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OZET

Yashda Malnutrisyon Tedavisinde Bireysellestirilmis Diyet Ile Es Zamanh Fiziksel
Egzersiz Uygulamasinin Beslenme Durumu, Fiziksel Performans ve Yasam Kalitesi

Uzerine Etkilerinin Incelenmesi

Giris: Ulkemizde yasli niifusu giderek artmakta ve yaslilarda atlanan malnutrisyon tan1
ve tedavisi morbidite ve mortalite oranlarini artirmaktadir[1]. Yaslilarda malnutrisyon
tedavisinde oral nutrisyonel destek iirlinleri kullanilarak yapilan ¢alismalar mevcuttur. Ancak
kisisel diyet tedavisinin fiziksel performans ve malnutrisyona olan etkisini inceleyen bir
calisma yoktur. Bu ¢alismada bireysel diyet ve fiziksel egzersiz uygulamasinin malnutrisyon,

fiziksel performans ve yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemeyi amagladik.

Materyal Metod: istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Nutrisyon ve
Geriatri Poliklinigine Agustos-Aralik 2020 tarihleri arasinda bagvuran 65 yas iistii malnutrisyon
ve malnutrisyon riskli 20 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma prospektif randomize kontrolli
olacak sekilde dizayn edildi. Calisma grubundaki hastalara diyet ile beraber fiziksel egzersiz
verilirken kontrol grubundaki hastalara yalnizca diyet tedavisi uygulandi. 12 haftalik takip
sonunda hastalarin nutrisyon parametreleri, fiziksel performanslar1 ve yasam kalitesi gruplar

icinde ve gruplar arasinda degerlendirildi.

Bulgular: Calismadaki hastalarin %551 erkek (n=11), %45’1 kadind1 (n=9). Erkeklerin
yas ortalamasi 72.6, kadinlarin ise 70.7’ydi. Calisma sonunda her iki grupta da MNA testi puan
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli oranda artt1 (p=0.005). Calismanin basinda ve sonundaki
BMI ortalamalarina bakildiginda diyet ve diyet+egzersiz grubunda anlamli artis goriildii
(p=0.005 , p=0.01). EQ-5D index skoruda diyet grubunda anlamli degisim olurken (p=0.01)
diyettegzersiz grubunda anlamli degisim olmadi (p=0.89). EQ-5D VAS skorunda hem diyet
hem de diyet+egzeriz grubunda anlamli degisim oldu (p=0.02 , p=0.02). ASMI ortalama
degisimlerine bakildiginda her iki grupta da anlamli fark ¢ikmadi (p=0.09 , p=072). Calismanin
basindan sonuna kadar diyet grubundaki el sikma giiciiniin ortalamas1 %31.6 ile anlaml1 olarak
artti (p=0.005). Diyett+egzersiz grubundaki degisim de %34.5 ile anlamliydi (p=0.005).
Boylece diyett+egzersiz grubundaki el sikma giicli oransal olarak daha ¢ok artmis oldu. TUG
testi ortalamalarina bakildiginda ¢alisma sonunda hem diyet hem de diyet+egzersiz grubundaki

azalma anlamliyd1 (p=0.01 , p=0.01).



Sonug¢: Calismamizda diyet ve fiziksel egzersiz tedavisi ile nutrisyon parametreleri ve
fiziksel performansta iyilesme oldugunu gosterdik. Yalnizca nutrisyonel destek tirtinleri degil
aynt zamanda kisisel diyet uygulamalarinin da hastalarda malnutrisyon tedavisinde
kullanilabilecegini ve bu uygulamalarin hastalarin hem nutrisyon parametlerine hem de fiziksel

performans degerlerine olumlu katki saglayabilecegini saptadik.

Anahtar Kelimeler: Malnutrisyon, Bireysel Diyet, Fiziksel Performans, Yasl Hasta



ABSTRACT

Effects of Personalized Diet and Physical Exercise on Nutrition Parameters, Physical

Performance and Quality of Life of Malnutrition Treatment at Older Adults

Introduction and Aim: The older population is growing up in our country and missing
of the malnutrition diagnosis and treatment couse to increase of morbidity and mortality rate in
older adults[1]. There are a lot of clinical trials to treat of malnutrition in older adults with using
oral nutritional supplement. But there is no clinical trial of investigate to effect of personalized

diet on malnutrition and physical performance.

Our study we aimed to examine of effects of personalized diet and physical exercise on

malnutrition, physical performance and quality of life.

Material and Methods: Total 20 patients included to study who over 65 years old with
malnutrition and malnutrition risk from August 2020 to December 2020 at Istanbul Faculty of
Medicine Clinical Nutrition and Geriatrics Unit. Study designed as prospective randomised and
controlled. Diet and physical exercise applied to intervention group and the controll group took
diet only. We investigate the nutrition parameters, physical performance and quality of life

scores among the groups and in their each groups.

Results: In study %55 of patients (n=11) was men and %45 of patients were women.
Mean age of men was 72.6 and 70.7 of women. MNA mean scores increased significantly at
the end of study (p=0.005). BMI mean scores also increased in diet and diet+exercise groups
significantly (p=0.005 , p=0.01). There was significant diffirent of EQ-5D index scores in diet
group (p=0.01) but there wasn’t in diet+exercise group (p=0.89). There was significant diffirent
of EQ-5D VAS scores in both groups (p=0.02 , p=0.02). Hand Grip strength increased in diet
and diet+exersice group significantly (p=0.005 , p=0.005). But diet+exercise group’s increasing
rate was more over than diet group’s (%34.5 , %32.6). TUG test scores decreased significantly
in both groups (p=0.01, p=0.01).

Conclusion: We shown that there is improvement on nutrition parameters and physical
performance with personalized diet and physical exercise. Our study determined of using
personalized diet can be effective on malnutrition and physical performance againts using only

oral nutrition supplement.

Keywords: Malnutrition, Personalized Diet, Physical Performance, Older Adults



1. GIRIS VE GENEL BILGILER

1.1. Malnutrisyonun tanim ve sebepleri

Geriatrik hasta, 65 yas {istii hastalar i¢in kullanilan bir terimdir ve fiziksel, mental ve
sosyal fonksiyonlarindaki kisitlamalar ile iligkili akut ya da kronik hastaliklarinin sebep oldugu

risklere maruz kalan biyolojik olarak yasl hastadir.

Tirkiye’nin niifusu giderek artmakta ve yaslanmaktadir. 2007 yilinda 65 yas lizeri
bireyler toplumun %7.1 (5 milyon)’nu olustururken, oran 2020 tarihinde %9.5 (7.9 milyon)
seviyelerindedir. 2023 yilinda 65 yas ve lizeri niifusun %10.2 olmasi 6n goriilmektedir [2].
Niifus oranlarindaki bu degisime bagli olarak yasli popiilasyon ile ilgili beslenme sorunlari

giderek biiyiimektedir.

Yaslanmayla birlikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler, kronik hastaliklar,
gastrointestinal sorunlar, agiz dis problemleri, ¢oklu ilag kullanimi, kisilerin sosyal problemleri
beslenmeyi olumsuz yonde etkiler[3]. Yasl popiilasyonun 1/3°1 giinliik enerji ihtiyact kadar
besin alamamakta, li¢ yaslidan ikisi bir 6giin atlamakta ve bu durum “Anorexia of aging” olarak
adlandiriimaktadir[4].

Malnutrisyon, bir veya birden daha fazla besin 6gesinin eksikligi sonucu viicutta ortaya
cikan patolojik degisikliklerdir. Makro besin 6geleri (proteinler, karbonhidratlar ve lipidler)
ve/veya mikro besin 6gelerinin (eser elementler ve vitaminler) yetersiz alindiginda viicutta bazi
fiziksel ve metabolik degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Avrupa Klinik Nutrisyon ve
Metabolizma Birligi (ESPEN) ve Ingiliz Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (BAPEN)
malnutrisyonu, enerji, protein ve diger besin dgelerinin az veya ¢ok alimi sonucu viicutta (viicut
olgiileri ve kompozisyonu) ve viicut fonksiyonlarinda fark edilir diizeyde bozulmaya yol acan

ve bununla birlikte sagkalimi azaltan bir patolojik durum olarak nitelemislerdir [5].

2017 yilinda ESPEN kilavuzu malnutrisyonu, “gida alimindaki yetersizlik veya
diizensiz beslenme sebebi ile viicut kompozisyonu ve viicut kitle indeksinde bozulma ve bunun
sonucu fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik seyrinin kotiilegsmesi”
seklinde adlandirmaktadir [6]. Yapilan bazi ¢aligmalar geriatrik popiilasyonda, beslenme
durumu ile mortalite, enfeksiyonlar, basi yarasi, hastanede yatis siiresi ve iyilesme siiresinin
ters orantil1 oldugunu ifade etmektedir[7]. Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 AD Geriatri
BD Polikliniginden takip edilen geriatrik hastalarin beslenme durumlarinin Mini Niitrisyonel

Degerlendirme Testi ile tarandig1 bir ¢aligmada malnutrisyon orant %13, malnutrisyon riski ise



%31 saptanmistir[8]. Hacettepe liniversitesi geriatri boliimiiniin yaptig1 bir bagka ¢alismada ise

poliklinige ayaktan bagvuran 2327 hastanin degerlendirilmesinde MNA skorlar1

11°den kiigiik gelen yani malnutrisyonu ve/veya riski olan hasta sayis1 651 (%28) olarak

saptanmistir[9].

Yaslilarda malnutrisyon biyolojik, sosyal ve ekonomik bir¢ok sorunu da beraberinde
getirmektedir. Malnutrisyon kas kitlesinde ve kiloda kayip ile ortaya ¢ikmakta, bunun sonucu
olarak da diisme ve kalga kiriklarina, bu gibi durumlarda hastane yatis siirecinin daha uzun
olmasina, yara iyilesmesinde gecikmeye ve basi yaralarinda artisa sebep olmaktadir. Ayrica
tekrarlanan hastane yatislarina, polifarmasiye, bakim zorlugunun ve bakici sayisinin artmasina,
bakim evlerine nakil olma, artan maliyet gibi bir¢ok olumsuzluga yol agmaktadir.
Malnutrisyonun 6liim oraninda bagimsiz risk faktorii oldugu da gosterilmistir[10].
Malnutrisyon tespit edilen yaslilarda baska geriatrik sendromlarin daha sik goriildiigi
saptanmustir. Istanbul Tip Fakiiltesi’nde yapilan bir calismada malnutrisyon riski olan ile

olmayan hasta grubunun hastanede yatis siireleri karsilastirildiginda 18.9+£19.1

ve 11.3+11.3 giin (p<0.001) bulunmustur ve malnutrisyon riski olan grubun riskinin
anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yine ayni klinikte yapilan 2008 yilindaki bir
bagka taramada malnutrisyon riski olanlar ile olmayanlar hastane infeksiyonu gegirme orani
acisindan karsilastirilmis ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur (45% vs 7% (p<0.001),
OR: 3.298)[8]. Diger bir calismada, ciddi bigimde malnutrisyonlu geriatrik hastalarin iyi
beslenmis hastalara gore 3 ay sonraki giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimli oldugu ve

taburculuktan sonraki ilk yil bakimevlerinde daha ¢ok kaldiklart gosterilmistir [11].

1.2. Sarkopeni

Yaslanma ile birlikte viicuttaki iskelet kas kitlesinde azalma goriillmektedir, bu durum
kas fonksiyonlarini bozan ve kas kuvvetini azaltan ciddi bir sorundur. Sarkopeni, iskelet kasinin
yaygin kiitle ve gli¢ kaybn ile karakterize, fiziksel olarak kisithilik, 6liim ve diisiik yasam kalitesi

gibi sonuglara sebep olan bir sendrom olarak tanimlanmaktadir[12]. 1998 yilinda Baumgartner

ve arkadaslart “ Apendikiiler iskelet kas kiitle indeksi(ASMI) / boy2 (kg / m2) degerinin,
saglikli gen¢ yetiskinlerin cinsiyete 6zgii kendi ortalamalarmin iki standart sapma altinda
olmasi” seklinde bir tanimlama da yapmistir[13]. Sarkopeninin bir¢ok tanimi yapilmistir
ancak ozellikle klinik pratikte uygulanacak ve yararli olabilecek bir sarkopeni tanimi ve rehberi

eksikligi, geriatri alaninda ¢aligmalar yiiriiten bir¢ok dernegi 2009 yilinda Avrupa Yaslhilarda



Sarkopeni Grubu’nu ( EWGSOP: The Europan Working Group on Sarcopenia in Older People)
olusturmaya itmistir. Bu grup sarkopeni tanimi i¢in hem diisiik kas kiitlesinin hem de diisiik kas
giiclinlin kullanilmas1 gerektigini 6ne siirmiistiir. Bu sebeple sarkopeni tanisinda diisiik kas
kiitlesinin yani sira diistik kas giicii ve performansi kriterlerinden en az birinin daha gosterilmesi
gerektigi vurgulanmistir. Sarkopeniyi yalnizca kas kitlesinin kaybi olarak degerlendirmek klinik
pratikte hatalara neden olabilir ¢iinkii kas kuvveti ve kas kitlesi her zaman korele degildir. 2018
yilinda yine ayni ¢alisma grubu sarkopeni tanimimnin degistirilmesinin gerekli olup olmadigi
yonilinde goriis birligi i¢in yeniden bir araya gelmistir (EWGSOP2). 2018’deki bu goriismede
sarkopeni tanisinda esas olarak kas kuvvetinin kullanilmasi gerektigi, sarkopeninin en iyi
gostergesinin aslinda kas kuvveti oldugu, diisiik kas kiitlesi ile sarkopeninin dogrulanabildigi ve
diistik kas kuvveti ve kiitlesinin beraber oldugu durumun ciddi sarkopeni olarak adlandiriimasi

gerektigi belirtilmistir[14].

