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OZET

Dr. Tugba Onder. GUTF Hastanesi Geriatri Bdliimiinde enteral nutrisyonel
destek baslanan hastalarda sag kalimi etkileyen faktérler. i¢ Hastaliklari

uzmanlhik tezi olarak hazirlanmistir. Ankara, 2020.

Giris ve Amag:

Malntrisyon, normal disi gida alimi veya artmis katabolik yikima bagh olarak
vlicut kompozisyonunda bozulma olmasi ve buna ikincil fiziksel ve mental
fonksiyonlarin gerilemesi, organ fonksiyonlarinin bozulmasi ve immun yetersizlik
gelismesi  sonucunda morbidite ve mortalitenin arttigr durum olarak
tanimlanabilir.

Malnutrisyon prevelansi ileri yaslarda artmakta ve kronik hastaliklara yiiksek
oranda eslik etmektedir.Bu sebeplerle 6nemli bir halk saghgl sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Hizlandirilmis yaslanma stlirecinin neden oldugu vyetersiz beslenme riskini
azaltmak ,yaslilarda iyi yasam kalitesini korumak ve mortaliteyi azaltmak igin
yaygin olan ve kéti klinik sonuglara sebep olan malnitrisyonun erken dénemde
saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi c¢ok biylik ©6nem arz etmektedir.
Malnutrisyonun 6nlenmesinde ve tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan
enteral destek trinleri 1970'lerden bu yana klinik uygulamada kullanilmaktadir.
Calismanin amaci Eylil 2016-Subat 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi Geriatri Boliminde enteral beslenme destegi baslanan
hastalarin  klinik Ozellikleri, laboratuvar parametreleri, sosyodemografik
ozellikleri, hastanemiz geriatri boélimiinde rutin olarak yapilan kapsamli geriatrik
degerlendirme testleri ve enteral nutrisyonel destek sirelerinin hastalarin sag

kalimi Gizerine olan etkisini irdelemektir.
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Materyal Metod:

Retrospektif kesitsel tanimlayici bir ¢alisma olarak planlanan bu c¢alismaya
Eyliil2016 - Subat 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Geriatri Boluminde enteral nutrisyonel destek baslanan hastalar dahil edildi. Her
hastanin enteral beslenme destegi baslandigi zamanda mevcut klinik 6zellikleri,
laboratuvar parametreleri , mevcut hastaliklari, kullandiklari ilag sayilari,
demografik 6zellikleri, hastanemiz geriatri boliminde ayaktan veya yatarak
takip edilen hastalara rutin olarak yapilan kapsamlh geriatrik testleri ( ginlik
yasam aktiviteleri, kognitif duygudurum ve beslenme durum degerlendirme
testleri) elde edildi. Hastalarin beslenme destegi kullanma sireleri , yasamini
yitiren hastalarin beslenme destegi baslanmasindan itibaren 6lime kadar gegen
sureleri, yasayan hastalarin ise survi slreleri kayit edildi. Enteral nutrisyon
desteginin ve diger parametrelerin hastalarin sag kalim sirelerine etkisi ve

mortaliteyle iliskisi incelendi.

Bulgular:

Toplam 339 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin 128 i (% 37,8 ) erkek, 211
i (% 62,2 ) kadindi. Yas ortalamalari 80,3 + 7,0 idi. 321 ( %94,7) hastaya ONS
verilmis, 18 (%5,3) hastaya ise PEG ile beslenme yapilmisti. Calismaya dabhil
edilen 339 hastanin 116’sinin ( %34,2) vefat ettigi, 223 ‘inin (%65,8) ise halen
yasamini sirdirdiigi tespit edildi. PEG ile beslenenlerde ortanca yasam siiresi 12
ay+2,9(6,2-17,7) olarak bulundu. Eslik eden en sik gorilen iki hastalik ise
hipertansiyon(% 81,1 ) ve akciger hastaliklari (%39,2) idi. Hastalarin MNA-SF
ortanca degeri 8,0 (1-14) idi. Minimum 1 puan,maximum 14 puan alan hasta
vardi. MNA-SF degerlerinden yliksek puan alan hastalarin bir kismina da degisen
yasam sartlari sebebiyle yakin zamanda malnutrisyon riski olabilecegi gbz dniinde

bulundurularak EN baslandigi gorilda.

istatistiksel analizler sonucunda, cinsiyet , yas, beslenme desteginin tiirii(ONS-
PEG), LDH , EGYA ve enteral beslenmenin sag kalim (izerine etkisi istatistiksel

olarak anlamli bulundu. Erkeklerin 6lim riski kadinlara gore 2.4 kat daha fazla,
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85 yas lizerindeki kisilerin 6lim riski 65-74 yas arasina gore 5.5 kat daha fazla, 75-
84 yas Uzerindeki kisilerin 6lim riski 65-74 yas arasina gore 2.96 kat daha fazla
bulundu. LDH 1 U/L arttikga 6lim riskinin 1.01 kat arttigi, EGYA puani 1 birim
azaldik¢a 6lim riskinin 1.28 kat arttig1 gorildi.Enteral beslenme siresinin 1 ay
azalmasi ile 5. Ayda olim riski 1.215 kat ve 10. Ayda o6lim riski 1.171 kat
artmaktadir. Calismamizda PEG ile beslenen hastalarin sag kalim siresi, ONS ile
beslenenlere gore istatistiksel acidan anlamli olarak diisik bulundu. PEG ile

beslenenlerde ortanca yasam siiresi 12 ay+2,9(6,2-17,7) olarak tespit edildi.
Sonug:

Calismamizda, enteral beslenme destegi alan geriatrik hastalarin sag kalimina
etki eden faktorler incelendi. PEG ile beslenen hastalarin sag kalim siiresi, ONS ile
beslenenlere gore istatistiksel agidan anlamh olarak disik tespit edildi. Tim
hastalarda ve ONS ile beslenen grupta cinsiyet, yas, LDH, EGYA ve enteral
beslenmenin sag kalim {zerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Erkek
cinsiyette olmak, ileri yas, LDH yiksekligi, EGYA puaninin diisiik olmasi sag kalim
Uzerine negatif yonde etkili bulundu. Enteral beslenmenin ise sag kalim Uzerine
olumlu yénde etki ettigi, fakat bu etkinin zaman ilerledikce azaldigi gorilda. Sag
kalim (zerine istatiksel olarak anlamli ¢ikan verilerin sag kalimi 6ngérmede
prognostik faktor olarak kullanilabilecegini, fakat daha ayrintili ve genis kapsamli

¢alismalara ihtiyag oldugunu distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Malnutrisyon, geriatrik hastalar, enteral nutrisyonel destek,

mortalite
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ABSTRACT

Dr. Tugba Onder. Factors affecting survival in patients receiving enteral
nutritional support in the Department of Geriatric Medicine at Gazi University

Hospital.Internal Medicine Speciality Thesis. Ankara, 2019.
Introduction / Aim:

Malnutrition is an under/overnutrition state or caused by increased catabolic
stress due to acute or chronic diseases resulting in abnormal body composition,
inadequate physical and mental functions, organ system abnormalities, immune
deprivation, increased morbidity, and mortality.

The prevalence of malnutrition increases in older ages and is associated with a
high rate of chronic diseases. For these reasons, it is an important public health
problem.

Early detection and treatment of malnutrition, which is common and leading
to poor clinical outcomes, is crucial to reduce the risk of malnutrition caused by
accelerated aging, to maintain a good quality of life and reduce mortality in the
elderly. Enteral support products, one of the methods used in the prevention and
treatment of malnutrition, have been used in clinical practice since the 1970s.

In this retrospective study, we aimed to investigate the effects of clinical
characteristics, laboratory parameters, sociodemographic characteristics,
comprehensive geriatric tests and duration of enteral nutritional support on the
mortality of patients who were admitted to the Geriatric Department at Gazi
University Hospital between September 2016 and February 2019 and were given

nutritional support.
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Material and Methods:

This study was designed as a descriptive retrospective cross-sectional research to
investigate the effect of enteral nutritional support on mortality in patients
admitted to the Geriatric Department at Gazi University Hospital between
September 2016 and February 2019. Clinical characteristics, laboratory
parameters, concomitant diseases, number of drugs used, the demographic
characteristics of each patient at the time of initiation of enteral nutrition
support, as well as comprehensive geriatric tests (daily living activities, cognitive,
mood, and nutritional status evaluation tests) performed routinely in outpatient
or inpatient areobtained from medical records. The duration of the use of
nutritional support of the patients, the duration from the start of nutritional
support to death, and the survival time of the surviving patients were recorded.
The effects of clinical and laboratory parameters on survival time and

relationship with mortality were investigated.

Results:

A total of 339 patients were evaluated. 128 (37.8%) of the patients were
male and 211 (62.2%) were female. The mean age was 80.3 + 7.0 years. ONS was
given to 321 (94.7%) patients and 18 (5.3%) patients were given via PEG tubes.
116 (34.2%) of the 339 patients included in the study were dead, and 223
(65.8%) were still alive. Median survival was 12 months + 2.9 (6.2-17.7) in those
fed with PEG. The two most common diseases were hypertension (81.1%) and
lung disease (39.2%). The mean MNA-SF value of the patients was 8.1 *
2.9,minimum score was 1 and maximum score was 14 points. Some of the
patients with high MNA-SF scores were also started on EN because of the risk of

malnutrition due to changing living conditions.
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In the final analysis, gender, age, LDH, EGYA , type of nutritional supplement
(ONS-PEG), enteral feeding time were found to be statistically significant on
survival.The risk of death for men was 2.4 times higher than for women, the risk
of death for those over 85 years was 5.5 times higher than for those aged 65-74,
and the risk of death for those over 75-84 years was 2.96 times higher than for
those aged 65-74.1t was seen that the risk of death increased 1.01 times as LDH
increased by 1U/L and the risk of death increased 1.28 times as the EGYA score
decreased by 1 unit. With the reduction of enteral feeding period by 1 month,
the risk of death in the 5th month increases by 1.215 times and the risk of death
in the 10th month by 1.171 times. In our study, the survival time of patients fed
PEG was statistically significantly lower than those fed with ONS. The median
survival of those fed with PEG was 12 months + 2.9 (6.2-17.7).

Conclusion:

In our study, the factors affecting the survival of geriatric patients who received
enteral nutritional support were examined. The survival time of patients fed with
PEG was statistically significantly lower than those fed with ONS. The effect of
gender, age, LDH, EGYA and enteral nutrition on survival was statistically
significant in all patients and in the ONS-fed group. Being male, older age, high
LDH, and low EGYA score were found to have a negative effect on survival.
Enteral nutrition was observed to have a positive effect on survival, but this
effect decreased as time went on. We think that statistically significant data on
survival can be used as a prognostic factor in predicting survival, but more

detailed and comprehensive studies are needed.

Keywords: Malnutrition, geriatrics, enteral niitrisyon (EN), mortality
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GIRiS VE AMAC

Yaslilik, canli organizmalarin psikososyal ve fonksiyonel olarak erigkin konumuna
ulastiktan sonra 6liime kadar gecen zaman diliminde gegirdikleri degisim ve
donliglim siirecini anlatir. Bu degisimlerin en dnemlileri biyolojik islevlerin
azalmasi ve komorbid hastaliklarla birlikte mortalitenin artmasidir®.
Son yillarda demografik zaman egilimlerine baktigimizda 65 yas Ustl bireylerin
sayisinin 6nemli dlglide artmis oldugu gorilmektedir ve 2010 yilinda dilinya
nifusunun %8’i 65 yas ve Usti iken, bu oranin 2050 yilinda yaklasik %16’ya
ulasmasi beklenmektedir®. Diinyada oldugu gibi tilkemizde de geriatrik
poptlasyon artmaktadir®.
Yaslanma siireci ile birlikte geriatrik hastalarda ; organ fonksiyonlarinda azalma,
immun fonksiyon bozuklugu, kas kaybi ve islev bozuklugu, osteopeni, hormon
seviyelerinde azalma, sivi ve elektrolit dengesizligi meydana gelmektedir . Yine
ameliyat sonrasi gecikmis iyilesme, zihinsel ve bilissel bozulma ve kronik
komorbiditelerde yaslanma siireci ile iliskilidir. Ustelik yasli hastalar bircok kronik
hastaligi tedavi etmek icin olumsuz yan etkileri olabilecek birgok ilag
almaktadir.Yaslanma, hareketliligin ve glinliik yasam aktivitelerinin azalmasi ile
de baglantilidir. Bu faktorlerin timi anoreksi, azalmis gida alimi ve yetersiz
beslenmeye yol acabilir ve bu da viicut fonksiyonlarini ve klinik sonuglari olumsuz
yonde etkileyebilir. Son arastirmalara gore, 30 yasindan sonra kas kiitlesi her 10
yilda bir, 6zellikle 60 yasindan sonra % 3 ila% 5 oraninda diismektedir . Bu
sebeplerle , hizlandirilmis yaslanma siirecinin neden olduguyetersiz beslenme
riskini azaltmak ,yaslilarda iyi yasam kalitesini korumak ve mortaliteyi azaltmak
icin bu kadar yaygin olan ve koti klinik sonuclara sebep olan malnitrisyonun
erken dénemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi ¢ok blylk 6nem arz
etmektedir.

Malnutrisyon halen bir¢ok klinisyen tarafindan dikkat edilmeyen veya
tedavisi icin yeterince ¢aba gosterilmeyen bir klinik durumdur. Ozellikle geriatrik
popilasyonda yaygindir ve artmis morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir’.

Malnutrisyon prevalansi, evde yasayan yaslilarda %5-10, kurumda kalan
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yaslilarda %30-60, hastanedeki yaslilarda ise %35-65 olarak saptanmistir °.
Malnitrisyonun erken dénemde saptanabilmesi igin iyi bir 6yki alinmali, fizik
muayene yapilmaldir. Antropometrik dl¢limler yashda nitrisyonel durumun
degerlendirilmesinin vazgecilmez bir pargasidir. Bunlar viicut agirligi, viicut kitle
indeksi, bel, kal¢a 6lclimleri, biseps, triseps, subskapuler ve suprailiak deri
kalinhklari ve baldir gevresi olcimuddir 7 Yine nitrisyonel durumun
degerlendirilmesinde laboratuar veriler kullanilabilmektedir. Biyoelektrik
empedans Analizi (BiA) , Dual-X-Ray Absorbsiyometri de (DEXA) viicutta yag,
kemik ve yagsiz viicut kitlesinin tayininde kuIIanllabilmektedirs’g.MaInUtrisyonun
taranmasinda yaygin kullanilan yéntemlerden biri ise Mini-Ntrisyonel
Degerlendirme (MNA)'dir. MNA uzun ve kisa formlari vardir’®.

Malnutrisyonun dnlenmesinde ve tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan
ticari enteral nutrisyon (EN) Grlnleri 1970'lerden beri klinik uygulamada
kullanilmaktadir. Bu Urlinler esas olarak sivi, yari kati veya toz formlarinda gesitli
besleyiciler iceren ve tam veya modiiler (bilesen) formilde makro besinler ve
mikro besleyiciler saglayabilen, genellikle oral yoldan alinan enteral beslenme
maddeleridir. ENUrinleri glinlik metabolik talepleri karsilamak icin tek besin
kaynagi olarak da kullanilabilir™*2,

Farkh ortamlarda farkli beslenme muidahalelerini ele alan bir dizi sistematik
derleme ve klinik ¢alisma yayinlanmistir. Beslenme miidahalelerinin yetersiz
beslenen yasl eriskinlerin fonksiyonel ve klinik sonuclari (izerindeki etkileriyle
ilgili celiskili kanitlar mevcuttur.Bazi derleme ve meta-analizlerde,
malnutrisyonlu yasli hastalarda EN'in viicut agirligini, viicut kitle indeksini, MNA
skorunu, kas glictindi, glinliik yasam aktivitelerini, yasam kalitesini ve 6lim
oranlarini etkilemedigini gosteren sonugclar bildirilirken , pek cok ¢alisma sonucu
ise malnutrisyonu olan veya malnutrisyon riski olan hastalarda, EN'in azot ve
enerji alimini artirdigini, kas kaybini azalttigini, kilo alimini artirdigini, beslenme

durumunu ve yasam kalitesini artirdigini géstermistir'>°,
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Konuyla ilgili artan sistematik gézden gecirmelere ragmen, Onerilerin yarisindan
fazlasi “iyi uygulama noktalar” dir; bu da, ¢alismalarin yetersizligi nedeniyle
konuyla ilgili kilavuzlarin klinik deneyimlere dayandiklari anlamina gelmektedir.
Diger taraftan sonug parametreleriyle ilgili olarak, destekleyici miidahalelerin ya
da gida modifikasyonunun etkilerini test eden ¢ogu ¢alisma diyet alimina
odaklanir, ancak fonksiyonel ya da klinik sonuglari icermez. Dolayisiyla
destekleyici midahalelerin, malnutrisyonu olan veya malnutrisyon riski saptanan
yaslilar Gzerindeki fonksiyonel ve klinik sonuglarini agiklayacak daha ¢ok
¢alismaya ihtiyag vardir.

Retrospektif kesitsel tanimlayici bir ¢alisma olarak planlanan bu calismaya
Eylil 2016 - Subat 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Geriatri Bolimunde enteral nutrisyonel destek baslanan hastalar dahil
edildi. Her hastanin enteral beslenme destegi baslandigi zamanda mevcut klinik
Ozellikleri, laboratuvar parametreleri , mevcut hastaliklari, kullandiklar ilag
sayilari, demografik Ozellikleri, hastanemiz geriatri boliminde ayaktan veya
yatarak takip edilen hastalara rutin olarak yapilan kapsamli geriatrik testleri (
glnlik vyasam aktiviteleri, kognitif ,duygudurum ve beslenme durum
degerlendirme testleri) elde edildi. Hastalarin beslenme destegi kullanma sireleri
, Yasamini yitiren hastalarin beslenme destegi baslanmasindan itibaren 6lime
kadar gecen slreleri, yasayan hastalarin ise survi sireleri kayit edildi. Enteral
nutrisyon desteginin ve diger parametrelerin hastalarin survi siiresine etkisi ve

mortaliteyle iliskisi incelendi.
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1. GENEL BIiLGILER

Malnutrisyonun Tanimi

Malnutrisyon terimine baktigimizda diinyaca kabul gérmus bir taniminin olmadigi
gorilmektedir. Vicut bilesenleri, fonksiyonlari ve klinik sonuclar tizerinde koti
etkiler yaratan besin 6gesi yetersizligi, asiriligl ya da dengesizligi malnitrisyon
olarak tanimlanabilir'”.Malnitrisyonlu bireyler yetersiz ya da asiri beslenmis
olabilse de, malnitrisyon terimi genellikle yetersiz beslenmis hastalar igin
kullanilhir. ESPEN malnutrisyon igin "Azalmis besin alimindan kaynaklanan ve
vicut bilesenleri tGzerinde degisiklige neden olan (azalmis yag disi kitle ve viicut
hicre kutlesi), fiziksel ve mental fonksiyonlarda kaybolmaya ve kot klinik
sonuclara sebebiyet veren durumdur" agiklamasini 6nermektedir. Dlinya Saghk
Orgiiti’nce (DSO) malnutrisyon “besin dgeleri ve enerji saglanmasi ile viicudun
bliyiime ve fonksiyonlari idame ettirmek icin duydugu ihtiyac arasindaki hiicresel
dengesizliktir.” olarak tanimlanmistir. American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) malnitrisyonu "Yetersiz ve asiri beslenme ve
inflamatuar aktivite sonucu fonksiyonel kapasite, yagsiz doku kitlesi ve hiicresinin
azalmasinaneden olan subakut ya da kronik beslenme bozuklugu" olarak
tanlmlamlstlrls.

Malnutrisyon primer malnutrisyon ve sekonder malnutrisyon olarak
siniflandiriimaktadir. Nutrisyonel destegin altta yatan hastaliga bagli oldugu
durumlar dasinildigiande, klinisyenler hastalik iliskili malnutrisyonu sekonder
malnutrisyon olarak siniflandirmaktadirlar. Primer malnutrisyon ise herhangi bir
hastallk durumunun olmadigl, sosyoekonomik problemlere bagh besin

saglanamamasina bagh malnutrisyona isaret eder.

Malnutrisyon ya da malnutrisyon riski saptandiginda riskin boyutunu ve hangi tir
besin 6gelerinin eksik oldugunu belirlemek 6nemlidir. Besin 6gelerini mikro besin

Ogeleri (vitaminler, mineraller, eser elementler) ve makro besin 0Ogeleri
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(karbonhidrat, protein ve yag) olarak ikiye ayirabiliriz. Marasmus ve Kwashiorkor
makro besin 6gesi eksikligine bagh iki temel problem olarak siniflandirilabilir.
Marasmus uzamis aglik yasayan hastalarda karsilagilan bir durumdur. Hastalar
kasektik ve tikenmis bir gérinimdedirler. Diyet kabul edilebilir bir protein/enerji
oranina sahip olabilse de, total alim yetersizdir. Bu durumda endojen yag ve kas
doku enerji icin kullanilir ve Marasmus ile sonuglanir. Kwashiorkor ise tam tersi
enerji yeterli olabilse de protein aliminin yetersiz oldugu bir durumdur ve
gelismesi icin kisa bir siire yeterli olabilir. Bu hastalar gérece normal kiloya ve
antropometrik olglimlere sahip olabilirler. Protein enerji malnitrisyonu (PEM) ise
son zamanlarda protein ya da enerji malnltrisyonu olan bireyleri tanimlamak igin
daha sik¢a kullanilan bir terimdir. Bu durumda vitamin, eser element ve mineral

eksikligi de saptanabilir®.

