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OZET

Akin S(2012). Huzur Evinde kalan yaslilarda malniitrisyon ve malniitrisyon riski
varliginin mortalite ile iliskisi. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari

ABD, Geriatri BD. Yan dal uzmanlik tezi. Istanbul 2012

Giris: Ulkemizde geleneksel aile yapisi ve reflekslerden dogan bir diren¢ olmasima
ragmen; yasl popiilasyonun artmasi, kronik hastaligin fazlaligi, 6z bakimdaki yetersizlik
nedeniyle yash kisilerin kurumsal bakima olan ihtiyaglarida artmistir. Malniitrisyon;
toplumda, bakim evinde ve hastanede kalan yaglilar i¢in 6nemli, yaygin ve siklikla g6z ardi
edilen bir saglik sorunudur. Bu amaca yonelik olarak huzur evinde kalan yaglilarda
malniitrisyon ve malniitrisyon riski varligimin bir yil sonunda mortalite ile iligkisini

degerlendirdik.

Metot: Calismamizda Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi Kayisdagi Dariilaceze
Midiirligii Huzurevinde ikamet etmekte olan 65 yas ve istii 297 sakinin, niitrisyonel

durumlar1 degerlendirildi ve sonuglar diger klinik ve laboratuvar bulgular ile karsilastirilirildi.

Bulgular: Sakinlerimizin yapilan MNA degerlendirilmesi sonucunda, 155’inde (%52.2)
normal niitrisyonel durum, 97’sinde (%32.7) malniitrisyon riski ve 45’sinde (%]15.2)
malniitrisyon saptandi. Malniitriyonu(MN) olan 45 sakinin 8’1 (%17.8), MN riski olan 97
sakinin 18’1 (%18.6), MN olmayan 155 sakinin 15’1 (%9.7) vefat etmistir

Sonug¢: Malniitrisyon ve malniitrisyon riski mortalite oranlar1 ayni olup, malniitrisyon

riski tespit edilen olgularda tedavinin erken baglanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, malniitrisyon riski, mortalite



ABSTRACT

Akin S(2012). The relation between the presence of malnutrition and risk of
malnutrition and mortality in the elderly residing in Nursing Homes. Istanbul University

Istanbul Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine, Division of Geriatrics, Thesis in
Geriatrics Fellow. Istanbul 2012

Introduction: Although there is a resistance deriving from traditional family structure
and reflexes, the need of elderly for instutionalised care has increased in our country, due to
the increase in the proportion of aged population, increase in the rate of chronic diseases, and
to inadequacy of self care. Malnutrition is an important and common health problem for the
elderly residing in the community, nursing homes and hospitals. For this purpose, we
evaluated the relation between mortality and the presence of malnutrition and risk of

malnutrition in the elderly residing in nursing homes.

Method: In the present study, nutritional status of 297 elderly individuals at the age of
65 or over 65 residing in the nursing home of Istanbul Greater Municipality Kayisdagi
Directorate of Dariilaceze was evaluated and results were compared with other clinical and

laboratory findings.

Results : As a result of MNA evaluation, in 155 (%52.2) normal nutritional status, in 97
(%32.7) risk of malnutrition and in 45 (%15.2) risk of malnutrition was found. Of 45 subjects
with risk of malnutrition (MN), 8 (%17.8), of 97 subjects with MN risk 18 (%18.6), and of
155 subjects without MN 15 (%9.7) were died.

Conclusion: The rates of mortality were the same in those with malnutrition and risk of
malnutrition and in cases in whom malnutrition risk was detected, treatment should be

instituted early.

Key Words : Malnutrition, malnutrition risk, mortality



GIRIS VE AMAC

Yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler, akut-kronik hastaliklar, dis ve
agiz sagligr problemleri, ¢ok sayida ila¢g kullanimi, ekonomik zorluklar, gida teminindeki
sorunlar, tek basina yemek hazirlayamama ve yiyememe gibi nedenler beslenmeyi olumsuz
yonde etkilemektedir. Yashlarin %37-40’1 giinliik enerji ihtiyacini karsilayacak diizeyde
beslenememekte, ii¢ yaslidan ikisi bir 6glin atlamaktadir. Yashilarda malniitrisyon goriilme
orani incelenen popiilasyon ve tanimlama kriterlerine gore degisiklik gostermektedir.
Toplumda yasayan eve bagiml yaslilarda bu oran %5.8, hastane ortamindaki yaslilarda %
38.7, bakimevi yaglilarinda ise %13.8 ‘dir. Bu kadar yaygin olan ve istenmeyen sonuglara
sebep olan malniitrisyonun erken déonemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi 6nemlidir.

Malniitrisyon tanisinda antropometrik dlgiimler, dzelliklede beden kitle indeksi(BKI) en
pratik olanidir. Ancak boy uzunlugu senil kifoz, spinal vertebranin kisalmasi ve agirlik
kaldiran kikirdak dokunun incelmesi gibi sebeplerden otiirii yas ile birlikte azalir. Beden kiitle
indeksi ve mortalite arasindaki iligki iyi tanimlanmasina karsin, yaslilar i¢in en iyi kesisim
noktalar1 (cut-off points) konusunda tam bir fikir birligi yoktur. BKi’nin 21 kg/m?’nin altinda
olmasi yetersiz beslenmenin gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA), MNA malniitrisyon riskini degerlendirmek
ve erken miidahaleden fayda gorebilecek kisileri tanimlamak igin gelistirilmistir. MNA
malniitrisyonlu hastalar1 tanimada yeterli bir testdir. MNA huzur evlerinde kalan yashlarda
tarama amaci ile kullanilmaktadir.

Bizim ¢alismamizda amacimiz MNA ile malniitrisyon taramasi yapilan huzur evi
sakinlerinin malniitriyon ve malniitrisyon riskinin bir yil sonraki mortalite oranlarinin

iligkisini tanimlamak ve MNA ile BKI’nin mortaliteyi 6ngormedeki etkinligini kiyaslamakt1.



GENEL BIiLGILER

MALNUTRISYON

Malniitrisyon; makrobesinlerin ¢ok az alinmasi (protein-enerji malniitrisyonu,vitamin ve
mineral eksiklikleri), makrobesinlerin ¢ok fazla alinmasi (obezite) veya alkol gibi uygunsuz
maddelerin asir1 miktarda alinmast sonucu ortaya ¢ikan degisik klinik durumlar
kapsamaktadir (1). Yashlarin %37-40’1 giinliik enerji ihtiyacim1 karsilayacak diizeyde
beslenememekte, ii¢ yaslidan ikisi bir 6glin atlamakta ve bu durum son yillarda “Anorexia of
aging” olarak nitelendirilmektedir (2). Yashida malniitrisyon durumu genglerden daha
karmasiktir, morbidite ve mortalitenin belirleyicisidir. Malniitrisyon, hastanede kalma
sliresinin artmasi, yasam kalitesinin azalmasi, yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon ve
fonksiyonel kapasitedeki azalma gibi olumsuz saglik durumlart ile iligkilidir.

Yashilarda protein-enerji malniitrisyonunun (PEM) prevelansi yliksektir. PEM’in iki
tirii vardir. Bunlar; enerji ve proteinin yetersiz tiiketildigi “marasmus” ve proteinin yetersiz
tilketildigi “kwashiorkor”dur. Yash grupta genellikle miks tip malniitrisyon goriilmektedir.
Yaglilarda malniitrisyon goriilme orani incelenen popiilasyon ve tanimlama kriterlerine gore
degisiklik gostermektedir. Toplumda yasayan eve bagimli yaslilarda bu oran %5.8, hastane
ortamindaki yaglilarda % 38.7, bakimevi yaslilarinda ise %13.8°dir (3,4).

Yashda Beslenmeyi Etkileyen Degisiklikler

Viicut Kompozisyonunda Meydana Gelen Degisiklikler

Yaglanma ile birlikte, kisinin beslenme ihtiyacini etkileyen viicut kompozisyonunda
belirgin degisiklikler ortaya ¢ikar. Kisinin yas1 ile birlikte kilosunda da degisiklikler olur; 30
ile 60 yas arasinda istikrarli bir kilo artisi, 60-75 yaslar1 arasinda kilo sabit kalir ve 75
yasindan sonra azalmaya baslar. Kilo aliminin nedeni total viicut yaginda artis olmasidir. Yag
kitlesi 30’Iu yaslarda %14 iken, 70’li yaslarda %30’a kadar artar. Artan yag kitlesi erkeklerde
65 yasinda pik yaparken kadinlarda daha ge¢ pik yapmaktadir. Yaslida viicut yagi, genglerden
farkli olarak subkutan yerine daha ¢ok intrahepatik, intramiiskiiler ve intraabdominal dagilim
gosteri (5). Baldir, uyluk, triceps ve biceps subkutan yag dokularinda azalma olurken, karin
yani bel ¢evresi yag dokusunda artis olur. Kadinlarda subkutan yag dokusu erkeklerden daha

fazla artar ve daha ileri yaslarda azalir. Erkeklerde 40-45 yaslarda % 25 olan viicut yag



oraninin, 60-65 yasta % 38'e ulastig1 ve daha sonra sabit kaldig1 gdsterilmistir. Kadinlarda
viicut yag orani erkeklerden daha fazladir ve 45-49 yasta ortalama % 30, 55-59 yasta ortalama
% 43'e erigmekte ve daha sonra sabit kalmaktadir. Her iki cinstede 60-78 yas arasinda viicut
yag oraninda belirgin bir degisim olmamaktadir (6-8). Ozellikle karin igi organlardaki
(visseral) yag birikimi; hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter hastaligi ve insiilin direnci
acisindan risk olusturmaktadir.

Yaslanma ile birlikte yagsiz beden kitlesinde progresif azalma goriilmektedir. Elli
yasindan sonra her dekatta yagsiz beden kitlesinde 3 kg’a varan kayip olmakta ve beraberinde
de yag dokusunda progresif bir artis olmaktadir. Yagsiz viicut kitlesi 30’lu yaslarda viicut
agirhiginin %45°1 iken, 70 yaslarinda bu oran %?27’ye diiser. Erkeklerde yagsiz viicut
kitlesindeki kayip kadinlardan daha fazla olmaktadir. Yagsiz beden kitlesi kaybi, kisiden
kisiye ve kastan kasa farklilik gosterir ve daha ¢ok alt ekstremitelerde olusur. Kas Kitlesindeki
kaybin yasla iliskisi; metabolizma, organlarin yapi ve fonksiyonlarindaki yasla iliskili
degisiklikler, hastaliklar, genetik 6zellikler, kullanilan ilaglar ve kisinin yasam bi¢imindeki
farliliklardan kaynaklanan bir ¢ok faktor tarafindan etkilenmektedir. Yagsiz beden kitlesinde
kayb1 hizlandiran faktorler; motor yollar1 etkileyen santral sinir sisteminin dejeneratif
hastaliklar ile besin aliminin azalmasi ve uzamis yatak istirahatine neden olan kronik ve agir
hastaliklar sayilabilir.

Toplam viicut suyu da yasin ilerlemesi ile beraber azalarak yagsiz viicut kitlesi kaybina
eslik eder. Viicut suyu kadinlarda 30 yasindan 80’e kadar %17°lik bir azalma, erkeklerde ise
ayn1 donemde %11°lik bir azalma gosterir. Bu azalma temel olarak, hiicre i¢i su miktarimndaki

azalmay1 yansitir. Hiicre dis1 su miktar1 genellikle sabit kalir (9).

Yashhk Anoreksisi

Yaslilarda anoreksi, normal yaglanma siirecine eslik eden istah ve besin alimindaki
azalma sonucunda olusan, istenmeyen agirlik kaybidir (10,11). Yaslilarda anoreksi mortalite
icin bagimsiz bir risk faktordiir (12). Yaslanmanin fizyolojik anoreksisi, erken toklukla
sonuglanan cogunlukla periferal sistemlerdeki degisikliklerin sebep oldugu bir durumdur.
Yaslanma ile birlikte dildeki atrofi nedeni ile tat alma hissinde azalma olur, benzer sekilde
olfaktor bulbustaki lif ve olfaktor reseptor sayisi azalmasi ile 50 yasindan sonra koku alma
duyusu da azalmakta ve besinin aromasinin yarattigi istah uyarict Ozelligi ortadan
kalkmaktadir. Dis kaybi, takma dis kullanimi ve tiikriikk salinimindaki azalmanin ortaya
cikardigi ¢igneme ve yutma giigliigii besin tiikketimini olumsuz etkilemektedir. Yaslanma ile

birlikte mide fundus kompliyansinin azalmasi nedeni ile antrum daha erken dolar. Gastrik
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bosalmanin ge¢ikmesi nedeni ile uzamis distansiyon ile artan kolesistokinin diizeyi,
duyarlilig1 ve plazma ghrelin diizeyinin azalmasi iliskili olarak yashilar daha az acikirlar ve
postprandial doygunlugu daha uzun hissederler (13,14). Fizyolojik anoreksi yaslilari
hastalandiklarinda ciddi anoreksi ve kaseksiye karsi daha yatkin hale getirmektedir (13,14).

Yaglilarda anoreksi ile iliskili patolojik kilo kaybinin ana sebepleri; depresyon, kronik
hastaliklar ve ilag etkileridir. Depresyon kilo kaybinin en sik sebebidir ve siklikla gozden
kacar ve tedavi edilmez (15). Depresyon ile birlikte goriilen anoreksi hipotalamusda
kortikotiropin serbestlestirici faktor (CRF) aktivasyonu ile iligkilidir. CRF santral olarak etkili
potent anorektik bir norotransmiterdir. Yaslida sosyal ¢evrenin ve yakin sevdiklerinin kayb1
istah azalmasmin 6nemli nedenlerindendir. Sitokin fazlalif1 patolojik anoreksinin diger bir
nedenidir. Interlékin 1(IL-1), Interlokin 6 (IL-6) ve Tiimér nekroz faktdr alfa (TNF-or)
proinflamatuar sitokinler, kas protein kaybi1 ve lipolize neden olarak anoreksi ve kaseksiye

katkida bulunur (16-18).

