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Anahtar mesajlar

Protein enerji malnitrisyonu (PEM) nun prevalansi bireyin yasadigi ve bulundugu klinik
ortama gore degiskenlik gosterir. Toplumda vyasayan vyaslilarda yaklasik %5,
bakimevlerindekilerde %15-40 ve hastanede yatan yaslilarda %20 — 50’dir;

Malnutrisyon nedenleri, yas-iliskili, medikal ve sosyo-psikolojik faktorlerin karisimidir.
inflamasyon, anoreksi,kas kaybi ve eneriji tiikenmesini indiikler.Kéti dental durum ve ilaclarla
birlikte, kognitif kayip, depresyon ve yakinlarin kaybi da katkida bulunur;

Protein enerji malnitrisyonu morbidite ve mortalitede artis ve hastanede kalis siiresinde
uzama ile iliskilidir. Malnitrisyon ayrica kalca kiriklari, nazokomiyal enfeksiyonlar ve basi yarasi
gelisimini artirir. e Yasl bireyler mikronitrient yetersizligi riski altindadirlar (6rnegin vit D ve
vit B12). D vitamini yetersizligi osteoporoz ve kirik riskini artirir.



1. Giris

20’li yaslardan 80’li yaslara dogru gida aliminda fizyolojik bir azalma olur (1). Bu “yaslilik anoreksisi”
olarak adlandirilir ve ¢cogu olguda yasam donglisi boyunca azalan yagsiz kas kitlesine, enerji
tiketimine ve fizikselaktiviteye uygun bir yanittir (2). Yaslanma, oksidatif hasar, epigenetik
degisiklikler, telomerik kisalma gibi faktorlerin sonucu olarak ortaya cikan bir dejeneratif sirectir (3).
Bu siireg, anabolik rezistans ve artmis katabolizma ile baglanti kuran hastaliklar ile birlikte, yashlari
patolojik kilo kaybi ve sonugta malnitrisyon gelismesi agisindan yuksek riskli hale getirir.

2. Toplumda yasayan, bakimevlerinde yasayan ve hastanede yatan yasl hastalarda malniitrisyon
prevalansi nedir?

Yasli bireylerde malnitrisyon prevalansinin belirlenmesi, nitrisyonel durumunu degerlendirmede
kullanilan araglara ve ¢alisilan populasyonunbulundugu ortama baghdir. Degisik ¢alismalarda bunun
icin antropometri (viicut kitle indeksi), yakin zamanl kilo kaybi bilgileri, yeme bozukluklari ve bazen
de biyokimyasal belirtegler kullaniimistir. Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA) yasli popiilasyonda
sikca kullanilan kompozit nitrisyonel degerlendirme araclarina bir 6rnek olarak verilebilir (4).
Calismalar evde ve bakim evlerinde yasayan ya da hastanede yatan yash bireyler (zerinde
ylritllmustlr. Cesitli prevlalans ¢alismalarinin sonuglarina gore, toplumda yasayan yashlarin yaklasik
%5’i, bakimevlerinde kalanlarin %20-40’1, hastanede yatanlarin da %20-50’si malnitriyona sahiptir
(5,6). Yakin zamanda yapilan ve 11 degisik orijinli (toplum, bakimevi, hastane) calismadan 6000 yasli
katihmcinin analiz edildigi MaNuEL Calismasi, malnitrisyon belirteci olarak dusik kilo agirlig, kilo
kaybi veya iksini birlikte kullanarak benzer prevalans verileri vermistir (7)

Uzerinden zaman gegsede halen degerini koruyan popiilasyon kaynakl Euronut-SENECA calismasi 12
Ulkede 19 sehirde yasayan 70-75 yasarasi 2600 bireyi kapsamistir (8). Bu bireylerin %10 nunda viicut
kitle indekslerinin (VKi) 20’nin altinda oldugunu gosterilmistir. Malnutrisyon, morbiditesi bulunan ve
bakima muhtac¢ kimselerde daha siktir. Evde yasayan ancak evde bakim servislerinden yardim alan
yaslilarda malniitrisyon orani %8 dir (9). istemsiz kilo kaybi toplumda yasayip bakim almayan yaslilarda
yaklasik %10 (10) ve fonksiyonel olarak bakima muhtag yaslilarda % 25 tir (11).

Bakim evi ve huzur evlerindeki yashlar genellikle kirllgan yapidadirlar ve olgularin ¢cogunda yandas
hastaliklar ile kognitif bozukluk bulunur. Bu ortamlardaki bakim yuk{ sosyal ve kiltirel yapi ile
degiskenlik gosterirken, bu durum malnitrisyon prevalansinda genis varyasyonlar ile yansir. Bu
nedenle %20 ile %40 (5,12,13) arasinda degerler rapor edilmistir. 65 yasin Uzerinde 1368 birey
lizerinde yapilan National Diet and Nutrition calismasi, bakim evlerindeki bireylerin diisiik VKi
Olciimleri ve yakin zamanli kilo kayiplarinin birlikte degerlendirilmesine dayanarak %21’inde beslenme
yetersizligi oldugunu gostermistir (14). Nutrisyon glni (NutritionDay) girisimi Avusturya ile Almanya
‘da 2000 in Uzerinde bakimevi kalaninda personel degerlendirmelerine dayanarak vyaptiklari
arastirmada yetersiz beslenme orani %10 ve VKi<20 kg/m? olma orani %17 olarak bulunmustur (15).
ileri yas, immobilizasyon, demans ve disfaji malnutrisyonun bagimsiz risk faktorleridir. Helsinki2deki
kurumlarda kalan neredeyse tiim yashlarin MNA ile degerlendirilmesinde sadece %10’u iyi beslenmis
olarak degerlendirilmistir (17)

Hastanede malnitrisyon prevelansi, kullanilan degerlendirme 6lcegine gore farklihk gostermekle
birlikte %20-50 gibi daha da ylksek oranlarda bulunmaktadir (5,18,20). 18000 hastanede yatan yash
hastanin analiz edildigi bir meteanaliz, malnitrisyon, sarkopeni ve kirilganlik arasinda kuvvetli bir
birliktelik oldugunu gostermistir; soyle ki incelenen hastalarin yaklasik yarisinin bu durumlarin 2 ya da
3’0 icin risk altinda oldugu belirtilmistir (21).Toplumda yasayan yaslilarda her ne kadar malnitrisyon



oranlari goreceli daha disk olsa da, bu gurup yashlar, malnitrisyonlu bireylerin en biylk kismini
olusturmaktadirg Ornegin, Avrupa’da topulm kaynakl malnitrisyonlu yasli sayisi yaklasik 4-8 milyon
iken, hastane ve bakimevlerinde kalan toplam malnitrisyonlu yash sayisi yaklasik 2.5 milyondur.

3. Yaslilarda Malniitrisyon Etiyolojisi

Malntrisyon/protein-enerji malnitrisyonu, birsekilde farkli fenotip ve altta yatan mekanizmaya sahip
cesitli durumlar icin bir semsiye konseptidir(22). Ornegin, kaseksi hastalik iliskili inflamasyon kaynakli
katabolizmayken (23), sarkopeni kismen kaseksi bagli, ama ayrica bagimsiz bir yas iliskili durum olarak
da kabul edilen kas kaybi ve giigsiizligldir (24). Genellikle ¢ok ileri yashlarda goérilen kirilganlik organ
rezervlerinde kayip, kilo kaybi ve yas iliskili glgstzlUktir (25). Fakirlik, savas yada diger dogal
felaketlere bagh  achk, Ozellikle dinyanin az gelismis bolgelerinde de olsahala
gozlenebilmektedir.Azalmis gida alimi ve artmis katabolizmanin somatik oldugu kadar bazi sosyal ve
psikolojik de sebepleri vardir. Kaseksi gibi hastalk iliskili malnitrisyon, altta yatan hastaliga karsi
olusturulan inflamatuar yanita bagh gelisir. Yaslanmanin kendisi aslinda dizik-dizeyde bir
inflamatuar durumdur, ve bu durum “inflamm-aging” olarak adlandirilir (26). Kronik hastaliklar ile
birlikte bu inflamasyon, beyinde anoreksik molekillerin yaninda proteolitik enzimler ve ubiquitin-
proteozom sistemi gibi yolaklarin inekspresyonunda artis gibi bir dizi katabolik siire¢ baslatir. insulin
direnci ile birlikte proteoliz glicli kas yikici etkiye sahiptir. ,vicut lipaz sistemlerindki kombine
inflamatuar etki lipoliz olarak sonuglanir. Yaslanma ve hastaliklarin st tste binen inflamatuar etkileri
ile anabolik hormonlarin (testosteron, ostrojen, GH/IGF-1, DHEA gibi) saliniminda yas-spesifik bir
azalma vardir. Bu silire¢ hep birlikte “anabolik rezistans” denilen durumu olusturur (27).
Mitokondrilerde enerji Gretiminden gelen serbest radikaller (reaktif oksidatif tiirler (ROS)) 6zellikle
mitokondrial DNA’ya oksidatif hasar olustururlar ki bunun da alevlenmis hiicresel apaptozu tetikledigi
disanalur (28).

Kognitif bozukluk, demans ve depresyon malnitrisyonun arkasindaki nérodejeneratif ve norolojik
mekanizmalardir. Yakin kaybi ve azalmis sosyal cevre yaslilarda depresyonun sik nedenleridir.

4. Malnitrisyonun yaglilardaki sonuglari nelerdir?

ilging olarak, ingiltere Nutrisyon Dernegi (BAPEN) tarafindan vyaptirilan saghk ekonomisi
hesaplamalari,malnitrisyonun toplumsal maliyetinin obezitenin iki kati oldugunu ortaya koymaktadir
(29). Bu maliyetin yarisinin direkt hastane bakimindan kaynaklanirken, diger yarisinin toplum
bakimindaki artmis ihtiyaclarla iliskili oldugu distintlmustr.

Tum calismalar, yasli bireylerde VKi, kilo kaybi ya da besin alimi ile degerlendirilen niitrisyon durumu
ile morbidite ve mortalite arasinda bir iliskinin varhgini rapor etmektedir (30,31). Genis 06lcekli
prospektif gdzlemsel calismalar, yasl bireylerde disik kilolu olmanin obesiteye gére hayati daha ¢ok
tehdit ettigini acikca gostermislerdir. 70-75 yasarasi yaklasik 9200 Amerika’li arasinda en yiksek 10
yillik sagkalim VKi 25 ile 30 kg/m? arasinda olanlarda bulunmustur. VKi< 20 kg/m? olanlardaki mortalite
ise VKi>35 kg/m2 olanlarla kiyaslandiginda daha yiiksek bulunmustur (32). 65 yas st yaklasik 13000
kisinin 7 yil takip edildigi benzer bir calismada da hastalik-giigsiizliik riski VKi baslangicta 25 kg/m?
civari olanlarda en dusuk bulunurken, sagkalimin 30 kg/m? civarinda en yiiksek oldugu belirlenmistir
(33).

Mortalite, 8428 yatan hastada VKi’nin bir fonksiyonu olarak arastirilmistir. 2040 yas arasi hastalarda,
VKi 20 —40 kg/m? arasindakiler ile karsilastirildiklarinda, mortalite zayiflarda (VKi <18 kg/m?) ikiye



katlanmis; bununla birlikte 70-79 yas arasi hastalarda, VKi 32-40 kg/m? arasi degisen grupla
kiyaslandiginda zayiflarda (VKi <18 kg/m?) mortalite lice katlanmistir (34) (Sekil.1).
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Sekil 1. Hastanede yatan 8428 hastada degisen yas gruplarinda VKi ve mortalite arasindaki iliski (34.
referanstan alintidir)

Ardisik 400 hastay iceren bir calismada VKi, 1 yillik mortalitenin en giiclii belirteci olarak ortaya
cikarken, tani ve yasin da online ge¢mistir (35). Benzer sekilde, NutritionDay programindan gelen
veriler, hastanede yatan en yasl hasta grubunda azalmis gida aliminin 40giinlik mortalite oranlarini
arttirdigini, servis edilen yemegin hepsini yiyen grupta %2’den az olan oranin hepsini yemeyen grupta
%16 ya ciktigini gostermistir. Bu sonuclar hastalik siddetine gére dizeltildiginde de ayni kalmistir (36).

immiin sistem yiiksek hiicre déngiisiine sahip oldugu icin besin eksikliklerine ¢ok hassastir. Bu
nedenle immiinsupresyon ve sonu¢ olarak artmis enfeksiyon riski malnitrisyonun en temel
sonuclarindandir (37). VKi ve diizeltilmis kas alanina gore ciddi malniitrisyonlu olarak degerlendirilen
hastanede yatan yasli hastalarda sepsis epizotlari anlamli olarak daha sik bulunmustur (38).

Yetersiz beslenmenin bir diger carpici 6zelligi de kas kitlesi kaybi olan sarkopenidir (23,39). Kas
glicstizlugl ile birlikte kilo kaybikirilganlik tanisini olusturur (40). Sarkopeni ve PEM ile iliskili bir diger
durum olan osteoporoz birlikteligi; ylriyis bozukluklari, diismeler ve kiriklar gibi kas-iskelet sistemi
sorunlarina zemin hazirlar. Kirik insidansi ayrica asagidaki nedenlerle artar:

e DUslik protein ve kalsiyum alimi ve D vitamini eksikliginin kemik kiitlesine etkisi

¢ Disme halinde kemigi koruyan yag kiitlesinde azalma

Osteoporotik kiriklarla ilgili bir calismada 6700 kadin baslangic ve ortalama 6 yil sonunda tartiimistir.
Yas, sigara icimi, fiziksel aktivite, dstrojen kullanimi, ek hastaliklar, saglhk durumu, viicut agirhgi, femur
boynu kemik kiitlesi ve kalkaneus kemik kiitlesindeki degisim oranina gore diizeltmeler yapildiktan
sonra, kilo veren kadinlarin proksimal femur, pelvis ve proksimal humerus kiriklari icin anlaml
derecede artmis risk altinda oldugu saptanmistir (her %10 kilo kaybi icin yasa gore dizeltilmis RR:



1.68; %95 GA 1.17-2.41) (41). 255 kalca kirigi olan hastada, MNA ile manutrisyon veya malnitsiyon
riski orani >%50 bulunmus ve mortalite orani malnitrisyonu olanlarda daha yliksek saptanmistir (42).

Sekil 2. MalnUtrisyon olan yasli bir hastada kalga kirigi.

Malniitrisyon basi yaralarinin olusma riskini arttirir (Sekil.3). Dusiik protein ve enerji alimi, diisiik VKi
ve albumin degerleri yasl hastalarda basi yaralarinin olusmasi icin risk faktorleridir (43,44). Ek olarak,
4 klinik calismanin bir meta analizi oral besin desteklerinin risk altindaki hastalarda basi yaralarinin
insidansini anlamh bir sekilde azaltabilecegini géstermistir (OR 0.75, %95 GA 0.62-0.89) (45).

Sekil 3. Beslenme yetersizligi bulunan yasl bir hastada evre 3 basi yarasi

Depresyon malnitrisyonun sik sebeplerinden birisidir. Depresyon ayni zamanda malnitrisyonun
gozden kagan komplikasyonlarindan da birisidir. 34 geng gonlliniin 6 ay boyunca aglikla izlendigi ve
Vicut kilolarinda %25 kayip olan Minnesota Aglik Calismasinin beklenmeyen sonuglarindan birisi de
katihmclarin duygu durumundaki depresyon, apati ve irritabilite gibi degismelerdi (46). Bu
degisikliklerin nitrisyon destegi sonrasi kayboldugu gézlemlendi. Bu gézlemlerin kuvvetle muhtemel
yashlarda da aynen gecerli oldugu beklenebilir.



Biitlin bu veriler yash insanlarda malnitrisyonun kotii yagam kalitesi ile iliskisinin sadece bir pargasini
gostermesi acisindan anlamlidir (12,47,48).

4. Peki ya Mikroniitrientler?

Yasli insanlar mikroniitrient yetmezligi acisindan risk altindadir. Bu durum, disiik gida alimi kronik
hastaliklar ya da ilaglara bagh olabilir. EuronutSENECA calismasinda 74-79 yaslari arasinda 1005
yaslinin analizinde, erkeklerin 1/4 i ve kadinlarin ise yarisinda kalsiyum, demir, retinol, B-karoten,
tiamin, pridoksin ve C vitamini gibi mikronitrientlerden en az bir tanesinde diyet ile yetersiz alim
s6z konusuydu (49). 52). Bakim evlerindeki ve hastanedeki yaslilarda ozellikle tiamin, pridoksin,
kobalamin, folat, C vitamini, E vitamini ve selenyum agisindan mikroniitrient yetersizligi daha yiiksek
gozikmektedir (50). Duslik kalsiyum alimi ve diisik D vitamini diizeyleri osteoporoz riskini arttirirlar.
Mudahale galismalari, kalsiyum ve D vitamini desteginin (en az 700 I1U/glin) yasl populasyonlarda
kalga kingi insidansini azaltabilecegini gostermistir (51,52). Vicuttaki hemen her hiicre D vitamini
reseptorlerine sahiptir, bu da D vitamininin potansiyel genis etki spektrumunu gosterir. Meta analizler
vitamin D desteginin yaslilarda disme insidansini azalttigini gostermektedirler (53). D vitamini
yetmezliginin immunolojik, norolojik, ve psikiatrik bozukluklara yol actigiileri siirtilse de, Amerikan Tip
Enstitlistnin glincel kanita dayali uzmanlarinin konsensus toplantilari sonucunda kiriklarin dnlenmesi
disinda bir baska klinik durum igin yaslilarda D vitamini destegini 6nermek icin yeterli kanit olmadigi
sonucuna varmislardir (54).

Daha geng eriskinlerde oldugu gibi yashlarda da ciddi mikronitrient yetersizligi iyi bilinen spesifik klinik
semptomlara sebep olur ve tedavi edilmelidir. Ancak yashlarda cogu mikronitrient yetersizlikleri hafif
derecededir ve klinik sonuglarinin tahmin edilmesi gictir. Mikronltrient midahele calismalarinin
celiskili sonuglari vardir. Yine de bakimevi veya hastanedeki yash “az yiyenlerde” malnitsiyon riski
multivitamin suplemanlarinin birazda kolayca kullanilmalarini hakl ¢ikartir.

6. Ozet

Malntrisyon hastanede ve bakimevlerinde kalan yaslilarda siktir (%20-50). Her ne kadar malnitsiyon
sikhgr daha az olsa da ("%5), malnitrisyonlu yashlarin ¢ogunlugunu toplumda yasayan vyaslilar
olusturmaktadir. Yas-iliskili dejeneratif stire¢ ve inflamasyon gibi medikal katabolik siirecler, kognitif
yetersizlik ve yakin kaybi gibi sosyo-psikolojik faktorlerle de iliskiye girerek malnitrisyonu yaslilarda
sik karsilasilan bir durum haline getirirler. Malnitsiyon, morbidite ( enfeksiyonlar, kiriklar gibi),
mortalite, fonksiyon (sarkopeni ve kirilganlik gibi) ve yasam kalitesi tizerine olumsuz etkileri vardir.
Yashlarda makronutrient ve mikronitrient durumlarinin her ikisi de 6nemli rollere sahiptir.
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