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1. GIRIS VE AMAC

Yaslanma organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde; zamanin
ilerlemesi ile ortaya c¢ikan, geriye doniisii olmayan yapisal, fonksiyonel, mental ve
biyopsikososyal islevlerde goriilen degisikliklerin biitiintidiir (1,2). Baska bir ¢alismada ise
yaglilik, bireyin fiziksel ve ruhsal degisimlerin goriilmeye basladigi; dis etkilerle bas etmenin
gliclestigi bir siireg; genetik degiskenler ya da kronik hastaliklar gibi sorunlari kapsayan
karmasik bir siire¢ ve hastalikla ilgili sorunlar olmaksizin viicudun gesitli sistemlerinin,
islevselligini teker teker yitirmesi olarak tanimlanmaktadir (3).

Diinya Saglik Orgiitii, 65 yas ve iizeri olarak kabul ettigi yashhigi; fiziksel ve mental
fonksiyonlarda yetersizliklerin arttigi bir déonem olarak kabul etmekte olup, yaslanmayzi,
dejenerasyona ve dis ¢evreden gelen strese karsi koymak iizere, i¢ ¢cevrede meydana gelen
degisikliklerin neden oldugu bir uyum siireci olarak tanimlamaktadir (4).

Diinya niifusu Onemli saglik gelismelerinin de Kkatkilariyla giderek daha yash hale
gelmektedir. Niifus projeksiyonlarina gore yasli niifus oranimnin 2030 yilinda % 12,9, 2040
yilinda % 16,3, 2060 yilinda % 22,6 ve 2080 yilinda % 25,6 olacagi beklenmektedir (5). Yine
ortalama omriin her iki cinstede 2’ser yil arttigi belirtilmektedir. Diinyada oldugu gibi
iilkemizde de geriatrik popiilasyon artmaktadir. Ulkemizde de 65 yas Ve iistii niifusun toplam
niifus ic¢indeki oran1 2022 yilinda % 9,9’u bulmustur (6). Yaslanmayla beraber kanser,
diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik bobrek hastaligi, kronik akciger
hastaliklari, nérolojik hastaliklar, osteoporoz gibi kronik ve dejeneratif hastaliklarin goriilme
sikligr artmaktadir. Hem iilkemizde hem diinyada geriatrik niifusun sahip oldugu kronik
hastaliklar ve bunlar i¢in yapilan harcamalar saglik alaninda yapilan harcamalarin 6nemli bir
kismini olusturmaktadir. Malniitrisyon bu kronik hastaliklara siklikla eslik edebilmektedir.
Malniitrisyon bircok klinisyen tarafindan onemsenmeyen, saptandiginda ise tedavisi igin
yeterince caba gosterilmeyen bir klinik durumdur. Ozellikle geriatrik popiilasyonda yaygindir
ve artmig morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir (7). Malniitrisyon prevalansi, evde
yasayan yaslilarda % 5-10, kurumda kalan yaslilarda % 30-60, hastanedeki yaslilarda ise %
35-65 olarak saptanmistir (8). Yaslilarda malniitrisyonun bu kadar sik olmasmin birden ¢ok
sebebi vardir. Yaslanma ile birlikte viicut kompozisyonunda, organ fonksiyonlarinda, enerji
ihtiyact ve kullaniminda ve besin gereksinimlerinde degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir.
Psikolojik sorunlar ve bakim problemleri sonucu 6giin atlama ve/veya yetersiz beslenme ile
sik karsilasilir (% 35- 40). Tiim bunlar malniitrisyona sebep olur (9). Hastanin sahip oldugu

kronik hastaliklar, bu hastaliklar i¢in kullandig1 ilaglar ve hastanin sosyal ve psikolojik



durumuna bagli olarak malniitrisyon olusabilmektedir (10). Hatta yaslhilarda yaslanmayla
beraber fizyolojik bir anoreksi ortaya ¢ikmakta ve gida aliminda azalmaya sebep olmaktadir.
Protein/enerji malniitrisyonu altta yatan sorunlarin daha da artmasina sebep olur. Bu sorunlar
ayn1 zamanda malniitrisyon ile kisir déngii icerisindedir. Bu kisir 2 dongiiyii durdurmak igin
oncelikle malniitrisyon varhiginin tespit edilmesi gerekmektedir. Malniitrisyonun hastanede
yatis siiresinde uzama, hastaneye tekrar bagvuru sikliginda artis, enfeksiyonlarin ciddiyetinde
ve sikliginda artig, kotii yara iyilesmesi, denge bozuklugu, diisme ve kiriklarla iligkili oldugu
yapilan bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. Bu kadar yaygin olan ve bu gibi ciddi sonuglara yol
acan malniitrisyonun, erken donemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi ¢ok biiylik onem
arz etmektedir. Yaslilarda malniitrisyon tanisi, yashiliktan kaynaklanan siiregle karigabilmesi,
yashilarin saglik hizmetine ulasim ve iletisim gigliigi, hekimler tarafinda yeterince
onemsenmemesi Ve kesin tan1 koymaya yarayacak net bir belirtecin olmamasi nedeniyle
siklikla ge¢ konulmaktadir. Malniitrisyonun erken belirtileri, spesifik degildir ve yavas gelisir.
Yaslanma belirtileri ile karistirilabileceginden baslangigta tanisi1 giigtiir.
Geriatrik popiilasyonda yaygin olan ve artmis morbidite ve mortaliteye neden olan
malniitrisyonun, erken donemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi Onemlidir.
Malniitrisyonun saptanmasinda altin standart bir biyokimyasal belirte¢ yoktur. Bu nedenle
tiim diinyada malniitrisyonun taranmasinda gesitli yontemler kullanilmaktadir. Ulkemizde ve
diinyada bu yontemler arasinda en yaygin kullanilan1 Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA) testidir.
Diinyada ve Tiirkiye’de malniitrisyonu degerlendiren ¢aligmalar bulunsa da meslegimizi icra
ettigimiz cografyada yeterli ¢aligma bulunmamaktadir.
Bu calismadaki amacimiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 ve Geriatri
Poliklinigimize basvuran yash hastalarimizdaki malniitrisyon ve buna etki eden faktorleri
saptamay1 amagliyoruz.
Bu amagla ¢alismamiz su 2 soruya cevap vermek iizere dizayn edildi:

1. Arastirmaya katilan yaglilar malniitrisyon bakimindan nasil bir dagilim

gostermektedirler?
2. Arastirmaya katilan yaslilarin sosyo-demografik 6zellikleri, sahip oldugu kronik
hastaliklar1 ve bu hastaliklar i¢in kullandiklar1 ilag sayisi ile malniitrisyon

diizeyleri arasinda bir iliski var midir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Yashh@gmn Tamim Ve Siniflandirilmasi

Yaslilik; yasamin son kismini, genglik ve orta yastan sonraki dénemi igermektedir. Yasliligin
hangi yasta basladig1, ¢esitli otorlere gore farklilik gosterdigi igin evrensel olarak bir tanimi
yoktur. Birlesmis Milletler 60 yas ve iizerini yash olarak tanimlarken, Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) ise 65 yas Ve iizerini yash olarak tanimlamaktadir. Yine ulusal ve uluslararasi birgok

calismada, 65 yas ve lizeri yasl olarak kabul edilmektedir. Bu yasli niifus da kendi igerisinde;
* 65-74 yas grubu “geng yaslilik”

* 75-84 yas grubu “ileri yaslilik”

* 85 yas tlizeri ise “cok ileri yaslilik” olarak ti¢ alt gruba ayrilmustir.

2.2. Yashlarda Beslenme

Normal yaslanma siireci ile birlikte gelen degisimler, yaslilarda beslenme agisindan risk
artisina neden olmaktadir. Yaslanma, azalmig organ sistemi kapasiteleri ve zayiflamig
homeostatik kontrol ile iliskilidir. Yaslilarin hastane yatislarinin akut doneminde yapilan
calismalara gore yaslilarin % 74’{i malniitredir veya malniitrisyon riski altinda bulunmaktadir
(11). Malntitrisyon artmis mortalite riski ile iliskilidir (12). Yashlarin beslenme ihtiyaglari,
ozel saglik problemleri ve organ sistem sorunlari dahil olmak tizere birgok faktor tarafindan

belirlenir. Bu faktorlerden baslicalar: ise;

* Bireyin aktivite diizeyi, enerji tiiketimi, kalori ihtiyact,
Yiyecege erisim, hazirlama, yutma ve sindirme yetenegi,
* Kisisel yemek tercihidir.

2.3. Malniitrisyon

Malniitrisyon; enerji, protein ve diger besin 6gelerinin eksik ya da dengesiz alinmasinin viicut
sekli, islev ve Klinik seyirde olumsuz etkilere neden olmasi olarak tanimlanir. Siklikla
birbirinin yerine kullanilmasina ragmen, malniitrisyon ve yetersiz beslenme es anlamli

degildir. Malniitrisyon, Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSQO) gore, yetersiz beslenmenin yani sira



asir1 kilolu durumlar1 ve obeziteyi de kapsayan daha genis bir kavrami ifade eder (13). Buna

ragmen bu yazida, malniitrisyon beslenme yetersizligi ile es anlamli olarak kullanilacaktir.
2.3.1. Malniitrisyon Tam Kriterleri

Beslenme ve Diyet Akademisi ve Amerikan Paranteral ve Enteral Beslenme Dernegi’nin
(ASPEN) 2012 yilinda yayinladigi uzlasi raporuna gore malniitrisyon tanisi i¢in asagidaki
kriterler belirlenmistir (14):

Asagidaki altt maddeden iki veya daha fazlasi:
* Yetersiz enerji alimi,
* Kilo kaybi,

* Kas kitlesi kaybi,

* Subkutanoz yag dokusunun kaybi,
* Kilo kaybin1 maskeleyebilecek lokalize ya da generalize siv1 birimi,
* El kavrama giicii ile 6lgiilebilen azalan fonksiyonel durum.

2018 yilinda Malniitrisyonda Global Liderlik Girisimi (Global Leadership Initiative on
Malnutrition /GLIM) tarafindan malniitrisyonla ilgili yeni kriterler getirildi. GLIM
malniitrisyonu tanimlama ve tani Kriterleri tizerinde global bir fikir birligi saglamak, boylece
malniitrisyonun prevalansi, tedavi yontemleri ve sonuglarini ortaya cikarmak amaciyla
kurulmustur. GLIM kriterlerine gére, malniitrisyon tanis1 igin en az bir fenotipik ve en az bir

etyolojik Kkriterin olmasi gerekmektedir.



Tablo 1. GLIM fenotipik ve etyolojik kriterler

Fenotipik kriterler Etyolojik kriterler
Kilo kayb % Dhiigiik VKI kg}m’ Azalms kas kitlesi Azalous oral alim inﬂamas\_\-m
veya absorbsivon
6 ay igerisinde | Yas<70 VKI<20 veya Dogrulanms vilcut 1 haftadan uzun Akut hastalik/varalanma
>%3 kilo kayb yag=>T0 VEI=<22 kompozisyonu Glgim stirede EI=%50 Veya
veva b aydan Asyalilarda: teknikleri tarafindan veya 2 haftadan Kronik hastalik bagimli
uzun sirede Yas<T0 VKI<18.5 azaltilims uzun siirede
sonra =% 10 kilo veya herhangi bir azalma
kaybu varsa Yag=>T0 VKI<20 veya gmda
asimilasyon veya
absorbsiyon
etkileyen kronik Gi
durum

EIL: Enerji Ihtiyac: GI: Gastrointestinal

Malniitrisyon tanist konulduktan sonra, kisiye 6zel bakim ve tedavi plani yapabilecek
diyetisyenler veya beslenme uzmanlar1 tarafindan daha kapsamli bir beslenme durum

degerlendirmesi yapilabilir.

2.3.2. Malniitrisyon Prevelansi

Yaslilardaki malniitrisyon prevalansi popiilasyonun egitim durumuna, bulundugu, cografyaya,
yas dagilimina ve yagsam standartlarina baglidir. 2010 yilinda yayinlanan ve Avrupa, Amerika
Birlesik Devletleri ve Giiney Afrika iilkelerinden toplam 4507 yaslinin (ortalama yas 82,3; %
75,2 si kadin) MNA sonuglarint degerlendiren bir derlemeye gére malniitrisyon prevalansi %
22,8 idi. En yiiksek malniitrisyon oran1 % 50,5 ile yasli rehabilitasyon merkezlerinde iken en
diistik malniitrisyon orani ise % 5,8 ile toplum sakinlerine aitti. Bu ¢alismaya gore hastanede
yatanlarin {igte birinden fazlasi (% 38,7) ise malniitrisyon Kriterlerini karsilamaktaydi
(15).Cesitli saglik kuruluslarinda (¢ogunlukla Avrupa’da) yapilan 240 galisma ve 110 000 den
fazla kisiden alinan verileri igeren, 2016 yilinda yayinlanan bir meta-analize gore
malniitrisyon oranlari sdyleydi (16):

* Avyaktan basvuran kisilerde, % 6,0 ( % 95 GA, 4,6-7,5);

* Hastanelerde, % 22,0 ( % 95 GA, 18,9-22,5);

* Huzurevlerinde, % 17,5 ( % 95 GA, 14,3-20,6);

* Uzun siireli bakim merkezlerinde, % 28,7 ( % 95 GA, 21,4-36,0);

* Rehabilitasyon/akut bakim merkezlerinde, % 29,4 ( % 95 GA, 21,7-36,9).

Hacettepe Universitesi geriatri poliklinigine bagvuran 65 yas Ve iizeri 2327 yaslinin % 68’inin
beslenme durumunun zayif oldugu gozlenmistir (17). Yine yatan hastalarda malniitrisyon

riskinin % 69, malniitrisyon oran1 ise % 12 olarak belirlenmistir (18). Huzurevi veya yash



bakim merkezlerinde yasayan 330 yash ile yapilan bir ¢alismada ise yashilarin % 15,51

malniitre ve % 35,1’inde malniirisyon riski tespit edilmis (19).

2.3.3. Malniitrisyonun Nedenleri

Geng yetigkinlerle karsilastirildiginda, yashi hastalarda beslenme yetersizligi hem daha
yaygin; hem de fiziksel islev, saglik hizmeti kullanimi1 ve cerrahi sonrasi hastanede kalis
stiresi gibi birgok sonug tizerinde de daha biiyiik bir etkiye sahiptir. Bu nedenle yaslilarda
malniitrisyona neden olabilecek faktorlerin bilinmesi, yaslilarda malniitrisyon agisindan
koruyucu onlemlerin saglayacak, tedavi i¢in uygun planinin olusturulmasini kolaylastiracak
ve saglik harcamalarini azaltacaktir. Hastanede yatan hastalarda azalmis enerji alimi
yaygindir. Hastanmn yiiksek viicut Kitle indeksi (VKI), istah azligi, kanser veya enfeksiyon
tanisi, deliryum tablosunda olmasi ve beslenmesi igin bir yardimciya ihtiyag duymasi
durumunda bu risk artmaktadir (20). Bazi galismalar, yetersiz beslenme durumunu yash
hastalarin daha az tolere edebildigini gostermektedir. Yapilan deneysel bir ¢alismaya gore,
belli bir siire oral alim kisitlamasi yapilan yaslilar genglere gore daha az aclik hissetmis ve
sonrasinda 6 ay boyunca serbestge yemek yemelerine izin verildiginde ise yasli hastalarin
kaybettikleri kilolar1 geri kazanamadiklari, fakat gencglerin ise kaybettikleri kilolar1 kolayca
geri kazanabildigini gostermis (21). Buna karsilik, benzer bir ¢alismada, belli bir siire oral
alim kisitlamasi yapilan ve ardindan serbestge yemek yemelerine izin verilen yash ve
genglerde oral alim, antropometrik indeksler, gastrik bosalma hiz1 ve kan kolesitokinin diizeyi
agisindan anlamli bir fark goriillmemis (22).

Hastalik ve diger sorunlar nedeniyle diisiik gida alimimi kompanse edememe, 6zellikle kisinin
viicut agirligint olumsuz yonde etkileyebilecek medikal, sosyal veya psikolojik faktorlerle
birlestiginde uzun siireli ve kalic1 olabilir.

Ozellikle asagidaki faktorler de dahil olmak iizere, birgok faktor istemsiz kilo kaybina neden
olabilir:

* Yetersiz diyet alimu,

* Istah kayb1 (anoreksi),

* Kullanmama veya kas atrofisi (sarkopeni),

* Hastaligin inflamatuvar etkileri veya bu faktorlerin kombinasyonu.



2.3.3.1. Yetersiz Diyet Al

Yetersiz besin alimimnin bir¢ok nedeni vardir. Bunlar sosyal (yoksulluk, izolasyon vb.),
psikolojik (depresyon, demans vb.), medikal (eksik dis, disfaji) ve farmakolojik nedenleri
igerir.