Yashda kullanilan ilaglar, besinlerin emilimini engelleyebilir, gastrointestinal
semptomlara neden olabilir, istah kaybina sebep olabilir. Digoxin ve bazi kemoterapi ilaglari
bulanti, kusma, ve istah kaybi yapabilir. Mineral depolarini tiikketen ilaglar Ornegin;
penisilamin ¢inko kaybi yapar, bu da tat duyusu ve gida aliminda azalmaya neden olur.
Yiiksek doz aliminyum hidroksit ve magnezyum hidroksit igeren antiasit kullanim1 kaslarda
zayiflama ve anoreksiye neden olabilir. Yaslilar ¢ok sayida ila¢ kullanirlar bu da ilag
etkilesimini artirir ve anoreksiye katkida bulunur (19). Yaslhida kronik hastaliklarin varhigi,
gastrointestinal hastaliklar, malabsorbsiyon sendromu, akut ve kronik enfeksiyonlar,
hiperparatiroidi; anoreksiye, mikrobesinlerin eksikligine, artmis enerji gereksinimine yol
acabilir. Kanser ve romatoid artrit yashda sik goriiliir ve anorektik sitokilerin salinimina yol
acarak anoreksi gelisimine neden olabilir (20-24). Demans yaslinin gida alimini azaltir, ¢iinki
hastalar yemek yemeyi unuturlar. Sandman ve ark. kurumda yasayan demansh olgularin
%50’sinde PEM oldugunu bildirmislerdir (25). immobilite (inme sonras1), tremor (Parkinson
hastaligl), gérme kaybi yaslinin alig-veris yapmasini, gida hazirlamasimi ve tiikketimini

kisitlayabilir.

Sarkopeni
Kas kitlesi, kas giicii ve ve performansinda azalma ile karakterize bir sendromdur (26-
27). Azalmis kas kitlesi, apendikiiler kas kitlesinin geng saglikli erigkinlerin kas kitlesinden 2

standart deviyasyonun alti olarak tanimlanmaktadir (28). Yasa bagli sarkopeninin



patofizyolojisi anabolik hormonlarda azalma [testosteron, Gstrojen, biiyiime hormonu, insiilin
benzeri biiylime faktorii-1 (IGF-1)], miyofibrillerin apopitotik aktivitesinde artma,
proinflamatuvar sitokinlerde artma [(TNF-a), (IL)-6] serbest radikal akiimiilasyonuna bagl
oksidatif stres artisi, kas hiicrelerinin mitokondriyal fonksiyonlarinda degisiklikler ve a-motor
noronlarin sayisinda azalma sayilabilir (29). Tami klinik olarak DEXA ya da bio elektriksel
impedans analizi(BIA) ile konulur. Kaseksinin aksine sarkopeni olusabilemesi igin altta yatan
bir hastaligin olmasina gerek yoktur. Kaseksisi olanlarin ¢ogu sarkopenik iken, sarkopenik
kisilerin ¢ogu kasektik degildir (30). Sarkopeni, fonksiyonel yetersizlik, diisme ve mortalite
ile iliskilidir (31). Bir ¢aligmada 80 yas tizerinde yash erkeklerin %53-57si, kadinlarin %43-
60’1 sarkopeni bulunmustur (32). Sarkopeni, normal ve zayif kisilerin yaninda kilolu
kisilerdede goriilebilir, bu durum sarkopenik obesite olarak tanimlanir. Sarkopeni sebepleri;
endokrin degisiklikler, proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonu, protein aliminda azalmadir.
Yetersiz protein alimi sarkopeniye katkisi vardir. Postmenepozal kadinlarda randomize bir
calismada 6 hafta boyunca, diyette yetersiz protein alimi (0.45 g/kg/giin) yeterli bir protein
alim1 (0.92 g/kg/giin) kiyasla yagsiz kas kitlesi ve giliciinde bozulmaya neden olmus (33).

Kaseksi

Yag dokusunun kaybinin eslik ettigi ya da etmedigi kas kayb1 ile karakterize altta yatan
hastalik ile iligkili kompleks metabolik sendrom olarak tanimlanmaktadir (34). Morbidite ile
iliskilidir. Anoreksi, inflamasyon, insiilin rezistansi ve artmis protein yikilmasi siklikla
kaseksi ile iligkilidir. Kaseksi, aglik, yas ile iligkili kas kitlesi kayb1 (sarkopeni), kilo kaybinin
psikiyatrik, intestinal, endokrinolojik sebeplerinden farklidir. Kaseksi katabolizma ve
anabolizma arasindaki dengesizlige yol acan, cok sayida, diizensiz yollar igerir. Alta yatan
inflamasyon ve katabolizmanin varlig1 beslenme destegine siklikla direng gosterir. Kanser,
son donem bobrek yetmezligi, kronik akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, romatoid
artrit ve AIDS gibi sitokin cevap iliskili hastaliklar varliginda ortaya ¢ikar. Kaseksiye neden
olan en sik proinflamatuar sitokinler IL-1, IL-6, TNF- a’dir(35,36). Anoreksiye neden olan bu
sitokinler lipoliz, kas protein yikilmasi ve azot kaybina da katkida bulunur. Sitokinler akut faz
yanitini ve C-reaktif protein iiretimini artirir, albiimin transkripsiyonunu azaltir (20). IL-6 altta
yatan bir hastalik olmasa dahi yaslanmayla ortaya c¢ikan subklinik inflamasyonun katkisi
sonucu normal yaslanmanin bir pargasi olarak artmaktadir. Proinflamatuar sitokinler
yaslhilarda yaygin olarak yiiksek olmasina ragmen, sitokinlerin seviyeleri Ozellikle yaslh

kagektiklerde daha da yiikselmektedir (37).



Malniitrisyon Tanis1

Yaslilikta herhangi bir sebeple kilo kaybinin baslangicini takip eden 1-2.5 yil iginde,
sadece bu nedenle mortalite oran1 %9-38 artmaktadir (38). Malniitrisyonun ve sebep
olabilecegi morbidite ve mortalite disiliniildiiglinde malniitrisyonun erken donemde
taninmasiin énemi goéz ardi edilemez. Yaslilarda beslenme durumunun degerlendirilmesi,
beslenme yetersizligi ve buna bagli gelisebilecek hastaliklarin tanimlanmasinda 6nem tasir.
Malniitrisyonun erken belirtileri, spesifik degildir ve yavas geligir. Yaslilarda siklikla
rastlanilan malniitrisyon tiirii olan PEM’in saptanmasinda altin bir standart yoktur. Yaslanma
belirtileri ile karistirilabileceginden baslangigta tanist giictliir. Beslenme durumunun
degerlendirilmesi; hastane, bakimevi, kendi evinde kalan yaslilarda farkli yaklagimlar
gerektirmektedir. Yine yaglilarda beslenme durumunun degerlendirilmesi demans, diger
norolojik hastaliklara bagli olarak yetersiz iletisim nedeniyle zordur. Yasli bireylerin
beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan degerlendirme parametrelerinin kolay
uygulanabilir olmasi ve gecerliliginin bulunmasi1 gereklidir. Beslenme durumunun
degerlendirilmesinin amaci, malniitrisyonun erken donemdeki belirtilerini saptamak ve organ
bozuklugu olusturmadan, mortalite ve morbiditeye neden olmadan bunlar1 6nlemektir.
Beslenme durumunun degerlendirilmesi genis anlamda tibbi hikaye, diyet hikayesi, fiziksel
testleri, antropometrik Ol¢iimleri ve laboratuvar verilerini igermektedir. Degerlendirme

yapilirken tiim bu yontemlerle elde edilen veriler birlikte kullanilmalidir.

Anamnez

Baslangic olarak detayli medikal oykii alinmalidir. Yashda oykii alirken yakinlarindan
veya bakicilarindan destek alinmasi 6nemlidir (39). Malniitrisyon tanisina ulagtiran en énemli
faktor kilo kaybidir ve kilogram olarak veya yiizde olarak belirtilir. Kilo kaybinin ne zaman
basladig1 ve ne kadar siirede ne kadar kilo verdigi belirlenmeye ¢alisilmalidir. Alt1 aydan daha
kisa siirede istem dis1 4.5 kg agirlik kazanimi veya kaybi kotii beslenmenin belirleyicisidir.
Yine yaglilarda bir ayda sahip olunan agirhigin >%35 kaybi, 6 ayda >%10 kayb1 malniitrisyon
olarak degerlendirilmektedir. Siddetli malniitrisyondaki kayiplar ise; bir ayda ve alt1 ayda
sirastyla >%10 ve >%15 olarak tanimlanmaktadir. Hastada istah kaybi sorgulanmalidir.
Yaslinin her 6glinde ve aralarda yeterli sivi ve besin tiliketildiginden emin olunmalidir.
Yaglhilarinin iki veya daha ¢ok giinde servis edilen yemegin %50°si veya daha azini tiiketmesi,
beslenme yetersizligi riskinin gostergesidir (39,40).

Yaslilarda komorbidite malniitrisyon gelisiminde dnemli bir faktordiir. Bu nedenle eslik

eden hastaliklar ve kullanilan ilaglar ile bunlarin olasi yan etkileri dikkate alinmalidir.
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Depresyon, demans ve disfaji 6zellikle 6nem tasimaktadir. Hastanin oral alimi sorgulanmali,
gerekirse 3 giin boyunca giinliikk aldigi gidalar not alinmali ve yetersiz enerji alimi ve
malniitrisyon riski sorgulanmalidir. Toplanan verilerden yashi bireylerin giin boyunca
tilketmis oldugu besinler saptanir; tiiketilen besinlerden saglanan enerji ve diger besin 6geleri
hesaplanir. Elde edilen sonuglar, onerilen enerji ve besin gereksinimi ile karsilastirilarak
beslenme durumunun degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Gereksinmenin <%67’sinden
azinin tiikketilmesi yetersizlik, >%133 niin tiikketilmesi ise asir1 tikketim durumu olarak kabul
edilmektedir (41). Potansiyel malniitrisyon nedenleri de erken donemde arastirilmalidir.
Malniitrisyonu olan yaghlarin yaklagik %70’inde katkida bulunan etyolojik faktor
belirlenebilmektedir. John Morley’e ait olan “MEALS ON WHEELS” hatirlatmasi ile tedavi

edilebilen patolojik nedenler 6zetlenmektedir (42).

Meals on Wheels kisaltmasi

(M) Medikasyonlar (6rn. Digoksin, teofilin, fluoksetin)
(E) Emosyonel nedenler (depresyon)

(A) Alkolizm

(L) Geg donem paranoya

(S) Yutma problemleri

(O) Oral problemler

(N) Nosokomiyal infeksiyonlar (tiiberkiiloz, Clostridium difficile, Helicobacter pylori)
(W) Demansa bagli amagsiz dolagsma

(H) Hipertiroidi, hiperparatiroidi, hipoadrenalizm

(E) Enteral problemler (malabsorpsiyon)

(E) Yeme problemleri (Kendi kendine beslenememe)
(L) Diisiik tuzlu ve yaglh diyet

(S) Aligveris yapamama ve diger sosyal problemler

Antropometrik Ol¢iimler

Antropometri, tiim yas gruplarinda insan viicudunun bilesiminin, orantilarinin ve tipinin
ortaya konabilecegi, evrensel olarak uygulanabilen pahali olmayan ve noninvaziv basit bir
yontemdir. Yaslida beslenme durumunun saptanmasinda siklikla kullanilan antropometrik
Olctimler; vicut agirligi, boy uzunlugu, agirlik, ¢evre OSlgiimleri ve skinfold deri kivrim

kalinhgidir. Antropometrik olgiimlerin kullanilmasi, 6l¢iim becerisi gerektirmekle birlikte,



maliyeti diisiiktiir ve yashya rahatsizlik vermemektedir. Bu nedenle yashh populasyonda
kullanilmas1 tercih edilmektedir. Ancak yaslanmaya bagli olarak viicut bilesimindeki
degisikliklerden dolayi, yetiskinler i¢in gelistirilmis olan standartlar yaglhilar i¢in uygun
olmayabilir. Yasla birlikte bel gevresinin artmasi, osteoporoz veya diger spinal deformitelere
bagli olan govde boyunda kisalma olarak ortaya ¢ikmaktadir. Yaslhida daha spesifik
antropometrik standartlar gereklidir. Bu durumda diz boyu olgiilerek boy uzunlugunu

hesaplanabilir (43).

Beden Kitle Indeksi

Antropometrik degerlendirmelerden en pratik olan1 Beden Kitle Indeksi (BKI) dir. BK1i
(kgm2) = Agirlik (kg) / Boy (m?) olarak hesaplamir. BKI protein enerji malnutrisyonunun
(PEM) ve sismanligin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmakta ve toplam viicut yag ile iyi
korelasyon gostermektedir (6,44,45). BKI, yashlar gibi, saglikli geng¢ eriskinlerden farkli
viicut kompozisyonuna sahip insanlar i¢cin uygun bir yontem degildir. Boy uzunlugu senil
kifoz, spinal vertebranin kisalmasi ve agirlik kaldiran kikirdak dokunun incelmesi gibi
sebeplerden Otiirli yas ile birlikte azalir. Buna ek olarak, yeni jenerasyonun ortalama boy
uzunlugu ve viicut biiyiikliigii de artis gdstermektedir (46). BKI ile morbidite ve mortalite
arasinda bir iligki vardir (47). Fakat riskin seviyesini belirlemek i¢in kullanilan referans
degerler siklikla saglikli eriskinlerden edinilen bilgilere dayandirilmistir ve yaslhilar icin
bilgiler kisithdir (48). Yaslanmayla kas kiitlesi azalir, gévde ve karindaki viseral yag dokusu
artar, dzellikle kol ve bacaklardaki subkutandz yag dokusu azalir. Aym1 BKI degerine sahip
yash bireyler, genc bireylere gére daha c¢ok toplam viicut yagina sahiptir. Bu nedenle
yashlarda agirlik ve BKi’indeki degisiklikler sadece yag depolari degil, yagsiz doku kaybina
da baghdir. Bu durum BKi’nin beslenme durumunun degerlendirilmesindeki gegerliligini
azaltmaktadir. Beden kiitle indeksi ve mortalite arasindaki iliski iyi tanimlanmasina karsin,
yagslilar i¢in en iyi kesisim noktalar1 (cut-off points) konusunda tam bir fikir birligi yoktur.
BKI'nin 21 kg/m2’nin altinda olmasi yetersiz beslenmenin gostergesi olarak kabul
edilmektedir (49).

