,8) 131 (84,5)
HT Var 28 (59,6) 120 (77,4) 0,026*
Yok 19 (40,4) 35 (22,6)
Kalp Var 1(2,1) 18 (11,6) 0,082**
yetmezligi Yok 46 (97,9) 137 (88,4)
Diger Var 9(19,1) 52 (33,5) 0,089*
hastalik Yok 38 (80,9) 103 (66,5)
Kognitif Var 0 (0,0) 32 (20,6) 0,002*
bozukluk Yok 47 (100,0) 123 (79,4)
Depresif Var 0 (0,0) 20 (12,9) 0,005*
mood Yok 47 (100,0) 135 (87,1)
CRP(mg/L) | 5’in alunda 21 (44,7) 63 (40,6) 0,747*
5 ve lizeri 26 (55,3) 92 (59,4)
Hemoglobin | Diisiik 24 (51,1) 106 (68,4) 0,046*
(gr/dL) Normal 23 (48,9) 49 (31,6)
LDL Diisiik 19 (42,2) 52 (36,4) 0,596*
(mg/dL) Normal 52 (57,8) 91 (63,6)
Alblimin Diisiik 25 (53,2) 85 (54,8) 0,975*
(g/dL) Normal 22 (46,8) 70 (45,2)
Degiskenler Median | Min-max Median | Min-max p***
Yas (y1l) 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
BKI (kg/m?) 27,8 17,8-47,5 29,1 14,7-51,9 0,238

Siitun yiizdesi kullanmustir. * Continuity Correction (Yates Diizeltmesi), ** Fisher’s Exact Test, *** Mann Whitney U Test
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NRS-2002’e gore malniitrisyon riski olan 63 (%31,2) hasta mevcuttu. GLIM’e gére ise
67 (%33,2) hasta malniitre iken MNA-SF‘ a gore malniitrisyon riski olan 88 hasta
(%43,6) tespit edilmistir. NRS-2002°e gore malniitrisyon riski olan hastalarin %82,5’ine
GLIM o6lgegi de malniitre demis MNA-SF 0lcegi ise %95,2’sine malnutre demistir.

Olgekler arasinda iliski istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (Tablo 21).

Tablo 21. NRS-2002’e gore GLIM VE MNA-SF

OLCEKLER NRS-2002 p
Normal Malniitrisyon n (%)
n (%)
GLIiM Normal 124 (89,2) 11 (17,5) <0,001
Malniitrisyon 15 (10,8) 52 (82,5)
MNA-SF Normal 111 (79,9) 3(4,8) <0,001
Malniitrisyon 28 (20,1) 60 (95,2)

NRS2002 e gére malniitrisyon riskli kabul edilirse GLIM &lgeginin malniitrisyonu tahmin
etmede sensitivitesi %82,5 iken spesifitesi %89,2 (pozitif prediktif deger: %77,6 negatif
prediktif deger: %91,8) olarak hesaplanmistir. NRS-2002 e gore malnutrisyon riski kabul
edilirse MNA-SF 06lceginin malniitrisyonu tahmin etmede sensitivitesi %95,2 iken
spesifitesi %79,8 (pozitif prediktif deger: %68,2 negatif prediktif deger: %97,4) olarak
hesaplanmistir (Tablo 22).

Tablo 22. NRS-2002’e Gére MNA-SF ve GLIM Spesifite Ve Sensivitesi

Degiskenler NRS-2002 altin standart kabul edildiginde
GLIM MNA-SF
Sensitivite 82,5 95,2
Spesifite 89,2 79,8
Negatif prediktif deger 91,8 97,4
Pozitif prediktif deger 77,6 68,2

Malniitrisyon riski 85 yas ve istii olanlarda 60-74 yas grubuna gore 4,176 kat fazlaydi
(p=0,034). Malniitrisyon riski kirilganlik 6ncesi ve kirilgan olan grupta normal gruba gore
2,681 kat, depresif olan grupta 3,056 kat, kognitif fonksiyon bozuklugu olan grupta 3,571
kat fazlayd: (p=0,020). Diyabet hastalarinda malniitrisyon riski 2,297 kat iken, ikiden
fazla kronik hastalig1 olanlarda 4,800 kat fazlayd: (Tablo 23). Yas arttik¢a, kilo ve BKI,
LDL, Alblimin ve hemoglobin diistiikce malniitrisyon riski de artmaktaydi.
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Tablo 23. Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Ve NRS-2002’ye Gore Malniitrisyon

Degiskenler Ods %95CL p
orani(B)

Cinsiyet Erkek Referans

Kadin 1,173 1 0,635-2,170 | 0,610
Yas gruplari 60-74 Referans
(y1l) 75-84 1,740 0,887-3,411 0,107

85 ve lizeri 4,176 1,116-15,627 0,034
Kirilganlik Normal Referans

Kirilganlik 6ncesi ve kirilgan | 2,681 |1,171-6,142 | 0,020
Depresif mood Yok Referans

Var 3,056 | 1,196-7,805 | 0,020
Kognitif Yok Referans
bozukluk Var 3,571 | 1,642-7,768 | 0,001
Yatis nedeni Elektrolit bozuklugu Referans

Hormonal bozukluk 0,000 0,000-- 0,999

Mide-bagirsak sorunlari 1,636 0,268-9,980 0,593

Seker regiilasyon bozuklugu 0,686 0,111-4,230 0,684

Bobrek hastaliklari 1,125 0,187-6,758 0,898

Karaciger ve pankreas 0,703 0,115-4,299 0,703
Yattig1 servis Endokrinoloji Referans

Nefroloji 1,842 0,809-4,191 0,145

Gastroenteroloji 1,954 0,948-4,029 0,070
Beslenme Yok Referans
destegi Var 14526 | 1,710-123,389 | 0,014
HT Yok Referans