Sosyal Faktorler: Kilo kaybina katkida bulunan sosyal faktorler sunlari igermektedir:

Yemek zamanlarinda artan izolasyon olasilig1. Ozellikle ¢ocuklarin evlerinden uzaklasmast,
es kaybi vb nedenlerden dolayi, 65 yas tizeri bireylerin tigte biri ve 85 yas lizeri bireylerin
yarist yalniz yasamaktadir. Bu da, bu bireylerin yemek yemekten aldiklar1 hazzi ve kalori
alimi azaltmaktadir. Birka¢ ¢alisma, tek basina yemek yiyen yaslilarin bagkalariyla yemek
yiyen yaslilara gore daha az yiyecek tiikettiklerini gostermektedir (23,24). Gida alimini
engelleyebilecek maddi kisitliliklar. Azalan fiziksel kapasite ve emeklilikle birlikte yaslilarin
gelir diizeyleri azalmaktadir. Genel popiilasyonla karsilastirildiginda, yasli bireylerin daha
biiyiik bir oran1 yoksulluk sinirinda yasamaktadir. Sabit gelirli bireyler, daha 6nce gidaya
harcayacaklar1 paray1 artan saglik ihtiyaglar1 nedeniyle ilag ve diger ihtiya¢c maddeleri igin
kullanilabilirler. Medikal ve Psikiyatrik Faktorler: Yaslilarda kilo kaybina neden olabilecek en
stk medikal ve psikiyatrik faktorler; malignite ve depresyondur.

Depresyon ve disfori yaslilarda siktir; fakat genellikle yaslilarda yeterince taninamamakta ve
yeterli tedavi edilmemektedir. Toplumdaki yasilar gibi bakim evlerinde yasayan yaslilarda da
depresyon istemsiz kilo kaybinin 6nemli bir nedenidir. 1017 hastanin degerlendirildigi bir
cizelge derlemesinde, yasli hastalarin % 29,5°i geng hastalarin ise % 14,6’sinda kilo kaybinin
en sik nedeni depresyondu. Malignitenin ise ( % 9,1) beslenme yetersizliginin belirlenebilen
en sik ikinci nedeni oldugu tespit edilmistir (25). Yine istemsiz kilo kaybi nedeniyle ayaktan
bagvuran 45 yash hastada yapilan baska bir c¢alismada ise; istemsiz kilo kaybinin
belirlenebilen en sik nedeni depresyon ( % 18), ikinci en sik en sik nedeni ise malignite (%
16) idi (26). Bir i¢ hastaliklar1 klinigine iKi yil igerinde bagvuran hastalarin retrospektif
incelemesi sonucu, 154 hastanin istemsiz kilo kaybi oldugu; buna en sik malignitelerin
ozellikle de gastrointestinal sistem malignitelerinin neden oldugu goriilmiistiir (27). Yash
nifusun % 7-10 arasinda disfaji goriilmektedir ve besin aliminda negatif bir etkisi sz
konusudur (28). Akut stroke gegiren hastalarin veya Parkinson disfaji goriilmektedir (29,30).
Orofaringeal disfaji felg, Parkinson Hastaligi, amyotrofik lateral skleroz, Zenker divertikiilii
ve diger motilite veya yapisal hastaliklardan sonra ortaya cikabilir. Ozafagus disfajisi
akalazya, diffiiz 6zfagus spasmi, skleroderma gibi motilite problemleri ve yapisal nedenlerden
kaynaklanabilir. Yetersiz diyet alimina neden olabilecek diger medikal durumlar ise:

1 Endokrin hastaliklar (hipertiroidi, yeni baslayan diyabetes mellitus)
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[1 End-organ hastaliklar1 (konjestif kalp yetmezligi, son dénem bobrek yetmezligi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, karaciger yetmezligi)

[1 Gastrointestinal hastaliklar (¢olyak hastaligi, iskemik bagirsak, inflamatuvar

bagirsak hastaliklari, pankreas yetmezligi, peptik tlser, gastro6zofageal reflii hastaligi)

(1 Enfeksiyonlar (tiiberkiiloz vs.)

1 Romatolojik hastaliklar (polimiyaljia romatika, romatoid artrit)

[1 Norolojik durumlar (Parkinson hastaligi, kronik agri)

1 Alzheimer hastaligi (6zellikle davranissal ve psikolojik semptomlar1 olanlarda)

1 Alkol ve uyusturucu bagimliligi

[J llaglarin yan etkileri (digoksin, opioid analjezikler, seratonin geri alim inhibitdrleri,
ditiretikler ve topiramat)

Ek olarak, medikal ve dis sorunlar1 da yaslilarda yemek yeme yetenegini bozabilir.

Fel¢ sonrasi paralizi, ciddi artrit, ellerde tremor ve demansi olan yaslilarin beslenmek igin
yardimciya ihtiyag duymasina neden olabilir. Cigneme zorluklar1i ve oral agri, yaslilarin
yetersiz oral alim riskini arttirir.

Evlerinde yasayan yaslilar tizerinde yapilan bir ¢alismaya gore, yas, cinsiyet, gelir diizeyi ve
bazal agirlik degiskenleri dislandiginda dissiz olmak bir yil igerisindeki kilo kayb1 riskini 2
kat arttirmaktadir (31). Lozan 65 yas iistii kohort ¢alismasinda, 992 yasli lizerinde yapilan ayri
bir analize gore, oral agr1 ve ¢igneme gii¢liigii olan yaslilarin kirtlganlik riski daha yiiksekti,
ayrica oral agri disiik el kavrama giicii ve kilo kaybr ile iliskiliydi (32). Fizyolojik Faktorler:
Kilo kaybr ile iligkili fizyolojik faktorler arasinda yasa bagh tat ve koku duyusunun azalmast,
gastrik bosalma zamanin gecikmesi, erken tokluk hissinin olusmasi ve gida tolerasyonunda
bozulma yer almaktadir. Artan yas ile birlikte koku algilama esigi yiikselir ve koku duyarlilig
azalir (33).Tat tomurcuk sayisi1 sabit kalir, fakat tuzlu ve diger spesifik tatlar i¢in tat esigi
ylikselir. Bozulmusg tat ve koku duyusu muhtemelen yemegin sefalik fazini degistirir ve
boylece yemegin baslamasi, aliman gidanin hacmi ve yemegin sonlandirilmasi ile ilgili

sinyallerle gidanin tat ve kokusunu arasindaki iligkiyi etkiler.



Tat veya koku alma
yeteneginde azalma

. 4

Gida seciminde/tercihinde
degisiklik

L ]

Gida veya besin aliminda

degisiklik
Viicut agirhginda ~ Beslenme bagh hastaliklar
degisiklik

Sekil 1. Tat ve koku duyusu kaybinin kilo kayb1 tizerindeki etkisi

Yaslilarda gastrik bosalma hizindaki azalma, azalmis aglik hissi ve artmig tokluk hissi ile
birlikte uzamig antral distansiyon ile sonuglanabilir (34). Yaslanma, toklukla ilgili oldugu
diigiintilen sindirim hormonlarinin yapimin1 ve/veya santral sinir sisteminin duyarliligini
etkileyebilir. Glukagon, glukagon like peptid- 101 (GLP-1), kolesistokinin (CCK), leptin ve
ghrelin periferal tokluk sinyalleridir ve artan yasla birlikte beyin tarafindan daha az
algilantyor gibi goriinmektedir (35).

Gida alimi regiilasyonunun bozulmasinda, istahla ilgili nérotransmitterlerin (6rn; opioidler,
noropeptid Y, oreksin ve grelin) uyarici etkilerinin azalmasi ve istah {izerinde baskilayici
etkileri olan kortikotropin-releasing faktor, seratonin, Kkolesitokinin duyarliliginin artmasi

neden olabilir.

2.3.3.2. Anoreksi

Anoreksi, istah azalmasi, yaslilarda birgok fizyolojik faktorden etkilenir. Gida alimi yasla
birlikte gittikge azalir (36). Gida aliminin azalmasinin da aslinda biiyiikk oranda nedeni
yaglilarda fiziksel aktivitenin azalmasi, bazal enerji ihtiyacinin azalmasi ve/veya yagsiz viicut
kitlesinin kaybina bagl olarak azalan enerji ihtiyacidir. Tat ve koku duyusundaki degisimler

yaglilarda yemek yeme isteginin azalmasina neden olur. Ayrica fizyolojik faktorler basliginda



bahsedildigi tizere, gastrointestinal degisiklikler ve gastrik hormonlardaki degisiklikler
yasglilarda erken tokluk duyusunun olugmasina neden olur.

Istah duyumu ayrica hastalik, ilaglar, demans ve duygu durum bozukluklarindan da etkilenir.
Yardimli yasam merkezlerinde yasayan 292 yasl ile yapilan bir ¢alismada, orta ve zayif
duygusal iyilik en ¢ok zayif istahla iliskiliydi ( OO 5,60, % 95 GA 2,60-12,07)(37). italya’da
bakimevi ve bireysel yasayan toplam 526 yasli ile yapilan bir ¢alismada ise anoreksiya
prevelanst % 21 idi ve bakimevinde yasayanlarda, enstrumental giinliik yasam aktivite puani

diistik olanlarda ve daha az dis kalintis1 olanlarda anoreksiya daha yaygindi(36).

2.3.3.3. Kaseksi

Kaseksi, “altta yatan hastalikla iliskili ve yag Kitlesi kaybi ile birlikte olan veya olmayan kas
kayb1 ile karakterize kompleks metabolik bir sendrom” olarak tanimlanir (38).Artmis
morbidite ile iliskilidir. Anoreksiya, inflamasyon, insiilin direnci ve artmis kas yikimi kaseksi
ile yakindan iliskilidir.

Kaseksi agliktan, yasa bagli kas kitlesi kaybindan (sarkopeni) veya psikiyatrik, intestinal,
endokrinolojik gibi kilo kaybiin nedenlerinden farklidir. Kaseksi, katabolizma ve anabolizma
arasinda dengesizlige yol agan bircok regiile olmayan yol igermektedir. Altta yatan
inflamasyon ve katabolizma nedeniyle, kaseksi beslenme miidahalelerine direnglidir. Kaseksi
icin temel mekanizma olarak inflamasyonu destekleyen kanitlara ragmen, anti inflamatuvar ve
sitokinleri hedef alan ilaglarin kaseksi lizerinde yararli etkisi goriilmemistir. Talidomid,
selektif siklooksijenaz (COX) inhibitorleri, eikosapentaenoik (EPA) benzeri omega 3 yag
asitleri ve anti-timor nekrozis faktorleri (anti-TNF) gibi potansiyel ilaglarin kaseksi tedavisi
tizerinde degisken etkileri gozlenmistir (39). Kaseksinin nedeni multi-faktoriyaldir. Bu
nedenle kasesinin tedavisi, bir istah arttirict ile kas protein sentezini arttiran bir ajan
kombinasyonunu igeren multimodal bir tedavi olmalidir (40).Kaseksi genellikle kanser, son
evre bobrek yetmezligi, kronik akciger hastaligi, kalp yetmezligi, romatoid artrit ve edinilmis
immun yetmezlik sendromu (AIDS) gibi sitokin aracili yanit igeren bir hastalik ortaminda
meydana gelir. Proinflamatuvar sitokinlerden IL-1, IL-6 ve TNF-alfa kasekside yaygin olarak
yer almaktadir (41). Bu sitokinler ubiquitin proteazom yolunu aktive ederek miyofibrillerin
yikimina yol agar. Ek olarak, bu sitokinler tarafindan salinim1 uyarilan kortizol ve adrenerjik
hormonlar yag oksidasyonunu, yag atrofisini, insiilin rezistansini, metabolizma hizin1 ve
yorgunlugu arttirabilir.

Framingham Kalp Calismasi’nin yash katilimcilarinda yapilan bir ¢alismada, yasla birlikte

insiilin-benzeri biiyiime faktor (insiilin-like growth factor /IGF)-1 seviyeleri ve kas Kkitlesi
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azalirken, IL-6 seviyeleri artmaktadir (42). Bu degisiklikler asikar bir hastaligin yoklugunda
bile meydana gelmektedir. Bu da, subklinik inflamatuvar siirecin normal yaslanmanin bir
pargast olabilecegini diisindiirmektedir. Yaslilarda proinflamatuvar sitokin (6zelikle IL-1, IL-
6 ve TNF-alfa) seviyeleri yaygin olarak yiiksek goriilmesine ragmen, kasektik hastalarda bu

seviyeler daha da yiiksektir.

2.3.3.4. Sarkopeni

Sarkopeni; kas kitlesi, gii¢ ve performans kaybi ile karakterize bir sendromdur (43).Diisiik kas
kitlesi, apendikiilar kas kitlesindeki azalmanin geng¢ yetiskinler i¢in ortalama degerin iKi
standart sapma altinda olmasi olarak tanimlanir (44). Klinik uygulamada genellikle DEXA
veya bio-elektriksel empedans ile dlciiliir. Kaseksinin aksine, sarkopeninin altinda yatan bir
hastalik yoktur. Ayrica, kasektik bireylerin ¢cogu ayn1 zamanda sarkopenik iken, sarkopenik
bireylerin ¢ogu kasektik degildir (45). Sarkopeni artan diisme riski, fonksiyonel bozulma,
sakatlik ve mortalite ile iliskilidir (46). Sarkopeniye neden olabilecek bir¢ok faktor vardir.
Azalmis fiziksel aktivite, endokrin fonksiyonlarda degisme, kronik hastaliklar, inflamasyon,
insiilin direnci ve Niitrisyonel yetersizlikler sarkopenin nedenleri arasinda sayilabilir (43).
Yapilan bir ¢alismada, 80 yas iizerindeki kadinlarim % 43-60’inda, erkeklerin ise % 53-
57’sinde sarkopeni tanisi konulmustur (47). Normal ve zayif bireylerde oldugu gibi obez
bireylerde de kas kiitlesinde kayip ve kas giiciinde azalma olabilir. Bu bireyler ‘sarkopenik
obez’ olarak tanimlanir.

Endokrin degisiklikler, proinflamatuvar sitokinlerin aktivasyonu, spinal korddaki alfa motor
noronlarin azalmasi, azalmig fiziksel aktivite ve suboptimal protein alimi sarkopeninin
nedenleri arasinda yer almaktadir. Yaslanmayla birlikte azalan Ostrojen ve testosteron
seviyelerinin sarkopeni gelisimini hizlandirdig1 gézlenmistir (48). Ostrojen ve testosteronun
goreceli eksikligi kas katabolizmasina ve IL-1, IL-6 gibi katabolik sitokinlere katkida
bulunmaktadir (21). Buna ek olarak, testosteron miyostatini inhibe eder, miyoblasti uyarir ve
kas igerisindeki uydu hiicrelerini arttirir. Testosteron replasmani kas kitlesini arttirabilir. Fakat
caligmalar, dstrojen replasmani i¢in benzer etki gosteremedi (49-51). Enobosarm gibi selektif
androjen reseptor modiilatorleri (SARM) sarkopeni tedavisi i¢in umut vericidir. Enobosarmin
sagliklt yash erigkinlerde yapilan faz Il ¢alismasinda, yagsiz kas Kitlesini arttirdigi ve
merdiven ¢ikabilme kabiliyetini iyilestirdigi gozlenmistir (52). Insiilin direnci yasla birlikte
artar. Insiilin kas yikimin1 engeller ve insiilinin etkisinin azalmas: ise kas katabolizmasina
neden olabilir (53). Fiziksel aktivite yasla birlikte azalir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 65-
74 yas araligindaki yaslilarin % 28-34’ti ve 75 yas ve iizerindeki yaslilarin ise % 35-44’i
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inaktifir(54). Hareketsizlik, devam eden kas kaybini hizlandirir (55) ve viicut yag Kitlesini
arttirir(56). Yetersiz protein alimi sarkopeniye ve motor fonksiyonlarda azalmaya neden olur.
Prospektif bir kohort galismasina gore, 70-79 yas araliginda olan ve <0,8 g/kg/giin protein
alimi olan yashlarin alti yillik takibinde, >1,0 g/kg/giin protein alimi olan yaslilara goére
hareket kisitlilig1 gelisme riski daha yiiksek oldugu gozlenmistir (57). Malniitrisyonlu yaslilarin
neredeyse % 70’inde malniitrisyona katkida bulunan etiyolojik faktor saptanabilmektedir.
Kisaca, yaslilarda istemsiz kilo kaybmin diizeltilebilir nedenleri “MEALS ON WHEELS”
olarak da kisatilabilir (Tablo 2).