Tablo 1. EWGSOP2 2018 sarkopeninin operasyonel tanimi

Birinci kriter ile muhtemel sarkopeni tanimlanur.

Teshis, ikinci kriter ek dokiimantasyonu ile onaylanir.

Kriterlerin tiimii karsilanirsa ciddi sarkopeni olarak kabul edilir.

1. Diisiik kas giicii
2. Diisiik kas miktar1 veya kalitesi

3. Diisiik fiziksel performans

Sarkopeni i¢in yukarida ifade edilen tanimlara bagli olarak, 60-70 yas arasindaki
kisilerde siklik %5-13 olarak bildirilirken, > 80 yas kisilerde %11 ila %50 arasinda oldugu
bildirilmektedir[15]. Sarkopeni sikligi yas, cinsiyet, ik ve bireyin yasadigi yer (bakimevi,
hastane, ev) acisindan farklilik gostermektedir. Ulkemizde Bahat ve ark. tarafindan
bakimevinde yasayan 157 yash erkek ile yapilan bir calismada sarkopeni sikligi %85.4
saptanmistir[16].

1.3. Malnutrisyon- Sarkopeni iliskisi

Sarkopeni yaslanmanmn bir sonucu olarak ortaya cikar. ilerleyen yasla birlikte
malnutrisyon riskinde artis, immobilite, biiylime hormonu ve testosteron azalmasi, néronal

innervasyon bozulmasi, artan sitokin diizeyleri, kas yapiminda azalma, vb. sarkopeninin en



onde gelen sebepleridir.[17] Sarkopeni, kiringanlik, mobilitede bozulma, diismeye meyil,

solunum fonksiyonlarinda bozulma ve mortalite riskinde artis ile iliskilidir [18-20]

Sarkopeni riski olan hastalarin olabilecek en erken evrede saptanmasi ve risk
faktorlerinin tedavi edilmesi hastalarin genel sagligi agisindan onem arz etmektedir [21].
Sarkopeninin 6nlenmesinde ve tedavisinde egzersiz ile birlikte nutrisyon tedavisi 6nemlidir
[22]. Sarkopeni malnutrisyonun sonuglarindan bir tanesidir ve yaslanan diinyada gittik¢e daha
onemli hale gelmektedir. Malnutrisyonun ekomomik ve sosyal agidan olumsuz sonuglari
iilkemizde her gecen yil daha da artmaktadir. Malnutrisyon tanis1 gézden kacan ya da yeterli
tedavi edilmeyen geriatrik hastalar sarkopenik hale gelmekte ve gelisen sarkopeni hastalarda
yemek yeme problemleri, denge kaybi, diisme gibi bagka sorunlar1 da beraberinde getirmekte
ve hastalar mobizilasyon ve nutrisyon ag¢isindan yetersiz kaldiklari i¢in malnutrisyonlar1 daha

da kotii hale gelerek kisir dongiiye girmektedir.
1.4. Beslenmede temel kavramlar

1.4.1. Enerji dengesi

Istirahat halinde kisinin viicuttaki zorunlu metabolik aktiviteler icin tiikettigi minimum
enerji miktarina bazal metabolizma hizi (istirahat enerji tiiketimi, IET) denir. Boy, kilo, cinsiyet
ve yasla degismektedir. Yasa bagli bazal metabolizma hizinin diismesi, kas kiitlesinin azalmasi
ve kas kiitlesi yerine metabolizma hiz1 daha yavas olan yag dokusunun gegmesine baglidir. iET,
infeksiyon ve inflamasyona bagli asir1 sitokin cevabi varliginda artan metabolik stres oraninda
artmaktadir. Bireyin giin iginde tiikettigi toplam enerji (TET), IET ile aktiviteye bagl enerji
tilketimi (AET) toplamina esittir. Yatak i¢inde hareketli bir kiside aktivite faktorii %15-20 iken
ambulatuvar kiside %20-25, hareketli bir kiside ise %30-40 arasindadir.

Agizdan alinan besinler yoluyla giinliilk TET e karsilik gelen miktarda kalori alinmasi
gerekmektedir. Giinliik enerji thtiyacinin yani sira hiicre i¢i metabolik isleyis i¢in gerekli olan
esansiyel besin 6gelerinin de alim1 6nemlidir. Bu baglamda yetersiz gida alimi kilo kaybina,
TET ten fazla kalori de asir1 kilo alimina (obezite) yol acacaktir. Herhangi bir besin 6gesinin
ihtiyagtan az tiiketimi malnutrisyona yol agabileceginden malnutrisyon ve obezite bir arada
bulunabilir. Son yillarda yaslilarda “obez malnutrisyon” gériilme siklig artmaktadir. Ozellikle
oncesinde obez olup akut hastalik gec¢iren yaslilarda gida aliminin azalmasi ile katabolik siirece
bagli hizla kas yikimi ortaya ¢ikmakta, zamanla sarkopeni gelismektedir. Bu durum sarkopenik

obezite olarak adlandirilmaktadir [23]. Ne yazik ki bu durum bir ¢ok hekimin ve nutrisyon



ekibinin dikkatinden kacabilmektedir. Uzun siire yatan hastalarda basi yaralar
gelisebilmektedir. Ustelik obez olmalar1 bu agidan bir risk faktorii olmaktadir. Besinler, viicut
fonksiyonlarinin idamesi yani sira dokularin yapimi ve onariminda kullanilmaktadir. Eksiksiz
bir diyet, giinliik enerji ihtiyacini karsilayacak miktarda karbonhidrat ve yag ile beraber dokular

ve metabolizma i¢in gerekli olan proteinler, vitaminler, eser elementler ve sudan olusmalidir.

1.4.2. Karbonhidratlar

Karbonhidratlar, besinler i¢inde ii¢ formda bulunurlar; nisasta, seker ve seliiloz (lif).
Insanlar i¢in major enerji (kalori) kaynag nisasta ve sekerdir. Lif, ¢dziinebilir ve ¢dziinemez
olarak ikiye ayrilir. Cozlinmeyen lif, gastrointestinal sistem (GIS) i¢inde emilmez. GIS
muhtevasina hacim kazandirip uygun pasaji saglar. Coziinen lifler kolonda kisa zincirli yag
asitlerine doniislir. Kisa zincirli yag asitleri mikrobiota biitiinliigli, mukozal biitiinlik ve

metabolik agidan (insiilin direncine etkili) olduk¢a 6nemlidir.[24]

Dokularin  fonksiyonlarinin devami i¢in devamli enerji kaynaklarina ihtiyaci
oldugundan karbonhidratlar uygun miktarda tiiketilmeli ve acil durumlar i¢in depolanmalidir.
Karbonhidratlarin depolandigi dokular karaciger ve kaslardir. Acil durumlar sirasinda bu
kaynaklar hizla tiiketilir. Bu kaynaklar tiiketildikten sonra viicut, enerji kaynagi olarak yaglarin

hizla pargalanmasi sonucu agiga ¢ikan keton cisimciklerini kullanir.

1.4.3. Proteinler

Proteinler, bir¢ok viicut fonksiyonunda ve yapim/onarimda rolii olan aminoasitlerin
kaynagi diyetle alinan proteinlerdir. 20 aminoasitten 8’1 viicutta sentez edilemez (esansiyel
aminoasitler) ve bunlarin gidalar ile alinmasi gereklidir. Esansiyel aminoasitler icermeyen
proteinlerin biyolojik degeri diistiktiir. Hayvan kaynakli proteinlerin biyolojik degeri yiiksektir.
Biyolojik degeri en diisiik proteinleri iceren besinler tahillardir. Proteinlerin yetersiz alimi
sonucu kaslar, GIS, hematopoetik sistem, karaciger ve bircok doku fonksiyonlar
etkilenmektedir. Standart sartlarda bir yetiskinin giinliik protein ihtiyaci 1 g/kg iken yashlarda
1.2 g/kg dir [25]. Kayiplarin arttigi durumlarda ihtiya¢ daha fazla olacaktir. Giinliik protein
alimi ve kayb1 arasindaki fark, protein malnutrisyonu olup olmadig1 hakkinda fikir verir. Bunun
icin nitrojen dengesi Ol¢timleri kullanilmaktadir. Giinliik alinan protein miktarinin (gram/giin)
6.25 degerine boliinmesi ile giinliik gida ile alman nitrojen miktar1 hesaplanir. Idrar, disk1 ve
ciltten kayiplar viicudun nitrojen kayiplaridir. Ozel durumlarda farkli kaynaklardan da kayiplar
yasanabilir (yanik, yara, fistiil, vb). Idrardan olan kayip idrar BUN 6l¢iimii ile anlasilabilir.



Normal sartlarda digki ve ciltten kayip diizeyi 3-4 g/giindiir. Yapilan bir meta-analize gore ise

normal saglikli bir bireyin giinliik nitrojen ihtiyaci 105 mg/kg/giin bulunmustur [26].

1.4.4. Lipidler

Yaglar, karbonhidratlardan sonra ikinci enerji kaynagidir. Kalori degeri
karbonhidratlarin iki katina yakindir ve viicudun depolanmis biiyliik miktardaki enerji
kaynagidir. Diger taraftan hiicre zarinin en 6nemli yapitasidir. Uzun zincirli yag asitleri olan
linoleik, linolenik ve arasidonik asit esansiyel yag asitleridir. Linoleik asitler daha ¢ok bitkilerde
bulunur, hayvansal yaglarda azdir. Linolenik asit omega-3 yag asitidir ve en c¢ok balikta
mevcuttur. Linoleik asit, arasidonik asit sentezinde kullanilmaktadir. Arasidonik asit, hiicre

membran sentezinde, prostoglandin, prostosiklin ve tromboksan yapiminda kullanilmaktadir.

1.45. Eser elementler ve vitaminler

Gidalarda yer alan mineral ve vitaminler, tek baslarina enerji kaynagi olmayan fakat
cesitli viicut fonksiyonlar1 i¢in hayati dnemi olan molekiillerdir. Eksikliklerinde 6nemli
metabolik ve fonksiyonel bozukluklar ortaya cikmaktadir. Onemli mineraller arasinda sodyum,
potasyum, klor, kalsiyum, fosfor, demir, ¢inko, magnezyum ve iyot sayilabilir. Yagllarda

ozellikle 6n plana ¢ikan D vitamini ve B grubu vitaminlerdir.

Vitamin D ¢ok az gidada yer alir. Viicutta kolesterolden sentezlenir ve eksikliginde
replasman tedavisi yapilir. Ayrica piyasada vitamin D ile zenginlestirilmis siit ve siit tirlinleri
yer almaktadir. D vitamini basta kemik ve kas metabolizmasinda kullanilmakla birlikte
kardiovaskiiler sistem hastaliklari, immun disfonksiyon, multipl skleroz ve kanser gelisiminde
de rolii oldugu diistiniilmektedir. Vitamin B12 hayvansal gidalarda bulunmakta ve viicutta
iiretilmediginden esansiyel bir vitamindir. Sinir sistemi fonksiyonlar1 ve hematopoetik sistem

icin gereklidir. Eksikliginde anemi ve sitopeniler yanisira ciddi nérolojik hasar ortaya cikabilir.

1.5. Yashlarda giinliik enerji ve protein ihtiyacinin hesaplanmasi

Saglikli yash bireyler fiziksel olarak genclere gore daha az aktif olduklar1 i¢in genellikle
giinliik enerji ihtiyaglar1 daha azdir. Fakat bir¢ok yash ek hastaliklar ve ¢esitli tibb1 durumlar
ile kars1 karsiyadir. Giinliik enerji ihtiyaci, istirahatte tiiketilen enerji miktari, fiziksel
aktivitenin derecesi, stres faktdrii ve termojenik faktdrler kullanilarak hesaplanir. Istirahat
enerji tiikketimi (IET), normal kosullarda ve istirahat halinde bir kisinin almasi gereken
minimum enerji ihtiyacidir ve altin standart olarak indirekt kalorimetri ile 6l¢iilebilir [27]. Fakat

bu 6l¢iim tekniginin uygulama ve erisimdeki zorluklar1 kullanimini kisitlamaktadir. Yas, kilo,



boy ve cinsiyetin hesaba katildig1 birgok formiille istirahat enerji tiiketimi hesaplanabilir [28] .
Aktivite diizeyine gore sedanter olanlar ile ¢cok aktif olanlar arasinda degisen aktivite faktorii
ile carpilir. Enerji ihtiyacinda, hafif-orta infeksiyonlar ile kronik organ hastaliklarinda %10,
ciddi infeksiyonlar ve kanserde %20-50, ciddi yanik, eriskin sikintili solunum sendromu ve
sepsis gibi durumlarda %100’a kadar artis goriiliir (stres faktorii). Viicut sicakliginda 37°C’nin

iizerinde her 1°C’lik artis enerji ihtiyacini %10 arttirir (termojenik faktor).

