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OZET

Dr. Derya SARIKAYA. Geriatrik hastalarda Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA) testinin uzun ve kisa (MNA-SF) formunun gecerlilik cahsmasi.ic
Hastaliklar1 uzmanhk tezi olarak hazirlanmistir. Ankara, 2013. Geriatrik
popiilasyonda yaygin olan ve artmig morbidite ve mortaliteye neden olan
malniitrisyonun, erken doénemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi 6nemlidir.
Malniitrisyonun saptanmasinda altin standart bir biyokimyasal belirte¢ yoktur. Bu nedenle
tim diinyada malniitrisyonun taranmasinda c¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Ulkemizde ve diinyada bu yéntemler arasinda en yaygin kullanilan1 Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA) testidir. MNA’nin uzun ve kisa (MNA-SF) olmak tizere iki
formu vardir. Bu calismada MNA, ve MNA-SF’nin iilkemizde gecerlilik
calismasinin yapilmasi hedeflenmistir.

Calismamiza Hacettepe Universitesi Geriatri Poliklinigine basvuran 89’u erkek,
147’si kadin olmak iizere 65 yas ve iizeri toplam 236 hasta alindi. Hastalara ait dort
grup veri (antropometrik 6l¢iimler, biyokimyasal belirtecler, ii¢ giinliik diyet kaydi
ve geriatrik degerlendirme skalalar1) kaydedildi. Hastalara kisa ve uzun MNA
uygulandi. MNA sonuglarindan habersiz iki klinisyen bu dort grup veriyi kullanarak
hastalarin beslenme durumlarimi degerlendirdi. Klinisyen degerlendirmeleri ile kisa
ve uzun MNA sonuglariin uyumuna bakildi.

214 yashya uzun MNA uygulandi;; %55,1’inin normal, %?29,9’unun riskli ve
%15’inin malniitre oldugu saptandi. 236 yash MNA-SF ile degerlendirildi,
%48,3’liniin normal, %32,2’sinin riskli ve %19,5’inin malniitre oldugu saptandi.
MNA ve MNA-SF arasindaki (kappa uyumu 0.75) uyum iyi diizeyde idi. MNA’nin
sensitivite ve spesifitesi sirastyla %92 ve %86, MNA-SF’in sensitivite ve spesifitesi
ise sirastyla; %94 ve %81 olarak saptandi. Klinisyen degerlendirmesi ile MNA’nin
uzun ve kisa formlar1 arasindaki uyum, kappa istatistigi ile degerlendirildinde
(swrasiyla kappa katsayilari; 0.68 ve 0.66), 1yi diizeyde bulundu. Caligma sonucunda
MNA testinin uzun ve kisa formlarinin Tiirkiye’de yashilarin taranmasinda gegerli bir
yontem oldugu ortaya konulmustur.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, MNA, MNA-SF, gecerlilik, yaslilar, Tiirkiye



ABSTRACT

Dr. Derya SARIKAYA. A validity study of long and short (MNA-SF) forms of
Mini Nutritional Assessment (MNA) test. In geriatric patients Internal Diseases
Specialty Thesis.Ankara, 2013.Early diagnosis and treatment of malnutrition,
which is a common disease in geriatric population and associated with increased
morbidity and mortality, is quite important. There is no biochemical indicator as a
gold standard for malnutrition diagnosis. Thus various methods are used worldwide
for screening of malnutrition. The most commonly used one is Mini Nutritional
Assessment(MNA) among these methods both in our country and worldwide. There
are two forms of MNA: the long and the small one (MNA-SF). In this study, it was
intended to perform the validity study of MNA and MNA-SF in our country.

Our study included 236 patients (89 male and 147 female) aged 65 years and older,
who admitted to Hacettepe University Geriatrics Outpatient Clinic. Four groups of
data regarding patients were recorded (anthropometric measures, biochemical
indicators, 3-days diet record and geriatric assessment scales). Short and long form
of MNAs were performed in patients. Two clinicians blinded to MNA results
evaluated the nutritional status of patients by using these four groups of data.The
agreement between the results of MNA’s long and short forms was observed by
clinician’s evaluations.

The long MNA was performed in 214 elderly adults; 55.1% of them were found to
be normal, 29.9% as at risk and 15% as malnutrited. 236 elderly adults were assessed
by MNA-SF; 48.3% of them were found to be normal, 32.2% as at risk and 19.5% as
malnutrited. Agreement between MNA and MNA-SF (kappa agreement 0.75) was at
a good level. Sensitivity and specificity of MNA were found to be 92% and 86%,
respectively while sensitivity and specificity of MNA-SF were found to be 94% and
81%, respectively. Agreement between MNA’s long and short forms by clinician’s
evaluation was found to be good when assessed with kappa statistics (kappa
coefficients; 0.68 and 0.66, respectively).As a result, it was suggested in this study
that MNA test with long and short forms is a validated method for the screening of

elderly adults in Turkey.

Key Words: Malnutrition, MNA, MNA-SF, validity, elderly, Turkey
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1. GIRIS ve AMAC

Son yillarda demografik zaman egilimlerine baktigimizda 65 yas {sti
bireylerin sayisinin 6nemli 6lglide artmis oldugunu gormekteyiz. 2010 yilinda diinya
niifusunun %8’1 65 yas ve tstli iken, bu oranin 2050 yilinda yaklasik %16’ya
ulagmasi beklenmektedir (1). Yine ortalama omriin her iki cinstede 2’ser yil arttigi
belirtilmektedir. Diinyada oldugu gibi {ilkemizde de geriatrik popiilasyon
artmaktadir. Ulkemizde de 65 yas ve iistii niifusun toplam niifus igindeki oran1 2012
yilinda %7,5’1 bulmustur (2).

Yaslanmayla beraber kanser, diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar, kronik bobrek hastaligi, kronik akciger hastaliklari, nérolojik hastaliklar,
osteoporoz gibi kronik ve dejeneratif hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir. Hem
tilkemizde hem diinyada geriatrik niifusun sahip oldugu kronik hastaliklar ve bunlar
icin yapilan harcamalar saglik alaninda yapilan harcamalarin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Malniitrisyon bu kronik hastaliklara siklikla eslik edebilmektedir.

Malniitrisyon bircok klinisyen tarafindan dnemsenmeyen, saptandiginda ise
tedavisi i¢in yeterince gaba gosterilmeyen bir klinik durumdur. Ozellikle geriatrik
popiilasyonda yaygindir ve artmig morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir (3).

Malniitrisyon prevalansi, evde yasayan yaslilarda %5-10, kurumda kalan
yaslilarda %30-60, hastanedeki yaslilarda ise %35-65 olarak saptanmustir (4).
Yaslilarda malniitrisyonun bu kadar sik olmasmin birden c¢ok sebebi vardir.
Yaslanma ile birlikte viicut kompozisyonunda, organ fonksiyonlarinda, enerji
thtiyact ve kullaniminda ve besin gereksinimlerinde degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.
Psikolojik sorunlar ve bakim problemleri sonucu &6giin atlama ve/veya yetersiz
beslenme ile sik karsilagilir (%35- 40). Tiim bunlar malniitrisyona sebep olur (5).
Hastanin sahip oldugu kronik hastaliklar, bu hastaliklar i¢in kullandig: ilaglar ve
hastanin sosyal ve psikolojik durumuna bagli olarak malniitrisyon olusabilmektedir
(6). Hatta yaslilarda yaslanmayla beraber fizyolojik bir anoreksi ortaya ¢ikmakta ve
gida aliminda azalmaya sebep olmaktadir (7).

Protein/enerji malniitrisyonu altta yatan sorunlarin daha da artmasina sebep

olur. Bu sorunlar ayn1 zamanda malniitrisyon ile kisir dongii igerisindedir. Bu kisir



dongiiyli durdurmak i¢in oncelikle malniitrisyon varliginin tespit edilmesi
gerekmektedir (8).

Malniitrisyonun hastanede yatis siiresinde uzama, hastaneye tekrar basvuru
sikliginda artis, enfeksiyonlarin ciddiyetinde ve sikliginda artis, kotii yara iyilesmesi,
denge bozuklugu, diisme ve kiriklarla iligkili oldugu yapilan bir¢ok calismada
gosterilmistir (9). Bu kadar yaygm olan ve bu gibi ciddi sonuglara yol agan
malniitrisyonun, erken donemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi ¢ok biiyiik
onem arz etmektedir.

Yaslilarda malniitrisyon tanisi, yasliliktan kaynaklanan siiregle karisabilmesi,
yaglilarin saglik hizmetine ulasim ve iletisim giigliigii, hekimler tarafinda yeterince
Oonemsenmemesi ve kesin tan1 koymaya yarayacak net bir belirtecin olmamasi
nedeniyle siklikla ge¢ konulmaktadir.

Malniitrisyonun erken belirtileri, spesifik degildir ve yavas gelisir. Yaglanma
belirtileri ile karistirilabileceginden baslangigta tanisi giigtiir. Yaslilarda siklikla
rastlanilan malniitrisyon tlirii olan protein enerji malnitrisyonunun (PEM)
saptanmasinda altin bir standart yoktur. Beslenme durumunun degerlendirilmesi;
hastane, bakimevi, kendi evinde kalan yaslilarda farkli yaklasimlar gerektirmektedir.
Yine vyaslilarda beslenme durumunun saptanmast demans, diger ndrolojik
hastaliklara bagli olarak yetersiz iletisim nedeniyle zordur (4).

Malniitrisyon tanisinin erken dénemde konabilmesi icin 6zellikle yapilmasi
gereken 4 Oonemli basamak vardir. Bunlar; kapsamli geriatrik degerlendirmeyi de
igeren iyi bir Oykii, antropometrik degerlendirmelerin yapildigi fizik muayene,
beslenme Sykiisii ve laboratuvar dlgiimleridir. Oncelikle iyi bir dykii alinmali, fizik
muayene yapilmalidir. Oykii aliirken yasli hastalarin sorunlarinmn sistematik bir
sekilde  degerlendirilmesini  saglayan  kapsamli  geriatrik  degerlendirme
unutulmamalidir. Yaslinin niitrisyonel durumunun degerlendirilmesinde ayrintili bir
diyet kaydi tutularak incelenmesi onemlidir. Antropometrik ol¢limler niitrisyonel
degerlendirmenin vazgecilmez bir pargasidir. Bunlar viicut agirhigi, viicut kitle
indeksi (VKI), bel ve kalga ¢evresi, iist kol ve baldir cevresi dlciimleri, biseps,
triseps, subskapuler ve suprailiak deri kalinliklarive el kavrama giicti 6lgtimleridir
(10). Yine niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde laboratuvar verilerinden de

faydalanilabilmektedir. Ancak tiim bu yOntemlerin rutin tarama sirasinda



uygulanmasi hem zahmetli hem de zaman alict olmasi nedeniyle hekimler ve hastalar
tarafindan tercih edilmemektedir ve bircok hastanin erken tanisinin ve tedavisinin
gecikmesine sebep olmaktadir. Bu nedenle tiim diinyada malniitrisyonun
taranmasinda pratik ve kullamisli ¢esitli yontemlerin  gelistirilmesi ihtiyaci
duyulmustur.

Bu baglamda kullanilmak iizere bircok tarama testi gelistirilmistir ancak
klinikte siklikla kullanilan tarama testleri; “Subjektif Global Degerlendirme (SGA)”
"Niitrisyonel Risk Taramasi1-2002 (NRS-2002)" ve “Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA)”dir (11, 12). Bu testlerden vyaglilarin  beslenme  durumunun
degerlendirilmesinde MNA’nin SGA’ya kiyasla daha uygun bir test oldugu ve
malniitrisyon derecesini daha iyi tanmimlayabilecegi belirtilmistir (13). NRS-2002,
MNA ile karsilagtirildiginda eslik eden hastaliklar1 sorgulamada daha iyidir, ancak
hastanin  kooperasyonuna gerek duyulmasi, kullanimint giiclestirmektedir.
Malniitrisyonun taranmasinda iilkemizde ve diinyada bu yontemler arasinda en
yaygin kullanilan1 MNA testidir. MNA’nin uzun ve kisa olmak tizere iki formu
vardir. Gilinlimiizde MNA geriatrik hastalarda agik¢a tanimlanmis esik degerleriyle
20 yillik klinik pratik ve arastirmalar sonucunda, saglik¢ilar ve hastalar arasinda en
yaygin kabul gérmiis niitrisyonel tarama testidir. Yaslilarda malniitrisyon tarama ve
degerlendirmesinde MNA’y1 altin standart bir test olarak kullanan ¢ok sayida
retrospektif ve prospektif iyi calisma vardir. Gunliik pratikte MNA’nin,yash
hastalarin sorunlarinin sistematik bir sekilde degerlendirilmesini saglayan, etkinligi
kanitlamig bir yontem olan kapsamli geriatrik degerlendirmede yeri vardir. MNA,
1994°de yayinlandigindan beri bircok dile g¢evrilmis ve bircok bilimsel yayinda
niitrisyonel degerlendirme amaciyla kullanilmistir. Yine bir¢ok tlkede gegerlilik ve
glivenilirligi yapilmistir (12).

Sonug olarak, malniitrisyonu saptamada bu denli 6nemli olan MNA ve diger
testlerin hi¢ birinin su ana kadar tilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmamistir. Bu nedenle diinya genelinde giinliik pratikte yasli popiilasyonda
beslenme durumunu degerlendirmede bu kadar sik kullanilan ve kabul gérmiis bir
test olan MNA’nin gecerlilik c¢aligmasini yapmay:r amacladik. Bu tezin amaci

MNA ’nin kisa ve uzun formunun Tiirkiye'de gecerlilik ¢calismasini yapmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malniitrisyon

2.1.1. Malniitrisyon Tanimi ve Sikhgi

Malniitrisyon; enerji, protein ve diger besinlerin yetersiz alinmasi veya artmis
ihtiyaca bagli olarak, organlarin boyut veya fonksiyonunda kayip ve Kklinik
sonuglarda olgiilebilir yan etkiye sebep olabilen bir beslenme durumudur (14). Mikro
besin Ogelerinin (eser elementler ve vitaminler) ve/veya makro besin 6gelerinin
(proteinler, karbonhidratlar ve lipidler) yetersiz alim1 s6z konusu oldugunda viicutta
bir takim metabolik ve fiziksel degisiklikler meydana gelmektedir (15).
Malniitrisyon; bakim evinde, hastane ortaminda veya kendi evinde yasamakta olan
yaslilar i¢in 6nemli, yaygin ve ¢ogunlukla teshis edilmekte ge¢ kalinan bir saglik
sorundur (16). Ozellikle PEM prevalans: yaslilarda yiiksektir ve yash bireyin
bakiminda énemlidir. Iki tiirii vardir; bunlar enerji ve proteinin yetersiz tiiketildigi
“marasmus” ve proteinin yetersiz tiiketildigi “kwashiorkor”dur. Genellikle yash
grupta her ikisininde eslik ettigi miks tip malniitrisyon saptanmaktadir.

Malniitrisyon prevalansi, evde yasayan yashlarda %5-10, kurumda kalan
yaslilarda %30-60, hastanedeki yaslilarda ise %35-65 olarak saptanmistir (4).
Yaslilarda malniitrisyon goriilme orani, incelenen popililasyon ve tanimlama
kriterlerine bagli olarak degismektedir.

Hacettepe Universitesinde yapilan calismalarda; Geriatri Poliklinigi’ne
bagvuran hastalarin %28’inde malniitrisyon ve/veya riski oldugu, yatan hastalarda ise
malniitrisyon riskinin %69, malniitrisyon oraninin %12 oldugu saptanmistir (17, 18).
Yine Istanbul Universitesi’nde yapilan ¢alismada ise; poliklinige basvuran hastalarda
malniitrisyon risk oran1 %31, malniitrisyon oran1 %13, hastaneye yatirilan hastalarda
malniitrisyon risk orant %39, malniitrisyon orani ise %25 olarak saptanmuigstir (19).
Akademik Geriatri Dernegi tarafindan yapilan Tiirkiye Huzurevleri ve Bakimevleri
Niitrisyonel Durum Degerlendirme projesinde malniitrisyon risk oram1 %38.3,

malniitrisyon orani ise %11.9 olarak bulunmustur (20) .



2.1.2.Malniitrisyon Nedenleri
Yaslilarda beslenme diizeyini etkileyen bir¢ok faktér vardir. Yaslhida yetersiz
beslenmeye neden olan faktorlerin bilinmesi, malniitrisyon i¢in koruyucu onlemler

alinmasina ve tedavi i¢in uygun bir plan yapilmasina olanak saglayacaktir (21).