Tablo 2. Yashlarda istemsiz kilo kaybimin diizeltilebilir sebeplerinin animsatici kisaltmas:

Medications

Emotional problems (depression)

Anorexia tardive (nervosa); alcoholism

Late-life paranoia

Swallowing disorders

Oral factors

No money (insufficient funds in Medicaid facilities for palatable, individualized diets and
consultant dietitian)

Wandering and other dementia-related behavior

Hyperthyroidism, hyperparathyroidism, hypoadrenalism

Enteric problems (malabsorption)

Eating problems (inability to feed oneself)

Low-salt, low-cholesterol diets

Social problems (ethnic food preferences, isolation, "disgusting” food habits of other

residents)

2.3.4. Malniitrisyon Taramasi

Hastaneye ayaktan bagvuran, bakim tesislerinde yasayan ve evde bakim hizmeti alan
yaslilarin yeteneklerini ve smirlarimi inceleyen kapsamli geriatrik degerlendirme, yaslilar igin
oldukga faydali ve bir bakim standardi olarak kabul edilmelidir. Bu baglamda Mini Mental
Test (Mini-mental State Examination /MMSE), giinliik yasam aktiviteleri ve instrumental
giinliik yasam aktiviteleri, yiiriiylis ve denge (Tinetti Olgegi vb.) ve depresyon tarama
skalalar1 (Geriatrik Depresyon Olgegi vb.) dahil olmak iizere islevselligin degerlendirilmesi
icin ¢esitli araglar gelistirilmistir. Kapsamli geriatrik degerlendirme ¢ergevesinde yaslilarin

beslenme durum taramasi1 da muhakkak yapilmasi gerekmektedir. Beslenme durum taramasi

12



kilo 6l¢timii, Kilo kaybinin degerlendirilmesi ve ozellesmis beslenme tarama araglarini

icermektedir.

2.3.4.1. Agirhk

Viicut agirhgmin diizenli 6lgtimii, yashilarda beslenme yeterliligi ve beslenme durumundaki
degisimleri ortaya koyan en basit yontemdir. Viicut agirhigi diizenli olarak kalibre edilen bir
tartiyla, miimkiin olan en az kiyafetle ve ayakkabisiz olarak olgiilmelidir. Fakat viicut
agirhgim elde etmek 6zellikle kirilgan ve mobilize olamayan hastalarda oldukga zor olabilir.
Ayakta dik bir sekilde dengesini saglayamayan hastalar i¢in diizenli kalibre edilen sandalye
ve yatak baskiiliine ihtiyag duyulabilir. Diisiik viicut agirligi 6nerilen viicut agirhgmin %

80’nin altinda olmasi olarak tanimlanir.

Tablo 3. Yashlar icin afirhk ¢izelgeleri

BOY (ing) AGIRLIK (pound)
60-69 vas T0-T9 vas 80-89 vas

61 127-151 121-153

62 131-163 125-155 119-148
63 135-163 127-157 120-150
64 140-173 129-161 128-152
65 144-179 130-164 125-155
6h 148-184 133-167 128-158
67 153-190 136-170 130-162
68 158-196 139-174 133-165
69 162-201 142-178 137-169
70 167-207 146-182 140-175
71 172-213 149-186 144-180
72 177-219 154-190 148-187

*#*% Bu agirhklann altna diisen herhangi bir hasta beslenme agisindan risk altinda kabul edilmelidir; em'ye

dondstiirmek i¢in yilksekligi 2,54 ile ¢arpmn ve kg'a donistiirmek i¢in agirh@ 2.2%e baliiniiz.

2.3.4.2. Kilo Kayb1

Yapilan ¢alismalara gore yash hastalarda eger kilo kaybi, 6zellikle de istemsiz bir kilo kayb1
var ise bunun 6liim riski acisindan én gérdiiriicii oldugunu 6nermektedir(59). Ug yillik bir
stire igerisinde en az % 5 kadarlik bir kilo kaybi toplumda yasayan yaslilarin 6liim riski
artmaktadir (60).

Viicut kitle indeksi; kilonun (kilogram/kg) boyun (metre) karesine boliinmesiyle elde edilir.
Genel popiilasyonda VKI <18,5 kg/m2 zayif, 18.5-24.9 kg/m2 normal kilolu, 25-29,9 kg/m2
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fazla kilolu ve >30 kg/m2 obez olarak kabul edilirken; yaslilarda ise VKI <23 kg/m2 zayxf,
23-29,9 kg/m2 normal kilolu, >30 obez olarak tanimlanmaktadir (61,62).

Viicut kitle indeksi 30 un altinda olan yaslilar i¢in kilo kayb1, kilo vermemekten veya viicut
kitle indeksi 25-30 arasinda olanlara gére daha biiyiik bir 6lim riskine sahiptir (63). Ama
buna ragmen, yaslilarda obezite (VKI>30) hala morbidite ve mortalite iizerinde negatif bir
etkiye sahiptir. Diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi, osteoartrit, azalmig aktivite
tolerans1 olan obez yaslilarda kontrollii ve kisith kilo kaybmin goreceli yarari, 6zellikle
egzersizle kombine edildiginde daha belirgin olmaktadir (64,65).

Kilo kayb1 asagidaki parametrelerde klinik olarak anlamlidir (66):

0 Bir hafta icerisinde > % 2 kilo kayb1

0 Bir ay igerisinde > % 5 kilo kayb1

0 Ug ay icerisinde > % 7,5 kilo kayb1

0 Alt1 ay igerisinde > % 10 kilo kayb1

Uzun siireli bakim merkezlerinde, klinik olarak anlamli kilo kaybi epizodu, bir ayda viicut
agirliginin > % 5’inden veya alt1 ay igerisinde viicut agirhiginin > % 10’undan fazla kaybi

olarak tanimlanir.

2.3.4.3. Tarama Araclari

Malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altindaki hastalar1 tespit edebilmek icin, hastayla
temastan sonraki ilk 24-48 saat i¢inde hizl, basit, invaziv olmayan beslenme risk tarama
araglar1 kullanilmalidir. Risk altinda oldugu saptanan hastalarda da beslenme degerlendirmesi
yapilmalidir. Malniitre veya malniitrisyon riski tasiyan yaslilar1 tespit edebilmek igin bir dizi
tarama ve degerlendirme araci gelistirilmistir. Beslenme durum taramasinda MNA-SF ve
MST yiiksek sensivite (> % 83) ve yiiksek spesifiteye (> % 90) sahiptir. Beslenme uzmanlari
tarafindan ise genellikle MNA kullanilir. Siklikla kullanilan beslenme durum tarama araglari
asagida siralanmigtir:

The Malnutrition Universal Screening Tool/ MUST (Malnutrisyon Evrensel Tarama

Araci)
ESPEN- European Society of Parenteral and Enteral Nutrition ve BAPEN- British

Association for Parenteral and Enteral Nutrition tarafindan onerilmektedir. Ayrica Birlesik
Krallik’ta yaygmn olarak kullanilmaktadir. Ozellikle toplumda yasayan yetiskinler igin
onerilmektedir (67). Bes basamakli bir tarama yontemidir. ilk {ic basmakta VKI, 3-6 ay
icerisinde olan kilo kaybi ve 5 giinden uzun siiredir besin alamama durumu degerlendirir.

Dérdiincii basamakta kisinin malniitrisyon riskini diisiik, orta veya yiiksek olarak siiflandirir.
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Son basamakta ise nutrisyon tedavisi ve yonetimi konusunda klinisyene kilavuzluk yapar.
MUST testinde VKi’nin 6lciilemedigi durumlarda boy uzunlugunu tahmin etmek icin
alternatif o6l¢iiler vardir. Kolda bilek-dirsek (ulna) uzunluguna gore boy uzunlugu tablosundan
bakilarak ve iist orta kol ¢evresi 6l¢iimii ile VKI tahmini yapilabilmektedir. Hastanede yatan

ve protein-enerji malniitrisyonu olan hastalarin tespit edilmesinde 6zellikle hassastir (68).

Sujective Global Assessment/ SGA (Subjektif Global Degerlendirme)

Bu degerlendirmede bireylerin agirlik degisimi, diyet aliminda degisim, gastrointestinal
semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastalik ve beslenme gereksinimleri ile iliskisi ve fizik
muayene bulgular1 sorgulanmaktadir. Test sonucuna gore bireyler A- iyi beslenmis, B-
malniitrisyon riskli/orta derece malniitrisyonlu, C-ciddi malniitriisyonlu olarak {i¢ gruba
ayrilmaktadir (69).

The Nutritional Risk Screening/ NRS 2002 (Beslenme Risk Taramasi)

2002 yilinda gelistirilmistir ve ESPEN tarafindan 6zellikle hastanede yatan yetiskin hastalarin
beslenme durumlarinin  degerlendirilmesi i¢in kullanilmasi 6nerilmektedir (68). Iki
komponentten olusmaktadir; beslenme yetersizliginin degerlendirilmesi Vve hastaligin
ciddiyetinin (gereksinimlerde artisin) degerlendirilmesi. Beslenme yetersizligi; VKI, kilo
kayb1 yiizdesi ve besin alimindaki degisim olmak tiizere ii¢ degisken tizerinden tahmin edilir.
Hastaligin ciddiyeti ise sifirdan tice kadar puanlanmaktadir (70). Subjektif Global
Degerlendirme (Sujective Global Assessment/ SGA) ve MNA ile karsilagtirildiginda
hastanede yatan hastalarda NRS 2002 nin sensivitesi % 39-70 ve spesifitesi % 83-93 arasinda

degiskenlik gostermektedir (71).

The Simplified Nutrition Assessment Questionnaire/ SNAQ65+ (Basitlestirilmis

Beslenme Degerlendirme Anketi)

SNAQ 65+ testi 2012 yilinda 65 yas Ve iizeri yaslilarin beslenme durumunu belirlemek igin
gelistirilmis bir niitrisyon tarama aracidir. Kilo kaybi, orta-iist kol ¢evresi, istah ve islevsellik
ve tedavi plan olmak iizere dort maddeden olusmaktadir. Toplumda yasayan yaslilarda ve
uzun siireli bakim merkezlerinde test edilmistir. Yaklagik % 5 ve % 10 luk kilo kaybi riski
tasiyan yaslilardaki sensivite ve spesifiteleri sirayla; toplumda yasayan yaslilarda yaklasik
olarak % 81,3 ve % 76,4, uzun siireli bakim {initelerinde yasayanlarda ise yaklasik olarak %
88,2 ve % 83,5 tir (72).
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Seniors in the Comminity: Risk Evaluation for Eating and Nutrition/ SCREEN I

(Toplumdaki Yashlar: Yeme ve Beslenme icin Risk Degerlendirmesi)

Kisinin oral alimini, yemenin fizyolojik engellerini (¢igneme veya yutmada zorluk), kilo
degisimlerini ve sosyal veya fonksiyonel engellerini degerlendiren, 17 maddelik bir beslenme
degerlendirme aracidir. Bu beslenme degerlendirme aracimin yiikksek sensivite ve
spesifitesinin olmasinin yaninda test ve testin tekrar uygulanmas: durumunda bile yiiksek

giivenirlige sahiptir (73). Screen Il ‘nin 8 soruluk kisa versiyonu da mevcuttur .

The Malnutrition Screening Tool / MST (Malniitrisyon Tarama Araci)

Bu test aslinda hastanede yatan hastalar icin gelistirilmistir. Ayrica kanser hastalarinda
kullanim i¢in de validasyonu yapilmistir (74). iki basit soru sormaktadir:

1) Istahinizin azalmasi nedeniyle yemek yemenizde bir kétiilesme oldu mu?

2) Son zamanlarda istemeden kilo kayb1 yasadiniz mi1?

SGA ile karsilastirildiginda, MST’nin sensivitesi % 74-100 ve spesifitesitesi % 76-93
arasinda degismektedir (71).

Mini Nutritional Assessment/MNA (Mini Niitrisyonel Degerlendirme)

Mini  Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testinin gelistirilmesi, Acapulco'daki 1989
Uluslararas1 Geriatri ve Gerontoloji Dernegi toplantisinda Bruno Vellas (Geriatri Departmant,
Toulouse Universite Hastanesi, Fransa) ve Yves Guigoz (Nestle Arastirma Merkezi’nde
Arastirmaci, Isvigre) arasindaki bir tartisma ile basladi. Tartismanin amaci, Mini Mental
Durum Muayenesine (MMSE) benzer sekilde yaslilarda beslenme durumunu degerlendirmek
icin bir ara¢ tasarlamakti. MNA testinin ilk yayim ise 1994'te ¢ikmistir. MNA baslangigta
Toulouse'da 150'den fazla saglikli, zayif ve akut hasta hastadan olusan bir kohortta
dogrulanmigtir. 2001 Gerontoloji Tip Bilimleri Dergisi'nde MNA testinin kisa bir formu
(MNA-SF) yayilanmustir (75). Baslangicindan bu yana MNA 6lgeginin sensivite, spesifite ve
giivenilirligi birgok farkli ortamda ve iilkede degerlendirilmistir. Bir¢cok dile gevrilmis ve
onaylanmigtir. Hem tibbi uygulamada hem de klinik arastirmalarda MNA, yaslilarin beslenme
taramas1 ve degerlendirilmesi i¢in acik ara en yaygm kullanilan aragtir. MNA (Mini
Nutrisyonel Degerlendirme) testinin sensitivitesi % 92, spesifitesi % 86; MNA kisa formunun
sensitivitesi % 94, spesifitesi % 81 saptanmistir. Yine MNA uzun ve kisa formunun, Tirk

yasli hastalarin malniitrisyon taramasinda kullanimi uygun bulunmustur (76).
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MMNA-SF

#-11 Puan: Malniitnsyon Riski Altinda
. 12-14 Puan
(-7 Puan: Malniitrisyonlu
MNA Degerlendirme Testimi Yapin Normal Niitrisyonel Durum

Toplam Puan
24-30 Puan: Normal Nitrisyonel Durum
17-23.5 Puan: Malniitnsyon Riski Altinda

17 Puandan Asagi: Malniitrisyonlu

Sekil 2, MNA uygulama semas:

MNA-SF besin alimi, kilo kaybi1 durumu, hareketlilik, akut hastalik/stres, noropsikolojik
durum ve VKI olmak iizere toplam 6 sorudan olusan baslangic tarama o6lgegidir. Olgegin
uygulanmasi1 yaklasik birka¢ dakika stirmektedir. Her soru 0-3 ve 0-2 puan arasinda
degerlendirilmektedir ve toplam tarama puan: ise 14’tiir. MNA-SF skoru 12'den biiyiikse,
yashinin niitrisyonel durumu normal olarak degerlendirilir. Fakat bu asamada malniitrisyon
belirtisi olmasa bile beslenme tavsiyesi vermek ve rutin vizitlerde hastanin kilosunu diizenli
olarak takip etmek onemlidir. Eger tarama puani 11 puan veya altinda ise malniitrisyon
gosterge puanimni elde etmek i¢in degerlendirme Ol¢egine devam edilmelidir. MNA
degerlendirme Olgegi ise bireyin bagimli yagama durumu, ilag kullanimi, basi yarasi, 6giin
sayisi, besin ve sivi tiiketimi, beslenmede 6zerkligi, saglik ve beslenme konusunda benlik
algis1, kol ve baldir ¢evresi olmak iizere toplam 12 sorudan olusmaktadir. Olgegin
uygulanmasi yaklasik 5-10 dakika siirmektedir. 23,5 veya daha fazla puan alan bireyi normal
niitrisyonel durumunda olarak siniflamaktadir. Genellikle 6 veya 12 ayda bir yapilan rutin
ziyaretlerde, kisinin Kilosunu diizenli olarak takip etmek disinda 6zel bir takip gerekmez.
Takiplerinde 6nemli bir kilo kayb1 belgelenirse veya takipte MNA skoru diiserse miidahale
onerilmelidir. 17 ile 23,5 arasindaki puanlar, bireyin malniitrisyon riski altinda oldugunu

gosterir.17 ile 23,5 arasinda puan alan bireylerde 6nemli kilo kaybi1 olmazken ve genellikle

17



biyokimyasal parametrelerde degisiklik gériilmezken (6rnegin, diisiik plazma albiimin, diisiik
vitamin seviyeleri), ti¢ giinliik diyet kayitlarinda bu bireylerin 6nerilenden daha az enerji,
protein ve vitamin aldiklar1 g6zlenmektedir Kapsamli geriatrik degerlendirmeye dayanarak bu
bireylerin niitrisyonel durumu mutlaka ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu bireylerin
ti¢ ginliik besin alim kaydinin yan1 sira agiz hijyeni ve yutma yetenegi, tibbi gegmisi, giincel
hastalik siirecleri ve tedavileri de gozden gegirilmelidir.17’den diisitk puan alan bireyler
malniitrisyonlu olarak siniflandirilir. Bu asamada, malniitrisyonun ciddiyetini 6lgmek
onemlidir. Hastaya 6zel bir beslenme ve takip plani olusturulmalidir. MNA, hastaneler ve
bakim evleri dahil olmak iizere klinik ortamlarda ve diinya ¢apinda toplum ortamlarinda

malniitrisyonun yayginligi hakkinda karsilastirmali ve kapsamli veriler saglar.