Var 1,105 | 0561-2,179 | 0,773
DM Yok Referans

Var 2,297 | 1,189-4,440 ] 0,013
Kronik hastalik | Yok Referans

Tek 2,160 0,228-20,492 | 0,502

Ikiden fazla 4,800 0,593-38,857 | 0,142
Antidiyabetik Yok Referans

Var 1,687 | 0,926-3,072 | 0,088
Ditiretik Yok Referans

Var 0,569 0,306-1,059 0,075
Yas (yil) 1,070 1,025-1,117 0,002
Kilo (kg) 0,943 0,919-0,967 <0,001
BKi (kg/m?) 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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Cok degiskenli lojistik regresyon modelinde malniitrisyona etki edebilecek bagimsiz
degiskenler birlikte degerlendirilmis ve depresif olan hastalarda malniitrisyon 3,818 kat,
diyabet hastalarinda 4,641 kat riskli bulunmus ve BKI diisiikliigii malniitrisyon igin
anlaml1 olarak riskli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 24). Istatistiksel olarak anlamli
bulunmasa da malniitrisyon kirillganlik dncesi ve kirillgan hastalarda 2,325 kat, kognitif
fonksiyon bozuklugu olanlarda 2,609 kat, beslenme destegi almis hastalarda 5,141 kat
fazla bulunmustur (Tablo 24).

Tablo 24. Cok Degiskenli Lojistik Regresyon ve NRS-2002’ye Gére Malniitrisyon

Degiskenler Ods %95CL p
orani(B)

Yas gruplari 60-74 Referans
(y1l) 75-84 0,655 0,160-2,683 0,557

85 ve iizeri 0,427 0,023-8,030 0,570
Kirilganlik Normal Referans

Kirilganlik 6ncesi ve kirilgan | 2,325 10,793-6,813 | 0,124
Depresif mood Yok Referans

Var 3,818 | 1,018-14,327 | 0,047
Kognitif Yok Referans
bozukluk Var 2,609 1 0,899-7,577 0,078
Beslenme Yok Referans
destegi Var 5,141 1 0,358-73,719 [ 0,228
DM Yok Referans

Var 4,641 1,849-11,648 [ 0,001
Yas (y1l) 1,040 0,934-1,157 0,477
Kilo (kg) 0,973 0,918-1,032 0,363
BKi (kg/m?) 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.TARTISMA

5.1. Yas ve Malnutrisyon

Yaglilarda malniitrisyon prevalansi, yasadiklari yer ve kosullara gore farklilik
gostermektedir (90, 91). Diinya genelinde yapilan prevalans calismalari, yash
poplilasyonun yaklasik dortte birinin (%20-30), hastaneye basvuran yashlarin %15-
45'inin, hastanede yatan yaslilarin %20-65'inin, kurumlarda kalan yaslilarin %25-85'inin
ve polikliniklerde goriilen ya da toplumda yasayan yaglilarin %5-15'inin malniitrisyondan
etkilendigini ortaya koymaktadir (92). Tiirkiye'deki malniitrisyon prevalans ¢aligmalari
ise hastaneye basvuran yaslilarin %25-45'inin, hastanede yatan yaslilarin %20-60"1n1n ve
kurumlarda kalan yaglilarin %30-70'inin malniitrisyon ya da malniitrisyon riski tasidigin
gostermektedir (44). Calismamizda 202 hastanin %38,6°sinda  malniitrisyon tespit

edilmis ve literatiire uygun bulunmustur.

Yas ilerledikce malniitrisyon riski ve goriilme sikligi artmaktadir. (19,59,64).
Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 70,68+7,21 (min-max:60-91) yildir. Tiirkiye’de
yasl hastalar lizerinde malniitrisyonla ilgili farkli zamanlarda yapilan bir ¢alismada
hastanede yatan 200 hastanin yas ortalamasini 71,348,1 yil olarak bildirirmistir (62).
Calisgmamizdan elde edilen yas ortalamalar1 incelendiginde, Tiirkiye'deki yash
popiilasyonun yas ortalamasinin benzer oldugu tespit edilmistir. Bir ¢aligmada hastanede
yatan 266 yasl hastada malniitrisyon olan hastalarin yas ortalamasi 73,8+14,.45 yil ve
malniitrisyon olmayan hastalarin yas ortalamasi1 38,6+23,6 yil olarak belirtilmis ve yas

ile malniitrisyon arasinda anlamli iliski oldugu belirtilmistir (89). Diger calismalarda da
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malniitrisyonu olan hastalarin yaslarinin, malniitrisyonu olmayanlara kiyasla daha ytiksek
oldugu bildirilmistir (27, 93). Bizim c¢alismamizda da literatiire uygun sekilde
malnutrisyon durumu olan bireylerde yas ortalamasi anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu
durumun, ilerleyen yaslarda 6z bakim yetersizliginin artmasi, tibbi ve sosyal etkenler ile

makro ve mikro besin 6gesi alimindaki azalmanin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir.
5.2. Cinsiyet ve Malnutrisyon

Yash bireylerde cinsiyetin malniitrisyon {izerindeki etkisini inceleyen caligmalardan
bazilari, kadinlarin erkeklere kiyasla malniitrisyona yakalanma riskinin daha yiiksek
olabilecegini 6ne siirmiis, ancak bu durum kesin olarak kanitlanamamistir (16, 92).
Hastanede yatan yasli bireylerde yapilan bir arastirmada, malniitrisyonu olanlarin
%42,3’liniin erkek, %357,7’sinin kadin oldugu belirlenmis ve kadin -cinsiyetin
malniitrisyon ile anlamli bir iligki gosterdigi ortaya konmustur (94). Gomez T ve
arkadaslarinin 2015°te yaptig1 bir ¢aligma, kadin cinsiyet ile yetersiz beslenme arasinda
anlamli bir bag bulundugunu géstermistir (95). Bununla birlikte Hollanda’da 448 yaslinin
katilimiyla gerceklestirilen bir ¢calismada, MNA yontemi kullanilarak yapilan taramada
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmadigi rapor edilmistir (96). Ozgiines’in
2013’te Istanbulda Izzet Baysal Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
yaptig1r 79 yashinin oldugu ¢alismada da istatistiksel agidan cinsiyetler arasinda anlamli
bir fark bulunamamustir (p>0.05) (97). Bizim ¢alismamizda cinsiyet ile malnutrisyon
durumu arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu durum calismaya dahil edilen
hasta popiilasyonunun farkli olmasi ile de iligkilendirilebilir. Caligmamiza malignite
hastalari, ndrolojik rahatsizlig1 bulunan hastalar ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalar

dahil edilmemistir.
5.3. Kronik Hastaliklar1 ve Malniitrisyon

Calismamizda hastalarda goriilen en sik kronik hastalik sirasiyla hipertansiyon, diyabet,
koroner arter hastaligi (KAH) ile kronik bobrek hastaligi (KBH) olmustur. Bu sonuglarin,
'Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi' ve Ozdemir ve
arkadaslarinin sahada gergeklestirdikleri c¢alismanin bulgulari ile uyumlu oldugu
goriilmektedir. Bir calismada, malniitrisyonu olan yagh hastalarin kronik hastalik sayisi

ve kullandiklari ilag sayisinin, malniitrisyonu olmayan hastalardan daha yiiksek oldugu
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belirlenmis, ancak aralarinda anlamli bir iliski bulunmamustir (98). Correia Ml ve
arkadaslar1 (2016) tarafindan gergeklestirdikleri calismada, malniitrisyon varligi ile
kronik hastaliklar arasinda bir iliski oldugunu ifade etmislerdir (99). Yaptigimiz
calismada malniitrisyonu olan ve olmayan hastalar arasinda kronik hastalik sikligi
acisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak Gastroenteroloji servisinde yatan

hastalarda malniitrisyon anlamli olarak ytiksek saptanmigstir.
5.4. Depresyon ve Malniitrisyon

Depresyonun, kilo kaybinin sik goriilen bir nedeni oldugu, ayakta tedavi goren hastalar
ve bakim evlerinde yasayan bireyler iizerinde yapilan c¢alismalarla dogrulanmistir.
Depresyon hastalarinda malniitrisyonun baglica nedenleri arasinda istahsizlik, 6z bakima
olan ilgisizlik, apati ve fiziksel zayiflik yer almaktadir (100, 101,102). 2009 yilinda
Ingiltere'de huzurevindeki yasllarda depresyon ile malniitrisyon arasindaki iliskiyi
inceleyen bir aragtirmada, bireylerin %56'sinda depresyon oldugu tespit edilmis ve bu
bireylerin %22'sinin orta-ileri derecede depresyon yasadigi belirtilmistir. Bu ¢alismada
ayrica, GDO puanlarinin erkekler ve kadmlar arasinda fark olusturmadigi, depresif ve
depresif olmayan yagh bireylerin yaslar1 arasinda da anlamli bir fark bulunmadig
belirtilmistir (103). Yapilan bir diger ¢alismada, kadin bireylerin depresyon puanlarinin
erkek bireylere gore daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir (104). Caligmamizda
hastalarin %9,9’u depresif olarak degerlendirilmis, cinsiyete gore anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Ama kadinlarda GDS puanlar1 erkeklerden anlamli olarak
yiiksek bulunmustir (p<0,05). Keshavarzi ve ekibinin 2015 yilinda yaptiklar: ¢alismada,
yasli niifusta hem depresyonun hem de malniitrisyonun toplumda yaygin oldugu tespit
edilmistir. Calismada, beslenmesi yetersiz olan yash bireylerin GDS-15 puanlarinin,
beslenmesi yeterli olanlara gore daha yiiksek oldugu ve depresif belirtiler gosteren 68
bireyde anlamli sekilde daha yiliksek malniitrisyon riski oldugu belirtilmistir. Ayrica,
calismada malniitrisyonu olan bireylerin yasam Kkalitesindeki azalmaya da dikkat
cekilmistir (105).

2018 yilinda Nepal'de yapilan bir aragtirma, yaslilarda malniitrisyon ve depresyonun
birbirleriyle ve saglikli yasam kalitesiyle yakin bir iliski icinde oldugunu gostermistir.
Aragtirmada, GDS ile MNA arasinda negatif bir korelasyon oldugu ifade edilmistir (106).

Bizim ¢alismamizda da MNA puanlar1 ile GDS puanlar arasinda negatif yonli bir
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korelasyon bulunmustur (cor. Kat: -350 p:<0,001). NRS-2002’e gore depresif olanlarda
malniitrisyon goriilme sikligi anlamli olarak fazlaydi (p<0,05). GLIM’e gore depresif
olanlarin siklig1 malniitre olanlarda yliksek olsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(p<0,05).
5.5. Kognitif Fonksiyon Bozuklugu ve Malniitrisyon

Birgok c¢alismada hastalarin kognitif fonksiyon bozuklugu ile beslenme durumlari
arasinda iligki bulunmustur. Feldblum ve arkadaslar1 (2007), hastanede yatan 2059 yash
bireyi igeren ¢alismalarinda, katilimcilarin beslenme durumlarii MNA ile, kognitif
durumlarmi ise MMDT (mini-mental durum testi) ile degerlendirerek, kognitif
bozuklugun beslenme durumu iizerinde bagimsiz bir etkisi oldugunu ortaya koymuslardir
(107). Ulger ve arkadaslar1 (2010) ise, yaptiklari arastirmada MNA'ya gére malniitrisyon
ve malniitrisyon riski oranlarinin, MMDT’ye gore kognitif fonksiyon bozuklugu olan
bireylerde (%37,3), olmayanlara gore (%27,0) anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir (102). Ispanya’da 65 yas ve iizerinde olan 111 birey iizerinde yapilan bir
calismada, beslenme durumu ile kognitif durum degerlendirildiginde anlamli iliski
bulunmustur (108). Malniitrisyon durumu olan bireylerde, iyi beslenmis ve malniitrisyon
riski tasiyanlara kiyasla sakatlik ve kognitif bozulma daha yaygindir (109). Literatiirde
hem biligsel hem de fonksiyonel bozukluklarin zayif beslenme durumu ile iliskili oldugu
belirtilmektedir (110,111). Meksika’da yapilan bir ¢alismada, yasl bireylerin %7’sinde
beslenme bozuklugu, %18’inde fonksiyonel bagimlilik ve %33’tinde kognitif fonksiyon
bozuklugu prevalansi tespit edilmistir. Bu ¢alismada, malniitrisyon, biligsel bozukluk ve
fonksiyonel yetersizlik diizeylerinin birbirleriyle yakindan iliskili oldugu bulunmustur

(112).

Yaptigimiz ¢alismada “mini miitrisyonel degerlendirme testi (MNA)” ve “mini mental
durum testi (MMDT)” arasinda anlamli ve pozitif yonlii iliski saptanmistir. GLIM ve
NRS-2002’e gore de malniitre hastalarda kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarin sikligi
anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Malniitrisyon durumu ilerledik¢e mental bozuklugun
da artmakta oldugu gozlemlenmistir. Kognitif fonksiyon bozuklugu, yash yetiskinlerin
beslenme durumunu ciddi sekilde etkileyebilir. Yemek planlama becerilerindeki azalma,
tat alma duyusunda degisiklikler ve yutma giicliigii gibi sorunlar, gida aliminda azalmaya,

kilo kaybina ve sonucunda yetersiz beslenmeye yol acabilir. Yetersiz beslenme ise
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bagisiklik sisteminin zayiflamasi, fonksiyonel kapasite kaybr ve artan 6liim orani gibi

ciddi komplikasyonlarla iliskilidir.
5.6. Kirllganhk ve Malniitrisyon

Yaghilikla birlikte ortaya c¢ikan geriatrik sendromlarin en yaygin olanlari arasinda
kirilganlik ve malniitrisyon yer almaktadir. Malniitrisyon, beslenme yetersizlikleri ve
kalori aliminin azalmasiyla birlikte bozulan fizyolojik stres yanitlari, kirilganligin
gelismesine ve bu durumun yol agtigi olumsuz sonuglara neden olabilir (113). Akin ve
arkadaslarinin bir ¢alismasinda, malniitrisyon artis1 ile kirilganlik artis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (114). Hong ve arkadaslarinin hastanede
yatan hastalarda kirilganlik ve niitrisyon durumlari arasindaki iligkiyi arastirdiklari
calismalarinda, MNA-SF icin malniitrisyon ile kirilganlik arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur (115). Hong ve arkadaslar1 ile Akin ve arkadaslarinin
calismalarina paralel olarak, ¢alismamizda da malniitrisyon artis1 ile kirillganlik artist
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Bir¢ok calismada, kadin
cinsiyetinin erkek cinsiyetine kiyasla kirilganlik durumu agisindan farklilik gosterdigi
gozlemlenmistir. Collard ve arkadaglari tarafindan yapilan bir meta-analiz sonucunda,
arastirmalarin ¢ogunlugunda kadin olmanin Frail puanini artirdigi bulunmustur (116).
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Eyigor ve arkadaslar
ile Bilgi¢ ve arkadaglarinin caligmalarinda, kadinlarin Frail puan ortalamalarinin

erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir
(117,118).

Ayrica arastirmamiza gore, katilimcilarin FRAIL Kirilganlik Olgegi puam cinsiyet
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir. Calismamizin
sonuglarina gore, kadin katilimcilarin erkek katilimcilara kiyasla daha yiiksek (kirilgan)
FRAIL Kirilganlik Olgegi puanina sahip oldugu bulunmustur. Arastirmamiz, nceki
calismalara paralel olarak kadinlarin erkeklere gore genellikle kirilganlik acisindan daha
yiiksek risk tasidigini ortaya koymaktadir. Kadinlarin kirillganlik riskinin artmasinda
hormonal farklar, yaslanma ile birlikte viicut kompozisyonundaki degisiklikler, daha
fazla kronik hastalik yasanmasi ve sosyal etmenler gibi faktorler rol oynamaktadir.
Ancak, cinsiyetin kirillganlik tizerindeki etkisi karmasik olup, her durumda belirgin bir

fark yaratmayabilir. Baz1 calismalar, cinsiyetin kirilganlik iizerinde anlamli bir etkisi
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olmadigint ya da cinsiyet farklarinin yas, yasam tarzi ve diger etkenlerle birlikte
degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir. Bu nedenle, cinsiyet ve kirilganlik
arasindaki iligkiyi daha net bir sekilde anlamak i¢in daha kapsamli arastirmalara ihtiyag

duyuldugu diistiniilmektedir.
5.7. GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

Yaptigimiz ¢alismada 202 hastanin %33,1’inin malnutre (GLIM-e gore) oldugu,
bunlardan %14,8’inin evre 1, %18,3’liniin evre 2 oldugu tespit edilmistir. Chen ve
calisma arkadaslarinin 2734 yasl hasta {lizerinde gergeklestirdigi arastirmada, GLIM
kriterleri kullanilarak taburculuk dncesinde yapilan malniitrisyon taramasinda, hastalarin
%33,4"linlin malniitrisyon durumunda oldugu saptanmistir (119). Martin ve
arkadaslarinin yaptig1 bir diger arastirmada, serviste yatan 1015 eriskin hastalar arasinda
GLIM kriterlerine gére malniitrisyon orani %18,9 olarak tespit edilmistir (120). Benlanti
ve caligma arkadaslarinin, serviste izlenen 65 yas ve iizeri 152 hasta iizerinde yaptiklar
aragtirmada, malniitrisyon oranimin %46 oldugu belirlenmistir (121). Wang ve c¢alisma
arkadaglarinin geriye doniik olarak inceledikleri 8725 yash hasta {izerinde yaptiklar
aragtirmada, GLIM kriterlerine gore malniitrisyon oraninin %23,32 oldugu belirlenmigtir
(122). Allard ve galisma arkadaslarinin, 784 yetiskin hasta ile yaptiklar1 arastirmada,
serviste yatan hastalarin %33,3'inde GLIM kriterlerine gbére malniitrisyon tespit
edilmistir (123). Literatiirde, malniitrisyon oraninin %18,9 ile %46 arasinda degistigi
goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda da literatiire uygun olarak yatan hastalarin

%33,1’inde malniitrison tespit edilmistir.