Geriatrik Hastalarda Malnutrisyon

Geriatrik hastalar genellikle ileri yasta olmasina ragmen, geriatrik hasta belirli bir
yas ile degil, yuksek derecede kirilganlik ve kronik hastaligin varligi ile
tanimlanir. Yashhgr temel alan c¢alismalarin ¢ogunda vyashlik tanimi ve
siniflamasinda fizyolojik boyutu ele alinmaktadir. Kronolojik olarak yaslanma da
65 yas Ustl olarak kabul edilmistir. Diinya Saglhk Orgiitii psikogeriatrik yaslilik
dénemini 65 yas ve Ustlint yasl, 85 yas ve Uzerini ¢cok yash olarak tanimlamistir.
Gerontolojistler ise yashligi 65-74 yas arasi genc yasli, 75-84 yas arasini orta yasli
ve 85 yas Uzerini ileri yasllik (ihtiyarlk) devri olarak 5|n|flam|§lard|r3’4. Biyolojik
yaslanma boyle bir gelisimi zorunlu kilmakla birlikte, bu degerlendirmenin kesin
ve degismez oldugu séylenemezzo. Yaslanma sirasinda islevsel rezervler azalir ve
bircok fizyolojik sistemde kimidilatif bir dislisin sonucu olarak strese karsi
kirilganlk artar. Bununla birlikte, sinirlanmalar fiziksel islevlerle sinirl degildir,
zihinsel ve/veya sosyal butinlugli de etkileyebilir ve gunlik hayatta mimkin
oldugu kadar bagimsizligi korumak veya geri kazanmak icin kapsamli bir tedaviye

ihtiyac duyulabilir®.
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Demans, deliryum, diisme veya inkontinans gibi ylksek prevalansl, cok
faktorli ve kotu klinik sonuglari olan tipik geriatrik sendromlar arasinda |,

malnutrisyon da dikkat cekmektedir®2.

Devam eden demografik degisiklikler, nifusun geri kalanina kiyasla yash
insanlarin sayisinda 6nemli bir artisa yol acmaktadir ve yasam beklentisi
yukselmektedir.Yaslanma, fonksiyonellikte dists riskinin artmasiyla iliskili
oldugundan, kiresel hedef, yaslilarin cogunlugu icin miimkiin oldugu kadar uzun
sireev ortaminda bagimsiz bir yasam saglamak amaciyla, islevsel ve bilissel
yetenekleri korumaktir.Bununla birlikte, eszamanh olarak yaslanma, kas
kiitlesindeki ve kas glicindeki azalma ile iliskilidir. Yaslilarda beslenme
aliskanliklari ve beslenme durumu, 6zellikle enerji ve protein alimi kas kutlesi ve

giiciintin azalmasinda &nemli bir rol oynamaktadir?>.

Prevalans

Malnutrisyon yash yetiskinlerin % 50'sine kadar rapor edilmesine ragmen,
prevalans tahminleri incelenen popilasyona, saglk hizmeti ortamina ve
degerlendirmede kullanilan yontemlere bagh olarak de§i§mektedir24’25'26.Mini
Nutritional Assessment (ya§I| insanlar icin en yaygin malnutrisyon tarama araci
)kullanilarak yapilan calismalarin son sistematik incelemesi ve meta-analizine
gore; malnutrisyon oranlari toplumda %3; ayaktan tedavi goren hastalarda
%6; evde bakim hizmeti alanlarda %9; huzurevlerinde % 17.5; hastanelerde %
22; uzun sureli bakim , rehabilitasyon / subakut bakim alanlarda % 29 olarak
saptanmistir .

Buna ek olarak, yasli yetiskinlerin yliksek orani da malnutrisyon riski altindadir.
Bu oran toplumda ve ayaktan takip edilen hastalarda %27 ; diger tim saghk
ortamlarinda % 50 oraninda tahmin edilmektedir®®.

Bu rakamlar, malnutrisyonun artmasiyla birlikte , sagligin ve fonksiyonelligin
azaldigini , bagimlihk ve sakathgin ise arttigini gosteren diger calisma ve

27,28

incelemeler ile uyumludur . Prevelans oranlari, ayni saglk hizmeti ortaminda
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ayni tanimlamalari kullanirken bile calisma ornekleri arasinda genis bir aralikta

degiskenlik gésterebilir24'29.

Diistik kas kutlesi , yeni malnutrisyonun3®3*

taniminda 6nemli bir fenotipik
kriter olarak dahil edildiginden ve yasl eriskinler yalnizca yaslanma ve zayif
fiziksel aktivite nedeniyle degil ayni zamanda beslenme eksikliklerine zayif
adaptasyon sebebiyle de kas kitlesinin azalmasi ile karakterize edildigindensz,
malnutrisyon prevalans tahminlerinin daha o©nce bildirilenden daha yliksek

olabilecegini iddia etmek makuldir.

Etyolojisi

Cesitli faktorler nedeniyle, yash insanlar ve ozellikle hastalar arasinda
yetersiz beslenme riski yiiksektir. Gida aliminda azalma sik gorilir ** ve genellikle
enerji gereksinimini artiran, akut veya kronik bir hastalik ile iliskilidir. Diyet
aliminda azalma ve hastalik sirasinda artan ihtiyaglarin kombinasyonu vyasli kisiyi

Ozel bir risk grubuna sokar.

Malnutrisyona neden olabilecek durumlar su sekilde
siniflandirilabilmektedir ; 1) inflamasyonun olmadigi saf kronik achga bagl
malnutrisyon (6rnek: anoreksiya nervosa), 2) hafif ya da orta derecede kronik
inflamasyon siirecine neden olan kronik hastaliklar veya durumlar (6rnek: organ
yetmezligi, pankreas kanser, romatoid artrit, sarkopenik obezite), 3) belirgin
inflamatuar yanita neden olan akut hastalik ya da durumlar (6rnek: Travma,

infeksiyon, yanik)®*.

Akut ya da kronik herhangi bir bozuklugun farkli yollarla malnitrisyona
neden olma ya da malnitrisyonu arttirma potansiyeli vardir. Travmaya cevap,
infeksiyon ya da inflamasyon metabolizmayi, istahi, emilimi ya da besinlerin
sindirimini etkileyebilir35.Gastrointestinal sistemde mekanik obstriksiyon olmasi
ya da yeme ile ortaya c¢ikan bulanti, kusma ve agri da besin alimina etkide

bulunabilir.

inflamasyon durumlarinda sitokinler araciligi ile hormon sekresyonunu ve

hedef organ islevleri etkilenir. Bu sitokinler inflamasyon halinde kas
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katabolizmasini arttirabilir, protein sentezi ve onarimini azaltabilir, apopitozu
tetikleyebilir ve sonug olarak islevselligi bozabilirler. Yine bu durumda akut faz
cevabi enerji tiiketiminde artisa ve aminoasitlerin glukoneogenez icin karacigere
nakline neden olur. Rol alan sitokinlerden en ¢ok bahsi gegenler interlékin-6,
interlokin-1 ve tumor necrosis factor-a’dir. Bilindigi gibi TNF-a farelerde kaseksi
ile ilgili oldugu saptandiktan sonra kasektin olarak adland|r|lm|§t|r36.Yine TNF-a ve
IL-1" in proteolizi hem direk olarak hem de stres hormonlarinin salinimina neden
olarak arttirdigi ve lipoprotein lipaz aktivitesini azaltarak lipit alimini bozdugu
gésterilmigtir"”. Ayni zamanda gastrodzefageal kanserler gibi bazi kanserlerde,
proteolizis indlikleyici faktor (PIF) ve lipit mobilize edici faktortiin (LMF) kaseksi

sendromunun etyolojisinde dnemli bir rol oynadigi gbsterilmi§tir38'4°.

Gunlimuzde polifarmasinin dikkat cekecek diizeyde oldugu diisiintildigiinde
ilaca bagh yan etkiler ve buna bagli beslenme bozukluklari géz ardi edilmemelidir.
llaglar istahi azaltarak, bulanti ve kusma gibi yan etkiler ile ya da besinlerin
emilimini etkileyerek malnutrisyona katkida bulunabilirler. Erken doyma,
anoreksi, agiz kurulugu ve tat bozukluguna sebep olabilir veya genis spektrumlu

antibiyotikler intestinal florayi degistirebilir ve besinlerin emilimini bozabilirler.

Malnutrisyon gelisimine katkida bulunabilecek ilaglarin bazilari sunlardir:
Anjiyotensin Converting Enzim(ACE) inhibitorleri, antiasitler, antibiyotikler,
antidepresanlar, analjezikler, antiaritmikler, antiepileptikler, beta blokerler,
kalsiyum kanal blokerleri, digoksin/digitoksin, H2 reseptor blokerleri, laksatifler,
oral antidiyabetikler, Non Steroid Anti inflamatuar ilaclar (NSAIii), potasyum,
kortikosteroidler. Bir kisim ilaglar da anoreksiye neden olarak (digoksin,
fluoksetin, hidralazin, guinidin vb.), bulanti olusturarak (aspirin, teofilin,
antibiyotikler vb.), metabolizmada artisa neden olarak (teofilin, L-tiroksin vb.) ya
da malabsorbsiyon nedeniyle (kolestiramin, sorbitol vb.) kilo kaybina neden
olmaktadir* .Risk faktorlerini degerlendiren calismalarda, hastalik ciddiyetinin
dolayli bir gostergesi olabilecek receteli ilag sayisinin farkh hasta gruplarinda

malnutrisyon ile iliskili olabilecegi belirtilmistir. Fakat kullanilan ilag sayisinin,
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hastalik ciddiyetinden bagimsiz olarak malnutrisyona ne derecede katkida

bulundugu net degildir®.

Yirmi yas sonrasi 80 yasina kadar besin aliminda fizyolojik bir azalma
gérUIUr43.Ya§Ianma anoreksisi olarak tanimlanan bu durum vyagsiz vicut
kitlesinde, harcanan enerjide ve fiziksel aktivitede azalmaya uygun bir yanit
olarak gc’erIebiIir44.Fakat, azalmis gida alimi yash bireyleri patolojik kilo kaybina
duyarli kilmaktadir. Geriatrik hastalarda, ilerleyen yas ile birlikte ortaya ¢ikan
baska bircok faktor malnutrisyona katkida bulunabilir. Yasla birlikte yiyeceklerin
kokularini algilamakta ve istahta azalma, ayni zamanda zayif bir agiz saghgi,
cigneme ve yutmada zorluklar gorilmektedir. Bilissel kisitlamalar ,demans,
immobilizasyon, sosyal izolasyon, vyalnizhk veya depresyon vyasllarda
malnutrisyonun derinlesmesi ile ilgili diger sebeplerdir. Polimorbiditenin, yalniz
yasamanin ve disik sosyoekonomik dlzeyin malnutrisyon igin diger risk

faktorleri oldugu belirtilmistir®

Bircok akut durum (6rnegin ; enfeksiyonlar, cerrahi) siklikla kronik bir
hastaliga (6rnegin kalp yetmezligi, solunum hastaligi, kanser, bobrek yetmezligi)
eslik eder ve enerji gereksinimlerini arttirir ve halihazirda savunmasiz yaslilarda

malnutrisyonu hizlandirir.

Bu bireysel 6zelliklerin yani sira, yemek kalitesi, yemek ortami ,tibbi ve
nutrisyonel bakimin kalitesi gibi dis etkenler diyet alimini etkileyebilir ve 6zellikle

hastanelerde ve bakim evlerinde yetersiz beslenmeye katkida bulunabilir.

Farkli saglik bakimi ortamlarinda farkli 6nemi olabilecek ve ayni zamanda

kisiden kisiye farklihk gosterebilecek bircok baska faktor de s6z konusu

46,47,48

olabilir .Bu nedenle, slUphesiz, yashlarda malnutrisyonun gelisimi c¢ok

faktorla ve karmasiktir ve gliniimiizde sadece kismen anlasilabilmistir.
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Yaslida Malnutrisyonun Onemi ve Mortalite ile iliskisi

Malnutrisyonun hem akut hem de kronik hastalikta artmis morbidite ve
mortalite ile iligkili oldugu ve hastalik, travma ve ameliyattan sonra iyilesme igin
ciddi etkileri oldugu iyi bilinmektedir®. Hastalikta artan gereksinimlerden ve
yetersiz protein alimindan kaynaklanan viicut protein kaybi, malnutrisyona yol
acabilir ; bunu, yetersiz bir bagisikhk durumu ve blylik olglide yetersiz
beslenmede gozlenen morbiditeye katkida bulunan kas kitlesi kaybi
izlemektedir. Sarkopeni olarak adlandirilan kas kltlesinin ve kuvvetinin azalmasi,
fiziksel durumun bozulmasina, bagimsizligin kaybina , diisme riskinin artmasina
ve takibinde de yasam Kkalitesini dlslriici etkiye neden olan kiriklara yol

agmaktadlrso.

Malnitrisyonda hastalk iyilesmesi gecikir , hastalarin bulasici olan ve bulasici
olmayan komplikasyonlar nedeniyle hastane yatislari uzar, hastaneye yeniden
kabulleri artar ve ayaktan tedavi ortaminda saglik kaynaklarinin daha yliksek
kullanimlarina yol agar . Bu sonuglar sadece ilgili bireyler i¢in degil, ayni zamanda
saglik sistemi icin de ekonomik yiiki arttirir **. 70 yasin Gzerindeki eriskinlerde
yapilan prospektif bir calismada, saglik bakim maliyetlerinin, malnutrisyonu olan
veya malnutrisyon riskine sahip hastalarda, iyi beslenmis hastalara kiyasla,
ozellikle hastaneye yatis maliyetlerine baglh olarak, yilda 714 € daha fazla oldugu

gt‘)sterilmistirsz.

Yapilan ¢alismalarda yash bireylerde viicut-kitle indeksi (VKi), kilo kaybi,plazma
alblmin-prealbiimin dizeyleri ya da besin alimi ile degerlendirilen beslenme
durumu ile mortalite ve/veya morbidite arasinda bir iliskinin varligi rapor
edilmektedir53.Ayr|ca Ozellikle vyash insanlarda hastalik ciddiyeti, mevcut
komorbiditeler ve fonksiyonel durum gibi diger potansiyel kdtli prognoz

belirteclerinin de hesaba katilmasi 6nemlidir. 65 yas ve Uzeri, 247 erkegi
kapsayan prospektif bir calismada %4 veya Uzeri kilo kaybinin yillik insidansinin
%13.1 oldugu bulunmustur. Her ne kadar bu hastalarin yas, VKi, saghk durumu,

albimin ve kolesterol degerleri kilo kaybetmeyenlerle benzer olsa da 2 yillik
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mortalite oranlari anlamli sekilde artis gostermistir (RR=2.43; %95 GA = 1.34 —
4.41)>,

Evde bakim alan 288 yasl bireyde yapilan; yas, cinsiyet, VKi, kilo kaybi ve
fonksiyonel durumun kullanildigr ¢ok degiskenli bir analizde kilo kaybinin
mortalitenin anlamli bir géstergesi oldugu bulunmustur (RR=1.76; %95 GA = 1.15
— 2.71) *°. VKi, albumin ve inflamasyon ile iliskili degiskenlerin prediktif
degerlerini belirlemek icin 245 yash bireyde istatistiksel bir model kullaniimistir.
Bltlin degiskenler modele eklendiginde ve cinsiyet icin dizenleme yapildiktan
sonra albiimin ve VKi’nin en disiik oldugu (sirasiyla < 36 gr/l ve < 22.8) gruplarin
her ikisi de bagimsiz olarak 6 yillik mortalite de anlamli artis gostermistir (sirasiyla
RR=2.1; %95 GA = 1.1 — 3.9 ve RR=2.3; %95 GA = 1.3— 4.4)°®. Ortalama 3.7 yI
takip edilen 4116 erkek ve kadinda hipoalbiminemi (< 35gr/l) yas, irk, egitim,
kronik hastalik ve engellilik durumu duzeltildikten sonra kontrol grubuyla
(6rnegin albimin dizeyleri 43 gr/I'den buyuk olanlar) karsilastinildiginda anlamli
bir sekilde mortalite riskinde artisla iligkili bulunmustur (erkeklerde RR=1.9; %95
GA = 1.1 — 3.1 kadinlarda RR=3.7; %95 GA= 2.5— 5.5)57. Hastanede yatan 8428
hastada VKi ile karsilastirildiginda mortalite zayiflarda (VKi <18) 2’ye katlanmus,
bununla birlikte VKi 32-40 arasi degisen grupla kiyaslandiginda (VKi <18) olan 70-
79 yas arasi hastalarda mortalite 3’e katlandigi gériilmustur®®. Hastanede hem yas
hem de alblimin dizeyinin mortalite lzerine belirgin etkileri vardir. Hastanede
yatan 15511 hastada basvuruda distk albimin dizeyi ve ileri yas yliksek
mortalite ile iliskili bulunmustur. Cinsiyet, yas ve tim laboratuar degerlerine gore
dizenlemeden sonra ortalama o6lim orani (%95 GA 0.23-0.31), alblimin
dizeyinde 10 gr/l bir dusls icin 0.27 ve yasta 1 dekatlik artisicin 1.35 olarak
bulunmustur®.Gida alimina gelince 65 yas ve Ustii toplam 497 hastanin 102’si
(%21) hastanede onlar igin hesaplanan idame enerji gereksinmelerinin
%50’sinden daha az ortalama glinliik besin alimi oldugu saptanmistir. Bu diisiik
besin alan grubun basvuru hastaliginin ciddiyeti, ortalama hastanede kalis siresi
ve basvuru anindaki albimin ve transtretin seviyeleri digerhastalardan anlamli bir

sekilde farklihk gostermemekteydi. Buna ragmen disik besin alan grubun daha
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fazla hastane mortalitesi (RR=8.0; %95 GA = 2.28 — 22.6) ve 90 ginlik
mortalitesine (RR=2.9;2 %95 GA= 1.4 — 6.1) sahip oldugu gortlmustir®.
Malnutrisyon ve artmis mortalite arasindaki iliski HIV/AIDS®, kronik karaciger
hastahéf"z'e’3 bobrek yetmezli§i64'65kanser ve COPD®® gibi kronik hastaliklarda
yapilan calismalar ile gosterilmistir. Ayni zamanda inme ve kalga kingi®’,
torakotomi, akciger rezeksiyonu68 ve kardiyak cerrahi® gibi akut durumlarda da
malnitrisyon ile mortalite arasinda iliski gosterilmistir. Yogun bakimda
malnutrisyon prognozda kotlilesme ve azalmis sagkalim ile ili§kilidir7°.Son 6 ay
icerisinde istemsiz olarak %6 dan fazla non-6dematdz kilo kaybi olarak
tanimlanan kardiyak kaseksi durumu kronik kalp yetmezligi olan hastalarda
mortalite icin 6nemli bir bagimsiz risk faktorudur™ . Taburculuk sonrasi izlemde de
takip eden yillarda kimiilatif mortalite oranlarinin malnutrisyonu olan grupta
daha belirgin oldugu gerIngtUrn.

Ozetle, malnutrisyon yasllarda yaygindir ve multifaktoriyel etiyolojisi ve

ciddi sonuglari olan majoér geriatrik bir sendrom olarak presente olur.

Malnutrisyon Riskinin Saptanmasi

Ozellikle bakim hastalarinda ve hastanede yatan yashlarda malnitrisyon
prevalansinin yiiksek oldugu bilinmektedir’*.Sebep olabilecegi morbidite ve
mortalite dislintldigiinde, malntrisyonun erken dénemde saptanmasi bilyuk
onem tasimaktadir. Protein-enerji malnitrisyonu klinik gostergeleri hafif bir kilo

kaybindan belirgin kaseksi veya zayiflik sendromlarina kadar deéi§ir73'75.

Malnutrisyonun saptanmasinda kesinlik kazanmis bir yontem yoktur. Beslenme
durumunun taramasinda ve degerlendiriimesinde bircok testin oldugu
bilinmektedir. Klinik calismalarda gecerli, gercekci, duyarli ve spesifik testlerin

kullanilmasi dnem tasimaktadir.

Tam bir nitrisyonel degerlendirme icin tibbi ve sosyal hikaye, diyet dykisd,
fiziksel muayene, antropometri ve viicut kompozisyonu, biyokimyasal veriler,
enerji, protein ve sivi gereksinimlerinin belirlenmesini igeren unsurlarin

degerlendirilmesi gerekir. Her bir unsur spesifik bir amaca yonelik degerlendirilir.
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Hicbir  degerlendirme  unsuru  tek  basina  nitrisyonel  durumun

degerlendirilmesinde yeteri kadar duyarl ve segici deéildir76.

Beslenme oykiisii ve besin aliminin saptanmasi

Nutrisyonel degerlendirmelerin hepsinde ilk hareket noktasi hastanin beslenme

7778 Beslenme oykustinden makro ve mikro besin 6gelerinin alimi,

oykusadur
besin kalitesi ve cesitliligi, besin kaynaklari ve tercihleri yaklasik olarak
belirlenebilir’.