2.3.4.4. Kilo Kaybimnin Degerlendirilmesi

Birinci basamak saglik hizmetleri bireylerin ilk temas noktasidir. Aile hekimliginde her hasta
kapsamli olarak degerlendirilir ve aile hekimligi pratiginde her hastaya belli diizeyde
beslenme degerlendirmesi yapilir. Fakat yasli ve kirilgan hastalar daha ayrintili bir beslenme
degerlendirmesini hak eder. Kilo kaybinin derecesine ve kilo kaybmin gergeklestigi siireye
gore Kklinik arastirma igin sevke karar verilmelidir. Anlamli kilo kaybi1 igin yaygin olarak
kabul edilen bir tanim ise, 6-12 ay igerinde total viicut agirliginin yaklasik % 4-5 inin kaybidir
(12). Hastanin baglangicta asir1 kilolu olup veya olmadigina bakilmaksizin, eger istemsiz bir
kilo kaybr var ise mutlaka ciddiyetle arastirilmalidir. Istemli kilo kaybinin ise énemli olup
olmadig1 baz1 spekiilasyonlarin konusu olmaya devam etmektedir. Ik Degerlendirme: Hasta,
ailesi veya bakici tarafindan kilo kaybi oldugu belirtilen yaslinin degerlendirilmesinde

asagidaki basamaklar 6nerilmektedir.

1-Kilo kaybim belgeleyin.

Seri dlgtimlerle kilo kaybinin belgelenmesi ¢ok 6nemli olmasina ragmen bu bilgi ¢cogu zaman
mevcut degildir. Viicut yag Kitlesi ve yagsiz kas Kitlesi biyoelektriksel empedans yontemi
kullanilarak veya ortalama st kol ¢evresi veya orta kol ¢evresi gibi antropometrik 6lgiimlerle
tahmin edilebilir. Ortalama iist kol ¢evresini elde etmek igin, sol tist extremitede acromion ve
olecranon ¢ikintisinin orta noktas: bulunur ve buradan kol cevresi 6l¢iiliir. Ust kol gevresi
kadinlarda 22 cm ve erkeklerde ise 23,5 cm den kisa olmasi durumunda kronik enerji
yetersizligi diisiiniiliir (77). Ust kol ¢evresi 6l¢iimiiniin az olmas1 malniirisyonu diisiindiirse

bile, mortalite ve morbiditeyi ongdriip gordiirmedigi heniiz agik degildir. MUST testinde
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VKi'nin él¢iilemedigi durumlarda kolda ulna uzunluguna gore boy uzunlugu tablosundan
bakilarak ve ist orta kol cevresi dl¢iimii ile VKI tahmini yapilabilmektedir
Bioelektriksel empedans ol¢iimii hastanin hidrasyon durumundan oldukga etkilenmesine

ragmen, sandalye veya yataga bagimli olan hastalarda kullanima uygundur.

2-Istah ve diyet almim degerlendirin.

Aclik ve toklukta bir degisiklik olup olmadigini tespit etmek, hastanin diyetini hatirlatmaktan
daha agiklayic1 bir bilgi saglayabilir. Hastanin istahinin nasil oldugu, diyet aligkanliklari,
giinde kag¢ 6glin yemek yedikleri, ara 6giinleri, porsiyon biiyiikliikleri, 6giin sirasinda tokluk
hissedip hissetmedikleri ve hangi yiyecekleri sevip sevmedigi sorgulanmalidir. SGA, MNA
ve SNAQ diyet aliminin 6zelliklerini bu yolla degerlendirir. Daha resmi ve ayrintili bir diyet

alim degerlendirmesi i¢in diyetisyene konsiilte edilebilir.

3-Ayrmtih bir oéykii ahn ve oral muayene de dahil olmak iizere tam bir fizik muayene
yapin.

Eger kaseksiden siipheleniliyorsa, metabolik veya inflamatuvar hastaliklar1 kanitlayabilmek
icin tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP), glukoz, elektrolitler ve tiroid stiimiilan hormon
(TSH) da dahil olmak iizere temel bir laboratuvar degerlendirmesi yapilabilir. Gogiis ve diiz
karin grafisinin gekilmesi de diisiiniilebilir. Istemsiz kilo kaybmin nedenlerini konu alan
caligmalarda rutin olarak gogiis ve diiz karmn grafisi ¢ekilmesine ragmen, bunun degeri
hakkinda kesin bir kanit yoktur. Hastanin anamnez ve fizik muayenesinde altta yatan bir
hastaliktan siipheleniliyorsa ek tetkikler istenilebilir. Lokalize edici bir bulgusu olmayan ve
tam kan sayimi, biyokimya profili veya gogiis ve diiz karin grafisi dogal olanlar, bazi otorler
tarafindan izole istemsiz kilo kayb1 olarak kabul edilmistir. Bir seride, hastalarin tigte birinden
biraz fazlasinda sonu¢ olarak malignite tanisi konulmustur. Cok degiskenli analiz izole
istemsiz kilo kayb1 ortaminda en giiclii neoplasm belirleyicileri olarak yas >80, beyaz kan
hiicresi >12000/mm3, serum albiimin <3,5 g/dl, serum alkalin fosfataz (ALP) <300 IU/L ve
serum laktat dehidrojenaz (LDH) >500 IU/L oldugunu buldu. Bu yazarlar tam kan sayimi,
eritrosit sedimantasyon hizi (ESR), serum albiimin, karaciger fonksiyon testleri, LDH ve

abdominal ultrason yapilmasini 6nermektedir (78).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1 I¢
Hastaliklar1 ve Geriatri Poliklinigi’ne basvuran 65 yas ve flizeri 200 yasli birey dahil
edilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden ve Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
(EK-2)’ni imzalayan 200 hastaya malniitrisyon sikligin1i ve buna etki eden faktorleri
saptamaya yonelik olarak “Mini Malniitrisyon Testi (MNA)” (EK-1) ve “Sosyodemografik
Bilgi Formu” (EK-3) uygulanmustir.

Calisma i¢in “Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA)” uygulanmis olup bu
test hizli ve kolay uygulanabilir bir tarama testidir. 14 puan iizerinden degerlendirilen
katilimeilar aldiklar1 puana gore “Normal Niitrisyonel durumu” (12-14), “Malniitrisyon riski
altinda” (8-11), “Malniitrisyonlu” (0-7) olarak gruplandiriimstir.

Veriler IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017 yazilimi kullanilarak
analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Caligmada yer alan kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde ( % ) ile siirekli
degiskenler ortalamatstandart sapma (SS), medyan (IQR 25-75) ve minimum-maksimum
degerleri ile sunulmustur. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz ikiden fazla grup
karsilagtirmalarinda Kruskal-Wallis H testten yararlanilmistir. Kruskal Wallis H testin
sonucuna gore ise, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi ¢aligtirilmistir. Normal dagilim gosteren
bagimsiz ikiden fazla grup karsilastiriimasinda ise one-way ANOVA testine bagvurulmustur.
ANOVA testinin sonuglarina gore post-hoc analizi Bonferroni Post-Hoc testi ile yapilmistir.
Bagimsiz kategorik degiskenlerin analizinde ise Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test,
Fisher Freeman Halton Exact Test, Post Hoc Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir. Calismada

istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.

Bu caligma i¢in Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun onayr alinmistir (Tarih:
22.02.2023; Karar No: 163). Etik kurul onay1 EK-4’de sunulmustur.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin  Niitrisyon durumlarina iliskin dagilimlar Tablo 4’te
goriilmektedir. Calismaya katilanlar igerisinde malniitrisyon riski altinda olanlarin oran1 %
51,5 iken, normal nutrisyonlu olarak kabul edilen hastalarin oran1 % 31,5 olarak 6l¢iilmiistiir.

Geriye kalan % 17’1lik kesim ise malniitrisyonlu hastalardan olusmaktadir (Sekil 3).

Tablo 4. Calismaya Katilan Hastalarin Niitrisyon Durumu

Niitrisyon Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Normal Niitrisyonel Durum 63 31,5
Malniitrisyon Riski Altinda 103 51,5
Malniitrisyonlu 34 17,0

Sekil 3. Calismaya Katilan Hastalarin Niitrisyon Durumu

4-17% -
34,17% [DEGER]:

31.5%

[DEGER]:
51.5%

= Normal Niitrisyonel Durum = Malniitrisyon Riski Altinda

Malniitrisyonlu

Calismaya katilan hastalarin en genci 65, en yashsi ise 92 yasindadir. Ortalama yas
73,34+7,14 yil olarak hesaplanmigtir. Kadin hastalarda dogum yapmamis olanlar da vardir.
Buna karsin, goriilen en yiiksek dogum sayisi ise 7°dir. Kadinlarda ortalama dogum sayisi
2,44+1,46’dir. Calismaya katilan hastalarin 148’1 emekli olmustur. 5 ile 40 yil arasinda
degisen emeklilik siirelerinin ortalamasi ise 21,4+6,92 yildir. Calismada yeralan hastalarda
erkek oran1 % 56’dir. % 54,51 kentte yasayan hastalarin bityiik bir kismi (% 71) evlidir.
Ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarmm dengeli bir dagilim gosterdigi egitim durumunda

{iniversite mezuniyet oram1 % 9,5 diizeyindedir. Issizlerin % 23,5’lik bir oranda olduklar:
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meslek dagiliminda 6zel meslek veya ticaretle ugrasan kisilerin oran1 % 28, memurlarin orani
ise % 25,5°tir. Isci siifit % 20,5°lik bir orana sahiptir. Calismaya katilan hastalarin ¢ok biiyiik

bir boliimiiniin (% 97) ¢alisma hayatlar1 sona ermistir (Tablo 5).

Tablo 5. Calismaya Katilan Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Degiskenler n Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Yas (Yil) 200  73,34+7,14 71(67,5-78) 65-92
Dogum Sayisi 88 2,44+1,46 2(2-3) 0-7
Emeklilik Stiiresi (Y1l) 148  21,4+6,92 20,5(16-26) 5-40
Sayi (n) Yiizde (%)

Cinsiyet 200

Erkek 112 56,0

Kadin 88 44,0
Yasam Yeri 200

Kent 109 54,5

flge/Kasaba 52 26,0

Koy/Kirsal 39 19,5
Medeni Durum 200

Bekar 3 15

Evli 142 71,0

Esi Vefat Etmis 45 22,5

Bosanmus 10 5,0
Egitim Durumu 200

Okur-Yazar Degil 6 3,0

Okur-Yazar (Okul Bitirmemis) 6 3,0

[lkokul Mezunu 54 27,0

Ortaokul Mezunu 63 31,5

Lise Mezunu 52 26,0

Universite Mezunu 19 9,5
Meslek 200

Issiz 47 23,5

Askeri Personel 5 2,5

Memur 51 25,5

Ozel Meslek-Ticaret Insan1 56 28,0

Isci 41 20,5
Aktif is Hayat: 200

Devam Ediyor 6 3,0

Sona Erdi 194 97,0

Hayatinda hi¢ sigara kullanmamis hasta oran1 % 60,5tir. Sigara kullananlar % 16,5’1ik bir
orana sahipken, hastalarin % 23’1 sigaray:1 biraktiklarini ifade etmislerdir. Yilda minimum
10, maksimum 80 paket sigara tiikketimi yapan 79 adet hastanin ortalama sigara tiiketimi yilda

27,35+14,87 paket olmustur. Alkol tiiketimi ise % 9°da kalmistir. Herhangi bir gelir beklentisi
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olmaksizin kendilerini mesgul eden bir hobi veya ugrasa sahip oldugunu sdyleyen hastalarin
orani ise % 38’dir (Tablo 6).

Tablo 6. Calismaya Katilan Hastalarin Baz1 Ozellikleri

Degiskenler n Ort£SS Med(IQR) Min-Max
Sigara Tiiketimi (Paket/Y1l) 79 27,35+14,87  24(15-36) 10-80
Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara Kullanimi 200
Var 33 16,5
Yok, Hi¢ Kullanmamus 121 60,5
Birakmus 46 23,0
Alkol Kullanimi 200
Var 18 9,0
Yok 182 91,0
Hobi Sahipligi 200
Var 76 38,0
Yok 124 62,0

Ortalama 4+2,53 adet ila¢ kullaniminin goriildiigii hastalarda en fazla goriilen kronik hastalik
sayist ise 7 olmustur. Kronik hastalik sayisi ortalamasinin 2,11+1,40 oldugu hastalarin %
13,5’inde herhangi bir kronik hastalik bulunmamaktadir. Bununla birlikte, 1 adet kronik
hastaligi oldugunu ifade eden hastalarin oran1 % 19, iki adet kronik hastaligi oldugunu ifade
edenlerin orani ise % 32’dir. Hastalarin % 21,5’inde 3 adet kronik hastalik vardir. 4 ve daha
fazla sayida kronik hastalik varligi ise % 14°lik bir orana sahiptir. En fazla goriilen kronik
hastalik % 55°1ik oran1 ile DM olmustur. % 43,5 ile ikinci sirada olan hipertansiyondan sonra
% 38 ile KAH gelmektedir. Tablo 4’te yer alan diger kronik hastaliklar % 13,5 ile % 8,5

arasinda degisen oranlara sahiptir.
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Tablo 7. Calismaya Katilan Hastalarin Kullandiklar1 Ilag Sayisi ve Kronik Hastaliklar:

Degiskenler Ort£SS Med(IQR) Min-Max
Kullanilan Ila¢ Sayist 4+2.53 4(2-5,5) 0-14
Kronik Hastalik Sayisi 2,11+1,40 2(1-3) 0-7
Say1 (n) Yiizde (%)

Kronik Hastalik Varligi

Yok 27 13,5

1 Adet 38 19,0

2 Adet 64 32,0

3 Adet 43 21,5

4 ve Daha Fazla 28 14,0
Serebrovaskuler Hastalik

Var 27 13,5

Yok 173 86,5
Hipertansiyon

Var 87 43,5

Yok 113 56,5
DM

Var 110 55,0

Yok 90 45,0
KAH

Var 76 38,0

Yok 124 62,0
Malignite

Var 22 11,0

Yok 178 89,0
KOAH/Astim

Var 21 10,5

Yok 179 89,5
Bobrek Hastaligt

Var 23 11,5

Yok 177 88,5
Romatoloji

Var 18 9,0

Yok 182 91,0
Tiroid

Var 17 8,5

183 91,5

Psikiyatrik Hastalik

Var 21 10,5

Yok 179 89,5
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Tablo 8’de niitrisyon durumuna gore sosyo-demografik ozelliklerin farklilik gosterip
gostermedigine dair yapilan analizin sonuglarinin bir kismi1 yer almaktadir. Buna gore, yas,
emeklilik siiresi, yasam yeri ve medeni durum degiskenleri niitrisyon durumuna gore anlamli
farkliliklar1 sergilerken (p<0,05), dogum sayis1 ve cinsiyet degiskenleri {izerinde niitrisyon

durumunun fark yaratici bir etkisi olmamistir (p>0,05).

Anlamli farkliigin goriildigii yas ve emeklilik siiresi degiskenlerinde farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigini saptamak amaciyla ileri analizler yapilmistir. Buna gore, her iki
degiskende de normal niitrisyon ile malniitrisyon riski altinda olanlarin olusturdugu gruplar
arasinda ve yine normal niitrisyon ile malniitrisyonlu gruplar arasinda anlamli farkliliklar
goriilmiisken, malniitrsiyon riski altinda olanlar grubu ile malniitrisyonlu grup benzer

ozellikler gostermistir.

Normal niitrisyonlularin yer aldig1 gruptakilerin yaslari [69(66-74)], malniitrisyon riski altinda
olan hastalarin yer aldigi gruptaki yasin ortanca degerine [73(69-80)] ve malniitrisyonlu
hastalarin yer aldig1 gruptaki yasin ortanca degerine [72(68-78)] gore istatistiki agidan anlamli
sekilde diisiiktir (p<0,05). Ayni sekilde, emeklilik siiresinde de normal niitrisyon
grubundakilerin sahip oldugu ortanca deger diger iki grupta hesaplanan ortanca degerden

anlamli sekilde diistik 6lgtilmiustiir (Sekil 4).

Yasam yeri degiskeninde ise anlamli farkliligin goriildiigii alan kent olmustur. Buna gore,
kentte yasayanlarda malniitrisyon riski altinda olma durumu (% 43,1), normal nutrisyonlu
olma durumuna ( % 39,4) gore anlamli sekilde yiiksek cikmistir. Kentte yasayanlarin

malniitrisyonlu olma sikliklar1 ise diger iki gruptaki oranlarla benzer bulunmustur.

Anlamli farkliligin goriildiigii son degisken olan medeni durumda ise, bekarlik haricinde
kalan tiim medeni durumlarda gruplar arasindaki dagilimlar anlaml sekilde farklilasmaktadir.
Ornegin, evli olanlarda normal niitrisyonlu olma durumu (% 38,7), malniitrisyon riski altinda
olma durumuna (% 45,8) gore anlamli sekilde diisiik, ancak malniitrisyonlu olma durumuna
(% 15,5) gore ise anlamli sekilde yiiksek ¢ikmustir. Esi vefat edenlerde malniitrisyon riski
altinda olma durumu (% 73,3), normal nutrisyonlu olma durumuna gore anlamli sekilde
yiiksektir. Son olarak bosanan hastalarda malniitrisyonlu olma durumu (% 50), malniitrisyon

riski altinda olma durumuna (% 20) gore anlamli sekilde yiiksektir.