Bel Kal¢a Oram

Bedende toplanan yagin dagilimi hastaliklar, dolayisiyla 6liim riskiyle iliskilidir.
Bedenin iist kisminin yaglanmasinin (android veya elma tipi), alt boliimlerinin-uyluk ve kalga
yaglanmasindan (Jinoid veya armut tipi) daha riskli oldugu bilinmektedir. Son yillarda bu

verilere dayanilarak tek basina bel cevresinin 6l¢iilmesi abdominal yag dagiliminin ve
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sagligin bozulmasinin bir gostergesi olarak kullanilmaktadir. Bel ¢evresinin erkeklerde 94 cm,
kadinlarda 80 cm'yi gecmemesi Onerilmektedir. Bel / Kalga oranmi sismanliga baglh risk
tanimlamada 6nemli yontemlerden biridir. Erkeklerde > 1.0, kadinlarda > 0.80 olmas1 viicut
agirhiginin veya viicutta biriken yag oraninin sagligi olumsuz etkileme riskini artirmaktadir

(50,51).

Diz Boyu

Bireyin boy wuzunlugu vertebralarin sikismasina bagli olan kisalmalarindan
etkilenmedigi i¢in diz boyu bagimsiz bir 6l¢iim yontemi olarak kullanilabilir. Diz boyu,
BKl{'in sismanligim tahmininde kullanilmas1 gibi boy uzunlugunun tahmininde kullanilan bir
indekstir. Diz boyunun 6l¢iimiinde kayan kaliper kullanilir, kaliper baldira paralel tutulur ve
uygun basing uygulanarak 6l¢tim yapilir, ayn1 anda 2 dl¢iim yapilmalidir. Bu yontemle diz
boyu 6l¢iimii 0,1 cm hata ile gerceklestirilir. Olgiimde kisi sirt {istii yatirilmali veya tekerlekli
sandalyeye oturtularak bacak desteklenmelidir, bacak diz ve ayak bileginden 90° C biikiiliir,
kayan kaliperin bir ucu ayagin topuk kismina, diger ucu ise femoral kondiller iizerinde
bacagin anterior ucuna yerlestirilir. Kapillerin gdvdesi baldira paralel olarak tutulur ve uygun

basingla 6l¢iim yapilir (50,52)

Baldir Cevresi

Yaslilarda baldir ¢evresinin kas kitlesinin 6l¢iimiinde kol ¢evresinden daha duyarl ve
gecerli bir yontem oldugu dikkate alinmahidir. Yagsiz kas kitlesinde yasla birlikte olan
degisimi ve aktivitedeki azalmay1 isaret eder. Tekerlekli sandalyede oturan kisinin baldir
cevresini Ol¢climiinde bacagin desteklenmesi, ayak bilegi ve dizin 90°C'lik a¢1 yapmasi
onemlidir. Dizin iist kismindan meziir geg¢irilir, baldirin en genis ¢evresi meziir asag1 yukari
oynatilarak bulunur ve en genis yerden Ol¢lim yapilir. Yataga bagimli hastalardada buna
benzer uygulamalar yapilir. Bacak dizden 90° C biikiiliir, ayak tabani sert ve diiz bir zemine

bastirilir en genis yerden 6l¢iim yapilir (50,53)

Kol Cevresi
Birey sirt iistiinden sag veya sol tarafa gevrilir ve avug ici yukariya bakacak sekilde kol
viicudun iizerine uzatilir, dirsek desteklenebilir, omuz ile dirsek ¢ikintis1 arasindaki orta nokta

isaretlenir ve meziir ile orta kol gevresinden 6l¢tim yapilir (50,54,55).



Deri Kivrim Kalinhgi

Olgiim gogiis, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak, karm, uyluk, orta baldir
bolgelerinden alinabilir. Minimum ii¢ bolgeden dl¢lim yapilmasi 6nerilmektedir. Deri kivrim
kalinliklarindan, (DKK) viicut yag yiizdesini hesaplarken dort bélgeden alinan deri kivrim
kalinliklarinin (biseps, triseps, supskapula, suprailiak) toplaminin logaritmasi alindiktan sonra
Durnin ve Womersley tarafindan gelistirilmis formiilde yerine konularak hesaplama yapilir.
Hastane kosullarinda tek bolgeden alinan (triseps DKK) ol¢giimlere gore de degerlendirmenin
yapilabilecegi standartlar mevcuttur. Ancak yaslilarda deri elastikiyetinin azalmasi, DKK nin
dlciilmesine engel olabilmektedir. Olgiim yapilacak kol avug ici asagiya bakacak sekilde
viicudun iizerine uzatilir, kol gevresi icin isaretlenen yerden, kaliper ile 6lciim yapilir. Olgiim
sirasinda sol elin isaret parmagi ve bas parmagi ile isaretli yerin 1 cm. {izerinden deri katmant
tutulup sag elde tutulan kaliper ile 6l¢iim yapilir. Olgiimde akrominal ¢ikint1 ile yatak dik aci
olusturmalidir. Subskapular deri kivrim kalinligr i¢in ise; skapula kemiginin I cm. altindan ve

deri katmam omurilige 45 ° C'lik ag1 ile tutularak 6l¢iim yapilir (6,50,55).

Malniitrisyon Tarama Testleri

2002 yilinda yayimlanan ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism) onerilerinde 65 yas iizerindeki tiim bireylerin niitrisyonel acidan rutin olarak
taranmast Onerilmektedir. Sonraki yillarda yaymlanan tim ESPEN kilavuzlarinda da benzer
oneri yer almaktadir (56).

Tarama testleri gercek beslenme diizeyini tespitten daha ¢ok beslenme durumu ile
iliskili ozelliklerin, risklerin ve koruyucu faktorlerin erken donemde tanimlanmasini saglar.
Malniitrisyon riskinin saptanmasinda kullanilan testler genellikle iki sekildedir. Bunlardan
birincisinde sadece malniitrisyon riski olan bireylerin tanimlanmasi saglanir. Bu testler klinik
beslenme yetersizliginin tanisinda kullanilmaz. Orne@in; Amerikan Aile Hekimligi
Akademisi, Amerikan Diyetetik Dernegi ve Ulusal Yaglilik Konseyi’ince gelistirilmis olan
Beslenme Risk Taramasi testi (Nutrition Screening Initiative-NSI) ile toplumda yasayan
yaslilarda yetersiz beslenmeye neden olan temel beslenme bilgilerine ulagilabilir (57).

Ikinci tiir testler ise beslenme yetersizligi risklerinin degerlendirilebilmesini saglar.
Bunlara érnek olarak, Subjektif Global Degerlendirme (SGD), Prognostik Beslenme Indeksi
(PNI) hastanede yatan bireylerde, Mini Nutrisyonel Degerlendirme ise genelde yash
populasyonda yetersiz beslenmenin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir. Bireylerin beslenme
durumunun saptanmasinda “Subjectif Global Degerlendirme” bir¢gok kurum i¢in kolay ve

pratik bir yontemdir. Hastanin hikayesi (agirlhik kaybi, besin aliminda degisme,
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gastrointestinal semptomlar ve fonksiyonel durum), fiziksel testler (kas kiitlesi, subkutan yag,
sakral ve ayak Odemi, asit) gibi farkli degerlendirme kriterlerini igermektedir. Ancak SGD
laboratuvar verilerini icermez. Bu bilgilerin teste eklenmesinin testin malniitrisyonu saptama-
daki performansin1 etkilemeyecegi disiiniilmektedir. Agirlilk  indeksinin, subjektif
degerlendirmeyi etkileyen esas belirgin objektif faktor oldugu bildirilmistir. Bu tarama
testinin 6zelligi yasl popiilasyonda kullanilabilmesidir. Uzun dénem bakimda, beslenme
diizeyindeki degisiklikler ile iliskili komplikasyonlar i¢in (major enfeksiyonlar, basi yaralar
ve mortalite) yiiksek risk tasiyan yaslilarin tanimlanmasinda yararli bir degerlendirme araci
oldugu saptanmistir. Son donemlerde “Mini Nutrisyonel Degerlendirme”, beslenme
durumunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu test antropometrik
Olgtimleri, yagsamsal aliskanliklari, ila¢ kullanimini, diyetsel tiketimi, sagligin subjektif
degerlendirmesini igermektedir. Hastane ve bakimevlerindeki yaslilarda uygulanmak iizere
gelistirilmistir. Ayrica yashlarda kullanilmasi “Europian Society of Parenteral and Enteral
Nutrition” (ESPEN) tarafindan da 6nerilmektedir (58). Test yaklagik 10-15 dakika igerisinde
tamamlanan hizli bir yontemdir. MNA skoru >24 ise malniitrisyon riski yoktur, 17-23.5’de
malniitrisyon riski vardir, <17 olmas1 yaslida PEM’u gosterir. Testin en énemli 6zelligi skor
17-23.5 arasinda iken, viicut agirligi ve serum albiimin diizeylerinde siddetli degisiklikler
olusmadan Once malniitrisyon riskinin tespit edilmesidir. Bu durumda yasl hasta takip
edilmeli, riske neden olan faktorler diizeltilmelidir. Bu skorda MNA testi 3-6 ay sonra
tekrarlanmali ve risk durumuna tekrar bakilmalidir. Yasl hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde MNA’nin ile SGD’ye gore daha uygun test oldugu, malniitrisyonlu
hastalarda, malniitrisyonun derecesini daha iyi tanimlayabilecegi bildirilmistir. Boylece
MNA’nin malniitrisyonun izlenmesinde kullanilmasimin, beslenme desteginin etkisinin

Olcililmesinde yarar saglayacagi diisiiniilmektedir (59,60).

Niitrisyonel Risk Taramasi (Nutritional Risk Screening NRS)

Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) 2002 yilinda ESPEN tarafindan gelistirilmis,
kapsaml1 bir tarama testidir. Temelde mevcut klinik hastalik ve son donemdeki beslenme
durumu sorgulanarak puanlama yapilir. Cogu yonlerden hastanin kooperasyonuna gereksinim
duyulmamasi nedeniyle NRS alternatif bir segenektir. Yas sinirlamasi olmadan NRS
hastanede yatan tiim hastalarin niitrisyonel taramasi i¢in dnerilmektedir. Eger total skor > 3

ise niitrisyonel destege baslanilmalidir.
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Niitrisyonel Risk Taramasi yonteminin tarama bolimii

- BKi<20.5

- Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi?

- Hastanin yedigi miktar son hafta azaldi m1?

- Hasta ileri derecede hasta mi1?(6rn. yogun bakimda mi1?)

Eger sorulardan birisine yanit evet ise uygun tarama gereklidir. 65 yas lizerindeki tiim
yaslilar rutin olarak yilda bir kez taranmalidir. Biiylik oranda bagimsiz yasayan ancak sosyal
kurum destegi gerektiren diiskiin yaslilar, agir eslik eden hastalig1 olanlar, bakimevlerinde
kalanlar ve hastanede yatan yaglilar gibi yiiksek malniitrisyon prevalansina sahip 6zel alt
gruplar i¢in tarama bdoliimiiniin atlanmasi ve direkt degerlendirme bdliimiiniin uygulanmasi
onerilmektedir. Burada degerlendirme hastanin durumuna goére daha kisa araliklarla tekrar
edilmelidir. Cogu vakada 3-6 ay sonra takip degerlendirmesi uygun olacaktir. Eger belirgin
malniitrisyon veya risk belirlenirse niitrisyon destegi planlanmalidir ve sonuglari hastanin oral

alim1 ve agirhgiyla yakindan izlenmelidir (58).

Tablo 1: Niitrisyonel Risk Taramasi 2002

Niitrisyonel durumda bozulma Hastaligin siddeti

Skor 0 Normal niitr. durum Skor 0 yok

Skor 1 3 ayda >%5 kilo kaybi 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,
alimi %25-60 metastatic malign.

Skor 3 1 ayda > %5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) ya Skor 3 Kafa travmasi, KIT, YBU hastalar
da VKI < 18.5+ genel durum bozuklugu ya (APACHE >10)
da besin alim1 %0-25

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

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA) testi niitrisyonel taramada kullanilan bir
yontemdir. MNA ilk olarak Fransa’da gelistirilmistir (59,60). MNA testi iki kisimdan olusur.
Birinci kissm MNA kisa formu olarak adlandirilir ve 14 puan iizerinden degerlendirilir. 12
puan ve iizeri risk altinda olunmadigi ve ikinci kisma gegmenin gerek olmadigi anlamim
tasimaktadir. 11 puan ve altt puan alanlarda olasi malniitrisyon disiiniiliir ve testin ikinci

kismina gegilir.

12




Tablo 2A: Mini niitrisyonel degerlendirme testi (MNA)

1. Son ii¢ ayda istah azalmasi, sindirim
sorunlari, c¢igneme ve yutma giicliigi
nedeniyle besin tiiketiminde azalma

oldu mu ?

0= Siddetli istah kayb1

1= Orta derecede istah kayb1

2= Istah kayb1 yok

4. Son ii¢ ayda hastanin psikolojik stres
veya akut hastalik yakinmasi oldu mu?

0= Evet

2= Hayir

2. Son aylarda agirlik kayb1 oldu mu?
0= 3 kg’dan fazla

1= Bilinmiyor

2=1-3 kg

3= Agirlik kayb1 yok

5. Noropsikolojik sorunlari oldu mu?
0= Ciddi demans veya depresyon
1= Hafif demans

2= Psikolojik sorun yok

3. Hareketlilik ?

0= Yatak veya sandalyeye bagimli

1= Yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak
disar1 ¢gitkamiyor

2=Disarn ¢ikabiliyor

6. Beden kitle indeksi (BKI, agirlik/boy” )
0=19’dan az

1=19-21

2=21-23

3=23’den fazla

Tarama puani (en ¢ok 14 puan)
*12 puan ve istii:

*11 puan ve alt1:

Normal, risk yok-teste devam etmeye gerek yok

Malniitrisyon olabilir degerlendirmeye devam edin (Tablo 1B)

Tablo 2B: Mini niitrisyonel degerlendirme testi (MNA) (devam)

7. Bagimsiz yasama (bakimevi veya
hastane disinda)?
0= Hayir

1= Evet

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

2= Hig sorunsuz kendi kendine yeme

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

14. Beslenme sorunu var mi ? (kendi
goriisii)

0= Major malniitrisyonlu

1= Bilmiyor orta

veya diizeyde

malniitrisyonlu
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2= Beslenme sorunu yok

9. Deride dokununca acima veya deri
yaralar1 var m1?

0= Evet

1= Hay1r

15. Protein alim1

a) Giinde bir porsiyon siit veya siit lriini
tiikketiyor mu ?

b) Haftada iki porsiyon veya daha fazla
kurubaklagil veya yumurta tiikketiyor mu ?
¢) Her giin et/balik/tavuk tiiketiyor mu?

0 puan=10 - 1 evet

0.5 puan= 2 evet

1.0 puan= 3 evet

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

0=1 6glin

1=2 6glin

2=3 §giin

16. Ayni yastaki insanlarda

karsilastirildiginda kendi sagligt
konusunda ne diisiiniiyor ?