Yanlis veya yetersiz beslenme aliskanliklari bir stire sonra bireylerde malnitrisyon
gelismesine neden olabilir. Ayrintili bir beslenme anamnezinin alinmasi, hastanin
beslenme durumunun degerlendirilmesi icin esas olup; bircok laboratuvar
dlcimiinden daha degerli  olabilir’”® .Hastanin  beslenme  durumunun
saptanmasinda Ozellikle son kilo degisikligi ve bu degisikligin olus siresi,
diyetindeki farkhliklar, gastrointestinal sistem yakinmalari, istah ve tat
degisiklikleri, cigneme ve yutma fonksiyonlari, besin intoleransi ve besin alerjileri,
son donemde fark edilen fonksiyonel kapasite degisikligi, mevcut hastalik
durumlari, kemoterapi ve kanser &ykust, alkol, sigara gibi kronik aliskanliklar
tizerinde durulmalidir . Ozellikle de demans, depresyon ve disfaji gibi durumlarin

798081 " Hastanin kilo kaybinin olup

sorgulanmasi gerektigi unutulmamalidir
olmadigi dikkatlice sorgulanmalidir. Kilo kaybi var ise , gerceklestigi zaman dilimi
ve kilo kaybinin miktari mutlaka belirlenmelidir. Alti aydan daha kisa siirede
istem disi 4.5 kg agirlik kazanimi veya kaybi kétl beslenmenin belirleyicisidir. Yine
yaslilarda bir ayda sahip olunan agirhgin >%5 kaybi, 6 ayda >%10 kaybi
malnitrisyonu destekleyen bir bulgu olarak degerlendiriimektedir. Siddetli
malnitrisyondaki kayiplar ise; bir ayda ve alti ayda sirasiyla 2%10 ve >2%15 olarak
tanimlanmaktadir®. Ancak yaslinin egitim durumu, zekd dizeyi, psikolojik
durumu,kooperasyon gicligi , isitme kaybi gibi besin alimini hatirlamayi ve
dogru kayit  tutulmasini engelleyen faktorlerin bulundugu da

unutulmamalidir®.Bu durumlarda hastalarin yakinlarindan veya bakicilarindan

oyki icin yardim alinabilir. Beslenme 0Oykist vekisinin  besin aliminin
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saptanmasina yonelik yontemleri; glinlik besin tliketim kaydi, 24 saatlik
hatirlama, diyet hikayesinin alinmasi ve besin tiketim sikliginin saptanmasi
olarak sayabiliriz“. Beslenme durumunun degerlendirilmesi igin, 6nerilen ener;ji
ve besin gereksinimi ile elde edilen sonuglarin karsilastiriimasi yapilabilmektedir.
ihtiyacin<% 67’sinden azinin tiiketilmesi yetersizlik, >%133’niin tiketilmesi ise

asiri tiiketim durumu olarak kabul edilmektedir®.

Antropometri

Antropometrik dlglimler viicudun kompozisyonu, yag ve kas deposu hakkinda
bilgi edinmek ve tahminde bulunmakigin kullanilan invaziv olmayan 6lglim
teknikleridir. Bu olglimler viicut agirligi, boy, ¢evre 6lglimleri ve deri kivrim
kalinliklari gibi 6lgimleri igerir. Ayrica el kavrama gliclide beslenme
durumunundegerlendiriimesinde kullanilan kullanish bir tekniktir ve viicut kas
glcu hakkinda fikir verir. Antropometrik 6lglimler ileri malnitrisyonu saptamak,
beslenme tedavisi yanitini izlemek ve sonuglari tahmin etmede kullanilabilir®,
Malnutrisyon, esas fizyolojik etkisini viicut bilesimine zararli degisiklikler
olusturarak gosterir. PEM’de ilk degisiklik yagsiz viicut kitlesindeki ve yag
dokusundaki azalmadir®. Antropometri teknikleri; olusan bu morfolojik
degisikliklerin siddeti ve kompozisyonunun saptanmasini saglar. Hastane
popiilasyonunda kol kas alani veya VKI ile hesaplanmis kétii beslenme durumu,
azalmis sagkalimla iliskilidir®*.

Dolayisiyla antropometrik 6lctimler klinikte ve epidemiyoljik calismalarda
yaslilarda beslenme durumunun degerlendiriimesinde dnemli bilesenlerdir.
Ancak yaslanmaya bagli olarak viicut bilesimindeki degisikliklerden dolayi,
yetiskinler icin gelistirilmis olan standartlar yashlar icin uygun olmayabilir. Yaslida

daha spesifik antropometrik standartlar gereklidirsz.

Viicut agirhg
Antropometrik 6lglimler igerisinde viicut agirhgi sikhkla kullanilan basit bir 6lglim

yontemidir. Agirlik 6lgliminiin glinlin ayni saatlerinde, a¢ karna, miimkiinse
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hastanin i¢c camasirlariyla ve ayakkabisiz yapilmasi tercih edilir. Viicut agirliginin
olciilemedigi durumlarda diz boyu (DB), (ist orta kol ¢evresi (UOKC), baldir cevresi
(BC) ve supskapular deri kivrim kalinhgi (SDKK) kullanilarak hesaplama
yapllabilirsz.

Yashda malnutrisyonun saptanmasinda, agirlik durumunun izlenmesi 6nemlidir.
Viicut agirliginin seri 6lgimleri yaslilarda beslenme yeterliligi ve beslenme
durumundaki degisiklikleri saptamada en basit tarama yontemi olarak
sunulmaktadir. Agirlik kaybinin viicut kitle indeksinden daha iyi bir indikator
oldugu bildirilmistir. Son alti ayda >%10 istenmeyen agirlik kaybi malnitrisyonun,
%5-10 kayip ise malndtrisyon riskinin gbstergesidirsz.

Her iki cinste de yaslanmayla birlikte viicut agirhgi giderek azalir. Disik viicut
agirligi beklenen vicut agirhginin <80 persentili olarak tanlmlanm|§t|r86. Yashnin
ideal agirhginda olmasi saglikli viicut bilesimine sahip oldugunu géstermez. Viicut
agirligi kaybi, viicut suyu ve yagsiz viicut kitlesi kaybi pahasina olur ancak yag
kaybi genellikle Gnemsiz derecededir. Yaslhlarda yagsiz viicut kitlesindeki
azalmaya yag kiitlesindeki artis eslik eder. Ozellikle uzun siireli bakimevi
sakinlerinde olmak lzere, yasllarda istemsiz kilo kaybi sik rastlanan bir

durumdur®,

Boy uzunlugu

Yapilan calismalarla yashlarda boy uzunlugunun azaldigina dikkat cekilmistir®.
Yaslanmayla beraber viicut yag dokusundaki ve yagsiz dokudaki degismenin yani
sira fizyolojik ve morfolojik degisiklikler nedeniyle boy uzunlugu ilerleyen bir

8 Vertebra sikilasmasinin sonucu olarak o6zellikle oturma boy

sekilde kisalr
uzunlugunda kayip olmaktadir. Disk inceligi yaslanmanin basinda boy kisalmasina
neden olurken, vertebra uzunlugundaki kisalma yaslanmanin sonlarindaki boy
kisalmasinin nedenidir®®. 20 yasindan sonra boyda ortalama kisalmanin her 10
yilda 1-1.2 cm oldugu saptanmistir. 60-80 yas arasi yaslilarda ise her yil 0.5 cm’lik

84,87

azalma oldugu bildirilmistir®™®’. Boyun kisalmasi VKi'yi etkiler®, Gesitli kronik

hastaliklar, omurga deformiteleri veya yataga bagiml olma nedeniyle boy
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uzunlugu Olglilemeyen vyashlarda diz boyu kullanilarak boy uzunlugu

hesaplanabilir84.

Viicut Kitle indeksi (VKi)

Antropometrik degerlendirmelerden en pratik olani VKi’dir. VKi protein ener;ji
malnitrisyonunun ve sismanhgin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktave
toplam viicut yagi ile iyi korelasyon géstermektedir®. Agirhgin (kg), boyun (m2)
karesine béliinmesi ile hesaplanir. VKi, yag ve kas kitlesi arasindaki iliski yasla
birlikte degisim gostermektedir 8 Her iki cinste de VKi 70'li yaslardan sonra
azalir. Bunun en énemli nedeni yaslilarda agirliktaki ve VKi’'ndeki degisikliklerin
sadece yag depolari kaybina degil, yagsiz doku kaybina da bagh olmasidir Bu
durum VKi'nin beslenme durumunun degerlendirilmesindeki gecerliligini

azaltmaktadir®

65 yas altinda eriskinlerde VKi icin malniitrisyonun sinir degeri 18,5 kg/m2 olarak
kabul edilirken yaslilarda bu deger genellikle 20-22 arasindadir®®. Hastanede
yatan 65 yas Uzeri hastalarda, VKi'nin 18.5 kg/m2’nin altinda olmasinin mortalite
riskini arttirdigi saptanm|§t|r91. VKi’'nin erkeklerde 23 kg/m2, kadinlarda 24
kg/m2olmasi hayatta kalma ile iliskili bulunmusturgz. Yine 65 yas Uzeri hastalarda
VKi; 24 kg/m2’den az veya herhangi bir diizeyde agirlik kaybi mevcutsa beslenme
iliskili komplikasyonlari azaltmak icin beslenme desteginin baslanmasi

gerekmektedir %2,

Viicut Kompozisyonunu ve Fonksiyonel Kapasiteyi Degerlendirme

Deri Kivrim Kalinliklari

Cilt alti yag dokusunun, dolayisiyla yag depolarinin ve yagsiz kas kiitlesinin kabaca
dlgtilmesini saglar. Olgiimler gogus, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak,
karin, uyluk, orta baldir bolgelerinden alinabilir. En az li¢ bélgeden dl¢im

yapilmasi 6nerilmektedir. Deri kivrim kalinliklarindan, viicut yag yuzdesini
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hesaplarken dort bolgeden alinan deri kivrim kalinliklarinin (biseps, triseps,
supskapular, suprailyak) toplaminin logaritmasi alindiktan sonra Durnin ve
Womersley tarafindan gelistirilmis formiilde yerine konularak hesaplama
yap|I|r87. Yaslilarda triseps deri kivrim kalinhginin (TDKK) 10. persentilin altinda
olmasi, 95. persentilin (izerinde olmasi veya <%5 olmasi kétl beslenmenin

géstergesidir”.

Ust orta kol ¢evresi (UOKC) ve baldir gevresi dl¢iimii

Kol cevre dlciimii hem kas hem de deri alti yag dokusunu yansitir. Ayrica UOKC ve
TDKK o6lctimleri, kas kitlesinin (somatik protein depolarinin) bir géstergesi olan
Ust orta kol kas gevresi ve Ust orta kol kas alaninin hesaplanmasinda da

4 - . .
8483 (st orta kol kas cevresi ve Ust orta kol kas alani sivi

kullanilabilir
metabolizmasinda 6nemli degisiklikleri olan yasli bireylerde yararl olabilir. UOKC
ve TDKK olctiimleri, 6zellikle tartilamayan hastalarda yag depolarinin ve yagsiz kas
kitlesinin kabaca olgllmesini saglarsz.

Yaslhlarda baldir gevresi, kas kitlesinin dlciimiinde kol ¢evresinden daha duyarli ve
gecerli bir yontemdir®. Ozellikle kirilgan veya fiziksel yetersizligi olan yasli
poplilasyonda, bir niitrisyonel tarama testinde, VKi yerine baldir gevresi
kullaniminin dikkate deger avantajlari vardir™. Kirilgan yashlarda boy ve viicut
agirhgini 6lcmek (VKi hesaplanmasi icin gerekli degerler) zor veya hatali olabilir.
Baldir cevresi dlciimii boy ve kilo élcimiinden daha kolay bir ydntemdir®®. Yagsiz
kas kitlesinde yasla birlikte olan degisimi ve aktivitedeki azalmayi isaret eder®.
Baldir cevresi diger niitrisyonel antropometrik dlctimlerle (VKi, serbest yag

88,97

kitlesi, TDKK gibi) ve mobilite ile korele bulunmustur™~". Baldir ¢evresi igin sinir

deger 31 cm olarak kabul edilir. Bu degerin alti sarkopeni ile kuvvetle iliskilidir.

Bel Cevresi Olgiimii
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Abdominal yaglanma hastaliklar, dolayisiyla 6lim riskiyle iliskili bulunmustur.
Abdominal yaglanmayi tanimlamada en iyi gostergelerden biri bel ¢evresinin
Olclimiddr. Son yillarda bu verilere dayanilarak tek basina bel cevresinin
Olctlmesi, abdominal yag dagiliminin ve sagligin bozulmasinin bir gdstergesi
olarak kullaniimaktadir®. Erkeklerde bel cevresinin >102 cm, kadinlarda >88 cm

olmasi abdominal yaglanmanin belirleyicisidirgs'”.

El Stkma Dinamometrisi

El kavrama glict Ust ekstremiteden gelen toplam kas gliclinli yansitir ve ayrica

diger viicut kaslarinin giciiyle de iliskilidir'®

. El kavrama glicl, beslenme
durumundaki kisa zamanli  degisiklikleri degerlendirmedeki sensitivitesi
nedeniyle, bir saglik indikatori ve bir nitrisyonel arastirma teknigi olarak
kullanilir. Bu nedenle yetersiz beslenme tarama araci olarak umut verici bir
yontemdir'®. Kavrama guicii, gerontolojik arastirmalardaki; yetersizlik, artmis
komplikasyon riski ve mortalite gibi degiskenlere onemli o6l¢lide tahmin giici

100

saglar . Syddall ve arkadaslari kirilgan yaslilarda tek bir belirtec olarak kavrama

glcliniin kronolojik yasa goére daha kullanish olabilecegini goéstermislerdir 100 |
kavrama gliciinin diger biyolojik olciimlere gore pek c¢ok avantajinin oldugu
gosterilmistir. El dinamometreleri oldukca ucuz, tasinabilir, invaziv olmayan, hizli,

kullanimi kolay ve 6zel bir teknik gerektirmeyen araglardlrmo.

Biyoelektrik impedans Analizi (BiA)

BiA; ucuz, hizli, rahatsizlik vermeyen bir yéntemdir. Viicut yagi ve yagsiz kiitlenin
yani sira toplam viicut suyu, ekstrasellller sivi ve viicut hiicre kitlesinin
saptanmasini saglar®2. Elektrolit bozuklugu ve hipervolemi ve dehidratasyon gibi

hidrasyon durumundan etkilenmesi dezavantajlaridir*®%,

Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)

DEXA molekiler diizeyde viicut kompozisyonu tayininde kullanilan hizli, kolay,

103,104

invaziv olmayan bir tekniktir . U¢ kompartman modeli kullanilan bir
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tekniktir. DEXA ile bireysel sonuglar arasinda %4’e kadar degisen sonuglar olabilir.
Dolayisiyla DEXA kesitsel dlgtimler igin yeterli, ancak bireysel dlglimler igin diislik

ngeniIirIiktedirms.

Laboratuvar

a) Serum Proteinleri

Albumin

Malnutrisyonla iliskisi en ¢ok ¢alisilan proteinlerden birisi albumindir. Serum
dizeyi, karaciger sentezini yansitir. Yarilanma émri 14-20 glindur. Albumin
seviyeleri artmis mortalite ve komplikasyon riski agisindan iyi bir prognostik
faktor olsa da, uzun yari 6mri dolayisiyla protein malnitrisyonunu erken evrede
saptama hususunda zayif bir belirtectir. Diizeyinin renal problemler, karaciger
hastaliklari, hidrasyon durumu ve gastrointestinal kayip gibi non-nutrisyonel
durumlardan etkileniyor olmasi da degerini azaltmaktadir.

Serum albimin tayini sonuclari, C-reaktif protein (CRP) tayini ile yapilan
inflamatuar durum degerlendirmesi dikkate alindiktan sonra yorumlanmahdir.
Ameliyat, yaralanma veya enfeksiyon gibi stres durumlarinda akut faz reaktanlari
alblimin sentezinde azalmaya neden olurlar.

Hospitalize bireylerde serum protein diizeylerindeki degisim malnutrisyondan
ote inflamasyon ve akut faz reaksiyonunun gostergesi olarak disiinilmektedir.
Yine de malnutrisyon riskine isaret eden bir belirti olarak kabul edilebilir. Serum

alblimin dlizeyinde azalma, plazma hacminin arttig1 konjestif kalp yetmezliginde
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ve bobrek hastaliklarinda da goérilir. Cok yash ve uzun zaman yataga bagimli
yaslilarda da bu durum gozlenebilir. Ayrica albiimin diizeyi hidrasyon
durumundan da etkilenmektedir. Dehidrate kalan hastalarda albimin dizeyi

ylksek cikabilmektedir.

Transferrin

Transferrin yari mrii daha kisa olan (8-10 giin) fakat hidrasyon durumundan ve
demir metabolizmasindan etkilenen bir proteindir. Spesivitesinin disik
olmasindan dolaylr malnutrisyon i¢in degerli bir parametre olarak kabul

edilmemektedir.

Retinol baglayici protein (RBP)

Glikoprotein yapidadir. Yari dmri 12 saattir ve retinoliin karacigerden periferik
dokulara taginmasini saglar. RBP’nin beslenme durumu degisikliklerinde vitamin
A eksikligi hari¢ duyarl bir gosterge oldugu kabul edilmektedir. Dolasimda
kompleks yapmis sekilde bulunur. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde
vitamin A eksikligi durumu hari¢ prealbumin gibi kullanilabilir. Ancak bobrek
yetmezligi olan hastalarda RBP dlizeyi artarken, karaciger yetmezliginde ve
albldmin gibi akut faz reaktani olmasi nedeniyle inflamasyon ve stres
durumlarinda ise dlizeyi azalir.

Prealbumin (Transtretin)

Albuminin monitorizasyonda bir dezavantaj yaratacak uzun yarilanma omrd,
transferinin demir metabolizmasindan etkilenmesi, RBP in pahal bir tetkik olmasi
ve dizeylerin vitamin A’dan ve renal fonksiyonlardan belirgin olarak etkilenmesi
prealbumini daha tercih edilir bir secenek haline getirmistir. Prealblimin,
transtretin olarak da bilinmektedir. Tiroksinin transport proteinidir. Karacigerde
sentezlenir ve yarilanma 6mri 2 giindir. Kisa yari 6mri nedeniyle erken dénem
malnitrisyonunun saptanmasinda oldukga duyarlidir ve dizeyi hizla azalir. Fakat,
diger proteinlerde oldugu gibi prealbumin diizeyleri de karaciger hastaligindan ve

dilisyondan etkilenir. Yine diger proteinlerde oldugu gibi sentezi IL-6 gibi pro-
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inflamatuar sitokinler tarafindan negatif yonde etkilenir. Bu sebeple inflamatuar
durumu degerlendirmek agisindan prealbuminin beraberinde CRP gibi
inflamatuar belirtecler de degerlendirilmelidir. CRP dlizeyi stabil iken, prealbumin
disliyorsa nutrisyonel durumda koétilesme daha olasidir. Prealblmin seviyesi

yasa bagl degismezken, kadinlarda erkeklere gore hafif diisuktir'®.

Fibronektin

Endotel, fibroblast, makrofaj ve karaciger tarafindan uretilir. Yara iyilesmesi,
opsonizasyon ve fagositozda gorev alan bir glikoproteindir. Dort saat yari omri
vardir. Beslenme yetersizliginde iki glin igcerisinde serum seviyesi

107

diser™ .Yeniden beslenmeyi takiben 5 glin icinde normale dondigi

gbsterilmistirms.

insiilin-like growth factor (IGF-1) ve baglayici proteinler
Plazma IGF-1 ve basta BP3 (binding protein-3) olmak lizere baglayici proteinleri
nutrisyonel durum ile degisiklik gdsterebilir. Bu degisiklikler sensitif ve goreceli

olarak spesifik bulunmu5tur109

. Fakat dizeyleri saptamak icin yapilan tetkik uzun
zaman almaktadir ve pahali radio-immun yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu

sebeple malnutrisyon icin rutin olarak kullanilmamaktadir.

idrar 3-metilhistidin (3-MH)
Aktin ve miyozindeki miyofibriller proteinin bir bilesenidir ve idrarla atilir. 3-MH
somatik protein kitlesi indeksi, kas protein yetersizligi ve kas yikimi icin belirtec

olarak kullanilabilir.Ylizde 25'lik bolimi iskelet disindan kaynaklanir ve cinsiyet,

110-113

yas, diyet gibi faktorlerden etkilenir . Bu nedenlerle malniitrisyon tanisinda

kullanish degildir'*.
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Serum Kolesterol Diizeyi

Saglkli bireylerde serum kolesterol dizeyi yasla birlikte artarken, altinci ve
dokuzuncu dekat arasinda yeniden diismeye baslar. Serum kolesterolliniin 160
mg/dL’nin altinda olmasi diistk lipoprotein ve dislik viseral protein diizeylerinin

gostergesidirt™®

. Hastaneye vyatis sonrasi serum kolesterol dilizeyinin 120
mg/dL'nin altinda olmasi, komplikasyon sikhginin, hastanede kalis siiresinin ve
mortalitenin artmast ile iliskili bulunmustur**®.Hipokolesterolemi malnitrisyonun
ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikar. Ayrica hiperkolesteroleminin de kardiyovaskdiler
mortalite artisi ile iliskili olmasi nedeniyle malnltrisyon taramalarinda yarari

sinirhdirtt®120,

immunolojik belirtegler
TLS (total lenfosit sayisi) malniitrisyonda azalir ve hastanede yatan hastalar icin

morbidite ve mortalite artigi ile iligkilidir'?**?*

.Ancak disukligi malnitrisyon igin
spesifik degildir. Beslenmenin disinda kanser, inflamasyon, enfeksiyon, stres,
sepsis, steroid, kemoterapik 06geler, immuinosupresif 6geler gibi bazi ilaglar

lenfosit sayisini etkiler.

Mikronutrientler
Eser elementler (6zellikle ginko ve selenyum) ve vitaminlerin (6zellikle vitamin C,

D, E vb) duruma goe degerlendirilmesi gerekebilir.

B12 vitamini ve Folik Asit

Vitamin B12 suda ¢o6ziinen esansiyel bir vitamindir. Siyanokobalamin olarak da
bilinir. Normal hematopoezin sirdirilmesi ve sinir sisteminin devamlilig icin
gereklidir. Eksikliginde en c¢ok yeni kan hicreleri ve norolojik fonksiyonlar
etkilenir. Ciddi vitamin B12 eksikligi megaloblastik anemi, noropati ve
miyelopatiye yol agcmaktadir. Norolojik komplikasyonlar; periferik noropati,
motor bozukluklar, gorsel bozukluklar, kognitif bozukluklar, hafiza kaybi,

oryantasyon bozuklugu demans gibi ¢ok gesitli olabilmektedir'*.
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lleri yas, atrofik gastrit, pernisiyéz anemi ve metformin, proton pompa
inhibitorleri gibi ilaglar yaslilarda ciddi vitamin B12 eksikligine yol agan 6nemli
nedenlerdendir. 60 yasustl vitamin B12 eksikliginin yaklasik ytizde 10-15 sikhkta
oldugu dustntlmektedir?*'%,

Folik asit eksikliginin gorilme sikhgi, vitamin B12 eksikliginin gérilme sikligindan

135

daha azdir™. Distk serum folik asit gorilme sikhgl yapilan g¢alismalarda %1-24

arasinda bulunmustur ve nedeni yalnizca besinsel eksiklige baglanmaktadir*>>*2¢,
Vitamin B12 eksikligine bagh megaloblastik anemi gelismesi icin 2-6 yil, folik asit

eksikligine bagl megaloblastik anemi gelismesi icin 4-5 aya ihtiyag vardir'?>128,

D vitamini

D vitamini eksikligi kardiyovaskiiler hastalik, kanser, diisme, kiriklar ve mortalite
ile iliskisi nedeniyle son zamanlarda ¢ok dikkat cekicidir. Diyette D vitamini
aliminda azalma, D vitamini absorbsiyonunda azalma, glines maruziyetinde
azalma, ciltte glines maruziyetinde D vitamini sentez kapasitesinde azalma,
bobreklerde ve periferik dokuda 25-hidroksivitamin D'nin 1,25-dihidroksivitamin
D ye donlisiimiinde azalma ve D vitamini reseptér ekspresyonunda azalma olmak
Uzere birgok nedenden dolayl yashlar D vitamini eksikligi gelismesi agisindan

ozellikle risk altindadirlar'®.

Yashlarda D vitamini eksikligi, fiziksel yetersizligin énemli etkenlerindendir ve
kotu fiziksel performans, disik kas gicl, kognitif bozukluk, diisme ve kiriklarile
iliskilidir. Dlisme ve kiriklar ayni zamanda kas gigstzIGgil, ylariime ve denge
kaybiyla glicli bir sekilde iliskilidir. Kas glgstzligli D vitamini eksikligi klinik
sendromuna bagli bir 6zellik oldugu icin, D vitamini eksikliginin kas glg¢stzIigi ve
fonksiyonel azalmay! presipite ve potansiyelize edebilecegi dne slirlilmistiir. Son
dekatta, D vitamini replasmaninin vyasllarda disme riskini azalttig

gosterilmistir'®.

Malnutrisyon Degerlendirmesinde Sik Kullanilan Testler
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Hasta Bazl Subjektif Global Degerlendirme (Pg-Sga) Testi

Amerikan Kanser Enstitlisi ‘niin hazirladig Patient Generated Subjective Global
Assesment (PG-SGA), son 6 ay icindeki kilo kaybi, diyet degisikligi ,cilt alti yag
dokusu,kas kitlesi ve sivi dengesinin anamnez ve fizik muayene bulgulariile
metabolik parametrelerin incelenmesini kapsar.Oldukg¢a detayl bilgi verebilir. 9

ve lizeri puan ciddi malnutrisyon varligini g(‘jsterirlzs.

Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi

MNA nutrisyon degerlendirmesi igin kisa, gegerli ve yaygin olarak kullanilan bir
testtir. MNA, geriatrik olgular igin spesifik nutrisyonel ve saglk kosullarini, yasam
kalitesini, mobiliteyi, kognitif fonksiyonlari degerlendiren sorular icerir. MNA
Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan rutin
geriatrik degerlendirmede Onerilmistir.

Test kolaylikla 10-15 dakikada tamamlanabilir. Rubenstein ve arkadaslari 6
sorudan olusan ,nutrisyonel degerlendirme ile yliksek korelasyon gosteren,daha
kisa stirede tamamlanabilen, MNA’nin uzun formu ile ylksek spesifite, sensitivite
ve korelasyona sahip olan kisa formu olusturmuslardir.(MNA-SF) . Total skoru 14
‘tr.10 puan ve alti malnutrisyon riskini gt’)sterirm.

Yash hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNA’nin SGA’ye
gore daha uygun bir test oldugu, malnitrisyonlu hastalarda, malnitrisyonun
derecesini daha iyi tanimlayabilecegi bildirilmistir. Boylece MNA'nin
malnitrisyonun izlenmesinde kullaniimasinin, beslenme desteginin etkisinin

dlctilmesinde yarar saglayacagi diisinilmektedir'®.

“Determine” Kontrol Listesi

Kisilerin kendi beslenme durumunu takip edebildikleri bir testtir. Bir sayfalik on
durum kontrol edilir. Bu durumlar sunlari kapsar:

(a) Beslenme durumu degerlendirilmesi (Ogiinlerin sayisi, yiyecek ve alkol alimi,

yemekleri kendi kendine yapip yiyebilme ile iligkili dort soru)
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(b) Genel durum degerlendirilmesi (Saglhk durumu, ilag alimi, agiz saghgi ve kilo
kaybu ile iliskili dort soru).

(c) Sosyal durum degerlendirilmesi (ekonomik ve sosyal iliski ile iligkili iki soru).
Alti puan ve (istii malnitrisyon icin yiiksek riski olusturur. ileri degerlendirmeyi
gerektirir. “DETERMINE” kontrol listesi tani amagli kullaniimamalidir. Sahyoun ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada kot puan ile mortalite arasinda zayif bir iligki

bulunmustur™°.

“Instant Nutritional Assessment”

Lenfosit, alblimin ve zaman icindeki kilo degisikligini dikkate alan bir testtir3® .

“NSI Level | Screen”

VKi, beslenme aliskanhigl, yasanilan ortam ve islevsel durum degerlendirilir 130

Malniitrisyon Risk Cetveli

Ayaktan poliklinige gelen hastalarin degerlendirildigi basit ve kolay bir testtir.
Serum albimin ve kolesterol diizeyi, kilo kaybi, yeme problemleri, alisveris
yapabilme ve yemek hazirlayabilme yetenekleri degerlendirilir. U¢ puan ve Uistii
malnitrisyon agisindan yuksek riskli olarak degerlendirilir. Dogrulugu MNA ile

iliskilidirt®®.

“NSI Level Il Screen”

Level | testindekilere ek olarak antropometrik 6lctimler, albliimin ve kolesterol
dizeyi, ilag¢ kullanimi, biling durumu ile fizik muayenedeki malnitrisyon bulgulari
degerlendirilir. MNA ile benzer sonuglari verir ancak kan tahlilleri yapilmasini

gerektirirm.
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Malnutrisyonun Yonetimi

Genel Amaglar ve Segenekler
Yash eriskinlerde beslenme miidahalelerinin birkag tamamlayici amaci

mevcuttur®3®:

. Metabolik bir stres tarafindan induklenen ihtiyaglari karsilamak
icin gerekli olan protein ve enerji depolarini doldurabilen beslenme
durumunun korunmasi veya iyilestirilmesi,

. Rehabilitasyon icin islev ve kapasitenin sirdirilmesi; bu daha ¢ok
kas kutlesini olugturan kas kompartmanlariyla ilgilidir. Bu nedenle giinliik
yasam aktiviteleri, ayni zamanda toplum yasami faaliyetleri ikincil amacglar
olabilir,

. Saglikla ilgili yasam kalitesinin strdirilmesi veya iyilestirilmesi,
olim oranindaki azalmaya kiyasla, muhtemelen geng eriskinlere gore
daha 6nemli; Gida aliminin geri kazanilmasi ve diizenlenmesi, 6nemli bir
araciolarak dogrudan rol oynayabilir,

. Altta yatan kronik hastaliklarin iyilestirilmesi de dahil olmak Uzere
morbiditenin azaltiimasi,

. Morbiditenin azalmasinin bir sonucu olarak ve ayni zamanda altta
yatan kronik hastaligin (6rn.Kanser) tedavi toleransini artirarak;
mortalitenin azaltilmasi,

. Malnutrisyon iliskili maliyetlerin azaltilmasi (hastanede kalis
siresinin , subakut bakim ihtiyacinin, huzurevi basvurularinin, tibbi
muayene ve recete sayilarinin azaltiimasi).

Yasli insanlar igin beslenme mudahaleleri, yeterli alimin desteklenmesine
katkida bulunabilecek ve yeterli miktarda enerji ve besin saglamanin ¢ok
Otesine gecen cok cesitli 6nlemleri kapsar. Her geriatrik sendromda
oldugu gibi, coklu nedenlerin tanimlanmasi ve yonetimi, uygun beslenme
bakiminin temelini olusturur. Ayrica, yeterli alim, cesitli stratejilerle de
desteklenebilir - gerekliyse yemege yardimci olmak her seyden 6nce gelir

ancak tek basina yeterli degildir.
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Dogrudan beslenme onlemleri ile ilgili olarak, oral stratejiler her zaman ilk
tercihtir. Bunlar, normal gidalarin c¢esitli modifikasyonlarini ve ayni
zamanda oral nutrisyonel suplementleri icerir. Ayrica enteral ve
parenteral beslenme, daha az siklikla belirtiimesine ragmen, yasli hastalar

icin dnemli segeneklerdir

Mevcut Oneriler ve Kanitlar: ESPEN Kilavuzlari 2019

Beslenme miudahalelerinin etkinligi hakkinda glincel bilgiler, 9 Avrupa
Ulkesinden 13 deneyimli uzmandan olusan ¢ok disiplinli bir grup tarafindan
gelistirilen glincellenmis 'geriatrik hastalarda klinik beslenme ve hidrasyonla ilgili
ESPEN kilavuzlar' béliminde 6zetlenmi§tir131. Kilavuz, 2006 ve 2009 ' dan

onceki kilavuzlarin aksine , sistematik derlemelere odaklanmaktadir.

Temel oneriler
. Dogrulanmis aracla malnutrisyon icin rutin tarama (GPP)
degerlendirme, kisisellestirilmis midahale, miidahalelerin izlenmesi ve
ayarlanmasi (GPP)
. Bireysellestirilmis ve kapsamli beslenme bakimi (A)
. Multimodal ve multidisipliner takim midahalesinin bir parcasi
olarak beslenme muidahaleleri (B)
. Potansiyel malnutrisyon nedenlerinin belirlenmesi ve giderilmesi

. Diyet kisitlamalarindan kaginma (GPP)

Destekleyici miidahaleler

. Kurumlarda keyifli yemek ortami (A)

. Yeme bagimhligi durumunda yemek yardimi (Kurumlarda A, evde
bakim GPP)

. Yemek zamanlarini baskalariyla paylasma (GPP)

. Ek 6glinlerde yogun enerijili yemekler (B)

. Beslenme bilgi ve egitimi (B)
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. Yiyeceklere kolay erigimi
Beslenme danismanhigi
. yaslilar / bakicilar igin — bireysellestirilmis egitim (B)

. birka¢ oturumda kalifiye bir kisi tarafindan egitim (GPP)

Yemek modifikasyonu

. besin takviyesi (B)

. ek atistirmaliklar / yemekler , atistirmalik yiyecekler (GPP)
. doku modifiyeli, zenginlestirilmis gidalar (GPP)

. organoleptik gelistirme (lezzet / tat / gorsel gorinim)

. artan diyet gesitliligi

. bireysel tercihler dikkate alinarak

Oral besin takviyeleri (ONS) (3 A, 3 GPP)

Enteral / parenteral beslenme (12 GPP)

Tavsiye dereceleri:

A = glicli kanitlara dayali (en az bir yiksek kaliteli RCT),

B = orta kanitlara dayali (yliksek kaliteli vaka kontrol veya kohort ¢alismalari);

GPP= iyi uygulama noktasi / uzman goéris birligi: Kilavuz gelistirme grubunun klinik

deneyimlerine dayanarak dnerilen en iyi uygulama.

Temel Oneriler

Malnutrisyon yonetiminde ilk adim , etkilenenlerin ve ayni zamanda risk
altindakilerin tespit edilmesi gerektigine dair ortak bir gorisi kapsar . Bu
nedenle, kurumlardaki ve toplumdaki tim yaslilarin (ilk basvuruda ve sonrasinda
dizenli araliklarla) teshisten veya asiri kilo ve obezitenin varligindan bagimsiz
olarak  malnutrisyon varligi ve riski agisindan rutin taramaya alinmasi

131

onerilmektedir™". Dogrulanmis bir aracin kullaniminin, iyi bir klinik uygulama ile
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hastanelerde malnutrisyon  prevalansini azalttigi ve hastanelerde daha iyi

134

nutrisyonel bakim sagladigi gosterildi™™". Yasl insanlar igin gelistirilen ve

onaylanan en yaygin tarama araci, tim geriatrik ortamlarda uygulanabilen Mini

Beslenme Degerlendirmesi (MNA) 'nin kisa seklidir**¥%**

. Ancak, bircok baska
aracta mevcuttur. Yash eriskinlerde malnitrisyon riskini taramak icin kullanilan
ve gecerliligi dogrulama, parametreler ve uygulanabilirlik agisindan

degerlendirilen 48 arag arasinda en ylksek puanlama araglari sunlardir:

i) (DETERMINE)topluluk ortami icin saglk kontrol listenizi belirtin

ii) (NUFFE) rehabilitasyon ortami i¢in Yashlar icin Beslenme

Formu
iii) (SNAQ RKisa Beslenme Degerlendirme Anketi- ev bakimi igin
iv) Hastane ortami i¢cin hem Malnutrisyon Tarama Araci (MST)

hem de Mini Beslenme Degerlendirmesi Kisa Form Versiyon 1
(MNA-SF-V1) 138,

Tarama sonucu pozitif olan kisilerde, kapsamh bir beslenme

degerlendirmesi, hedeflenen midahalelerin temelini olusturmalidir®3*.

Degerlendirme, bireysel tercihlerin, kaynaklarin ve beklentilerin yani sira
yetersiz beslenme durumunun altinda yatan potansiyel nedenlerin belirlenmesi,
beslenme aciginin ciddiyetinin degerlendirilmesi ve mevcut diyet recetelerinin
incelemesi lizerinde odaklanmalidir. Midahale hedeflerine ulasilip ulasiimadigini

kontrol etmek icin klinik uygulamada yakin bir izlem gereklidir *°*2,

Midahalelere gelince, yashlarin biylk heterojenligi ve yetersiz beslenme ile
ilgili potansiyel nedenlerin ¢coklugu nedeniyle, yetersiz beslenme ile en iyi sekilde
micadele etmek icin  bireysellestiriimis ve  kapsamh  yaklasimlar

131

Onerilmektedir". Birka¢ sonuc¢ uzerindeki faydali etkiler, olduk¢a az sayida

randomize kontrolll calismayla belgelenmistir, ilging bir sekilde, tim raporlanan

faydalaryasam kalitesine iliskindir™®.

Bu oneriler icin bilimsel kanitlar ne yazik ki eksik olsa da, olasi nedenleri

muimkin oldugunca tanimlamanin ve ortadan kaldirmanin temel oldugu kabul
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edilmektedir. Yash hastalarda, yeterli tibbi tedavi kesinlikle merkezi 6neme
sahiptir, tercihen istah, tat ve koku algisi, tikuruik veya bilis Gzerindeki potansiyel

zararli yan etkileri olan ilaglardan kaginilmahdir.

Yasamin tim alanlarindan kaynaklanan potansiyel nedenlere odaklanan
kapsamli yaklasimlar ve tedavi, diyetisyenler, hemsireler, hemsire yardimcilari,
mutfak personeli, dis hekimleri dahil olmak Uzere tip doktorlari ve her tirli
terapistin (6rnegin, konusma / yutma, mesleki, fizyo ve psiko) ekip galismasini
gerektirir. Bu ekip ¢alismasi, basarili beslenme mudahaleleri icin dnemli bir faktor
olarak kabul edilir. Sonuglar kismen tutarsiz olmasina ragmen, vicut agirhgi,
fonksiyonel ve klinik sonuclar Uzerindeki olumlu etkiler cesitli calismalarda

gésterilmigtirm.

Destekleyici Miidahaleler
ESPEN kilavuzundaki birkag 6neri, 15 yil 6ncesinde Avrupa Konseyi'nin
hastanelerde gida ve beslenme bakimi konusundaki kararinda vurgulanan

destekleyici mudahaleleri ele almaktadir 7

. Kurumlarda, malnutrisyonu olan
veya malnutrisyon riski altinda olan yashlarin diyet alimi konusunda, yemek
yemeye yardimin ve gerektigi kadar keyifli bir yemek ortaminin sagladigi yararh
etkiler, cesitli sistematik incelemelerde iyi bir sekilde belgelenmistir. Ev benzeri
bir  yemek ortaminin da yasam kalitesine katkida  bulundugu
gosterilmistir. Uzman gorls birligine dayanarak, yaslilarin yemek zamanlarini
baskalariyla paylasmaya tesvik edilmeleri de tavsiye edilir, ¢linkii toplulukta

yemek yemenin diyet alimini tesvik ettigi bilinir ve ayrica yasam kalitesi acisindan

. . .- 131
onemli bir unsur olabilir 3%,

Ek olarak, yemege erisme yetenegi de (6rnegin ;hareketlilik sinirlamalari
olmasi durumunda veya acilmasi zor olan paketlerde) 6nemli olabilir®. Tabii ki,
yemeklere kolayca erisebilme, alisverisdestegi, yemek hazirlama, yemek odasina
ulasma ve gerektiginde paketlerin acilmasi ile ilgili destek saglanmalidir. Ozel
durumlarda, 6zel olarak uyarlanmis catal bicak takimlari veya 6zel sekillere sahip

kaplar saglamak mantikli olabilir.
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Tum personel gruplari arasinda beslenmeyle ilgili egitim ihtiyaci ve hastalar
arasinda iyi bir beslenme durumunun énemi hakkinda bilgi sahibi olma ihtiyaci iyi
bilinmektedir'®.Bazi sistematik derlemeler , malnutrisyonu olan veya
malnutrisyon riski altinda olan yash bireylere ve ayrica bakim verenlerine,
beslenme sorunlari hakkinda farkindaligi ve temel bilgileri gelistirmek igin
kapsamli bir mudahale konseptinin bir parcasi olarak beslenme egitimi
sunulmasi gerektigini belgelemektedir.Bu durum , kismen celiskili ve pargali

kanitlara dayanmasina ragmen, yeterli beslenme alimini tesvik eder®!.

Beslenme Danismanhigi

Beslenme danismanligi, beslenme konularini saglikh bir sekilde anlamak ve
surdurulebilir saghgi tesvik eden beslenme aliskanliklarini desteklemek amaciyla
bilgi ve egitimin 6tesine gegmekte ve beslenme terapisinin ilk satiri olarak kabul
edilmektedir. Mevcut kilavuzlar, malnutrisyonu olan veya malnutrisyon riski olan
yaslilara ve / veya bu kisilerin bakicilarina, beslenmenin 6nemini anlamalarini
gelistirmek ve saglikh beslenme aliskanhklarini desteklemek igin ¢esitli
oturumlarda nitelikli bir diyetisyen tarafindan kisisellestiriimis beslenme
danismanhgi verilmesini onermektedir®®!. Bireysel oturumlar, grup oturumlari,

telefon baglantilari ve yazili 6nerilerle kombine edilebilir.

Bir diyetisyen veya beslenme uzmani tarafindan danisma verilmesi onerilir,
ancak pratikte bu herkes icin pratik olmayabilir ve en yiksek risk altindaki
hastalar icin uygulanabilir. Yetersiz beslenme riski olan bircok yasl insan evde
yasamakta ve beslenme durumlarini gézden gecirebilecek ve uygun oldugunda
diyetetik sevk iceren yerel bakim yollari ile desteklenebilecek uygun oneride
bulunabilecek ilk saglik ekibi ile ilk temaslarini sturdiirecektir®. Ancak, beslenme
danismanhgini en iyi sekilde sunmak icin bu saglk ekiplerinin nasil egitilecegi
belirsizdir. Yasli insanlar icin grup egitim oturumlari disiik maliyetli olabilir ancak
sinirli hareketliligi olanlar igin erisimi zor olabilir. Yash insanlar elektronik

formatta verilen tavsiyelere ulasmakta zorluk cekebilirler ancak telefonla
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danismalar yaslh insanlar i(;in140 ve malnutrisyon riski tastlyan demans hastalarinin

aile bakicilari igin etkili bir destek sunabilir*®.,

Yemek modifikasyonlari

Yiyecek modifikasyonlari, makro ve / veya mikro besin iceriginin ayarlanmasi
veya belirli alerjenlerin 6nlenmesi ve ayrica gida dokusunun veya lezzet, tat ve /
veya gorsel gorinimin (organoleptik zenginlestirme) modifikasyonlarini
icerir. Besleyici maddeler ya da ek katki maddeleri (takviye edilmis ya da
zenginlestirilmis yiyecek) enerji ve / veya besin maddesi yogunlugunu arttirmak
ya da spesifik yararl saglik etkileri elde etmek amaciyla, normal gidalara ilave

edilebilir 142,

Cesitli cahismalarda gosterilmistir ve iki sistematik derlemede 6zetlenmistir
ki, gida takviyeleri- yani dogal gidalar (6rnegin, yag, krema, tereyagi, yumurtalar)
ve / veya spesifik besin preparatlari (6rnegin, maltodekstrin, protein tozu) benzer
miktarlarda yemek yerken besin aliminin artmasini saglayabilirl?’l. Oglnler
arasindaki atistirmaliklar ve / veya parmak vyiyecekler, oOzellikle catal-bigak
takimini kullanmakta zorlanan veya yemek masasinda kalan insanlar icin alimin

artmasina yardimci olabilir; Bununla birlikte, bu konuda kesin bir calisma yoktur
131

Doku modifiyeli gidalar gesitli 6zelliklerde temin edilebilir (6rn. Sivilastirilmis /
ince pure, kalin plire/ yumusak ve purtzsiiz, ince kiyilmis) 192 e yaslilarda yaygin

olan ,cigneme ve yutma problemleriyle iliskili azalmis yiyecek alimini telafi

143

etmeye yoneliktir™. Doku modifiye gidalarin etkileriyle ilgili kanitlarin az olmasi

sebebiyle®, malnutrisyonu olan veya malnitrisyon riski olan, orofarengeal
disfaji ve/veya cigneme problemleri yasl bireylere vyeterli diyet alimini

desteklemek icin telafi edici bir strateji olarak doku modifiyeli, zenginlestirilmis

gidalar ~ sunmanin iyi  bir  klinik  uygulama' oldugu  sonucuna

131,144

varilmigtir . Duzenli doku diyetlerinin zenginlestirilmesinin olumlu etkilerine

dayanarak, zenginlestirmenin cigneme ve / veya yutma sorunlari olan hastalar
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icin  doku modifiyeli diyetlerle benzer etkilere sahip olabilecegi

131

varsayillmistir—"". Doku modifiye diyetler alan yaslilarda yetersiz diyet ve sivi alimi

tanimlandigindan, besin alimini yakindan izlemek makul gt')r[]nmektedirlsl.