25



Tablo 8. Niitrisyon Durumuna Gére Sosyo-Demografik Ozellikler-I

Niitrisyon Durumu

~ m/nnz  Normal Malniitrisy Malniitrisyon p2 pt?  p?3
Yas (Y1)  63/103/3 69(66-  73(69-80)  72(68-78) <0001 <0,00 001 >0,99
Dogum  31/43/14 2(1-3)  2(2-3) 3(2-3) 0,128 - - ;
Emeklilik  43/80/25 18+6,27  22,75+6,78  22,92+6,6 <0,001 0,001 0,01 >0,99
Cinsiyet 63/103/3 0,603*
Erkek 32(28,6) 60(53,6) 20(17,9)
Kadin 31(35,2)  43(48,9) 14(15,9)
Yasam 63/103/3 0,014*
Kent 43(39,4) 47(43,1)°  19(17,4)%

13(25)°  34(654)0°  5(9,6)°

717.9° 225647  10(25,6)°
Medeni 63/103/3 <0,001
Bekar 0(0)? 3(100)? 0(0)
Evli 55(38,7)° 65(45.8)°  22(15,5)
Esi Vefat 5(11,1  33(73,3)°  7(15,6)%

3(30)%0  2(20)° 5(50)°

kKruskal-Wallis H Test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)
AOne-way ANOVA, Bonferroni Post-Hoc test, Ort=SD
*Pearson Ki-Kare test, Yates Diizeltmesi, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Satir Yiizdesi, n(

%).

Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart soyledir:
1: Normal Niitrisyon Durumu

3:

2: Malniitrisyon Riski Altinda
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Sekil 4. Niitrisyon Durumuna Gore Yas ve Emeklilik Siiresi
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Sosyo-demografik degiskenler iliskili yapilan analizlerin diger sonuglar: ise Tablo 9’dadir.
Burada goriilen degiskenler igerisinde egitim durumu (p=0,023) ve meslek (p=0,031)
niitrisyon durumunun anlaml fark yarattigi degiskenler olmustur. Aktif is hayat1 degiskeninde

ise istatistiksel agidan herhangi bir anlamli farkliliga rastlanmamustir (p=0,599).

Egitim durumu degiskeninde ilkokul mezunu olma ve iniversite mezunu olma alt
degiskenlerinde gruplar arasi farkliliklar s6z konusu iken, diger egitim durumu
degiskenlerinin tamaminda niitrisyon gruplar1 benzer dagilimlara sahiptir. Ilkokul mezunu

olanlarda malniitrisyonlu olma durumu (% 27,8), normal niitrisyonlu olma durumuna ( %
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22,2) gore anlamli sekilde yiiksektir. Universite mezunu olanlarda ise, bu kez normal
niitrisyonlu olma durumu (% 52,6), malniitrisyonlu olma durumuna ( % 0) gore anlamli

sekilde yiiksek ol¢iilmiistiir.

Meslek degiskeninde ise memur ve is¢i kategorilerinde niitrisyon durumu fark yaratmustir.
Meslegi memur olanlarda normal nutrisyonlu olma durumu ( % 39,2) malniitrisyonlu olma
durumuna ( % 5,9) gore, isci sinifinda ise malniitrisyonlu olma durumu ( % 31,7) normal

nutrisyonlu olma durumuna ( % 14,6) gore anlamli sekilde yiiksektir.

Tablo 9. Niitrisyon Durumuna Gére Sosyo-Demografik Ozellikler-|

Niitrisyon Durumu

Normal Niitrisyon Malniitrisyon Riski Malniitrisyonlu
Egitim Durumu 0,023*
Okur-Yazar Degil 2(33,3)? 3(50)2 1(16,7)®
Okur-Yazar  (Okul 4(66,7)* 1(16,7)? 1(16,7)®
Tlkokul Mezunu 12(22,2)? 27(50)b 15(27,8)°
Ortaokul Mezunu 15(23,8)? 38(60,3)* 10(15,9)?
Lise Mezunu 20(38,5)2 25(48,1)? 7(13,5)?
Universite Mezunu ~ 10(52,6)? 9(47,4)2> 0(0)°
Meslek 0,031*
Issiz 17(36,2)? 22(46,8)* 8(17)?
Askeri Personel 1(20)? 4(80)2 0(0)?
Memur 20(39,2)2 28(54,9)*° 3(5,9)°
Ozel Meslek-Ticaret 19(33,9)? 27(48,2)? 10(17,9)®
Isci 6(14,6)? 22(53,7)° 13(31,7)°
Aktif Is Hayat: 0,599*
Devam Ediyor 3(50) 2(33,3) 1(16,7)
Sona Erdi 60(30,9) 101(52,1) 33(17)

*Pearson Ki-Kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Yates Diizeltmesi, Post-hoc
Bonferroni diizeltmesi, Satir Yiizdesi, n( % ).
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.

Sigara ve alkol tiiketimi ile hobi sahipligi gibi bazi &zellikler temelinde yapilan analiz
sonuclart Tablo 10’de gosterilmektedir. Sigara kullanimi (p=0,011) ve hobi sahipligi
(p=0,002) degiskenleri niitrisyon durumunun anlaml fark yarattigi degiskenler olmustur. Bir
yilda tiiketilen sigara paketi ve alkol kullaniminda ise gruplar arasinda benzerlikler s6z
konusudur (p>0,05).

Sigara kullanim1 degiskeninde, hayat1 boyunca hi¢ sigara igmeyen hastalarda malniitrisyonlu
olma durumu (% 9,9), normal niitrisyon durumunda olma ( % 33,1) ve malniitrisyon riski

altinda olma ( % 57) durumlarma gore anlaml sekilde disiiktiir. Sigaray: birakanlarda ise,
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malniitrisyonlu olma durumu (% 28,3) bu defa sadece malniitrisyon riski altinda olma

durumuna (% 37) gore anlamli olarak diisiik hesaplanmustir.

Herhangi bir ugras1 veya hobisi olanlarda, normal niitrisyon durumu % 44,7’lik goriilme

siklig1 ile malniitrisyon riski altinda olma durumuna ( % 36,8) gore istatistiki agidan anlaml

sekilde yiiksek bulunmustur. Hobinin olmamasi durumunda ise, malniitrisyon riski altinda

olma (% 60,5) normal niitrisyonlu olma durumuna (% 23,4) gére anlamli sekilde yiiksektir.

Tablo 10. Niitrisyon Durumuna Gére Hastalarin Baz1 Ozellikleri

Niitrisyon Durumu

ny/nz/ns Normal Malniitrisyon Riski  Malniitrisyonlu
Sigara Tiiketimi 23/34/22 30(16-36) 21(15-36) 22(18-36) 0,592k
Sigara Kullanimi 63/103/34 0,011*
Var 7(21,2)? 17(51,5)? 9(27,3)?
Yok, Hig 40(33,1)? 69(57)* 12(9,9)°
Birakmig 16(34,8)*° 17(37)° 13(28,3)?
Alkol Kullanimi 63/103/34 0,106*
Var 2(11,2) 11(61,1) 5(27,8)
Yok 61(33,5) 92(50,5) 29(15,9)
Hobi Sahipligi 63/103/34 0,002*
Var 34(44,7)2 28(36,8)° 14(18,4)2°
Yok 29(23,4)? 75(60,5)° 20(16,1)2°

kKruskal-Wallis H Test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR

*Pearson Ki-Kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Yates Diizeltmesi, Post-hoc
Bonferroni diizeltmesi, Satir Yiizdesi, n( % ).

Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.
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Tablo 11 ve Tablo 12’de niitrisyon durumuna gore hastalarin kullandiklart ilag sayis1 ve
kronik hastalik durumlarina iliskin dagilimlar yer almaktadir. Tablo 11’de yer alan
degiskenler igerisinde kullanilan ilag sayisi, kKronik hastalik sayis1 ve kronik hastalik varlhigi

degiskenlerinde gruplar arasinda anlamli farkliliklar saptanmustir (p<0,001).

Anlamli farkliligin kaynaklandigr gruplari belirlemek amaciyla yapilan ileri analizlerde,
malniitrisyonlu olma durumunda kullanilan ila¢ sayisinin [6(5-8)], malniitrisyon riski altinda
olma durumunda ve normal niitrisyonlu olma durumunda kullanilan ilag sayilarina gore
[sirastyla 4(2-5) ve 2(1-4)] anlamli sekilde daha fazla ¢iktigi anlasilmistir. Aynmi sekilde,
malniitrisyon riski altinda olma durumunda kullanilan ilag sayis1 da yine niitrisyonlu olma

durumunda kullanilan ilag sayisindan anlamli sekilde yliksek bulunmustur (Sekil 5).

Benzer durum kronik hastalik sayisi degiskeninde de gegerlidir. Malniitrisyonlu olma
durumunda olan hastalarin sahip oldugu kronik hastalik sayis1 3(2-4)’tiir. Malniitrisyon riski
altinda olma durumunda 2(1-3) olarak o&lgiilen kronik hastalik sayisi normal niitrisyon
durumunda 1(0-3) olmustur. Tiim gruplar arasinda anlamli farkliliklarin oldugu sonucundan
hareketle, kronik hastalik sayisi arttitkga malniitrisyon riskinin de arttigini sdylemek
miimkiindiir (Sekil 5).

Tablo 11°de yer alan ve anlamli farkliligin saptandigi son degisken kronik hastalik varligidir.
Yapilan ileri analizlere gore, kronik hastaligin olmadigi durumda normal niitrisyonlu olma
durumu ( % 63), malniitrisyon riski altinda olma ( % 33,3) ve malniitrisyonlu olma ( % 3,7)
durumlarina istatistiki agidan anlaml sekilde yiiksektir. 2 adet kronik hastaligi olan kisilerde
malniitrisyon riski altinda olma durumu ( % 68,8), normal niitrisyonlu olma durumuna ( %
21,9) gore anlamli sekilde yiikselmektedir. 4 ve daha fazla kronik hastalik varliginda ise, tim
gruplar arasinda anlamli farkliliklar gézlenmistir. Buna gére, bu durumda normal niitrisyonlu
olma durumu % 3,6 ile en diisiik degeri alan grup olmustur. Malniitrisyon riski altinda olma %
50 ve malniitrisyonlu olma durumu ise % 46,4 ile 4 ve {izeri kronik hastaliga sahip olan kisiler

icin en kuvvetli olas1 durumlardir.

Tabloda yer alan SVO, HT, DM ve KAH hastaliklarinin gruplar arasindaki dagilimlari
istatistiki agidan benzerdir (p>0,05).
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Tablo 11. Niitrisyon Durumuna Gére Hastalarin Kullandiklar1 ilag Sayis1 ve Kronik

Hastaliklari-|
Niitrisyon Durumu

Normal Malniitrisyo Malniitrisyonl
Kullanilan 2(1-4) 4(2-5) 6(5-8) <0,001 <0,00 <0,00 <0,00
Kronik 1(0-3) 2(1-3) 3(2-4) <0,001 0,018 <0,00 0,006
Kronik <0,001
Yok 17(63)? 9(33,3)° 1(3,7)°
1 Adet 15(39,5)? 18(47,4) 5(13,2)?
2 Adet 14(21,9)? 44(68,8)° 6(9,4)*
3 Adet 16(37,2)? 18(41,9)? 9(20,9)?
4 ve 1(3,6)2 14(50)° 13(46,4)°
SVO 0,080*
Var 4(14,8) 16(59,3) 7(25,9)
Yok 59(34,1) 87(50,3) 27(15,6)
HT 0,142*
Var 25(28,7) 42(48,3) 20(23)
Yok 38(33,6) 61(54) 14(12,4)
DM 0,211*
Var 29(26,4) 60(54,5) 21(19,1)
Yok 34(37,8) 43(47,8) 13(14,4)
KAH 0,095*
Var 19(25) 39(51,3) 18(23,7)
Yok 44(35,5) 64(51,6) 16(12,9)

kKruskal-Wallis H Test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)

*Pearson Ki-Kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Yates Diizeltmesi, Satir Yiizdesi,

n(% ).

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart soyledir:
1: Normal Nitrisyon Durumu
2: Malniitrisyon Riski Altinda
3: Malniitrisyonlu
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Sekil 5. Niitrisyon Durumuna Gére Hastalarin Kullandiklari ilag Sayisi ve Sahip
Olduklar1 Kronik Hastalik Sayis1
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Tablo 9°da kronik hastaliklarin diger boliimiine iliskin yapilan analiz sonuglart yer
almaktadir. Analiz sonuglari, malignite (p=0,017), KOAH/Astim (p<0,001) ve
psikiyatrik hastalik (p=0,003) degiskenlerinde niitrisyon durumunun anlamli
sekilde farkhlastigin1 ancak geriye kalan bobrek hastaligi (p=0,832), romatoloji
(p=0,140) ve tiroid (p=0,157) degiskenlerinin niitrisyon durumuna anlaml

herhangi bir etkisinin olmadigini géstermektedir.

Malignite varligi durumunda malniitrisyonlu olma durumu (% 31,8) normal

niitrisyonlu olma durumuna ( % 9,1) gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
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Malniitrisyon riski altinda olma durumu ise malignite varliginda diger iki grupla

benzerlik sergilemistir.

KOAH/Astim varliginda malniitrisyonlu olma durumu (% 52,4) hem
malniitrisyon riski altinda olma durumundan (% 38,1) hem de normal niitrisyonlu
olma durumundan (% 38,1) daha yiiksek bir orana sahiptir. Bu kosulda, normal
niitrisyonlu olma durumu ile malniitrisyon riski altinda olma durumu istatistiki

acidan benzerlik gostermistir.

Anlamli farkliligin oldugu son kronik hastalik olan psikiyatrik hastalik varhiginda
ise, malniitrisyonlu olma durumu (% 42,9), normal niitrisyonlu olma durumuna (
% 9,5) gore anlamli sekilde yiiksek; malniitrisyon riski altinda olma durumuna (%
47,6) gore anlamli sekilde diisiik bir orana sahiptir. Psikiyatrik hastalik varliginda,
normal niitrisyonlu olma durumu ile malniitrisyon riski altinda olma durumlar1 ise

istatistiki agcidan benzer bulunmustur.

Tablo 12. Niitrisyon Durumuna Goére Hastalarm Kullandiklar1 flag Sayis1 ve
Kronik Hastaliklari-11

Niitrisyon Durumu

Normal Malniitrisyon = Malniitrisyonlu

Malignite 0,017
Var 2(9,1)2 13(59,1)2P 7(31,8)°
Yok 61(34,3)? 90(50,6)2° 27(15,2)°

KOAH/Astim <0,001
Var 2(9,5)? 8(38,1)? 11(52,4)°
Yok 61(34,1) 95(53,1)? 23(12,8)°

Bobrek 0,832
Var 6(26,1) 13(56,5) 4(17,4)
Yok 57(32,2) 90(50,8) 30(16,9)

Romatoloji 0,140
Var 2(11,1) 12(66,7) 4(22,2)
Yok 61(33,5) 91(50) 30(16,5)

Tiroid 0,157
Var 4(23,5) 7(41,2) 6(35,3)
Yok 59(32,2) 96(52,5) 28(15,3)

Psikiyatrik 0,003
Var 2(9,5)2 10(47,6)? 9(42,9)°
Yok 61(34,1)° 93(52)° 25(14)°

*Pearson Ki-Kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Post-hoc Bonferroni
diizeltmesi, Satir Yiizdesi, n( % ).
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Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil
etmektedir.

Calismanin son boliimiinde, kronik hastalik var oldugunda niitrisyon durumlarinin
nasil sekillendigine iliskin dagilimlar yorumlanacaktir. Tablo 8 ve Tablo 9°da yer
alan kronik hastaliklar1 igerisinde malniitrisyon olma durumu en fazla olan
hastalik % 52,4 ile KOAH/Astim olmustur. Bu hastaligi % 42,9 ile psikiyatrik
hastalik, % 35,3 ile tiroid ve % 31,8 ile malignite izlemektedir. Var olmasi
durumunda malniitrisyon riskinin en fazla goriildiigii hastaliklar ise % 66,7 ile
romatoloji, % 59,3 ile SVO ve % 59,1 ile malignite olmustur. HT ( % 28,7), DM (
% 26,4), bobrek hastaligr ( % 26,1) ve KAH (% 25) ise var olmalar1 durumunda

normal niitrisyon durumunu en fazla gortildiigii hastaliklar olmustur.

Her bir kronik hastaliga iliskin dagilimlar incelendiginde, SVO varliginda ( %
59,3), HT varliginda ( % 48,3), DM varliginda ( % 54,5), KAH varliginda ( %
51,3), malignite varliginda ( % 59,1), bobrek hastaligi varliginda ( % 56,5),
romatoloj varliginda ( % 66,7), tiroid varliginda ( % 41,2) ve psikiyatrik hastalik
varhiginda ( % 47,6) malniitrisyon riski altinda olma durumu en fazla goriilen
durumdur. Ttiim kronik hastaliklar1 igerisinde malniitrisyonlu olma durumu en sik
goriilen tek hastalik ise KOAH/Astim ( % 52,4) olmustur.
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5. TARTISMA

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Geriatri ve Genel Dahiliye
bilimdallar1 polkliniklerine basvuran 65 yas ve {izeri hasta populasyonunda
niitrisyonel degerlendirmenin saptanmasi amaciyla yapilan c¢alismamiz Mini
Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA) ile yapilmistir. Geriatrik
degerlendirmenin ¢esitli alt alanlarinin  degerlendirmesine ait ¢aligmalar
bolgemizde sayica az olarak bulunmaktadir. Giderek artan yasli popiilasyonla
birlikte, kapsamli geriatrik degerlendirmenin 6nemi artmaktadir. Bu ¢alismada
tirkge gegerlilik ve giivenirligi gosterilmis olan, klinikte de pratik ve hizli
uygulanmasi nedeniyle siklikla kullanilan Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-
Kisa Form (MNA-SF) hasta populasyonunda malniitrisyonun varligini belirlemek

amaciyla kullanilmistir.