Tablo 2

Harris Benedict formiilii:

Erkek: (kcal) =66.5 + (13.7 x A) + (5.00 x B) — (6.77 X Y)
Kadin: (kcal) =655+ (9.6 x A) + (1.88 x B) - (4.77 X Y)
A = Agwrlik (kg), B = Boy (cm), Y = Yas (y1l)

Erigkinlerde protein alimi ile ilgili olarak gilinliik onerilen miktar 1 g/kg’dir. Azot
dengesi degerlendirilirken genellikle azot atilimi temel alinir. Azot atiliminin %80°1 idrarladir

ve bunun biiyiik bir kismu iire azotu seklindedir. Idrarla azot atilim1 su sekilde hesaplanr:

Idrardaki iire azotu (mg/dL) x giinliik idrar hacmi (dL)

Idrar azot kayb1= ----
0,8

Formiile gore hesaplanan azot degerini proteine gevirmek i¢in 6,25 ile carpilir. idrarla
atilan azot miktarina 3-5 g eklenerek toplam azot kaybi tahmin edilebilir [26]. 1 g/kg olarak
ifade edilen giinliik protein ihtiyact bir¢cok c¢alismada genel olarak geng erkekler kullanilarak
hesaplanmistir[29]. Baz1 arastirmalara gore 0,8 g/kg/giin diizeyinde protein almak yaslilarda
sarkopeniyi onlemek icin yetersizdir. Farkli aragtirmanin sonuglarina gore 1,2-1,5 g/kg/giin
protein, yaslilarda kas kiitlesini korumak ve kaybi engellemek i¢in dnerilen miktardir [25, 28,
30]. Giinliik aliman proteinin giin i¢indeki dagilimi proteinlerin anabolizmasini etkileyen
faktorlerden biridir. Bu nedenle giinliik alinan proteinin 6giinlere orantili bir sekilde dagilmasi
onem arz etmektedir. Yasli kadinlarda giinliik alinan protein miktar1 azaldigindan kas kuvveti

ve kitlesinde azalma oldugu raporlanmistir[31].

1.6. Sarkopenik Obezite

Sarkopenik obezite sarkopeni ve obezitenin beraber adlandirildig, yag kiitlesindeki artig

ile karakterize durumu ifade eder. Yaslanma ile iliskili sessiz ve ilerleyici bir durumdur. Daha



cok yasam kalitesi ve mortalitede artis ile iliskilendirilse de aslinda saglik sistemini olumsuz
olarak bir¢ok yonden etkileyen bir faktordiir[32]. Sarkopenik obeziteli hastalar tipik olarak 60
yasini ge¢Mmis, sedanter yagam tarzina sahip ve malnutrisyonu olan bireylerdir. Hastaligin
yeterli taninmamasindan dolay1 hastalar saglik birimlerine obezite ile iliskili komorbiteler (Tip
2 Diyabetes Mellitus, Nonalkolik Yaghh Karaciger Hastaligi, Dislipidemi, Hipertansiyon,
Kardiyovaskiiler Hastalik) nedeni ile gitmektedir. Beden Kitle Indeksi ve bel ¢evresi dl¢iimii
abdominal obezite igin iyi bir endeks olsa da sarkopenik obezite i¢in yeterince tanimlayici
degildir[33] Viicut kompozisyonu da Beden Kitle Indeksine gore genis bir varyasyon
gostermektedir[34]. Beden Kitle indeksi ve bel ¢evresi normal oldugu halde yiiksek yag
kiitlesine sahip bireyler de bulunmaktadir. Bu nedenle diisiik kas kiitlesi sarkopenik obezite ile
daha yakindan iligkilidir. Sarkopenik obezite ayr1 olarak degerlendirilmelidir ve her obez hasta

sarkopenik olmadig1 gibi her sarkopenik hasta da obez degildir[33].

Sarkopenik obeziteli bireylerde fiziksel aktivitenin daha az oldugu gériilmiistiir[35]. Ote
yandan daha iyi bir denge ve aerobik kapasitenin sarkopenik obezite riskini azalttigi
saptanmigtir[36]. Bir ¢calismada fiziksel fonksiyonlarin sarkopenik obez hastalarda sarkopenik
ve obez olmayan hastalara gore daha yetersiz oldugu ancak obez hastalarla benzer oldugu
goriilmiistiir[37]. Sarkopeni gibi sarkopenik obezitenin de kirilganlik, halsizlik, diisiik efor
kapasitesi ile iligkili oldugu saptanmistir[38]. Sarkopenik obezite ayn1 zamanda osteoporoz
goriilme sikligini da artirmaktadir. Bir bagka ¢aligmada femur boynu kemik mineral yogunlugu
ol¢iimiine gore sarkopenik obezlerde sarkopenik ve obez olmayanlara gére osteporoz sikliginin
artmis oldugu goriilmistiir[39]. Erkeklerde yapilan bir kohort g¢alismasinda sarkopenik
obezitenin diisme ve kirik riskini artirdig1 gosterilmistir. Ancak yine de diisme sayis1 ve yiiksek
kirik riski sarkopenik obezite igin bir kanit degildir[40]. Bu gozlemler 1s1ginda sarkopenik
obezitede diigme riskini azalttig1 i¢in kas kiitlesini artirmak ve kompoziSyonunu iyilestirmek
onerilmektedir. Kas, yag, kemik dokularin sarkopenik obezite olusumunda hiicresel, hormonal
ve klinik olarak yakindan iligkisi vardir. Boylece sarkopeni ve osteoporoz kemik ve kas

dokusunu obezitesi olarak adlandirilabilir[41].

1.7. Yashlarda Fiziksel Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Yaslh hastalarin diisiik aerobik kapasite nedeniyle fiziksel aktiviteleri azalir. Diisiik
fiziksel aktivite ise kas kiitlesi ve kas kuvvetinde azalmaya neden olur. Kas kuvveti ve kiitlesi
azalan yash hastalar daha az fiziksel aktivite yapmaya baglayarak kisir bir dongiliye girer.

Boylece yeterli fiziksel aktivite 6zellikle saglikli yaglanma gibi yaglhilikla ilgili hedeflerin en



onemli non-farmakolojik araglarindan biridir[42]. Genel populasyon igin diizenli fiziksel
aktivitenin kronik hastaliklar i¢in primer ve sekonder koruyucu oldugu bilinmektedir[43]. Fried
ve ark. Yaptig1 bir calismada haftalik fiziksel aktivite sayisina bagl olarak mortalitede %40’a
varan azalma saptanmistir[44]. Knoops ve ark. yaptigi ¢calismada ise saglikli diyetle beraber
uygulanan diizenli fiziksel aktivitenin toplam mortalite, kardiyovaskiiler hastaliklara bagl
mortalite ve kanserlere bagli mortaliteyi anlamli oranda azalttigi gosterilmistir[45]. Bir¢ok
calismada yashlarda fiziksel aktivitenin yag oranmn1 %1 ile %4 oraninda azalttig
saptanmustir[46]. Irwin ve ark. fiziksel aktivitenin toplam sagliga olan etkisini incelemek i¢in
50-75 yas arasindaki fazla kilolu 173 postmenapozal kadinla randomize kontrollii ¢calisma
yapmislardir. Bu ¢alismada haftanin 5 giinii 45 dakika boyunca, kademeli olarak siklig1 artirilan
fiziksel aktivite yapildiginda kilo, toplam yag kiitlesi, intra abdominal yag kiitlesi ve subkutan
yag kiitlesinde anlamli 6l¢iide azalma olmustur[47]. Buna karsin Raguso ve ark. yaptigi bir
caligmada ise bos zamanlarinda fiziksel aktivite yapan 65 yas tstii 140 saglikli birey 3 yil

boyunca gozlenmis ve kas kiitlesi kaybinda azalma olmadigi saptanmustir[48].

Denge, giic ve esneklik aktiviteleri igeren egzersizler yaslilarda diisme riskini
azaltmaktadir[49]. Kadinlarda ve erkeklerde diismeye bagl kalga kirigr riski fiziksel egzersiz
ile azalmaktadir[50, 51]. On ii¢ prospektif ¢alismanin incelendigi bir meta analizde fiziksel
aktivite ve osteoporotik kiriklar arasinda iligki bulunmustur. Fiziksel aktivitenin kalca kirig
riskini erkeklerde %45 kadinlarda ise %38 oraninda azalttig1 goriilmiistiir[52]. Egzersizin kas
kuvveti ve kemik mineral yogunluguna olan etkileri tartigmalidir. Hangi egzersiz tipi ve

yogunlugunun kirik riskini en ¢ok azalttigi net degildir[53].

Aerobik ve kas giiclendirme egzersizlerinin etkinligine dair kanitlar mevcuttur[54].
Aerobik egzersizin bir¢ok tipi vardir ve bunlar arasina biiyiik kas gruplarinin da kullanildig:
yiizmek, dans etmek ve tempolu yiiriimek de dahildir[54]. Rehberler aerobik egzersizin orta
derecede olmas1 gerektigini ve kisilerde kalp atim hizin1 ve nefes alip verme frekansini artirmasi
gerektigini belirtmektedir[55]. Direng bazli egzersizlerde agirlik kullanilmali ve egzersizin
ilerleyen zamanlarinda agirhigin miktart artirilmalidir[56]. Yash hastalardaki direng bazli
egzersizlerin bircogu 8-12 tekrardan olusan ve yorgunluk hissedildiginde birakilan ¢aligma
programlaridir. Bu programlarin ¢ogunda 6zel ekipman kullanilir ve bir egzersiz egiticisi

bulunur[57].

Denge egzersizlerindeki kanitlar gii¢ ve aerobik egzersizlerindeki gibi acik degildir ve

bu nedenle Oneriler tam olarak agiga kavusturulamamistir. Sistematik ¢alismalar yaslilarda
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denge egzersizlerinin alt bacak kaslarini giiclendirerek diisme siklig1 azaltmada olumlu etkileri
oldugunu gostermistir[58]. Hangi egzersiz formunun diismeyi daha iyi engelledigi ise net
degildir[59].

Fiziksel engeli bulunmayan yaglilarda denge ve gii¢ egzersizleri fiziksel bagimsizlikla
yakindan iliskilidir[57, 60]. Bir¢ok ¢alismada yaslilarda yeterli siklikta ve yogunlukta fiziksel
egzersiz yapilmasi durumunda fiziksel bagimlilikta %30 -50 oraninda azalma oldugu
saptanmistir[60]. Vincent ve ark. yaptigi bir ¢alismada ise obez yaslilara aerobik egzersiz ve
diyet programi uygulanmis ve fiziksel kapasitelerinde iyilesme goriilmiistiir[61]. Inme gibi
fiziksel engel olusturan kronik hastaliklara sahip diger yash gruplarinda ise kas giiglendirme ve

aerobik egzersizlerin fiziksel bagimsizliga olan katkisi acik degildir[62].

Egzersiz programlarina katilma ve devam etme konusunda birgok engel bulunmaktadir.
O’Neill ve Reid’e gore yaslilarin %87’si egzersiz programina katilma hususunda en az bir engel
belirtmektedir[63]. Yasl hastalar arasinda egzersiz programlarina katilmaya engel olan en sik

sikayetler; hasta hissetmek, agr1 ve yaralanmalardir [64, 65].

Fiziksel aktivitenin hastanin bedeni lizerinde pozitif etkileri oldugu gibi kognitif yonden
de olumlu etkileri bulunmaktadir. Bir sistematik incelemede fiziksel egzersizin 55 yas iizeri
hastalarda isitsel dikkati artirdigi ve kognitif fonksiyonlari hizlandirdigi goriilmiistiir[66].
Peterson ve ark. yaptigi ¢alismada fiziksel egzersizin kognitif fonksiyonlar iizerine olan olumlu
etkisinin umut verici oldugu ancak egzersizin tipi ve dozu hakkinda daha net bilgilere ulasmak
icin yeni ¢aligmalara ihtiyag oldugu belirtilmistir. Nitekim orta derecede fiziksel egzersiz
yapmanin 1limli kognitif eksikligi olan hastalarda zihinsel fonksiyonlara iyi geldigine dair umut

verici sonuglar bulunmaktadir[67].

1.8. Nutrisyonel durumun degerlendirilmesi

Toplumda yasayan, bakim evinde kalan veya hastanede yatan yaglilarda klinik sorunlar
irdelenmekte ve tedavi edilmeye calisilmakta, malnutrisyon/malnutrisyon riski genellikle goz
ard1 edilmektedir. Nutrisyonel durumun detayl degerlendirilmesi her yash i¢in pratik olarak
miimkiin degildir. Bu nedenle populasyon i¢inde riskli bireyleri kisa siireler iginde ortaya
koyabilen tarama testleri gelistirilmigtir. Risk grubu belirlenip daha detayli degerlendirme
yapilabilmektedir[68]. Nutrisyon durumunun degerlendirilmesinde kisinin beslenme durumunu
ortaya koyan anamnez bilgileri, sistem sorgulamasi ve ¢esitli antropometrik Ol¢limlerin de

icinde oldugu fizik muayene bulgular1 yer almaktadir.
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Anamnez ile kisinin son aylarda ve son giinlerde tiikettigi gida miktari, gida segiciligi,
istah1, kilo kaybmin olup olmadigi, mevcut hastaliklari, gastrointestinal semptomlari, agiz
sagligi, fiziksel ve kognitif bozukluklar1 ve psikolojik duygu durum bozukluklari ayri ayri
detayll olarak sorgulanmalidir. Bunlarin her biri ve sebep olabilecegi gida alim bozuklugu
malnutrisyona sebep olabilir. Giliniimiizde kullanilmakta olan tarama ve degerlendirme
testlerinde de bu bilgiler sorgulanmakta ve bunlar tizerinden verilen skorlarla nutrisyonel durum

tespit edilmeye ¢alisilmaktadir.