0= 1yi degil

0.5= bilmiyor

1.0=iyi

2.0=¢ok iy1

11. Her giin iki veye daha fazla porsiyon
sebze— meyve tiikketiyor mu?

0= Hayir

1= Evet

17. Ust orta kol gevresi (cm)?
0=21’den az

0.5=21-22

1.0= 22’den fazla

12. Giinde kac¢ bardak iciyor (su, meyva
suyu, cay, kahve, siit..) igiyor ?

0= 3 bardagn alt1

0.5= 3-5 bardak

1= 5 bardagin iizeri

18. Baldir ¢evresi ka¢ cm?
0=31’den az

1=31 ve tstl

Toplam Skor: >23.5 Normal
17 -23 Malniitrisyon riski

<17 Malniitrisyon
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Toplam degerlendirmede (en fazla 30 puan) 24-30 puan normal niitrisyonel statiiyii, 17-
23.5 puan malniitrisyon riskini ve 17 puan alt1 puanlar ise malniitrisyonu gosterir.

Son TAGG kongresinde MNA kisa formu revize edilmistir. Yeni MNA kisa formunun
tek basina malniitrisyonu degerlendirmede gegerli olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Tarama skoru
(maksimum 14 puan) 12-14 puan arasinda normal nutrisyonel statii, 8-11 puan arasinda
malniitrisyon riski, 0-7 puan arasinda ise malniitrisyon olarak nitelendirilmistir. Baldir
cevresi, BKI 6lciilemedigi durumlarda alternatif kabul edilmistir. Baldir ¢evresi 31 cm ve
iizeri = 3 puan, Baldir ¢evresi 31 cm alt1 = 0 puan olarak degerlendirilmistir. MNA’da yapilan

bu degisikliklerin tarama testinin kullanilabilirligini arttirmasi planlanmistir.

Malniitrisyon Tanmisinda Laboratuar Parametreleri

Albilimin, prealbiimin, transferrin, retinol baglayan protein, lenfosit sayisi, demir, ¢inko
diizeyleri malniitrisyon i¢in 6nemli tanimlama kriterleridir. Ancak, hastanede yatan yash
hastalarda beslenme diizeyi, hastaligin siddeti ve klinik tablo arasindaki iliski oldukca
karmagiktir. Beslenme durumunu degerlendirirken inflamasyonu olan, renal ve hepatik

hastalig1 olan yaslilarda biyokimyasal indikatorler modifiye edilmelidir.

Albiimin

Niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan laboratuvar parametresi
alblimindir. Degisik popiilasyonlarda prognoz ile yakin iliskisi gosterilmistir. Ancak serum
albiimin diizeyi ¢esitli akut ve kronik inflamatuar durumlardan etkilenmektedir. Ek olarak, yas
ve hepatik-renal disfonksiyon serum diizeyini diisiirir. Yarilanma Oomri 18 giindiir.
Hipoalbliminemi malniitrisyon i¢in diisiik spesifisiteye sahiptir; hastanede yatan yaslilarda
serum protein diizeylerindeki degisme nadiren kotii niitrisyonel duruma baghdir,
malniitrisyondan  6te  inflamasyon ve akut-faz reaksiyonunun gostergesi olarak
diistiniilmektedir. Yaslida albiimin diizeyinin 3.2g/dL veya daha az olmasi morbidite ve
mortalitenin belirleyicisidir. Serum albiimin tayini sonuclari, C-reaktif protein tayini ile
yapilan inflamatuvar durum degerlendirmesi dikkate alindiktan sonra yorumlanmalidir. Yine
de malniitrisyon riskine isaret eden bir belirti olarak kabul edilebilir. Toplumda kendi evinde

yasayan yaslilarda hipoalbliminemi protein enerji malniitrisyonunun gostergesi olabilir (61-
63).
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Transferrin
Serum transferrin diizeyi, viseral protein depolarinin diger gostergesidir. Karacigerde
sentez edilir ve viicut demir depolar tarafindan diizenlenir. Yarilanma Omriiniin 8-9 giin

olmasi nedeniyle albiiminden daha duyarli bir marker oldugu diisiiniilmektedir (64).

Prealbiimin
Karacigerde sentezlenir ve yarilanma omrii 2-3 giindiir. Erken donem malniitrisyonun
saptanmasinda, protein veya enerjinin yetersiz alinmasina oldukc¢a duyarhidir ve diizeyi hizla

azalir. Bu 6zelliginden dolayr malniitrisyon igin iyi bir indikatordiir (65,66-70).

Retinol baglayan protein

Bir glikoproteindir. Yarilanma omrii yaklagik 12 saattir ve reti-noliin karacigerden
periferik dokulara taginmasini saglar. Bu nedenle retinoliin taginmasina yanit olarak sentezi
artar. Serumdaki diizeyi sadece diyetteki protein diizeyini degil, A vitamini diizeyini de
gosterir. Ancak albiimin gibi prealbiimin ve retinol baglayan protein akut faz reaktanlaridir ve
inflamatuvar durumundan etkilenirler (71-75).

Laboratuvar yaslilarda malniitrisyon tanisi i¢in vazgecilmez degildir. Yakin zamanli bir
caligmada hastanede yatan geriatrik hastalarda kilo kaybi1 ve antropometrik verilerin hayati
tehdit eden komplikasyonlar agisindan albiimin ve prealbiimine gore daha giiclii bir
korelasyon gosterdigi bildirilmistir.

Yaslilarda bu konuda efektif yontemler gereklidir. ESPEN kilavuzuna gore ideal tarama
yontemi yliksek prediktif degere sahip olmali, eksiksiz uygun bilgi saglamali, gbzlemciler
arasinda farkliliga yol agmamali ve uygulamasi pratik olmalidir. Ek olarak tarama sonucunda
bir miidahale plan1 yapilmalidir. Giinlimiizde yaslilara uygulanabilecek ideal bir tarama
yontemi yoktur ancak bu konuya hekimler, hemsireler ve diyetisyenlerin ilgisini ¢ekebilmek
icin eldeki yontemlerin uygulanmasi yararl olacaktir. Tarama ve degerlendirme yontemleri
standart yaklasim saglarlar. Ayrica subjektif degerlendirmeden kaginilmasini saglarlar. 65 yas
tizerindeki tiim kisilere yilda bir kez rutin olarak tarama uygulanmalidir. Tiim Avrupa’da
saglik sistemlerinin kisitli finansal ve personel kaynaklarina sahip oldugu diisiiniiliirse tarama
yontemi kolay ve kabul edilebilir diizeyde sensitivite-spesifisiteye sahip olmalidir. Tarama

icin gerekli siire 5 dk’y1 gegmemelidir.
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YASLIDA ENERJI THTIYACI

Yaslanma ile birlikte kg basina diisen giinlik enerji alimi (GEA) azalmaktadir.
GEA’daki azalma 3. ile 9. dekadlar arasinda %33’ ii bulmaktadir. Erkek cinsiyet ve kronik
hastaliklarin varligi ile azalma daha belirgindir. Enerji gereksinimindeki bu azalma kas
kitlesindeki kayip ile dogru orantilidir. Kas kitlesi metabolik acidan yag kitlesini gére daha
aktiftir. Bazal metabolik hiz (BMH) total enerji harcamasinin %60-75” inden sorumludur (76).
Yashida bazal enerji ihtiyact yapilmis kesitsel ¢alismalar ve prospektif ¢alismalarla mutlak
deger olarak ifade edilen (mj/giin) 30-80 yas arasinda her dekadda yaklasik olarak % 2+4
azalmaktadir. Yagsiz beden kitlesinin azalmasi ile iligkilidir ve 30’ lu yaslarda azalmaya
baglar erkeklerde 40 , kadinlarda 50 yasindan sonra da hizlanmaktadir (77). Viicut
kompozisyonundaki farklilik goz oniine alindiktan sonra kadinlar erkeklerden %11 daha az
enerji harcamaktadirlar. Enerji gereksinimindeki azalmanin ikinci nedeni fiziksel aktivitenin
azalmasidir. Fiziksel aktiviteye bagli enerji harcamasi (FAH) yasla birlikte azalir ve total
enerji harcamasinin %15-35" inden sorumludur. FAH yatalaklarda %5 ‘lerde iken, aktif spor
yapan fit yaslilarda %50’ye kadar artabilir. Viicut kompozisyonu igin gerekli ayarlama
yapildiktan sonra total enerji harcamasi (TEH), bazal metabolik hiz (BMH), fiziksel aktiviteye
bagli enerji harcamasi (FAH) kadin ve erkek arasinda farklilik yoktur. Yasla birlikte fiziksel
aktivite ve fiziksel aktivite i¢in harcanan enerji miktari azalmakta ve fiziksel aktivite i¢in
harcanan siirede azalmaktadir. Fiziksel aktivitedeki azalmanin sorumlu oldugu kronik sakatlik
prevelanst artmasma ragmen saglikli yaslilar genglerden farkli olarak daha sedanter olma
egilimindedir. En basit hesaplama 30 kcal/kg/giin’diir. Bunun fiziksel aktivite, mevcut
hastaliklar, viicut agirligindaki degisiklikler ve klinik cevaba gore ayarlanmasi gerekmektedir.

Yashda viicut kompozisyonunda meydana gelen degisiklikler nedeni ile viicut agirlig
ve fonksiyonlarini idame ettirmesi i¢in gereken enerjide azalmaktadir. Bazal enerji ihtiyacinin
ve aktivitenin yavaslamasindan dolay1 yagsiz kas kitlesi ve enerji harcamasimni idame
ettirmede gerekli olan enerjide azalacaktir. Baltimore prospektif yaslanma ¢alismasinda (The
Baltimore longitudinal Study Of Aging) 30 yasinda bir erkegin giinliik enerji ihtiyac1 2700
kkal’ den 80 yasina geldiginde 2100 kkal’e diistiigiinii géstermis. Kalori alimindaki bu azalma
yaglinin diger besin 0gelerini yetersiz almasi i¢in risk olusturabilir.

Hem iskelet hem de viseral dokular igeren yagsiz kas kitlesindeki azalmanin yaninda
diger antijenler, antikorlar, plateletler, 16kositler, hormonlar, enzimler, sitokinler gibi protein
iceren yapilardaki azalma da Kkalori gereksiniminde azalmaya katkida bulunur. Diabetes
mellitus, bobrek yetmezligi, kronik karaciger hastaligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, kas ve

kemik hastaliklari, otoimmiin hastaliklar, kanser gibi kronik hastaliklarin neden oldugu
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fonksiyonel kisithilik ve sedanter yasam Kkisiler arasinda farklilik olmasina ragmen enerji
harcamasini azaltabilir.

Diyete bagl termogenez; gidalarin alimi sirasinda sindirim, emilim, protein sentezi,
aminoasit deaminasyonu gibi olaylar i¢in harcanan ve bazal metabolizma hizina eklenen
enerji miktaridir. Proteinlerin termik etkisi %12, karbonhidratlarin %6, yaglarin ise %2 dir.
Alman gidanin miktarina ve tiirline bagh olarak gidanin icerdigi enerjinin %10 ile %351
arasinda degisir. Buna bagli olarak diyet kisitlandiginda bazal metabolik hiz %20-30 arasinda
azalmaktadir. Yasla diyete bagh termogenezde bir degisiklik goriilmemektedir.

Makrobesinlerin giinliik enerjinin %45-65 karbonhidtarlar, %10-35 proteinlerden,
%20-35 yaglardan saglanmasi gerekmektedir.

Protein Ihtiyaci

Proteinler enerji substratidir ve 1 gr protein 4kcal enerji verir; proteinli gidalarin termik
etkisi yliksektir ve yag dokusundan sonra viicudun en yiiksek enerji deposudur. Diger bir
onemi gidalar ile yeterli karbonhidrat alinmadiginda ya da aglik siiresi uzadiginda proteinlerin
yapi tasi olan aminoasitler ve 6zellikle de alaninden karcigerde glukoz iiretilmekte ve boylece
beyin gibi glukozu yakit olarak kullanan hayati organlar korunmus olmaktadir. Yaglinin
beslenmesinde protein temel yapi tasini olusturmaktadir. Yaglilik siireci ile alakali olarak
hizlanmis kas kaybimi diizeltebilmek i¢in negatif nitrojen dengesinden sakinmak
gerekmektedir. Bunun i¢inde gerekli miktarin tizerinde protein alinmalidir. Sadece kas yapimi
degil, kemik sagligi, enerji dengesinin siirdiiriilmesi, kardiyovaskiiler fonksiyonlarin devami
ve yara iyilesmesinde gerekli olan besin dgeleridir. Protein aliminin faydasi; sadece yaslinin
fonksiyonlarini ve yasam kalitesini artirmiyor, ayn1 zamanda yaslinin hastanede kalis siiresini
azaltiyor, yara iyilesmesini hizlandiriyor ve bakim maliyetini azaltiyor. Yaslanma siirecinin
kendisi ve optimal diyette yetersizlikler herhangi bir hastaliga bagli olmadan da kas kitlesi
kaybi1 (sarkopeni) ile sonuglanmaktadir. Kas metabolizma disfonksiyonu yaslanma ile birlikte
mitokondri sayisinda ve metabolik fonksiyonlarinda azalmave azalmis aktivite ile ilisikilidir.
Azalmig protein alimi, kemik dansitesinde kadinlarda daha fazla olmak iizere erkeklerde de
azalmaya neden olmakta ve bu da fraktiirle sonuglanmaktadir (76).

Giinliik protein ihtiyac; giinlik tiiketilmesi tavsiye edilen diyetsel miktar
“recommended dietary allowances” (RDA) giinliik zorunlu kaybedilen azot miktarina goére
hesaplanmaktadir. Bazal kosullarda ve hi¢ protein alinmadigr zaman tiiketilen bazal kkal

basina 2 mg azot kaybi olmaktadir. Viicuttaki protein turnover ve protein dengesinin bir

18



gostergesi olarak azot bilancosu kullanilir. Azot itrahinin %80°1 idrarladir ve bunun biiyiik bir
kismi iire azotu seklindedir. Idrarla azot itrah1 yaklasik olarak su sekilde hesaplanir:

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

Idrar azot kaybi= e P LR
0.8

Azot degerini proteine cevirmek icin 6.25 ile carpmak gerekir. Idrar disinda diski ve
deri yolu ile de kayiplar vardir ancak bunlar ¢ok azdir. itrah edilen azot miktarina 2 g
ekleyerek toplam azot kaybi hesaplanabilir. Diinya saglik 6rgiitii (DSO), 11 ayr1 ¢aligmanin
sonuclarini analiz ederek eriskinde giinlilk zorunlu azot kaybinin viicut agirhiginin kg basina
46-69 mg (ortalama 53 mg/kg) oldugunu bildirmistir. Buna istinaden DSO minumum protein
ihtiyacini 0.6 gr/kg/giin olarak belirlemistir. Yani 70 kg agirhigindaki bir eriskinin giinde en az
42 gr referans niteliginde protein almasi gerekmektedir. Referans protein denildiginde kolay
sindirilebilen ve biitlin esansiyel aminoasitleri insan organizmasina en uygun oranlarda
bulunduran et, siit, yumurta ve balik proteinleri gibi kaliteli gidalar anlasilir. DSO tarafindan
toplumun %97’sini kapsayacak sekilde bu ortalama ihtiya¢ miktar1 %25 artirilarak giinliik
ihtiyag 0.75 g/kg/glin olarak belirlenmistir (78). Yaslinin diyetteki protein ihtiyaci saglik
durumuna baglidir. Saglikli bir yaslinin yagsiz viicut kitlesinin siirdiiriilmesinde RDA 0.8
g/kg/glin protein almasi yeterli degildir. Son ¢alismalar kas protein sentezinin maksimum
stimiilasyonu 15 gr esansiyel amino asit (EAA) alinmasi ile elde edilir. 35 gr yiiksek kaliteli
protein et ve siit tirlinleri gibi 15 gr EAA igerir. Giinliik alinmas1 gereken protein ii¢ 6giine
boliindiigiinde en uygun protein sentezi yapilmaktadir. Gilinliik 1,2-1.3 g/kg/giin protein alimi
yaslinin viicut yapisina, yasina ve aktivitesine bagli olarak total enerji ihtiyacinin %15-20" ini
saglar. Hastalik ya da ila¢ kullanimlar1 protein sentezi ve degradasyonu arasindaki dengeyi
degistirerek katabolik siireci hizlandirmaktadir. Yaghilarda yataga bagimlilik, travma,
enfeksiyon, ya da diger akut inflamatuar durumlarda negatif nitrojen dengesinde derinlesme
riski artmaktadir. Bu durum o6zellikle iskelet kasi olmak {izere yagsiz kas kitlesinde kaybi
hizlandirmaya neden olmaktadir. Yiiksek doz steroid kullanimi da benzer etkiye yol
acmaktadir. Bu durumda protein ihtiyact kas kaybini en aza indirecek ve hastaliktan iyilesme
icin en uygun hale getirecek protein miktar1 belirlenmelidir. Hastanede yatan akut hastalik,
major cerrahi ya da travmadan iyilesme siireci i¢inde renal ya da karaciger yetmezligi yoksa
1,5 g/kg protein alinmasi gerekir. Kronik hastaliklarda ve yatalak yaslilarda da aymi yiiksek

miktarlarda protein alimi saglanmalidir. Birka¢ hayvan ve laboratuvar bazli insan
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caligmalarinda protein veya aa suplementleri I6sin gibi dalli zincirli aa yiiksek
konsantrasyonda igermesi diger diyet proteinlerine gore Ozellikle de sedanter ya da kronik

hastalig1 olanlarda kas protein sentezini stimiile eder (76).

Karbonhidratlar

Hem basit hemde kompleks karbonhidratlar icin RDA yoktur, seker gerekli olmayan bir
besin Ogesidir. Ilerleyen yasla birlikte karbonhidrat toleransi azalmaktadir. Karbonhidrat
ihtiyaci basit seker yerine kompleks kaynaklardan saglanmalidir ve diyetteki fiber orami
artirllmalidir. Diyette yer alan karbonhidrat miktari, karbonhidratin kaynagina ve kisinin
enerji gereksinimine baglidir. Diyetteki karbonhidrat miktari, kisinin enerji, protein ve yag
gereksinimine gore belirlenmelidir. Total enerji ihtiyaci, yag ve proteinden elde edilen enerji
miktar1 ¢ikarilarak kalan enerji acig1 karbonhidratlar ile saglanmalidir. Karbonhidratlar
diyetten ¢ikarildiginda, viicudun enerji ihtiyaci inkomplet yag asidi oksidasyonu ile karsilanir.
Bu durum ketosize, letarji ve depresyona yol agar. Ketozisi dnlemek i¢in her giin az 50-100 gr
karbonhidrat tiikketilmelidir (76).

Yaglar

Yaglar, yiiksek kalorili enerji substratidir. Trigliseridlerin 1gr’1 yaklasik 9 kcal (36 kJ/g)
enerji vermektedir. Saglikli bir diyette yaglar total kalorinin %25-30’unu gegmemeli, giinliik
kolesterol alimi 300 mg’dan az olmalidir (79). Yaglar organizmada sentezlenmeyen ve yeterli
miktarda alinmadiginda kendilerine 6zgli eksiklik tablosuna yol agan esansiyel yag
asitlerini’de icerir. Esansiyel yag asitlerinin alinmasi ve yagda eriyen vitaminlerin emilmesi
i¢in enerji aliminin en az %10’u ansatiire yaglardan saglanmalidir (80). Diyetteki yag total
enerji ihtiyacinin %10’nun altinda olmamalidir, aksi halde yagda eriyen vitaminlerin
(A,D,E,K) emilimide olmayacaktir. Temel olarak iki tip esansiyel yag asidi vardir, linoleik
asitten elde edilen omega -6 serisi, alfa —linolenik asitten elde edilen omega-3 serisi. Esansiyel
yag asitleri hiicre membran fosfolipidleri ve eikosanoid’lerin sentezi igin gereklidir (78).
Giliniimiizde diyetle alinan omega-6 yag asidi total gida enerjisinin %1’ini olusturmalidir.
Esansiyel yag asitlerinin eksikligi nadirdir. Bat1 diyetlerinde 8-15 g/giin alinir ve adipoz
dokuda yaklagik 0.5-1 kg kadar depo halinde bulunur. Diyetle alinan Omega-3 yag asidi total
gida enerjisinin % 0.2’sini olusturmalidir (76).

Optimal yag alimi kisi bazinda belirlenmelidir. Genglerde oldugu gibi fonksiyonel bir
yaslida da kolesterol yiiksekligi kardiyovaskiiler mortalite i¢in risk tagimaktadir (81). Kirilgan

bir yashda yag ve kolesterol kisitli diyet uygulanmasi zararli sonuglari olabilir. Ulusal

20



kolesterol egitim programi (NCEP) yagdan alinmas1 gereken toplam enerji ithtiyacinin %30 ve
alt1 alinmasini tavsiye ediyor. Satiire yag asitleri %8-10 ile poliansatiire yag asitleri %10,
monoansatiire yag asitleri total enerji aliniminin %15 ini olusturmalidir (82). Istenmeyen kilo
kayb1 olan, BKI 20 nin altinda ve besin alimimmi kisitlayan hastalign olan ve kirilgan
yaslilarda yag kisitlamasi yapilmaz, yaglar karbonhidrat ve proteine gore iki kat daha fazla

enerji vermektedir.

Su Ihtiyaci

Yashnin s1vi gereksiniminde ¢ok belirgin bir degisiklik olmaz. Ancak 65 yasini gegmis
kisilerde sivi alimini kontrol yeteneginin azalmis olmasi nedeni ile genclere gore
dehidratasyon sik  goriilmektedir. Yaslanmayla susama hissinde azalma, serum
osmolaritesindeki artisa ragmen sivi aliminda ve sivi kayiplarindan sonra bdbregin idrari
konsantre etme yetenegindeki azalmadan dolay1 yaslida dehidratasyon riski artar. Bir ¢ok
yasl sivi aliminin 6neminin farkinda degil, bu nedenle uygun olmayan sivi kisitlamalari
yapabilirler. Ornegin; inkontinansi kontrol etmek igin siv1 alimini azaltabilirler. Ortam 1s1s1n1n
yiikksek olmasi dehidratasyona egilim yaratir. Diiiretik kullanan, ishali olan, kognitif ve
fiziksel bozuklugu, atesi, kontrolsiiz diyabeti olan yashlarin dehidratasyonu agisindan dikkatli
olunmasi gerekir. Dehidratasyona egilimi olan yaslinin belirlenmesi ve 6nlem alinmas1 uygun
olacaktir. Glinliik siv1 ihtiyaci alinan her kkal i¢cin 1 ml ya da 30ml/kg dan hesaplanabilir.
1500-2500 mL/giin s1v1 ihtiyact olabilir (76).

Lif

Diyet lifi insanlarda sindirim enzimi ile hidrolize edilemeyen bitki polisakkaridlerini,
oligosakkaridleri ve lignin’i kapsayan bir terimdir. Diyetteki lif oraninin artirilmast kolon
kanseri, diyabet, hiperlipidemi, kalp hastaliklari, obesite, kabizligi onlemekte ve kolon
divertikiillerden korumaktadir. Yiiksek fiber alimi, almayanlara kiyasla kardiyovaskiiler
hastaliklarin ve inme goriilme sikligin1 %40-50 azaltmaktadir (83-87). Insiilin seviyesini
diistirtir, kan lipidlerini diisiirlir ve kan basincini azaltir. Diyabete karsi koruyucu olmasinin
yaninda diyabetli hastalarin kan sekerinin regiilasyaonunda faydalidir (88). Giinliik safra asit
emilimini azaltir ve total kolesterol, LDL-kolesterol seviyelerini %3-10 oraninda diisiiriir.
Fiber her 1000 kal icin 14 gr ya da kadinlarda 25 gr/giin, erkeklerde 38 gr/giin tavsiye edilir
(79,89). Ortalama giinliik diyet 25-35 gr lif igermelidir. Fazla lif alim1 kalsiyum, ¢inko, demir
ve bakir gibi minerallerin emilimini azaltir. Fiber alim1 baslangigta gaz ve karin siskinligi

yapabilir.
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MATERYAL VE METOD

Calismamizda Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi Kayisdagi Dariilaceze Miidiirliigii
Huzurevinde ikamet etmekte olan 65 yas ve isti 297 sakinin, niitrisyonel durumlari

degerlendirildi ve sonuglar diger klinik ve laboratuvar bulgular ile karsilastirilirildi.

Hastalari demografik dzellikleri, boy, kilo, BKI, kronik hastaliklar1, kullandig ilaglar,
Mini Nitrisyon Degerlendirme (MNA) kisa ve uzun form skoru degerlendirilmeye alimistir.
Geriatrik sendromlardan; demans, deliryum, depresyon, idrar ve gaita inkontinans, diismeler

ve fonksiyonel durum degerlendirildi.

Niitrisyonel durum, MNA kisa formu ve uzun formu kullanilarak degerlendirilmistir.
MNA skoru <17 malniitrisyon, 17-23.5 arasi malniitrisyon riski, >24 normal niitrisyonlu

olarak degerlendirilmistir.

Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) Tiirkge gegerliligi yapilmis Folstein Mini-
Mental Durum Muayenesi testi ile ve depresyon skoru ise Tiirkge gecerliligi yapilmis 30
maddeli Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) ile degerlendirildi. Fonksiyonel durum Katz’in
giinliik yasam aktivite skoru ile 10 puan iizerinden ve Lawton enstriimental giinliik yasam

aktivite skoru ile 14 puan iizerinden degerlendirildi.
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ISTATIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Science) istatistik programi
kullanilarak analiz edildi. p degerinin 0.05’in altinda olmasi istatistiksel anlamlilik sinir1
olarak kabul edildi. Katagorik verilerin degerlendirilmesinde ki kare testi kullanildi. Siirekli
degiskenlerin analizinde verilerin dagilimi dikkate alinarak parametrik dagilim gosteren
verilerin karsilagtirllmasinda bagimsiz orneklerde student-t testi, nonparametrik verilerin
degerlendirilmesinde ise Mann Whitney U testi kullanildi. Ug grubun karsilastirildig
analizlerde varyanslar homojen ve dagilimlarin normalligi halinde ANOVA, post hoc
karsilastirmalarda ise Tukey testi kullanildi. Dagilimlarin normalli§i veya varyanslarin
homojen olma sartlarinin saglanamadigi durumlarda Kruskal Wallis analizi, ¢oklu
karsilagtirmalarda ise Mann Whitney U testi yapildi. Coklu karsilastirmalarda Mann Whitney
U testinin kullanildigi durumlarda Bonferroni diizeltmesi yapilmis olup anlamlilik diizeyi
p<0.017 olarak kabul edilmistir. Siirekli degiskenlerin birbirleriyle iliskilerinin derecesi

spearman korelasyon katsayisi ile belirlenmistir
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BULGULAR

Bu prospektif calismada, Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi Kayisdagi Dariilaceze
Midiirligii Huzurevi’nde ikamet etmekte olan 65 yas ve istii 297 sakin degerlendirildi.
Sakinlerin 156’s1 kadin (%52.5), 141’1 erkek (%47.5) idi. Erkek katilmcilarin yas
ortalamalar1 74.4+6.3, ortancalar1 (en disiik-en yiiksek) 74 (65-91), kadin katilimcilarin yas
ortalamalar1 79.5+7.6, ortancalar1 (en disiik-en yiiksek) ise 79 (65-99) idi. Cinsiyetler
arasinda yag ortalamalari bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark gozlendi (p< 0.001).
Yaslar1 kategorize ederek degerlendirdigimizde 115’1 65-74 yas, 129’u 75-84 yas arasi ve
53’1 ise 85 yas ve tizeri idi (Tablo3).

Tablo 3: Yas gruplarma gore cinsiyet dagilimlar (p<0.001) (x*=30.374)

Yas araliklar1 Toplam
65-74 75-84 >85 65-74
72 60 9 141
Erkek
51,1% 42,6% 6,4% 100,0%
43 69 44 156
Kadin
27,6% 44.2% 28,2% 100,0%
115 129 53 297
Toplam
38,7% 43,4% 17,8% 100,0%
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Sekil 1: Yasa gore cinsiyet dagilimi
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Tablo 4: Sakinlerin cinsiyet ve yas dagilimlarina gore niitrisyon durumlari.

malniitrisyon
normal riski malniitrisyon  Toplam
Erkek 65- 74 46 20 6 72
63,9% 27,8% 8,3% 100,0%
75-84 31 18 11 60
51,7% 30,0% 18,3% 100,0%
11,1% 66,7% 22,2% 100,0%
Toplam 78 44 19 141
55,3% 31,2% 13,5% 100,0%
Kadin 65- 74 21 19 3 43
48,8% 44,2% 7,0% 100,0%
75-84 38 18 13 69
55,1% 26,1% 18,8% 100,0%
85 ve 18 16 10 44
ustu
40,9% 36,4% 22,7% 100,0%
Toplam 77 53 26 156
49,4% 34,0% 16,7% 100,0%
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Sekil 3: MNA skorunun yasla iliskisi. (n=142, MNA kisa forma gore riskli bulunup uzun

formun tamamlandig1 hasta grubunda yapimistir.)

Calismamizda yer alan erkeklerin ortalama BKI 25.5+4.6 kg/m2 iken, kadinlarda

26.8+6.6 kg/m? olarak hesaplanmistir (Sekil 4).
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Sekil 4: Beden Kitle indeksinin cinsiyete gore dagilim.

DSO’niin simiflamasma gore BKi<18.5 kg/m? diisiik kilolu olan 19 sakinin 5i
(%26.3) vefat etmistir, BKI 18.5-24.9 kg/m?®:normal kilolu olan 108 sakinin 14’ii (%13) vefat
etmistir, BKI 25-29.9 kg/m?: fazla kilolu olan 83 sakinin 10’u (%12) vafat etmistir, BKi>30
kg/m? obez olan 64 sakinin 9’u(%14.1) vefat etmistir. DSO verilerine gore kategorize
edildiginde BKI degerlerinin mortalite ile iliskisine bakildiginda BKI arttikga mortalitede
azalma gozlenmektedir ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.(p=0.428,
X2=2.771). Yirmi ii¢ kisinin BKI hesaplanmamusti.

BKi <22 kg/m? olan 68 kisinin 13%i (%19.1), 22-27 arasindaki 98 sakinin 13’
(%13.3), >27 olan 108 sakinin12’si (%11.1) takip edildigi 1 yil i¢inde vefat etmistir. BKI

degerlerinin katagorize ederek mortalite ile iliskisine bakildiginda BKI arttikca mortalitede
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azalma gozlenmektedir ancak bu iliski de istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p=0.319,
x?=2.286) ( Tablo3).

Tablo 5: Katagorize edilmis BKI degerlerinin mortalite ile iliskisi.

Sag Kalim Toplam
Sag Eksitus

BKI <22.0 kg/m* 55 13 68
80,9% 19,1% 100,0%

22-27 kg/m? 85 13 98

86,7% 13,3% 100,0%

>27 kg/m” 96 12 108

88,9% 11,1% 100,0%

Toplam 236 38 274
86,1% 13,9% 100,0%

Normal niitrisyonlularin ortalama BKI 28.7+5.7 kg/m? iken, malniitrisyon riski olan
sakinlerin BKi 24.4+4.4 kg/m® malniitrisyonlu sakinlerin BKI 20.6+4.0 kg/m? olarak
hesaplanmgtir. Normal niitrisyon durumu olanlar ile malniitrisyon riski veya malniitrisyon
tespit edilen katilimcilarin BKi’leri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.001). Gruplarin kendi aralarinda yapilan g¢oklu karsilastirmada ise her iig
grubun birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu goriildi (p<0.001)
(Sekil 5).
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Sekil 5: Viicut kitle indeksinin niitrisyon durumuna goére dagilimi

Sakinlerimizin yapilan MNA degerlendirilmesi sonucunda, 155’inde (%52.2) normal
niitrisyonel durum, 97’sinde (%32.7) malniitrisyon riski ve 45’sinde (%15.2) malniitrisyon
saptandi.

Cinsiyet ayrimi yapilmaksizin 65-74 yas arasindaki sakinlerin %7.8’1, 75-84 yas arasi
sakinlerin %18,6°s1, 85 yas ve iizeri sakinlerin ise %22.6’sinda malniitrisyon mevcuttu (Sekil
4). Her ii¢ yas grubu arasinda niitrisyon durumlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p=
0.012 x* =12.835).

Bir yillik takip sonrasinda 141 erkek sakinini 22’si(%15.6), 156 kadin sakinin
19°u(%12.2) vefat etmistir. Erkek ve kadimnlar arasinda sagkalim agisindan anlamli fark
goriilmedi (p=0,393). Malniitriyonu (MN) olan 45 sakinin 8’i (%17.8), MN riski olan 97
sakinin 18’1 (%18.6), MN olmayan 155 sakinin 15’1 (%9.7) vefat etmistir. Erkek sakinlerin
normal niitrisyonlu olanlarinin %10.3’li, MN riski olanlarin %20.2°1 ve MN olanlarin %26.3’
vefat etmistir. Kadin sakinlerin normal niitrisyonlularin %9.1°1, MN riski olanlarin %17’si ve
MN olanlarin %11.5’1 vefat etmistir. Malniitrisyonlu erkekler ile malniitrisyon riski olan

kadinlarda vefat orani1 yiliksek bulunmustur.
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Sekil 6: Beden kitle indeksleri ve MNA skoru arasindaki iliskinin degerlendirilmesi. (=142,

MNA kisa forma gore riskli bulunup uzun formun tamamlandigi hasta grubunda yapimaistir.)

MNA kisa formuna gore 12 puan altinda alan ve MNA uzun formu uygulanan
sakinlerin, malnutrisyon skorlart ve viicut kitle indeksleri arasindaki korelasyon analizinde
aralarinda (orta diizeyde) korelasyon tespit edilmistir (spearman korelasyon katsayis1:0.497,

p<0.001).
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Sekil 7: Malnutrisyonu olan hastalarda BKI degerlerinin ROC egrisi (Egri alt1 alan: 0.753
%95 GA: 0.653-0.853).

Calismamizda MNA skorlarina gore malnutrisyonu olan (MNA skoru<l17) veya
olmayan katilmcilarin BKI’lerinin tam1  koymadaki etkinliginin degerlendirilebilmesi
amaciyla ROC egrisi cizilip sensitivite ve spesifiteleri belirlenmistir. BKI kesme puanini
21.01 aldigimizda % 81 sensitivite, %70 spesifisite ile malnutrisyonu tespit edebildigini

gozlemledik.

Yapilan logistic regresyon analizde iskemik kalp hastaligi tanist almis olmanin
malniitrisyon riskini 1.87 kat artirdigi (%95 GA:1.08 - 3.24, p=0.024). Demans tanist almig
olmanin ise malniitrisyon riskini 2.53 kat artirdigi (%95 GA: 1.50-4.28, p<0.001)
gbzlenmistir. Malniitrisyon ve malniitrisyon riski ile iskemik kalp hastaligi, demans ve

sarkopeni arasinda istatistiksel anlamli iligki bulundu (Tablo 6-8).

33



Iskemik kalp hastaligi olan sakinlerin malniitrisyon oranlari Olmayanlara gore

istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu (p=0.029, x* =7.071) (Tablo 6).

Tablo 6: Malniitrisyon ile iskemik kalp hastalig1 arasindaki iligki

iskemi Toplam
yok var
MNA normal 114 32 146
Mal_nl'itrlsyon 62 30 94
riski
malniitrisyon 26 17 43
Toplam 202 81 283

Demansi olan sakinlerin malniitrisyon oranlar1 olmayanlara gore istatistiksel olarak

anlamli yiiksek bulundu (p<0.001, x* =20.052) (Tablo 7).

Tablo 7: Malniitrisyon ile demans arasindaki iligki

demans Toplam
yok var
MNA normal 104 45 149
Mal_nﬁtrlsyon 45 49 94
riski
malniitrisyon 16 27 43
Toplam 165 121 286
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Sarkopenisi olan sakinlerin malniitrisyon oranlar1 olamayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulundu (p=0.001, x? =13,672) (Tablo 8).

Tablo 8: Malniitrisyon ile sarkopeni arasindaki iliski

sarkopeni Toplam
yok var
MNA normal 35 101 136
Mal_nl'itrlsyon 7 76 83
riski
malniitrisyon 2 29 31
Toplam 44 206 250
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TARTISMA

Tiirkiye’de 2000-2050 araliginda geng niifusun aksine yasli niifusta oransal artis her
iki cinsiyet icin de ii¢ kattan daha fazladir. 2000-2050 araliginda%5,69 olan 64 yas iistii niifus
oranmin %17,32’ye cikacagl tahmin edilmektedir. Ulkemizde 65 yas iizeri niifusun toplam
niifusun %7.2 sini olusturmaktadir. Tiirkiye’de bakimevinde kalan yasl sayis1 2010 verilerine
gbre 7637 iken bu say1 2009 verilerine gore %30 artmistir. Ulkemizde geleneksel aile yapist
ve reflekslerden dogan bir direng olmasina ragmen; yasli popiilasyonun artmasi, kronik
hastaligin fazlaligi, 6z bakimdaki yetersizlik nedeniyle yasl kisilerin kurumsal bakima olan

ihtiyaglar1 da artmigtir.

Malniitrisyon; toplumda, bakim evinde ve hastanede kalan yaglilar i¢cin 6nemli, yaygin
ve siklikla g6z ardi edilen bir saglik sorunudur. Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik
degisiklikler, akut ve kronik hastaliklar, dis ve agiz saghg problemleri, polifarmasi,
ekonomik sorunlar, tek basina aligveris yapamama, yemek hazirlayamama ve yiyememe gibi
cevresel etkenler beslenme durumunu olumsuz etkileyen faktorler arasinda 6nemli yer tutar.
Bakimevinde kabul sirasinda malniitrisyona neden olacak yalniz yasama, psikiyatrik
tanilarinin olmasi, dislerinde kayip ve yetersizlik, fonksiyonellik agisindan sabah ve aksam
arasinda farklilik olmasi, son otuz giinde istemsiz kilo kaybi, antidepresan ve diiiretik

kullanimi gibi yedi bagimsiz faktoriin etkili oldugu gosterilmis(90).

Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA) ilk olarak Fransa’da gelistirilmis ve 1994
yilinda yaymlanmistir. MNA testi yashlarin niitrisyonel durumunu taramada kullanilan,
gecerliligi ve gilivenilirligi kanitlanmig, malniitrisyon riskini degerlendirmek ve erken
miidahaleden fayda gorebilecek kisileri tanimlamak igin gelistirilmis bir yontemdir(59,60).
Bir ¢ok calismada MNA kullanilarak huzur evlerinde niitrisyonel durum taramasi yapilmas.
Pauly ve ark.’nin 2007 yilinda yapmis oldugu bir meta-analizde; 1999-2006 tarihleri arasinda
huzur evlerinde MNA degerlendirme ile niitrisyonel durum taramasi yapilan caligmalar
gozden gecirilmis. MNA ile yapilan 12 calismada %?2-38 arasinda degisen oranlarda
malniitrisyon, %37-62 arasinda degisen oranlarda malniitrsiyon riski saptanmis (91). Kulnik
ve ark.’nin 2008 yilinda Viyena’da bakim evlerinde kalan sakinlerin nutrisyonel durumlarinin
degerlendirilmesinde %13.9 normal niitrisyon, %48.3 malniitrisyon riski, %38.8 malniitrisyon

saptanmigtir (92). Suominen ve ark.’nin 2005 yilinda yaptigi ¢alismada; Helsinki huzur
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evlerinde yapilan taramada %29 malniitrisyon, %60 malniitrisyon riski, %11 normal niitrisyon
tespit edilmis. Bu ¢alismada malniitrisyon 6zellikle kadin cinsiyet, uzun siiredir huzur evinde
kalmak, fonksiyonel kisitliliginin olmasi, demans, inme, konstipasyon ve yutma gii¢ligii ile
iliskili bulunmus (93). Bizim c¢alismamizda iskemik kalp hastaligi tanisi almis olmanin
malniitrisyon riskini 1.87 kat artirdigi, demans tanis1 almis olmanin ise malniitrisyon riskini
2.53 kat artirdign gozlenmisken yasin malniitrisyon riskini belirlemede anlamli bir etkisi

olmadigi tespit edildi.

Huzur evlerinde niitrisyon taramasinda Kaiser ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptig
calismada malniitrisyon oranlar1 toplumda yasayan yaslilarda %5.8, huzurevlerinde kalan
yaslilarda %13.8, hastanede yatan yaslilarda %38.7 olarak bulunmustur (3). Kaiser ve ark.’nin
bu ¢alismasinda erkek sakinlerin %14.4, kadinlarin %13.5’linde malniitrisyon; erkeklerin %
52.4, kadinlarin %53.7’sinde malniitrisyon riski vardi. Bizim ¢alismamizda erkeklerin %13.5,
kadinlarin %16.7’sinde malniitrisyon, yine erkeklerin %31.2’sinde, kadinlarin % 34 ’iinde

malniitrisyon riski bulundu.

Bizim ¢aligmamizda %32.7 oraninda malniitrisyon riski ve %15.2 oraninda da
malniitrisyon saptandi. Kaiser ve ark’nin yapmis oldugu calismadan farkli olarak bizim
verilerimizde, malniitrisyon ve riski olan sakinlerin bir yillik takip sonrasinda; 141 erkek
sakinin 22’si (%15.6), 156 kadin sakinin 19’u (%12.2) vefat etmistir. Erkek ve kadinlar
arasinda sag kalim agisindan anlamli fark gériilmedi (p=0,393). Malniitriyonu (MN) olan 45
sakinin 8’1 (%17.8), MN riski olan 97 sakinin 18’1 (%18.6), MN olmayan 155 sakinin 15’1
(%9.7) vefat etmistir. Bu sonug¢ bize malniitrisyon riskinin malniitrisyona esit oranlarda
mortaliyeyl artirdigini gostermistir. Malniitrisyon riski olan hastalarin erken taninmasi ve

tedavi edilmesi gerekmektedir.

MNA yaslida morbidite, mortalite ve istenmeyen sonuglari ongoérmede oldukc¢a
etkilidir (94). Guigoz ve Vellas, MNA uygulandiktan bir yil sonra mortalite oranlarini
degerlendirmisler. Malniitrisyonlu grupta mortalite %48 iken, malniitrisyon riski grubunda

%24 bulunmustur ve normal niitrisyonlularin higbiri 6lmemis (95).

Donini hastanede yatan yaslilarada MNA’nin mortalite ve istenmeyen klinik sonuglari
on gormede oldukea etkili oldugunu ve diisiik MNA skoru olanlarda takip sirasinda mortalite

yiiksek oldugunu bildirmistir (96).
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Persson ve ark. akut geriatri merkezlerindeki malniitrisyonlu hastalarda bir yillik
mortalitenin %50, 2 ve 3 yillik mortalitenin sirasi ile %65 ve %80 tespit etmigler (97). Yatan
hastalarda MNA ile mortalite arasindaki iliski arastirilmis, ancak literatiirde huzur evlerinde
MNA ile mortalite degerlendirilmemis. Bizim ¢alismamizda MNA<17 olan sakinler %17.8’1,
MNA 17-23.5 olan sakinlerin %18.6’s1, MNA>23.5 olan sakinlerin %9.7’si vefat etmistir. Bu
veriler literatlir ile uyumlu ancak farkli olarak bizim ¢alismamizda malniitrisyon ve
malniitrisyon riski olan sakinlerin mortalite oranlari birbirine yakin bulundu (siras1 ile %17.8,

%18.6).

BKI viicut agirhigmimn (kg) boy uzunlugunun metrekaresine béliinmesi ile bulunur.
Referans aralii yaglanma genisligine ve morbidite riskine gore belirlenmistir. Diinya saglik
Srgiitii (1998) 18.5-24.9 kg/m? araligii normal kilolu, 25-29.9 kg/m? araligini fazla kilolu, 30
kg/m? ve iizerini obez olarak simiflandirmistir. BKi yaygin olarak obeziteyi tanimlamak amaci
ile kullanilsa da BKi’nin 18.5 kg/mz’ nin altinda olmast malniitrisyonu gosteren bir belirteg
olarak kabul edilmektedir. Ancak BKI kas kitlesi kayb1 veya yag kitlesi kaybin1 ayirt edemez
ve protein-enerji malniitrisyonunun bir gostergesi degildir (98). BKI senil kifozdan dolay1 boy
uzunlugunun etkilenmesi; 6dem, kasli yapt gibi sebeplerden dolay1 kilonun fazla ¢ikmasi ya
da yatalak hastalarda boy ve kilonun &lgiilememesi nedeni ile BKI yanlis sonug olarak
degerledirilmesine neden olabilir. BKI’ye gore niitrisyonel durum degerlendirilmesi daha sik
uygulanmaktadir. Pauly ve ark’nin yapmis oldugu meta analizde 1992-2006 yillar1 arasinda

22 galisma yapilmis. Bu ¢alismalarda genel kabul edilmis bir cut-off deger yok (91).

Jensen ve ark 1997 yilinda yapmis olduklar1 calismada yashlarda BKI <22
malniitrisyon, 22-27 normal niitrisyon, >27 obesite olarak kabul edilmesi gerektigi
vurgulanmustir (99). Bizim ¢alismamizda malniitrisyon riski olan sakinlerin BKi 24.43+4.36
kg/m?, malniitrsiyonlu sakinlerin BKI 20.64+4.09 kg/m? , normal niitrisyonlularin ortalama
BK1i 28.69+5.63 kg/m? olarak hesaplanmstir.

Landi ve ark 1999 yilinda yapmis oldugu bir ¢alismada toplumda yasayan yaslilarda
BKl< 22 kg/m? olanlarda 1 yillik mortalitenin artmis oldugunu, BKI>27 kg/m’
olanlarda ise mortalitenin artmadig1 gosterilmistir (100). Dey ve ark’nin 2001 yilinda yaptigi
caligmada yetmis yas {istll sigara igmeyenler arasinda 15 yillik mortalite i¢in en diigiik riskli

BK1, erkekler icin 27-29 kg/m?, kadinlar icin 25-27 kg/m? bulunmustur (101).

Kaiser 2010 yilinda ortalama yaslar1 85.6+7.8 olan 200 yasli hastayr BKI’lerine gére
BKI<20 diisiik, 20-30 normal, >30 obez olarak gruplandirmis. Sakinlerin %8.5 diisiik BKI,
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%23.5 obez olarak bulmus. 1 yil sonunda obezlerde fonksiyonellikte azalma yok, normal BKI
olanlar 1 y1l sonunda fonksiyonelligi azalmis, obezlerde 1 yillik mortalite %12.8 iken BKI>35
olanlarda hi¢ 6liim yok. Diisiik BKI olanlarda mortalite %58.8 ve bu durumu da “obezite

paradox”olarak adlandirmis (102).

Bizim c¢alismamizda hem DSO hem de literatiirde yashlar icin verilen cutt-off
degerleri alinarak ayri ayri hesaplanmis. DSO’ye gore BKi<18.5 kg/m?® %26.3ii, 18.5-24.9
kg/m? %131, 25-29.9 kg/m?® %12’si, BKi>30 kg/m?® olan sakinlerin %14.1°1 bir yil sonunda
vefat etmistir. BKI <22 kg/m? sakinlerin %131, 22-27 arasinda olan sakinlerin %13.3’1, >27
olan %12’si vefat etmistir. Literatiirde BKI obezite derecesinde yiiksek olan gruplarin
mortalitesinin BKi<22 ya da BKi<18 olanlara gore daha diisiik olmasma karsin bizim
verilerimizde BKIi >30 kg/m? ya da BKIi>27 olan sakinlerin mortalitesi digerlerine yakin
oranlarda bulundu. BKI degerlerinin katagorize ederek mortalite ile iligkisine bakildiginda
BKI arttikga mortalitede azalma gdzlenmektedir ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p=0.319, x*=2.286).

Cereda ve ark’nin 2011 yilinda sarkopeninin ve malniitrisyonun huzur evinde
kalanlarda prognozu olumsuz yonde etkiledigini ve yaslilarda BKI adipoz doku yerine protein
deposunun bir gostergesi olarak kabul edilmesi gerektigini, kilolularda biraz daha kas
kitlesinin oldugunu gosterdigini vurgulamislardir. Biz yashda diyet onerirken dikkatli
olmaliyiz, kilo verirken kas kaybi1 da olacaktir, diyet ve egzersizi birlikte onermekte fayda var
(103). Huzur evinde kalanlar igin diisik BKI tiim sebepler ve kardiovaskiiler mortalitede
artma ile iliskilidir. Giincel kaynaklar BKI <21 kg/m2 degerlerin niitrisyonel destek baglamak

i¢in smir oldugunu vurgulamaktadir.

Chan ve ark’nin 2010 yilinda yapmis oldugu calismada BKI ile tespit edilen
malniitrisyon %52, MNA ile tespit edilen %39.2 idi, yillik mortalite ise %25.3 bulunmus.
Mortaliteyi artiran ilerleyen yas, GYA skorunun diisiik olmasi, BKI<18.5 ve MNA<17 olmasi
olarak belirlenmis. Yas, cinsiyet, Barthel GYA skoru, Charlson komorbidite skoru
ayarlandiktan sonra diisiik BKI ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmus. Fakat MNA ve

mortalite arasinda iligki anlami bulunmamis (104).

Konjestif kalp yetmezligi olgularinin %12-15’inde ciddi kilo kayb1 goriilebilmektedir.
Alt1 ay veya daha uzun siirede (6dem yoklugunda) normal hastalik dncesi kiloya gore %6’dan
daha fazla kilo kayb1 oldugunda kardiyak kaseksi tanisi konulur (56). New York Heart

Association Class Il veya IV hastalarin yaklasik yarisinda yagsiz kas kitlesinde azalma
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goriilir. Bu hasta popiilasyaonunda kilo kaybi; erken doyma, depresyon, karaciger ve
bagirsaklarda konjesyon, artmis sitokin ve anjiotensin II seviyeleri ile iligkilidir. Artmis sivi
retansiyonu kas kitlesindeki kaybi maskeleyebilir (105). Bizim ¢aligmamizda iskemik kalp
hastaligi ile malniitrisyon arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu
(p:.0.029,X2 =7.071). Bu durum iskemik kalp hastalig1 sonucu ortaya ¢ikan kalp yetersizligi
tablosu ile iliskilendirilebilir. Bizim hastalarimizda bu veriyi daha detayli ortaya koyacak ileri

inceleme yapilmamustir.

40



SONUC

Yaglida malniitrisyon oldukg¢a sik karsilagilan bir klinik durumdur. Tani konulup
tedavi edilmediginde diger mevcut klinik hastaliklarin tedavisini giiglestirmekte, diger
taraftan hasta ile ilgili komplikasyonlarin artmasina sebep olacagindan morbidite ve
mortaliteyi artirarak hekimin elini zayiflatmaktadir. Bu nedenle mutlaka erkenden taranmali
ve uygun hastalar tedavi edilmelidir. Malniitrisyon kadar malniitrisyon riskide mortalite

riskini artirmaktadir, erken tespit edilip tedavi edilmesi 6nemlidir.

41



KAYNAKLAR

1. Omran ML, Morley JE. Assessment of protein energy malnutrition in older person, Part I:
History, examination, body composition, and screening tools. Nutrition 2000;16: 50-63.

2. Morley JE. Anorexia of aging: physiologic and pathologic.Am J Clin Nutr 1997; 66: 760-
73

3 Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, Uter W, Guigoz Y, Cederholm T,et al. Frequency of
malnutrition in older adults: a multinational perspective using the mini nutritional assessment.
J Am Geriatr Soc. 2010 Sep;58(9):1734-8.

4. Kaiser MJ, Bauer JM, Uter W, Donini LM, Stange I, Volkert D, et al. Prospective
validation of the modified mini nutritional assessment short-forms in the community, nursing
home, and rehabilitation setting.J Am Geriatr Soc. 2011 Nov;59(11):2124-8.

5. Assessing the Nutritional Status of Older Persons. Meeting the Nutritional Needs of Older
Persons. World Helath Organization Tufts University School of Nutrition and Policy. WHO
2002; pp:49-55

6. The Use and Interpretation of Antropometry. Physical Satatus. Report of WHO Expert
Committee. WHO Technical Report Series; 1995;854. WHO Geneva

7. Assessing the Nutritional Status of Older Persons. Meeting the Nutritional Needs of Older
Persons. World Helath Organization Tufts University School of Nutrition and Policy. WHO
2002; pp:49-55

8. Kehayias JJ. Reassessment of Body Mass Indices. American Journal of Clinical Nutrition
1997; 66:904-910.12. Roubenoff R, Kehayias JJ. The Meaning and Measuremant of
LeanBody Mass. Nutrition Review 1991; 46: 163-175

9. Johnston RE, Chernoff R. Geriatrics. In Matarese LE, Gottschlich MM, eds. Contemporary
Nutrition Support Practice. Missouri: Saunders, 2003. pp. 376-83.

10. Roberts SB. A review of age-related changes in energy regulation and suggested
mechanisms. Mech Ageing Dev 2000; 116(2-3):157-67.

42



11. Morley JE. Decreased food intake with aging. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56
Spec No 2:81-8

12. Baumgartner RN, Wayne SJ, Waters DL, Janssen |, Gallagher D, Morley JE. Sarcopenic
obesity predicts instrumental activities of daily living disability in the elderly. Obes Res. 2004
Dec;12(12):1995-2004

13. Rolls BJ. Do chemosensory changes influence food intake in the elderly? Physiol Behav
1999; 66:193-7.

14. Horowitz M, Maddern GJ, Chatterton BE, et al. Changes in gastric emptying rates with
age. Clin Sci (Lond) 1984; 67:213-8.

15. Wilson MM, Vaswani S, Liu D, et al. Prevalence and causes of undernutrition in medical
outpatients. Am J Med 1998; 104:56-63.

16. Martinez M, Arnalich F, Hernanz A. Alterations of anorectic cytokine levels from plasma

and cerebrospinal fluid in idiopathic senile anorexia. Mech Ageing Dev 1993; 72:145-53.

17. Oldenburg HS, Rogy MA, Lazarus DD, et al. Cachexia and the acute-phase protein
response in inflammation are regulated by interleukin-6. Eur J Immunol 1993; 23:1889-94.

18. Aggarwal, BB, Puri, RK. Human Cytokines: Their Role in Disease and Therapy,
Blackwell Science, Cambridge, MA 1995.

19. Thomas JA, Burns RA. Important drug-nutrient interactions in the elderly.Drugs Aging
1998;13:199-209

20. Morley JE. Anorexia of aging: physiologic and pathologic. Am J Clin Nutr1997;66:760-
73

21. Wallace JI, Schwartz RS, LaCroix AZ, et al. Involuntary weight loss in olderoutpatients:
incidence and clinical significance. J Am Geriatr Soc 1995;43:329-37

22. Katelaris PH, Seow F, Lin BP, et al. Effect of age, Helicobacter pylori infection, and
gastritis with atrophy on serum gastrin and gastric acid secretion in healthy men. Gut
1993;34:1032-7

43



23. Russell RM. Changes in gastrointestinal function attibuted to aging. Am J Clin Nutr
1992;55:51203-1207

24. Roubenoff R, Roubenoff RA, Cannon JG. Rheumatoid cachexia; cytokine driven
hypermetabolism and loss of lean body mass in chronic inflammation. J Clin Invest
1994;93:2379-86

25. Sandman PO, Adolfsson R, Nygren C, Hallmans G, Winblad B. Nutritional status and
dietary intake in institutionalized patients with Alzheimer’s disease and multiinfarct dementia.

J Am Geriatr Soc 1987;35:31-8

26. Roubenoff R. Origins and clinical relevance of sarcopenia. Can J Appl Physiol 2001;
26:78-89.

27. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, et al. Sarcopenia: European consensus on
definition and diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older
People. Age Ageing 2010; 39:412-23.

28. Baumgartner RN, Waters DL, Gallagher D, et al. Predictors of skeletal muscle mass in
elderly men and women. Mech Ageing Dev 1999; 107:123-136.

29. Muscaritoli M, Anker SD, Argilés J, Aversa Z, Bauer JM, Biolo G, et al. Consensus
definition of sarcopenia, cachexia and pre-cachexia: joint document elaborated by Special
InterestGroups (SIG) “cachexia-anorexia in chronic wasting diseases” and ‘“nutrition in

geriatrics”. Clin Nutr 2010; 29:154-9. Epub 2010 Jan 8

30. Muscaritoli M, Anker SD, Argilés J, et al. 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”. Clin Nutr 2010; 29:154-9.

31. Janssen I. Influence of sarcopenia on the development of physical disability: the
Cardiovascular Health Study. J Am Geriatr Soc 2006; 54:56-62.

32. Lindle RS, Metter EJ, Lynch NA, et al. Age and gender comparisons of muscle strength in
654 women and men aged 20-93 yr. J Appl Physiol 1997; 83:1581-7

33. Garry PJ, Goodwin JS, Hunt WC, et al. Nutritional status in a healthy elderly population:
dietary and supplemental intakes. Am J Clin Nutr 1982; 36:319-31.

44



34. Evans WJ, Morley JE, Argilés J, et al. Cachexia: a new definition. Clin Nutr 2008;
27:793-9.

35. Martinez M, Arnalich F, Hernanz A. Alterations of anorectic cytokine levels from plasma

and cerebrospinal fluid in idiopathic senile anorexia. Mech Ageing Dev 1993; 72:145-53.

36. Oldenburg HS, Rogy MA, Lazarus DD, et al. Cachexia and the acute-phase protein
response in inflammation are regulated by interleukin-6. Eur J Immunol 1993; 23:1889-94.

37. Roubenoff R, Harris TB, Abad LW, et al. Monocyte cytokine production in an elderly
population: effect of age and inflammation. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 1998; 53:M20-6.

38. Marton KI, Sox HC Jr, Krupp JR. Involuntary weight loss: diagnostic and prognostic
significance. Ann Intern Med 1981; 95: 568-74.

39. Neslisah Rakicioglu, Malniitrisyon ve Yaslanma Anoreksisi, Geriatri ve Gerontoloji, MN
Medikal-Nobel, Ankara, 2006, syf:373-84.

40. Porter C, Schell ES, Kayser- Jones J, Paul SM. Dynamics of nutrition care among nursing
home residents who are eating poorly. JADA 1999; 99: 1444-6

41. Nybo H, Gaist D, Jeune B, McGue M, Vaupel JW, Christensen K. Functional status and
self-rated health in 2,262 Nonagenarians: The Danish 1905 cohort survey. J Am Geriatr Soc
2001; 49:601-9.

42. Morley JE. Pathophysiology of anorexia. Clin Geriatr Med 2002;18:661-3.

43. Ulijaszek SJ, Kerr DA Anthropometric measurement error and the assessment of
nutritional status.Br J Nutr. 1999 Sep;82(3):165-77.

44. Rakicioglu N, Attila S. Yaglilikta Beslenme. Halk Sagligi Kurumu Dernegi ve Saglik ve
Sosyal Yardim Vakfi Yayimi 2003: Teknik Rapor No: 8

45. de Vasconcellos MTL. Body Mass Index; Its Relationship with Food Consumption and
Socioeconomic Variables in Brazil. European Journal of Clinical Nutrition 1994; 48
(1.3):115-123

46. Jeeb SA (1998) Measuring body composition: from the laboratory to the clinic. In Clinical
Obesity,pp.18-49. P Kopelman and M stock,editors.Oxford :Blackwell Science

45



47. de Onis M, Habicht JP Anthropometric reference data for international use:
recommendations from a World Health Organization Expert Committee. Am J Clin Nutr.
1996 Oct;64(4):650-8.

48. Lehmann AB, Bassey EJ, Morgan K, Dallosso HM Normal values for weight, skeletal
size and body mass indices in 890 men and women aged over 65 years..Clin Nutr. 1991
Feb;10(1):18-22.

49. de Groot CP, Perdigao AL, Deurenberg P Longitudinal changes in anthropometric
characteristics of elderly Europeans. SENECA Investigators. Eur J Clin Nutr. 1996 Jul;50
Suppl 2:59-15

50. Pekcan G. Hastanin Beslenme Durumunun Saptanmasi. Baysal A ve ark. Diyet El Kitabi.
Hatipoglu Yayinevi. Ankara, 2002; syf 65-119

51. Pekcan,G.,Yiicecan,S., Tayfur,M., et all. Dietary Intakes and Nutritional Status of Non-
Institutionalized Elderly, Age and Nutrition (abstract) 1992;.3(2):139-42

52. Chumlea WC, Guo S. Equations for Predicting Stature in White and Black Elderly
Individuals. Journal of Gerontology, 1992; 47:197-203

53. Patrick JM, Bassey EJ, Fentem PH. Changes in Body Fat and Muscle in Manual Workers
at and After Retirement. European Journal of Applied Physiology and Occupational
Physiology. 1982; 49:187-194.

54. Lohman TG, Roche AF, Martorell R. Antropometric Standardization Reference Manual,

Kinetics Books, Champaign, Illinois,1988

55. Thomas, B., Height, Weight and Skinfold Standarts, Manual of Dietetic Practice,
Blacjwell Science Ltd, Oxford 1994; 675-85.

56. Volkert D, Berner YN, Berry E, Cederholm T, Coti Bertrand P, Milne A, Palmblad J,
Schneider S, Sobotka L, Stanga Z; DGEM (German Society for Nutritional Medicine),
Lenzen-Grossimlinghaus R, Krys U, Pirlich M, Herbst B, Schiitz T, Schroer W, Weinrebe W,
Ockenga J, Lochs H; ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral Nutrition). ESPEN
guidelines on enteral nutrition: geriatrics. Clin Nutr 2006; 25: 330-60.

46



57. Lee RD,Nieman DC,Nutritional Assessment.The MacGraw-Hill Companies,New York,
2003 Apovian CM. Nutritional Assessment in elderly:facing up to the challenges of
developing new tools for clinical assessment. Nutrition 2001;17(1):62-63.

58. Kondrup J,Allison SP, Elia M, Vellas B,Plauth M. ESPEN Guidelines for Nutritional
Screening 2002.clin Nutr 2003;22:415-21

59. Barone L,Milosavljevic M, Gazibarich B.Assessing the older person:is the MNA a more
appropriate nutritional assessment tool than the SGA?J Nutr Health Aging.2003;7(1):13-7

60. Guigoz,Vellas BJ,Garry PJ.The Mini Nutritional Assessment (MNA):A practical
assessment tool for grading the nutritional state of elderly patients.In:Vellas BJ,Guigoz Y,
Garry PJ, Albarede JL,Eds.Nutrition in the elderly-Gerontology,2nd adn.Paris:Serdi
Publisher,1994:15-61

61. Rothschild MA, Oratz M, Schreiber SS. Albumin synthesis. N Engl J Med 1972;286:748

62. Sullivan DH. What do the serum proteins tell us about our elderly patients? J Gerontol Bio
Sci Med Sci 2001;56:71-4.

63. Omran ML, Morley JE. Assessment of protein energy malnutrition in older person, Part
I1: Laboratory evaluation Nutrition 2000;16:131-140.

64. Bullen JJ. The significance of iron in infection. Rev Infect Dis 1981;3:1127-38

65. Roza AM, Tuitt D, Shizgal HM, et al. Transferrin-a poor measure of nutritional status.
JPEN 1984;8:523-8

66 Forse RA, Shizgal HM. Serum albumin and nutritional status. JPEN 1980;4:450-4

67. Reeds PJ, Laditan AAO. Serum albumin and transferrin in protein energy malnutrition. Br
J Nutr 1076;36:255-63

68. Bernstein L. Measurement of visceral protein status in assessing protein and energy
malnutrition: standard of care (Prealbumin in Nutritional Care Consensus Group). Nutrition
1995;11:169-71

47



69. Fischer JE. Plasma proteins as indicators of nutritional. In: Levenson SM, ed.Nutritional
assessment, present status, future directions and prospects. Columbus,OH: Ross Laboratories,
1982

70. Neslisah rakicioglu, Yaslinin beslenme uzmani tarafindan degerlendirilmesi, Geriatri ve

Gerontoloji, MN Medikal-Nobel, Ankara, 2006, syf:231-44.

71. Carpentier YA, Barthel J, Bruyns J. Plasma protein concentrations in nutritional
assessment. Proc Nutr Soc 1982;4:405-17

72. Ingenbleek Y, Van Den Schriek H-G, De Nayer P, et al. Aloumin, transferin and thyroxin-
binding prealbumin/retinol-binding protein (TBPA-RBP) complex in assessment of
malnutrition. Clin Chim Acta 1975;63(1):61-7

73. Shetty PS, Jung RT, Watrasiewicz KE, et al. Rapid turnover transport proteins: an index

of subclinical protein-calorie malnutrition. Lancet 1979;2:230-2

74. Boury J, Milano G, Caldani C, et al. Assessment of nutritional proteins during the

parenteral nutrition of cancer patients. Ann Clin Lab Sci 1982;12:158-62

75. Katz MD, Lor E, McGhan WF. Comparison of serum prealbumin and transferin for

nutritional assessment of TPN patients: a preliminary study.Nutr Supp Serv 1986;6:22

76. Sullivan DH, Johnson LE.Nutrition and Aging.In. EditionJeffrey Halter, Joseph
Ouslander, Mary Tinetti, Stephanie Studenski, Kevin High,Sanjay Asthana. Hazzard's
Geriatric Medicine and Gerontology, Sixth ed. NewYork: McGraw-Hill, 2009: 439-57

77. Benedek C, Berclaz PY, Jequier E, Schutz Y. Resting metabolic rate and protein turnover
in apparently healthy elderly Gambian men. Am. J. Physiol. 1995; 268: E1083-8

78. Sencer E, Orhan Y. Klinik Beslenme.1.Baski1.Istanbul.istanbul Medikal Yayincilik, 2005

79. U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health and Human Services.
Dietary Guidelines for Americans 2010. 7th Edition, Washington, DC: U.S. Government
Printing Office, December 2010. http://www.dietaryguidelines.gov.

80. Chernoff R. Effect of age on nutrient requirements. Clin.Geriatr. Med. 1995; 11: 641-51

48


http://www.dietaryguidelines.gov/

81. Corti MC, Guralntck JM, Salive ME et al. Claritying the direct relation between total
cholesterol levels and death from coronary heart disease in older persons. Ann intern
Med1997:4126:753-760

82. National Cholesterol Education Program. Second reportof the expert panel on detectin ,
evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults. Circulation 1994:89:1333-1432

83. Pietinen P, Rimm EB, Korhonen P, et al. Intake of dietary fiber and risk of coronary heart
disease in a cohort of Finnish men. The Alpha-Tocopherol, Beta-Carotene Cancer Prevention
Study. Circulation 1996; 94:2720.

84. Key TJ, Thorogood M, Appleby PN, Burr ML. Dietary habits and mortality in 11,000
vegetarians and health conscious people: results of a 17 year follow up. BMJ 1996; 313:775-
9.

85. Ascherio A, Rimm EB, Hernan MA, et al. Intake of potassium, magnesium, calcium, and
fiber and risk of stroke among US men. Circulation 1998; 98:1198-204

86. Wolk A, Manson JE, Stampfer MJ, et al. Long-term intake of dietary fiber and decreased
risk of coronary heart disease among women. JAMA 1999; 281:1998-2004

87. Jensen MK, Koh-Banerjee P, Hu FB, et al. Intakes of whole grains, bran, and germ and
the risk of coronary heart disease in men. Am J Clin Nutr 2004; 80:1492-9.

88. Jenkins DJA. Wolever TMS,Jenkins AL.Fiber And other dietary factors affecting nutrient
absorbtion and metabolism .In Shils ME,Olson JA,Shike M, Ross AC.eds ModernNutrition in
Health and Disease,9th ed.Philadelphia.PA:Williams&Wilkins;1999

89. Institute of Medicine. Dietary reference intakes. http://www.nap.edu/openbook. (Accessed
on April 01, 2011).

90. Crogan NL, Corbett CF. Predicting malnutrition in nursing home residents using the
minimum data set. SourceCollege of Nursing at the University of Arizona in Tucson, USA.
Aug;23(4):224-6

91. Pauly L, Stehle P, Volkert D Nutritional situation of elderly nursing home residents.
Geriatr Nurs. 2002 Jul- Z Gerontol Geriatr. 2007 Feb;40(1):3-12.

49



92. Kulnik D, Elmadfa I. Assessment of the nutritional situation of elderly nursing home
residents in Vienna.Ann Nutr Metab. 2008;52 Suppl 1:51-3.

93. Suominen M, Muurinen S, Routasalo P, Soini H, Suur-Uski I, Peiponen A, et
al:Malnutrition and associated factors among aged residents in all nursing homes in Helsinki
Eur J Clin Nutr. 2005 Apr;59(4):578-83.

94. Bauer JM, Kaiser MJ, Anthony P, Guigoz Y, Sieber CC The Mini Nutritional
Assessment--its history, today's practice, and future perspectives Nutr Clin Pract. 2008 Aug-
Sep;23(4):388-96.

95. Guigoz Y, Vellas B. Test d’evaluation de I’etat nutritionnel de la personneagée: le Mini

Nutritional Assessment (MNA). Med Hyg.1995;53:1965-1969.

96. Donini LM, Savina C, Rosano A, et al. MNA predictive value in the follow up of geriatric
patients. J Nutr Health Aging. 2003;5:282-293.

97. Persson MD, Brismar KE, Katzarski KS, Nordenstrom J,Cederholm TE. Nutritional status
using mini nutritional assessment. J Am Geriatr Soc. 2002 Dec;50(12):1996-2002.

98. Landi F, Zuccala G, Gambassi G, Incalzi RA, Manigrasso L, Pagano F, Carbonin P,
Bernabei R. Body mass index and mortality among older people living in the community. J
Am Geriatr Soc. 1999 Sep;47(9):1072-6.

99. Jensen G L, Kita K, Fish J, Heydt D, Frey C.Nutrition risk screening characteristics of
rural older persons: relation to functional limitations and health care charges. Am J Clin Nutr
October 1997 66: 4 819-28.

100. Landi F, Zuccala G, Gambassi G, Incalzi RA, Manigrasso L, Pagano F, Carbonin P,
Bernabei R. Body mass index and mortality among older people living in the community. J
Am Geriatr Soc. 1999 Sep;47(9):1072-6.

101. Dey DK, Rothenberg E, Sundh V, Bosaeus | & Steen B (2001)Body mass index, weight
change and mortality in the elderly.A 15 year longitudinal population study of 70 year
olds.European Journal of Clinical Nutrition 55, 482-492.

50



102. Kaiser R, Winning K, Uter W, Volkert D, Lesser S, Stehle P, Kaiser MJ, Sieber CC,
Bauer JM. Functionality and mortality in obese nursing home residents: an example of 'risk
factor paradox'? . J Am Med Dir Assoc. 2010 Jul;11(6):428-35. Epub 2010 Mar 24.

103. Cereda E, Pedrolli C, Zagami A, Vanotti A, Piffer S, Opizzi A, Rondanelli M,
Caccialanza R. Body mass index and mortality in institutionalized elderly. J Am Med Dir
Assoc. 2011 Mar;12(3):174-8. Epub 2011 Jan 11.

104. Chan M, Lim YP, Ernest A, Tan TL Nutritional assessment in an Asian nursing home
and its association with mortality.J Nutr Health Aging. 2010 Jan;14(1):23-8.

105. Mijan-de-la-Torre A. Recent insights on chronic heart failure, cachexia and nutrition.
Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2009; 12:251

51