Diinya niifusu 6nemli saglik gelismelerinin de katkilariyla giderek daha yasli hale
gelmektedir. Niifus projeksiyonlarina gore yash niifus oranimnin 2030 yilinda %
12,9, 2040 yilinda % 16,3, 2060 yilinda % 22,6 ve 2080 yilinda % 25,6 olacagi
beklenmektedir. Yaslanma ile birlikte bir¢cok hastalik siklig1 artis gostermektedir
ancak yasla iligkili bozulan saglik kosullarinin yalnizca bu hastaliklarla iligkili
olmadigi goriilmiistiir ve giiniimiizde bu iliskide malniitrisyon, kirilganlik,
sarkopeni gibi geriatrik sendromlarin 6nemi giderek artmaktadir. Malniitrisyonun

olmayist durumu saglikli yaglanmanin 6nemli bir gostergesidir.

Calismamizda bulunan bulgular1 yorumlarken oncelikle ¢alismanin yiiriitiildigi
ortamin Ozelliklerine deginmemiz gerekir. Calismamiz 3. basamak bir saglik
kurulusunda yapilmis olup katilimcilar hastanemize kendi istekleri dogrultusunda

veya sevk sistemi sayesinde bagvurmustur.

Populasyon 65 yas tistii kisilerden olusmaktadir, hastalarin fiziksel ve bilissel
kapasiteleri azalmis olmakla birlikte kendi imkanlari dogrultusunda veya bir
yakinlar1 vasitasiyla 3. basamak saglik kurulusuna ulasabilmislerdir. Evrenimiz
bir ¢cok sebeple 3. basamak saglik kurulusuna ulasamayan toplumun diger yash
bireylerini de i¢ine almadigindan dolay: toplumun tamami hakkinda kisith fikir

vermektedir.
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Calismamiz toplam 200 kisiden olusmaktadir. Dahil edilen 200 kisinin % 56 i
(n=112) erkek, % 44’si (n=88) kadin olarak tespit edilmistir. Calismaya katilan
hastalarin en genci 65, en yaslist ise 92 yasindadir. Ortalama yas 73,34+7,14 yil
olarak hesaplanmistir. Calismadaki 58 kadinin ortalama dogum sayis1 2,44 olarak

bulunmustur.

TUIK 2022 yil1 verilerine gére yash niifusun % 44,4'{inii erkek niifus, % 55,6'sin1
kadin niifusun olusturdugu goriilmiistiir. Resmi rakamlar goz oniine alindiginda
calismamizdaki 65 yas tistii erkek populasyonun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir,
son basamak saglik hizmeti veren bir hastane olarak daha ¢ok secilmis hasta
gruplarinin basvuru yapiyor olmasi toplumun geneli ile uyusmayan bu sekilde bir

dagilima sebep olmus olabilir.

TUIK verilerinde gore yash niifus icinde okuma yazma bilmeyenlerin orani, 2017
yilinda % 19,6 iken 2021 yilinda % 14,4’¢ diismiistiir, ¢aligmamiza katilan 200
hastanin igerisinde ise okuma yazma bilmeyenlerin oran1 % 3 (n=6) olarak tespit
edilmistir. Hastanemiz il merkezinde bulunan bir bdlge hastanesi oldugu igin
kirsal kesimden bagvurularin daha az olmasi nedeni ile okuma yazma oranlarinin

daha yiiksek olabilecegi diigiintilmiistiir.

TUIK verilerine gore yash niifus yasal medeni duruma gore incelendiginde 2022
yilinda yiizde 62,8 inin evli, yiizde 4 iiniin bosanmis ve yiizde 31 inin dul oldugu
goriilmektedir. Bizim ¢alismamiza katilan 200 hastanin igerisinde ise ylizde 71
sinin evli, yiizde 5 inin bosanmis ve yiizde 22,5 unun dul oldugu tespit edilmistir.

TUIK verileri ile benzer ézellikler gdstermektedir.

Yasli populasyonda niitrisyonel degerlendirme poliklinik sartlarinda hizli ve kolay
bir sekilde yapilabilen “Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form(MNA-
SF)” uygulanmistir. 14 puan iizerinden degerlendirilen katilimcilar aldiklar1 puana
gore “Normal Niitrisyonel durumu” (12-14), “Malniitrisyon riski altinda” (8-11),

“Malniitrisyonlu” (0-7) olarak gruplandirilmistir.

2006 yilinda yaymlanmis olan Guigoz’un literatiir derlemesine goére, toplumda
yasayan yaslilarda (21 caligma n=14149 yash) malniitrisyon oran1 % 2+0,1 ;
ayaktan tedavi goren ve evde bakim hastalarinda (25 ¢alisma, n = 3119 yash)
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malniitrisyon oran1 % 9+0,5 ; hastanelerde yatan yaslilarda (35 ¢alisma, n = 8596)
% 23 £ 0,5; bakim kurumlarinda ise (32 ¢alisma, n =6821 yasli) % 21 + 0,5 idi.
Bu meta analizin sonucunda yaslilarda malniitrisyonun en sik sirayla hastanelerde,
bakim kurumlarinda ve evde bakim/ayaktan tedavi goren yaslilarda oldugunu

gormekteyiz.

Ulkemizde niitrisyonel degerlendirme ile ilgili calisma sayis1 az olmakla birlikte
Hacettepe Universitesinde yapilan ¢alismalarda; Geriatri Poliklinigi’ne basvuran
hastalarm % 28’inde malniitrisyon ve/veya riski oldugu, yine Istanbul
Universitesi'nde yapilan calismada ise; poliklinige basvuran hastalarda
malniitrisyon risk oran1 % 31, malniitrisyon oran1 % 13’tiir. Akademik Geriatri
Dernegi tarafindan yapilan Tirkiye Huzurevleri ve Bakimevleri Niitrisyonel
Durum Degerlendirme projesinde malniitrisyon risk oran1 % 38.3, malniitrisyon

orani ise % 11.9 olarak bulunmustur.

Bizim Calismamiza katilan hastalarin niitrisyon durumlarina iliskin dagilimlar
malniitrisyon riski altinda olanlarin oran1 % 51,5 iken, normal nutrisyonlu olarak
kabul edilen hastalarin oran1 % 31,5 olarak olgiilmiistiir. Geriye kalan % 17° lik
kesim ise malniitrisyonlu hastalardan olusmaktadir. Bu sonuglar diger ¢aligmalar

ile benzer bulunmustur.

Calismamizda egitim durumu degiskeninde ilkokul mezunu olma ve {iniversite
mezunu olma arasinda anlamli farklhiliklar séz konusudur. Ilkokul mezunu
olanlarda malniitrisyonlu olma durumu (% 27,8), normal niitrisyonlu olma
durumuna ( % 22,2) gore anlaml sekilde yiiksektir. Universite mezunu olanlarda
ise, bu kez normal niitrisyonlu olma durumu (% 52,6), malniitrisyonlu olma
durumuna ( % 0) gore anlamh sekilde yiiksek Olgiilmistiir. Bu durum egitim
seviyesi arttikga sosyoekonomik diizeyin artis1 ve daha fazla saglik bilgisine sahip

olmaya baglanmustir.

Herhangi bir ugras1 veya hobisi olanlarda, normal niitrisyon durumu % 44,7’lik
goriilme sikligi ile malniitrisyon riski altinda olma durumuna ( % 36,8) gore
istatistiki agidan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Hobinin olmamasi

durumunda ise, malniitrisyon riski altinda olma ( % 60,5) normal niitrisyonlu
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olma durumuna ( % 23,4) gore anlamli sekilde yiiksektir. Biz bu durumun
herhangi bir hobisi olan katilimcilarin fiziksel ve mental yeterliliklerini daha uzun
stire muhafaza edebilmesine bagladik, ayrica daha malniitre bireylerin hobi
edinme veya hobiyi siirdiirebilme konusunda yeterliligin azalmasimnin bu durumun
nedeni olabilecegini diisiindiik. Calismamizda malniitrisyonlu olma durumunda
olan hastalarin sahip oldugu kronik hastalik sayisi fazla oldugu belirlenmistir.
Kronik hastalik sayisi arttikga malniitrisyon riskinin de arttigin1 ve bununla
birlikte kullanilan ila¢ sayisinin arttigimi sdylemek miimkiindiir. Malniitrisyonlu
olma durumunda kullanilan ila¢ sayisinin diger gruplardan anlamli sekilde daha
fazla ¢iktig1 bizim g¢alismamizda da anlasilmistir. Ayni sekilde, malniitrisyon riski
altinda olma durumunda kullanilan ilag sayisi da yine normal niitrisyonlu olma
durumunda kullanilan ilag sayisindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
Komorbid hastaliklara bagli ¢oklu ila¢ kullamiminin malniitre bireylerde daha
fazla olmasi bizim de bekledigimiz bir bulgudur. Coklu medikasyon alan
bireylerde ilag yan etkileri ve ilag hastalik etkilesimlerinin getirdigi klinik

durumlarin da malniitrisyona katkida bulunabilecegi diisiiniilmiistiir.

Saglik Bakanligi tarafindan yapilan bir arastirmaya goére, 65 yas iizerindeki
yaslilarin; % 90'imda genellikle bir, % 35'inde iki, % 23'iinde ii¢ ve % 14'linde dort

veya daha fazla kronik hastaligin bir arada bulundugu belirtilmektedir.(79)

Bizim galisma sonuglarimiz ile benzerlik gostermis olup , kronik hastalik sayisi
ortalamasinin 2,11+1,40 oldugu hastalarin % 13,5’inde herhangi bir kronik
hastalik bulunmamaktadir. Bununla birlikte, 1 adet kronik hastaligi oldugunu
ifade eden hastalarin oran1 % 19, iki adet kronik hastaligi oldugunu ifade
edenlerin orani ise % 32’dir. Hastalarin % 21,5’inde 3 adet kronik hastalik vardir.

4 ve daha fazla sayida kronik hastalik varlig: ise % 14°liik bir orana sahiptir.

Malniitrisyonu var olarak tespit edilen 34 hastanin biri hari¢ tamaminda en az bir
kronik hastalik mevcut oldugu goriildii, normal niitrisyonel durum olarak tespit
edilen 63 hastada da ise kronik hastalig1 olanlarin oran1 % 73 olarak tespit edildi.

Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Yash bireylerde en sik hipertansiyon goriilmektedir. Bunu takip eden en sik
goriilen kronik hastaliklar ise, osteoartrit, DM , koroner arter hastaligi oldugu
belirlenmistir(80).

Bizim c¢alismaya katilan hastalarda ise siralamada farklilik olsa da hastaliklar
benzerdir, en fazla goriilen kronik hastalik % 55’lik oran1 ile DM, % 43,5 ile

ikinci sirada olan hipertansiyondan sonra % 38 ile KAH gelmektedir.

Literatiirde bir ¢ok calismada diyabetik bireylerin diyabetik olmayanlara gore
malniitre olmaya daha meyilli olduklar1 belirtilmektedir.(81) Bizim g¢alismamizda
DM varliginda % 54,5 malniitrisyon riski altinda olma durumu ve % 19,1

malniitrisyon durumu tespitedilmis olup literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Kronik hastaliklari i¢erisinde malniitrisyon olma durumu en fazla olan hastalik %
52,4 ile KOAH/Astim olmustur. Bu hastaligi % 42,9 ile psikiyatrik hastalik, %

35,3 ile tiroid ve % 31,8 ile malignite izlemektedir.

Solunum yolu hastaliklarinda yetersiz beslenme, beslenme bozukluklar1 meydana
gelmektedir. KOAH’11 bireylerde malniitrisyon prevalansinin hastalik ciddiyetine
bagli olarak % 20 ile % 50 arasinda degistigi bilinmektedir (82). Bu yiiksek oran
caligmamizda da saptanmis olup solunum yolu hastaliklarinda tedavi ve bakim
yonetiminde biitiinciil bir bakis ile hastayr degerlendirmek, malniitrite ve
malniitrisyon riski altindaki hastalar1 tanimlamak, uygun beslenme davranislarina

yonelik uygun girisimleri planlama yapmak 6nemlidir.

2016'daki sistematik bir inceleme, demansin yetersiz beslenmeyle 6nemli dlgiide
iligkili oldugunu bulunmustur (83). Calismamizda psikiyatrik hastalik iginde
inceledigimiz depresif bozukluk, demans yetersiz beslenmeyle iligkilendirilmistir.
Psikiyatrik hastaliklar istahsizliga, 6z bakima olan ilginin kaybolmasina,
ilgisizlige ve fiziksel zayifliga neden olabilecegi i¢in malniitrisyon prevalansini
arttirdigr  diistinilmistiir. Calismamizda literatiir ile  uyumlu sonuglar

bulunmustur.

2019 yilina ait bir ¢alismada ileri yas kanser hastalarinda % 41,9 oraninda

malniitrisyon saptanmistir (84) Kanser hastas1 olan ve malniitre oldugu tespit
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edilen bireylerde kemoterapi toksisite riskinin arttigi, postop komplikasyonlarin
daha sik yasandigi disiiniiliir ise ¢alismamizda malignite varligi durumunda
malniitrisyonlu olma durumu ( % 31,8) normal niitrisyonlu olma durumuna ( %
9,1) goére anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Malniitrisyon riski altinda olma
durumu ise malignite varliginda diger iki grupla benzerlik sergilemistir. Bu sonug

¢alismamizin 6nemli sonuglarindan birisi olup literatiirii desteklemektedir.

Brezilya'da 2017'de yapilan kesitsel bir calisma, sigara igenlerin Yetersiz
beslenmeyle iliskili oldugunu tespit edilmistir.(85) Calismamizda hayati boyunca
hi¢ sigara igmeyen hastalarda malniitrisyon goriillme durumu anlamli sekilde
diigiiktiir. Sigaray1 birakanlarda ise, malniitrisyonlu olma durumu, malniitrisyon
riski altinda olma durumuna gore anlamh olarak diisiik hesaplanmigtir. Literatiir
ile uyumlu olan sonucumuzda sigara icenlerde malniitrisyon daha fazla

saptanmasi bizim de bekledigimiz bir bulgudur.

Yalniz yasama, besin alimlarini1 ve beslenme durumlarini olumsuz yonde
etkileyebilir .(86) Evli olanlarda normal niitrisyonlu olma durumu, malniitrisyonlu
olma durumuna gore ise anlamli sekilde yiiksek ¢ikmustir. Bosanan hastalarda
malniitrisyonlu olma durumu, malniitrisyon riski altinda olma durumuna gore
anlamli sekilde yiiksektir. Esi vefat edenlerde malniitrisyon riski altinda olma
durumu, normal nutrisyonlu olma durumuna gére anlamli sekilde yiiksektir. Yash
bireylerde limbik sistem nedenli esini kaybeden bireylerde beslenme bozuklugu,
amneziye yatkinlik olmasi gibi hormonal ve otonomik degisiklikler olmaktadir.

Oranlarm bu durumla iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Geriatrik popiilasyonda yaygin olan ve artmis morbidite ve mortaliteye neden olan
malniitrisyonun, erken déonemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi énemlidir.
Malniitrisyonun saptanmasinda altin standart bir biyokimyasal belirte¢ yoktur. Bu
nedenle tim dinyada malniitrisyonun taranmasinda g¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Ulkemizde ve diinyada bu ydntemler arasinda en yaygin

kullanilan1t Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testidir.

Calismamizda malniitrisyon goriilme siklig1 % 17 gibi bir oranda saptanmistir. Bu
oran ilkemizde diger tgiinci basamak hastanelerde yapilan calismalar ile
benzerlik gostermistir. Ugiincii basamak saglik kurulusunda komorbiditeleri
yiiksek ve diger saglik kuruluslarindan ileri tetkik ve tedavi i¢in yonlendirilen bir
hasta grubu {izerinde yapildigindan dolayr toplum genelini yansitmayabilir.
Yapilan analizler sonucunda hastanin kronik hastalik varligi ve sayisinin fazlahgi,
sigara igiciligi, koah/astim hastas1 olmasi, psikiyatrik hastalik varligi bulunmasi,
coklu ila¢ kullanimi, ileri yas, hobisinin olmayisi, malignite tanisinin varlig: ve

artiran risk faktorleri olarak anlamli bulunmustur.