Lima ve ¢calisma arkadaslarinin 601 hasta tizerinden gerceklestirdigi bir calismada, GLIM
kriterlerine gore tespit edilen malniitrisyonun, yatis siiresi ve 6liim oranlar1 ile anlamli bir
sekilde iliskili oldugu tesbit edilmistir (124). Chen ve arkadaglarinin yaptig1 bir diger
calisma sonucunda, malniitrisyon ile hastanede yatig siiresi, 6liim orani ve yogunbakim
ihtiyact gelismesi agisindan anlamli iligki bulunmustur (119). Calismamizda yatig siiresi
ve komplikasyon gelismesi acisindan GLIM’e gore malniitrisyonu olan hastalar ile diger
hastalar arasinda anlamli bir iliski bulunamadi, ancak GLIM’e gore yatan hastalarin yatis

stiresi biraz daha fazlaydi.
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5.8. NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Skoru)

Calismamiza katilan 202 hastanin %31.2-de yatisinda ilk adimda NRS-2002’ye gore
malniitrisyon riski oldugu tespit edildi. Imoberdorf ve arkadaslarinin 2003-2006 yillar
arasinda Isvicre’de 7 hastanenin dahiliye servislerinde yatan 32837 hastada yapilan bir
caligmada, tim hastalarin %18,2’sinde malniitrisyon riski oldugu belirtilmistir (125).
Korfali ve ark.’nin 2005-2006 yillarinda yaptigi bir diger calismada Tiirkiyenin 19
sehrinden toplam 62 hastanede yatan 29.139 hasta arastirilmis, NRS-2002 testi yapilarak
hastalarin %15’inde malniitrisyon riski tespit edilmistir (126). Malniitrisyon oranlarinin
farkli ¢ikmasina sebep olarak bu iki ¢alismanin ¢ok merkezli olarak yapilmis olmasi,
hasta sayisinin fazla olmasi diistiniilmiistiir. Ayrica Korfali ve ark.’nin yaptig1 calismanda
hastalarin %60’1mnin cerrahi servislerde hospitalize edilen hastalar olmasi ve mindr
cerrahiler nedeniyle yatirilmis hastalar olmasi, malniitrisyon riskinin daha diisiik

sonuc¢lanmasina neden olmus olabilir (43).

Ispanya’da {iciincii basamak bir hastanede yapilan bir calismaya gére 201 hasta
degerlendirilmis ve NRS 2002 ye gére %35,8 malniitre riski altinda bulunmustur (127).
Almanya’da yapilan bir baska ¢aligmada 815 hastanin NRS 2002 ydntemine gore
malnutrisyon prevelans: %44,6 tespit edilmistir (128). Latin Amerikada yapilan 47
hastaneden 7973 yetiskin hastayr igceren bir c¢alismada NRS 2002 yontemine gore
hastalarin %36,9’unda malniitrisyon riski saptanmistir (129).

Cinsiyete gore degerlendirildiginde Isvicre’de 3186 hastada (1423 kadin, 1763 erkek)
yapilan bir ¢alismada NRS-2002 yontemine gore kadinlardaki malnutrisyon riski orani
%29.4, erkeklerdeki oran %26,5 saptanmistir (130). Polonya’da 2012-2014 yillar
arasinda yapilan bir calismada 1100 hasta NRS 2002 yontemine gore degerendirilmis,
erkek hastalarda % 20,4, kadin hastalarda %18 malnutrisyon riski tespit edilmistir (131).
Bizim calismamizda NRS-2002 ile bakildiginda cinsiyetler arasinda anlamli fark

bulunmamastir.

Kiiclikadali ve ¢alisma arkadaslarinin 2005 yilinda dahiliye servisi ve yogun bakim
initesinde yatan 266 hasta tizerinde NRS-2002 kullanarak gerceklestirdikleri ¢alismada,
malniitrisyon riski olmayan hastalarin yas ortalamasinin 38,6+23,6 y1l, malniitrisyon riski

olan hastalarin yas ortalamasinin ise 73,8+14,45 yil oldugu ve iki grup arasindaki yas
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ortalamasi farkinin istatistiksel olarak anlamli bulundugu belirtilmistir (89). Korfali ve
calisma arkadaslarinin, 2005-2006 yillar1 arasinda ¢ok merkezli olarak 29,139 hasta
tizerinde NRS-2002 kullanarak gerceklestirdikleri ¢alismada, 60 yas ve iistii hastalarin
%25'inin, 60 yas altindaki hastalarin ise %9,3"linlin malniitrisyon riski tasidigi
gosterilmistir. Calismamizda NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olanlarin 85 yas ve

tizerinde hasta siklig1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05)(43).

Konturekt ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada, NRS 2002 taramasina gore
malniitrisyon riski olmayan hastalarin yatig stirelerinin (4,0+4,2 giin) malniitrisyon riski
olan hastalara (7,8+7,7 giin) kiyasla anlamli Ol¢lide daha kisa oldugu tespit
edilmistir(132). Velasco ve arkadaslarinin NRS 2002-¢ gore yaptigi bir diger arastirmada,
malniitrisyon riski olmayan hastalarin ortalama yatig siiresi 8,9+7,9 giin iken,

malniitrisyon riski tagiyan hastalarin yatis stiresi 13,749,5 giin olarak bulunmustur (133).

Calismamizda NRS-2002 kullanilarak malniitrisyon riski olan hastalarda yatis siiresi ve
komplikasyon agisindan anlamli sonu¢ bulunamamistir. Ancak yogun bakima alinan ve
devir edilen hastalarda malniitrisyon riski siklig1 daha yiiksekti. Buna sebeb ¢alismaya
aliman hastalarin morbiditesi ve mortalitesi yliksek olan hastaliklarinin olmamasi

distintiilmiistiir.
5.9. MNA-SF (Mini Niitrisyonel Degerlendirme)

Calismamiza dahil edilen hastalarin %43,6’s1 MNA-SF ile degerlendirildiginde malniitre
ve riskliydi. Bunlardan %7,9’u malniitre, %35,7’si malniitrisyon ag¢isindan riskli
degerlendirilmistir. Ulger ve arkadaslarinin Hacettepe Universitesi Geriatri Unitesine
bagvuran 2327 yash hasta iizerinde MNA kisa formu kullanilarak gergeklestirdigi bir
calismada, hastalarin %28’inde malniitrisyon riski tespit edilmistir. Caligma sonucunda,
malniitrisyon riski ile depresyon, hematokrit diizeyi, a¢lik kan sekeri, alblimin seviyeleri
ve kemik mineral dansitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya konulmustur (102).
Kagansky ve ark. yaptigi bir diger ¢alismada, hastaneye basvuran 414 yasl hastanin
%49.4’linde malniitrisyon, %33,2’sinde malniitrisyon riski tespit edilmistir. (134).
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Geriatri Klinigine basvuran 413 yasl hasta iizerinde
gerceklestirilen bir caligmada, hastalarin %13’linde malniitrisyon, %31’inde ise

malniitrisyon riski tespit edilmistir (135). Sarikaya ve arkadaglarinin 236 hasta tizerinde
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yaptig1 bir aragtirmada MNA-SF’ye gore ; %48,3’linlin normal, %32,2’sinin riskli,

%19,5’inin ise malniitre durumda oldugu bildirilmistir (73).

Calismamizda MNA-SF ile yas arasinda negatif korelasyon tespit edildi. Sanlier’in
Tirkiye’de yasayan 429 yash birey lizerinde gerceklestirdigi bir ¢alismada, malniitrisyon
riski tasityan veya malniitrisyonlu olan yasl bireylerin yas ortalamalarinin, beslenme
durumu iyi olanlara kiyasla daha yliksek oldugu tespit edilmistir (136). Benzer sekilde,
Bayrak ve calisma arkadaslarinin 238 kisi lizerinde yaptiklar1 arastirmada, yas arttikca
malniitrisyon sikliginin da arttigi gézlemlenmistir (137). Bu bulgular, yas faktoriiniin

malniitrisyona zemin hazirlayan énemli bir etken oldugunu diistindiirmektedir.

Cinsiyete gore bakildiginda Cevik ve calisma arkadaslarinin evde saglik biriminde
yaptiklar1 bir ¢alismada, malniitrisyon durumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki
bulunamamustir (138). Ancak, Ulger ve arkadaslarinin Hacettepe Universitesi Geriatri
Poliklinigi'ne ayaktan bagvuran 65 yas ve lstli 2327 hasta iizerinde yaptigi ¢alismada,
kadin cinsiyetin malniitrisyon riski tizerinde etkili oldugu belirlenmistir (102).
Yaptigimiz ¢alismada cinsiyet ve malnutrisyon durumunda MNA-a gbre anlamli iligki

saptanmamistir.

Hastanede yatis sliresinin malniitrisyon ile yakindan iligkili oldugu bilinmektedir (83,87).
Hastane servislerinde yatan hastalarin malniitrisyon durumlarinin degerlendirildigi bir
calismada, malniitrisyonu olan hastalarin yatis siirelerinin daha uzun oldugu tespit
edilmistir (139). Benzer sekilde, yatan hastalar iizerinde yapilan baska bir aragtirmada,
ortalama yatis siiresi 16+22 giin olarak hesaplanmis ve bu siirenin malniitrisyonu belirten
MNA skoru ile anlaml bir iligki gosterdigi bulunmustur (62). Farkli bir ¢alismada ise
malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski tasiyan ve normal beslenme durumuna sahip
hastalarin yatis siireleri sirastyla 19,08 + 16,61 giin, 17,60 + 11,17 giin ve 12,72 + 7,28
giin olarak hesaplanmis, ancak beslenme durumu ile yatis siiresi arasinda istatistiksel bir
anlamlilik bulunamamistir (140). Calismamizda hastalarin yatis siireleri 11,17+£7,36
giindii (min-max:5-48). Malniitrisyon olanlarla olmayanlar arasinda yatis siiresi agisindan

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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5.10. Tarama yontemlerinin karsilagtirilmasi

Caligmamizda NRS2002 e gore malniitrisyon riski olan 63 (%31,2) hasta mevcuttu.
GLIM’e gore ise 67 (%33,2) hasta malniitre iken, MNA ya gore 88 hasta (%43.6)
malniitre veya riskliydi. NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan hastalarin %82,5’ine
GLIM o6lcegi de malniitre demis, MNA 0lcegi ise %95,2’sine malnutre+riskli demistir.
Olgekler arsinda iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. NRS-2002 e gore
malniitrisyon kabul edilirse GLIM o0lgeginin malniitrisyonu tahmin etmede
sensitivitesi %82 iken spesifitesi %89 olarak hesaplanmigtir. NRS2002-e gore
malnutrisyon kabul edilirse, MNA Olgeginin  malniitrisyonu tahmin etmede

sensitivitesi %95 iken spesifitesi %79 olarak hesaplanmustir.

Balc1 ve calisma arkadaglar tarafindan 2020 yilinda, tibbi ve cerrahi servislere yatirilan
18 yas ve lizerindeki 231 hasta lizerinde yapilan arastirmada, GLIM kriterleri ve NRS-
2002'ye gore iyi beslenen ve kotii beslenen hastalar arasinda 5 yillik mortalitede anlamlt
bir fark gozlemlenmistir. Mortaliteyi ongérmedeki etkinlik ac¢isindan, GLIM kriterlerinin
NRS-2002'ye kiyasla daha duyarli oldugu belirlenmistir (141). 2018-2020 yillar1 arasinda
Brezilyada yapilan bir ¢alismada bes farkli merkezde 18 yas ve iizeri 601 yatan hasta
NRS-2002’nin de bulundugu bes farkli niitrisyonel tarama 6lgegi ile degerlendirilmis ve
ardindan GLIM kriterlerine gore malniitrisyon tanis1 konulmustur. Niitrisyonel risk
prevalanst NRS-2002’ye gore %35,8, GLIM’e gore ise %41,6 olarak saptanmistir. Risk
taramasi pozitif olan ve GLIM’e gére malniitrisyon tanis1 alan hastalar, diger hastalarla
karsilastirildiginda anlamli bir sekilde daha uzun hastanede yatis siiresi ve taburculuk

sonrast 6 aylik donemde daha ytiksek 6liim oranlarina sahip olmustur (142).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada dahiliye servislerinde yatan 60 yas ve iizeri hastalarin beslenme durumlari
cesitli yontemlerle degerlendirilmis, bu yontemlerin her birinin ayri-ayr1 yatis siiresi ve
komplikasyon iizerinde etkisi arastirilmistir. Ayrica hastalarin yatisinda depresyon,
mental durum, kirilganlik durumlarn da cesitli Slgeklerle belirlenmis, bunlarin

malniitrisyon ve yatis siiresine etkisi arastirilmistir.

Calismamizda malniitrisyonu olan ve olmayan hastalarda yatis siiresi ve komplikasyon
acisindan anlamli fark bulunamamistir ancak GLIM‘e gére malniitrisyon bulunan
hastalarin yatis siiresi biraz daha fazla saptanmistir. Ayrica yogun bakima alinan ve devir

edilen hastalarda malniitrisyon siklig1 daha yiiksek goriilmiistiir.

Hastalarin yas ile beslenme durumu arasinda anlamli iliski bulunmustur. Depresyon,
kirilganlik ve kognitif bozukluklarin da malniitrisyon i¢in bagimsiz risk faktorlei oldugu

calismamizda belirtilmistir.

Ayrica yatan yaslt hastalarda NRS-2002 altin standart kabul edildiginde GLIM ve MNA-
SF-1n malniitrisyonu tespit etmede NRS-2002 kadar uygun oldugu saptanmistir.

Sonu¢ olarak saglik personeli tarafindan hastaneye yatan her bir yasl hastanin
malniitrisyon ve geriatrik sendromlarmin dikkatlice taranmasinin, gerekli onlemler
alinmasinin hastane yatislarinin ve komplikasyon gelisme riskinin dnlenmesinde etkili

olacag diisiiniilmektedir.
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Hasta Calisma Numarasi:

Hasta Adi Soyad :

Kilo:

Yatis Nedeni:

Medikal Oykii:

Komorbidite Sayist:

KULLANDIGI iLACLAR :

Giinliik Takip Formu

Boy:

Hasta Dosya Numarasi:

Yas:

BKI:

Cinsiyet:

1.GUN

7.GUN

CRP

PROKALSITONIN

Ldl kolesterol

ALBUMIN

GLUKOZ

KREATININ

BiLIRUBIN

TROMBOSIT

Hemoglobin

Total protein

Mna skor

NRS-2002 skor

Glim skor

GDS

MMSE

FRAIL

Form 4. Hasta Son Durum Formu

1.Hastanin yatis nedeni :

2. Yatig sliresi

3. Yatisinda komplikasyon gelisti mi?

4. Beslenme destegi aldi mi?

Beslendiyse beslenmeye kaginci saat baglanmis:

EVET

HAYIR
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8.Antibiyotik aldi mi?
Aldiysa alma nedeni?
Aldig1 antibiyotik?

9.Servisten cikis sekli

EVET

Taburcu

HAYIR

Yogun bakim

Devir

Ex
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MNA- SF degerlendirme:

1. Son li¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina,
¢igneme ya da yutma zorluklarina bagh olarak
besin aliminda bir azalma oldu mu?

0 = Ciddi istah kaybi
1= Orta diizeyde istah kaybi

2= istah kaybi yok

4.5on 3 ayda psikolojik stres ya da akut hastaliktan
sikayet¢i oldunuz mu?

0= Evet

2= Hayir

2. Son lig ay igindeki kilo kaybi durumu
0= 3 kg-dan fazla kilo kayb
1=Bilinmiyor

2=1 ve 3 kg arasinda kilo kaybi

3= kilo kaybi yok

5. Noro-psikolojik problemler:
0=Ciddi bunama ve depresyon
1=Hafif diizeyde bunama

2=Highir psikolojik problemi yok

3.Mobilite
0= Yatak ya da sandalyeye bagimh

1=Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama disariya
cikamiyor

2= Disari cikabiliyor

6. Beden kitle indeksi (BMI) (kg/m2)
0= BMi <19 kg/m2

1= 219kg/m2 BMi < 21 kg/m2
2= 221 kg/m2 BMi <23 kg/im2
3= BMI 223 kg/m2

MN: <8, MNrisk:8-11 , Normal >11

TOPLAM :
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NRS-2002 SKOR :

ON DEGERLENDIRME:

vUCUT KiTLE INDEKSI <20,5 KG/M2 EVET HAYIR
HASTA SON 3 AYDA KiLO KAYBETTI Mi EVET HAYIR
GECEN HAFTA GIDA ALIMINDA AZALMA OLDU MU? EVET HAYIR
HASTA iLERI DERECEDE HASTA MI EVET HAYIR

Bu sorulardan biri evetse hasta esas degerlendirmeye devam edilir

Biitlin sorular hayir ile cevaplanirsa hastaya her hafta yeniden 6n degerlendirme yapilir

BESLENME DURUMUNDA BOZULMA:

Normal beslenme durumu (0 puan)

3 ayda >%5 kilo kaybi veya gegen haftaki besin alimi normal gereksinimlerin %50-75 -in altinda (1 hafif)

2 ay icinde kilo kaybi >%5 ve ya BKi 18,5 -20,5 + genel durum bozuklugu ve ya gegen haftaki besin alimi
normal gereksinimlerin %25-50-si (2 orta)

1 ay icinde kilo kaybi1 > %5 (3 ayda > %15) veya BKi <18,5 +genel durum bozuklugu veya gegen haftaki besin
alimi normal ihtiyacinin %0-25-i (3 siddetli)

HASTALIK SiDDETI:
Normal besin gereksinimi (0 yok)

Kalga fraktiirii , Ozellikle akut komplikasyonlari olan kronik hastalik: Siroz, KOAH, Kronik hemodiyaliz,
Diyabet, Onkoloji (1 hafif)