1.8.1. Antropometrik dl¢iim yontemleri

ESPEN kilavuzlarina gore geriatrik yas grubunda arzu edilen BMI aralig1 20-24.9 kg/m?
dir[69]. Bu degerin altinda disiik kilo, iistinde ise yiiksek kilo ve hatta obeziteden
bahsedilebilir. Kisiler BMI 25-29.9 kg/m? aras1 oldugunda kilolu, 30-39.9 kg/m? aras1 obez ve
>40 kg/m? oldugunda morbid obez olarak tamimlanir. Uluslararasi Dietetik ve Niitrisyon
Terminoloji kilavuzu (Amerikan Dietetik Kurumu) BMI <23 kg/m? olan 65 yas iistii bireyleri

diisiik kilolu kabul etmekte ve bu kisilere nutrisyonel degerlendirme énermektedir[70]

Ekstremite ¢evre Ol¢timleri de antropometrik degerlendirmede kullanilmaktadir. Omuz
ve dirsek arasindaki mesafenin orta noktasindan iist kol ¢evresi Ol¢iilebilir. Erkeklerde <23 cm

ve kadinlarda <22 cm olmasi azalmis kas kiitlesi lehinedir[71, 72].

Yaslilarda baldir ¢api, kas kitlesinin degerlendirilmesinde onemli bir gosterge olarak
kabul edilmektedir. Baldir ¢apinin <31 cm olmasi kas kitlesinde azalma olarak nitelendirilebilir.
Cilt alt1 doku 6demi varhginda bu veri yaniltic1 olacaktir[73] Ozel kaliper ile viicudun belirli
bolgelerinden yapilan cilt kalmhig oOlglimi ile viicut yag§ oram1 dogru olarak
hesaplanabilmektedir. Bunlardan biri de triseps cilt kalinligi (TSF) 6l¢timiidiir. Kolun arkasinda
olekranon ile akromion arasindaki orta noktadan kollar yanda serbest birakilmig halde cilt
kistirilarak kalinligi lgiiliir . Ust kol gevresi ile TSF kullanilarak iist kol kas kitlesinin tahmini
dl¢iimiiniin (mid upper arm muscle area, MAMA) yapilabilecegi ifade edilmistir, bireyin VKI

arttik¢a yanilma pay1 artmaktadir [74, 75].

1.8.2. Tarama ve degerlendirme testleri

Hastalarin niitrisyonel durumlariin belirlenmesinde antropometrik 6lgtimler yani sira
bazi testler kullanilmaktadir. Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) 2002 yilinda ESPEN
tarafindan gelistirilmis kapsamli bir tarama testidir (Tablo 3) [76].
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Tablo 3. Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002)

Nutrisyonel durumda bozulma Hastaligin siddeti

Skor 0 | Normal nutr. durum Skor 0 | yok

Skor 1 | 3 ayda >%5 kilo kayb1 ya da besin alimi Skor 1 | Kronik hastaliklar, KOAH, diyabet,
%50-75 Onkoloji remisyon-idame tedavi

Skor 2 | 2 ayda >%S5 kilo kayb1 ya da VKI 18.5- Skor 2 | Majér abdominal cerrahi, inme, agir
20.5+genel durum bozuklugu ya da besin infeksiyonlar, hematolojik malign,
alim1 %25-60 metastatik malign.

Skor 3 | 1 ayda > %S5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) ya | Skor 3 | Kafa travmasi, KIT, YBU hastalari
da VKI < 18.5+ genel durum bozuklugu (APACHE >10)
ya da besin alimi1 %0-25

Yas >70 skora 1 ekle, Toplam skor >3 ise risk mevcuttur.

Temelde mevcut klinik hastalik, son aylardaki kilo kaybi, son bir haftadaki beslenme
durumu, viicut kiitle indeksi, genel durumu ve yasi sorgulanarak puanlama yapilir. Subjektif
Global Degerlendirme Testi 1987 de gelistirilmistir. Icinde antropometrik dl¢iimler yani sira
beslenme durumu ve klinik durum hakkinda bilgi veren sorular igermektedir[77]. Kapsamlidir,
bu nedenle daha ¢ok vakit alabilir ve sonucta adindan da anlasilacagi tizere hekim kendi yorumu
ile derecelendirme yapar. Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) testi daha ¢ok yash
populasyon ve ayaktan takip edilen hastalar i¢in hazirlanmis bir testtir (Tablo 4). Ilk kismi1 6
sorudan olusur ve hizl bir tarama testidir. ilk kisimdan diisiik skor alanlara ikinci kisimda yer
alan 12 soru daha sorularak toplam skor elde edilir. Toplam skor 23 ve {izeri olanlarda normal
nutrisyonel durum, 17 ile 23 arasinda olanlarda malnutrisyon riski, <17 olanlarda malnutrisyon
var denir[78].
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Tablo 4a: Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi: 1. Kisim

Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari,
¢igneme ve yutma giigliigii, nedeni ile besin
tilkketiminde azalma oldu mu?

0= Siddetli istah kayb1
1=Orta derecede istah kaybi1
2=lstah kayb1 yok

4. Son 3 ayda hastanin psikolojik stres ya da
akut hastalik yakinmasi oldu mu?

0=Evet
2= Hayir

Son aylarda agirlik kayb1 var mi1?
0= 3 kg den fazla

5. Noropsikolojik sorunlari oldu mu?

0= Ciddi demans ya da depresyon

0=Yatak ve sandalyeye bagiml

1=Yatak ve sandalyeden kalkiyor fakat disar1
cikamiyor

2=Disar1 ¢ikabiliyor

1= Bilinmiyor 1=Hafif demans

2=1-3 kg 2= Psikolojik sorun yok

3=yok

Hareketlilik ? 6. Beden kitle indeksi (agirlik/(boy)?)

0=19 dan az
1=19-21
2=21-23

3= 23 den fazla

Tarama puani (en ¢ok 14)

12 puan ve iistii: Normal, teste devam etmeye gerek yok.

11 puan ve alt1 : Malnutrisyon olabilir, testin devamini tamamlayin (Tablo 3b)
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Tablo 4b: Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi: 2 Kisim

7. Bagimsiz yasama (Hastane ve bakimevi
disinda) ?

0= Hay1r
1= Evet

13. Yemek yeme sekli nasil?
0= Yardimci ile
1= Giigliikle kendi kendine

2=Hig sorunsuz kendi kendine

8. Giinde >3 ilag aliyor mu?
0= Evet
1= Hayir

14. Beslenme sorunu var mi1? (kendi goriisii)
0= Maj6r malnutrisyonlu
1= Bilmiyor veya orta diizeyde

2=Beslenme sorunu yok

9. Deride dokununca acima veya deri
yaralanmalar1 var m1?

0= Evet
1= Hayir

15. Protein alimi

A)Gtinde 1 porsiyon siit ve siit {irlinii tiikketiyor
mu?

B) Haftada >2 porsiyon kurubaklagil veya
yumurta tiiketiyor mu?

C) Her giin et-balik-tavuk tiiketiyor mu?
0=0-1 evet

0.5= 2 evet

1= 3 evet

10. Hasta giinde tam olarak ka¢ 6giin yemek
yiyor?

0= 1 6giin

1=2 6giin

2=3 §giin

16. Ayni yastaki insanlarla karsilastirildiginda
kendi sagligi konusunda ne diigiiniiyor?

0=1yi degil

11. Her giin 2 veya daha fazla porsiyon sebze-
meyve tiikketiyor mu?

0= Hayir
1= Evet

0.5= bilmiyor

1=iyi

2=¢ok iyi

17. Ust orta kol cevresi?
0=<21cm

0.5=21-22 cm

1=>22 cm

12. Giinde kag bardak igiyor? (su, meyve suyu,
cay, kahve, siit..)

0= <3 bardak
0.5= 3-5 bardak
1= >5 bardak

18. Baldir gevresi ?
0=<31cm

1=>31 cm

Toplam Skor: >23.5 Normal
17-23.5 Malnutrisyon riski

<17 Malnutrisyon
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‘Malnutrition Universal Screening Tool’ (MUST), hastalarin 4 basamakta
degerlendirildigi tarama testidir. Ik 3 basamakta VKI, son 3-6 aydaki kilo kayb1 ve oral
alimdaki azalmanin eslik ettigi akut hastalik durumu sorgulanir. Son kisimda ilk 3 basamakta
alinan skorlar toplanir[79]. Son zamanlarda yasli populasyonda iki yeni test kullanilmaya
baslanmistir. Bunlar Geriatrik Nutrisyonel Risk Indeksi (GNRI) ve Kisa Nutrisyonel
Degerlendirme Sorgulamasi 65+ (Short Nutritional Assessment Questionnaire 65+, SNAQ65+)
dir. GNRI de serum albumin diizeyi, mevcut kilo ve ideal kilo malnutrisyon risk tayininde
kullanilmaktadir[80]. Wijnhoven ve ark. toplumda yasayan yaslilarda malnutrisyon tayininde
iist kol ¢api, istem dis1 kilo kayb1 (son 6 ayda >4 kg), istahsizlik ve fiziksel performans
bozuklugunu kullanmislardir.[81]

1.8.3. Bioelektrik Impedans Analizi

Bioelektrik impedans analizi viicut komponentlerini 6l¢gmek i¢in saglik merkezleri
tarafindan sikc¢a kullanilan bir yontemdir. Viicut boyunca gecirilen bir alternatif akimla kas,
kemik ve yag dokusu gibi elektrik akimina olan direngleri farkli olan kompartmanlarin kiitlesini
Ol¢meye dayanan bir yontemdir. Bioimpedans analizi viicuttaki degisimler hakkinda bilgi
edinmek, mevcut hastalik prognozu hakkinda ¢ikarimda bulunmak, hastalarin takipleri
sirasinda meydana gelen degisimleri saptamak gibi ¢ok genis bir spektrumda kullanilabilir.
Viicut kompozisyonlarint 6lgmek ise bioimpendans analizinin esas kullanim noktasini
olusturur[82]. Bir ¢alismada MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) sonuglari ile
Bioimpedans analizi sonuglariin benzer oldugu gortilmiis, tasinabilir ve daha ucuz olmasi ayni
zamanda aninda sonug vermesi gibi kolayliklari nedeniyle bioimpedans analizi MRG ve Dual-

energy X-ray absorptiometry (DXA) yerine kullanilabilir[83].

Insan bedeni kabaca iki komponentten olusur: Yag kiitlesi (FM) ve Yagsiz Kas Kiitlesi
(FMM). Total iskelet kas1 kiitlesi (SMM) ve Apendikiiler iskelet kasi kiitlesi (ASM) de yine
bioimpedans analizi ile Ol¢iilebilen ve sarkopeni ve malnutrisyon tanmi ve takibinde kullanilan
olciimlerdir. Bu &lgiimlerin boyun metre cinsinden karesine bdliinmesi ile Iskelet kas kiitle

indeksi (SMI) ve apendikiiler kas kitle indeksi (ASMI) bulunmaktadir.

Baumgartner ve ark. SMi hesaplamak i¢in dort ekstremiteden dlgtiikleri apendikiiler kas
kitlesini (ASM) kullanmislardir. Calismalarinda erkek ve kadin geng eriskinlerde 6lgtiikleri
SMTI’nin 2 standart sapma altin1 sarkopenik olarak degerlendirmislerdir. SMI cut-off degerleri
erkekler i¢in 7.26 kg/m2, kadinlar i¢in 5.5 kg/m2 olarak bulunmustur[13]. EWGSOP2 (2018)
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grubu ise sarkopeni icin ASMI cut-off degerlerini erkekler i¢in <7.00 kg/m2 kadinlar icinse
<5.50 kg/m2 olarak belirtmistir[84].

1.9. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

1.9.1. Hand Grip Testi

Kas giicii fizik muayenenin esas komponentlerinden biridir ve klinik pratikte ¢ok sik
kullanilmamaktadir[85]. Birgok c¢alisma dinamometre ile Olgiilen kas giiciiniin saglik
belirteglerinden biri oldugunu gostermektedir[86]. Kas giiciinii degerlendirmenin ¢esitli
yontemleri vardir ve bunlardan biri de el dinamometresi ile el sikma giiciinii 6lgmektir.
Hastalarda el sikma giiciiniin diisiik olmasinin bozulmus mobilite ve istenmeyen klinik sonuglar
ile korele oldugu gosterilmistir[87]. Bununla beraber bazal el sikma giicii ile gilinliik rutin
fiziksel aktivitelerinde bagimli olma arasinda lineer bir iliski saptanmistir[88]. El sikma giiciinii
Olcmenin basit ve uygulanabilir olmasi nedeni ile gilinliikk pratikte kas kuvvetini
degerlendirmede sik kullanilan bir yontemdir[89]. Cardiovasculer Heart Survey’e (CHS) gore

el stkma giicliniin cut-off degerleri Tablo.5 ‘te belirtilmistir.

Tablo 5. Kadin ve erkeklerde viicut kitle indeksine gore el sikma kuvvetinin sinir
degerleri

El Stkma Kuvveti Ol¢iimii (kg)

VKi (kg/m?) Siir degerler
Erkek =24 =2
24.1-28 =30
>28 =32
Kadin =23 =17
23.1-26 =173
26.1- 29 =13
>29 =21

1.9.2. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Zamanh kalk ve yiirii testi (TUG) Podsiadlo ve Richardson tarafindan 1991 yilinda
gelistirilen bir testtir[90]. Hasta standart bir sandalyeye oturtulduktan sonra hastaya

sandalyeden kalkip 3 metre uzakliktaki bir ¢izgiye kadar gitmesi, geri donmesi ve sandalyeye
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tekrar oturmasi sdylenerek hesaplanir. TUG giivenilir bir testtir[91, 92]. Richard ve ark. yaptigi
bir meta analizde cut off degerleri 60-69 yas arasi i¢in 7.1-9.0 saniye, 70-79 yas arasi i¢in 8.2-
10.2 saniye, 80-99 yas arasi i¢inse 10.0-12.7 saniye olarak bulunmustur[93].

1.10. Malnutrisyonun Tedavisi

Tarama ve degerlendirme sonucunda malnutrisyon veya malnutrisyon riski tespit edilen
hastalara beslenme destek tedavisi planlanmalidir. Bu iki yolla yapilabilir; Oncelikle oral gida
alim1 miimkiin olanlarda klinigin diyet birimi ile goriisiilerek giinliik kalori ve protein ihtiyaci
dogrultusunda diyet diizenlenir. ikinci yol ise enteral ve/veya parenteral beslenme iiriinleri ile
destek tedavisidir. Bu tedavi modalitesinde asil olan enteral beslenmedir, fakat bu her zaman
yeterli veya miimkiin olamamaktadir, dolayisiyla bazen parenteral niitrisyon tedavisi ile
desteklenmektedir. Enteral beslenme yollar oral enteral, nazoenteral ve enterokiitan yollardir.
Nazoenteral yol i¢in nazogastrik veya nazointestinal feeding tiip kullanilabilir. Bu tiiplerin
silikon veya poliiiretan olanlar1 tercih edilmelidir. Enterokiitan yollar ise, perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) ve perkiitan endoskopik jejunostomidir (PEJ). Bazen PEG’den uzatilan bir
tiip vasitasiyla jejenuma ulasilabilir (PEG-J).

Parenteral beslenmenin iki tipi vardir; periferik yolla uygulanan ve santral yolla
uygulanan. Her iki yoldan uygulanan iirlinlerin en belli baslh farki, birim hacminde icerdikleri
kalori ve yagdir. Periferal yolla uygulanan tiriinlerin ml’sinde 0.6-0.7 kcal varken, santral yolla
verilenlerin ml’sinde 1 kcal bulunmaktadir. Dolayisiyla osmolariteleri arasinda fark vardir.

Periferden uygulanan {iriinlerin ozmolariteleri 850 mosm/I’nin altindadir.

ESPEN’in 2019 yilinda yayinladigi enteral niitrisyon kilavuzunun geriatri kisminda
beslenme yolunun se¢ilmesi sirasinda kirillgan yaslida miimkiin oldukca oral beslenme destegi
saglanmasini vurgulamaktadir. Norolojik disfaji varliginda enteral beslenme yollarindan birinin
tercih edilmesi, lif igerikli tiriinlerin se¢ilmesi, basi yaralar1 varliginda yiiksek protein igerikli
iirtinlerin verilmesi onerilmektedir. Erken ve orta diizeyde demans hastalarinda oral veya tiiple
beslenme tedavisi verilmesi, ileri evre demans hastalarinda miimkiin oldukga tiiple beslenmenin
tercih edilmemesi gerektigi vurgulanmistir. Bunun gerekgesi olarak bu hastalarda tiiple
beslemenin sagkalima anlamli bir katki saglamamasi gosterilmistir. Terminal evre kanser
hastalarinda da tiiple beslenmenin uygulanmamasi onerilmektedir. Uzun siireli tiiple besleme

gereken hastalarda (>4 hafta) PEG uygulanmasi tavsiye edilmektedir[30].
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1.10.1. Enteral Beslenme Destek Tedavisi

Enteral beslenme iirlinli verilen tiim hastalarin ¢ogunda standart driinler
kullanilmaktadir. Bu iiriinlerin her ml’sinde 1 keal igerir. Diisiik ozmolariteleri nedeni ile kolay
tolere edilirler (3). Enerji kaynag sirasiyla karbonhidratlar (%50), yaglar (%30) ve proteinlerdir
(%20).  Giinlik ihtiyaglar  dogrultusunda eser elementler ve  vitaminlerden
zenginlestirilmiglerdir. Diyabetik {riinler yag ve liften zengindir. Diisiik glisemik indeksli
karbonhidratlar (fruktoz, izomaltoz ve maltodekstrin) igerirler[5]. Yiiksek enerjili iirlinlerin
ml’sinde 1.2-2.0 kcal bulunur ve ozmolariteleri yiiksektir. GEA yiiksek hastalarda ve sivi
kisitlamasi gereken durumlarda kullanilmaktadir. Proteinden zengin {irtinler (60-100 g/l)
metabolik stres altinda olup protein yikiminin veya kullaniminin hiz kazandig1 veya ihtiyacin
cok oldugu hastalarda kullanilabilir. Coziinebilir veya ¢oziinemeyen lifler igeren {irlinler
gastrointestinal motiliteye yardimci olmaktadir. Ayni1 zamanda prebiyotik etki gostererek ishale

engel olurlar.

Immunniitrisyon 6geleri iceren iiriinler glutamin, arginin, eikosapentanoik asit (EPA)
ve doku RNA dan bir birden ¢ogu ile zenginlestirilmis trlinlerdir. Kanser ve kronik
inflamatuvar hastalig1 olanlar i¢in gelistirilmislerdir. Anti oksidan &zellikleri oldugu gibi
proinflamatuvar sitokinleri baskilayip anti inflamatuvar sitokinleri arttirarak asir1 immiin
cevabin zararli etkilerinden korumaktadirlar. Protein sentezini arttirmaktadirlar. Diger taraftan
ozellikle glutaminin antioksidan etkisiyle gastrointestinal sistem enterositlerini koruyucu etkisi
gosterilmistir[94] . Arginin protein sentezini arttirmasi yanisira kollajen sentezinde yeralir ve
yara iyilesmesinde kullanilmaktadir[95]. EPA 1.5 g ve tizerinde kullanildiginda uygun enteral
beslenme ile kanser kaseksisini 6nleyebilmektedir[96] . Losin ve metaboliti beta hidroksi beta
metil biitirat protein sentezini arttirmakta ve protein yikimini azaltmaktadir[97, 98]. Orta
zincirli trigliseridler, gastrointestinal sistemin inflamatuvar hastaliklarinda, 6zellikle gesitli
seviyelerde malabsorpsiyon varliginda yliksek enerji kaynagi olarak kullanilabilirler. Safra ve
micel olusumuna ihtiya¢ duymazlar, direkt portal dolasimla karacigere ve sistemik dolagima
gecerler. Uriin iginde esansiyel olan uzun zincirli yag asidleri de olmalidir[99, 100]. Hangi
enteral {irlinlin verilecegi, hastanin kronik hastaliklarina, metabolik tablosuna ve tedavi
uyumuna gore belirlenir. Uzun siireli enteral iiriin kullanimi sirasinda {iriinii reddetme,
aromasindan bikma, hastanin enteral {iriine giivenmemesi gibi nemli sorunlarla klinisyen kars1

karsiyadir.
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1.10.2. Parentereal Beslenme Tedavisi

Hemodinamik agidan stabil olmayanlarda, GIS disfonksiyonu, asirt kusma, kisa barsak
sendromu ve yiiksek debili fistiil varliginda enteral beslenme tercih edilmemelidir. Bu gibi
durumlarda parenteral beslenme uygulanabilir. Parenteral beslenme i¢in uygun yol santral

vendz yoldur. Kisa siireli daha diisiik ozmolariteli {irtinler periferik vendz yolla da verilebilir.

Parenteral beslenme iirlinleri tiim mikro besin 6gelerini uygun miktarlarda icermez. Bu
nedenle uzamis tedavilerde destek gerekebilir. Metabolik komplikasyonlar1 ¢ok daha siktir.
Ozellikle uzun siiredir ciddi malniitrisyonu olan hastalarda ani ozmolar yiike bagl ekstrasiiller
ve intraselliiler volum degisiklikleri, serum elektrolit imbalans1 (sodyum, potasyum, fosfor,
magnezyum, kalsiyum), akut bobrek yetersizligi, akut kalp yetersizligi, aritmiler ve ani 6lim
geligebilir. Vitamin B1 (tiamin) eksikligine bagl akut kalp yetersizligi ve santral sinir sistemi
bozukluklari, ensefalopati (Wernicke Korsakoff sendromu) gelisebilir. Parenteral beslenme
sonrasi geligebilen tiim bu klinik durumlar “Refeeding Sendromu” olarak nitelendirilir [101].
Her ne kadar enteral niitrisyon temel niitrisyon destek yontemi olsa da, enteral niitrisyonun hi¢
uygulanamadigr durumlarda tek basina parenteral niitrisyon (total PN) veya kismen
uygulanabildigi  durumlarda enteral niitrisyona ek olarak parenteral niitrisyon
uygulanabilmektedir. Bu durumda, oral, enteral ve parenteral beslenme birbirlerini tamamlayici
olabilir [102]. Parenteral niitrisyon uygulamalarinda her zaman hasta enteral niitrisyon

acisindan da degerlendirilmelidir.
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2. MATERYAL VE METHOD

Amag

Calismanin amac Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Nutrisyon Poliklinigi ve Genel Dahiliye

Poliklinigine bagvuran malnutrisyon tanili yasli hastalarda kisisellestirilmis diyetle beraber

standart fiziksel aktivite uygulamasinin nutrisyonel durum, fiziksel performans ve hayat kalitesi

uzerine etkilerinin irdelenmesidir.

Hasta Popiilasyonu

Bu prospektif calismaya Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Klinik

Nutrisyon ve Genel Dahiliye polikliniklerine bagvuran toplam 20 hasta dahil edildi. Calismaya

65 yas istii, malnutrisyon ve malnutrisyon riski bulunan, kooperasyon kurabilecek kognitif

yeterlilige sahip, mobil hastalar dahil edilirken ¢alismadan yataga ve/veya sandalyeye bagli,

kooperasyon kuramayacak diizeyde kognitif fonksiyon bozuklugu olan, yeme/yutma bozuklugu

olan, feding tlip veya parenteral beslenme destegi alan ve akut tibbi sorunu olan hastalar

dislandi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin ¢calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri

>65 yas
Kooperasyon kurulabilen hastalar

Malnutrisyon/Malnutrisyon riski olan
hastalar

Yiiriiyebilen mobil hastalar

Calismadan dislanma

Kriterleri
<65 yas
Immobil hastalar; yataga ve/veya sandalyeye bagli hastalar

Koopere olamayacak diizeyde kognitif fonksiyon bozuklugu
olanlar

Yeme/yutma bozuklugu olanlar

Feeding tiip, PEG veya parenteral nutrisyon ile beslenenler
Post-op donem ve travma hastalari

Hastanede yatan hastalar

Akut tibbi sorun ile bagvuran hastalar
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Calisma grubundaki hastalara bireysel diyet tedavisi ile beraber standart fiziksel
egzersiz uygulamasi verildi. Kontrol grubundaki hastalara ise yalnizca bireysel diyet tedavisi
uygulandi. Hastalardan g¢alisma i¢in uygun olanlar ¢alisma ve kontrol gruplarina sirayla
randomize edildi. Tim hastalar 0-4-8 ve 12.haftalarda olmak iizere toplam 4 vizitte

degerlendirildi.

Calisma oOncesi tiim hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), mevcut kronik
hastaliklari, boy, kilo ¢aligmay1 yiirliten hekim tarafindan olusturulan veri toplama formu

kullanilarak toplandi.

Calisma igin Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alind1
(Onay N0:228630)

Nutrisyon Durumunun Belirlenmesi

Hastalarin nutrisyon taramasinda MNA testi kullanildi. Bu teste gore ilk 6 soruda toplam
7 puan ve altinda alanlar malnutrisyonlu sayilirken 11 puan ve altinda alanlar ise malnutrisyon
riski altinda kabul edilmektedi. Calismanin basinda MNA testine gore malnutrisyon veya
malnutrisyon riski olan hastalar degerlendirildi. Tiim hastalarin MNA skorlar1 0-4-8 ve 12.
haftalarda kaydedildi.

Bioelektrik iImpedans Analizi

Hastalarin degerlendirilmesinde Tanita MC multifrekans BIA cihaz1 kullanildi.
Bioimpedans analizi ile hastalarin toplam kilo, Beden Kitle indeksi, Toplam Kas Kiitlesi ve
Apendikiiler Kas Kitlesi Indeksi hesaplandi. BMI cut-off degerleri igin Winter ve ark. yaptig
calisma kullanildi (Tablo.7)[103]. Diisiikk kas kiitlesi ve sarkopeni tanisi icinse EWGSOP2
(2018) grubu ASMI cut-off degerleri kullanild: (erkekler igin <7.00 kg/m2 kadinlar iginse <5.50
kg/m2)[89]. Her hasta i¢im 6l¢iim degerleri 0-4-8 ve 12. haftalarda kaydedildi.

Tablo 7. Yash Hastalar icin BMI Cut-off Degerleri

Kategori BMi
Zayif <23
Normal 23-30

Kilolu >31
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Hand Grip Testi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde el dinamometresi (JAMAR, USA) kullanildi.
Bunun i¢in analog el dinamometre cihazi ile hastalarin dominant elinden 6l¢iim yapildi. Cut-
off degerleri i¢in Cardiovasculer Heart Survey (CHS) kullanildi. CHS igin cut-off degerleri
Tablo 5 te gosterilmistir. Her hasta i¢cim 6l¢iim degerleri 0-4-8 ve 12. haftalarda kaydedildi.

Timed Up and Go Testi

Hastalarin fiziksel performansini 6lgmek i¢in Zamanh Kalk ve Yiri testi (TUG)
kullanild1. Hastalar standart bir sandalyeye oturtulduktan sonra hastalara sandalyeden kalkip 3
metre uzakliktaki bir ¢izgiye kadar gitmesi, geri donmesi ve sandalyeye tekrar oturmasi
sOylenerek hesaplandi. Test, hastanin ayaklar1 yerde diiz ve kollar1 sandalyenin kol dayama
yerinde durur pozisyonda iken baglatildi. Calismada Richard ve ark. yaptigi bir meta analizdeki
cut-off degerleri kullanildi[93]. Her hasta ig¢im Ol¢iim degerleri 0-4-8 ve 12. haftalarda
kaydedildi.

EuroQoL-5 Dimensions (EQ-5D) Hayat Kalitesi Skoru

EQ-5D Bat1 Avrupa yasam kalitesi arastirma toplulugu olan EuroQoL grubu tarafindan
gelistirilen 5 soruluk yasam kalitesi 6l¢me testidir. Bu bes boyut hareketlilik, kendi kendine
bakim, olagan giinliik aktiviteler, agri/rahatsizlik hissi ve anksiyete/depresyondur. Her soruya
verilen cevaplar problem yok, orta derecede problem var ve ciddi derecede problem var olarak
derecelendirilir. Ayn1 zamanda hastalarin kendi sagliklarini puanladiklar1 0’dan 100’e kadar
olan viziiel skorlama sistemi de bulunmaktadir (VAS). Sonug olarak bu 6l¢ekle 243 olas1 farkl
saglik sonucu tanimlanmaktadir. Olgegin 5 boyutundan -0,59 ile 1 arasinda degisen indeks skor
hesaplanir. Bu hesaplamada -0.59 oliimden beter hayat kalitesini, 1 ise miikkemmel hayat

kalitesini ifade etmektedir[104].
Fiziksel Egzersiz

Egzersiz programi ¢aligma grubundaki hastalara haftada 3-4 giin, 12 hafta boyunca ev
egzersiz programi olarak uygulandi. Hastalarin egzersiz uyumu haftada bir giin telefonla

aranarak kontrol edildi. Hastalara uygulanan fiziksel egzersiz programi:

Isinma; 10 dakika boyunca postiir ve germe egzersizleri, yerinde sayma
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Yirtiylis; tolere edebildigi kadar haftada 3 giin en az 10dk-30dk. Borg skalasina gore
oldukea hafif (10-12). Algilanan yorgunluk derecesi oldukga hafif (Maksimum kalp hizinin
%40-50 olacak sekilde).

Ust ve alt ekstremite giiglendirme; Haftada 3 kez her seansta 10dk. Borg skalasina gore
olduk¢a hafif (12-14). Ust ekstremite dirsek fleksorleri, alt ekstremitede kuadriseps, kalca
abduktor giliglendirme

Denge koordinasyon; Emniyetli bir yerde gerekirse tutunarak 10 dakika boyunca
toplamda 5 set tandem durus, parmak ucuna yiikselerek bekleme, topuk ucunda durma,
sandalyeye tutunarak tek ayak tizerinde durma, tek ¢izgi lizerinde yiirime. Soguma programt,

10 dakika boyunca relaksasyon ve germe[105, 106]
Diyet

Yaslilarda beslenme planlanirken; hem siklikla rastlanilan besin ogesi yetersizligi
durumunun diistiniilmesi hem de kronik hastaliklarin tedavisi i¢in, tibbi beslenme tedavisinin
yapilmast hedef alindi. Yaslilarda uygulanan diyetler bireye 6zgii, kisisellestirilmis olmalidir.
Calismada hastalarin boy, kilo, kronik hastaliklari, fiziksel aktivitelerine gore giinliik enerji
ihtiyac1 (GEI) ve protein ihtiyaci hesaplanarak diyet tedavisi verildi. Giinliik enerji ihtiyaci
bazal enerji ihtiyac1 (BEI) iizerine aktivite faktorii eklenerek hesaplandi. Bazal enerji ihtiyact
ise Harris-Benedict formiilii kullanilarak hesaplandi. Harris-Benedict formiilii erkekler i¢in 10
x kg + 6.25 x boy(cm) — 5 x yas (y1l) +5 kadinlar iginse 10 x kg + 6.25 x boy(cm) — 5 x yas(y1l)
— 161 olarak kabul edildi. Hesaplanan bazal enerji ihtiyacina hastanin fiziksel aktivite faktori
de eklenerek giinliik enerji ihtiyaci hesaplandi. Buna gore sedanter yasayan hastalar icin BEI x
1.2, hafif aktiviteye sahip hastalar icin BMI x 1.375 ve orta derecede aktif hastalar igin BEI x
1.55 hesaplamasi kullanildi[107].

Tiim yas gruplar i¢in genel olarak diyetteki gilinliik protein miktar1 0.8gr/kg olarak
onerilmektedir[108]. Yaslh hastalar iginse akut hastalik olmadig1 miiddetge 1-1.2gr/kg giinliik
protein alimi tavsiye edilmektedir[109, 110]. Calismada hastalarin diyetlerinde protein miktari

1-1.2gr/kg/giin olarak hesaplandi.
Istatistiksel Analiz

Kantitatif degiskenler, stirekli veri igeriyorsa ortalama, standart hata, medyan ve

InterQuartile Range (IQR); kesikli (kategorik) veri igeriyorsa yilizde (%) ve frekans (n) ile ifade
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edilmistir. Standart hata evrenin standart sapmasidir. Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in
kiyaslamalar i¢in non-parametrik testler kullanilmustir. Ikiden fazla siirekli veri iceren non-
parametrik grubun ortalamalarinin karsilastirilmasi ve farkliligin tespiti igin Kruskal-Wallis
Testi, post hoc olarak Mann Whitney U Testi kullanilmistir. ki siirekli veri iceren non-
parametrik grubun ortalamalarinin karsilastirilmasi ve farkliligin tespiti i¢in ise yine Mann
Whitney U Testi uygulanmigtir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-Kare Testi
kullanilmistir. Beklenen sayilarm 5°ten az olabildigi durumlar icin Cochran ilkeleri
gozetilmistir. N<20 oldugu igin genellikle Fisher’in Kesin Testi sonuglar1 kabul edilmistir.
Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilerek istatistiksel anlamli fark diizeyi p<0.05 olarak
tanimlanmistir. Analizler IBM SPSS - 21 (Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL,
USA) programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya malnutrisyon ve malnutrisyon riski olan 65 yas tistii toplam 20 hasta dahil

edildi. 10 hasta diyet grubuna 10 hasta da diyet+egzersiz grubuna alindi.

Tablo 8. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ozellikleri

Diyet Egzersiz + Diyet TOPLAM
n % n % n % p
Erkek 6 60 5 50 11 55
Kadm 4 40 5 50 9 45 0.65
TOPLAM 10 10 20

Hastalarin demografik o6zelliklerine bakildiginda diyet grubundaki hastalarin %601
erkek (n=6), %40°1 kadin (n=4) iken diyet+egzersiz grubundaki hastalarin %50’si erkek (n=5),
%50’si kadin (n=5) saptandi. Bu bakimdan gruplardaki cinsiyet dagilimi benzerdi. Toplam
populasyondaki hastalarin ise %55°1 erkek (n=11), %45’1 kadind1 (n=9). (Tablo.8)

Tablo 9. Hastalarn cinsiyete gore yas dagilim ve ortalamalari

Diyet Egzersiz+Diyet TOPLAM
Yas
Ort | SS [ Med | IQR | Ort | SS | Med | IQR | Ort | SS | Med | IQR
Erkek 727 | 8 70 14 | 726 | 4.7 72 9 726 | 6.4 72 11
Kadin 71 | 45 70 9 704 | 3.8 72 7 70.7 | 3.9 72 7
TOPLAM | 72 | 6.6 70 10 | 715 | 4.2 72 9 718 | 54 72 9

Ort: ortalama, SS: standart sapma, Med: median, IQR: interquartile range

Hastalarin cinsiyete gore yas dagilimlarina bakildiginda diyet grubundaki erkeklerin yas
ortalamast 72.7 iken kadinlarin yas ortalamasi 71, diyett+egzersiz grubunda ise erkelerin yas
ortalamasi 72.6 iken kadmlarin yas ortalamasi 70.4 bulundu. Toplam populasyondaki
erkeklerin ise yas ortalamasi 72.6, kadinlarin ise 70.7 bulundu. Hem gruplarin kendi i¢indeki

hem de birbirleri arasindaki cinsiyet bakimindan yas ortalamasi benzerdi (p=0.97). (Tablo.9)



Tablo 10. Gruplara gore kronik hastahik oranlar:
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Kronik Diyet Egzersiz+Diyet TOPLAM
Hastalik n % n % n % p
var 9 90 9 90 18 90
yok 1 10 1 10 2 10 1
TOPLAM 10 10 20

Kronik hastalik varligi bakimindan degerlendirildiginde diyet grubundaki hastalarin
%90’1nda (n=9) en az bir kronik hastalik mevcutken %10’unda (n=1) kronik hastalik olmadig1
bulunmustur. Diyet+egzersiz grubunda ise yine %90 (n=1) hastada en az bir kronik hastalik
bulunurken %10 (n=1) hastada herhangi bir kronik hastalik bulunmamistir. Bu bakimdan
gruplardaki kronik hastalik oranlar1 aynidir. Toplamda ise 20 hastanin %90’1nda (n=18) en az
bir kronik hastalik bulunurken %20’sinde (n=2) herhangi bir kronik hastalik yoktur (Tablo.10).

Tablo 11. Hastalarin malnutrisyon/malnutrisyon riski oranlaria gore gruplardaki
dagilimi

Diyet Egzersiz+Diyet
MNA | Malnutrisyon Malrl;t:;Liisyon N Malnutrisyon Mal;t:;:(iisyon N
n % n % % n % n % n| %
0 6 60 4 40 0 6 60 4 40 0
4. Hf 1 10 7 70 20 0 9 90 1110
8. Hf 0 3 30 70 0 3 30 7170
12 Hf 0 0 10 0 0 10

Calismanin baslangicinda MNA testi skorunda gore diyet grubunda %60 hasta (n=6)
malnutrisyonlu, %40 hasta (n=4) ise malnutrisyon riskli bulundu. Diyet+egzersiz grubunda da
ayn1 sekilde c¢aligmanin basinda %60 hasta (n=6) malnutrisyonlu, %40 hasta (n=4)
malnutrisyon riskli bulundu. Dérdiincii hafta kontrollerinde diyet grubundaki 6 malnutrisyonlu
hastanin 5’i malnutrisyon riski grubuna kaydi, malnutrisyon riski olan hasta sayisi ise 4’ten
7’ye yiikseldi. Test puan1 12 ve lizerine ¢ikan hasta sayisi ise 2 oldu. Diyet+egzersiz grubunda

ise dordiincii hafta kontroliinde 6 malnutrisyonlu hastanin hepsi mlanutrisyon riski grubuna



27

kayd1, malnutrisyon riski olan hasta sayisi ise 4’ten 9’a ylikseldi. Test puani 12 ve {izerine ¢ikan
hasta sayist ise 1 oldu. Calisma sonunda ise hem diyet hem de diyet+egzersiz grubunda MNA
testi skoruna gére malnutrisyonlu/malnutrisyon riskli hasta kalmadi (n=0) (Tablo.11). Boylece

iki grupta da hastalar MNA testi skoruna gore ¢alisma sonunda etkin olarak tedavi edildi.

Tablo 12. Hastalarin gruplardaki MNA testi skor degisimleri

Diyet Egzersiz+Diyet

MNA

Ort | SS |{Med |IQR| Z p +% | Ort | SS | Med [ IQR| Z p +%
0 71 |17 7 3 0 |77 |11] 7 1 0
4. Hf 101 |17|105| 3 , o 423|104 11| 11 2 35.1

@ | 3 S5

8.Hf | 11.7 | 05| 12 1 & o | 64811708 | 12 1 & & | 519
12Hf | 13 | 0.7 ] 13 1 83.1(135/09|135| 1 75.3

Hastalarin MNA testi skoru degerlendirildiginde ¢alismanin basinda diyet grubundaki
hastalarin ortalamasinin 7.1 puan, diyet+egzersiz grubundaki hastalarin ise ortalamasinin 7.7
puan oldugu goriildii. Calisma sonunda diyet grubundaki hastalarin MNA testi skor ortalamast
13 puana ¢ikarak anlamli oranda yiikseldi (p=0.005). Diyet+egzersiz grubunda ise ¢alisma
sonun hastalarin MNA testi skoru ortalamasi 13.5 bulundu. Bu grupta da ortalama puan
ylikselmesi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.005). Her iki gruptaki puan ortalamasinin
degisim ylizdesi degerlendirildiginde diyet grubu %83.1 iken diyet+egzersiz grubu %75.3’tii.
Ayrica hastalarin MNA skorundaki en yiiksek degisim dordiincii haftadaki ilk kontrollerinde
olup (%42.3, %35.1) sekizinci (%22.5, %16.8) ve on ikinci haftalarda (%18.3, %23.4) skor
artis1 daha azdir (Tablo.12).

Tablo 13. Hastalarin gruplara gore cahsmanin basindaki ve sonundaki BMI ortalamalar

Diyet Egzersiz+Diyet
BMI

Ort | SS | Med | IQR Z p +% | Ort | SS | Med | IQR| Z p +%
0 259 | 5 | 267 7.3 0 | 29247287 | 8 0
4.Hf | 269 |47 |275| 7.3 0 o |39|294|44]129.2| 6.8 . 0,7

o N o

3| 8 5 | 8
8. Hf | 27 45277 | 7 42129441293 | 6.7 a 0,7

12.Hf | 276 |46 | 289 | 74 6,6 30149294 | 7 3,1
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Calismanin basinda diyet grubundaki hastalarin BMI ortalamalar1 25.9kg/m2 bulundu.
Diyet+egzersiz grubunda ise hastalarin BMI ortalamalari 29.2kg/m2’ydi. Dérdiincii hafta
kontrollerinde diyet grubundaki hastalarmn BMI ortalamalarmin %3.9 artarak 26.9’a yiikseldigi,
diyet+egzersiz grubunda ise BMI ortalamalarinin %0.7 artarak 29.4’¢ yiikseldigi goriildii.
Sekizinci hafta kontroliine bakildiginda diyet grubunda hasta populasyonunun BMI ortalamasi
dordiincii haftaya gore %0.3 artarak 27kg/m2’ye yiikseldi. Diyet+egzersiz grubunda ise BMI
ortalamasi dordiincii haftaya gore aymi olup 29.4kg/m2’de kaldi. Calisma sonunda diyet
grubundaki hastalarin BMI ortalamalar1 sekizince haftaya gore %1.4 artarak 27.6kg/m2 oldu.
Diyet+egzersiz grubunda ise sekizinci haftaya gore %2.4 artarak 30.1kg/m2 oldu. Calismanin
basinda ve sonundaki BMI ortalamalarina bakildiginda diyet grubunda %6.6°11k bir artis oldugu
goriiliip istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.005). Diyet+egzersiz grubunda da %3.1°lik bir artig
olup istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.01). (Tablo.13)

Tablo 14. Hastalarin EQ-5D index puanlarinin degisimi

EQ-5D Diyet Egzersiz+Diyet

ort | S5 |Med|IQR| Z | p |+% | Ort | SS |Med|IQR| Z p|+%

0 075 6.3 [0.76| 9 0 |0.70|155|0.75| 14 0

4. Hf |0.73| 4 0.73] 3 ey g 2410711116073 | 7 & o 1.7
q | 8 S| o3

8.Hf [080| 81 |080| 9 6.71072]1119|0.73| 8 - 2.6

12.Hf [0.82| 8 080 | 8 9410741131075 14 5.3

Calismanin basinda hastalarin EQ-5D index skorlarina bakildiginda diyet grubundaki
hastalarin ortalamasinin 0.75, diyet+egzersiz grubunda ise 0.7 oldugu goriildi. Dordiinci
haftada diyet grubundaki hastalarin EQ-5D index skor ortalamasi %2.4 artarak 0.73’e,
diyet+egzersiz grubunda ise %1.7 artarak 0.71’e yiikseldi. Sekizinci haftada diyet grubunun
EQ-5D index skor ortalamasi dordiincii haftaya gore %4.3 artarak 0.8’c, diyet+egzersiz
grubunda ise %0.9 artarak 0.72’ye yiikseldi. On ikinci haftada ise diyet grubunun EQ-5D index
skoru ortalamasi sekizinci haftaya gore %2.7 artarak 0.82’ye, diyet+egzersiz grubunda %2.7
artarak 0.74’e yiikseldi. Calismanin basindaki ve sonundaki skorlara bakildiginda diyet
grubundaki degisim %9.4 ile anlamli (p=0.01) bulunmustur. Diyet+egzersiz grubunda da %5.3

ile anlaml1 bulunmamustir (p=0.89).
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Tablo 15. Hastalarin EQ-5D VAS (visual analogue scale) skorlari

EQ-5D Diyet Egzersiz+Diyet

VAS | ort | SS | Med [IQR| Z | p |+% |Ort| SS [Med|IQR| Z | p | +%

0 67 | 142 | 70 | 30 0 [65[135| 65 | 23 0

4.Hf | 735| 67 | 725 |10 | |, o 977111 |70 | 20 o | o 9.2
& | N | S

8. Hf 73 | 67 | 70 | 10 9 |73|/95| 70| 13| © 12.3

12Hf | 79 | 57 | 80 | 3 179/ 78| 6.3 | 80 | 10 20

Hastalarin EQ-5D VAS skoruna bakildiginda ¢alismanin basginda diyet grubunun ortalamasinin

67, diyettegzersiz grubunun ise 65 oldugu goriildii. Dordiincii haftadaki kontrolde diyet grubunun VAS

skoru ortalamasi1 %9.7 artarak 73.5’e, diyett+egzersiz grubununki ise %9.2 artarak 72’ye ¢ikt1. Sekizinci

haftadaki kontrolde diyet grubunun VAS skoru ortalamas: dordiincii haftaya gore %0.7 azalarak 73’e

gerilerken diyet+egzersiz grubunun VAS skoru ortalamasi dordiincii haftaya gore %3.1 artarak 73’e

yiikseldi. On ikinci haftada ise diyet grubunun VAS skoru ortalamasi sekizinci haftaya gore %8.9 artarak

79’a, diyett+egzersiz grubunun VAS skoru ortalamasi ise sekizinci haftaya gore %7.7 artarak 78’e

yiikseldi. Calismanin basindan sonuna kadar diyet grubundaki VAS skoru ortalamas: degisimi %17.9

ile anlamliyd1 (p=0.02). Diyet+egzersiz grubundaki degisim ise %20 ile daha yiiksek olup yine
anlamliydi (p=0.02) (Tablo.15).

Tablo 16. Hastalarin toplam kas kiitlesindeki ortalamanin degisimi

Diyet Egzersiz+Diyet
TSSM
Ort | SS | Med [ IQR | Z | p | =% | Ort | SS | Med | IQR | Z | p +%
0 48.8 | 8.8 | 47.7 | 10.3 00 |545| 9 | 582 | 16.9 0,0
4. Hf 509| 89 | 511 |98 |, |5 | 43|55 |96 582 179 |, o | 09
= b = h
2 |13 3| 8
8. Hf 50.8 | 8.4 | 51.9 | 11.2 |® 41 (511|156 |569 | 20 |~ -6,2
12 Hf 49.7 | 104 | 509 | 16.4 18 |551| 9.6 | 576 | 17.7 1,1

Hastalarin toplam kas kiitleleri incelendiginde diyet grubundaki hastalarin ¢alismanin

basinda ortalama 48.8 kg kas kiitlesine sahip oldugu goriildii. Diyet+egzersiz grubunda ise

caligmanin basindaki kas kiitlesi ortalamasi 54.5°ti. Calismanin sonunda ise diyet grubundaki

hasta populasyonunun toplam kas kiitlesi ortalamasi %1.8 artarak 49.7 kg’a ¢ikmustir (p=0.09).
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diyet+ egzersiz grubunda ise ¢alismanin sonunda toplam kas kiitlesi %1.1 artarak 55.1 kg’a

cikmustir (p=0.28) (Tablo.16).

Tablo 17. Hastalarin gruplara gore sarkopeni yiizdesi

Diyet Egzersiz+Diyet
ASMI N Sarkopenik Sarkopenik
n % n % n % n %
0 8 80 2 20
4. Hf 10 100 0
10 100 0

8. Hf 9 90 1 10
12 Hf 10 100 0

Calismanin  basindaki ASMI degerlerine bakildiginda EWGSOP2 (2018) cut-off

degerlerine gore diyet grubundaki %80 hastanin (n=8) normal sinirlarda oldugu %20 hastanin

ise (n=2) sarkopenik oldugu goriildii. Dordiincii haftaya gelindiginde diyet grubundaki

hastalarin %100°1 (n=10) normal iken %0 hastanin (n=0) sarkopenik oldugu saptandi. Sekizinci

haftada diyet grubunda sarkopenik hasta %10 (n=1), sarkonepik olmayan hasta ise %90

(n=1)’di. On ikinci haftada diyet grubundaki tiim hastalar (%100, n=10) normal iken sarkopenik

hasta kalmamisti (n=0). Diyet+egzersiz grubunda ise ¢calismanin basinda ve sonunda hastalarin

hepsi (%100, n=10) normaldi sarkopenik hasta ise yoktu (%0, n=0) (Tablo.17)

Tablo 18. Gruplara gore hastalarin ASMI ortalama dagihmlar:

Diyet Egzersiz+Diyet
ASMI
Ort | SS | Med | IQR Z p +% | Ort | SS | Med | IQR Z p +%
0 77|15 76 | 25 0 [85| 1 | 84| 14 0
4. Hf |85|08]| 84 | 1.1 . 104 |87 |13| 86 | 15 . 2.4
= © o ©
2 3 W N
8. Hf [83]08| 84 | 15| < 78 [86]11]| 85 |11]| © 1.2
12.Hf |84 (09| 85 | 1.4 91 [86]12] 83 | 1.2 0

Hastalarin ¢aligma baslangicindaki ASMI degerlerine bakildiginda diyet grubundaki

hastalarin ortalamasinin 7.7kg/m2 oldugu, diyet+egzersiz grubunda ise 8.5kg/m2 oldugu

goriildii. Dérdiincii hafta kontrollerinde diyet grubundaki hastalarin ASMI ortalamalar1 %10.4
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artarak 8.5kg/m2, diyet+egzersiz grubunda ise %2.4 artarak 8.7kg/m2’ye yiikseldi. Sekizinci
haftada dérdiincii haftaya gore ASMI ortalamalar diyet grubunda %2.6 azalarak 7.8kg/m2’ye
diiserken diyet+egzersiz grubunda %1.2 azalarak 8.6kg/m2’ye geriledi. On ikinci haftada ise
diyet grubundaki hastalarin ASMI ortalamasi sekizinci haftaya gore %1.3 artarak 8.4kg/m2’ye
yiikseldi, diyet+egzersiz grubunda ise 8.6kg/m2 ile aymi kaldi. Calismanin basinda ve
sonundaki ASMI ortalamalarina degisimine bakildiginda diyet grubunda %9.1 ile anlamli fark
cikmadi (p=0.09). Diyet+egzersiz grubunda da %0 fark ile anlamli sonuglanmadi (p=0.72).
Hastalarin ASMI ortalamalarindaki en yiiksek degisimin dérdiincii haftada oldugu goriildii
(Tablo.18).

Tablo 19. Hastalarin Hand Grip ortalamalarimin gruplara gore degisimi

Hand Diyet Egzersiz+Diyet

grip | ort | SS | Med IQR| Z p +% | Ort | SS | Med |IQR| Z p +%
0 209 53| 19 | 11 00 (203 (85| 19 | 14 0,0
4.Hf | 235|164 | 22 | 11 : o 124123489 23 | 13 . o |153

» | 3 » | 3
o

8. Hf | 254 |51|265| 9 4 ov 1215|262 |7.7| 25 | 10 - 9 1291
12Hf [ 275]6.1| 29 | 11 316|273 |83 (255 13 34,5

Hastalarin Hand Grip testindeki el sikma giicii ortalamalar1 degerlendirildiginde
calismanin basinda diyet grubundaki hastalarin 20.9kg, diyett+egzersiz grubunda ise 20.3kg
bulundu. Dérdiincii hafta kontrollerinde diyet grubunun el stkma giicii ortalamasi %12.4 artarak
23.5kg’a, diyett+egzersiz grubunda ise %15.3 artarak 23.4kg’a yiikseldi. Sekizinci hafta diyet
grubunda el sikma giicii ortalamasi dordiincii haftaya gore %9.1 artarak 25.4kg’a,
diyet+egzersiz grubunda ise %13.8 artarak 26.2kg’a yiikseldi. On ikinci haftada ise diyet
grubunda sekizinci haftaya gore %10.1 artarak 27.5kg’a, diyettegzersiz grubunda ise %5.4
artarak 27.3kg’a yiikseldi. Caligmanin basindan sonuna kadar diyet grubundaki el sikma
giiciiniin ortalamas1 %31.6 ile anlamli olarak artt1 (p=0.005). Diyet+egzersiz grubundaki
degisim de %34.5 ile anlamliyd1 (p=0.005). Bdylece diyett+egzersiz grubundaki el stkma giicii
oransal olarak daha ¢ok artmis oldu (Tablo.19).
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Tablo 20. Zamanh kalk ve yiirii (TUG) testinin cut-off degerlerine gore hasta dagilim

Diyet Egzersiz+Diyet
TUG N Yavas N Yavas
n % % n % n %
0 0 10 1 10 9 90
4. Hf 1 10 90 1 10 9 90
8. Hf 3 30 70 1 10 9 90
12 Hf 4 40 60 2 20 8 90

Zamanlt kalk ve yiirii (TUG) testi cut-off degerlerine gore calisma basinda diyet

grubundaki hastalarin %100’ (n=10) yavasken %0’1 (n=0) normal degerde bulundu.

Diyet+egzersiz grubunda ise hastalarin %901 (n=9) yavasken %10’u (n=1) normal saptandi.

Bu bakimdan ¢alisma basinda fiziksel performansi diistik hastalar her iki grupta da ¢ogunlukta

olup ¢aligma sonundaki progresyonu degerlendirmek i¢in iyi bir populasyon olusturuyordu.

Tablo 21. Zamanh kalk ve yiirii (TUG) testinin siirelerinin gruplar arasindaki dagilimi

Diyet Egzersiz+Diyet
TUG
Ort | SS | Med | IQR| Z p +% | Ort | SS |Med |IQR| Z p +%
0 13629129 3.2 0 15 (49143 | 4.3 0
4. Hf |11.9(21]119| 33| , 2125|134 | 4 | 122 | 3.4 . -10.7
N o N o
foe) Q Foe) Q
8 Hf |11.3]18|106| 27 | — -16.9|125| 3 | 115 3.1 = -16.7
12.Hf | 10817 10 | 2.6 2206|119 |27| 11 | 3.2 -20.7

Zamanl kalk ve yiirii (TUG) testinin saniye cinsinden sonuglar1 degerlendirildiginde

calismanin basinda diyet grubunun ortalamasimin 13 sn, diyet+egzerisiz grubunun ise 15sn

oldugu goriildii. Dordiincii haftada diyet grubunun TUG testi ortalamast %12.5 azalarak

11.9sn’ye, diyett+egzersiz grubunun ise %10.7 azalarak 13.4sn’ye geriledi. Sekizinci haftada

diyet grubundaki ortalama dordiincii haftaya gore %4.4 azalarak 11.3 sn’ye gerilerken

diyet+egzersiz grubunda %6 azalarak 12.5sn’ye geriledi. On ikinci haftada ise sekizinci haftaya

gore diyet grubunun TUG tesi ortalamasi1 %3.7 azalarak 10.8sn’ye gerileri. Diyet+egzersiz

grubunda ise sekizinci haftaya gore %4 azalarak 11.9sn’ye geriledi. Caligmanin bagindaki ve
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sonundaki TUG testi ortalamalarina bakildiginda diyet grubundaki azalma %20.6 ile anlamliyd1
(p=0.01). diyettegzersiz grubundaki azalma da %20.7 ile anlamliydi (p=0.01). Her iki grupta
da hastalarin test ortalamasindaki degisim en ¢ok dordiincii haftada oldu (Tablo.21).
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4. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada bireysel diyet ve fiziksel egzersiz uygulamasinin malnutrisyon, fiziksel
performans, sarkopeni ve yasam kalitesi iizerine etkilerini inceledik. 65 yas {izeri 20 hastay1
inceledigimiz caligmada her iki grupta ve gruplarin kendi i¢inde erkek kadin orani, yas
ortalamasi ve kronik hastaliga sahip olma orani benzerdi. Bu bakimdan her iki populasyon da

kontrollii calisma degerlendirmesi i¢in uygun bir karsilagtirma olanag: sagliyordu.

Giliniimiizde malnutrisyon taramasinda bir¢ok test kullanilabilmektedir. Bu testlerde
hastalarin yasi, cinsiyeti, istah ve kilo durumlar1 degerlendirilmekte ve ¢esitli parametreler ile
malnutrisyon tanili veya risk grubunda olan hastalar erkenden saptanarak bu hastalarin
malnutrisyonun yol agacagi olumsuz sonuglarindan etkilenmeden olabildigince erken tedavi
edilmesi amacglanmaktadir. MNA testi de bu tarama testlerinden biridir. MNA testi
malnutrisyonu saptamasinin yani sira malnutrisyon riski altinda ve ileride malnutrisyon gelisme

potansiyeline sahip yaslilart da gosterebilmesi bakimindan 6nemlidir.

Nitekim beslenme bozuklu olan yash hastalarin prevelansi, bir ¢alismada %15-60
arasinda saptanmistir[111]. Ayrica ESPEN yaslh hastalarda yukarida bahsedilen nedenlerden
dolay1t MNA testinin kullanilmasini 6nermektedir[112]. MNA skorunun mortalite ile iligkili
oldugu gosterilmistir[111]. 152 hastanin incelendigi bir ¢calismada MNA skoruna gore normal
olan hastalar 1 yil sonunda yasarken risk grubundaki hastalarin %24 iiniin, malnutrisyonu olan
hastalarin ise %48’inin 6ldiigii saptanmistir[113]. Biz de ¢alismamizda yalnizca malnutrisyonu
olan degil ayn1 zamanda malnutrisyon riski de olan yash hastalar1 ESPEN 0nerisi uyarinca
MNA testi ile taradik ve caligmanin sonunda baslangigtaki MNA skor ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli oranda iyilesme gordiik. Ayrica ¢aligma sonunda MNA skoru baz
alindiginda biitlin hastalar malnutrisyon ve malnutrisyon riski grubundan c¢ikmis oldu.
Bireysellestirilmis diet tedavisi ile geriatrik hasta gurubunda malniitrisyonun tedavi edildigi ilk

prospektif caligmadir.

Uluslararasi Dietetik ve Niitrisyon Terminoloji kilavuzu (Amerikan Dietetik Kurumu)
BMI <23 kg/m? olan 65 yas iistii bireyleri diisiik kilolu kabul etmekte ve bu kisilere niitrisyonel
degerlendirme 6nermektedir[70]. ESPEN kilavuzlarina gore geriatrik yas grubunda arzu edilen
BMI aralig1 20-24.9 kg/m? dir[69]. BMI giiniimiizde her ne kadar sagligin 6nemli 6lciitlerinden
biri olmasa da malnutrisyon taramasi ve nutrisyonel durum degerlendirmesinde 6nemli bir yere

sahiptir. Ayrica nutrisyonel tedavi verilen hastalarda ilk ve en o6nemli degisim viicut
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kiitlelerinde olmakta bu da BMI’yi direkt olarak etkilemektedir. Calismamizda her iki grupta
da BMI ortalamalarinin ¢alisma sonunda anlamli oranda arttigin1 saptadik. Bu da bize hastalarin

diyet tedavisi ile yeterli oranda kilo aldigini1 gostermektedir.

Abizanda ve ark. 2015 yilinda yilinda yaptig1 prospektif gézlemsel bir ¢alismada 70 yas
ve lizeri kirillgan yaslilara oral nutrisyonel destek tedavisi verilmis ve 12 hafta sonundaki yasam
kaliteleri EQ-5D indeks ve VAS skorlari ile hesaplanmistir. Calismanin sonunda hastalarin EQ-
5D indeks skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis olmazken VAS skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir[114].Bizim ¢alismamizda da EQ-5D index skorlarinin
ortalamast diyet grubunda anlamli oranda artarken diyet+egzersiz grubunda anlamli oranda
artmadi. VAS skorlar1 ortalamasi ise her iki grupta da anlamli oranda artarken diyet+egzersiz
grubunda artig oran1 daha fazlaydi. Bu da Abizanda ve ark. yaptig1 calisma ile benzer sonuglar
elde ettigimizi gostermektedir. Egzersiz, standart sorulari igeren index skorundan ziyade
hastalarin kendi sagliklarina verdikleri puan sisteminde daha etkin bir artisa katki sagliyor gibi
goriinmektedir. Ayrica index skoru hesaplanirken iilkemize ait katsayilar bulunmadigindan
Ingiltere populasyonuna ait katsayilar ile hesaplama yapildig1 icin bu durum géz &niinde

bulundurulmalidir.

ASMI sarkopeni degerlendirmesinde kas kiitlesini dlgmek igin kullanilan indirekt
yontemlerden biridir. Sarkopeniyi yalnizca kas kitlesinin kaybi olarak degerlendirmek klinik
pratikte hatalara neden olabilir ¢iinkii kas kuvveti ve kas kitlesi her zaman korele degildir.
2018’deki EWGSOP2 goriismesinde sarkopeni tanisinda esas olarak kas kuvvetinin kullanilmasi
gerektigi, sarkopeninin en 1y1 gostergesinin aslinda kas kuvveti oldugu, diistik kas kiitlesi ile
sarkopeninin dogrulanabildigi ve diisiik kas kuvveti ve kiitlesinin beraber oldugu durumun ciddi

sarkopeni olarak adlandirilmasi gerektigi belirtilmistir[14].

Biz ¢alismamizda baslangicta diyet grubunda %20 hastanin ASMI cut-off degerinin
altinda oldugunu gordiik. Diyet+egzersiz grubunda ise baslangigta cut-off degeri altinda hasta
yoktu. Calisma sonunda ise biitiin hastalar normal cut-off degerlerine geldi. ASMI ortalamasi
ise her iki grupta da calisma sonunda anlamli oranda artmadi. Fielding ve ark. 2017 yilinda
yaptig1, fiziksel egzersiz ve nutrisyonel destek tedavisinin fiziksel fonksiyonlara olan etkisinin
incelendigi randomize kontrollii ¢alismada baslangicta vaka grubunda %15 hasta, kontrol
grubunda ise %19 hasta ASMI cut-off degerinin altinda saptanmistir[115]. Bizim ¢alismanizin
20 hasta ile, bahsedilen ¢aligmanin ise 149 hasta ile yapilmis olmasi toplum evrenini temsil

etmede calismamizin daha zayif olmasina sebebiyet vermistir. Ancak ASMI, diisiik kas kuvveti
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ile beraber oldugunda sarkopeni tanisin1 dogrulayan ve tek basina tan1 koymada yetersiz kalan
bir parametre oldugu i¢in ayrica hastalarin kas kuvveti ve fiziksel performansini da

degerlendirdik.

Yine Abizanda ve ark. yaptig1 prospektif gdzlemsel calismada 69 kirilgan yasliya fiziksel
egzersiz programi ile beraber oral nutrisyonel destek tedavisi verilmis ve 12 hafta sonunda Hand
Grip testlerinde anlamli oranda iyilesme goriilmemistir[114]. Ancak Labott ve ark. yaptigi,
toplamda 24 randomize ve non-randomize ¢aligmanin dahil edildigi bir meta-analizde fiziksel
egzersiz ile Hand Gripte anlamli oranda iyilesme goriilmiistiir[116]. Bizim ¢alismamizda da hem
diyet hem de diyet+egzersiz grubunda Hand Grip testinde anlamli oranda iyilesme goriildii.
Ayrica egzersiz yapan grupta artis orani1 diyet grubuna gore daha fazlaydi. Calismamizda
bireysellestirilmis diet tedavisi ve fizikssel egzersiz ile sarkopenide anlamli oranda iyilesme

saglandu.

Steffen ve ark. yaptiklari ¢alismada 61-89 yas arasindaki 96 hastay1 incelemis ve TUG
testinin yas araliklart ile konfirme olarak kullanilmasini ve fiziksel performansi gostermede
glivenilirliginin yliksek oldugunu belirtmislerdir[117]. Ramsey ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 286
yasli hastanin malnutrisyon ile fiziksel performansi arasindaki iligki incelenmis ve TUG testinin
malnutrisyon ile istatistiksel a¢idan anlamli oranda iliskili oldugu gosterilmistir[118]. Bizim
calismamizda TUG testinin baslangica gore her iki grupta da anlamli oranda 1yilestigini gordiik.
Hem diyet grubunda hem de diyet+egzersiz grubunda iyilesme orani benzerdi. Baslangigta biitiin
hastalarin malnutrisyonlu veya malnutrisyon riskli oldugu, calisma sonunda TUG testi
skorlarinda anlamli iyilesme oldugu ve MNA skoruna gore malnutrisyon/malnutrisyon riskli
hasta kalmadig1 diisliniildiiglinde ¢alismamizin Ramsey ve ark. buldugu sonuglar ile benzer

sonuglar icerdigi goriilmektedir.

EWGSOP2 sarkopeninin ilerleyen yasla beraber gelisen bir durum oldugunu
belirtmektedir. Sarkopenide esas bulgu kas kuvvetinin azalmasi ve bunu destekleyen kas kiitlesi
kaybinin gosterilmesidir. Kas kuvveti ve kas kiitlesi ayr1 antiteler olarak degerlendirilmedir [89].
Nitekim bizim g¢alismamizda da hastalarin kas kiitlesinden c¢ok kas kuvveti ve fiziksel
performansindaki iyilesmenin MNA skoru ve nutrisyonel parametrelerdeki iyilesme ile

korelasyon gostermesi bu diisiinceyi destekler niteliktedir.

Calismamizda diisiik hasta populasyonu nedeniyle giiclii istatistiksel sonuglara

ulasmakta baz1 zorluklar yasanmasi ¢alismamizin kisitlamalarindan biridir. Ozellikle ASMI ve
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EQ-5D degerlendirmelerinde hasta sayisinin az olmasi toplum evrenini ifade etmekte yetersiz

kalmistir.

Randomize kontrollii ¢aligma olmasi, literatiirde genellikle hastalarin oral nutrisyon
tiriinleri ile beslendigi caligmalarin bulunmasi, bireysel diyet ile malnutrisyon tedavisinin
yapildigi ¢alismalarin olmamasi, fiziksel performans,sarkopeni ile beraber yasam kalitesi ve

nutrisyon parametrelerini kapsamli degerlendirmesi ¢alismamizin giiglii yonleridir.

Sonug olarak caligmamizda diyet tedavisi ve fiziksel egzersiz ile yaslilarda nutrisyon
parametreleri ve fiziksel performansta ve sarkopenide anlamli iyilesme oldugu goésterilmistir.
Fiziksel egzersizin kas kuvveti ve kas kiitlesine olan etkisinin daha net anlasilabilmesi i¢in biiyiik
hasta gruplari igeren caligmalara ihtiyag vardir. Arastirmamiz, yaslilarda malnutrisyon ve
sarkopeniyi tedavi etmek igin kisisel diyet tedavisinin etkinligini gosteren ve ileride yapilacak

olan randomize prospektif caligsmalar i¢inde 151k tutan bir ¢alismadir.
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