Cok az masrafh oldugundan ve zarar riski olmadigindan, bu éneriler su anda

cok sinirh bilimsel kanitlara ragmen yapilmistir'>.

Ek olarak, sunulan yiyecek cesitliliginin arttirilmasinin ve bireysel yiyecek
tercihlerinin dikkate alinmasinin, yash kisilerin yeterli miktarda alimini saglamaya
yardimci olabilecegi mantikh goéziikmektedir - bu, su ana kadar galisiimamistir ve

mevcut kilavuzlarda ele alinmamistir.

Oral Besin Takviyeleri (ONS)

Diyet danismanligi , besin takviyesi , ek atistirmaliklar ve ONS, oral yoldan
glnlik diyet alimini artirmak icin seceneklerdir. Ancak, sadece c¢ok az sayida
calisma, vyaslilarda ONS'in etkinligini “normal gida” destek stratejileriyle

karsilastirmistir.

Geriatri'deki ESPEN rehberinin klinik beslenme ve hidrasyon konusundaki
birkag tavsiyesi, malnutrisyonu olan veya malnutrisyon riski olan yash kisilere
ONS teklif edilip edilmeyecegini ele almaktadir. Bu tir takviyeler, sivi olarak
icilmeye hazir halde verilen veya icecek olarak hazirlanabilecek veya iceceklere ve
yiyeceklere eklenebilecek yari kati veya toz halinde hem makro hem de mikro
besinler saglar. Uzmanlar arasinda ylksek diizeyde kanit ve gliclu bir fikir birligine
sahip olan bu takviye, glinde en az 400 kcal ve en az 30 g protein
saglamalidir. Besin alimini artirmak icin (takviye edilmis) diyet danismanligi
yoluyla beslenme hedeflerine ulasilamadiginda, gida tiketimini artirmak , viicut
agirligini iyilestirmek, komplikasyonlari , hastaneye yeniden kabul riskini ve
taburcu edildikten sonra fonksiyonellikte disis riskini azaltmak icin, bu Grinler
risk altindaki tim yashlara verilmelidir. ONS baslandiginda, en az bir ay boyunca

verilmeli, aylik olarak varsayilan faydalar ve uyumluluk degerlendirmesi yapilmali
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, boylece ONS tipi, lezzet, doku ve arzin yash kisinin 6zelliklerine gére ayarlanmasi

saglanmalidir™?.

Ticari ONS {Uriunleri 1970'lerden beri klinik uygulamada kullaniimaktadir. Bu
Urlnler esas olarak sivi veya yari katl veya toz formda ¢esitli besleyiciler iceren ve
tam veya modiler (bilesen) formiilde makro besinler ve mikro besleyiciler
saglayabilen ve genellikle oral yoldan alinan enteral beslenme maddeleridir. ONS
ajanlar ginluk metabolik talepleri karsilamak igin tek besin kaynagi olarak da

kullanilabili#>%,

Yash hastalarda yapilan ONS'in midahale ¢alismalari, malnutrisyonu olan veya
malnutrisyon riski olan hastalarda, ONS'in azot ve enerji alimini artirdigini, kas
kaybini azalttigini, kilo alimini artirdigini, beslenme durumunu ve yasam kalitesini
artirdigini gostermistir %%, 19 kogustan olusan ¢ok merkezli bir calismada, 65
yasin Uzerinde 672 kritik vakada 15 giin boyunca glinde iki kez ONS (hizmet
basina 200 kcal saglayan) verilmistir. Hipoalbiminemili hastalarda basin¢ yara
riski daha yuksek bulunmustur. Bununla birlikte, basing Ulserleri, kontrol grubu
ile karsilastirildiginda daha yliksek enerji ve protein alimina bagli olarak ONS alan
grupta anlamli sekilde distk gérUIdUlSl.Perioperatif ONS, ortopedik ameliyat
geciren yash hastalarda beslenme riskini ve postoperatif komplikasyonlari

azaltabilir'®?

.Diyet danismanligi ve rehberlikle karsilastirildiginda, ONS'in
Alzheimer hastaligi olan hastalarin  beslenme durumunu iyilestirdigi
gosterilmistir. Erken ve orta dereceli demansli hastalarda , yetersiz beslenmeyi

Onlemek yeterli enerji ve besin alimini saglamak amaciyla ONS verilmelidir'2.

36 randomize kontrollli calismadan elde edilen 3,790 yash vakayi iceren bir meta-
analizde, daha yiksek bir protein ONS formuli (proteinden elde edilen>% 20
toplam eneriji) sunlarla karsilastirildi: a) standart bir diyet b) diyet konsiltasyonlu
standart bir diyet veya 3) standart ONS. Daha yiiksek protein ONS formliinin
daha yararli oldugu bulundu ; 6nemli Olg¢lide azaltilmis komplikasyonlar ve
yeniden kabul oranlari; normal ginlik diyeti etkilemeden kavrama glcini

arttirmis ve enerji ve protein alimini arttirmisti****%,
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Evde yasayan, toplum hizmeti gerektiren ve malnutriyon riski olan yaslilardan ,
“diyetisyen grubu tarafindan ONS verilenlerde ”, “sadece diyetisyen ziyareti” nde
oldugundan daha fazla kilo alimi oldugu ve de diisme sayisinin daha duisuk

bulundugu gérilmustir®>.

Uzun siireli bakim evlerinde vyasayan yaslilarda, enerji tliketimi atistirmalik
yiyeceklerde % 30, ONS'de % 50 artm|§t|r156. Malnutrisyonlu yashlarda bakim
evlerinde, ONS diyet danismanhgina gére daha yiksek enerji ve protein alimi ve

137 Bununla birlikte, diyet danismanligi ve gida

daha iyi yasam kalitesi saglamistir
modifikasyonlari uzun sire daha iyi kabul edilebilir ve daha ucuz olabilir, bu
nedenle toplumda veya huzurevlerinde kronik klinik durumlarda ilk ©6nce
onerilebilir , fakat diyet danismanligi ve gida takviyesi beslenme hedeflerine
ulasmak icin yeterli degil ise ONS Onerilmektedir. Bununla birlikte, yeterli alimi

desteklemek icin bu farkli seceneklerin birbirini dislayan degil, birbirlerini

tamamlayici olarak goriilmesi gerekmektedir.

Sistematik literatlir taramasi, yashlarda normal bakim ve ONS'in etkinligini
degerlendiren 62'ye kadar randomize veya yari-randomize klinik ¢alismayi iceren

158,159,160,161,162,163,164,165 .
TR IRRIRRIRAIRR SRR Milne ve arkadaslari,

alti yiksek kaliteli SLR bulmustur
protein ve enerji takviyesi alan vyasli popilasyon (> 65 yasindaki) ile sinirli
sistematik incelemeler yaptilar'®>'%% jlk derleme 2002 vyilinda (31 calisma)
yapildi, 2005 yilinda gincelleme yapildi(49 ¢alisma) ve son olarak 2009'da (62
calisma) gincellendi. Calismalar cesitli ortamlarda yapilmasina ragmen,
katihmcilarin ¢ogu akut rahatsizlik ile hospitalize edilen hastalardi. Calismalar,
besin alimi ve agirlik degisim ylizdesi (zerinde besin takviyenin faydasini
gosterdi. 2002 ve 2005 yilindaki meta-analiz, kontrol gruplarina kiyasla besin
takviye edilen grupta onemli olclide azalmis mortalite gdstermistir;fakat bu
sonu¢ 2009'da gozlenmedi. Mortaliteye iliskin alt grup analizleri, malnutre olarak
tanimlanan katiimcilarla yapilan denemelerle sinirli kaldiginda ve giinde 400 kcal

veya daha fazlasi ONS tarafindan saglandiginda istatistiksel olarak anlamliydi. Alt

grup analizleri, en az 75 yas ile sinirlandiginda , takviye 35 giin veya daha uzun
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sure devam ettiginde ve katilimcilar tamamen hastalardan olustugunda , 6lim
riskiyle ilgili celiskili sonuglar ortaya c¢ikti. Her Ug¢ incelemede de, ek besin
takviyesi alan gruplarda izlemin bitiminde komplikasyon riski kontrol
gruplarindakinden istatistiksel olarak anlamh farklilik gostermedi. El kavrama
glcl icin takviyenin istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadig bildirildi ve
diger fonksiyonel sonu¢ parametrelerinin meta-analizleri igin ¢alismalarin

birlestirilmesi mimkin olmadi.

Cawood ve ark.165herhangi bir sire boyunca herhangi bir kivamda (hazir sivi, toz,
pudingler) yiksek protein iceren ONS (proteinden>% 20 enerji) kullanan 36 RCT
iceren derleme hazirladi.NUfus calisma gruplari  ortalama vyasi 74'dd
(cahsmalarin% 83'U> 65 vyaslari arasinda yapildi). Herhangi bir beslenme
durumunda (iyi beslenmis ve malnutre) ve herhangi bir ortamdaki katilimcilarla
yapilan c¢ahsmalar dahil edildi. Olagan bakim ile karsilastirildiginda, yiksek
protein iceren ONS ile hasta gruplari arasinda, distk komplikasyon riski, distik
hastaneye yeniden giris riski, daha iyi kavrama glicli, normal gida aliminda daha
az azalma ve daha fazla protein ve enerji alimi, ve viicut agirliginda iyilesmeler
gibi cesitli etkiler gostermistir.Yiksek protein ONS'yi , standart ONS (proteinden
<% 20 enerji). ile karsilastirmak icin yeterli bilgi yoktu Hastanede kalis siresi ve
mortalite Gzerinde genel olarak 6nemli bir etkisi gorilmedi. Yiksek proteinli
ONS, > 400 kcal / giin (16 deneme) saglamakta , enerjinin % 29'unu (% 20-40)
protein icerigi olusturmaktaydi. Bu nedenle, ONS'nin en az 400 kcal olmasi ve

proteinin enerjinin % 30'unu saglayacak sekilde 30 g verilmesi tavsiye edildi.

Stratton ve ark.'®*, ONS'in hastaneye kabuller tizerindeki etkisine odaklanmis ve
besi yash kisilere uygulanmis alti RCT'den elde edilen verileri kullanarak ONS ile
rutin bakimda 6nemli dislsler gostermistir. Hastane taburcu edildikten sonra
O0zel olarak basvurulari kaydeden bes RCT'de, kayitlarin azaltilmasi 6nemli

bulunmustur.
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Baldwin ve digerlerinden SLR ve meta-analiz.”®®, diyet alimini desteklemek igin
yetiskinlerde farkli miidahalelere yénelik 41 c¢alismayr icermistir. Ogiin
takviyesine odaklanan on denemeden dokuz tanesi enerji-protein ONS, biri yag
emdulsiyonu kullandi. Sekiz ¢alisma yalnizca yaslilari; diger bir ¢alisma hastanede
yatan malnutrisyonu olan hastalari (70 = 13 yil) ve son calisma, sadece % 8'i
malnutre olan 4023 inme hastasini (71 £ 12 yil) incelemistir. Bireysel olarak
uyarlanmis ONS ile vyapilan calismalarin hari¢ tutuldugunu not etmek
onemlidir. Genel sonuglar mortalite, hastanede kalis sliresi veya geri kabuller
Uzerinde etkisi olmadigini gostermektedir. Alt grup analizi yapilmadi. Fakat ¢ok
sayida iyi beslenmis inme hastasinin genel olumsuz sonuclar lzerinde glicli bir

etkisinin olmasi mimkin gorildi.

Bally ve ark.tarafindan yapilan meta analizlerde®®

malnutrisyonu olan tibbi
merkezlerde yatan hastalardaki beslenme destegine odaklanan 22 c¢alisma dahil
edildi. Beslenme destegi cogunlukla ONS idi, ancak yazarlar ayni zamanda karisik
mudahaleler, vitaminlerle oral glikoz takviyesi, belirtiimemis klinik beslenme
planlari veya saglik gorevlileri ve atistirmaliklardan gelen beslenme bakimi olarak
da degerlendirdiler. Yash hastalarda, onbiri yalniz ONS, ikisi karisik midahaleler
dahil ONS ve diger beslenme destek planlari olan iki calisma yapildi. Yazarlar,
denemelerin yilksek heterojenliginin altini gizdi. Sonuglar beslenme desteginin
enerji ve protein alimi ve vicut agirligl tzerinde olumlu bir etkisi oldugunu
gostermektedir. Hastaneye yeniden kabuller midahale ile 6nemli olclide

azaldi. Mortalite, hastanede edinilmis enfeksiyonlar veya hastanede kalis siresi

Gzerinde hicbir etki gorilmedi. Yas veya hastaliga dayali alt grup analizi yoktu. Bu

165 164
l. k.

meta-analiz daha ¢ok Cawood et a ve Stratton ve ar tarafindan yapilan
calismanin sonuglarini pekistirdi ve beslenme desteginin, yash hastalar da dahil
olmak (zere hastanede yatan , malnutrisyonu veya malnutrisyon riski olan

hastalarda, hastaneye yeniden kabul oranlarini azalttigini kuvvetle destekledi.

llging veriler hastane taburculugu sonrasi RCT'lerden geldi . Malnutrisyonu veya

malnutrisyon riski olan hospitalize yasl hastalarla yapilan alti galisma dahil olmak
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180 oral besin takviyeleri (ONS) ile taburcu

Uzere yapilan sistematik bir derlemede
edildikten sonra artan diyet alimi ve vicut agirhg icin  kanitlar
bulundu.Havuzlanmis analizlerde 6lim veya hastaneye geri kabul riski agisindan
onemli bir etki bulunmadi. iki calisma fonksiyonel sonuglar tizerinde olumlu bir
etki buldu (el kavrama®®ve giinlik yasam aktiviteleri®. Diger iki RCT (bu
sistematik derlemeye dahil edilmemis), hastanede taburcu olduktan sonra
kombine diyet danismanligi ve ONS miidahalesinin etkilerini incelemis ve kilo

169,170

kaybinin onlendigini, fonksiyonel kisitlamalarin azaldigini ve gelismis ADL

fonksiyonlarini biIdirmi§tirm. Bu nedenle, bireysel RCT'ler beslenme
midahalelerinin  taburculuk  sonrasi  fonksiyonel  durumun gelisimini

destekleyebilecegini 6ne siirmektedir.

Daha oOnceki SLR'lere dahil edilmemis yeni bir blyik merkezli RCT'de, beta-
hidroksi-beta-metilbitirat iceren ylksek proteinli bir ONS , hastanede yatan

188 90 guinliik hastane geri kabul

malnutrisyonlu 652 hasta lzerinde incelendi
orani icin gruplar arasinda anlamli bir fark goézlenmedi, ancak 90 glinlik 6lim
orani ONS ile plaseboya gore anlaml olarak daha duisiik bulundu, bu daha 6nce
belirtilen sonuclardan farkhdir ve kesinlikle daha fazla arastirmaya ihtiyag

duymaktadir.

Midahalenin siresi ile ilgili olarak, Milne ve ark.nin meta-analizlerindeki alt grup
analizlerinde ,hem 2002 hem de 2005 te , takviyenin 35 glinden daha kisa
sirmesine kiyasla 35 giin veya daha fazla devam edildiginde ONS'nin mortalite
Uzerine tutarl bir sekilde istatistiksel olarak o©nemli etkisi oldugunu

164162 By etki,  2009'da  giincellenen  incelemede ise

gostermistir
gézlenmemi§tir163ve bu sorun diger SLR'lerde ele alinmamistir. Bununla birlikte,
2009 giincellemesinde, beslenme miidahale siiresinin, calismalarin % 70'inde =35
gln oldugunu not etmek 6nemlidir. Ayrica, yasli malnutre hastalar, kilo almak
icin genc eriskinlerden daha yiksek enerji kaynagina ihtiyac duyarlar ve esit
enerji kaynagina yanit olarak vicut agirligindaki ve yagsiz kitledeki artis yasl

172

hastalarda daha yavastir'’“. Bu nedenle, beslenme miudahalelerinin beslenme
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durumu ve diger klinik sonuglar Uzerinde etkili olmasi igin zamana ihtiyag
duymasi muhtemeldir. Bu nedenle, en az bir ay boyunca ONS

tiketilmesionerilmektedir.

Klinik calismalarda bildirilen beslenme degerlendirmesinin sikhgi, genellikle
baslangi¢ ve nihai degerlendirmelerle sinirhdir ve beslenme durumunun daha sik
ve surekli izlenmesine iliskin bilgiler eksiktir. Bununla birlikte, uzmanlar arasinda,
mudahalenin etkilerini ve beklenen faydalari temel almak amaciyla, yaslilara ONS
teklif edildiginde, en az ayda bir kez, beslenme durumu (viicut agirligi), istah ve
klinik durumun degerlendirilmesi gerektigi konusunda fikir birligi vardir ve
takiplere gore tedavinin slrdlrilmesine veya birakilmasina karar verilir.Yararh
etkiler elde etmek icin uyum ¢ok onemlidir. ONS ile uyumun genellikle klinik
calismalarda iyi oldugu bildirilmistir. Saghk kurumlarinda yash katihmcilarin
oldugu 46 klinik calismada (ortalama yas 74 yil), genel uyum % 78 idi, toplumda
(% 81) , hastaneye gére (% 67) daha iyiydi*”®. Uyum, yaslilarda gen¢ hastalarda
oldugundan daha yiiksekti. Ongériilen ONS'den gelen enerji miktari ile tiiketilen
miktar arasinda yakin bir iliski oldugu bildirildi. Ayrica, uyumluluk ile toplam
enerji alimi (gidadan alinan enerji ve ONS eneriji alimi) arasinda anlamli bir pozitif
korelasyon vardi, bu da ONS tlketiminin normal gida alimi Uzerinde ¢ok az
etkisinin oldugunu gosterdi. Uyumlulugu desteklemek icin, sunulan driinler
hastanin istek ve ihtiyaclarina gére uyarlanmalidir. Ozellikle, yutma bozukluklari,
ONS'nin doku adaptasyonunu gerektirebilir. Hastalarin her giin ayni ONS'yi
tiketmekte yorulma riski oldugundan, uyum dizenli olarak degerlendirilmelidir
. UriGinlerin tiiketimini artirmak icin cesitli teklifler ve degisim secenekleri

Onerilmistir.

Enteral ve Parenteral Beslenme

Enteral nitrisyon (EN) cogunlukla nazogastrik tlipler veya perkitan
endoskopik gastrostomi (PEG) ile ve parenteral nitrisyon (PN) santral veya
periferik venler vyoluyla vyaslh ve ¢ok vyash hastalar icin 6nemli

seceneklerdir. Bununla birlikte, bu invaziv énlemler beslenme gereksinimlerini
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sirasiyla oral veya enteral yolla karsilayamayan ancak genel bir iyilesme veya en
azindan saglk ve iyilik halinin istikrari konusunda makul bir beklentiye sahip
olunan hastalar igin ayrilmalidir. ESPEN kilavuzundaki on iki éneri, bu konuya
atifta bulunmaktadir; bunlarin timid mevcut tanimlayici ¢alismalara ve
uzmanlarin gorislerine dayalidir, clinkii bu alanda randomize calismalar etik
degildir. Bu tekniklerin uygulanmasi daima beklenen bireysel fayda ve risklerin

dikkatlice tartilmasini gerektirir B,

Kapsamli Geriatrik Degerlendirme Testleri

Katz Glnliuk Yasam Aktiviteleri (GYA), Lawton-Brody Enstriimental Giinlik Yasam
Aktiviteleri (EGYA), Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi (MNDT)- kisa formu,
Mini Mental Durum Testi (MMT) ve Geriatrik Depresyon Olgegi (GDS) skorlari, el

stkma glicli ve 4 metre yliriime hizi 6lglimlerinden olusur.

Katz GYA olgegi kisinin glnlik yasam aktivitelerinde bagimhlik dizeyini
saptamaya yonelik olusturulmus Tlrkce gecerlilik ve glivenilirligi olan bir Olgektir.
6 sorudan olusmakta olup her soru 0 veya 1 puan olmak lizere 6 puan lizerinden
degerlendirilir. 6 puan alan kisi tamamen bagimsiz, 0 puan alan kisi ise tamamen

bagimli olarak kabul edilir'’™®.

Lawton-Brody EGYA kisinin instrimental islerde bagimliligini belirlemeye yonelik

bir olcektir. 8 puan alan kisi tamamen bagimsiz iken 0 puan alan kisi tamamen

175

bagiml kabul edilmektedir .

MNDT (MNA-SF) kisa formu 14 puan lzerinden degerlendirilen, Tirkce gecerlilik

glvenilirligi kanitlanmis bir dlgektir. Malnutrisyon taramasinda kullanilan dlgekte

11 ve alti puanlar malnutrisyon riski olarak kabul edilmektedir'”®.

MMT Tirkce gecerlilik givenilirligi olan kognitif bozukluk taramasinda

kullanilan bir 6lgektir. 30 puan Uzerinden degerlendirilen oGlgekte 23 ve alti

puanlar kognitif bozukluk lehinedir'”’.
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GDS 0 veya 1 puan lzerinden puanlanan 15 sorudan olusmakta olup,
yaslilarda depresyon taramasinda kullanilan bir 06lgektir. Tirkce gegerlilik
guvenilirligi  yapilmis olup 5 ve Uzeri puanlar depresyon lehine

yorumlanmaktadir'’®,

El stkma glici kas glclinli o6lgmekte kullanilan, sarkopeni taramasinda ve
tanisinda yardimci bir olgimdir. El sikma gici dijital el dinamometreleri ile
Olgtilmektedir. Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu (EWSGOP 2) kriterlerine goére

179

erkeklerde 27 kg, kadinlarda 16 kg altindaki degerler diistik kas glict lehinedir™.

4 metre ylrime hizi fiziksel performansi degerlendirmekte kullanilan bir
Olgimdur. 0.8 m/sn ve altindaki ylrime hizlar duslk fiziksel performans olarak

kabul edilmektedir®®.

HASTALAR ve YONTEM

Eylil 2016-Subat 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Hastanesi Geriatri
Bolliminde enteral nutrisyonel destek baslanan 65 yas ve Uzeri 339 hasta
calismaya alindi. Hastalarin enteral nutrisyonel destek baslandigi zaman

dilimindeki degerleri retrospektif olarak tarandi .

Mevcut olan kronik hastaliklari; Diyabet, hipertansiyon (HT), malignite, kronik
bobrek hastahgr (KBH), demans, parkinsonizm, gastrointestinal sistem ( GIS)
hastaliklari, akciger hastaliklari (kronik obstriktif akciger hastaligi, brons astimi),
kronik enfeksiyon veya inflamatuar hastaliklari, koroner arter hastaligi (KAH),
periferik arter hastaligi ( PAH), serebrovaskiler olay ( SVO) /kranial hastaliklari
kayit edildi.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, basvuru 6ncesi bir yillik stirecte kilo kaybi olup
olmadigi, kullanmakta olduklari ila¢c sayilari, sigara kullanip kullanmadiklari,
hastanemiz geriatri boliminde rutin olarak vyapilan kapsamli geriatrik
degerlendirme testleri (Glnlik temel yasam aktiviteleri (GTYA) , lawton-brody

enstriimental ginlik yasam aktivite skalasi (EGYA), mini mental test (MMT) ,
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geriatrik depresyon skalasi (GDS) ve Mini Nutritional Assessment (MNA )) verileri
girildi.

Hastalarin tam kan sayimi, bébrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri,
elektrolitleri, albtmin, lipid profili, ESH, CRP degerleri, B12, Tiroid stimilan
hormon (TSH) , Hbalc, ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve pulmoner arter basinci (
PAB)degerleri kaydedildi.

Enteral nutrisyonel destek kullanma sireleri ve beslenme destegi
baslanmasindan sonra 6liimlerine kadar gecen siireler, halen yasamini siirdiren

hastalarin ise survi streleri kayit edildi.

Hastalarin kayit edilen parametrelerinin birbirleri ile karsilastirmasi yapiimis

olup, bu parametrelerin mortaliteye etkisi arastiriimistir.

Arastimanin Etik Yonu

11.11.2019 tarihinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik

Kurulundan etik agidan onay alindi. Etik kurul karar No: 131

Istatistiksel Analiz

Eylil 2016 - Subat 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Hastanesi Geriatri
Bolliminde enteral beslenme destegi baslanan hastalar retrospektif olarak
taranip, veriler sorumlu arastirici tarafindan olusturulan veri tabani ortaminda
kaydedildi. Arastirma verisi SPSS 22.0 istatistik paket programi araciligiyla
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi,
ylzde verilerek, sirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en
kiicik- en blyuk deger) ile sunuldu. Sirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirildi. Normal

dagilima uymayan verilerde, karsilagtirma analizleri igin bagimsiz iki grup arasinda



58

Mann-Whitney U testi, bagimsiz 3 grup arasinda ise One-way ANOVA testi ,
normal dagilan verilerde bagimsiz iki grup arasinda T-Testi, bagimsiz 3 grup
arasinda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Bagimsiz gruplar arasinda kategorik
degiskenler icin yapilan karsilastirma analizinde Ki-kare testi kullanildi. Sirekli

degiskenler arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Normal dagilim gosteren degiskenlerde Pearson korelasyonu, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerde Spearman korelasyonu kullanildi. Sagkalim (zerine
etkili faktorler Cox Regresyon analizi ile incelendi. Hastalarin genel sagkalim
hizlari Kaplan-Meier Testi ile degerlendirildi. Malnltrisyon derecesine gore

sagkalim slireleri Log Rank Testi ile degerlendirildi.

Cox Regresyon Analizi Basamaklarinda ; ilgili tim bagimsiz degiskenlerle tek
degiskenli Cox regresyon analizi uygulandi. Tek degiskenli analizlerde p-
degeri<=0.20 olan degiskenler ¢ok degiskenli Cox regresyon analizi icin aday
degisken olarak secildi. Aday degiskenler sirasiyla; Enteral beslenme siiresi,
cinsiyet, yas, hemoglobin, MCV, kalsiyum, sodyum, potasyum, ESH, B12, TSH,
Hbalc, EF, ilag¢ sayisi, dm, ht ve kah olarak bulundu.

Aday degiskenlerle geriye yonelik eleme yapilarak (backward elimination) ¢ok
degiskenli Cox modelinin final hali elde edildi. Final modelinin orantisallik
varsayimi Schoenfeld artiklarinin uyum iyiligine gore final modeldeki degiskenler
icin ayri ayri ve global olarak uygulandi ve hepsinde bu varsayimi saglandi.

istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 339 hastanin 128 ’i (% 37,8 ) erkek, 211'i (% 62,2 ) kadindi. Yas
ortalamalari 80,3 + 7,0 idi. Hastalari yas gruplarina gore ayirdigimizda geng yasli
olarak ifade edilen 65-74 yas arasi 87 (% 25,7) hasta, 75-84 yas arasi 155 (%45,7)
hasta ve 285 yas 97 (%28,6 ) hasta mevcuttu. 65-74 yas arasi hastalarin 31’i
(%40,3) erkek, 46’s1 (%59,7) kadin, 75-84 yas arasi hastalarin 67’si (%40,6) erkek,
98’i (%59,4) kadin ve 285 yas hastalarin 30’u erkek (%30,9 ), 67’ si( %69,1 )
kadindi.
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Sekil 1.Hastalarin yas grubu ve cinsiyete gore dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalardan 321 ( %94,7) hastaya ONS verilmis, 18 (%5,3)

hastaya ise PEG ile beslenme saglanmisti. ONS verilen hastalari 118’i erkek ( %
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36,8), 203’0 ( %63,2) kadin iken; PEG ile beslenenlerin 10’u (%55,6) erkek,
8'i(%44,4) kadin idi.
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Sekil 2. Hastalarin beslenme tiirii ve cinsiyete gére dagilimi

GCalismaya dahil edilen 339 hastanin 116’sinin ( %34,2) vefat ettig, 223 ‘inin
(%65,8) ise halen yasamini sirdlrd(igu gorildi. Erkek hastalarin 51’inin (%39,8)
vefat ettigi, 77’sinin (%60,2) ise halen hayatta oldugu ; kadin hastalarin 65’inin

(%30,8) vefat ettig, 146’sinin (%69,2) ise halen yasamini sirdirdigi gorald.
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Sekil 3. Yasayan ve Olen hastalarin cinsiyete gére dagihmi

Hastalarin 99’unun (% 29,2) diabetes mellitus, 275 ’inin (% 81,1 ) hipertansiyon,

126’sinin (%37,2 ) koroner arter hastaligi, 27’sinin (%8 ) gastrointestinal sistem
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hastaligi, 129’unun (%38,1 ) demansi, 47 'sinin (% 13,9) parkinson hastaligi ,
54’Uinlin (%15,9) malignite, 34’tnin (%10) enfeksiyon/inflamatuar hastalig
(pn6émoni, idrar yolu enfeksiyonu, selilit, romatoid artrit, behcet,...vb), 33 ‘Ginin
(%9,7) kronik bobrek hastaligi (kronik bébrek yetmezligi dahil), 133’{inlin (%39,2 )
akciger hastahgi (kronik obstruktif akciger hastaligi, brons astimi), 67’sinin
(%19,8) periferik arter hastaligi , 109’unun (%32,2) SVO /kranial hastalik tanilari

mevcuttu(Tablo 4.1).

Tablo 1. Eslik eden hastaliklar

Hastalik Hasta Sayisi Sikhk (%)
DMm 99 %29,2
HT 275 %81,1
KAH 126 %37,2
Demans 129 %38,1
Parkinsonizm 47 %13,9
Malignite 54 %15,9
Enfeks/inflamt Hast | 34 %10
KBH 33 %9,7
Akciger Hastaligi 133 %39,2
GIS hastaliklar 27 %8
PAH 67 %19,8
SVO/kranial hast. 109 %32,2

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi , KBH: Kronik bébrek hastaligi, GIS:

Gastrointestinal system, PAH: Periferik arter hastaligi, SVO: Serebrovaskdler olay

Hastalarin ¢ok yonli geriatrik degerlendirme testleri [Mini Nutrisyonel

Degerlendirme-SF (MNA-SF), Gunlik Temel Yasam Aktiviteleri (GTYA), Lawton-
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Brody Enstrimental Ginliik Yasam Aktivite Skalasi (EGYA), Mini Mental Test
(MMT), Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi Kisa Formu(GDS-SF)] ortalama+SD

ve ortanca (min-max) degerleri sdyleydi;

Tablo 2.Geriatrik degerlendirme testleri ortalama ve ortanca degerleri

Geriatrik Ortalama#SD Ortanca (min-max)
Degerlendirme Testleri

MNA-SF 8,142,9 8,0 (1-14)

GTYA 4,0+2,0 5,0 (0,0-6,0)

EGYA 3,8 £3,0 4,0 (0,0-8,0)

MMT 20,8 £7,0 22,0 (0,0-30,0)
GDS-SF 5,314,1 5,0 (0,0-15,0)
Kullanilan ilag Sayisi 5,48 +2,4 5,58 (1-13)

GTYA:0-6 ( 0:K6tU—>6:bagimsiz)

EGYA:0-8 ( 0:K6tti—>8:bagimsiz)
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Sekil 4. Cok yonli geriatrik degerlendirme testleri

MNA- kisa formu ile yapilan nitrisyonel degerlendirmede 0-7 puan alarak
belirgin malnitrisyon olan hasta sayisi 86(%25,4) , 8-11 arasi puan alarak
malnutrisyon icin riskli olduklari saptanan hasta sayisi 95 (%28) ve 12-14 puan
alarak iyi beslenmis olduklari saptanan hasta sayisi 26 (%7,7) idi, 132 (%38,9)

hastanin mna-sf sonucuna ulasilamadi.

Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi Kisa Formu( GDS-SF) ile yapilan depresyon
degerlendirmesinde 5 ve lzeri puan alarak depresyon lehine degerlendirilen
hasta sayisi 98 (%28,9) , 0-4 puan alarak depresyonu olmayan hasta sayisi 92
(%27,1) idi, 149 (%44) hastanin GDS-SF sonucuna ulasilamadi.

Mini Mental Test (MMT) ile yapilan kognitif fonksiyon degerlendirmede, 24 sti
puan alarak kognitif fonksiyonlari normal saptanan hasta sayisi 93 (%27,4), 23 ve
alti puan alarak kognitif bozukluk saptanan hasta sayisi 124(%36,6) idi. 122

hastanin(%36) MMT sonucuna ulasilamadi.



Tablo 3. Kadinlarda ve erkeklerde klinik degerlendirmeler
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Erkek Kadin p- degeri

Hb 12,442,2 11,8+1,68 0,17
Lokosit 8106(3240-22500) 8716(2930-198000) 0,57
MCV 87,917,7 8716,9 0,12
PLT 279862(129000- 778000)  278658(64000-796000) 0,46
BUN 23,9 (9,7-55) 20,9(11-50) 0,28
Kreatinin 1,17+1 (0,26-7,4) 1,0+1,1(0,3-9,0) 0,053
Na 13943,0 (131-145) 139+4,8(117-149) 0,059
K 4,2+0,46 4,3+0,8 0,27
Ca 9,410,4 9,440,38 0,58
Albumin 3,5+0,68 3,6%0,72 0,88
ALT 14,8+12 15+10,4 0,3
LDH 227+98,5 218+63,6 0,38
LDL 118+145 111+42 0,24
Trigliserit 1374208 119455 0,24
CRP 25%36,1 23,6144 0,8
ESH 31,8126 34,5+24,9 0,1
B12 428(85-2000) 502(98-2000) 0,8
TSH 2,2 (0,04-11) 4,8 (0,005-126) 0,89
HBA1C 5,91 6,241,3 0,18
EF 54(20-68) 56,5 (20-69) 0,49
PAB 32(20-75) 31,9 (20-73) 0,69
Kullandig ilag sayisi 5,6%2,29 5,4+2,5 0,17

Hb:Hemoglobin, MCV: Mean korpiiskiler volim, BUN: Kan Ure azotu, Na: Sodyum, K: Potasyum, Ca:

Kalsiyum, ALT: Alanin transaminaz, TG: Trigliserit, CRP: C-Reaktif protein, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, PAB:

pulmoner arter basinci

Kadin ve erkek cinsiyetleri arasinda hicbir laboratuvar parametresi agisindan

anlaml farkhlik saptanmadi, fakat kreatinin ve Na degerleri (p=0,053 ,p=0,059)

istatiktiksel acisindan anlamhiliga yakin saptandi.
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Sekil 5. PEG ve ONS ile beslenenlerde yasayan ve 6len hastalarin oranlari

Enteral beslenme baslanmasindan glinimiize kadar gegen siirede, PEG ile
beslenen hastalarin 14’lnin (%77,8) vefat ettigi, 4'Gniln (%22,2 ) yasamini
stirdlrdgu ; ONS ile beslenen hastalarin 104 ’linlin (%32,4) vefat ettigi, 217
‘sinin ( %67,6) yasamini stirdlirdigi gorildu.
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Sekil 6. Yas gruplarina gore yasayan ve 6len hastalarin oranlari

Enteral beslenme baslanmasindan gliniimiize kadar gecen slirede, 65-74 yas arasi
hastalarin 19’unun (%21,8) vefat ettigi, 68’inin(%78,2) yasamini sirdlirdGgi ;75—
84 yas arasl hastalarin 55’inin (%35,5) vefat ettigi ,100 ‘Unlin ( %64,5) yasamini
strdirdigu ;84 yas Ustl hastalarin 44’Gniin (%45,4) vefa ettigi, 53’Unin(%54,6)

yasamini sirdtrdGgu gorulda.



Tablo 4.1 Yasayan ve 6len hastalarin verilerinin karsilastiriimasi
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YASAYANLAR OLEN HASTALAR P- DEGERI

HB 12,4+1,6 11,542,29 0,000
LOKOSIT 8417+1306(2930-198000) 8614+5969(3400-65000) 0,041
MCV 87,5%6,5 86,818,7 0,998
PLT 269524+94752(3300-679000  284728+141305(12000-824000) 0,8
BUN 20,748,7 25,1416 0,019
KREATININ 0,94%0,7 1,0£1,0 0,444
NA 140,14,4 138,7+4,1 0,000
K 4,2+0,55 4,2+0,57 0,68
CA 9,4+0,38 9,4+0,43 0,75
ALBUMIN 3,840,53 3,420,64 0,000
ALT 16,89+20 17,8+18,5 0,888
LDH 207,9454,7 247,5+118,9 0,01
LDL 119+43,4 102,5+38,7 0,001
TRIGLISERIT 140,5+139,2 124,9+112,1 0,37
CRP 17,9+33,6 30,1+45,9 0,000
ESH 30,7421,7 39,7427,2 0,008
B12 426%312 490+366 0,228
TSH 2,8+9,9 2,745,6 0,666
HBA1C 5,95+0,98 6,2+1,29 0,18
EF 58,216,9 51,1#¥12,1 0,000
PAB 30,6+10,5 36,1+14,9 0,046
GTYA 4,5+1,76 2,8242,1 0,000
EGYA 4,48+2,97 2,46%2,86 0,002
YAS 79,3%6,9 82,146,9 0,000
DM VAR %26,2 %35 0,09
HT VAR %81 %81,4 0,93
KAH VAR %33 %44,9 0,034
DEMANS VAR %38,5 %37,3 0,9
PARKINSONiZM VAR %13,1 %15,3 0,62
MALIGNITE VAR %11,3 %24,6 0,003
ENFEKS/INFLAMASYON VAR | %10,4 %9,3 0,85
KBH VAR %8,6 %11,9 0,34
AKCIGER HASTALIGI VAR %39,8 %38,1 0,81
GIS HASTALIGI VAR %8,6 %6,8 0,67
PAH VAR %18,6 %22 0,475
SVO/KRANIAL HAST. %26,7 %42,4 0,005
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Yasayan ve vefat eden hasta gruplari arasinda Hg, Wbc, BUN, sodyum,
albumin,LDH ,LDL, ESH, CRP degerleri ve EF, PAB, GTYA, EGYA, yas, DM, KAH,
malignite, SVO/kranial hastaliklar agisindan anlamh farklihk saptandi (p<0,05).

Diger veriler agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 4.2 Yasayan ve 6len hastalarin verilerinin karsilastiriimasi

YASAYAN EX P degeri
MNA-SF 0-7(Malniitre) 46(%53,5) 40(%46,5) 0,000
8-11(Riskli) 77 (%81,1) 18(%18,9)
12-14(Normal) 22(%84,6) 4(%15,4)
MMT >24(Normal) 74(%79,6) 19(%20,4) 0,02
24 ve alti(Kognitif Bozukluk) 82(%66,1) 42(%33,9)
GDS-SF Normal 68(%73,9) 24(%26,1) 0,49
(5 ve lizeri) depresyon 68(%69,4) 30(%30,6)

Tablo 4.3 Yasayan ve 6len hastalarin verilerinin karsilastiriimasi

YASAYAN EX P degeri

MNA-SF 0-7(Malniitre) 46(%31,7) 40(%64,5) 0,000

8-11(Riskli) 77 (%53,1) 18(%29,0)

12-14(Normal) 22(%15,2) 4(%6,5)
MMT >24(Normal) 74(%47,4) 19(%31,1) 0,03

24 ve alti(Kognitif Bozukluk) 82(%52,6) 42(%68,9)
GDS-SF Normal 68(%50) 24(%44,4) 0,52

(5 ve lizeri) depresyon 68(%50) 30(%55,6)

Yasayan ve vefat eden hasta gruplari arasinda MNA-SF, MMT agisindan anlamli

farkhlik saptandi (p<0,05).
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Sekil 7.PEG ve ONS ile beslenenlerin yasam egrisi (izlem siiresi 40 ay)
Calismaya dahil edilen hastalardan 321 (%94,7) hastaya ONS verilmis, 18 (%5,3)
hastaya ise PEG ile beslenme yapilmisti. ONS ile beslenenlerin sag kaliminin PEG
ile beslenenlere gore daha iyi oldugu istatistiksel acidan anlamli bulundu(p

<0,000). PEG ile beslenenlerde ortanca yasam siresi 12 ay+2,9(6,2-17,7) olarak

bulundu.
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Sekil 8.PEG ve ONS ile beslenenlerde, enteral beslenme siiresi ile iligkili yasam egrisi

ENTERALSURE >3 AY

(Log Rank (Mantel-Cox)ONSO-3 AY p degeri: 0,009

(Log Rank (Mantel-Cox)PEGO-3 AY p degeri: 0,003
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Sekil 9.Kadin ve erkeklerin yasam egrisi
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Calismaya alinan 339 hastanin 128 i (% 37,8 ) erkek, 211 'i (% 62,2 ) kadindi

Cinsiyetin yasam sliresine etkisi , kadinlarda sagkalimin daha iyi oldugu istatistiksel

acidan anlamli olarak saptandi (p <0,013).
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Sekil 10.Yaslara gore yasam egrisi
Yas Gruplari 65-74 yas 75-84 yas 84 yas listii

Log Rank (Mantel-Cox)65-74 yas

P degeri: 0,029

P degeri: 0,004

Log Rank (Mantel-Cox)75-84 yas

P degeri: 0,233
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65-74 yas arasi bireylerin sag kalim siresine oranla, 75-84 yas arasi bireylerin ( p:

0,029) ve 84 yas Ustli bireylerin sag kalim sirelerinin (p: 0,004) istatistiksel acidan

anlamli sekilde azaldigi; 75-84 yas arasi bireyler ile 84 yas arasi bireyler arasinda ise (

p:0,223) istatistiksel agidan fark olmadigi gorilda.
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Sekil 11.MNA-SF degerlerine gére yasam egrisi

MNA_SF

8-11(Riskli)

12-14(Normal)

Log Rank (Mantel-Cox) 0-7(Maln(tre)

p degeri: 0,000

p degeri: 0,009

Log Rank (Mantel-Cox) 8-11(Riskli)

p degeri: 0,545

Hastalarin malnutrisyon durumu MNA-SF sonuglarina gore siniflandirildiginda, MNA-SF

testinden 0-7 puan alan malnutre hastalar ile testten 8-11 puan alan malnutrisyon riski

olan hastalar arasinda sag kalim stiresi agisindan, istatistiksel ( p:0,000) agidan anlamli

fark saptandi, malnutre grupta sag kalim anlamli sekilde duslyordu. Yine bu fark

malnutre grup ve normal beslenmis grup arasinda da ( p:0,009) mevcuttu.

Malnutrisyonu riski olan grup ile normal beslenmis grup arasinda ise istatistiksel agcidan

anlamli farklilik ( p=0,545) saptanmadi.
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Sekil 12.MMT degerlerine gbre yasam egrisi

Mini Mental Test (MMT) ile yapilan kognitif fonksiyon degerlendirmede, 24 st

puan alarak kognitif fonksiyonlari normal saptanan hasta sayisi 93 (%27,4), 23 ve

alti puan alarak kognitif bozukluk saptanan hasta sayisi 124(%36,6) idi. 122

hastanin(%36) MMT sonucuna ulasilamadi. MMT skoru 24 (stli olanlarda

sagkalim istatistiksel anlamh olarak daha iyi idi (p=0,023).
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Sekil 13.Diyabetes mellitusun yasam egrisine etkisi

dm
——var
yak
t—wvar-censored
t— vok-censored

Calismaya alinan 339 hastanin 99’unun (% 29,2) diabetes mellitusu
mevcuttu.DM in yasam siiresine negative yonde etkisi istatistiksel acidan anlamli

saptandi(p<0,03).
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Sekil 14.Malignitenin yasam egrisine etkisi

Galismaya dahil edilen 339 hastanin 54’iinlin (%15,9) malignitesi mevcuttu.

Malignitenin yasam siiresine negative yonde etkisi istatistiksel agidan anlamli
saptandi (p<0,001).
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Sekil 15.SVO’nun yasam egrisine etkisi
Calismaya dahil edilen 339 hastanin 109’unun (%32,2) SVO /kranial hastalik

tanilari mevcuttu. SVO /kranial hastaliklarin yasam slresine negative yonde
etkisi istatistiksel agidan anlamli saptandi (p<0,006).



Tablo 5. Kaplan meier de ek verilerin yasam siresi ile iliskisi

KAH

PAH

KBH

Demans
Hipertansiyon
Parkinsonizm
GIS hastaliklar
Kr akciger hast

Kr enfeksiyon/inflamatuar

hastaliklar
GDS-SF

0,226
0,516
0,25
0,7
0,339
0,7
0,48
0,72
0,67
0,38
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Kaplan meier de bakilan diger parametrelerin yasam siresi ile anlamli bir iliskisi

saptanmadi.

TEK DEGISKENLI — COK DEGISKENLi COX REGRESYON ANALIzi

Tablo 6. Hasta verilerinin yasam suresi ile iliskisinin tek degiskenli cox regresyon analizi

ile incelenmesi

Beslenme tiirii(PEG-ONS)

Yas 65-74
Yas75-84

Yas 85 ve listii
Cinsiyet
Enteral Siiresi

Hg 12 alti
Hb 12-14
Hg 14 iistii

Whc 4500 alti
Whbc 4500-11000
Whbc 11000 st

Yagsam siiresi-HR

3,110(1,773-5,456)

1,747(1,001-3,048)
2,319(1,307-4,113)

0,637(0,441-0,921)
0,965(0,941-0,989)

0,443(0,290-0,677)
0,677(0,393-1,168)

1,008(0,468-2,171)
1,371(0,531-3,539)

P DEGERI
0,000

0,050
0,004

0,017

0,005

0,000
0,161

0,984
0,515



MCV 80 alti
MCV 80-100
MCV 100 ustii

PLT 100bin alti
PLT 100-450 bin
PLT 450 bin iistii

BUN

Kreatinin

Na 135 alti

Na 135-145

Na 145 iistii

K 3,5 alti

K 3,5-5,5

K 5,5 iistii

Ca 8,5 alti

Ca 8,5-10,5

Ca 10,5 listi
Albumin

ALT

LDH

LDL 130 alti
LDL 130-190
LDL 190 ustii
Trigliserit 150 alti
Trigliserit 150-500
Trigliserit 500 listii
CRP

ESH

B12 125 alti
B12 125-200
B12 200-300
B12 300 iistii
TSH 1 alti
TSH1-8

TSH 8 ustii
HBA1C 5,7 alti
HBA1C5,7-6,4
HBA1C 6,4 iistu
EF

0,588(0,355-0,974)
0,901(0,209-3,891)

0,355(0,144-0,873)
0,935(0,336-2,600)
1,029(1,016-1,041)
1,104(0,931-1,309)

0,765(0,443-1,320)

0,420( 0,096-1,841)

0,715(0,407-1,256)

0,625(0,270-1,446)

0,649(0,206-2,044)

0,805(0,084-7,762)
0,399(0,275-0,579)
1,003(0,995-1,012)
1,004(1,003-1,006)

0,377(0,206-0,691)

0,668(0,271-1,648)

0,775(0,469-1,279)

0,401(0,056-2,888)
1,006(1,002-1,009)

1,012(1,004-1,019)

0,780(0,313-1,942)

0,437(0,172-1,110)
0,612(0,265-1,415)

1,150(0,766-1,726)

1,823(0,646-5,149)

0,904(0,5381,519)

1,690(1,012-2,822)
0,965(0,949-0,982)

0,039
0,889

0,024
0,898
0,000
0,256

0,335

0,250

0,243

0,272

0,460

0,851
0,000

0,481
0,000

0,002

0,381

0,318

0,364
0,001

0,001

0,593

0,082
0,251

0,501

0,257

0,704

0,045
0,000

74



PAB
GTYA
EGYA

MNA-SF normal
MNA-SF MR
MNA-SF malnutre
Son 1 yilda kilo kaybi

BKi
Sigara

MMT

GDS-SF

DM

HT

KAH

Demans
Parkinsonizm
Malignite
Enfeks/inflamasyon
KBH

Akciger Hastaligi
GIS Hastaligi

PAH

SVO/kranial hast.
Kullandigi ilag sayisi

1,024(1,007-1,041)

0,719(0,640-0,808)
0,818(0,746-0,898)

1,316(0,444-3,896)

3,534(1,261-9,909)
1,021(0,955-1,091)

0,928(0,825-1,043)
1,007(0,996-1,017)

1,904(1,093-3,317)

1,316(0,764-2,266)

0,666(0,453-0,980)
1,280(0,801-2,044)
0,775(0,536-1,119)
1,085(0,744-1,582)
0,898(0,542-1,487)
0,475(0,312-0,726)
1,113(0,598-2,074)
0,711(0,406-1,246)
1,041( 0,716-1,513)
1,225(0,596-2,517)
0,849(0,549-1,314)
0,608(0,419-0,880)
1,016(0,994-1,094)

0,006
0,000
0,000

0,620

0,016
0,544

0,209
0,205

0,023

0,322

0,039
0,301
0,174
0,671
0,676
0,001
0,735
0,233
0,834
0,581
0,464
0,008
0,670

75
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Tablo 7.0NS ile beslenen hasta verilerinin yasam siiresi ile iliskisinin cox regresyon

analizi ile incelenmesi

Degisken HR p-degeri
Enteral siiresi (ay) 0,712 (0,695-0,860) <0,001
Cinsiyet (kadin) 0,67 (0,451-0,994) 0.046
Yas

75-84 1,88 (1,01-3,48) 0,044
+85 2,67 (1,43-4,98) 0,002
LDH 1,004 (1,002-1,006) <0.001
EGYA 0,823 (0,748-0,907) <0.001

Cox Regresyon Analizi Basamaklari

llgili tim bagimsiz degiskenlerle tek degiskenli Cox regresyon analizi
uygulanmistir. Tek degiskenli analizlerde p-degeri<=0.20 olan degiskenler cok
degiskenli Cox regresyon analizi icin aday degisken olarak secilmistir. Aday

degiskenler sirasiyla;

Enteral siiresi, cinsiyet, yas, hemoglobin, mcyv, plt, alblimin, bun, Idh, Idl, crp, ESH,
B12, Hbalc, GTYA, EGYA, MMT, MNA, ilag sayisi, DM, KAH ve SVO/kranial

hastalik olarak bulunmustur.

EF ve PAH da anlamliydi fakat bu verilerde missing gozlem fazlaydi cok degiskenli
modelin matematiksel olarak ¢c6ziimlemesine engel olmalari sebebiyle,cok

degiskenli modelde ele alinamadi.

Aday degiskenlerle geriye yonelik eleme yapilarak (backward elimination) cok
degiskenli Cox modelinin final hali bulunmustur. Final modelinin orantisallik
varsayimi Schoenfeld artiklarinin uyum iyiligine gore final modeldeki degiskenler

icin ayri ayri ve global olarak uygulanmistir ve bu varsayim enteral stiresinde ihlal
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edilmektedir. Bu nedenle enteral siiresi ile zaman etkilesimi modelde

incelenmistir. Sonug olarak zamana bagh Cox regresyon modeli incelenmistir.

Tablo 8. Zaman tablosu

rho chi2 df  Prob>chi2
Enteral stresi | 0.58167 15.54 1 0.0001
1b.cinsiyet | 1
2.cinsiyet | 0.16997 1.34 1 0.2472
l.yas | 1
75-84 yas | 0.00161 0.00 1 0.9905
85 yas Ustu | 0.07667 0.33 1 0.5685
LDH | -0.11707 0.93 1 0.3342
EGYA | 0.08853 0.47 1 0.4926
Global test | 19.90 6 0.0029




Final modelde;
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Tablo 9.Hasta verilerinin yasam siresi ile iliskisinin ¢ok degiskenli cox regresyon analizi

ile incelenmesi

Degisken HR

Enteral stresi (ay) 0,788 (0,696-0,891)
Cinsiyet (kadin) 0,416 (0,234-0,738)
Yas

75-84 2,96 (1,01-8,677)
+85 5,504 (1,854-16,335)
LDH 1,01 (1,006-1,014)
EGYA 0,779 (0,694-0,875)
Time*enteral beslenme 1,009 (1,003-1,014)

Final modelin katsayilari ise;

V.

V.
VI.

Enteral beslenme siresinin 1 ay azalmasi 5. Ayda

p-degeri

<0,001

0.003

0,048

0,002

<0.001

<0.001

0.001

Erkeklerin 6lim riski kadinlara gore 2.4 kat (1/0.416) daha fazladir.
85 yas Gzerindeki kisilerin 6ltm riski 65-74 yas arasina gore 5.5 kat daha

fazladir.

75-84 yas Uzerindeki kisilerin 6lim riski 65-74 yas arasina gore 2.96 kat

daha fazladir.

LDH 1 U/L arttik¢a 6liim riski 1.01 kat artmaktadir.
EGYA puani 1 birim azaldik¢a 6ltim riski 1.28 kat (1/0.779) artmaktadir.
Burada zaman ile enteral beslenmenin etkilesimi s6z konusu oldugundan

yorumlarda farkhilik olmaktadir.

0.238+(0.008*5)) kat artmaktadir.

Enteral beslenme siiresinin 1 ay azalmasi 10. Ayda

olim riski 1.215 (exp (-

Olim riski 1.171 (exp (-

0.238+(0.008*10)) kat artmaktadir. Zaman ilerledikce bu risk azalacaktir.
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TARTISMA

65 yas ve Usti olarak tanimlanan geriatrik niifus her yil yaklasik % 5

181

artmaktadir"". 2050 yilinda diinya genelindeki yasli nifusun %7,7’ den %16,2’ye,

gelismis Ulkelerde ise %15,9’dan %26,1’e ulasacag tahmin edilmektedir'®’. B

u
hastalarin sahip olduklari kronik hastaliklar sonucu olusan mortalitenin tiim
mortalitelerin %60’ina sebep oldugu saptanmistir®.Yash popilasyonun
artmasiyla birlikte geriatrik sendromlar da daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar
arasinda malntrisyon, birgok kronik hastaliga eslik etmesi, mortalite ve

morbiditeye neden olmasi agisindan énemli bir geriatrik sendromdur.

Malnitrisyon; makrobesinlerin ¢cok az alinmasi, ¢ok fazla alinmasi veya uygunsuz
maddelerin asiri miktarda alinmasi sonucu ortaya ¢ikan degisik klinik durumlari

184

kapsamaktadir™". Bircok klinisyen tarafindan goz ardi edilen

malnitrisyonun sikligi ve buna bagh olabilecek sonuglarin 6nceden
saptanabilmesi ve 6nlenebilmesi lilkelere maddi agidan kazang sagladigi gibi
bircok geriatrik hastanin morbidite ve mortalitesinin azalmasina da katki
saglayacaktir. Yeni yayinlanan bir derlemede, malnitrisyonun yashlarin saghk
durumlarinin tedavisinde, iyi olma hallerinin devaminda ve otonomilerinde ¢ok

onemli bir klinik durum oldugu belirtilmistir ‘.

Ulkemizde geriatri poliklinigine gelen hastalarda malniitrisyon riski, Ulger ve
arkadaslarinin calismasinda %28, Saka ve arkadaslarinin ¢alismasinda %31

bulunmU§tur186’187

. Akademik Geriatri Dernegi tarafindan planlanip yirttilen, 14
huzurevi ve bakimevinin incelendigi “Tlirkiye Huzurevleri ve Bakimevleri
Nutrisyonel Durum Degerlendirme Projesi”, huzurevi/bakimevi sakinlerinin

%38,3’inde malnitrisyon riski, %11,9’unda malnitrisyon oldugunu tespit etmistir

187

Malnitrisyon ve mortalite arasindaki iliski, kanser, bobrek yetersizligi, kronik
obstruktif akciger hastaligi vb bircok kronik hastalikta yapilan calismalar ile

gosterilmistir. Yogun bakimda malnitrisyon, prognozda kotilesme ve azalmis

188,189

sagkalim ile iliskilidir . 65 yas Ustl hastalarin kisa sireli hastane yatislarinin
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bile malnltrisyonun etkisi ile siddetlenen yagsiz viicut kitlesinde kayip,
fonksiyonel zayiflama ve fizyolojik disfonksiyon gibi klinik sonuclari olabilir **°.
Ustelik hasta taburcu olduktan sonra bile viicut agirligi ve yagsiz viicut kiitlesi

191

azalmaya devam edebilir™". Yapilan ¢alismalarda malnitrisyona en sik eslik eden

hastalik grubunun kanser oldugu gésterilmistir *°1%3

. Benzer sekilde kronik
bobrek yetersizligi hastalarinda malnitrisyon prevalansinin oldukga yiksek
oldugu gosterilmistir. Bu hastalarda nitrisyonel durum ile mortalite arasinda
korelasyon gosterilmistir. Normal nitrisyonel durum, komorbiditenin azalmasina
neden olmustur. Ancak arastirmacilar KBY hastalarinda nitrisyon durumun

degerlendirilmesinin genellikle ihmal edildigine dikkat cekmektedir®”.

Ozellikle ileri yaslarda sik gériilen , dnemli klinik sonuglara yol acabilen bir
geriatrik sendrom olan malnutrisyonun ve malnutrisyon tedavisinde sik
kullanilan enteral nutrisyonel supplementlerin mortalite ile iligkisi ise literatlirde
incelendiginde, bu konuda yeterince klinik calisma olmadigi ve mevcut
¢alismalarin ise celiskili oldugu goérilmustir. Calismamizda, klinigimizde bu
konuda ki mevcut verilerin toplanmasi amaglanmigtir.Hastanemiz Geriatri
Boliminde enteral nutrisyonel destek baslanan yasli hastalarin, beslenme
destegi baslandigl zaman mevcut kan degerleri, klinik ve demografik 6zellikleri
ile beslenme destegi kullanim siireleri kaydedilmis, bu verilerin hastalarin sag

kalim slresine etkileri incelenmistir.

Calismaya alinan 339 hastanin 128 i (% 37,8 ) erkek, 211 ’i (% 62,2 ) kadin idi.
Sag kalim lizerine yapilan analizlerde kadin cinsiyetin, erkek cinsiyete gore sag
kalim Uizerinde istatistiksel olarak anlamli avantaj sagladigi goriildi (p=0,003)

.Erkeklerin 6lim riski kadinlara gére 2.4 kat daha fazla bulundu.

Yashligi temel alan calismalarin ¢cogunda yaslilik tanimi ve siniflamasinda
fizyolojik boyutu ele alinmaktadir. Kronolojik olarak yaslanma ise 65 yas Gsti
olarak kabul edilmistir. Diinya Saghk Orgiiti psikogeriatrik yashlik ddnemini 65
yas ve Ustlini yasli, 85 yas ve Uzerini ¢cok yasli olarak tanimlamistir.
Gerontolojistler ise yashhgl 65-74 yas arasi geng yasli, 75-84 yas arasini orta yasli

ve 85 yas Uzerini ileri yaslilik (ihtiyarlik) devri olarak siniflamiglardir®®.
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Calismamizda hastalar , genc-orta ve ileri yashlik doneminde olarak siniflandirildi.
Cok degiskenli analizlerde 75-84 yas arasi (p=0,048) ve 85 yas ve (zeri ( p=0,002)
hastalarin sag kalim siresi, 65-74 yas arasina gore anlaml sekilde dustk bulundu. 85 yas
Uzerindeki kisilerin 6lim riskinin 65-74 yas arasina gore 5.5 kat daha fazla ; 75-84
yas Uzerindeki kisilerin 6lim riskinin 65-74 yas arasina gore 2.96 kat daha fazla

oldugu goruldi.

Genel olarak PEG takilmasi sonrasi yasam siresi zayiftir. Bir metaanaliz PEG
takilmasi sonrasi birinci ayda sag kalimin %81 , altinci ayda %56, birinci yilda %38
oldugunu gosterdi. Ancak sag kalim siresi bircok medikal ve/veya paramedikal
nedenlere bagl olarak da degisebilen bir parametredir'®®. Calismamiza dahil
edilen hastalardan ise 321 (%94,7) hastaya ONS verilmis, 18 (%5,3) hastaya ise
PEG ile beslenme yapilmisti. PEG ve ONS ile beslenmenin yasam siiresine etkisi
Kaplan Meier ile analiz edildiginde, PEG ile beslenenlerin sag kalim slresinin
istatistiksel agidan anlamli olarak daha kisa oldugu saptandi (p <0,0001). PEG ile
beslenen hasta sayisinin ¢ok az olmasi sebebiyle, cox regresyon analizleri

uygulanamadi.

Yaslh hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNA-SF 'nin uygun
bir test oldugu bircok calisma tarafindan desteklendigi i¢in hastalar MNA —SF
puanlarina gore U gruba ayrilarak degerlendirildi*®**%, Kaplan Meier ile yapilan
istatistiksel analizde, MNA-SF testinden 0-7 puan alan malnutre hastalar ile
testten 8-11 puan alan malnutrisyon riski olan hastalar arasinda sag kalim siiresi
acisindan istatistiksel agidan anlamh fark saptandi ( p<0,0001) . Bu fark malnutre
grup ve normal beslenmis grup arasinda da mevcuttu ( p=0,009) ve MNA-SF
puani distk olan gruplarda sag kalim siiresi istatistiksel acidan anlamli sekilde
azaliyordu. Malnutrisyon riski olan grup ile normal beslenmis grup arasinda ise
istatistiksel agcidan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,545). Mini Mental Test
(MMT) ile yapilan kognitif fonksiyon degerlendirmede ise, 24 Ustl puan alarak
kognitif fonksiyonlari normal saptanan hasta sayisi 93 (%27,4), 23 ve alti puan
alarak kognitif bozukluk saptanan hasta sayisi 124 (%36,6) idi. 122 hastanin(%36)

MMT sonucuna ulasilamadi. Kaplan Meier ile yapilan analizlerde, MMT ‘in yasam
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sUresine etkisi, istatistiksel agidan anlamh saptandi (p<0,023), MMT puani
azaldikg¢a , sag kalim siiresinin de azaldig1 gorildi. Hastanemiz geriatri
boliminde rutin olarak yapilan kapsaml geriatrik degerlendirme test (GTYA,
EGYA, MMT, GDS-SF ve MNA-SF ) verileri tek degiskenli Cox regreyon analizinde
degerlendirildigindeyse; GTYA, EGYA, MMT ve MNA-SF p degeri <0,20 bulunarak
, cok degiskenli analiz icin aday genler olarak secildi. Cok degiskenli analizlerde
ise, sadece EGYA ‘nin p degeri <0.001 istatistiksel olarak anlamli saptandi ve
EGYA puani 1 birim azaldik¢a 6lim riskinin 1.28 kat arttig1 belirlendi. MNA-SF ve
MMT ile sag kalim sureleri arasinda Kaplan Meier de bulunan istatistiksel agidan
anlamli fark, cok degiskenli cox regresyon analizinde anlamhiligini yitirdi. Bu
sonuglar bize, geriatrik testlerin sag kalim Gizerinde prognostik faktor olarak ileri
donemde kullanilabilecegini distiindirmistiir. Konuyla ilgili daha ayrintili ve genis

kapsamli calismalara ihtiyag vardir.

Geriatrik poplilasyonda kronik hastaliklar cok daha yaygin gortilmekte ve bu
kronik hastaliklar ve bu hastaliklar icin kullanilan medikal tedaviler hastanin
nitrisyon durumunu etkilemektedir. Calismamizdaki hastalarin 99’unun (% 29,2)
diabetes mellitus, 275 ’inin (% 81,1 ) hipertansiyon, 126’sinin (%37,2 ) koroner
arter hastaligl, 27’sinin (%8 ) gastrointestinal sistem hastaligi, 129’unun (%38,1
) demansi, 47 ’sinin (% 13,9) parkinson hastaligi , 54’tUniin (%15,9) malignite,
34'inln (%10) enfeksiyon/inflamatuar hastaligi (pnémoni, idrar yolu
enfeksiyonu, seliilit, romatoid artrit, behcet,...vb), 33 ‘Ginlin (%9,7) kronik bébrek
hastalig (kronik bobrek yetmezligi dahil), 133’tnln (%39,2 ) akciger hastalig
(kronik obstriktif akciger hastaligi, brons astimi), 67’sinin (%19,8) periferik arter
hastaligi, 109’unun (%32,2) SVO /kranial hastalik tanilari mevcuttu. Hastalarin
kullandiklariilag sayisi ortalama 5,48+2,4 iken, ila¢ kullanim sayilari 1 ile 13
arasinda degisiyordu. Kaplan Meier testi ile istatistiksel analiz yapildiginda; DM
‘un (p<0,03) , malignitenin ( p<0,001) , SVO /kranial hastaliklarin (p<0,006) sag
kalim siirelerine etkisi istatistiksel acidan negatif yonde anlamli saptandi.
Hastaliklarin varliginda sag kalim siireleri istatistiksel agidan anlamli olacak

sekilde azaliyordu, diger hastaliklarin sag kalim tGzerine anlamli etkisi saptanmadi.
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Enteral beslenme baslandigl zamanda mevcut klinik hastaliklarinin sag kalim
suresine etkisinin arastirilmasi amagli tim bagimsiz degiskenlerle Cox regresyon
analizi uygulandi. Tek degiskenli analizlerde p-degeri<=0.20 olan degiskenler ¢cok
degiskenli Cox regresyon analizi i¢in aday degisken olarak secildi, ilag sayisi, DM,
KAH ve SVO/kranial hastaliklar tek degiskenli analizlerde anlaml bulunurken; tek
degiskenli cox regresyon analizinde ve Kaplan Meier de anlamli bulunan bu
degerler, cok degiskenli analizlerde istatistiksel olarak anlamhligini yitirdi. Hasta

sayisinin az olmasinin burada etken oldugu dustndlda.

CRP ve ESH inflamasyonu gosteren ¢ok 6nemli iki belirtectir. Alzheimer hastaligi
ve yaslanma ile olugan sarkopeninin (kas kaybi) mekanizmasinin agiklanmasinda
Uzerinde ¢alismalarin devam ettigi konulardan biri de inflamasyondur. Schaap ve
arkadaslarinin 2006 yilinda Hollanda’da yaptiklari calismada TNF-alfa, IL-6 ve CRP
seviyelerinin ylikselmesinin kas dokusunda protein sentezindeki dengeyi bozdugu
ve kas kaybl riskinin arttirdigi beIirtiImistirlgg. Yaslanma ile hastalarda olusan kas
kaybi, malnitrisyon, GFR’nin azalmasi, ESH ve CRP seviyelerinde ylikselme bu
inflamasyon kaskatinin ortak sonucu olarak aciklanabilir. Calismamizda erkek
hastalarin CRP degerleri 25+36,1 , kadinlarin CRP degerleri 23,6144 bulunurken
,iki cinsiyet arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,8).
Benzer sekilde, erkekler ve kadinlar arasinda ortalama ESH agisindan fark
saptanmadi (31,8426 vs 34,5+24,9, p=0,1). CRP ve ESH degerlerinin sag kalim
Uzerine etkisinin incelendigi tek degiskenli cox regresyon analizlerinde CRP ve
ESH degerleri p degeri<0,2 asagisinda bulunarak, cok degiskenli analizlere alindi,
fakat final modelde istatistiksel acidan anlamlilik saptanmadi. Hasta sayisinin az
olmasinin bu sonuclarda etken olabilecegi distundlda.

Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametrelerden biri

200-2 .
002043 |bimin

albdmindir. Hem hastanede yatan hem de toplumdaki insanlarin
seviyeleri ile mortalite arasinda yakin bir baglanti vardir. Hastanedeki hastalarda
azalmis serum albimin dizeyi nadiren koti niitrisyonel duruma bagli olmakla ve
serum albumin diizeyi malnitrisyon igin diislk spesifisiteye sahip olmakla

birlikte, yine de malntrisyon riskine isaret eden bir belirti olarak kabul
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edilebilir’®. Calismamizda albiimin degerleri, ilk basamak tek degiskenli
analizlerde p degeri<0.2 altinda bulunarak, ¢cok degiskenli analizlere alinmis fakat
bu fark ileri analizlerde istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir. Yaslanmayla ve
hepatik-renal disfonksiyonu olan hastalarda diizeyi azaldig1 ve yari 6mri 18-21
gin gibi diger parametrelere gére daha uzun oldugu igin albimini sinirli bir

grupta kullanmak daha uygun gerImektedirzos.

Malntrisyonu olan hastalarda demir eksikligi, B12 vitamin, folik asit

eksikliklerine bagl anemi gorilebilmektedir 207

. Segall ve arkadaslarinin 2008
yilinda Romanya’da yaptiklari 149 diyaliz hastasini aldiklari calismada; hastalarin
nitrisyonel durumlari antropometri, BIA ve biyokimyasal markirlarla
degerlendirilmis. Dlislik hemoglobin seviyesinin kotl niitrisyonel durumla
baglantil oldugu saptanmistir’®®. Calismamizda hemoglobin, mcv, plt ve B12
degerleri, ilk basamak tek degiskenli analizlerde p degeri<0.2 altinda bulunarak,

cok degiskenli analizlere alinmis, fakat bu fark ileri analizlerde istatistiksel olarak

anlaml bulunmamistir

Yapilan ¢alismalarda serum kolesterol diizeyinin diisiik olmasi sonucu hastanede
kalis sliresi, komplikasyonlar ve basi yaralari, kanser, romatoid artrit nedeniyle

mortalitenin arttigi gt‘)rUImU§tUr2°9

. Hipokolesterolemi, malnitrisyonun sonraki
asamalarinda gelistigi icin beslenme taramalarinda sinirh kullanimi oldugu
disltintlmektedir. Calismamizda iyi beslenmis grubun LDL, BUN, Hbalc degerleri
tek degiskenli birinci basamak analizlerde p degeri<0,2 bulunarak, ¢cok degiskenli
analizler icin aday genler olarak belirlenmis, fakat ileri analizlerdeanlamli fark

saptanamamistir.
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SONUCLAR

Malnutrisyon halen birgok klinisyen tarafindan, muhtemelen akut sorunlar
Uzerine yogunlasildigindan dolayl ¢ogu zaman gozardi edilen veya tedavisi igin
yeterince c¢aba gosterilmeyen bir klinik durumdur. Ozellikle geriatrik

populasyonda yaygindir ve artmis morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir®.

Malnutrisyonun 6nlenmesinde ve tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan
ticari enteral nutrisyon (EN) UrUnleri 1970'lerden beri klinik uygulamada
kullanilmaktadir. EN Grinleri, glinlik metabolik talepleri karsilamak icin tek besin

kaynagi olarak da kullanilabilir***2.

Farkh ortamlarda farkh beslenme midahalelerini ele alan bir dizi sistematik
derleme ve klinik calisma yayinlanmistir, fakat beslenme midahalelerinin yetersiz
beslenen yasl eriskinlerin fonksiyonel ve klinik sonuglari (izerindeki etkileriyle

ilgili geliskili kanitlar mevcuttur.

Bu calismada hastanemiz geriatri béliminde enteral nutrisyonel destek
baslanan hastalarin, enteral beslenme destegi baslandigi zamanda mevcut klinik
Ozellikleri, laboratuvar parametreleri , mevcut hastaliklari, kullandiklari ilag
sayilari, kapsamli geriatrik testleri, beslenme destegi kullanma sireleri elde

edildi, bu parametrelerin sag kalim Gzerine etkisi incelendi.

Calismanin kaplan meier ile yapilan istatistiksel analizlerinde; ONS ile
beslenme PEG ile beslenmeye gbre, 3 ayin lizerinde enteral beslenme 3 aydan
daha az beslenme destegine gore, kadin cinsiyet erkek cinsiyete gore, 65-74 yas
arasi 75 yas ve Ustine gore, MMT 23 puanin Ustl altina gore, MNA-SF de
normal ve riskli grubun malnutre gruba gére ve DM, SVO , kanseri olmayanlarin
olanlara gore sag kalimlarinin daha yiksek oldugu istatistiksel olarak anlaml

bulundu .

Tim bagimsiz degiskenlerle tek degiskenli Cox regresyon analizi
uygulandiginda ise p-degeri<=0.20 olan enteral siiresi, cinsiyet, yas, hemoglobin,

MCV, plt, albiimin, BUN, LDH, LDL, CRP, ESH, B12, Hbalc, GTYA, EGTYA, MMT,
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MNA-SF , ila¢ sayisi, DM, KAH ve SVO/kranial hastalik ¢ok degiskenli Cox

regresyon analizi icin aday degisken olarak segcildi.

EF ve PAH da gruplar arasinda anlamli olarak farkliydi, fakat bu verilerde
missing gozlem fazlaydi, cok degiskenli modelin matematiksel olarak

¢6zimlemesine engel olmalari sebebiyle, cok degiskenli modelde ele alinamadi.

Aday degiskenlerle geriye yonelik eleme yapilarak (backward elimination)
bulunan cok degiskenli Cox modelinin final halinde ; cinsiyet , yas, LDH, EGYA ve
enteral beslenme siiresi sag kalim lzerinde istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Erkeklerin 6lim riski kadinlara gore 2.4 kat daha fazla, 85 yas Gzerindeki kisilerin
oltm riski 65-74 yas arasina gore 5.5 kat daha fazla, 75-84 yas lizerindeki kisilerin
Olim riski 65-74 yas arasina gore 2.96 kat daha fazla bulundu. LDH 1 birim
arttikga 6lim riskinin 1.01 kat arttigi, EGYA puani 1 birim azaldikga 6lim riskinin
1.28 kat arttig1 goruldi. Orantisallik varsayiminin enteral siiresinde ihlal edilmesi
sebebiyle enteral siresi ile zaman etkilesimi zamana bagli Cox regresyon modeli
ile incelendi. Enteral beslenme siiresinin 1 ay azalmasi ile 5. Ayda 6lim riski
1.215 kat artmaktadir. Enteral beslenme siiresinin 1 ay azalmasi ile 10. Ayda

Olim riski 1.171 kat artmaktadir. Zaman ilerledikce bu risk azalacaktir.

Yasli insanlar, calismalarda gorildigi gibi eslik eden farkli teshislerle cok
heterojendir ve bazi hasta gruplarinin, enteral beslenmeden digerlerinden daha
iyi yararlanma olasiligi yiksektir. Diger taraftan sag kalim Uzerine istatiksel olarak
anlamli ¢ikan verilerin de mortaliteyi 6ngérmede prognostik faktor olarak
kullanilabilecegi dlisiiniilmUstlir. Bu yonde daha ayrintili ve genis kapsamli

calismalara ihtiyag vardir.

Hasta sayisinin az olmasinin, calismamizda, Kaplan Meier analizlerinde anlaml
¢ikan verilerin ve MNA-SF nin Cox regresyon analizinde istatistiksel anlamliligini

yitirmesi tzerinde etkili oldugunu disinmekteyiz.

Bu konuda daha kapsamli ve hasta sayisinin fazla oldugu ¢alismalarin yapilmasina
ihtiyac oldugunu ama calismamizin da ilerde yapilacak calismalara isik tutacagini

disinmekteyiz.
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Ek-1: Mini Nitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA)
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Ad:l | Soyad: |
Cinsiyet:l |Ya$: | | Agirlik, kg: | | Boy, cm: | | Tarih: | I

Agagidaki sorulan kutulara uygun rakamlar yazarak yanitlayin. Tarama puani i¢in rakamlari toplayin.

Tarama

A Son lg ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, gigneme veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda
bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli dusus
1 = besin aliminda orta derece disls
2 = besin aliminda disis yok |

B Son lig ay igindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = kilo kaybi yok ]

C Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyeye bagimli
1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya gikamiyor
2 = evden digari ¢ikabiliyor

D Son li¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = evet 2 = hayir |:|

E MNoropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif duzeyde bunama
2 = hicbir psikolojik problem yok |:|

F1 Viicut Kitle indeksi (VKi) (Viicut agirigi-kg)/(Boy’'un metre cinsinden kare’si) I:l
0 = VKIi 19'dan az (19 dahil degil)
1=VKi 19'la 21 arasi (21 dahil degil)
2 = VKi 21'le 23 aras! (23 dahil degil)
3 = VKi 23 ve tizeri O]

EGER VKi DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN.
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.

F2 Baldir Cevresi (BC) cm
0=BC 31'den az

3 =BG 31 veya daha fazla O
Tarama puani 0]
(En fazla 14 puan)

12-14 puan: D Normal nutrisyonel durum
8-11 puan: I:| Malnttrisyon riski altinda
0-7 puan: D Malnutrisyonlu

Ek-2: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi (MNA)



Soyad:

Ad:
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Cinsiyet: Yas: Agirlik, kg:

Boy, cm: Tarih:

Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlan yazarak yanitiayin. Yazdiginiz rakamlar toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon

Gosterge Puani'ni elde etmek igin degerlendirmeye devam edin.

Tamara

A Son ii¢ ayda istahsizhiga, sindirim sorunlarina, ¢igneme
veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir
azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli digis
1 = besin aliminda orta derece dusls
2 = besin aliminda disUs yok [l

J Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?
0 = 1 6giin
1 =2 agin
2 =3 6gun

O

B Son ii¢ ay igindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = Bilinmiyor
2 =1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = Kilo kaybi yok [l

C Hareketlilik
0 = Yatak veya sandalyeye bagiml
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya

K Protein alimi igin segilen besinler
. Gunde en az bir porsiyon st Grini

(siit. peynir, yogurt) tiketiyor Evet O
. Haftada iki veya daha fazla porsiyon
kuru baklagil veya yumurta tiketiyor Evet O

. Her giin et, balik veya beyaz et tiketiyor Evet O
0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise

0.5 = Eger evet sayisi 2 ise

1.0 = Eger evet sayisi1 3 ise

Hayir O

Hayir O
Hayir O

0.0

L Her gun iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiketiyor

0=Hayr 1=Evet

gikamiyor
2 = Evden digar gikabiliyor ]
D Son iig ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti
oldu mu?
0=Evet 2=Hayir ]

M Her gun kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, gay,sit, vb.)

tiiketiyor?

0.0 = 3 bardaktan az
0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla

HEN|

E Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif dizeyde bunama
2 = Hicbir psikolojik problem yok [l

N Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

1 = Glglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

F Viicut Kitle Indeksi (VKI) (Viicut agirigi-kg) / (Boy’'un metre
cinsinden kare'si)
0 =VKI 19'dan az (19 dahil degil)
1 =VKI 19'a 21 arasi (21 dahil degil)
2 =VKI 21'le 23 aras| (23 dahil degil)

0 Beslenme durumu ile ilgili diglncesi
0 = Kétl beslendigini dsiniyor
1 = Kararsiz
2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kigi
olarak gériyor

O

3 = VKI 23 ve iizeri O
Tarama puani (tamami en gok 14 puan) a0
12-14 puan: Normal nitrisyonel durum
8-11 puan: Malnttrisyon riski altinda
0-7 puan: Malnttrisyoniu

Daha kapsaml bir degerlendirme igin G-R sorulanini cevaplayiniz

Dederlendirme

G Bagimsiz yagiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
1=Evet 0=Hayr D

P Ayni yastaki kigilerle karsilagtinldiginda, saglik durumunu nasil

degerlendiriyor?

0.0 = lyi degil

0.5 = Bilmiyor

1.0 = lyi

2.0 = Gok iyi OO
Q Kol gevresi (cm)

0.0=21"den az

0.5=21-22

1.0 = 22 veya daha fazla

0.0

R Baldir gevresi {cm)
0=31denaz
1 =31 veya daha fazla

H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma
0=Evet 1=Hayr EI

| Basi yarasi veya deri Ulseri var
0=Evet 1=Hayr D

Ek-3: Mini- Mental Test

Degerlendirme (en fazla 16 puan)

Tarama puani

Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan)

aoono
oo .o
aoono



MINI-MENTAL
TEST
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| soRU

ORTANTASTON

farii

Fiin

ay

| mevzim

| i

| Ju anda bulindufunis yerin adl

| Kagmir barimyis

| Bulwndugumuz pekrin adt

| aikenin adi

Cumbnrbazbanmminn adr

._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.E

HAFIZd (FART

EDE)

Su kalimaieri sekrariaym:
Manvi,_gahin,_laie

| Hemen hanriama

| Hesta her o keiimgyi d sgrenens badar rekrarigyn:

| Ea mirarda sgrand?Skar vok)

100 den baglamak gzere 7 qkararak say 93 86 7@ 7245
FEI4

"DUNTA" kelimesini hecele
Jimdi goriden bagimyarak hecela
Egirmsizie hesap yering hafanm ginlerini geviye saydir

| Daha tnce veriien i beiimayi hatria

(Fdstariien cisimierin adiarn
KALEM
44T

Araguaki camieyi fefrarlamasm ise:
“San gidersan, ban de giderim ™

=
_Kagulh sag elinie al

| _Ixye katia

| _Mazaya oy

Altaly cimieyi ofunp sdyleneni yapmaIrg e (@Siimsiz Te s
yapan ekr

hazta sifyienent yapar)

GOZLERING B 4P4

Alttals holime bir cildmie yammasm isie,
afitimsiz ise hasey aniamiy bir camie sayier

egirimeiz ise igive i bore kil cisdiriiir

Aittaks peklt kopye etmesini iste,

TOPLAM PUAN:

30




Ek-4: Glinliik Temel Yasam Aktiviteleri Skalasi
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I

bas

Msiz

O=kontrollii

BANYO

GIYINME

YEMEK YEME

TUVALET

TRANSFER

KONTINANS

Toplam skor

6




Ek-5: Lawton-Brody Enstrumental Giinliik Aktivite Skalasi

103

TELEFONU EUVLILANABILME

LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUE YASAM AKTIVITE SEALASI |

Telgfonu rakatiikla killanabilir

Bir kag fyi Fiinen numaray govirebilir

Telgfona cavap verir, ancak arayamaz

Telgfonu iy ullmamaz

Eh"H"H"HE

ALISVERIS

Tam algverizint bagimsiz olarak kendisi yapar

Eagik alypveriziermi kendisi yapar

Tim algpveriiermde yardima thivag dovar

Alipvariy yapamaz

=N =N

FEMEE HAZTRIL M

Yevari kadar yemed planlar, haziriar ve servis edelilor

Eunltanrlacak malzeme saflanmrsa yetart badar yemak hazriayvabilo

Hazir yemei it v sunar veya yemek kazwiar ancak yenerli diven safiopamaz

Temeklerinin hazrlanmazi ve savis edilmesine thiyact vardir

S a2 |2~

EV TEMIZLIGT

Falnrz banng veva nadir desteble evim dsiesinden selir

Bulagik yikama, yeatak yapma gibi sinlik haffigleri yapabilir

Gintik hafif iglert yapar ancak yeterii temiziifi safilayamaz

Tam ev idame iflerinde yardma thiyay gdstarir

Hig bir ev femizlifl igine kafilamaz

L= [ [ S [

CAMASIR

Eigisel camagiron famamen bendisi wkar

b

corap, mendil gibi kigok malzemelert yikayabilir

Tam camagmr izt bagkalarr fargfindan hallediimek zorundadr

=

FOLCULUE

Toplu faym araglarmdan bafmsis olarak fiyvdalanr veya bendi arabasm fullanr

Taksiye biner, fopiu tagmm aragloron ullanamaz

Bazkalarinin yardom ile foplu tazmm araglarmdan fopdalanabulir

Tolculugu bazkalarmm yardom fle taksi vaya otomobile sorriidr

FYolouluk yapama:z

= [-"J gy [ [

TLACLARINT EULLANABIOME SORUMLUGU

Jaglarin zamanimda ve beliriilen dozda alabilir

[

Haglar: dncaden ikl doziarda hanrianwrsa dicenli lullanabilie

Daglarin kendi baging dizenli kullanamaz

MALTISLER

_Bagimsiz olarak tim mali izlerinm dstesmden gelr

Gk mali izlermi halleder ancak biyak mal ijlerde ve banka iglerinde
Jardma iftfyag gdstarir

Mali iglerini takip edemez

Ek-6: Geriatrik Depresyon Skalasi
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YESAVAGE GERIATRIK DEPRESYON SKALASIKKISA FORM)

Asamdald somlara, gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYTR

seklinde yamt veriniz.

1. Temel olarak vasamdan zevk alivor musunuz? HAYIR | Ipuanm
2. Altivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ofundan uzaklastimz nm? EVET 1puan
3. Hayatiuzin bos oldugunu dilsiiniivor musunuz? EVET 1puan
4 Cogunlukla cammz sikalir nm? EVET 1puan
5. Cogu zaman moralimz 1yi mudir? HAYIR | Ipuam
6. Kendinize kitii bir seyler olacagm diisinerek korkar nusimiz? EVET Ipuan
7. Cogunlukla kendinizi muth hisseder misiniz? HAYIR | Ipuam
8. Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? EVET Ipuan
9. Disart gikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi ourmayl | gyer | ppuan
terrih pdersiniz?

10 Hafizamzla ilgili olarak. gogu kfr'?&ldﬂﬂ daha fazla mu probleme EVET | lpuan
11.5u an hayatta oldufunuz icin ;uﬂu musinuz? HAYIR | Ipuan
12 Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musumuz? | zper | ey
13 Enerji dolu nmusunuz? HAYIR | lpuan
14 Durumunuzun fimitsiz oldugum mu disinivorsunuz? EVET | Ipuan
15 Cogu kisinin sizden daha 1y1 durumda mu oldugunu EVET | lpuam




Ek-7:

Geriatrik Degerlendirmeler???????????2???

KULLANILDI MI????
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BU

GERIATRIK DEGERLENDIRMELER

Giinliik Temel Yasam Aktivitelen

Depresyon Skalasi

Enstriimental Giinliik vasam aktivitesi

Mobilite Degerlendirilmesi

Mini Mental Test

Hasta kendiui vasitlanina gére nasil

hissediyvor?
3 GUNLUK Yeterli Yetersiz
DIYET
Beslenme Durumu 1. KLINISYEN 2. KLINISYEN
KLINISY | Iy
EN o
GORUsT | KoW

Belirsiz (Enfeksivon. hastalik
durumlan ve
simflandinlamavanlar)