Majér Abdominal Cerrahi, inme , Siddetli Pnémoni, Hematolojik Malignite (2 Orta)
Kafa travmasi, Kemik iligi transplantasyonu, Yogun Bakim hastalari { APACHE >10) ( 3 Siddetli)

Hastanin yasi 70 ve lizerinde ise toplam skor +1

Total skorun hesaplanmasi : ilk énce Beslenme Durumudaki Bozulma béliimiiniin puani bulunur. Sonra
Hastalik Siddeti puani bulunur. Toplanir. En son olarak hastanin yasi 70 yas ve lstii ise 1 puan daha ekleir

Puan 23 Beslenme riski mevcut , beslenme plani baslatilir

Puan <3 Haftada bir NRS 2002 degerlendirmesi yapmak gerekir. Eger bly(ik bir cerrahi miidahele yapilmasi
planlaniyorsa, olasi risklere karsi dnlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmalidir
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FRAIL KIRILGANLIK ANKETI:

FRAIL KIRILGANLIK ANKETI PUAN

Yorgunluk Son 4 haftanin ne kadarlk kisminda yorgun hissetdiniz? Hepsinde
ve ¢ogu

zaman 1
Dayaniklik 10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek basiniza ve yardimsiz cikmakta herhangi bir | Evetl,
zorluk gekiyormusunuz? Hayir 0
Ambulasyon | -200m’yi tek basiniza, yardimsiz ve glicliik gekmeden yuriimekte bir zorluk Evetl,
cekiyormusunuz Hayir 0
Hastaliklar Su hastaliklardan 5 adetten fazla bulunmasi: hipertansiyon, diyabet, KOAH, MI, konjestif kalp | Evetl,
yetmezligi, angina , astim, inme, bobrek hastaligl, kanser (kgtik deri kanserleri disinda) Hayir 0
Kilo kaybi Son 1 yil iginde viicut agirhiginizin %5-ini kaybettiniz mi? Evetl,
Hayir 0

Frail Scale Frale (3-5 ) pre-frail (1-2) normal (0) PUAN:
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STANDARTIZE MINi-MENTAL TEST

A)ZamanB)Mekan
1.Hangi yildayiz ?....... E—— V)| 6.Hangilllkedeyasiyoruz ?......... e lpuan
2. Hangiaydayiz?. ......cocnieciiesininsniinnen 1JpUan 7. Hangikentteyiz 2. ... lpuan
3. Hangigindeylz P iinniinsisnaiee lpuan 8.Bulundugunuzsemtinadinedir ?....cvevrinine lpuan
4. Hangimevsimdeyiz?. ..o 1puan 9.Bulundugunuzbinaneresidir 2. 1puan
5.5u ansabahmi,6glemiaksammi ?..ociiiin 1 puan 10.Kacincikattayiz s lpuan
Kayit
oMavi ..o 0Bayrak... W DEIDISE e
Dikkat
oCumaoPersembe oCarsamba oSali  oPazartesi
Hatirlama
EMaVlvwins DBAVERK i DEIDISE v iiviviianioss
Dil
A) Bu gordigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?.....................08@at.............1puan oKalem.............1puan

B) "Eger ve fakat istemiyorum'ciimlesinintekrarlanmasiistenir......1puan

C)stylestylenir:"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin,ikiye katlayin ve yere birakin"

oKagididogrututuyor.......1puan oikiye kathyor.......1 puan oOYere birakiyor...........1puan

D)Simdi ylizlime bakin ve yaptigimin aynisini yapin (Gézlerinizi Kapayin) .......covvininimininne

srssvssnd L P

E)Evinizle ilgili bir sey soyleyin. Anlamli climle......o v s 1 pUAnN

F)Hastadan asagidaki seklin aynisini gizmesi istenir. Kenar sayisi tam $ekil....oeimeiiesinnens
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MMSE PUAN:

24 ALTI ANLAMLI KABUL EDILIR
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GERIATRIK DEPRESYON SKALASI:

1.Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz?

2.Gunltk ugrasi ve ilgilerinizin biiylk bolimini terk ettiniz mi?
3.Yagantinizin bos oldugunu diisiinliyor musunuz?

4.Sik sik caniniz stkilir mi?

5.Gelecekten timitli misiniz?

6.Kafanizdan uzaklagtiramadiginiz diisinceler nedeniyle endiseli misiniz
7.Genellikle keyfiniz yerinde midir?

8.Basiniza kdtl bir sey geleceginden endise ediyor musunuz?
9.Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

10.Kendinizi sik sik ¢aresiz hisseder misiniz?

11.Kendinizi sik sik huzursuz ve yerinde duramaz hissediyor musunuz?
12.Disari cikip degisik yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmayi mi tercih edersiniz?
13.51k sik gelecekten kaygi duyuyor musunuz?

14.Hafiza ile ilgili sorunlarinizin gogu kisiden daha fazla oldugunu disiiniiyor musunuz?
15.5u an hayatta olmanin harika bir sey oldugunu diisiinliyor musunuz?
16.Kendinizi sik sik hiiziinlii ve kederli hissediyor musunuz?

17.Kendinizi degersiz hissediyo musunuz?

18.Gegmis Uizerine gok mu kaygilaniyorsunuz?

19.Hayati heyecan verici buluyor musunuz?

20.Yeni bir seylere kalkismak size glg geliyor mu?

21.Kendinizi enrji dolu hissediyo musunuz?

22,Durumunuzu ¢zlimsiiz gérilyor musunuz?

23.Cogu kisinin sizden daha iyi durumda olduklarini diigiiniiyor musunuz?
24 Kigiik seyler sizi kolaylikla kiistiiriyor mu?

25.51k sik aglama hissi duyuyor musunuz?

26.Dikkatinizi toplamakta giigliik gekiyor musunuz?

27.Sabahlari uyanmaktan zevk aliyor musunuz?

28.Insanlarla birlikte olmaktan kaginie misiniz?

29.Karar vermekte giilitk cekiyor musunuz?

30.Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

GDS PUAN: GDS 14 VE USTU ANLAMLI KABUL EDILIR

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR



