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Öğrenim Hedefleri 

• Bireylerin yaşam koşullarına göre malnütrisyonun prevalansını bilmek  

 Yaşlılarda malnütrisyonun başlıca nedenlerini bilmek 

• Malnütrisyonun ana medikal sonuçlarını bilmek  
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Anahtar mesajlar 

• Protein enerji malnütrisyonu  (PEM) nun prevalansı bireyin yaşadığı ve bulunduğu klinik 

ortama göre değişkenlik gösterir. Toplumda yaşayan yaşlılarda yaklaşık %5, 

bakımevlerindekilerde %15-40 ve hastanede yatan yaşlılarda %20 – 50’dir;  

• Malnütrisyon nedenleri, yaş-ilişkili, medikal ve sosyo-psikolojik faktörlerin karışımıdır. 

İnflamasyon, anoreksi,kas kaybı ve enerji tükenmesini indükler.Kötü dental durum ve ilaçlarla 

birlikte, kognitif kayıp, depresyon ve yakınların kaybı da katkıda bulunur; 

• Protein enerji malnütrisyonu morbidite ve mortalitede artış ve hastanede kalış süresinde 

uzama ile ilişkilidir. Malnütrisyon ayrıca kalça kırıkları, nazokomiyal enfeksiyonlar ve bası yarası 

gelişimini artırır. • Yaşlı bireyler mikronütrient yetersizliği riski altındadırlar (örneğin vit D ve 

vit B12). D vitamini yetersizliği osteoporoz ve kırık riskini artırır.   



1. Giriş  

20’li yaşlardan 80’li yaşlara doğru gıda alımında fizyolojik bir azalma olur  (1). Bu “yaşlılık  anoreksisi” 

olarak adlandırılır ve çoğu olguda yaşam döngüsü boyunca azalan yağsız kas kitlesine, enerji 

tüketimine ve fizikselaktiviteye uygun bir yanıttır  (2).  Yaşlanma, oksidatif hasar, epigenetik 

değişiklikler, telomerik kısalma gibi faktörlerin sonucu olarak ortaya çıkan bir dejeneratif süreçtir (3). 

Bu süreç, anabolik rezistans ve artmış katabolizma ile bağlantı kuran hastalıklar ile birlikte, yaşlıları 

patolojik kilo kaybı ve sonuçta malnütrisyon gelişmesi açısından yüksek riskli hale getirir.  

 

2. Toplumda yaşayan, bakımevlerinde yaşayan ve hastanede yatan yaşlı hastalarda malnütrisyon 

prevalansı nedir?  

Yaşlı bireylerde malnütrisyon prevalansının belirlenmesi, nütrisyonel durumunu değerlendirmede 

kullanılan araçlara ve çalışılan popülasyonunbulunduğu ortama bağlıdır. Değişik çalışmalarda bunun 

için antropometri (vücut kütle indeksi), yakın zamanlı kilo kaybı bilgileri, yeme bozuklukları ve bazen 

de biyokimyasal belirteçler kullanılmıştır.  Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) yaşlı popülasyonda 

sıkça kullanılan kompozit nütrisyonel değerlendirme araçlarına bir örnek olarak verilebilir (4). 

Çalışmalar evde ve bakım evlerinde yaşayan ya da hastanede yatan yaşlı bireyler üzerinde 

yürütülmüştür.  Çeşitli prevlalans çalışmalarının sonuçlarına göre, toplumda yaşayan yaşlıların yaklaşık 

%5’i, bakımevlerinde kalanların %20-40’ı, hastanede yatanların da %20-50’si malnütriyona sahiptir 

(5,6). Yakın zamanda yapılan ve 11 değişik orijinli (toplum, bakımevi, hastane) çalışmadan 6000 yaşlı 

katılımcının analiz edildiği  MaNuEL Çalışması, malnütrisyon belirteci olarak düşük kilo ağırlığı, kilo 

kaybı veya iksini birlikte kullanarak benzer prevalans verileri vermiştir (7) 

Üzerinden zaman geçsede halen değerini  koruyan popülasyon kaynaklı Euronut-SENECA çalışması 12 

ülkede 19 şehirde yaşayan 70-75 yaşarası 2600 bireyi kapsamıştır (8). Bu bireylerin %10 nunda vücut 

kitle indekslerinin (VKİ) 20’nin altında olduğunu gösterilmiştir. Malnutrisyon, morbiditesi bulunan ve 

bakıma muhtaç kimselerde daha sıktır. Evde yaşayan ancak evde bakım servislerinden yardım alan 

yaşlılarda malnütrisyon oranı %8 dir (9). İstemsiz kilo kaybı toplumda yaşayıp bakım almayan yaşlılarda 

yaklaşık %10  (10) ve fonksiyonel olarak bakıma muhtaç yaşlılarda % 25 tir  (11).   

Bakım evi ve huzur evlerindeki yaşlılar genellikle kırılgan yapıdadırlar ve olguların çoğunda yandaş 

hastalıklar ile kognitif bozukluk bulunur. Bu ortamlardaki bakım yükü sosyal ve kültürel yapı ile 

değişkenlik gösterirken, bu durum malnütrisyon prevalansında geniş varyasyonlar ile yansır. Bu 

nedenle %20 ile %40 (5,12,13) arasında değerler rapor edilmiştir. 65 yaşın üzerinde 1368 birey 

üzerinde yapılan National Diet and Nutrition çalışması,  bakım evlerindeki bireylerin düşük  VKİ  

ölçümleri ve yakın zamanlı kilo kayıplarının birlikte değerlendirilmesine dayanarak %21’inde beslenme 

yetersizliği olduğunu göstermiştir (14). Nutrisyon günü (NutritionDay) girişimi  Avusturya ile Almanya 

’da 2000 in üzerinde bakımevi kalanında personel değerlendirmelerine dayanarak yaptıkları 

araştırmada yetersiz beslenme oranı %10 ve VKİ<20 kg/m2 olma oranı %17 olarak bulunmuştur (15). 

İleri yaş, immobilizasyon, demans ve disfaji malnutrisyonun bağımsız risk faktörleridir. Helsinki2deki 

kurumlarda kalan neredeyse tüm yaşlıların MNA ile  değerlendirilmesinde sadece %10’u iyi beslenmiş 

olarak değerlendirilmiştir (17) 

Hastanede malnütrisyon prevelansı, kullanılan değerlendirme ölçeğine göre farklılık göstermekle 

birlikte %20-50 gibi daha da yüksek oranlarda bulunmaktadır (5,18,20). 18000 hastanede yatan yaşlı 

hastanın analiz edildiği  bir meteanaliz, malnütrisyon, sarkopeni ve kırılganlık arasında kuvvetli bir 

birliktelik olduğunu göstermiştir; şöyle ki incelenen hastaların yaklaşık yarısının bu durumların 2 ya da 

3’ü için risk altında olduğu belirtilmiştir (21).Toplumda yaşayan yaşlılarda her ne kadar malnütrisyon 



oranları göreceli daha düşk olsa da, bu gurup yaşlılar, malnütrisyonlu bireylerin en büyük kısmını 

oluşturmaktadırç Örneğin, Avrupa’da topulm kaynaklı malnütrisyonlu yaşlı sayısı yaklaşık 4-8 milyon 

iken, hastane ve bakımevlerinde kalan toplam malnütrisyonlu yaşlı sayısı yaklaşık 2.5 milyondur.  

 

3. Yaşlılarda Malnütrisyon Etiyolojisi 

Malnütrisyon/protein-enerji malnütrisyonu, birşekilde farklı fenotip ve altta yatan mekanizmaya sahip 

çeşitli durumlar için bir şemsiye konseptidir(22). Örneğin, kaşeksi hastalık ilişkili inflamasyon kaynaklı 

katabolizmayken (23), sarkopeni kısmen kaşeksi bağlı, ama ayrıca bağımsız bir yaş ilişkili durum olarak 

da kabul edilen kas kaybı ve güçsüzlüğüdür (24). Genellikle çok ileri yaşlılarda görülen kırılganlık organ 

rezervlerinde kayıp, kilo kaybı ve yaş ilişkili güçsüzlüktür (25). Fakirlik, savaş yada diğer doğal 

felaketlere bağlı açlık, özellikle dünyanın az gelişmiş bölgelerinde de olsahala 

gözlenebilmektedir.Azalmış gıda alımı ve artmış katabolizmanın somatik olduğu kadar bazı sosyal ve 

psikolojik de sebepleri vardır. Kaşeksi gibi hastalık ilişkili malnütrisyon, altta yatan hastalığa karşı 

oluşturulan inflamatuar yanıta bağlı gelişir. Yaşlanmanın kendisi aslında düzük-düzeyde bir 

inflamatuar durumdur, ve bu durum “inflamm-aging” olarak adlandırılır (26). Kronik hastalıklar ile 

birlikte bu inflamasyon, beyinde anoreksik moleküllerin yanında proteolitik enzimler ve ubiquitin-

proteozom sistemi gibi yolakların inekspresyonunda artış gibi  bir dizi katabolik süreç başlatır. İnsulin 

direnci ile birlikte proteoliz güçlü kas yıkıcı etkiye sahiptir. ,vücut lipaz sistemlerindki kombine 

inflamatuar etki lipoliz olarak sonuçlanır. Yaşlanma ve hastalıkların üst üste binen inflamatuar etkileri 

ile anabolik hormonların (testosteron, östrojen, GH/IGF-1, DHEA gibi) salınımında yaş-spesifik bir 

azalma vardır. Bu süreç hep birlikte “anabolik rezistans” denilen durumu oluşturur (27). 

Mitokondrilerde enerji üretiminden gelen serbest radikaller (reaktif oksidatif türler (ROS)) özellikle 

mitokondrial DNA’ya oksidatif hasar oluştururlar ki bunun da alevlenmiş hücresel apaptozu tetiklediği 

düşünülür (28). 

Kognitif bozukluk, demans ve depresyon malnütrisyonun arkasındaki nörodejeneratif ve nörolojik 

mekanizmalardır. Yakın kaybı ve azalmış sosyal çevre yaşlılarda depresyonun sık nedenleridir.  

 

 

4. Malnütrisyonun yaşlılardaki sonuçları nelerdir?  

İlginç olarak,  İngiltere Nütrisyon Derneği (BAPEN) tarafından yaptırılan sağlık ekonomisi 

hesaplamaları,malnütrisyonun toplumsal maliyetinin obezitenin iki katı olduğunu ortaya koymaktadır 

(29). Bu maliyetin yarısının direkt hastane bakımından kaynaklanırken, diğer yarısının toplum 

bakımındaki artmış ihtiyaçlarla ilişkili olduğu düşünülmüştür. 

Tüm çalışmalar,  yaşlı bireylerde VKİ, kilo kaybı ya da besin alımı ile değerlendirilen nütrisyon durumu 

ile morbidite ve mortalite arasında bir ilişkinin varlığını rapor etmektedir (30,31). Geniş ölçekli 

prospektif gözlemsel çalışmalar, yaşlı bireylerde düşük kilolu olmanın obesiteye göre hayatı daha çok 

tehdit ettiğini açıkça göstermişlerdir. 70-75 yaşarası yaklaşık 9200 Amerika’lı arasında en yüksek 10 

yıllık sağkalım VKİ 25 ile 30 kg/m2 arasında olanlarda bulunmuştur. VKİ< 20 kg/m2 olanlardaki mortalite 

ise VKİ>35 kg/m2 olanlarla kıyaslandığında daha yüksek bulunmuştur (32). 65 yaş üstü yaklaşık 13000 

kişinin 7 yıl takip edildiği benzer bir çalışmada da hastalık-güçsüzlük riski VKİ başlangıçta 25 kg/m2 

civarı olanlarda en düşük bulunurken, sağkalımın 30 kg/m2 civarında en yüksek olduğu belirlenmiştir 

(33).  

Mortalite, 8428 yatan hastada VKİ’nin bir fonksiyonu olarak araştırılmıştır. 20–40 yaş arası hastalarda, 

VKİ 20 –40 kg/m2 arasındakiler ile karşılaştırıldıklarında, mortalite zayıflarda  (VKİ <18 kg/m2) ikiye 



katlanmış; bununla birlikte 70-79 yaş arası hastalarda, VKİ 32-40 kg/m2 arası değişen grupla 

kıyaslandığında zayıflarda (VKİ <18 kg/m2)  mortalite üçe katlanmıştır  (34) (Şekil.1).   

 
 

Şekil 1. Hastanede yatan 8428 hastada değişen yaş gruplarında VKİ ve mortalite arasındaki ilişki (34. 

referanstan alıntıdır)  

 

Ardışık 400 hastayı içeren bir çalışmada VKİ, 1 yıllık mortalitenin en güçlü belirteci olarak ortaya 

çıkarken, tanı ve yaşın da önüne geçmiştir (35). Benzer şekilde, NutritionDay programından gelen 

veriler, hastanede yatan en yaşlı hasta grubunda azalmış gıda alımının 40günlük mortalite oranlarını 

arttırdığını, servis edilen yemeğin hepsini yiyen grupta %2’den az olan oranın hepsini yemeyen grupta 

%16 ya çıktığını göstermiştir. Bu sonuçlar hastalık şiddetine göre düzeltildiğinde de aynı kalmıştır (36). 

 

İmmün sistem yüksek hücre döngüsüne sahip olduğu için besin eksikliklerine çok hassastır.  Bu 

nedenle immünsupresyon ve sonuç olarak artmış enfeksiyon riski malnütrisyonun en temel 

sonuçlarındandır (37). VKİ ve düzeltilmiş kas alanına göre ciddi malnütrisyonlu olarak değerlendirilen 

hastanede yatan yaşlı hastalarda sepsis epizotları anlamlı olarak daha sık bulunmuştur (38).  

Yetersiz beslenmenin bir diğer çarpıcı özelliği de kas kitlesi kaybı olan sarkopenidir (23,39). Kas 

güçsüzlüğü ile birlikte kılo kaybıkırılganlık tanısını oluşturur (40). Sarkopeni ve PEM ile ilişkili bir diğer 

durum olan osteoporoz birlikteliği; yürüyüş bozuklukları, düşmeler ve kırıklar gibi kas-iskelet sistemi 

sorunlarına zemin hazırlar. Kırık insidansı ayrıca aşağıdaki nedenlerle artar:  

• Düşük protein ve kalsiyum alımı ve D vitamini eksikliğinin kemik kütlesine etkisi  

• Düşme halinde kemiği koruyan yağ kütlesinde azalma   

 

Osteoporotik kırıklarla ilgili bir çalışmada 6700 kadın başlangıç ve ortalama 6 yıl sonunda tartılmıştır. 

Yaş, sigara içimi, fiziksel aktivite, östrojen kullanımı, ek hastalıklar, sağlık durumu, vücut ağırlığı, femur 

boynu kemik kütlesi ve kalkaneus kemik kütlesindeki değişim oranına göre düzeltmeler yapıldıktan 

sonra, kilo veren kadınların proksimal femur, pelvis ve proksimal humerus kırıkları için anlamlı 

derecede artmış risk altında olduğu saptanmıştır (her %10 kilo kaybı için yaşa göre düzeltilmiş RR:  



1.68; %95 GA 1.17-2.41) (41). 255 kalça kırığı olan hastada, MNA ile  manutrisyon veya malnütsiyon 

riski  oranı >%50 bulunmuş ve mortalite oranı malnütrisyonu olanlarda daha yüksek saptanmıştır (42). 

 

 
Şekil 2. Malnütrisyon olan yaşlı bir hastada kalça kırığı.  

 

Malnütrisyon bası yaralarının oluşma riskini arttırır  (Şekil.3). Düşük protein ve enerji alımı, düşük VKİ 

ve albumin değerleri yaşlı hastalarda bası yaralarının oluşması için risk faktörleridir  (43,44). Ek olarak, 

4 klinik çalışmanın bir meta analizi oral besin desteklerinin risk altındaki hastalarda bası yaralarının 

insidansını anlamlı bir şekilde azaltabileceğini göstermiştir (OR 0.75, %95 GA 0.62-0.89)  (45). 

 

 
Şekil 3. Beslenme yetersizliği bulunan yaşlı bir hastada evre 3 bası yarası 

 

 

Depresyon malnütrisyonun sık sebeplerinden birisidir. Depresyon aynı zamanda malnütrisyonun 

gözden kaçan komplikasyonlarından da birisidir.  34 genç gönüllünün 6 ay boyunca açlıkla izlendiği ve 

Vücut kilolarında %25 kayıp olan Minnesota Açlık Çalışmasının beklenmeyen sonuçlarından birisi de 

katılımcların duygu durumundaki depresyon, apati ve irritabilite gibi değişmelerdi (46).  Bu 

değişikliklerin nütrisyon desteği sonrası kaybolduğu gözlemlendi. Bu gözlemlerin kuvvetle muhtemel 

yaşlılarda da aynen geçerli olduğu beklenebilir.  



 

Bütün bu veriler yaşlı insanlarda malnütrisyonun kötü yaşam kalitesi ile ilişkisinin sadece bir parçasını 

göstermesi açısından anlamlıdır (12,47,48).  

 

4. Peki ya Mikronütrientler?  

Yaşlı insanlar mikronütrient yetmezliği açısından risk altındadır. Bu durum, düşük gıda alımı kronik 

hastalıklar ya da ilaçlara bağlı olabilir. EuronutSENECA çalışmasında 74-79 yaşları arasında  1005 

yaşlının analizinde, erkeklerin 1/4 ü ve kadınların ise yarısında kalsiyum, demir, retinol, β-karoten, 

tiamin, pridoksin ve  C vitamini  gibi mikronütrientlerden en az bir tanesinde  diyet ile yetersiz  alım 

söz konusuydu  (49).  52). Bakım evlerindeki ve hastanedeki yaşlılarda özellikle tiamin, pridoksin, 

kobalamin, folat, C vitamini, E vitamini ve selenyum açısından mikronütrient yetersizliği daha yüksek 

gözükmektedir (50). Düşük kalsiyum alımı ve düşük D vitamini düzeyleri osteoporoz riskini arttırırlar. 

Müdahale çalışmaları, kalsiyum ve D vitamini desteğinin (en az 700 IU/gün) yaşlı populasyonlarda 

kalça kırığı insidansını azaltabileceğini göstermiştir  (51,52). Vücuttaki hemen her hücre D vitamini 

reseptörlerine sahiptir, bu da D vitamininin potansiyel geniş etki spektrumunu gösterir. Meta analizler 

vitamin D desteğinin yaşlılarda düşme insidansını azalttığını göstermektedirler (53). D vitamini 

yetmezliğinin immunolojik, nörolojik, ve psikiatrik bozukluklara yol açtığı ileri sürülse de, Amerikan Tıp 

Enstitüsünün güncel kanıta dayalı uzmanlarının konsensus toplantıları sonucunda kırıkların önlenmesi 

dışında bir başka klinik durum için yaşlılarda D vitamini desteğini önermek için yeterli kanıt olmadığı 

sonucuna varmışlardır (54).  

Daha genç erişkinlerde olduğu gibi yaşlılarda da ciddi mikronütrient yetersizliği iyi bilinen spesifik klinik 

semptomlara sebep olur ve tedavi edilmelidir. Ancak yaşlılarda çoğu mikronütrient  yetersizlikleri hafif 

derecededir ve klinik sonuçlarının tahmin edilmesi güçtür. Mikronütrient müdahele çalışmalarının 

çelişkili sonuçları vardır. Yine de bakımevi veya hastanedeki yaşlı “az yiyenlerde” malnütsiyon riski 

multivitamin suplemanlarının birazda kolayca kullanılmalarını haklı çıkartır.  

 

6. Özet   

Malnütrisyon hastanede ve bakımevlerinde kalan yaşlılarda sıktır (%20-50). Her ne kadar malnütsiyon 

sıklığı daha az olsa da (῀%5), malnütrisyonlu yaşlıların çoğunluğunu toplumda yaşayan yaşlılar 

oluşturmaktadır.  Yaş-ilişkili dejeneratif süreç ve inflamasyon gibi medikal katabolik süreçler, kognitif 

yetersizlik ve yakın kaybı gibi sosyo-psikolojik faktörlerle de ilişkiye girerek malnütrisyonu yaşlılarda 

sık karşılaşılan bir durum haline getirirler. Malnütsiyon, morbidite ( enfeksiyonlar, kırıklar gibi), 

mortalite, fonksiyon (sarkopeni ve kırılganlık gibi) ve yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkileri vardır. 

Yaşlılarda makronütrient ve mikronütrient durumlarının her ikisi de önemli rollere sahiptir.   
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