Elde edilen veriler ve bugiine kadar yapilmis diger calismalar gbz Oniine
alindiginda ileri yas bireylerde malniitrisyonun belirlenmesi ve gerekli 6nlemlerin

alinmasina yonelik olarak:

e ileri yas hastalarin rutin kontrol ve muayeneleri igin geriatri
polikliniklerinin sayica artirllmas: ve ulasilabilirliginin artirilmast 6nem
arz etmektedir. Saglik kuruluslarina kendisi ulasamayacak durumda olan
yasl hastalar i¢in daha kapsayici bir evde saglik hizmeti programi
hazirlanmali ve ileri yas hasta grubuna hizmet veren saglik g¢alisanina

niitrisyonel degerlendirme farkindaligi agisindan egitim verilmelidir.

e Malniitrisyon, ileri yas hasta grubunda; azalmis gii¢, fizyolojik islev ve
homeostatik rezervle birlikte, stress faktorlerine karsi artmis hassasiyet ile
kendini gosteren, bagimlilik ve mortalite ile sonuglanabilen geriatrik bir

sendromdur.
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o MNA-SF testi poliklinik sartlarinda kisa siirede uygulanabilir

olmas1 ve malniitre hastalar1 saptamasi agisindan yonlendirici olabilir.

J I¢ hastaliklart hekimleri olarak yash bireylere hizmet verirken
mevcut komorbid hastaliklart ve niitrisyonel degerlendirilmesi goz
onlinde bulundurulmali; gereksiz ilag kullanimindan kagmilmali ve

bunlar arasindaki sebep sonug iliskileri agisindan dikkatli olunmalidir.

o Hasta yogunlugu, zamansal sorunlar ve yeterli personel olmayisi
gibi faktorler sebebiyle kapsamli geriatrik degerlendirmenin ig
hastaliklar1 pratigindeki yeri halen kisithdir, malniitre hastalarin tespit
edilmesine yonelik pratik degerledirme yontemlerinin ortaya konulmasi

icin daha fazla sayida ve ayrintili ¢alismalara ihtiyag vardir.
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7. OZET

Malniitrisyon 6zellikle 65 yas ve iizeri kisilerde goriilen bir tibbi problemdir.
Gerek diinyada gerekse de iilkemizde dogurganlik hizinda ortaya ¢ikan azalma ve
gelisen saglik endiistrisi sebebiyle yasli niifus artmakta ve ortalama yasam siiresi
uzamaktadir. 65 yas istii populasyonun arttigi bu ortamda malniitrisyon onemli
bir halk sagligi sorunudur. Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Geriatri ve I¢ Hastaliklar1 Poliklini§i'ne bagvuran yaslilarda
malniitrisyon siklig1 ve bunu etkileyen faktorler ile birbirleri arasinda ki iligkilerin

belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Arastirmaya 200 goniilli katilimci dahil edildi. Katilimecilarin % 44" (n=88)
kadin, % 56's1 (n=112) erkek olup, arastirma grubunun yas ortalamasi 73,34+7,14
(min:65; max:92) yil idi.

Calismaya katilan hastalarin  niitrisyon durumlarina iliskin = dagilimlar
malniitrisyon riski altinda olanlarin oran1 % 51,5 iken, normal nutrisyonlu olarak
kabul edilen hastalarin oran1 % 31,5 olarak oOl¢iilmiistiir. Geriye kalan % 17°lik

kesim ise malniitrisyonlu hastalardan olusmaktadir.

Malniitrisyon goriilme sikligi, ileri yas, kronik hastalik varligi ve saysi,
koah/astim varhigi, psikiyatrik hastalik, polifarmasi ve herhangi bir hobiye sahip

olmama ile iliskili saptanmustir.

Sonug olarak; Genel Dahiliye ve Geriatri poliklinigimize bagvuran 65 yas ve izeri
hastalarda malniitrisyon goriilme siklig1 yiiksektir, uygun geriatrik yaklasimla 65
yas tzeri hastalarda malniitrisyon risk faktorlerini de degerlendirerek bu gruba

yonelik uygun saglik hizmeti verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, geriatri, Mini Niitrisyonel Degerlendirme
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8. ABSTRACT

Malnutrition is a medical problem especially seen in people aged 65 and over. The
elderly population is increasing and the average life expectancy is increasing due
to the decrease in the fertility rate and the developing health industry both in the
world and in our country. In this environment where the population over 65 years
of age is increasing, malnutrition is an important public health problem. This
study was carried out to determine the frequency of malnutrition in the elderly
who applied to the Geriatrics and Internal Diseases Polyclinic of Akdeniz
University Faculty of Medicine, the factors affecting it and the relations between
each other.

200 volunteer participants were included in the study. 44 % (n=88) of the
participants were female and 56 % (n=112) were male, and the mean age of the

research group was 73.34+7.14 (min:65; max:92) years.

Distributions regarding the nutritional status of the patients participating in the
study showed that while the rate of those at risk of malnutrition was 51.5 % , the
rate of patients considered to have normal nutrition was 31.5 % and 17 % consists

of patients with malnutrition.

The incidence of malnutrition was found to be associated with advanced age,
presence and number of chronic diseases, presence of COPD/asthma, psychiatric

disease, polypharmacy and not having any hobbies.

As a result; the incidence of malnutrition is high in patients aged 65 and over who
applied to our Internal Medicine and Geriatrics outpatient clinic, and appropriate
health care should be provided for this group by evaluating malnutrition risk

factors in patients over 65 years of age with an appropriate geriatric approach.

Key Words : Malnutrition, geriatrics, Mini Nutritional Assessment Short Form

48



9. KAYNAKLAR

1) Turaman C. Yash sagligi hizmetlerinin birinci basamakta planlanmasi. Tiirk
Geriatri Dergisi 2001; 4: 22-27.

2) Altay, A. (2005). Yashlarda Evde Verilen Hemsirelik Hizmetlerinin
Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Programi
Halk Sagligi Hemsireligi Doktara Tezi

3) Soyuer, F., & Soyuer, A. (2008). Yashilhk ve fiziksel aktivite. Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 15(3), 219-224.

4) World Health Organization. (2017). Depression and other common mental
disorders: global health estimates. http://www.who.int/iris/handle/10665/254610.
License: CC BY-NC-SA 3.0 IGO

5) Tiirkiye Istatistik Kurumu2022

6) Tiirkiye Istatistik Kurumu2022; Available from: www.tuik.gov.tr.

7) Lee LC, Tsai AC, Wang JY, Hurng BS, Hsu HC, Tsai HJ. Need-based
intervention is an effective strategy for improving the nutritional status of older
people living in a nursing home: A randomized controlled trial. International
journal of nursing studies. 2013. Epub 2013/05/08.

8) Rakicioglu N. Yaglilik Doneminde Malniitrisyonun Saptanmasi. In: Kutsal YG,
editor. GERIATRI Yash Saghgma Multidisipliner Yaklasim. Ankara: Tiirk
Eczacilar Birligi Eczacilik Akademisi Yayini; 2009. p. 115-20.

9) Morley JE. Anorexia of aging: physiologic and pathologic. The American
journal of clinical nutrition. 1997;66(4):760-73. Epub 1997/10/10.

10) Morley JE. Pathophysiology of the anorexia of aging. Current opinion in
clinical nutrition and metabolic care. 2013;16(1):27-32. Epub 2012/10/09.

11. de Luis, D., & Guzman, A. L. (2006). Nutritional status of adult patients
admitted to internal medicine departments in public hospitals in Castilla y Leon,
Spain—a 61 multi-center study. European journal of internal medicine, 17(8),
556-560.

12. Wallace, J. I., Schwartz, R. S., LaCroix, A. Z., Uhlmann, R. F., & Pearlman,
R. A. (1995). Involuntary weight loss in older outpatients: incidence and clinical
significance. Journal of the American Geriatrics Society, 43(4), 329-337.

13.  World Health Organization. What is  malnutrition?  2016.
www.who.int/features/qa/malnutrition/en (Last accessed on 26 September, 2021).

49


http://www.who.int/iris/handle/10665/254610
http://www.tuik.gov.tr/

14. White, J. V., Guenter, P., Jensen, G., Malone, A., Schofield, M., Group, A. M.
W., . & of Directors, A. B. (2012). Consensus statement of the Academy of
Nutrition and Dietetics/American Society for Parenteral and Enteral Nutrition:
characteristics recommended for the identification and documentation of adult
malnutrition (undernutrition). Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics,
112(5), 730- 738.

15. Kaiser, M. J., Bauer, J. M., Ramsch, C., Uter, W., Guigoz, Y., Cederholm, T.,
... & Mini Nutritional Assessment International Group. (2010). Frequency of
malnutrition in older adults: a multinational perspective using the mini nutritional

assessment. Journal of the American Geriatrics Society, 58(9), 1734-1738.

16. Cereda, E., Pedrolli, C., Klersy, C., Bonardi, C., Quarleri, L., Cappello, S, ...
& Caccialanza, R. (2016). Nutritional status in older persons according to
healthcare setting: A systematic review and meta-analysis of prevalence data
using MNA®. Clinical nutrition, 35(6), 1282-1290.

17. Ulger, Z., Halil, M., Kalan, 1., Yavuz, B. B., Cankurtaran, M., Giingér, E., &
Ariogul, S. (2010). Comprehensive assessment of malnutrition risk and related
factors in a large group of community-dwelling older adults. Clinical Nutrition,
29(4), 507-511.

18. Kuyumcu, M. E., Yesil, Y., Oztirk, Z. A., Halil, M., Ulger, Z., Yavuz, B. B.,
... &Ariogul, S. (2013). Challenges in nutritional evaluation of hospitalized
elderly;always with mini-nutritional assessment?. European geriatric medicine,
4(4), 231- 236.

19. BEKTAS, Y., Bagibiiyiik, G. O., Cwnar, Z., Ay, F., & Alan, A. (2017).
Huzurevinde kalan yashlarda malniitrisyon siklig1. Ahi Evran Universitesi Sosyal
Bilimler enstitiisii Dergisi, 3(2), 339-348.

20. Mudge, A. M., Ross, L. J., Young, A. M., Isenring, E. A., & Banks, M. D.
(2011).62 Helping understand nutritional gaps in the elderly (HUNGER): a
prospective study of patient factors associated with inadequate nutritional intake
in older medical inpatients. Clinical Nutrition, 30(3), 320-325.

21. Roberts, S. B. (2000). Regulation of energy intake in relation to metabolic
state and nutritional status. European journal of clinical nutrition, 54(3), S64-S69.

22. Winkels, R. M., Jolink-Stoppelenburg, A., de Graaf, K., Siebelink, E., Mars,
M., & de Groot, L. (2011). Energy intake compensation after 3 weeks of restricted
energy intake in young and elderly men. Journal of the American Medical
Directors Association, 12(4), 277-286.

50



23. De Castro, J. M., & Brewer, E. M. (1992). The amount eaten in meals by
humans is a power function of the number of people present. Physiology &
behavior, 51(1), 121-125.

24. Locher, J. L., Robinson, C. O., Roth, D. L., Ritchie, C. S., & Burgio, K. L.
(2005). The effect of the presence of others on caloric intake in homebound older
adults. The Journals of Gerontology series A: Biological sciences and Medical
sciences, 60(11), 1475-1478.

25. Wilson, M. M. G., Vaswani, S., Liu, D., Morley, J. E., & Miller, D. K. (1998).
Prevalence and causes of undernutrition in medical outpatients. The American
journal of medicine, 104(1), 56-63.

26. Thompson, M. P., & Morris, L. K. (1991). Unexplained weight loss in the
ambulatory elderly. Journal of the American Geriatrics Society, 39(5), 497-500.

27. Rabinovitz, M., Pitlik, S. D., Leifer, M., Garty, M., & Rosenfeld, J. B.
(1986).Unintentional weight loss: a retrospective analysis of 154 cases. Archives
of internal medicine, 146(1), 186-187.

28. Achem, S. R., & DeVault, K. R. (2005). Dysphagia in aging. Journal of
clinical gastroenterology, 39(5), 357-371.

29. Mann, G., Hankey, G. J.,, & Cameron, D. (2000). Swallowing disorders
following acute stroke: prevalence and diagnostic accuracy. Cerebrovascular
diseases, 10(5),380-386.

30. Edwards, L. L., Quigley, E. M., & Pfeiffer, R. F. (1992). Gastrointestinal
dysfunction in Parkinson's disease: frequency and pathophysiology. Neurology,
42(4), 726-732.

31. Ritchie, C. S., Joshipura, K., Silliman, R. A., Miller, B., & Douglas, C. W.
(2000). 63 Oral health problems and significant weight loss among community-
dwelling older adults. The Journals of Gerontology series A: Biological sciences
and Medical sciences, 55(7), M366-M371.

32. Kamdem, B., Seematter-Bagnoud, L., Botrugno, F., & Santos-Eggimann, B.
(2017). Relationship between oral health and Fried’s frailty criteria in
communitydwelling older persons. BMC geriatrics, 17(1), 1-8.

33. Rolls, B. J. (1999). Do chemosensory changes influence food intake in
theelderly?. Physiology & behavior, 66(2), 193-197.

34. Horowitz, M., Maddern, G. J., Chatterton, B. E., Collins, P. J., Harding, P. E.,
& hearman, D. J. (1984). Changes in gastric emptying rates with age. Clinical
Science, 67(2), 213-218.

51



35. Parker, B. A., & Chapman, I. M. (2004). Food intake and ageing—the role of
the gut. Mechanisms of ageing and development, 125(12), 859-866.

36. Donini LM, Poggiogalle E, Piredda M, et al. Anorexia and eating patterns in
the elderly. PLoSOne 2013; 8:6635309.

37. Engel, J. H., Siewerdt, F., Jackson, R., Akobundu, U., Wait, C., & Sahyoun,
N.(2011). Hardiness, depression, and emotional well-being and their association
with appetite in older adults. Journal of the American Geriatrics Society, 59(3),
482-487.

38. Evans, W. J., Morley, J. E., Argilés, J., Bales, C., Baracos, V., Guttridge, D.,
... & Anker, S. D. (2008). Cachexia: a new definition. Clinical nutrition, 27(6),
793-799.

39. Rolland, Y., Onder, G., Morley, J. E., Gillette-Guyonet, S., van Kan, G. A., &
Vellas, B. (2011). Current and future pharmacologic treatment of sarcopenia.
Clinics in geriatric medicine, 27(3), 423-447.

40. Ali, S., & Garcia, J. M. (2014). Sarcopenia, cachexia and aging: diagnosis,
mechanisms and therapeutic options-a mini-review. Gerontology, 60(4), 294-305.

41. Oldenburg, H. S., Rogy, M. A., Lazarus, D. D., van Zee, K. J., Keeler, B. P.,
Chizzonite, R. A., ... & Moldawer, L. L. (1993). Cachexia and the acute-phase
protein response in inflammation are regulated by interleukin-6. European journal
of immunology, 23(8), 1889-1894.

42. Roubenoff, R., Harris, T. B., Abad, L. W., Wilson, P. W., Dallal, G. E., &
Dinarello, C. A. (1998). Monocyte cytokine production in an elderly population:
effect of age and inflammation. The Journals of Gerontology Series A: Biological
Sciences and Medical Sciences, 53(1), M20-M26.

43. Janssen, I. (2011). The epidemiology of sarcopenia. Clinics in geriatric
medicine, 27(3), 355-363..

44, Baumgartner, R. N., Waters, D. L., Gallagher, D., Morley, J. E., & Garry, P. J.
(1999). Predictors of skeletal muscle mass in elderly men and women.
Mechanisms of ageing and development, 107(2), 123-136.

45. Muscaritoli, M., Anker, S. D., Argiles, J., Aversa, Z., Bauer, J. M., Biolo, G. I.
A. N. N. I, ... & Sieber, C. C. (2010). Consensus definition of sarcopenia,
cachexia and pre-cachexia: joint document elaborated by Special Interest Groups
(SIG)“cachexia-anorexia in chronic wasting diseases” and “nutrition In
geriatrics”. Clinical nutrition, 29(2), 154-159.

52



46. Janssen, I. (2006). Influence of sarcopenia on the development of physical
disability: the Cardiovascular Health Study. Journal of the American Geriatrics
Society, 54(1), 56-62.

47. Lindle, R. S., Metter, E. J., Lynch, N. A., Fleg, J. L., Fozard, J. L., Tobin, J.,
... & Hurley, B. F. (1997). Age and gender comparisons of muscle strength in 654
women and men aged 20-93 yr. Journal of applied physiology, 83(5), 1581-1587.

48. Joseph, C., Kenny, A. M., Taxel, P., Lorenzo, J. A., Duque, G., & Kuchel, G.
A. (2005). Role of endocrine-immune dysregulation in osteoporosis, sarcopenia,
frailty and fracture risk. Molecular aspects of medicine, 26(3), 181-201.

49. Szulc, P., Duboeuf, F., Marchand, F., & Delmas, P. D. (2004). Hormonal and
lifestyle determinants of appendicular skeletal muscle mass in men: the MINOS
study. The American journal of clinical nutrition, 80(2), 496-503.

50. Kenny, A. M., Dawson, L., Kleppinger, A., lannuzzi-Sucich, M., & Judge, J.
O. (2003). Prevalence of sarcopenia and predictors of skeletal muscle mass in
nonobese women who are long-term users of estrogen-replacement therapy. The
Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences,
58(5), M436-M440.

51. Wittert, G. A., Chapman, I. M., Haren, M. T., Mackintosh, S., Coates, P., &
Morley, J. E. (2003). Oral testosterone supplementation increases muscle and
decreases fat mass in healthy elderly males with low—normal gonadal status. The
Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences,
58(7), M618-M625.

52. Dalton, J. T., Barnette, K. G., Bohl, C. E., Hancock, M. L., Rodriguez, D.,
Dodson, S. T., ... & Steiner, M. S. (2011). The selective androgen receptor
modulator GTx024 (enobosarm) improves lean body mass and physical function
in healthy elderly men and postmenopausal women: results of a double-blind,
placebo-controlled phase I trial. Journal of cachexia, sarcopenia and muscle, 2(3),
153-161.

53. Rasmussen, B. B., Fujita, S., Wolfe, R. R., Mittendorfer, B., Roy, M., Rowe,
V. L., & Volpi, E. (2006). Insulin resistance of muscle protein metabolism in
aging. The FASEB journal, 20(6), 768-769.

54. Office of Disease Prevention and Health Promotion. (2000). US Department
of Health and Human Services: Healthy People 2010.
http://www/health/gov/healthypeople/. (Last accessed on 28 Semptember,2021)

53



55. Rantanen, T., Era, P., & Heikkinen, E. (1997). Physical activity and the
changes in maximal isometric strength in men and women from the age of 75 to
80 years. Journal of the American Geriatrics Society, 45(12), 1439-1445.

56. Kyle, U. G., Morabia, A., Schutz, Y., & Pichard, C. (2004). Sedentarism
affects body fat mass index and fat-free mass index in adults aged 18 to 98 years.
Nutrition, 20(3), 255-260.

57. Houston, D. K., Tooze, J. A., Garcia, K., Visser, M., Rubin, S., Harris, T. B.,
... & Health ABC Study. (2017). Protein intake and mobility limitation in
community- dwelling older adults: the Health ABC study. Journal of the
American Geriatrics Society, 65(8), 1705-1711.

58. Ritchie, C., & Yukawa, M. (2009). Geriatric nutrition: Nutritional issues in
older adults. UpTo Date, 17.

59. Wannamethee, S. G., Shaper, A. G., & Lennon, L. (2005). Reasons for
intentional weight loss, unintentional weight loss, and mortality in older men.
Archives of internal medicine, 165(9), 1035-1040.

60. Newman, A. B., Yanez, D., Harris, T., Duxbury, A., Enright, P. L., Fried, L.
P., & Cardiovascular Study Research Group. (2001). Weight change in old age
and its association with mortality. Journal of the American Geriatrics Society,
49(10), 1309-1318.

61. Starr, K. N. P., & Bales, C. W. (2015). Excessive body weight in older adults.
Clinics in geriatric medicine, 31(3), 311-326.

62. World Health Organization. 2021. Body mass index-BMI.
https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-
healthylifestyle/body-mass-index-bmi (Last accessed on 28 Semptember,2021)

63. Locher, J. L., Roth, D. L., Ritchie, C. S., Cox, K., Sawyer, P., Bodner, E. V.,
& Allman, R. M. (2007). Body mass index, weight loss, and mortality in
communitydwelling older adults. The Journals of Gerontology Series A:
Biological Sciences and Medical Sciences, 62(12), 1389-1392.

64. Bales, C. W., & Buhr, G. (2008). Is obesity bad for older persons? A
systematic review of the pros and cons of weight reduction in later life. Journal of
the American Medical Directors Association, 9(5), 302-312.

65. Villareal, D. T., Chode, S., Parimi, N., Sinacore, D. R., Hilton, T.,
ArmamentoVillareal, R., ... & Shah, K. (2011). Weight loss, exercise, or both and
physical function in obese older adults. New England Journal of Medicine,
364(13), 1218- 1229.

54



66. Zawada Jr, E. T. (1996). Malnutrition in the elderly: Is it simply a matter of
not eating enough?. Postgraduate medicine, 100(1), 207-225.

67. Kondrup, J. E. S. P. E. N,, Allison, S. P., Elia, M., Vellas, B., & Plauth, M.
(2003). ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clinical nutrition, 22(4),
415-421.

68. Stratton, R. J., King, C. L., Stroud, M. A., Jackson, A. A., & Elia, M. (2006).
‘Malnutrition Universal Screening Tool’predicts mortality and length of hospital
stay in acutely ill elderly. British journal of nutrition, 95(2), 325-330.

69. Detsky, A. S., Baker, J. P., Johnston, N., Whittaker, S., Mendelson, R. A., &
Jeejeebhoy, K. N. (1987). What is subjective global assessment of nutritional
status?. Journal of parenteral and enteral nutrition, 11(1), 8-13.

70. Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O. L. E., Stanga, Z., & An ad hoc
ESPEN Working Group. (2003). Nutritional risk screening (NRS 2002): a new
method based on an analysis of controlled clinical trials. Clinical nutrition, 22(3),
321-336.

71. Skipper, A., Ferguson, M., Thompson, K., Castellanos, V. H., & Porcari, J.
(2012). Nutrition screening tools: an analysis of the evidence. Journal of
Parenteral and Enteral Nutrition, 36(3), 292-298.

72. Wilson, M. M. G., Thomas, D. R., Rubenstein, L. Z., Chibnall, J. T.,
Anderson, S., Baxi, A., ... & Morley, J. E. (2005). Appetite assessment: simple
appetitequestionnaire predicts weight loss in community-dwelling adults and
nursing home residents. The American journal of clinical nutrition, 82(5), 1074-
1081.

73. Keller, H. H., Goy, R., & Kane, S. L. (2005). Validity and reliability of
SCREEN I (Seniors in the community: risk evaluation for eating and nutrition,
Version Il). European journal of clinical nutrition, 59(10), 1149-1157.

74. Ferguson, M., Capra, S., Bauer, J., & Banks, M. (1999). Development of a
valid and reliable malnutrition screening tool for adult acute hospital patients.
Nutrition, 15(6), 458-464.

75. Vellas, B., Villars, H., Abellan, G., Soto, M. E., Rolland, Y., Guigoz, Y., &
Garry, P. (2006). Overview of the MNA®-Its history and challenges. Journal of
Nutrition Health and Aging, 10(6), 456.

76. Sarikaya, D., Halil, M., Kuyumcu, M. E., Kilic, M. K., Yesil, Y., Kara, O,, ...
& Ariogul, S. (2015). Mini nutritional assessment test long and short form are
valid screening tools in Turkish older adults. Archives of gerontology and
geriatrics, 61(1), 56-60.

55



77. Tang, A. M., Dong, K., Deitchler, M., Chung, M., Maalouf-Manasseh, Z.,
Tumilowicz, A., & Wanke, C. (2013). Use of cutoffs for mid-upper arm
circumference (MUAC) as an indicator or predictor of nutritional and health-
related outcomes in adolescents and adults: a systematic review.

78. Hernandez, J. L., Riancho, J. A., Matorras, P., & Gonzalez-Macias, J. (2003).
Clinical evaluation for cancer in patients with involuntary weight loss without
specific symptoms. The American journal of medicine, 114(8), 631-637.

79. Toprak | ST, Bal E ve ark. (Ed.). Yasli Sagligi. 2002

80. Beger, Tanju ve Yavuzer, Hakan (2012). Yaslilik ve Yaslilik Epidemiyolojisi.
Klinik Gelisim Dergisi, 25

81. Tasci I, Safer U, Naharci MI. Multiple antihyperglycemic drug use is
associated with undernutrition among older adults with type 2 diabetes mellitus: a
cross-sectional study. Diabetes Ther. 2019;10:1005-18. [CrossRef]

82.Hadson M. Integrating nutrition into pathways for patients with COPD. Br J
Community Nurs 2016;21(11):548-552.

83. Prevalence and factors associated with malnutrition in older patients with
cancer Author links open overlay panelXiaotao Zhang 2 ¢, Linda Pang ®, Shreela
V. Sharma ¢, Ruosha Li ¢, Alan G. Nyitray ¢, Beatrice J. Edwards

84. Xiaotao Zhang !, Linda Pang 2, Shreela V Sharma 3, Ruosha Li 4, Alan G
Nyitray ° Beatrice J Edwards ® Prevalence and factors associated with
malnutrition in older patients with cancer (2019)

85. R. Damifo, Santos AdS, A. Matijasevich, P.R. Menezes Factors associated
with risk of malnutrition in the elderly in south-eastern Brazil Rev Bras
Epidemiol, 20 (2017)

86. J.E. Morley Anorexia of aging: physiologic and pathologic Am J Clin Nutr, 66
(4) (1997)

56


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang+X&cauthor_id=30982752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30982752/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pang+L&cauthor_id=30982752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30982752/#full-view-affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sharma+SV&cauthor_id=30982752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30982752/#full-view-affiliation-3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+R&cauthor_id=30982752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30982752/#full-view-affiliation-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nyitray+AG&cauthor_id=30982752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nyitray+AG&cauthor_id=30982752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30982752/#full-view-affiliation-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Edwards+BJ&cauthor_id=30982752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30982752/#full-view-affiliation-6

10. EKLER

Ek-1: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (Mna)

An:l | Soyad: | |
Cinsiyﬂtl |"r'a5: | | Aderhik, kg: | | Bay, cm: | Tarih: |

Agadidaki sorulan kutulara uygun rakamlan yazarak yaniflayin. Tarama puani igin rakamlan foplayin.

Tarama

A Son lig ayda istahsizhiga, sindirim sorunlanna, gigneme veya yutma zorluklanna bagh olarak besin ahminda
bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetl digls
1 = besin aliminda orta derece digis
2 = besin aliminda digiis yok O

B Son lg ay igindeki kilo kaybs durumu
0 =13 kg'dan fazla kilo kayh
1 = bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = kilo kaybi yok L]

€ Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyaye bagimh
1 = yalaktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden deganya Gikamiyor
2 = evden disan gikabiliyor

D Son lg ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti aldu mu?
0 = avet 2 = hayr

E MNéropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif dizeyde bunama
2 = highir psikolgjik problem yok O

F1 Viicut Kitle indeksi (VKi) (Viicut agirhigi-kg)i(Boy'un metre cinsinden kare'si) [ |
0 = VKi 19'dan az (19 dahil degil)
1=Kl 198 21 arasi (21 dahil degil)
2 = VK| 21'le 23 aras: (23 dahil dedil)
3 = VKI 23 ve zeri ]

EGER VKI DEGER| YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN,
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIMN

F2 Baldir Gevresi (BG) cm
0 =BG 31'den az
3= BG 31 veya daha fazia

Tarama puani 00
(En fazla 14 puan)

12-14 puan: D MNormal nitrisyonel durum

8-11 puan: D Malnitrisyon riski altinda

0-7 puan: D Malnitrisyoniu

57



Ek-2. Asgari Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

AKDENIZ UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU
Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
Katilime1 /Goniilliniin Protokol Numarast:
1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:
a. Arastirmanin Adi: Akdeniz Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ hastaliklar:
ve Geriatri Poliklinigine basvuran 65 yas istii hastalarda
malniitrisyonun degerlendirilmesi
b. Arastirmanin Icerigi: Akdeniz Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢
Hastaliklar1 ve Geriatri Poliklinigine bagvuran geriatri hastalarinda
Niitrisyonel durum ve buna etki eden faktorlerin belirlenmesi
C. Arastirmanin Amaci: Malniitrisyon oOzellikle yaslilarda yasam
kalitesini olumsuz etkileyen onemli bir sorundur. Bu acidan I¢
Hastaliklar1 ve Geriatri Poliklinigimize basvuran yasl hastalarimizda
malniitrisyon ve buna etki eden faktorleri saptamayi amagliyoruz.
d. Arastirmanin Nedeni:
() Bilimsel arastirma
(X) Tez galismasi
e. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 3 Ay
f. Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Katilimci/Goniillii Sayisi: 200
g. Arastirmada Izlenecek Deneysel islemler: Yoktur.
2. Goniilliinin/Katilimemin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve
Rahatsizliklar: Yoktur
3. Goniilliiller/Katilimeilar  Igin - Arastirmadan Beklenen Yarar: Malniitrisyon
ozellikle yaglilarda yasam kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli bir sorundur. Bu
acidan I¢ Hastaliklari ve Geriatri poliklinigimize basvuran yash astalarimizda
malniitrisyon sikligim ve buna etki eden faktorleri saptamayi amagliyoruz. Bu
faktorlerin diizeltilmesine yonelik stratejiler ile yash hastalarda yol agtigi sorunlar
azaltilabilir
4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi: Arastirmanin yiiriitiilmesi
sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim konusunda bilgi almak

icin asagida belirtilen kisiyle baglantt kurmam yeterli olacaktir.
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Adi- Soyadt: Arastirma Gorevlisi Dr. Cansu KOCAK Telefon: 05389631800
5. Arastirma Giderleri: Arastirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da
bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.
6. Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:
a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii
olarak katliyorum.
b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge
gostermeksizin istedigim anda bu c¢alismadan ¢ekilebilecegimin
bilincindeyim.
7. Calismanin yuritiiclisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma
prosediiriine bagh olarak onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.
8. Gizlilik: Caligmanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir.
Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.
9. Calismaya Katilma Onay1: Yukarida yer alan ve arastirmadan dnce goniilliiye /
katilimeciya verilmesi gereken bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adlh
metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin
igerigi ve anlami, yazili ve sozli olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorulari
sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya
katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan
vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve
zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

59



Gonullunun / katilimeinin

Adi- Soyadr:

Yas ve Cinsiyeti:

Imzas:

Adresi  (varsa telefon  ve/veya

numarast):

Tarih:

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin; Veli ya da Vasinin

Adi- Soyadt:

Imzas:

Adresi (varsa telefon velveya fax
numarast):

Tarih:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
Arastirma Gorevlisi Dr. Cansu KOCAK

Imzast:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
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Imzasi:
Gorevi:

Tarih



Ek-3. Sosyodemografik Bilgi Anketi

“AKDENiZ TIP FAKULTESI HASTANESI IC HASTALIKLARI VE
GERIATRI POLIKLINIGINE BASVURAN 65 YAS USTU HASTALARDA
MALNUTRISYON DEGERLENDIRILMESI' UZMANLIK TEZ CALISMASI
ANKETI”

1- Cinsiyet: 1) Erkek 2) Kadin

2- Cevabiniz kadin ise ka¢ dogum yaptiniz? ................ defa
3- Yasiniz: ..o (Dogum Tarihiniz: ........ccccoevvvnnnnne. )
4- Kilonuz: ......ccoveevvevennns kg Boyunuz: ..........cccceeuee cm

5- Son 5 yil iginde en uzun yasadiginiz yeri asagidakilerden hangisi ile
tanimlayabilirsiniz?
a- Kent merkezi b- ilge/belde/kasaba vb c- Koy/kirsal

6- Medeni durumunuz:
1- Bekar 2- Evli 3- Dul (esi vefat etmis) 4- Bosanmis

7- Egitim durumunuz nedir?

1- Okur — yazar degil

2- Okur — yazar, fakat herhangi bir okul bitirmemis
3- Ilkokul mezunu

4- Ortaokul mezunu

5- Lise mezunu

6- Universite — Yiiksek okul mezunu

8- MesleZiNIZ: ...ooovvveeciiieieeee

9- Halen aktif olarak is hayatiniz devam ediyor mu?
a- Evet b- Hayir

10- Cevabiniz hayir ise kag y1l 6nce emekli oldunuz? .................... yil

11- Giinliik yagsaminizda gelir beklentisi olmadan sizi mesgul edecek bir ugrasiniz
var mu (hobi) ?

12- Sigara igiyor musunuz?
a- Evet  b- Hayir/ hi¢ igmedim c- Hayir/biraktim
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13- Cevabiniz evet veya biraktim ise siire ve miktar:
.............. yil ....co...... paket / giin

14- Alkol tiiketir misiniz? a- Evet  b- Hayir

15- Cevabiniz evet ise ne siklikla tiikketirsiniz?
Haftada ............. defa, .............. Kadeh/sise/bardak

16- Serebrovaskuler hastalik gegirdiniz mi? (hekim tarafindan agiklanacak)
17- Diabet hastaliginiz var mi: a-Evet  b-Hayir
18- Hipertansiyon hastaliginiz var mi: a-Evet ~ b-Hayir

19- Daha 6nce kardiyak anjiyo — stent — ya da by pass oykiiniiz var mi:
a-Evet  b-Hayir

20- Daha 6nce malign bir hastalik tanisi aldiniz mu1, aldiysaniz adin1 agsagida

belirtiniz:
a-Evet  b-Hayir

21- Bunlardan baska kronik hastalik hastaliginiz var mi (hekim tarafindan
sorgulanacak ve not edilecek)

22- Kullandiginiz ilaglarin sayisi (hekim tarafindan sorgulanacak ve not edilecek):
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