Tablo 2.1. Yaslilarda protein enerji malniitrisyon sebepleri-Stechmiller (22)

Psikolojik Sebepler

* Depresyon

* Demans

* Kognitif degisiklikler

Medikal Sebepler

* Anoreksi

« Kotii dig saglhigi

« llaglar (digoksin, teofilin, simetidin, néoroleptikler, antibiyotikler,
antihistaminikler, soguk alginlig1 veya uyku preparatlari)

* Hastaliklar ve gastrointestinal bozukluklar

Fonksiyonlarda Bozulma

* Agn

* Duyusal degisiklikler

* Yorgunluk

» Noromiiskiiler hastaliklar

* Fiziksel kisitlayicilarin kullanimi

*Uygun olmayan masa-sandalye veya Kkendi kendine beslenme yatak
pozisyonlandirilmasi

Sosyal Nedenler

* Cevre memnuniyeti

+ Ogiin sunumu

* Diyet kisitlamalari

* Besleme i¢in yetersiz personel sayisi

Aile/Bakic1 Durumu

* Gida tercihleri

* Yemek alaninin devamliligi

» Bagimsizlik ve 6zerkligin tegviki

Yaslhilarda protein enerji-malniitrisyonunun nedenleri psikolojik, medikal,
fonksiyonel yetersizlik ve sosyal nedenler olarak kategorize edilebilir (Tablo2.1)

(22). Demans genellikle kilo kaybi, davranigsal problemler ve yeme bozukluklari ile



iligkilidir. Alzheimer hastalig1 olan yasli hastalar, yemek yemeyi unutabilmekte veya
yemek ihtiyaclarini hatirlayamamaktadirlar. Yutamayabilir, cignemekle mesgul
olabilirler ya da yediren kisiye baslarin1 ¢evirebilirler. Beslenme ve beslenilme
kabiliyetini etkileyen kognitif degisikligi olan bir ¢ok kirilgan yasli vardir.
Depresyon, ayaktan bagvuru klinikleri ve bakim evleri dahil, degerlendirme ortamina
bakilmaksizin, yaglilarda malniitrisyonun en Onemli psikolojik nedenidir (22).
Depresyonun diizeltilmesi miimkiindiir ve tek basina anoreksiye yol agabilmektedir.
Yapilan arastirmalar, Tiimor Nekrozis Faktor-alfa (TNF- alfa) ve diger sitokinlerin,
giicli bir anorektik olan kortikotropin releasing faktor sentezini arttirarak
depresyonlu bireylerde anoreksiyi arttirdigini gostermektedir (23). Sosyal izolasyona
bagli yalnizlik ve gelisen depresyon besin tiiketiminde azalmaya neden olur.

Baz1i tibbi durumlarin yaslilarda malniitrisyona katkida bulunmalari
muhtemeldir. Ates, enfeksiyon veya katabolik hastaliklar gibi nedenlerle besin
gereksinimi artabilir (7). Ileri yaslarda olusan kronik hastaliklar sonucu besin
aliminda azalma olmaktadir. Malniitrisyonla iligkili hastaliklar arasinda kanser
onemli bir yer tutmaktadir. Agrinin degerlendirilmesi ve yonetimine de dikkat
edilmelidir. Agri, yorgunluk, hastaliklar ve gastrointestinal problemler (kabizlik
ishal, hiatal herni, divertikiiler hastalik) de yemek yeme istegini azaltabilir. Ilaglar
besin emilimini ve atilmini etkileyebilir. Ornegin genis spektrumlu antibiyotikler
intestinal floray1 degistirebilir ve besinlerin emilimini bozabilirler. Ayn1 zamanda
ilaclar erken doyma, anoreksi, agiz kurulugu ve tat bozukluguna sebep olabilir. Bu
ilaglarin bazilar1 sunlardir: Anjiyotensin Konverting Enzim (ACE) inhibitérleri,
antiasitler, antibiyotikler, antidepresanlar, analjezikler, antiaritmikler,
antiepileptikler, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, digoksin/digitoksin, H2
reseptdr blokerleri, laksatifler, oral antidiyabetikler, Non Steroid Anti Inflamatuar
Maglar (NSAII), potasyum, kortkosteroidler. Bir kisim ilag anoreksiye neden olarak
(digoksin, fluoksetin, hidralazin, guinidin vb.), bulant1 olusturarak (aspirin, teofilin,
antibiyotikler vb.), metabolizmada artisa neden olarak (teofilin, L-tiroksin vb.) ya da
malarbsorbsiyon nedeniyle (kolestiramin, sorbitol vb.) kilo kaybina neden olmaktadir
(7, 24).

Yashlarda yeme kabiliyetini kisitlayabilmesi ve malniitrisyon riskini

arttirabilmesi nedeniyle, fonksiyonel yetersizlik ve yaslanmaya bagl olarak meydana



gelen fiziksel ve fizyolojik degisiklikler 6nemlidir. ilerleyen yaslarda tat alma ve
koku alma duyusunda azalma meydana gelir ve kokunun istah uyarici etkisinde
azalma olur. Parkinson ve Alzheimer hastalarinda koku almadaki bozulma daha
belirgindir (25). Ayrica gevresel etmenler, cerrahi miidahaleler, ilaglar, sigara, kotii
ag1z bakimi ve gesitli hastaliklarinda koku ve tat almadaki azalmaya katkisi vardir
(26). Yine gorme kayb1 da besin tiiketiminin azalmasina katkida bulunur. Bu duyusal
degisikliklerin yanmi sira; dis kaybi, takma dis kullanimi, tiikiirik miktarinda
azalmaya bagl c¢igneme ve yutma gii¢liigiide yaslilarda malniitrisyon riskini arttirir.
Dissiz yaslilarda psikolojik durumun, beslenme ve besin seg¢imine olan ilgide
azalmanedeniyle, malniitrisyon riskinde artmaya yol agtigi bilinmektedir (27).
Yaglilarda 6zefagusun peristaltik hareketleri yavaslar, yutma refleksi azalir. Yasla
birlikte midenin bosaltim hiz1 yavaslar. Genelde, insanda yasla birlikte mide asit
salgisinda azalma olmaktadir. Eger bireyin ndromiiskiiler bir bozuklugu varsa,
ozellikle afazi, gida tercihini sozlii ifade edebilme yetenegi bozulabilir. Eger agnozi
mevcutsa bireyin kap kacak ve gidalar1 tanimasi miimkiin olmayabilir. Apraksi,
yutkunmanin istemli kas hareketlerinin yetersizligi, néromiiskiiler hasarla iliskilidir.
Bu ayni zamanda yaslinin besini agzina almast ve agiz i¢indenyutkunma yetisinin
bozulmasina sebep olabilir. Disfaji bir yutma mekanizmasi bozuklugudur (22). Bu
stipheli yutma giicliiklerinin herhangi birine karsi olan ihmal yeterli beslenmeye
engel olabilir. Ayn1 zamanda ince tremor ve sinirli gii¢, koordinasyon ve hareket
acikligida yeme giigliigii, kilo kaybi1 ve yetersiz beslenme ile iliskili olabilir.
Parkinson hastalarinda olan titremeler ve metabolik hizdaki artig, hastada kilo
kaybina neden olabilir.

Kendi kendine beslenme kabiliyetinin yani sira gozliik, isitme cihazi ve
bagimsizhigi destekleyen diger cihazlarda dikkate alinmalidir. Uygun olmayan
sandalye, masa yiizeyi, uyumsuz sandalye-masa yiiksekligi ve masa sandalyesi
yerine tekerlekli sandalye kullanimi gibi hareket, pozisyon ve kendi kendine yeme
kabiliyetini engelleyenfiziksel kisitlayicilarin kullanimida gida alimda degisiklige
sebep olabilir ve yaglilar1 malniitrisyon riskiyle kars1 karsiya birakabilir (22). Satin
almadaki zorluklar ve/veya gelir azligi nedeniyle yiyecege ulasamama, aligveris

yapamama, yiyecek hazirlama ve saklamadaki zorluklar, giinliik ve sicak besin



tilketememe, yaslinin beslenme diizeyini olumsuz yonde etkileyen sosyo-ekonomik
etkenler arasindadir.

Ozellikle huzurevi ortaminda yemek yemenin sosyal yonleri onemlidir.
Huzurevlerinde ve hastanelerde uygulanan 6zellikle sodyumdan fakir diyetlerin
hastalik tedavisine katkida bulunmak yerine malniitrisyona zemin hazirladig
bildirilmistir (28). Kronik hastaliklar nedeniyle uygulanan ve lezzet kaybinayol acan
diyet kisitlamalarida istah azalmasina ve sonugta besinin reddedilmesine veya besin
aliminin azalmasina neden olabilir. Gidanin kivami, 1si1s1 ve aperatif se¢imleride
dahil olmak {iizere hastanin gida sec¢imleri dikkate alinmalidir. Gida aliminda
azalmayla iligkili olmasi nedeniyle 6glin sirasinda tibbi miidahalelerden
kagmilmalidir. Bir hastanin gida yada beslenmesine karsi ilgi ve motivasyonu, kap
kacak se¢imine, yemek odasi ya da hasta odasinin ortamina ve yemegin sunumuna
baglhidir. Huzurevlerinde egitimli personel sayisinin yetersiz olmasi, yetersiz
beslenme ve malniitrisyona katkida bulunmaktadir (22).

Malniitrisyonlu yaslilarin neredeyse %70’inde malniitrisyona katkida bulunan
etiyolojik faktér saptanabilmektedir. John Morley’e ait olan “MEALS ON
WHEELS” hatirlatmas: ile tedavi edilebilen nedenler Tablo 2.2” de 6zetlenmektedir

(6).

Tablo 2.2. “‘Meals on Wheels’ kisaltmasi (6)

(M) Medikasyonlar (6rn. Digoksin, teofilin, fluoksetin)

(E) Emosyonel nedenler (depresyon),

(A) Alkolizm

(L) Geg donem paranoya

(S) Yutma problemleri

(O) Oral problemleri

(N) Nosokomiyal infeksiyonlar (tiiberkiiloz, Clostridium difficile, Helicobacter
pylori)

(W) Demansa bagli amagsiz dolagma

(H) Hipertiroidi, hiperparatiroidi, hipoadrenalizm

(E) Enteral problemler (malabsorpsiyon)

(E) Yeme problemleri (Kendi kendine beslenememe)

(L) Diistik tuzlu ve yagh diyet

(S) Aligveris yapamama ve diger sosyal problemler




Yaslinin beslenmesine etki eden tiim bu nedenler sonucunda osteoporoz, kas
kitlesinde azalma (sarkopeni), 6zbakim eksiklikleri ve fiziksel bagimlilik ortaya
¢ikmakta ve dolayl olarak niitrisyonel durumu daha da bozmaktadir (15).

Yaghilik siirecinde malniitrisyonla iliskili olan sendromlardan anoreksi,
kaseksi ve sarkopeni kavramlarida malniitrisyonla birlikte degerlendirilmesi gereken

kavramlardir:

Anoreksi

Anoreksi yaglilarda bir¢ok fizyolojik sebepten etkilenerek olusan istahta
azalmadir. Gida alimi yagla birlikte yavas yavas azalir (11). Normalde saglikli
yaslanmayla birlikte istahtaki azalma ve enerji alimi yilda yaklasik %1 azalir (29).
Erken yaslilikta alimin azalmasi daha ¢ok azalmis fiziksel aktivite, istirahat enerji
tilketiminde azalma ve/veya yagsiz viicut kitlesinde olan azalmaya bagli bir yanittir
(112).

Yasla birlikte tat ve koku duyusundaki azalma gidalara kars1 azalmis istege
yol acarken gastrointestinal sistemdeki degisiklikler ve gastrik hormon degisiklikleri
de erken doygunluga yol acar. Istahin diizenlenmesi hastaliklar, ilaclar, demans ve
duygudurum bozukluklarindan etkilenir (11). National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III)’ de erkek ve kadinlarda 20’li yaslardan 80°li
yaslara dogru besin aliminda azalma oldugu saptanmistir (30). Enerji alimindaki bu
azalmanin harcamadaki azalma sonucu olabilecegi diisiiniilmekle birlikte, yaglilarin

cogunda enerji alimindaki azalma enerji harcamasindaki azalmadan daha fazladir.

Kaseksi

Kagseksi, altta yatan hastalikla baglantili kompleks metabolik bir sendromdur
ve yag kaybi olsun yada olmasin kas kaybiyla karakterizedir (11). Artmis
morbiditeyle ilgilidir. Anoreksi, inflamasyon, insiilin direnci ve kaslarda artmis
protein yikimi siklikla kageksi ile iligkilidir. Kaseksi; aglik, yaslanmaya bagl kas
kiitle kayb1 yada psikiyatrik, intestinal veya endokrinolojik sebeplere bagl kilo
kaybindan ayridir. Kaseksi katabolizma ve anabolizma arasinda dengesizlige yol
acan bir¢ok bozulmus yolak igerir (11). Kaseksi genellikle altta yatan sitokin aracili

yanit iceren hastalik durumlarinda ortaya ¢ikar. Bu hastaliklar igerisinde kanser, son
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donem bobrek hastaligi, kronik pulmoner hastaliklar, konjestif kalp yetmezligi,
romatoid artrit ve AIDS vardir. Interlokin-1 (IL-1), interlokin-6 (IL-6) ve TNF-alfa
gibi pro-inflamatuar sitokinler genellikle kasekside yer alir. Yiikselmis pro-
inflamatuar sitokinlar (6zellikle IL-1, IL-6 ve TNF-a) yashlarda genellikle

goriilmesine ragmen kasektik olanlarda seviyeleri daha yiiksektir (11).

Sarkopeni

Sarkopeni fiziksel yetersizlik, diisilk yasam kalitesi ve oliim gibi koti
sonuclara yol agabilen, jeneralize ve progresif kas kiitlesi ve kuvvet kaybi ile
karakterize bir sendromdur. Sarkopeni tanisi i¢in hem kas kiitlesinde hem de kas
fonksiyonlarinda azalmanin birlikte bulunmasi gerekmektedir (31, 32). Esas olarak
yaslanma siirecinin bir sonucudur ve bir geriatrik sendrom olarak kabul edilir.
Geriatrik popiilasyonda prevalansi oldukga yiiksektir. Sarkopeniye genellikle fiziksel
inaktivite, mobilitede azalma, yavas yiirlime ve zayif fiziksel dayaniklilik eslik eder.
Sarkopeni gelisiminde kas kiitlesi ve kas liflerinde kayip, artmis inflamasyon,
hormonal diizeylerde degisme, kotlii niitrisyonel durum ve bozulmus renin-
anjiyotensin sistemi gibi ¢ok sayida faktoriin rolii vardir (32). Yapilan ¢alismalarda,
sarkopeni mobilite bozukluklari, artmig diisme riski, temel giinliik yasam aktiviteleri
ve enstriimental giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik, otonomi kaybi ve artmis

mortalite ile iliskili bulunmustur (32).

2.1.3. Yashda Malniitrisyonun Onemi

Morbidite ve mortalite iizerinde olduk¢a Onemli etkisi olan ‘hastanin
beslenme durumu’ ¢ogu zaman iizerinde durulmayan ve gozden kagan 6nemli bir
faktordiir (20). Yaslilarda malniitrisyon; azalmis kavrama giicii, depresif durum,
yiikksek infeksiyon prevalansi ve kot klinik sonuglarla iligkilidir. Stres ve
bagimsizligin kaybi1 nedeniyle genellikle saglik ve beslenme durumunda hizli bir
diisiis goriiliir. Bu yiizden malniitrisyon gelisme riski olan yashlarin beslenme
durumunun tizerinde durmak gerekmektedir (33).

Malniitrisyon kendisini kilo ve kas yogunlugunun kaybi (sarkopeni) ile
gostermekte, neticesinde de yashilarin direnglerinin diismesine, diisme ve kalga

kiriklarina, bu gibi durumlarda iyilesme siirecinin daha uzun olmasina, enfeksiyon
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artisgina, gecikmis yara kapanmasina ve basi yaralarinda artisa, hastanede kalis
siiresinde uzamaya, hastaneye tekrar bagvuru ve diger kotii sonuglara sebep
olmaktadir (20). Dolayisiyla yaslinin yetersiz beslenme diizeyine sahip olmasi;
osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve kanser gibi kronik hastaliklarin
olusumuna ve ilerlemesine katkida bulunur. Ayrica mortalite i¢cin Snemli bir
belirleyicidir. Tiim bu etkilerin yani sira yaslilarda malniitrisyon; tiikiiriik bezi
fonksiyonunu da bozar, dis hastaliklar1 ve agiz enfeksiyonlarinin riskini arttirir. Bu
durumda malniitrisyonlu yaglida besin tiiketimi ve tibbi beslenme tedavisi daha da
zorlagacaktir. Tiim bu degisimler yaslinin yasam siiresi ve kalitesini olumsuz yonde

etkiler (4, 33).

2.1.4. Malniitrisyon Tanis1

Ozellikle bakim hastalarinda ve hastanede yatan yashlarda malniitrisyon
prevalansmin yiiksek oldugu bilinmektedir (34). Sebep olabilecegi morbidite ve
mortalite diisiiniildiigliinde, malniitrisyonun erken dénemde saptanmasi biiylik 6nem
tasimaktadir. Protein-enerji malniitrisyonu klinik gostergeleri hafif bir kilo kaybindan
belirgin kaseksi veya zayiflik sendromlarina kadar degisir (33, 35). Malniitrisyonun
saptanmasinda kesinlik kazanmig bir yontem yoktur. Beslenme durumunun
taramasinda ve degerlendirilmesinde bir¢ok testin oldugu bilinmektedir. Klinik
calismalarda gecerli, gercek¢i, duyarli ve spesifik testlerin kullanilmasi 6nem
tasimaktadir (4). Beslenme durumunun degerlendirilmesinde anamnez, beslenme
Oykiisii, fizik muayene, antropometrik Olglimler ve laboratuvar parametrelerinin
incelenmesi gerekmektedir. Hicbir degerlendirme tek bagina beslenme durumunun

belirlenmesinde yeterli duyarliga ve segicilige sahip degildir .

2.1.4.1. Niitrisyonel Degerlendirmede Kullanilan Yontem ve Tetkikler

Oykiiniin ahnmasi

Malniitrisyon tanis1 i¢in ayrintili bir 6ykii alinmasi gerekmektedir. Yash
hastalardan 6ykii almak kooperasyon gii¢liigii, isitme kaybi, depresyon, demans gibi
iletisimi ve hatirlamay1 zorlastiran hastaliklarin sik olmasi; tanisal ve terapdtik

girisimleri reddetme egiliminin yiiksek olmasi nedeniyle genellikle zordur. Bu
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nedenle ¢ogu zaman hastanin yakini veya bakicisindan Oykii i¢in yardim almak
gerekir (36).

Oykiiniin en &nemli bileseni kilo kayb1 dykiisiidiir. Hastanin kilo kaybinimn
gerceklestigi zaman dilimi ve kilo kaybinin miktar1 mutlaka belirlenmelidir. Alt1
aydan daha kisa siirede istem dist 4.5 kg agirlik kazanimi veya kaybi koti
beslenmenin belirleyicisidir. Yine yaslilarda bir ayda sahip olunan agirhigin >%5
kaybi, 6 ayda >%10 kaybi malniitrisyonu destekleyen bir bulgu olarak
degerlendirilmektedir. Siddetli malniitrisyondaki kayiplar ise; bir ayda ve alt1 ayda
sirastyla >%10 ve >%15 olarak tanimlanmaktadir (4). Her nekadar istah kaybi
yaslilarda beklenen bir fizyolojik olay olsa da diger diizeltilebilir nedenlerin dikkatli
bir sekilde incelenmesi gerekir. Hastanin sigara, alkol gibi aligkanliklar1 ve diyet
uygulayip uygulamadigi saptanmalidir. Hastada istah kaybina veya gida aliminda
azalmaya yol agabilecek yaslanmaya bagli degisiklikler, komorbid durumlar ve
ilaglar sorgulanmalidir. Ozellikle de demans, depresyon ve disfaji gibi durumlarin
sorgulanmast unutulmamalidir. Hastanin yeme diizeni ve alinan sivi miktar
detaylandirilmalidir. ki veya daha fazla giinde sunulan yemegin yarisinin veya daha
azinin tiikketilmesi, yaslilarda beslenme yetersizligi riskinin gostergesidir (37).

Hastalarda malniitrisyona neden olabilecek durumlar erken donemde
arastiritlmalidir. Yaghlarin yaklasik %70’inde malniitrisyona yol acabilecek etkenler

saptanabilmektedir.

Besin Aliminin Saptanmasi

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesinde, beslenme Oykiisiiniin
disindabireyin besin aliminin saptanmasi da 6nemlidir. Besin aliminin saptanmasi
icin kayit tutulmasi ve degerlendirilmesi gerekir. Bu amagla ¢esitli yontemler
gelistirilmistir. Ancak bireyin yasi, egitim durumu, kognitif ve psikolojik durumu
gibi besin alimini hatirlamayr ve dogru kayit tutulmasini engelleyen faktorlerin
bulundugu da unutulmamalidir (38). Beslenme Oykiisii vekisinin besin aliminin
saptanmasina yonelik yontemleri giinliik besin tiiketim kaydi, 24 saatlik hatirlama,
diyet hikayesi alinmas1 ve besin tiiketim sikliginin saptanmasi olarak sayabiliriz (39).
Bu besin tiiketim yontemlerinin ev, kurum ve hastanede yatan yaglilara uygulanmasi

miimkiindiir. Uygun yontemle toplanan verilerden yashi bireylerin giin icinde
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tikketmis oldugu besinler saptanir. Tiiketilen besinlerden saglanan enerji ve diger
besin 6geleri hesaplanir (4). Beslenme 6ykiisiinden makro ve mikro besin 6gelerinin
alimi, besin kalitesi ve ¢esitliligi, besin kaynaklar1 ve tercihleri yaklasik olarak
belirlenebilir .

Beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in, Onerilen enerji ve besin
gereksinimi ile elde edilen sonuglarin Kkarsilagtirilmas:t yapilabilmektedir.
Ihtiyacin<% 67’sinden azinin tiiketilmesi yetersizlik, >%133niin tiiketilmesi ise asir1

tiiketim durumu olarak kabul edilmektedir (16).

Antropometri

Antropometrik Ol¢iimler yaslh hastalarda niitrisyonel degerlendirmenin
vazgegilmez bir pargasidir (10). Antropometrik Slgiimler viicudun kompozisyonu,
yag ve kas deposu hakkinda bilgi edinmek ve tahminde bulunmakigin kullanilan
invaziv olmayan olgtim teknikleridir. Bu Ol¢timler viicut agirligi, boy, gevre
Olctimleri ve deri kivrim kalinliklart gibi dl¢limleri igerir. Ayrica el kavrama giiciide
beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan kullanigh bir tekniktir ve viicut kas
giicii hakkinda fikir verir. Antropometrik Ol¢timler ileri malniitrisyonu saptamak,
beslenme tedavisi yanitini izlemek ve sonuglari tahmin etmede kullanilabilir (39).

Malniitrisyon, esas fizyolojik etkisini viicut bilesimine zararli degisiklikler
olusturarak gosterir. PEM’de ilk degisiklik yagsiz viicut kiitlesindeki ve yag
dokusundaki azalmadir (4). Antropometri teknikleri; olusan bu morfolojik
degisikliklerin siddeti ve kompozisyonunun saptanmasmni saglar. Hastane
popiilasyonunda kol kas alan1 veya VKI ile hesaplanmis kétii beslenme durumu,
azalmig sagkalimla iligkilidir (39).

Dolayistyla antropometrik Ol¢limler klinikte ve epidemiyoljik ¢aligmalarda
yaglilarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde 6nemli bilesenlerdir. Ancak
yaslanmaya bagli olarak viicut bilesimindeki degisikliklerden dolay1, yetiskinler i¢in
gelistirilmis olan standartlar yaslilar i¢in uygun olmayabilir. Yashida daha spesifik

antropometrik standartlar gereklidir (4).
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Viicut agirligi

Antropometrik dl¢iimler igerisinde viicut agirligi siklikla kullanilan basit bir
Olclim yontemidir. Agirlik dlglimiiniin gliniin ayn1 saatlerinde, a¢ karna, miimkiinse
hastanin i¢ ¢amasirlariyla ve ayakkabisiz yapilmasi tercih edilir. Viicut agirliginin
dlgiilemedigi durumlarda diz boyu (DB), iist orta kol ¢evresi (UOKC), baldir ¢evresi
(BC) ve supskapular deri kivrim kalinlig1 (SDKK) kullanilarak hesaplama yapilabilir
4).

Yasglhida malniitrisyonun saptanmasinda, agirlhik durumunun izlenmesi
onemlidir. Viicut agirhiginin seri Ol¢limleri yaglilarda beslenme yeterliligi ve
beslenme durumundaki degisiklikleri saptamada en basit tarama yontemi olarak
sunulmaktadir. Agirlik kaybinin viicut kiitle indeksinden daha iyi bir indikator
oldugu bildirilmistir. Son alt1 ayda >%10 istenmeyen agirlik kayb:1 malniitrisyonun,
%5-10 kayip ise malniitrisyon riskinin gostergesidir (4).

Her iki cinste de yaslanmayla birlikte viicut agirlign giderek azalir. Diisiik
viicut agirh@r beklenen viicut agirliginin <80 persentili olarak tanimlanmigtir (11).
Yaglinin ideal agirliginda olmasi saglikli viicut bilesimine sahip oldugunu gostermez.
Viicut agirligr kaybi, viicut suyu ve yagsiz viicut kiitlesi kayb1 pahasina olur ancak
yag kaybi genellikle onemsiz derecededir. Yaslilarda yagsiz viicut kiitlesindeki
azalmaya yag Kkiitlesindeki artis eslik eder. Ozellikle uzun siireli bakimevi
sakinlerinde olmak iizere, yaslilarda istemsiz kilo kayb1 sik rastlanan bir durumdur
(39).

Boy uzunlugu

Yapilan ¢alismalarla yaslilarda boy uzunlugunun azaldigina dikkat ¢ekilmistir
(40). Yaslanmayla beraber viicut yag dokusundaki ve yagsiz dokudaki degismenin
yani sira fizyolojik ve morfolojik degisiklikler nedeniyle boy uzunlugu ilerleyen bir
sekilde kisalir (4). Vertebra sikilagmasmin sonucu olarak 6zellikle oturma boy
uzunlugunda kayip olmaktadir. Disk inceligi yaslanmanin basinda boy kisalmasina
neden olurken, vertebra uzunlugundaki kisalma yaslanmanin sonlarindaki boy
kisalmasinin nedenidir (40). 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
azalma oldugu bildirilmistir (24, 39). Boyun kisalmas1 VKIyi etkiler (4). Cesitli

kronik hastaliklar, omurga deformiteleri veya yataga bagimli olma nedeniyle boy
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uzunlugu odlgililemeyen yaslilarda diz boyu kullanilarak boy uzunlugu hesaplanabilir
(39).

Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Antropometrik degerlendirmelerden en pratik olan1 VKi’dir. VKI protein
enerji malniitrisyonunun ve sismanligin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktave
toplam viicut yagi ile iyi korelasyon gostermektedir (40). Agirligm (kg), boyun (m?)
karesine boliinmesi ile hesaplanir. VKI, yag ve kas kitlesi arasindaki iliski yasla
birlikte degisim gdstermektedir (40). Her iki cinste de VKI 70’li yaslardan sonra
azalir. Bunun en 6nemli nedeni yashlarda agirliktaki ve VKi’ndeki degisikliklerin
sadece yag depolar1 kaybma degil, yagsiz doku kaybma da bagli olmasidir. Bu
durum VKi’nin beslenme durumunun degerlendirilmesindeki gegerliligini
azaltmaktadir (4). 65 yas altinda eriskinlerde VKI i¢in malniitrisyonun sinir degeri
18,5 kg/m2 olarak kabul edilirken yaslilarda bu deger genellikle 20-22 arasindadir
(41). Hastanede yatan 65 yas iizeri hastalarda, VKi’nin 18.5 kg/m?nin altinda
olmasinin mortalite riskini arttirdig1 saptanmistir (42). VKi’nin erkeklerde 23 kg/m?,
kadinlarda 24 kg/m?olmas1 hayatta kalma ile iliskili bulunmustur (43). Yine 65 yas
lizeri hastalarda VKI; 24 kg/m?den az veya herhangi bir diizeyde agirlik kaybi
mevcutsa beslenme iligkili komplikasyonlar1 azaltmak i¢in beslenme desteginin
baglanmasi gerekmektedir (44).

Deri Kivrim Kalinliklar

Cilt alt1 yag dokusunun, dolayisiyla yag depolarinin ve yagsiz kas kiitlesinin
kabaca olgiilmesini saglar. Olgiimler gogiis, triseps, subskapular, midaksillar,
suprailiak, karin, uyluk, orta baldir bolgelerinden alinabilir. En az ii¢ bélgeden 6lgiim
yapilmas1 Onerilmektedir. Deri kivrim kalinliklarindan, viicut yag yiizdesini
hesaplarken dort bolgeden alinan deri kivrim kalinliklarinin  (biseps, triseps,
supskapular, suprailyak) toplaminin logaritmasi alindiktan sonra Durnin ve
Womersley tarafindan gelistirilmis formiilde yerine konularak hesaplama yapilir
(24). Yaslhilarda triseps deri kivrim kalinhigmin (TDKK) 10. persentilin altinda
olmasi, 95. persentilin {izerinde olmasi veya <%5 olmasi kotii beslenmenin

gostergesidir (45).
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Ust orta kol cevresi (UOKQ) ve baldir cevresi dlciimii

Kol cevre dl¢timii hem kas hem de deri alti yag dokusunu yansitir. Ayrica
UOKC ve TDKK &l¢iimleri, kas kiitlesinin (somatik protein depolarinin) bir
gostergesi olan iist orta kol kas ¢evresi ve iist orta kol kas alaninin hesaplanmasinda
da kullanilabilir (39). Ust orta kol kas gevresi ve iist orta kol kas alani sivi
metabolizmasinda énemli degisiklikleri olan yash bireylerde yararli olabilir. UOKC
ve TDKK ol¢iimleri, 6zellikle tartilamayan hastalarda yag depolarinin ve yagsiz kas
kiitlesinin kabaca 6l¢giilmesini saglar (4).

Yaslhilarda baldir ¢evresi, kas kitlesinin Ol¢iimiinde kol ¢evresinden daha
duyarli ve gegerli bir yontemdir (40). Ozellikle kirilgan veya fiziksel yetersizligi olan
yasl popiilasyonda, bir niitrisyonel tarama testinde, VKI yerine baldir cevresi
kullaniminin dikkate deger avantajlar1 vardir (46). Kirilgan yaslilarda boy ve viicut
agirhigm 6lgmek (VKI hesaplanmasi icin gerekli degerler) zor veya hatali olabilir.
Baldir g¢evresi Ol¢iimii boy ve kilo dl¢iimiinden daha kolay bir yontemdir (47).
Yagsiz kas kitlesinde yasla birlikte olan degisimi ve aktivitedeki azalmay1 isaret eder
(40). Baldir gevresi diger niitrisyonel antropometrik Slciimlerle (VKI, serbest yag
kiitlesi, TDKK gibi) ve mobilite ile korele bulunmustur (37, 48). Baldir gevresi igin
siir deger 31 cm olarak kabul edilir. Bu degerin alt1 sarkopeni ile kuvvetle iligkilidir.

Bel Cevresi Ol¢iimii

Abdominal yaglanma hastaliklar, dolayisiyla oOlim riskiyle iligkili
bulunmustur. Abdominal yaglanmayr tanimlamada en iyi gostergelerden biri bel
cevresinin Ol¢limiidiir. Son yillarda bu verilere dayanilarak tek basina bel ¢evresinin
Olciilmesi, abdominal yag dagiliminin ve sagligin bozulmasinin bir gostergesi olarak
kullanilmaktadir (40). Erkeklerde bel ¢evresinin >102 cm, kadinlarda >88 ¢cm olmasi
abdominal yaglanmanin belirleyicisidir (49, 50).

El Stkma Dinamometrisi

El kavrama giicli iist ekstremiteden gelen toplam kas giiclinii yansitir ve
ayrica diger viicut kaslarimin giiciiyle de iliskilidir (51). El kavrama giicii, beslenme
durumundaki kisa zamanl degisiklikleri degerlendirmedeki sensitivitesi nedeniyle,
bir saglik indikatorii ve bir niitrisyonel arastirma teknigi olarak kullanilir. Bu nedenle
yetersiz beslenme tarama araci olarak umut verici bir yontemdir (51). Kavrama giicii,

gerontolojik arastirmalardaki; yetersizlik, artmig komplikasyon riski ve mortalite gibi
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degiskenlere onemli dl¢lide tahmin giicii saglar (51). Syddall ve arkadaslar1 kirilgan
yaglilarda tek bir belirte¢ olarak kavrama giicliniin kronolojik yasa gore daha
kullanigh olabilecegini gostermislerdir (51).

El kavrama giiciiniin diger biyolojik Ol¢limlere gore pek cok avantajinin
oldugu gosterilmistir. El1 dinamometreleri olduk¢a ucuz, tagmabilir, invaziv olmayan,

hizli, kullanim1 kolay ve 6zel bir teknik gerektirmeyen araglardir (51).

Biyoelektrik impedans Analizi (BIA)

BIA; ucuz, hizl, rahatsizlik vermeyen bir yontemdir. Viicut yag1 ve yagsiz
kiitlenin yani sira toplam viicut suyu, ekstraselliiler sivi ve viicut hiicre kiitlesinin
saptanmasini saglar (4). Elektrolit bozuklugu ve hipervolemi ve dehidratasyon gibi

hidrasyon durumundan etkilenmesi dezavantajlaridir (52, 53).

Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)

DEXA molekiiler diizeyde viicut kompozisyonu tayininde kullanilan hizl,
kolay, invaziv olmayan bir tekniktir (54, 55). U¢ kompartman modeli kullanilan bir
tekniktir. DEXA ile bireysel sonuglar arasinda %4’¢ kadar degisen sonuglar olabilir.
Dolayisiyla DEXA kesitsel Ol¢iimler igin yeterli, ancak bireysel dlgiimler i¢in diisiik
guvenilirliktedir (56).

Laboratuar parametreleri ile degerlendirme

a) Serum proteinleri

Dolagimdaki proteinlerin oOl¢iilmesi malniitrisyonun derecesini
degerlendirmede yararlidir.

Albiimin

Albiimin, klinikte yaygin olarak kullanilan bir parametredir. Serum diizeyi,
karaciger sentezini yansitir. Yartlanma Omri 14-20 giindiir (4). Degisik
popiilasyonlarda prognoz ile yakin iligkisi gosterilmistir (57). Hem hastanede yatan,
hem de toplumdaki insanlarin albiimin seviyeleri ile mortalite riski arasinda yakin bir
baglant1 vardir (13, 44, 57-64). Ancak, hipoalbiiminemi malniitrisyon i¢in spesifik
degildir ve beslenme diizeyinden bagimsiz olarak cesitli akut ve kronik inflamatuar

durumlardan etkilenmektedir. Serum albiimin tayini sonuglari, C-reaktif protein
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(CRP) tayini ile yapilan inflamatuar durum degerlendirmesi dikkate alindiktan sonra
yorumlanmalidir. Ameliyat, yaralanma veya enfeksiyon gibi stres durumlarinda akut
faz reaktanlart (CRP, fibrinojen, haptoglobiilin, al-glikoprotein) albiimin,
prealbiimin ve transferrin sentezinde azalmaya neden olurlar (4). Toplumda kendi
evinde yasayan yaglilarda hipoalbiiminemi protein enerji malniitrisyonunun
gostergesi olabilir. Ancak, hastanede yatan yaslilarda serum protein diizeylerindeki
degisme malniitrisyondan Gte inflamasyon ve akut-faz reaksiyonunun gostergesi
olarak diisiiniilmektedir. Yine de malniitrisyon riskine isaret eden bir belirti olarak
kabul edilebilir (65). Serum albiimin diizeyinde azalma, plazma hacminin arttigi
konjestif kalp yetmezligi veya bobrek hastaliklarinda da goriiliir. Cok yasl ve uzun
zaman yataga bagiml yaslilarda da bu durum gozlenebilir. Ayrica albiimin diizeyi
hidrasyon durumundan da etkilenmektedir. Dehidrate kalan hastalarda albiimin
diizeyi yiiksek c¢ikabilmektedir. Serum diizeyindeki her 2.5g/L. azalma mortalite
riskini %24-56 oraninda arttirmaktadir. Yaslida albiimin diizeyinin 3.2g/dL veya
daha az olmasi1 morbidite ve mortalitenin belirleyicisidir (4). Yash bireylerde
albiimin sentez hizinda hafif azalma olusmakla birlikte, 60 yasindan sonra her
dekatta 0,8 g/L azalma, minimal diizeydedir (7).

Transferrin

Viseral protein depolarmin gostergelerinden biri transferrin  diizeyidir.
Karacigerde sentezlenir. Esas fonksiyonu hiicre membranlarindaki ferrik demirin
baglanmasi ve taginmasidi (41). Yaslanmayla diizeyi azalir. Yarilanma 6mrii 8-9
gindiir. Yashlarda transferrin diizeylerinin, beslenme yetersizligi ile iligkili
olabilecegi diistintilmektedir. Ancak beslenme durumu ile baglantisiz olarak bir¢ok
durum transferin diizeyini etkileyebilmektedir. Bu nedenlerle transferrin diizeyi
malniitrisyon i¢in iyi bir gosterge degildir (66).

Prealbiimin (PA) (transtretin)

Prealbimin, transtretin olarak da bilinmektedir. Tiroksinin transport
proteinidir. Karacigerde sentezlenir ve yarilanma omrii 2 giindiir (4, 66). Kisa yar1
Oomrii nedeniyle erken donem malniitrisyonunun saptanmasinda oldukc¢a duyarlidir ve
diizeyi hizla azalir. Bu 6zelliginden dolayr malniitrisyon igin iyi bir indikatordiir (3,
6, 42, 67-69). Cok diisiik prealbiimin diizeyi olan bakim hastalarinin hastanede kalma

sirelerinin ~ uzadigi  ancak  mortalitenin  artmadigi  gosterilmistir  (39).
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Malniitrisyonuolan hastalarda yeterli beslenme ile bir hafta sonra hastalarin %36°s1
normal albiimin, %80’i normal transferrin ve %98’1 normal prealbiimin degerine
ulagsmistir (66). Prealbiimin seviyesi yasa bagh degismezken, kadinlarda erkeklere
gore hafif dusiktir (70-73). Serum diizeyi; karaciger hastaligi, sepsis,
inflamasyonda, protein kaybettiren enteropatilerde, hipertroidizm, stres, demir
yetersizligi ve akut katabolik durumlarda azalirken, kronik bobrek yetmezligi
hastaliginda ve steroid kullaniminda artar (58, 74-79).

Retinol Baglayici Protein (RBP)

Retinol baglayic1 protein, bir glikoproteindir. Yari omrii 12 saattir ve
retinoliin karacigerden periferik dokulara taginmasini saglar (4). RBP’nin beslenme
durumu degisikliklerinde vitamin A eksikligi hari¢ duyarl bir gosterge oldugu kabul
edilmektedir. Dolasimda PA ve RBP kompleks yapmis sekilde bulunur. Beslenme
durumunun degerlendirilmesinde vitamin A eksikligi durumu haric PA gibi
kullanilabilir (75, 80-83). Ancak bobrek yetmezligi olan hastalarda RBP diizeyi
artarken, karaciger yetmezliginde ve albiimin gibi akut faz reaktan1 olmasi nedeniyle
inflamasyon ve stres durumlarinda ise diizeyi azalir (75-79).

Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1 (IGF-1)

Somatomedin C olarak da bilinir. 2-4 saat yarilanma Omriine sahiptir.
Biiylime hormonunun dokularda etkisini gostermesini saglar (84). Calismalar protein
aclhigr swrasinda IGF-1’in diistiiglinti, beslenme ile hizla yeniden diizeldigini
gostermistir. Hastanede yatan yasl hastalarda yapilan ¢alismada IGF-1 distkligi ile
hastanede hayati tehdit eden komplikasyonlarin olugma ihtimali arasinda bir baglanti
oldugu gosterilmistir (85-88). Ayn1 donemde serum albiimin, transferrin, prealbiimin
ve retinol baglayan protein diizeylerinde bir degisiklik olusmadigindan IGF-1’in
protein diizeyi i¢in daha duyarli bir indikator oldugu diistiniilmektedir (57, 89). Yine
akut faz yanit1 sirasinda IGF-1’in beslenme diizeyinin degerlendirilmesinde faydali
olabilecegi diisiiniilmektedir. Kronik bobrek hastaligi, karaciger hastaligi, otoimmiin
hastaliklar, sepsis, travma ve hamilelikte serum seviyesi etkilenmektedir (66).

Fibronektin

Endotel, fibroblast, makrofaj ve karaciger tarafindan iiretilir. Yara iyilesmesi,
opsonizasyon ve fagositozda gorev alan bir glikoproteindir (90). 4 saat yar1 omrii

vardir. Beslenme vyetersizliginde iki giin igerisinde serum seviyesi diiser (91).
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Yeniden beslenmeyi takiben 5 giin i¢inde normale doner (92). Bu artis albiimin ve

transferinde gézlenmez (93).

C- Reaktif Protein (CRP)

Bir akut faz reaktan1 olan CRP, beslenme durumunun indirekt bir
gostergesidir (94). Doku travmasi sonrasi 4-6 saatte yiikselir. CRP malniitrisyondan
daha ¢ok katabolik durum gostergesidir. CRP diisiisii prealbiimin ve fibronektin gibi
kisa yar1 Omiirlii proteinlerin artis1 ile iligkilidir (57).

b) Idrar Kreatinini

Kreatinin, normal bobrek fonksiyonu ve hidrasyon durumu varliginda kas
kitlesi ile orantili olarak belli bir diizeyde tiretilir. 24 saatlik idrar kreatinini daha ¢ok
kas kiitlesinin belirleyicidir ama bunun yaninda beslenme diizeyinin saptanmasinda
da yardimci olabilir (95, 96). Ancak yaslilarda bu indeksin kullanilmasi sorunlara
neden olabilir ve standardize edilemeyebilir. Yaslilarda kreatinin atiliminda azalma
olur. Bunun nedeni iskelet kasindaki atrofi ve yagsiz viicut kiitlesinin azalmasidir.
Yine yashdaki diyetsel degisiklikler de (et tiikketimindeki azalma) kreatinin atiminin
azalmasina neden olur (58).

Idrar 3-metilhistidin (3-MH)

Aktin ve miyozindeki miyofibriller proteinin bir bilesenidir ve idrarla atilir.
3-MH somatik protein kiitlesi indeksi, kas protein yetersizligi ve kas yikimi i¢in
belirte¢ olarak kullanilabilir. %25'lik boliimii iskelet disindan kaynaklanir ve
cinsiyet, yas, diyet gibi faktorlerden etkilenir (97-100). Bu nedenlerle malniitrisyon
tanisinda kullanigh degildir (66).

¢) Immiin Fonksiyon

Malniitrisyon sekonder immiin yetmezligin en sik nedenidir (101-103).
Malniitrisyonda enfeksiyon sikligi ve siddetinde belirgin artis olur (104). Ayrica
morbidite ve mortalitede artisa neden oldugu bilinmektedir (105). Malniitrisyon ile
immiinite arasindaki iliski kesin olmakla beraber = mekanizma tam olarak
bilinmemektedir (105, 106). Hastalarda hastanede kaldiklar siiredeanerji olusmasi
gibi immiinolojik degisiklikler olmas1 tani kriterleri olarak kullanilabilir. Immiin

yanit besin aliminda giivenli alt ve tist limitlerin saptanmasinda faydali olabilir.
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Total Lenfosit Sayist (TLS)

Beslenme durumunun tespitinde yararli bir belirleyicidir (107, 108). Hizli,
kolay ve tiim yas gruplart i¢in uygundur (109). TLS malniitrisyonda azalir ve
hastanede yatan hastalar i¢in morbidite ve mortalite artis1 ile iliskilidir (103, 110,
111). Ancak disiikligi malniitrisyon i¢in spesifik degildir. Beslenmenin disinda
kanser, inflamasyon, enfeksiyon, stres, sepsis, steroid, kemoterapik Ogeler,
immiinostipresif 6geler gibi bazi ilaglar lenfosit sayisini etkiler. Yaslanmayla beraber
lenfosit sayisindaki degisiklik hakkinda genel kabul edilmis bir bilgi yoktur. Bazi
calismalar azaldigini bazilar1 degismedigini savunmaktadir. Yastan bagimsiz olarak
total lenfosit sayisinin 800/mm3’ten az olmasi agir malniitrisyon oldugunu gosterir
(112-123). TLS’min  1500/mm*den az olmasinin mortaliteyi 4 kat arttirdig
bilinmektedir (124).

d) Serum Kolestero! Diizeyi

Saglikli bireylerde serum kolesterol diizeyi yasla birlikte artarken, altinci ve
dokuzuncu dekat arasinda yeniden diismeye baglar. Serum kolesteroliiniin 160
mg/dL’nin altinda olmasi diisiik lipoprotein ve diisiik viseral protein diizeylerinin
gostergesidir (125-127). Hastaneye yatis sonrasi serum kolesterol diizeyinin 120
mg/dL'nin altinda olmasi, komplikasyon sikliginin, hastanede kalig siiresinin ve
mortalitenin ~ artmast  ile iligkili  bulunmustur  (128). Hipokolesterolemi
malniitrisyonun ge¢ donemlerinde ortaya g¢ikar. Ayrica hiperkolesteroleminin de
kardiyovaskiiler mortalite artisi ile iligkili olmast nedeniyle malniitrisyon
taramalarinda yarari sinirlidir (129, 130).

e) Leptin

Leptin seviyesi insanlarda yag kiitlesi ile baglantilidir. Yag hiicrelerinden
salman bir hormondur. Leptin besin alinimini azaltmakta ve metabolik hizi
arttirmaktadir. Kadinlarda yag Kkiitlesi ile kolere olarak seviyesi erkeklerden daha
fazladir. Leptin seviyesi viseral yagdan ¢ok subkutandz yag ile daha ¢ok baglantilidir
(131). Leptinin yash bireylerin beslenme durumunun tahmin edilmesinde
kullanilabilecegine dair ¢aligmalar vardir (132).

f) B12 vitamini ve Folik Asit

Vitamin B12 suda ¢6ziinen esansiyel bir vitamindir. Siyanokobalamin olarak

da bilinir. Normal hematopoezin siirdiiriillmesi ve sinir sisteminin devamlilig1 i¢in
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gereklidir. Eksikliginde en ¢ok yeni kan hiicreleri ve ndrolojik fonksiyonlar etkilenir.
Ciddi vitamin B12 eksikligi megaloblastik anemi, ndropati ve miyelopatiye yol
acmaktadir. Norolojik komplikasyonlar; periferik néropati, motor bozukluklar, gorsel
bozukluklar, kognitif bozukluklar, hafiza kaybi, oryantasyon bozuklugu demans gibi
cok cesitli olabilmektedir (133).

lleri yas, atrofik gastrit, pernisiydz anemi ve metformin, proton pompa
inhibitorleri gibi ilaglar yashlarda ciddi vitamin B12 eksikligine yol acan 6nemli
nedenlerdendir. 60 yasiistli vitamin B12 eksikligi yiizdesinin yaklasik 10-15 siklikta
oldugu diistintilmektedir (133, 134).

Folik asit eksikliginin goriilme sikligi, vitamin B12 eksikliginin goériilme
sikligindan daha azdir (135). Disik serum folik asit goriilme sikligi yapilan
calismalarda %1-24 arasinda bulunmustur ve nedeni yalnizca besinsel eksiklige
baglanmaktadir (134, 135).

Vitamin B12 eksikligine bagli megaloblastik anemi gelismesi igin 2-6 yil,
folik asit eksikligine bagli megaloblastik anemi gelismesi i¢in 4-5 aya ihtiyag¢ vardir
(134, 135).

g) D vitamini

D vitamini eksikligi kardiyovaskiiler hastalik, kanser, diisme, kiriklar ve
mortalite ile iliskisi nedeniyle son zamanlarda ¢ok dikkat gekicidir. Diyette D
vitamini aliminda azalma, D vitamini absorbsiyonunda azalma, giines maruziyetinde
azalma, ciltte giines maruziyetinde D vitamini sentez kapasitesinde azalma,
bobreklerde ve periferik dokuda 25-hidroksivitamin D'nin 1,25-dihidroksivitamin D
ye doniisiimiinde azalma ve D vitamini reseptor ekspresyonunda azalma olmak iizere
bircok nedenden dolayr yaslilar D vitamini eksikligi gelismesi agisindan 6zellikle
risk altindadirlar (136).

Yaslilarda D vitamini eksikligi, fiziksel yetersizligin dnemli etkenlerindendir
ve kotii fiziksel performans, diisiik kas giicii, kognitif bozukluk, diisme ve kiriklarile
iligkilidir. Diisme ve kiriklar ayni zamanda kas giicsiizliigli, yiirime ve denge
kaybiyla giiclii bir sekilde iliskilidir. Kas giigsiizliigi D vitamini eksikligi klinik
sendromuna bagli bir 6zellik oldugu igin, D vitamini eksikliginin kas giigsiizligii ve

fonksiyonel azalmayi presipite ve potansiyelize edebilecegi One siiriilmiistiir. Son
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dekatta, D vitamini replasmaninin yaslilarda diisme riskini azalttigi gosterilmistir
(136).

2.1.5. Malniitrisyon Taramasi ve Degerlendirilmesi

Gliniimiizde, niitrisyonel tarama testleri kapsamli geriatrik degerlendirme
(KGD)'nin icinde yer almasi gereken bir unsur olarak degerlendirilmektedir. KGD
yash hastalarda olan bozukluklar1 tespit etme ve aymi zamanda miidahaleleri
belirleme kapasitesi olan kapsamli bir degerlendirme aracidir (12). Beslenme
durumunun taramasinda ve degerlendirilmesinde birgok testin oldugu bilinmektedir.
Klinik ¢aligmalarda gecerli, gercekei, duyarli ve spesifik testlerin kullanilmasi 6nem
tasimaktadir. ESPEN kilavuzuna gore ideal tarama yontemi yiiksek prediktif degere
sahip olmali, eksiksiz uygun bilgi saglamali, gozlemciler arasinda farkliliga yol
agmamali ve uygulamasi pratik olmalidir(137). Ek olarak tarama sonucunda bir
miidahale plan1 yapilabilmelidir.

65 yas ustii herkese yilda bir kez rutin tarama yapilmahidir. Yash hastalarda
malniitrisyon riskini belirlemede bir dizi tarama araci gelistirilmistir. Bunlar; NRS
2002 (Nutritional Risk Screening 2002), SNAQ (The Simplified Nutrition
Assessment Questionnaire), SCREEN Il (Seniors in the Community: Risk Evaluation
for Eating and Nutrition), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), MST
(Malnutrition Screening Tool), “Subjektif Global Degerlendirme (SGA)”, MNA
(Mini Nutritional Assessment)’dir (11, 12). Klinikte siklikla kullanilan tarama
testleri; SGA, NRS-2002 ve MNA'dur.

Bir¢ok degerlendirme araci Onerilmesine ragmen, KGD’de kullanilanlarda
yaygin olarak anlasmaya varilamamistir. 20 yillik klinik pratik ve arastirmalar
sonucunda MNA saglik¢ilar ve hastalar arasinda en yaygin kabul gormiis niitrisyonel
testtir. Yaslilarda malniitrisyon tarama ve degerlendirmesinde MNA’y1 altin standart
bir test olarak kullanan ¢ok sayida retrospektif ve prospektif iyi ¢alisma vardir (12).
Ayrica yaslilarda kullanilmasi “Europian Society of Parenteral and Enteral Nutrition”
(ESPEN) tarafindan da onerilmektedir. MNA’nin, uzun-MNA ve kisa-MNA (MNA-

SF) olmak {izere iki formu vardir.
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2.1.5.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional Assesment-
MNA)

Son donemlerde “Mini Niitrisyonel Degerlendirme”, beslenme durumunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. MNA’nin kullanimi artik
European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), the International
Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG) ve the International Academy
Nutrition and Aging (IANA) tarafindan tavsiye edilmektedir (138). Cok sayida
calismada MNAnin niitrisyonel alim, antropometri, laboratuar verileri, fonksiyonel
durum, morbidite, mortalite ve hastanede kalis siiresi ile iyi korelasyon gosterdigi
belirlenmigtir (139,  140).  Yashh  hastalarda  beslenme  durumunun
degerlendirilmesinde  MNA’nin SGA’ya goére daha uygun bir test oldugu,
malniitrisyonlu hastalarda malniitrisyonun derecesini daha iyi tanimlayabilecegi
bildirilmistir. MNA’nin malniitrisyonun izlenmesinde kullanilmasinin, beslenme

desteginin etkisinin 6l¢iilmesinde yarar saglayacag diisiiniilmektedir (13).

2.1.5.2.MNA’nin gelismesi ve validasyonu

MNA 1994°de Toulouse Universitesi, New Mexico Tip Fakiiltesi ve Isvicre
Nestle Arastirma Merkezi arasindaki igbirligi ile gelistirilmistir (141). MNA ilk kez
toplamda 600’den fazla yaslinin katildigi ii¢ calisma ile validiye edilmistir ve
1994°de Guigoz ve arkadaslar tarafindan yaymlanmstir (33, 142). ilk calisma; 155
hasta ile Toulouse, Fransa’da, MNA’y1 olusturma ve validasyon igin yapilan
gelisimsel bir calismasidir (33). ikinci ¢alisma; yine Toulouse’de 120 hasta ile
yapilan cross-validasyon, puanlama ve esik degerler i¢in yapilan bir validasyon
calismasidir (142). Ugiincii ¢alisma ise Albuquerque, New Mexico’da 347 hasta ile
MNA’y1 farkli durumlarda degerlendiren ilave bir validasyon ¢aligmasidir (141).

MNA puant karsilastirilirken antropometrik Olclimleride iceren tam bir
muayene yapilmis, beslenme durumunu degerlendirmek i¢in 3 giinliik ayrintili diyet
kaydi degerlendirilmis ve vitamin, mineral ve protein durumunu degerlendirmek i¢in
biyokimyasal degerlendirme yapilmistir. Bu veriler esliginde hastalarin beslenme
durumlari, iki klinisyen tarafindan belirlenmis ve MNA sonucu ile karsilastirilmistir
(141).

MNA iki temel kriter kullanilarak dogrulanmistir.Birincisi; iki bagimsiz

egitimli klinisyenin, MNA sonucunu bilmeden, hastalarin klinik kayitlarin1 (kapsamli



25

beslenme degerlendirilmesi dahil) igeren beslenme durumunu degerlendirerek
verdikleri “klinik beslenme durumu” Kkararidir. ikincisi kapsamli beslenme
degerlendirmesidir. Kapsamli beslenme degerlendirmesinde ayrintili antropometik
degerlendirme (kilo, boy, diz boyu, orta-kol ve baldir gevreleri, triseps ve
subskapular deri alti kalinliklar1); biyokimyasal belirtegler (albiimin, pre-albiimin,
kreatinin, transferrin, seruloplazmin, C-reaktif protein, alfa-1-asit glikoprotein,
kolestrol, trigliseridler, A, D, E, B1, B2, B6 ve B12 vitaminleri, folat, bakir, ¢inko,
hemoglobin, kan sayimi ve diferansiyelleri); ve diyet tiiketimi (gida tiiketim siklig
anketi ile kombine 3 giinliik diyet kaydi) vardir (33, 142). Konular temel bilesenler
ve diskriminant analiz kullanilarak smiflandirilmistir. Tam esik  degerleri
inflamasyonun olmadigi durumlarda alblimin cut-off degerleri ile ¢apraz tablolama
yapilarak belirlenmistir (142).

Antropometrik cut-off degerleri olarak 80 yas ve tizerindeki Fransiz
yaglilariin 10. Persentil degerleri kabul edilmistir (33). Hastalar serum albiiminler
<30 g/L, 30-35 g/L ve >35 g/L olacak sekilde gruplandirilmistir. Yaslh hastalarin
beslenme durumlarimi siniflandirabilecek standartlarin  olmamasi ve yaslilar
arasindaki cesitlilik nedeniyle, MNA sonucundan habersiz iki klinisyenin, hastalarla
ilgili verdigi “beslenme degerlendirme karar1” altin standart olarak kabul edilmistir
(33). MNA degerlendirilirken beslenmenin degerlendirilmesinde kullanilan
parametreler, biyokimyasal belirtegleri iceren ve igermeyen, iki ayri grubaayrilarak
degerlendirme yapilmistir.  Sonuglar MNA’nin  klinik biyokimyay1 igeren ve
icermeyen her iki grupta da ayirt etme kapasitesinin benzer oldugunu gostermistir
(33).

2.1.5.3. MNA-SF’nin gelismesi ve validasyonu

MNA’nin ardindan MNA-SF’de 2001°de Rubenstein ve arkadaslari
tarafindan gelistirilerek validiye edilmistir (143). Orjinal MNA’dan MNA-SF elde
etmek icin Toulouse popiilasyonundan elde edilen veritabam kullanilmistir. leri
validasyon i¢in New Meksika popiilasyonu ve ilave olarak 400 Ispanyol yash hasta
kullanilmistir. 2001°de olusturulan MNA-SF, hastalar1 normal ve riskli grup olarak
ikiye aymriyordu. MNA-SF, MNA ile birlikte diisik riskli popiilasyonlarda iki
basamakli olarak uygulanabilen kullanigh bir tarama testi olmustur (142). MNA-



26

SF’nin uzun MNA ile korelasyonu yiiksektir (143, 144). MNA-SF’nin sensitivitesi
basartyla test edilmistir (145). MNA-SF in taramadaki gegerliligi yapilan 6 ¢alismada
%86-96 sensitivite ile neredeyse uzun MNA kadar iyidir (142). MNA-SF rutin
taramanin 6nemli bir basamagi haline gelmistir.

Ancak arastirmacilar son zamanlarda VKI’si 6lgiilemeyen hastalarda
kullaniminin kisitlanmasi ve bu aracin verimliligini ve etkinligini arttirmakamaciyla
daha fazlasimin yapilmasi gerektigini diisiindiiler. Bu nedenle Kaiser ve arkadaslar
tarafindan 2032 hastaya ait veri setleri analiz edilerek, MNA-SF 2009°da revize
edilmistir (146). MNA-SF, kilodan ve VKi’nden bagimsiz olacak sekilde ve
MNA’da oldugu gibi, beslenme durumunu belirlemede {i¢ kategoriye ayrilarak
smiflandirilmistir (138). Ayrica revize edilmis MNA-SF in cut-off noktalart uzun
MNA’ya gére karsilastirilarak optimize edilmistir. VKi’nin potansiyel olarak zaman
alic1 olmas1 ve her zaman erigsilememesi nedeniyle, tam versiyonda da olan diger
antropometrik 6l¢iim gruplarinin (baldir ve orta kol cevresi), VKI olmaksizin
uygulanabilecegi gosterilmistir (138). Buna gore baldir ¢evresinin VKi’ye iyi bir
alternatif oldugu gosterilmistir. Ozellikle 11 kesim noktasi niitrisyonel risk igin
%90,2 sensitivite ve %76,2 spesifiteye sahipken, 8 kesim noktasinin ise malniitrisyon

icin %88,3 sensitivite ve %88,7 spesifiteye sahip oldugu bulunmustur (138, 146).

2.1.5.4. MNA'mn Ozellikleri ve Klinik Kullanim

Orijinal MNA’da genel saglik durumu, niitrisyon, antropometri ve hastanin
kendi hakkindaki degerlendirmesiyle ilgili sorular yer almaktadir. Uzun MNA 4
boliimde toplanmis 18 68e icerir. Bu dort bolimi; antropometrik degerlendirme
(VKI, kilo, kol ve baldir ¢evreleri); genel degerlendirme (hayat tarzi, ilag, mobilite,
depresyon ve demans belirtileri); kisa beslenme degerlendirmesi (6gilin sayisi, gida
ve sivi alimi, beslenmede 6zerklik) ve subjektif degerlendirme (saglik ve beslenme
konusunda benlik algisi) olusturur (142). Test yaklasik 10-15 dakika igerisinde
tamamlanan hizli bir yontemdir. MNA yasl hastalar1 normal beslenmis (> 24), risk
altinda (17-23.5 arasinda) veya belirgin malniitre (<17) seklinde siniflandirir (23, 34,
57, 147-150). MNA  kullanilarak  hastalar %78  oraninda  dogru
smiflandirilmaktadirlar (33). Testin klinik duruma gore sensitivite, spesifite ve

pozitif prediktif degerleri %96, %98 ve %97 dir (142). Testin en 6nemli 6zelligi
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MNA degeri 17-23.5 arasinda iken, viicut agirligi ve serum alblimin diizeylerinde
siddetli degisiklikler olusmadan Once malniitrisyon riskinin tespit edilebilmesidir.
Bu durumda yash hasta takip edilmeli, riske neden olan faktorler diizeltilmelidir (4).

MNA’nin geriatrik beslenmeyi degerlendirmedeki 6nemi biiyiiktiir. Testin
tam olarak yapilabilmesi i¢in hastanin kooperasyonunun olmadigr durumlarda
yakininin veya bakicisinin yardimina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bakimevlerinde ve
hastanelerde MNA’nin basariyla uygulanmasini engelleyebilecek zorluklarla
karsilasilabilir (140). Bakimevi veya hastanclerdeki hastalarda MNA ile ilgili
basarisizlik orani %40’lar1 bulabilmektedir.

Beslenme durumunun MNA ile degerlendirilmesi, enerji ve besin alimi
(karbonhidratlar, lif, kalsiyum, D vitamini, demir, B6 vitamini ve C vitamini) ile
koreledir (142). Diisik MNA degerleri; istahta azalma, ¢igneme ve yutmada
zorluklar, sagliksiz disler, gormede zorluk ve gatal-bicak kullanma problemleri ile
iligkilidir (142). MNA ile saptanan beslenme durumlari ayn1 zamanda, antropometrik
ve biyolojik beslenme parametreleri (albiimin, prealbiimin, transferrin, kolesterol,
retinol, alfa-tokoferol, 25-OH-kolekalsiferol ve ¢inko), hematolojik oOlgtimlerle
(hematokrit ve hemoglobin) sensitivite ve spesifiteyi destekleyecek bigimde
korelasyon igerisindedir (142). MNA ile albiimin arasinda korelasyon cesitli
calismalarda go6zlenmistir ancak muhtemel inflamasyon varligi nedeniyle
caligmalarin  hepsinde gozlenmemistir (142). Dahasi MNA nispeten saglikli
yaglilarda serum proteinlerinde degisiklik olmadan malniitrisyon riskini tespit eder
(142). Inflamasyon varhginda MNA ve prealbiimin arasinda korelasyon
gozlenmemistir ve beslenme tedavisini planlamadan once aktif inflamatuar yanit
varhiginda, prealbiimin ile birlikte inflamatuar belirteglerinde 6l¢timii onerilmektedir
(142). Malniitrisyon ayn1 zamanda diisiik leptin seviyesi ve insiilin rezistansi ile de
iligkilidir (142). MNA degeri total lenfosit sayisi ile korele degildir (142). MNA
tarafindan belirlenen beslenme durumu ile yagsiz viicut kitlesi ve/veya kavrama giicii
arasinda Onemli bir korelasyon gozlenmistir. Kilo kaybi da ayrica MNA
degerlendirmesinde 6nemli bir parametredir ve birgok c¢alismada MNA degeri
antropometrik parametrelerle koreledir (142). Yine kilolu yaslilardada malniitrisyon
riski bulunmustur. MNA degeri ayrica yashinin 6zerklik derecesini yansitir.

Malniitrisyon; ¢igneme ve yutma giigliigli, fonksiyonel bagimsizlik ve kognitif
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bagimsizlik ile iligkilidir. Ayrica bakimevi ve hastanelerde alinan ilag sayis1 da MNA
degeri ile koreledir. Gida aliminda diisiis, atlanmig 6giinler ve oral saglik problemleri
malniitrisyon ile iligkilidir. Malniitre hastalarda depresyon skoru yiiksektir. Objektif
parametreler kadar yashilarin yasam tarzina iligkin parametreleri de igeren bu
sonuglar, MNA'nin giiciiniin altin1 ¢izmektedir. Antropometrik, global, diyet,
subjektif Ogeler dahil olmak iizere MNA'nin tim parcalart malniitrisyonun
taranmasinda 6nemlidir ve MNA'min her bir 6gesinin prediktif giicii bu diizene

baghdir (142).

2.1.5.5. MNA-SF’in icerigi ve Klinik Kullanim

MNA-SF konvansiyonel niitrisyonel degerlendirmeyle yiiksek korelasyon
gosterdigi belirlenen altt maddeden olusur (143). MNA-SF’de, hastanin istah
durumunda degisiklik olup olmadigi, son 3 ayda kilo kaybi olup olmadigi, mobilitesi,
son 3 ayda psikolojik distres veya akut hastalik gegirip gegirmedigi, noropsikolojik
problem varligi ve viicut kitle indeksi hesaplanarak puanlama yapilir. MNA-SF’in
revize edilmesinden sonra VKI hesaplanmasi miimkiin olmayan hastalar i¢in VKI
yerine alternatif olarak baldir ¢evresi segenegi sunulmustur.

MNA-SF bir tarama testi olarak tek basina veya MNA uzun formunun bir
pargasi olarak kullanilabilir. MNA-SF tek basina kullanildiginda; normal beslenmis
(11-14 arasi), risk altinda (7-11 arasinda) veya belirgin malniitre (<7) seklinde
siniflandirilma yapilir (146).

MNA-SF MNA wuzun formun bir parcast olarak kullanildiginda ise,
beslenmenin degerlendirilmesi iki asamada yapilmalidir; 6nce 6 sorudan olusan
MNA-SF uygulanmalidir, eger skor 11 veya daha diisiik belirlenirse hastanin
malniitrisyon riski tasidigi kabul edilerek uzun MNA formu uygulanmalidir. MNA-
SF da maksimum puan 14 diir.

MNA kisa form ozellikle toplumda yasayan kisilerin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Ancak bakimevlerinde ve hastanedeki hastalarda yliksek
malniitrisyon prevalanst  diisliniilerek  orijinal “uzun” MNA uygulanmasi
onerilmektedir (142).

MNA kisa formu EK-1’de uzun formu EK-2’de goriilmektedir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Haziran 2013 ile Temmuz 2013 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Geriatri Poliklinigine bagvuran 65 yas ve iizeri 236 hasta calismaya alindi.

Calismada 1994°de ilk kez yapilan MNA’nin gegerlilik ve giivenirliginin
yapildigi ¢alisma Ornek alinmistir. Hastalarin beslenme durumlarint degerlendirmek
amactyla hastalara ait dort grup veri (antropometrik Olclimler, biyokimyasal
belirtecler, li¢ giinliik diyet kaydi ve geriatrik degerlendirme skalalar1) toplanarak
EK-3’de goriilen forma kaydedildi. Ayrica hastalara kisa ve uzun MNA testleri
yapild.

MNA test sonuglarindan habersiz Iki geriatri uzmani, dort grup veriyi
kullanarak hastalarin beslenme durumlarini degerlendirdi. Hastalar malniitre, risk
altinda ve 1yi beslenmis olarak gruplandirildi. Geriatri uzmanlarinin  klinik
degerlendirmelerinin  arasindaki uyum kappa istatistigi ile degerlendirildi.
Degerlendirme sonucu kappa uyumunun miikemmel uyumu gostermesi nedeniyle
geriatri uzmanlarindan klinik deneyimi daha fazla olan birinci uzmanin klinik
degerlendirilmesi calismamizda altin standart olarak belirlendi. Ardindan kisa ve
uzun  MNA  testlerinin  gegerliligini  gdstermek  amaciyla, klinisyen
degerlendirmesinin, ayni hastalara baska bir hekim tarafindan yapilan kisa ve uzun
MNA test sonuglari ile uyumuna bakildi.

Geriatri uzmanlar1 degerlendirmelerini antropometrik 6lgiimler, biyokimyasal
belirtecler, li¢ giinliik diyet kaydi ve geriatrik degerlendirme skalalarini igeren dort
temel bilesene dayanarak olusturdu. Bunlar;

e Antropometrik ol¢iimler: Boy, kilo, kol ¢evresi, baldir cevresi ve el
stkma giicli Olglimleri yapildi. Boy oOl¢timleri ayakkabisiz, miimkiin olan en dik
pozisyonda, duvara yasli olarak, ileriye bakarken, mezura ile santimetre (cm)
cinsinden Ol¢iilerek kaydedildi. Viicut agirligi; ayakkabisiz, i¢ camasirlari ile, dijital
baskiil ile ol¢iildii. Kol gevresi Ol¢limii i¢in; kol supin pozisyonda iken, omuzda
akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi nokta isaretlenerek, kolun bu
noktadan ¢evresi mezura ile iki kez Olgiilecek ortalamasi alinarak santimetre (cm)
cinsinden 0,1 cm hassasiyetle kaydedildi. Baldir ¢evresi; kisi oturur pozisyondayken,

diz 90° biikiili tutularak, ayak yere tam basili sekilde, baldirin en genis yerinden



30

cevresi mezura ile iki kez Olgililecek ortalamasi alindi, santimetre (cm) cinsinden 0,1
cm hassasiyetle kaydedildi. Oturamayan kisiler i¢in kisi sirt iistii yatarken bacak
dizden 90° biikiilmiis olarak ayak tabani karsiya bakacak sekilde dl¢tim yapildi. El
stkma giicii Takei marka el dinamometresi (handgrip) ile dlgiildii. Olgiim oturur
pozisyonda, kol asagiya dogru iken, dinamometre (hand grip) aktif elle tutularak, 3
kez yapildi ve en yliksek deger kaydedildi.

e Biyokimyasal belirtecler: Hastalarin albiimin, pre-albiimin, LDL,
trigliserit, kreatinin, tam kan sayimi, D vitamini, B12 vitamini, folat diizeyleri
kaydedildi.

e Hastalardan 3 giinliik ayrintih diyet kaydi tutmalari istenerek EK-4 bir
diyetisyen tarafindan hastalarin beslenme durumu iyi ve kotii olarak degerlendirildi.

e Kapsamh ( Cok yonlii ) Geriatrik Degerlendirme, yash hastalarin
sorunlariin sistematik bir sekilde degerlendirilmesini saglayan etkinligi kanitlamis
bir yontemdir. Hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme testleri (Giinliikk Temel
Yasam Aktiviteleri, Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktivite Skalasi,
Mini Mental Test, Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi-kisa formu, Mobilite
Degerlendirme formu) yapilarak kaydedildi (151-155). Bu skalalar EK-5, EK-6, EK-
7, EK-8, EK-9’da gosterilmistir.

3.1. Arastirmanin etik yonii

14.06.2013 tarihinde Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar
Yerel Etik Kurulundan etik agidan onay alindi. Etik kurul karar No: GO 13/310-02

3.2. istatistiksel Analiz

Veriler ‘SPSS 15.0 for Windows’ ile analiz edildi. Normal dagilan sayisal
degiskenler icin ortalama (mean) £ standart sapma, normal dagilmayanlar icin
ortanca (min-max) ve nitel degiskenler i¢in say1 ve yiizde degerleri kullanildi. iki
grup ortalamasi arasindaki farklilik bagimsiz gruplarda T-testi ve Mann-Whitney U-

testi incelendi. Gruplar arasi karsilastirma sonuglarinda p< 0.05 degerler anlaml
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olarak kabul edildi. Gruplar aras1 uyum igin kappa katsayisi kullanildi, Tablo 3.1

kullanilarak degerlendirilmesi yapildi (156).

Tablo3.1. Kappa uyum

Kappa Aciklama
0.81-1.00 Cok 1yi diizeyde uyum
0.61-0.80 Iyi diizeyde uyum
0.41-0.60 Orta diizeyde Uyum
0.21-0.40 Diisiik diizeyde uyum
0.00-0.20 Zaylf uyum

<0.00 Cok zayif uyum
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4 BULGULAR

Calismaya alinan 236 hastanin 89’u (%37.7) erkek, 147’si (%62.3) kadindi.
Yas ortalamalart 76.36+7.23 idi. Hastalar1 yas gruplar1 ve cinsiyetlerine gore
ayirdigimizda geng yaslhi olarak ifade edilen 65-74 yas arast 107 hastanin 38’i
(%35.5) erkek, 69’u (%64.5) kadin; 75-84 yas arasi 87 hastanin 39’u (%44.8) erkek,
48’1 (%55.2) kadin ve >85 yas 42 hastanin 12’si (%28.6) erkek, 30’u (%71.4)
kadind1 (Sekil 4.1).

80

W Erkek

W Kadin

65-74 yas 75-84 yas 285 yas

Sekil 4.1. Caligmaya alinan hastalarin yas grubu ve cinsiyete gore dagilimi
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| |
Erkek Kadin

Cinsiyet
Sekil 4.2.Hastalarin cinsiyete gore yas dagilim grafigi

Tablo 4.1. Eslik eden hastaliklar

Kadin (%) Erkek (%)

o}
<

T
5

I

Kalp Hastalig1
DEINENT
Depresyon

Norolojik Hastalik

A
o}
I

Akciger Hastalig1

Malignite

Digerleri

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, OP: Osteoporoz, KBH: Kronik

Bobrek Hastaligi

45 (%30,6)
111 (%75,5)
49 (%33,3)
45 (%30,6)
40 (%27,2)
25 (%17)
21 (%14,3)
19 (%12,9)
7 (%4,8)
21 (%14,3)
12 (%8,2)

41 (%27,9)

27 (%30,3)
50 (%56,2)
27 (%30,3)
21 (%23,6)
34 (%38,2)
12 (%13,5)
7 (%7,9)
9 (%10,1)
5 (%5,6)
12 (%13,5)
18 (%20,2)

24 (%27)
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Hastalarda kadinlarin 45’inde (%30,6), erkeklerin 27’sinde (%30,3) diabetes
mellitus; kadmlarm 111’inde (%75,5), erkeklerin 50’sinde (%56,2) hipertansiyon;
kadinlarin 49’unda (%33,3), erkeklerin 27’sinde (%30,3) hiperlipidemi; kadinlarin
40’mnda (%27,2), erkeklerin 34’iinde (%38,2) kalp hastalig1 (koroner arter hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, atrial fibrilasyon, kapak hastaligi); kadinlarin 25’inde
(%17), erkeklerin 12’sinde (%13,5) demans; kadinlarin 21’inde (%14,3), erkeklerin
7’inde (%7,9) depresyon; kadinlarin 19’unda (%12,9), erkeklerin 9’unda (%210,1)
norolojik hastalik; kadinlarin 7’sinde (%4,8), erkeklerin 7’sinde (%5,6) kronik
bobrek hastaligi (kronik bobrek yetmezligi dahil); kadinlarin 21’inde (%14,3),
erkeklerin 12’sinde (%13,5) akciger hastaligi (kronik obstriktif akciger hastaligi,
brons astimi...); kadmnlarin 12’sinde (%8,2), erkeklerin 18’inde (%20,2) malignite;
kadinlarin 41°inde (%27,9), erkeklerin ise 24’tinde (%27) digerleri diyebilecegimiz
hastalik tanilar1 vardi (Tablo 4.1).

Hastalarin ikamet ettikleri yerlere bakildiginda 26’s1 (%11) huzurevinde,
210’u (%389) evde kaliyordu (Sekil 4.3).

B Huzurevi

M Ev

Sekil 4.3. Hastalarin ikamet ettigi yerlerin degerlendirilmesi

236 hastanin 197’sinin (%83,5) ti¢ gilinliik diyet kayitlar1 mevcuttu. Hastalarin
diyet kayitlar1 bir diyetisyen tarafindan degerlendirildi. Diyet kayitlarina gore
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hastalarin 85’inin ( %36) beslenme durumu iyi, 112’sinin (%47,50) beslenme

durumu kotii idi (Sekil 4.4).

B Beslenmesi koti
B Beslenmesi iyi

m Diyet kaydi yok

Sekil 4.4. Diyetisyenin degerlendirmesine gore beslenmenin yetersizlik durumu

Hastalarin ¢ok yonlii geriatrik degerlendirme testleri [MNA, MNA-SF,
Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri (GTYA), Lawton-Brody Enstriimental Giinliik
Yasam Aktivite Skalasi (EGYA), Mini Mental Test (MMT), Yesevage Geriatrik
Depresyon Skalas1 (GDS), (kisa formu), Mobilite Degerlendirme] ortalama+SD ve
ortanca (min-max) degerleri soyleydi; MNA puanlar erkeklerde 23.36+5.17,
kadinlarda 22.50+£5.03; MNA-SF puanlart erkeklerde 10.57+3.59, kadinlarda
10.38+3.43; GTYA puanlar1 erkeklerde 0.00, (0.00-27.00), kadinlarda 0.00, (0.00-
30.00); EGYA puanlar1 erkeklerde 18.44+8.88, kadinlarda 15.68+9.63; MMT
puanlan erkeklerde 24.32+7.76, kadinlarda 23.39+8.84; GDS puanlar erkeklerde
0.00, (0.00-10.00), kadinlarda 2.00, (0.00-15.00); mobilite testi puanlar1 erkeklerde
4.96+2.64, kadinlarda 4.18+2.73 idi.
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Erkekler ve kadmlar arasmda MNA, MNA-SF, GTYA, MMT arasindan

istatistiksel fark yokken, EGYA ve GDS puanlari ve mobilite testleri arasinda

istatiksel fark vard: (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Cok yonlii geriatrik degerlendirme testleri

MNA 23.36+5.17
MNA-SF 10.57+3.59
GTYA 0.00, (0.00-27.00)
EGYA 18.44+8.88
MMT 24.32+7.76

GDS 0.00, (0.00-10.00)
Mobilite 4.96+2.64

22.5045.03
10.38+3.43
0.00, (0.00-30.00)
15.68+9.63
23.39+8.84
2.00, (0.00-15.00)

4.18+2.73

0.255

0.683

0.243

0.029*

0.419

0.001*

0.035*

* istatistiksel agidan anlamli, MNA: Mini Niitrisyonel Degerlendirme, MNA-SF: Mini Niitrisyonel
Degerlendirme-Kisa Formu, GTYA: Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri, EGY A: Lawton-Brody
Enstriimental Giinliik Yasam Aktivite Skalasi, MMT: Mini Mental Test, GDS: Geriatrik Depresyon

Skalasi

30,00 7

25,00 7

< 20,00 7

15,00 =

10,00 7

o

5,00 7]

O

P:0,255

Erkek Kadin

Cinsiyet

Sekil 4.5. Hastalarin cinsiyete gore MNA puan dagilim grafigi
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12,50 7

2,507

O o

0,00 7

| |
Erkek Kadin

Cinsiyet

Sekil 4.6. Hastalarin cinsiyete gore MNA-SF puan dagilim grafigi

30 * P: 0,243
* *
25 % -
*
20 -1 * *
<E * *
> *
— 157
* *
) P
— *
10 o ®
* (@]
*
*
*
*
0

| |
Erkek Kadin

Cinsiyet

Sekil4.7. Hastalarin cinsiyete gore GTY A puan dagilim grafigi
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Erkek
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P:0,029*

Sekil 4.8. Hastalarin cinsiyete gore EGTYA puan dagilim grafigi

30 7]

25

S
= 0
(@]
O -
15 o (o)
(@]
(@]
| |
Erkek Kadin

Cinsiyet

P:0,419

Sekil 4.9. Hastalarin cinsiyete gore MMT puan dagilim grafigi
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P:0,001*

|
Erkek

|
Kadin

Cinsiyet

Sekil 4.10. Hastalarin cinsiyete gére GDS puan dagilim grafigi

Mobilite

P:0,035*

|
Erkek

Sekil 4.11. Hastalarin cinsiyete

Kadin

Cinsiyet

gore mobilite puan dagilim grafigi
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Hastalarin boy ortalamalar1 erkeklerde 1.65+0,06, kadinlarda 1.52+0.06 idi.
Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli idi (<0.001).

Kilo ortalamasi erkeklerde 68.21+£12.76, kadinlarda ise 66.05+16.57 idi.
Gruplar arasinda istatiksel olarak fark yoktu (p: 0.308).

VKi’ne bakildiginda erkeklerde 24.68+4.16, kadinlarda 28.58+6.49 olup
istatiksel olarak anlamli idi (<0,001).

Hastalarin {ist kol cevresi ortalamalar1 erkeklerde 26.78+4.24, kadinlarda
28.56+5.45 idi. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli idi (0.009).

Hastalarin baldir ¢evresi ortalamalar1 erkeklerde 33.97+4.66, kadinlarda
35.20+6.02 idi. Gruplar arasindaki istatiksel olarak fark yoktu (0.102).

Hastalarin el kavrama giicii Ol¢lim ortalamalar1 erkeklerde 26.15+9.96,
kadinlarda 16.20+7.12 idi. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli idi
(<0.001). Antropometrik degerlendirme ile ilgili veriler Tablo 4.3’te goriilmektedir.

Tablo 4.3. Antropometrik dlglimlerin degerlendirilmesi

Boy 1.65+0,06 1.52+0.06 <0.001*
Kilo 68.21+12.76 66.05+16.57 0.308
VKi 24.68+4.16 28.58+6.49 <0.001*
Ust kol cevresi 26.78+4.24 28.56+5.45 0.009*
Baldir ¢evresi 33.97+4.66 35.20+6.02 0.102
El kavrama giicii 26.15+£9.96 16.20+7.12 <0.001*

* istatistiksel agidan anlamli, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Hastalarin laboratuar verilerinin erkek ve kadin hastalara gore ortalama
degerleri Tablo 4.4’te goriildiigii gibidir. Erkek ve kadin hastalarda hemoglobin,
hematokrit, MCV, trombosit sayisi, kreatinin ve folat degerleri arasindaki fark

istatiksel olarak anlamli idi ancak 16kosit sayisi, albiimin, LDL, trigliserit, B12
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vitamini, D vitamini ve pre-albiimin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Hemoglobin, hematokrit, MCV ve kreatinin degerleri erkeklerde daha yiiksek iken,

trombosit sayis1 ve folat kadinlarda daha yiiksektir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Biyokimyasal degerlendirmeler

Hemoglobin

Hematokrit

MCV

Lokosit sayis1

Trombosit sayisi

Albiimin

Kreatinin

LDL

Trigliserit

B12 vitamini

Folat

D vitamini

Pre-albiimin

13.78£1.69

40.54+4.68

89.30+6.04

7211.11+£2021.88

228903.61+£75392

4.17+0.48

1.06+0.31

123.01£39.80

110.79+£57.24

397.13+£358

9.32+4.32

16.92+12.24

21.54+£5.97

* jstatistiksel agidan anlamli

12.84+1.48

37.98+4.25

87.10+5.88

7130.77£2401.91

253375.00+£88624.68

4.23+0.41

0.86+0.30

128.66+37.35

122.33+48.82

451.23+380.49

11.80£5.85

18.12+14.24

21.314+4.80

<0.001*

<0.001*

0.008*

0.800

0.036*

0.351

<0.001*

0.309

0.149

0.301

0.005*

0.547

0.776
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Tablo 4.5. Klinisyenlerin beslenme durum degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

M‘

Normal 122 (%92.4) 5 (%9.6) 0 (%0)
Riskli 9 (%6.8) 41 (%78.8) 7 (%13.5)
Malniitre 1 (%0.8) 6 (%11,5) 45 (%86.5)

1. ve 2. Klinisyenin beslenme durum degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Tablo 4.5’de goriilmektedir.1. ve 2. klinisyen arast kappa uyumu 0,801 saptanmis

olup kappa >0,80 uyum miilkemmele yakin uyum anlamina gelmektedir ve bu

klinisyenlerin birbiriyle es degerlendirilmeye sahip oldugunu goéstermektedir. Bu

nedenle klinik deneyimi daha fazla olan 1. Klinisyen c¢alismada esas olarak

alinmustir.

Hastalarin 214’1 tam MNA’ya gore degerlendirildi. MNA’ya gore hastalarin
beslenme durumlari degerlendirildiginde 118’1 (%55,1) normal, 64’1 (%29,9)

malniitrisyon riski altinda, 32’si (%15) malniitre olarak saptand1 (Sekil 4.12)

140

MNA

120

100 -

80 -

60 -

40 -

20

Normal

Riskli

Malnitre

Normal: 24-30
Riskli: 17-23,5
Malniitre: <17

m MNA

Sekil 4.12. MNA’ya gore hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi

Hastalarin 236’s1t MNA-SF’a gore degerlendirildi. MNA-SF’e gore hastalarin
beslenme durumlar1 degerlendirildiginde 114’4 (%48,3) normal, 76’s1 (%32,2)

malniitrisyon riski altinda, 46°s1 (%19,5) malniitre olarak saptandi (Sekil 4.13).
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120 Normal; 12-14
Riskli: 8-11

100 7 Malniitre: 0-7

80

60
m VINA-SF

40

20

0 1 T 1
Normal Riskli Malnitre

Sekil 4.13. MNA-SFya gore hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi

MNA ve MNA-SF’a gore beslenme durumlarinin karsilastirilmasi Tablo

4.6’da goriilmektedir. MNA ve MNA-SF aras1 kappa uyumu 0,75 saptanmustir.

Tablo 4.6. MNA ve MNA-SF’a gore beslenme durumlarinin karsilagtirilmasi

Normal 106 (%93.8) 7 (%6.2) 0 (%0)
Riskli 12 (%17.6) 50 (%73.5) 6 (%8.8)
Malniitre 0 (%0) 7 (%21.2) 26 (%78.8)

MNA ve 1. Klinisyenin degerlendirmesine gore beslenme durumlarinin
karsilastirilmast Tablo 4.7°de goriilmektedir. MNA ve Klinisyen arast kappa uyumu
0,68 saptanmustir.
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Tablo 4.7. MNA ve Klinisyen’in degerlendirmesine goére beslenme durumlarinin

karsilastirilmast
MNA | | - |
Normal Riskli Malniitre
Klinisyen
Normal 111 (%94.1) 17 (%26.6) 1 (%3.1)
Riskli 7 (%5.9) 36 (%056.3) 3 (%9.4)
Malniitre 0 (%0) 11 (%17.2) 28 (%87,5)
30,00
25,00
< 20,00 o
Z

M
%O

15,00

10,00

o

5,00 7

| | |
Normal Riskli Malniitre

Klinisyen Degerlendirmesi

Sekil 4.14. Klinisyen degerlendirmesine gére MNA puanlarinin dagilimi

MNA-SF ve Klinisyenin degerlendirmesine gore beslenme durumlarinin
karsilagtirilmast Tablo 4.8’de goriilmektedir. MNA-SF ve Klinisyen arasi kappa
uyumu 0,66 saptanmistir.



45

Tablo 4.8. MNA-SF ve Klinisyen’in degerlendirmesine gore beslenme durumlariin

karsilastirilmast
Normal 108 (%94.7) 24 (%31.6) 0 (%0)
Riskli 6 (%5.3) 39 (%51.3) 7 (%15.2)
Malniitre 0 (%0) 13 (%17.1) 39 (%84.8)

12,50

2,50 7]

0,00 7

| | |
Normal Riskli Malniitre

Klinisyen Degerlendirmesi

Sekil 4.15. Klinisyen degerlendirmesine gére MNA-SF puanlarinin dagilimi

Tablo 4.9.MNA ve MNA-SF’in sensitivite ve spesifitesi

I =
MNA-SF %94 %81
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5. TARTISMA

Yaslt popiilasyonun artmasiyla birlikte geriatrik sendromlar daha sik
karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda malniitrisyon, bir¢ok kronik hastaliga eslik
etmesi, mortalite ve morbitiyeye neden olmasi agisindan 6nemli bir geriatrik
sendromdur. Ozellikle de bakimevi ve hastanede kalan yash hastalarin takip ve
tedavisinde zorluklara neden olmaktadir. Malniitrisyon, hem bakimevi ve hastanede
kalan hem de ayaktan takip edilen yash hastalarda sik karsilasilan bir klinik durum
olmasina ragmen, klinisyen ve saglik ekibinin farkindalig1 azdir. Bu nedenle erken
donemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi ¢ok biiylik 6nem arz etmesine karsin
tan1 ve tedavisinde gecikmeler olabilmektedir. Malniitrisyon tanisinda kullanilan
altin  standart bir biyokimyasal belirte¢in olmamast da tan1 koymayi
giiclestirmektedir. Bu baglamda tarama, tan1 ve takip i¢in cesitli testler gelistirilmis
ve kullanilmistir. Ancak yaslilarda malniitrisyon taramasinda en ¢ok Onerilen test
MNA’dir. Birgok iilkede gecerliligi gosterilmistir ve yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Ulkemizde beslenme durumunu degerlendirmede MNA dahil
hi¢bir tarama testinin gegerlilik ¢alismasi yapilmamustir.

Bu ¢alismanin amact MNA’nin uzun ve kisa formunun iilkemizde gegerlilik
calismasinin yapilmasidir.

Calismanin basinda bu tiir validasyon ¢alismalarinda oldugu gibi soru basina
10 hasta almay: planlanladik. MNA ya gore degerlendirildiginde 18 soru icin en az
180 hasta alinmasi1 gerekiyordu. Calisma sonucunda bu calismaya 236 hasta
alinmistir. Hastalarin 89°u (%37.7) erkek, 147’si (9%62.3) kadindi. Yas ortalamalari
76.36+7.23 idi. Hasta sayist hem istatiksel a¢idan hem de diger c¢alismalarla
karsilastirildiginda yeterliydi (12, 142). Yine kadin, erkek oranida birgok galismada
benzer sekilde kadin agirlikliydi. Bu beklenen yasamin kadinlarda daha fazla
olmasina baglandi.

MNA’nin gegerliligi icin yaptigimiz c¢alismada, Guigoz ve arkadaslar
tarafindan 1994’de ilk kez yapilan orijinal MNA calismast 6rnek alindi (33).
Hastalarin beslenme durumlarint degerlendirmek amaciyla hastalara ait dort grup
veri (antropometrik Slgiimler, biyokimyasal belirtegler, ii¢ giinliik diyet kaydi ve

kapsamli geriatrik degerlendirme testi) toplandi. Bu 4 grup veri esas alinarak iki
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deneyimli klinisyen tarafindan hastalarin beslenme durumlart degerlendirilerek;
malniitrisyonu var, risk altinda ve normal olarak gruplandirildi. Ve yine ayni
hastalara bagka bir hekim tarafindan kisa ve uzun MNA testleri yapilarak klinisyenin
degerlendirmesi ile karsilastirmasi yapildi. Karsilastirma oncesi her iki klinisyenin
birbiri ile uyumuna kappa yontemiyle bakildi. Klinisyenler aras1 kappa uyumu 0.801
saptand1. >0.80 uyum miikkemmel uyum anlamina geldigi ve klinisyenlerin birbiri
yerine kullanilabilecegi anlamina geldigi icin karsilagtirmalar i¢in sadece bir
klinisyen kullanildi. Se¢im yaparken Klinik deneyimi fazla olan Kklinisyenin
degerlendirmeleri kullanildi. Yaptigimiz ¢aligmada hastalarin 214’{ine uzun MNA
yapildi; %15’inin malniitre, %29,9’unun risk altinda oldugu saptandi. 236 hasta
MNA-SF ile degerlendirildiginde; %48,3’linlin normal, %32,2’sinin  riskli,
%19,5’inin ise malniitre oldugu saptandi. MNA ve MNA-SF arasindaki kappa
uyumu 0.75 olarak bulundu. 0.60-0.80 arasi kappa uyumu iyi diizeyde uyum olarak
kabul edildiginden ¢alismamizda MNA ve MNA-SF arasindaki kappa uyumunun iyi
diizeyde oldugu gorilmiistiir (156). Klinisyen degerlendirmesi ve MNA arasinda
kappa ile uyuma bakildinda, uyum 0.68 olarak bulunmustur. 0.60-0.80 aras1 kappa
uyumu iyi diizeyde uyum olarak kabul edildiginden ¢alismamizda klinisyen
degerlendirmesi ve MNA arasindaki kappa uyumunun iyi diizeyde oldugu
goriilmustiir. Klinisyen degerlendirmesi ve MNA-SF arasinda kappa ile uyuma
bakildinda, uyum 0.66 olarak bulunmustur. 0.60-0.80 aras1 kappa uyumu iyi diizeyde
uyum olarak kabul edildiginden ¢aligmamizda klinisyen degerlendirmesi ve MNA-
SF arasindaki kappa uyumunun iyi diizeyde oldugu goriilmistiir. Calismamizda
saptanan MNA nin sensitivite ve spesifitesi sirasiyla; %92 ve %86’dir. MNA-SF’in
sensitivite ve spesifitesi ise sirayla; %94 ve %81 olup testin gegerliligini destekler
yondedir.

MNA ilk kez 600’den fazla yasli hastada yapilan ii¢ ¢alisma ile validiye
edilmis ve 1994°de Guigoz ve arkadaslari tarafindan yaymlanmstir (33). Ilk calisma;
155 hasta (%34 erkek, %66 kadin; yas ort:78.3) ile Tauloise, Fransada yapilan,
olusturma ve validasyon i¢in yapilan gelisimsel bir ¢alismasidir (33). Antopometrik
Olglimler, fonksiyonel degerlendirme, diyet degerlendirmesi, biyokimyasal
parametreler ve hastanin kayith klinik durumu bizim c¢alismamiza da 6rnek alindig

gibi 2 klinisyen tarafindan degerlendirilmistir. Biyokimyasal veriler olmadan,
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sensitivite ve spesifite sirasiyla %96 ve %98 saptanmustir. ikinci ¢alisma; yine
Touloise’de 120 hasta (%29,4 erkek; %70,6 kadin; yas ort:79,1) ile yapilan cross-
validasyon, puanlama ve esik degerler i¢in yapilan bir validasyon ¢alismasidir (142).
Yine antopometrik Ol¢limler, fonksiyonel degerlendirme, biyokimyasal parametreler
ve MNA uygulanarak iki klinisyen tarafindan degerlendirilmistir. Biyokimyasal
verileri igeren ve igermeyen karsilagtirmalarin analizinde sirasiyla %89 ve %88
sonucu elde edilmistir. Ugiincii calisma ise Albuquerque, New Mexico’da 347 hasta
(%40 erkek; %60 kadin; yas ort:76,8) ile MNA’y1 farkli durumlarda degerlendiren
ilave bir validasyon c¢alismasidir (141). Yine ilk iki ¢alismadakine benzer
parametreler degerlendirilmis ancak sadece 2 hastanin malniitrisyonlu gruba girdigi
ve %18’in ise biyokimyasal belirtecler normal olmasina ragmen riskli gruba girdigi
goriilmiistiir. Bu nedenle MNA ‘nin erken miidahale agisindan heniiz biyokimyasal
verileri ortaya ¢ikmayan riskli grubu yakalamada 6nemli oldugu ortaya ¢ikmistir.
Bizim yaptigimiz calismada saptanan MNA’nin sensitivite ve spesifitesi sirasiyla;
%92 ve %86’dir. Ve orijinal ¢calismada oldugu gibi gegerliligi destekler niteliktedir.
Yine diger ¢alismalarda da benzer sonuglar gézlenmektedir (12).

Literatiirde MNA ile ilgili validasyon i¢in orijinal MNA c¢aligmasin1 drnek
alan ¢ok fazla ¢alisma mevcut degildir, bu anlamda en yakin olan Charlton ve
arkadaglarinin ¢alismasidir. Ancak benzer amagla yapilan ¢alismalar da vardir.

Charlton ve arkadaglariin, > 60 yas 283 (220’sine uzun MNA yapilabilmis)
huzurevi ve toplumda yasayan Giiney Afrikali yaslida DETERMINE ve MNA
tarama testlerinin validasyonu i¢in yaptig1 ¢alismada, DETERMINE ve MNA testleri
disinda, hastalara 24 saatlik geri hatirlama yontemi, antropometrik dl¢timler, fiziksel
fonksiyon testleri uygulanmistir (157). Serun alblimini, hemoglobin, ferritin, vitamin
B12, folat, kollesterol ve C vitaminini iceren biyokimyasal parametreler ve alti
maddelik kognitif foksiyon degerlendirilmesi yapilmistir. Daha sonra MNA ve
DETERMINE puanlari antropometrik, diyet ve biyokimyasal verilerle ve fiziksel ve
kognitif fonksiyon sonuglari ile karsilastirilmistir. Biz de g¢alismamizda benzer
sekilde hastalara ait dort grup veri topladik ancak Charlton ve arkadaslarinin yaptigi
gibi bu veri gruplarim1 direk olarak MNA puanlan ile karsilastirmak yerine,
MNA’nin orjinal ¢alismasinda uygulanan yontem 6rnek alindi. MNA ve MNA-SF ile

klinisyen degerlendirilmesinin karsilagtiritlmasi yapildi. Bizim ¢alismamizda orjinale
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en yakin yontemi uygulamak icin bdyle bir yol se¢meyi tercih ettik. Charlton ve
arkadaslar1 hastalar1 kadinlar 60 yas {istii, erkekler 65 yas {istli olacak sekilde
calismaya alinmisti, biz calismamamiza geriatrik yas grubuna dahil olmayan 65 yas
alt1 hastalar1 dahil etmedik. Charlton ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada uzun MNA
220 hastaya yapilabilmis ve hastalarin % 5,3’ti malniitre, %50,4’i ise risk altinda
saptanmistir. Bizim c¢alismada ise hastalarin 214’tine uzun MNA vyapildi; %15°1
malniitre, %29,9’u risk altinda saptandi. Charlton ve arkadaslar1 hastalar1 sosyal
gruplardan, toplum sagligi merkezlerinden, bakim merkezleri ve evde bakim
hastalarindan almistir. Biz ¢alismamizda MNA’nin 6ncelikle toplumda yasayan 65
yas Ustii hastalar i¢in dizayn edilmesi ve belirli homojenitesi olmasi nedeniyle sadece
poliklinige basvuran hastalardan sectik. Yine amacimiz toplumda beslenme
durumunu belirlemek yerine testin gegerliligini gostermek oldugu i¢in malniitre ya
da malniitrisyon riski olabilecek hasta oranini ¢alisma igerisinde yiiksek tutmaya
calistik. Toplumdan rasgele secilen, herhangi bir saglik kurulusuna bagvurma geregi
duymayan gruplarda bu daha zor olacakti. Bu nedenle diger yapilan ¢aligsmalar g6z
oniinde bulundugunda bizim hastalarimizda malniitrisyon orani yiiksek saptanmaistir,
ancak prevalans ¢alismasi olmadigi i¢in, bu durumun calismanin giiciinii arttirdig
distintilmektedir. Charlton ve arkadaslari ¢alisma sonunda malniitrisyonlu ve riskli
hastay1 belirlemede MNA’nin Giiney Afrika i¢in uygun bir test oldugunu saptadi,
bizimde sonug¢larimiz Tiirkiye toplumu i¢in benzer ¢ikti. Klinisyen ve MNA arasinda
kappa ile uyuma bakildinda uyum 0.68 saptanmis olup 0,60-0,80 aras1 kappa uyumu
1yi diizeyde uyum olarak kabul edilmektedir. Charlton ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda
MNA-SF’un ileri malniitre hastalarin degerlendirilmesinde son derece duyarl
oldugunu ancak riski belirlemede yetersiz oldugunu saptadilar. Bunun nedeni MNA -
SF’in revize edilmeden once kullanilan seklini kullanmis olmalar1 olabilir.

Tsai ve arkadaslarinin 2008’de Tayvan’da bakim evinde kalan 208 (86 erkek,
122 kadi), 65 yas iistii hasta ile yaptig1 calismada, MNA Tayvana 6zel 2 ayr sekilde
modifiye edilmistir (158). Ilkinde popiilasyona spesifik antropometrik dlgiim cut-
off’lar1, ikincisinde ise VKI yerine baldir gevresi ile modifiye edilmis MNA testleri
kullanmilmistir ve her ikisininde orijinal MNA ile birlikte antropometrik Sl¢timler,
biyokimyasal parametreler ve saglik durumu belirtecleriyle korelasyonuna

bakilmistir. Malniitrisyon riskini belirlemede her iki test de yeterli bulunmustur,
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ancak popiilasyona spesifik antropometrik cut-off degerlerinin ve VKI’i
icermemenin MNA’nin  beslenme riskini belirleme islevini arttirabilecegi
goriilmiistiir. Tsai ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada topluma spesifik cut-off
noktalarinin testin prediktivite giiciinii arttirdigi dikkati ¢ekmektedir. Yine bu
baglamda baktigimiz zaman Urteaga ve arkadaglarinin 2001°de Sili’de yaptiklar
calismada MNA’nin Sili popiilasyonunda malniitrisyon riskini belirlemede yetersiz
saptandigini biliyoruz (159).Bu da agik¢a gosteriyor ki, toplumlara 6zel sebeplerden
dolay1 her testin o iilke yada toplum i¢in validasyonu 6nem tagimaktadir.

Amirkalali ve arkadaslarinin 2009’da Tahran’da 65 yas ustii 221 hasta
(%40,3°1 erkek, %59,7’si kadin) ile yaptiklari ¢alismada MNA’nin; antropometrik
Olciimler ve albiimin kullanilarak; gecerlilik, gilivenirlik, sensitivite ve spesifitesi
degerlendirilmistir (160). MNA ‘ya gore hastalarin %3,2’si malniitre, %43,4’1 risk
altinda saptanmistir. Cronbah a katsayisi (giivenilirlik) 0,61 bulunmustur. Toplam
MNA ile antropometrik dl¢limler ve albiimin arasindaki korelasyon (gegerlilik ile
ilgili kriter) anlamlidir. MNA’nin varolan cut-off noktalar1 ile sensitivite ve
spesifitesi sirasiyla; %82 ve %63 saptanmisti. En iyi cut-off puanini (Youden
indeksine gore MNA icin 22) kullanarak hesaplanan sensitivite ve spesifite sirasiyla;
%88 ve %062 saptanmigtir. Ancak bu ¢alismada kullanilan beslenme kriterlerinin
sayisinin az olmasi ve malniitre hasta sayisinin az olmasi ¢alismanin degerlendirme
giiclinii zayiflatabilecek parametrelerdir.

MNA’nin ardindan MNA-SF de 2001’de Rubenstein ve arkadaslari
tarafindan gelistirilerek validiye edilmistir (143). Orjinal MNA’dan MNA-SF elde
etmek icin Taulouse popiilasyonunun elde edilen veritabani kullanilmistir. Ileri
validasyon i¢in New Meksika popiilasyonu ve ilave olarak 400 ispanyol yash hasta
(yas ort:75,8; %61 kadin; %50 toplum kaynakli, %28 hastane, %22 kurum)
kullanilmistir. 2001°de olusturulan MNA-SF, hastalar1 normal ve riskli grup olarak
ikiye ayirtyordu. MNA-SF ve uzun MNA arasindaki korrelasyon yiiksek (Pearson’s
r=0,969) bulunmustur. Bizim c¢alismamizda MNA ve MNA-SF arasindaki kappa
uyumu 0.75 saptanmis olup, 0.60-0.80 aras1 kappa uyumu iyi diizeyde uyum olarak
kabul edilmektedir. Rubenstein ve arkadaslarinin ¢alismasinda; %97,9 ve %100°diir.
Bizim ¢alismamizda ise revize MNA-SF’in sensitivite ve spesifitesi sirayla %94 ve

%81 olup testin gecerliligini destekler yondedir.
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Yine Tsai ve arkadaslarimin 2010’da Tayvan’da yaptiklart calismada
popiilasyona spesifik VKI kesim noktalar1 (T1) ve VKi’ne alternatif olarak baldir
cevresi (T2) kullanilarak iki ayr1 Tayvan versiyonu MNA-SF olusturulmustur (47).
Orijinal MNA-SF, T1 ve T2 versiyonlar1 olmak iizere ii¢ ayr1 kisa MNA formunun,
toplumda ve kurumlarda yasayan yaslilarda risk belirlemedeki basarisina bakilmistir.
Test sonuglar1 daha 6nce yine Tsai ve arkadaslar tarafindan validasyonu yapilmis
olan popiilasyona spesifik antropometrik &l¢iim cut-off'u ve VKI yerine baldir
cevresi ile modifiye edilmis uzun MNA ile karsilastirilmisti. 301 toplumda yasayan
hasatada kappa uyumuna bakildigi zaman orijinal MNA-SF ile 0,59; T1 ile 0,74; T2
ile 0,84 uyum saptanmistir. Bizim kendi ¢alismamizda klinisyen goriisiinii esas
alarak baktigimiz MNA-SF ile kappa uyumu 0,66 saptanmis olup 0,60-0,80 arasi
kappa uyumu 1iyi diizeyde uyum olarak kabul edilmektedir. Ancak uyumu bakilan
kriterler farkli oldugu i¢in karsilagtirma yapmak anlamli olmayabilir.

Suzana ve Siti’nin 2007°de Selangor’da 60 yas iistii (yas ortalamasi 67.7 £
5.7) 156 hastayla (%44,2’si erkek; %55,8’1 kadin) yaptiklar1 calismada MNA-SF’i
antropometrik (viicut agirligi, boy, el karisi, VKI, baldir cevresi ve iist orta kol
cevresi (UOKC)) ve fonksiyonel (el becerisi, gas giicii, EGYAve kognitif durumu
degerlendiren bir dizi anket kullanilmistir) degerlendirme ile karsilastirmiglar (161).
MNA-SF’in VK1 ile (r = 0.497, p<0.001), UOKC ile (r = 0.398, p<0.001), baldir
cevresi ile (r = 0.473, p<0.001), kognitif degerlendirme ile (r = 0.229, p<0.001) ve el
stkma giicii ile (r = 0.209, p<0.001) korelasyonu saptanmistir. MNA-SF %93,2
sensitivite ve %79,4 spesifite ile beslenme riskini belirlemede uygun bir test olarak
bulunmustur. Yine bizim c¢alismamizda oldugu gibi MNA-SF ‘in uygunlugunu
destekler yondedir.

MNA-SF’in VKI’i 6lgillemeyen hastalarda kullaniminin ~ kisitlanmasi
nedeniyle 2009°da Kaiser ve arkadaslari tarafindan MNA-SF revize edilmistir (146).
Orijinal MNA-SF c¢aligmasindan ornek alinarak, yapilmis calismalarin verileri
toplanmistir. Toplam 2032 hasta degerlendirmeye alinmistir. VKI’nin dlgiilemedigi
durumlar i¢in baldir gevresi segenegi MNA-SF’e eklenmistir. Ayrica MNA-SF, iki
yerine MNA gibi hastalar1 ii¢ kategoriye ayiracak seklinde diizenlenmis ve cut-off
degerleri belirlenmistir. Bu haliyle revize MNA-SF’in validasyonu yapilmstir.

Revize MNA-SF, verilerin farkli popiilasyonlardan yararlanarak toparlanmasi
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nedeniyle orijinal MNA-SF’e gore farkli toplumlarda daha uyumlu olabilir. Bizim
calismamiz MNA-SF’in revizyonundan sonra yapildigi icin MNA-SF ‘in
toplumumuzda gegerli saptanmasina bu durumunda katkis1 olabilir.

Calismamizda MNA-SF ile degerlendirildiginde 236 hastanin %48,3’1
normal, %32,2’si riskli, %19,5’1 ise malniitre grupta yer almaktadir. Bizim
calismamizin bir prevalans calismasit olmamasi ve validasyon calismasi olmasi
nedeniyle diger c¢alismalarla karsilastirdigimizda malniitre hasta grubunu fazla
olmasinin ¢aligmanin giiciinii arttirdigini diistinmekteyiz (12).

Sonu¢ olarak; bir¢ok iilkede yaygin olarak kabul gormiis ve farkli
toplumlarda gecerliligi gosterilmis bir test olan MNA testinin uzun ve kisa
formlarinin iilkemiz i¢in degerlendirilmesini yaptigimiz bu calismada, MNA ve

MNA-SF’in iilkemizde yaslilarin taranmasinda gegerli oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada, birgok iilkede yaygin olarak kabul gormiis ve farkh
toplumlarda gecgerliligi kanitlanmis bir test olan MNA testinin uzun ve kisa
formlarinin, tilkemiz yaglilarinin taranmasinda gegerliligini géstermeyi amagladik.

Calismaya alinan hastalarin 214’{ine uzun MNA yapildi; %55,1’inin normal,
%29,9 unun riskli ve %15’inin malniitre oldugu saptandi. 236 hasta ise MNA-SF ile
degerlendirildiginde; %48,3 {iniin normal, %32,2’sinin riskli ve %19,5’inin malniitre
oldugu saptandi. 22 hastada VKI hesaplanamadig1 icin uzun MNA yapilamadi.
Calisma prevalans ¢alismasi olmadigi i¢in malniitre ve riskli grupta olan hasta sayisi
prevalans ¢alismalarina gore fazlaydi. Bu da c¢alisma bir gecerlilik ¢calismasi oldugu
icin ¢alismanin giiciinii arttirmistir.

Klinisyenler aras1 kappa uyumu 0.801 saptandi. Istatiksel olarak miikemmel
uyum olarak degerlendirildi.

MNA ve MNA-SF arasindaki kappa uyumu 0.75 olarak bulundu. Istatiksel
olarak MNA ve MNA-SF arasindaki uyum iyi diizeyde idi.

Klinisyen degerlendirmesi ve MNA arasindaki kappa uyumu 0.68 olarak
bulundu. Istatiksel olarak klinisyen degerlendirmesi ve MNA arasindaki uyum iyi
diizeyde idi.

Klinisyen degerlendirmesi ve MNA-SF arasindaki kappa uyumu 0.66 olarak
bulundu. istatiksel olarak klinisyen degerlendirmesi ve MNA-SF arasindaki uyum iyi
diizeyde idi.

Calismamizda; MNA’nin sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %92 ve %86,
MNA-SF’in sensitivite ve spesifitesi ise sirayla; %94 ve %81 bulunmus olup
sonuglar her iki testin de gecerliligini destekler yondedir.

Calismamizda elde edilen sonuglar, MNA testinin uzun ve kisa formlarinin
tilkemizde yaslilarin taranmasinda gecgerli bir yontem oldugunu ortaya koymustur.
Ulkemizde simdiye kadar higbir niitrisyonel degerlendirme testinin gegerliliginin
yapilmadig: diisiiniiliirse, bu ¢aligmanin diger testlerin gecerlilik caligsmalarina 151k

tutacagini diistinmekteyiz.
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EKLER

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

Ad:l | Soyad: |

Cinswet:l |Ya§: | | Adirlik, kg: | | Boy, cm: | | Tarih: | I

Agagidaki sorular kutulara uygun rakamlar yazarak yanitlayin. Tarama puani igin rakamlari toplayin.

Tarama

A Son lg ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, gigneme veya yutma zorluklarina baglh olarak besin ahminda
bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli dugis
1 = besin aliminda orta derece disls
2 = besin aliminda distis yok ]

B Son lg 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 ¢ikamiyor
2 = egvden digari ¢ikabiliyor ]

D Son lig ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = evet 2 = hayir

E Noropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif dizeyde bunama
2 = hichir psikolojik problem yok |:|

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

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

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

3= BC 31 veya daha fazla |
Tarama puani 01
(En fazla 14 puan)
12-14 puan: D Normal natrisyonel durum
8-11 puan: MalnUtrisyon riski altinda

0-7 puan: D MalnUtrisyonlu
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Ek-2: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi (Mna)

Soyad: Ad:

Cinsiyet: Yas: Agirhik, kg: Boy, cm: Tarih:

Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlan yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamlar toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon
Gosterge Puani'ni elde etmek igin degerlendirmeye devam edin.

0 =1 &gin
A Son lig ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢gigneme 1=2 6gin
veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir 2 =3 630n |

azalma oldu mu? K
0 = besin aliminda siddetli disis
1 = besin aliminda orta derece dists

Protein alimi igin segilen besinler
+  (GOnde en az bir porsiyon sOt Grind

. e I:] (sUt, peynir, yogurt) tiketiyor Evet @ Hayr O
B i_ bfsm al.ln:nr;dakfiﬁuskyoi = . Haftada iki veya daha fazla porsiyon
ety a ol UL T kuru baklagil veya yumurta tiketiyor EvetO Hayr O

0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi

1 = Bilinmiyor

2 =1-3 kg arasinda kilo kaybi

3 = Kilo kaybi yok ]

. Her gun et, balik veya beyaz et tiketiyor EvetO Hayir O
0.0 =Eger evet sayis 0 veya 1 ise

0.5 =Egerevetsayis 2 ise

1.0 =Eger evet sayisi 3 ise D |:|

C Hareketlilik

e s e e L Her gun iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tliketiyor

0=Hayrr 1=Evet

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya
glkamiyor
2 = Evden digar gikabiliyor ]
D Son lig ayda psikolojik stres veya akut hastalik gikayeti

M Her gun kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, ¢ay,sut, vb.}
tiiketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az
0.5 = 3-5 bardak

Rumug | 1.0 = 5 bardaktan fazla o0

L = EVEt. Z ="Hay|r N Yemek yeme sekli nasil?
E Ndropsikolojik problemler _ . .
0 =Yardimsiz yemek yiyemiyor

? i glcrlz:ljunan;a ;Eya it 1 = Glglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
e | 2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

2 = Higbir psikolojik problem yok O Beslenme durumu ile ilgili dGsG -
= S 5 = —= - gili diigiincesi
F Viicut Kitle Indeksi (VKI) (Viicut agirligi-kg) / (Boy'un metre 0 = Kotii beslendigini dasanayor

cinsinden kare'si)

o . 1 = Kararsiz
L= VK! 19‘dan (G de,gll} - 2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kigi
1=VKI 19a 21 arasi (21 dahil degil} olarak gérivor O
2= VKI 21'le 23 arasi (23 dahil degil) gory

3 = VKI 23 ve tzeri D P Ay?l yagtalkli kigilerle karsilagtinldiginda, saghk durumunu nasil
degerlendiriyor?
Tarama puani (tamami en gok 14 puan) a0 0.0 = lyi degil
0.5 = Bilmiyor
12-14 puan: MNormal nitrisyonel durum 1.0 = lIyi
8-11 puan: Malnitrisyon riski altinda 2.0 = Cok iyi Oo.g
0-7 puan: MalnUtrisyonliu Q Kol gevresi (cm)
0.0=21den az
Daha kapsamli bir degerlendirme igin G-R sorularini cevaplayiniz 0.5=21.22
o ; 1.0 = 22 veya daha fazla Oo.g
Degerlendirme R Baldir gevresi (cm)
G Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil) 0= 37'den az
1=Evet 0= Hayr l:l 1 = 31 veya daha fazla D
H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma Degerlendirme (en fazla 16 puan) D D D
0=Evet 1=Hayr l:l
Tarama puani OoO.Od

| Basi yarasi veya deri ilseri var
0=Evet 1=Hayr O Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan) OO .0

Malnutrisyon Gésterge Puani
24 to 30 puan D Mormal nitrisyonel durum
17 to 23.5 puan D Malnttrisyon riski altinda

17 puandan asagi ] Malnutrisyonlu



Ek-3: Hasta Bilgi Formu
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Adi1 Soyad: Yast: E TANILAR: | NO:
K

Dosya No: Tel No:
Antropometik Kol Baldir Hand grip | Boy Kilo BMI
Olgiimler: gevresi | cevresi

1.

2.

Ortalama

BIYOKIMYASAL OLCUMLER
Alb LDL B12 Hb Loko
sit

Pre-alb Trig Folat Htc
Kre T.Kol D Vit MCV
3 GUNLUK Yeterli Yetersiz
DIYET

GERIATRIK DEGERLENDIRMELER

Giinlik Temel Yasam Aktiviteleri

Depresyon Skalasi

Enstriimental Giinliik yasam aktivitesi

Mobilite Degerlendirilmesi

Mini Mental Test

KLINISYEN
GORUSU

Beslenme Durumu

1. KLINISYEN 2. KLINISYEN

Iyi

Koti
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Ek-4: Diyet Kayit Formu

1. GUN 2. GUN 3. GUN

Kahvalt1

Ara 0gun

Oglen yemegi

Ara 0glin

Aksam yemegi

Ara 0giin

Liitfen tiim iceceklerinizi (su, ¢ay, kahve, siit, ayran gibi) miktar (su bardagi, cay bardagi) ve
igerik olarak belirtiniz.

Liitfen yediginiz herseyin miktarini ayrintili olarak belirtiniz. (¢orba kasi81, kase, kibrit
kutusu...)

Yediginiz yiyeceklerin igerigini ayrint1 olarak belirtiniz.(¢orbada kiyma olup olmadigi, nohut-
kuru fasulye yemeginde parca et varsa belirtiniz).




Ek-5: Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Skalasi

GUNLUK TEMEL YASAM AKTIVITELERI:

O=bagimsiz | I=kontrollii 3=badimi

BANYO

GIYINME

TUVALET

TRANSFER

| |
| |
| | |
YEMEK YEME | | |
| | |
| | |
| | |

KISISEL HIJYEN

YATAKTA
HAREKET

LOKOMOSYON

KONTINANS

Toplam Puan :
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Ek-6: Lawton-Brody Enstrumental Giinliik Aktivite Skalas1

LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITE

TELEFONU KULLANABILME puan

Telefonu rahatlikla kullanabilir

Bir kac iyi bilinen numaray cevirebilir

Telefona cevap verir, ancak arayamaz

o =N

Telefonu hi¢ kullanamaz

ALISVERIS

Tiim alisverisini bagimsiz olarak kendisi yapar

Kiiciik alisverislerini kendisi yapar

Tiim alisverislerinde yardima ihtiyac duyar

o kI W

Alisveris yapamaz

YEMEK HAZIRLAMA

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir

Hazir yemegi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz

o kN W

Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyact vardwr

EV TEMIZLIGI

Yalniz basina veya nadir destekle evin tistesinden gelir

Bulasik ytkama, yatak yapma gibi giinliik hafif isleri yapabilir

Grinliik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz

Tiim ev idame islerinde yardima ihtiya¢ gosterir

O O |k N W

CAMASIR

w

Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar

Corap, mendil gibi kiiciik malzemeleri yikayabilir

o

Tiim camasr isi baskalar: tarafindan halledilmek zorundadir

YOLCULUK

Toplu tasim araclarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir

Taksiye biner, toplu tasim araclarint kullanamaz

Baskalarmin yardumi ile toplu tasim araclarindan faydalanabilir

Yolculugu baskalarimin yardimi ile taksi veya otomobile sinirlidir

O Ok N W

Yolculuk yapamaz

JLACLARINI KULLANABILME SORUMLUGU

w

Haclarin zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

Haclari 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir

Tlaclarini kendi basina diizenli kullanamaz

MALI ISLER

Bagimsiz olarak tiim mali islerinin iistesinden gelir

Giinliik mali islerini halleder ancak biiyiik mali islerde ve banka islerinde

Mali islerini takip edemez

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Hic bir ev temizligi isine katilamaz |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

TOPLAM PUAN




Ek-7 : Mim1- Mental Test
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MINI-MENTAL
TEST

SORU

=]
e
QD

ORYANTASYON tarih

giin

ay

mevsim

yil

Kaginct kattayiz

Bulundugumuz sehrin adi

tilkenin adi

Cumhurbaskanimizin adi

T e e e e = e = =

HAFIZA (KAYIT Su kelimeleri tekrarlayin:
ETME) Mavi, sahin, lale

Hemen hatirlama

Hasta her ti¢ kelimeyi de 6grenene kadar tekrarlaymn:

|
|
|
|
|
|
Su anda bulundugunuz yerin adi |
|
|
|
|
|
|
|

Kag tekrarda 6grendi? (Skor yok)

DIKKAT ve 100 den baslamak iizere 7 ¢ikararak say 93 86 79 7265
HESAPLAMA VEYA

‘DUNYA’ kelimesini hecele

Simdi geriden baslayarak hecele

Egitimsizse hesap yerine haftamin giinlerini geriye saydr

HATIRLAMA | Daha énce verilen ii¢ kelimeyi hatirla |

LISAN Gosterilen cisimlerin adlar
KALEM
SAAT

Asagidaki ciimleyi tekrarlamasini iste:
""Sen gidersen, ben de giderim"

MOTOR FONKSIYON | Verilen direktifleri izleme
ve ALGILAMA Kagidi sag elinle al

| Ikiye katla I |

| Masaya koy | |

Alttaki ciimleyi okutup séyleneni yapmasini iste (egitimsiz ise testi
yapan okur
hasta séyleneni yapar)

GOZLERINI KAPA

Alttaki béliime bir ciimle yazmasini iste,
egitimsiz ise hasta anlaml bir ciimle soyler

Alttaki sekli kopye etmesini iste,
egitimsiz ise icice iki kare sekli ¢izdirilir

| TOPLAM PUAN: |

30

Ek-8: Geriatrik Depresyon Skalasi
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YESAVAGE GERIATRIK DEPRESYON SKALASI(KISA FORM)

Asagidaki sorulara,gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR seklinde yanit

veriniz.
1. Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz?
vas Y HAYIR | 1puan
2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ogundan uzaklastiniz mi?
EVET 7 puan
3. Hayatinizin bos oldugunu diistintiyor musunuz? EVET | 1puan
4. Cogunlukla caniniz sikilir mi1?
EVET 7 puan
5. Cogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR | 1puan
6. Kendinize kotii bir seyler olacagimi diisiinerek korkar misiniz?
EVET 7 puan
7. Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz?
Cogu HAYIR | 1puan
8. Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz?
EVET 7 puan
9. Disar1 ¢ikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmayi tercih
edersiniz? EVET | 1puan
10.Hafizanizla ilgili olarak, ¢ogu kisiden daha fazla m1 probleme sahip
oldugunuzu diisiiniiyorsunuz? EVET Ipuan
11.Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz?
Suan hay gunuz ig HAYIR | 1puan
12.Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musunuz?
EVET 7 puan
13.Enerji dolu musunuz?
J HAYIR | 1puan
14.Durumunuzun timitsiz oldugunu mu disiiniiyorsunuz?
EVET 7 puan
15.Cogu kisinin sizden daha iyi durumda mi1 oldugunu diisiiniiyorsunuz?
EVET 17 puan

TOPLAM




Ek-9: Mobilite Degerlendirme Testi

MOBILITE DEGERLENDIRMES]:

0 Mobilite ve denge sorunu yok

Varsa testi yapiniz;

KOL FONKSIYONLARI
PROKSIMAL

DISTAL

“Sandalyeden kalkin, yaklagik 3 m. yiiriiyiip geri
doniin ve oturun”

“Ayaga kalkin ve etrafinizda tam bir doniis yapin”
Tek ayak iistiinde durun*

“Ayaklariniz1 birlestirin ve baginizi saga sola
gevirip, dik tutun"

“Ayaklariniz1 birlestirin, sizi itmeye galigsam da,
dengenizi korumaya caligin”

“Merdiven inerken veya ¢ikarken
zorlaniyor musunuz?"

“Ev icinde veya disinda herhangi yeni
bir diisme hadisesi oldu mu?

“Her iki elinizle kafanizin arkasina dokunun’

“Kalemi masann tizerinden alin’

>

>

Diizenli ve normal hiz
Siirekli adim ve
sendelemeden doniis
5 saniye dengesini korur
Hareketsiz tutabilir
Sabit kalir

Hay1r

Hay1r
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Basarili Basarisiz
Basarili Basarisiz
0 puan

Diizensiz ve yavas hiz
Diizensiz adim ve
sendeleyerek doniis

5 saniye dengesini
koruyamaz

Yapamaz, bagini yavas
hareket ettirir

Sabit kalamaz, sallanir,
diiser

Evet

Evet

Toplam Puan:



