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Malniitrisyon; yetersiz besin alimi nedeniyle ortaya ¢ikan yetersiz beslenme, asir1 besin alimi sonucunda gozlenen asir1 beslenme, spesifik
besin 6gesi eksiklikleri ve orantisiz besin 6gesi alimi nedeniyle dengesizlik gibi bilesenlerden olusan bir biitiin olarak nitelendirilmistir.
Buna ek olarak malniitrisyon patogenezinde inflamasyondan da bahsedilmis; malniitrisyonun farkli evrelerinde yetersiz/asir1 beslenme
ve inflamatuvar aktivitenin oldugu, beden bilesenlerinde degisikliklere ve islevlerde bozulmalara neden oldugundan bahsedilmistir.
Malniitrisyon artmis morbidite ve mortalite ile iliskili onemli bir bozuluktur. Biitiin yas gruplarinda goriilebilirse de yash hastalar daha gok
risk altindadir. Tim diinyada niifus giderek yaslanmakta, buna paralel olarak malniitrisyon siklig1 da artmaktadir. Malniitrisyonun erken
tanmmasi, tedavisi hem maliyet olarak hasta basina saglik giderlerini hem de morbidite ve mortaliteyi azaltacaktur.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, besin tiiketimi, yaglilik

ABSTRACT

Malnutrition can be described as inadequate food intake, excessive nutrition, specific nutrient deficiencies, and disproportionate nutrient
intake. In some definitions, it was stated that inflammatory activity should be added to the definition and it was described as malnutrition
causing varying degrees of malnutrition and inflammatory activity, causing changes in body composition and decreased function.
Malnutrition is an important disorder associated with increased morbidity and mortality. Although it can be seen in all age groups, elderly
patients are more at risk. The population is getting older all over the world, and the frequency of malnutrition increases accordingly. As early
recognition and treatment of malnutrition will reduce both healthcare costs per patient and morbidity and mortality.
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GIRIS
Malniitrisyon kelime anlami olarak bozuk beslenme

anlamina gelmektedir. Her ne kadar malniitrisyon tanimi
asir1 yeme ve yetersiz beslenme durumlariin kapsasa

protein ve diger besin 6gelerinin yetersiz veya asir1 alimi
sonucunda, doku/viicut yapisinda ve fonksiyonunda
klinik sonuglar1 olan olgiilebilir ters etkiler gosteren
beslenme halidir (1).

da, giiniimiizde malniitrisyon ve yetersiz beslenme
kavramlar1 genellikle birbirleri yerine kullanilmaktadr.
Malniitrisyon; besin alimi yetersizligi sebebiyle olusan
yetersiz beslenme, asir1 beslenme, spesifik besin ogesi
eksiklikleri ve orantisiz besin 6gesi alimi nedeniyle
dengesizlikten olusan bir biitiin olarak tanimlanmistir
(1,2).

Avrupa Klinik Nitrisyon ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN)nin tanimina goére malniitrisyon, enerji,

Soeters ve ark.(3) ise tanimda inflamatuvar aktivitenin
de bulunmasi gerektigini belirterek, malniitrisyonu;
farkli agamalarda yetersiz/asir1 beslenme ve inflamatuvar
aktivitenin birlesimini iceren, subakut veya kronik
beslenme halinin, viicut bilesenlerinde degisikliklere
ve iglevlerinde bozulmalara neden olmasi seklinde
Ozetlemistir.

Malnutrsiyon artmis morbidite ve mortalite ile iliskili
onemli bir bozukluktur. Bitiin yas gruplarinda
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goriilebilirse de yasl hastalar daha ¢ok risk altindadur.
Toplumigerisinde serbestyasayan yaslilardamalniitrisyon
orani %5-10 civarinda iken, kurumlardaki yaslilarda
bu oran %30-60’lara yiikselmektedir. Hastanede kalan
yasghlardaki malniitrisyon siklig1 ise %30-65 arasinda
degismektedir. Tiim diinyada niifus giderek yaslanmakta,
dogrusal bir sekilde malniitrisyon siklig1 da buna paralel
olarak artmaktadir (3-6).

Almeida ve ark. (7)nin 3061 hastay1 48 saat takip ederek
degerlendirdikleri ¢aligmasinda, yashlarda malniitrisyon
sikligina Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)]
bakilmis MNA-SF sonuglarina gore hastalarin %33,4t
malniitre; %39,3’i malniitrisyon riski altinda bulunmus,
sadece %27,3’ii normal beslenme durumuna sahip olarak
siniflandirilmistir. Beslenme durumu daha kotii olan
hastalar i¢in hastanede kalis siiresi (giin olarak) daha
uzun bulunmustur. Tiirkiyede de Korfali ve ark. (8)’nin
yaptig calismada yatan hastalarda malniitrisyon oranlar1
bazi kliniklerde (tibbi onkoloji, yogun bakim) %50’lere
ulasan oranlarda bulunmustur.

Malniitrisyonun erken taninmasi, tedavisi hem maliyet
olarak hasta bagina saglik giderlerini hem de morbidite
ve mortaliteyi azaltacagi i¢in bu onemi giderek artan
konuya degindik.

TANI

(324

Amerikan Niitrisyon ve Diyetetik Akademisi’,
“Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi”
(ASPEN) ve Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN)’nin tanimina malniitrisyon tanisi
icin asagidaki kriterleri tanimlamistir. Yetersiz enerji
alimy, agirlik kayby, kas kiitlesinde azalma, subkutan yag
dokusu kaybs, agirlik kaybini maskeleyecek lokalize veya
jeneralize siv1 birikimi, el sikma giicii gibi fonksiyonel
durumlarda bozulma durumlarmnin iki veya daha fazla
olmasi1 malniitrisyon lehine bulunmustur (1,9).

Viicut agirliginin stk olgiimii  beslenmenin  yeterli
miktarda olup olmadiginin degerlendirilmesinde en
kolay yontemdir. Istemli olmayan ciddi kilo kayiplari
mortaliteyle 6zellikle ileri yaslarda iligkili bulunmustur.
Agirlik kaybindan kasit viicut agirlhiginin bir ay icerisinde
%2, U¢ ay icerisinde %5, alt1 ay igerisinde %10dan
fazlasinin kaybedilmesidir (1,2,9).

Beslenme yetersizligini saptamak amaciyla birgok tarama
yontemi gelistirilmistir.

“The Nutritional Risk Screening” (NRS) 2002nin iki
bilesenivardir. Bunlar, beslenme yetersizliginin taranmasi
ve  hastaliksiddetinin  belirlenmesidir. ~ Beslenme
yetersizligi; viicutkitle indeksi (VKI), agirlik kaybinin
yiizdesi ve besin alimindakidegismeyle degerlendirilir.
Hastalik siddeti ise sifirdantice kadar olan bir puanlama
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sistemiyle degerlendirilir. Bupuanlama kronik hastaliklar,
kalca kirig1 gibi akut durumlarveya yogun bakim takibi
gerektiren kritik hastaliklar1 kapsayabilir.“The Simplified
Nutrition Assessment Questionnaire”(SNAQ), “SCREEN
11 (Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating
and Nutrition), “The Malnutrition Universal Screening
Tool” (MUST), “The Malnutrition Screening Tool” (MST)
diger gelistirilmis tarama yontemleridir. Ancak belki de
en ¢ok kullanilan ve iilkemiz i¢in de gegerliligi olan Mini
Niitrisyonel Degerlendime testi “The Mini Nutritional
Assessment” (MNA)dir. MNAnin kisa formu tarama icin
sorulan alti sorudan olusmaktadir, bu bolimde diisik
puan alan hasta degerlendirme amaciyla diger sorularla
devam etmelidir. MNAya https://www.mna-elderly.
com/forms/MNA_turkish. pdf web sayfasi iizerinden
ulasilabilmektedir (1,2,5,8,9).
BESLENME  YETERSIZLIGININ  KLINIK
YANSIMALARI

Malniitrisyona obeziteden daha az dikkat gekilse de
giniimiizde gelismis iilkelerde dahi malniitrisyon
siklig1 yasam siiresinin ve buna bagh hastaliklarin
artmasina paralel olarak artmaktadir. Hastanede yatan
hastalarin  %50sinden fazlasinda degisen derecede
malniitrisyon vardir (10,11). Malniitrisyon yani beslenme
eksikligi nedeniyle yeterince kalori, protein, lipid ve
mikroniitrientleri alamayan kisilerde malniitrisyon
siiresi arttik¢a farkli fonksiyonlarda bozulma meydana
gelir (12-14).

Kronik hastaliklar bireyin uyum kapasitesini degistiren
baslica psikojenik stres kaynaklarindan olmakla birlikte,
beraberinde getirdigi bir takim faktorler (tedaviler, aile
iliskilerinde bozulma, beden goriintiisiinde degisim,
agr1 vs.) de etkili olabilmektedir. Kronik durumlarin
yonetimi, fizyolojik sorunlarin yonetiminin yani sira bu
kronik durumun etkisiyle ciddi psikojenik travma geciren
hastalarin ve yakinlarinin psiko-sosyal problemlerinin
yonetimini de kapsamaktadir (15-17).

Diyetle yetersiz alima bir¢ok faktér neden olabilir.
Sosyal (izolasyon, ekonomik nedenler vb.), psikojenik
(depresyon, demans vb.), medikal (disfaji, malignite
etkisi, norolojik hastaliklar, inflamatuvar nedenler vb.)
ve farmakolojik (6r; digoksin, diiiretik, antibiyotik yan
etkileri vb.) nedenlerle bu yetersizlik olusabilir (2,10,18).

Cesitli tarama yontemleriyle farkli yerlerde yapilan
caligmalarda ozellikle yash grubun beste birinin yeterli
beslenemedigi ortaya konmustur. Yaghlarda, beslenme
yetersizliginin daha sik ve daha kot sonuglandig:
gosterilmistir. Ornek olarak; fiziksel islevlerde bozulma,
saglik bakimi ve hastane yatis1 gerekliligi gibi sonuglar
dogurabilir. Istahta azalma, enfeksiyon veya kanser
tanisi, deliryum gibi saglik probleminin varliginda
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ve beslenme ig¢in yardima gereksinim duyma gibi
durumlarda beslenme yetersizligi riski artmistir. Bir
calisgmada yasllarin beslenmelerinin yetersiz oldugu
durumlarda genglerden daha az siklikta aglik hissi
cektikleri ve eski kilolarina dénmede daha ¢ok zorluk
yasadiklarini gostermistir. Istemsiz agirlik kaybi; diyetle
yetersiz alim, istahta azalma, kas giici ve kiitlesinde
azalma, hastaliklarin eflamatuvar etkisi gibi nedenlerin
biri veya birlikte bulunmasi sonucu gelisebilir (5-8,19).

Yaslanmayla birlikte fizyolojik degisimler goriilmektedir.
Bunlar tat duyusunda degisiklikler, mide bosalmasinin
gecikmesi ve besin alimindaki diizenleyici hormonal
mekanizmalar olarak sayilabilir. Bu durum istahta
azalma ve anoreksiyle sonuglanabilir. Bunun disinda
ila¢ kullanimi ve hastaliklar istahi olumsuz etkileyebilir.
Kaseksi; altta yatan bir hastaliga bagli olarak yag kaybi ile
birlikte veya yag kayb1 olmadan kas kaybr ile karakterize
kompleks bir metabolik sendrom olarak tanimlanabilir.
Proinflamatuvar sitokinler, kaseksi gelisiminde onemli
role sahiptir. Sarkopeni ise kas giicii, kas kiitlesi ve
performansinda azalmayla karakterize bir sendromdur.
Sarkopeninin; fiziksel aktivitede azalma, azalmis protein
alimy, spinal kordda alfa motor {initede azalma, endokrin
degisiklikler ve proinflamatuvar sitokinlerin aktivasyonu
gibi nedenlerle ortaya ciktig1 caligmalarda gosterilmistir
(19-22).

AGIRLIK KAYBINA OLAN HASTADA TANI
VE YAKLASIM

Hastalikla iligkili malniitrisyonun bir sorun olarak
gorilmemesi ve konu ile ilgili farkindahgin diisitk
olmasinin getirdigi sonuglar, malniitrisyonun 6nemli
gelisme nedenlerinden biridir (22,23).

Agirlik kaybr olan hastadan veya hastaya bakim
verenlerden ayrintili 6ykii alinmalidir. Ozellikle agirlik
kayb1 objektif olarak sayisal verilerle dokiimante
edilmelidir Hastanin antropometrik 6l¢iimleri yapilabilir.
Ozellikle iist kol ortasinin cevresi ve baldir gevresi
6lgiimii miimkiinse yapilmalidir. Bir ¢aliymada iist kol
ortasinin uzunluk 6lciimiiniin kadinda 22 cm, erkekte
23 cmy’ den kisa olmasinin yetersiz enerji alimiyla iligkili
olabildigi gosterilmistir. Istah durumu ve diyetle alinan
besin miktar1 degerlendirilmelidir. Beslenme durumunu
degerlendirme amaciyla yukarida bahsedilen tarama
testleri kullanilabilir. Laboratuvar testlerinden baslangi¢
olarak glukoz, elektrolitler, tiroid fonksiyon testleri, tam
kan sayimi, C-reaktif protein bakilabilir. G6giis ve karnin
direkt grafileri cekilebilir. Ileri incelemeler, hastanin
oOykiisii, 6zge¢mis ve soygecmisine gore sekillenecektir.
Malignite siiphesinde bilgisayarli tomografiler, manyetik
rezonansli incelemeler ve endoskopik girisimler
uygulanabilir (2-7,23).

TEDAVI

Hastanin malniitrisyona yol agan tibbi problemler ilk
basta tedavi edilmelidir. Hastanin nutrisyon durumu
diizelene kadar kalori agiginin daha da artmamasi i¢in
yapilabilen her hastada enteral (6ncelikle oral), gerekirse
parenteral veya her ikisi birlikte olacak sekilde niitrisyon
destegi baslanilmalidir. Hastaya ve altta yatan medikal
duruma gore degismekle birlikte Oncelikle hastanin
tahmini enerji gereksinimi saptanmalidir. Bunun i¢in
farkli yontemler ve formiiller gelistirilmistir. Hizli bir
tahmin yontemiyle kabaca baslangic giinlik enerji
gereksinimi 25-30 kcal/kg, stres durumunda 30-40 kcal/
kg ve sepsiste 40-50 kcal/kg olarak hesaplanabilir. Bunun
disindaki formiilleri asagida verilmistir (Tablo 1) (24).

Tablo 1. Bazal metabolizma hizina gére enerji gereksiniminin

hesaplanmasi
1. 1lk olarak bazal metabolizma hizi (BMH) hesaplanur.
a. Harris-—Benedict Denklemi: BMH (kadin)=655+[9,5xagirlik
(kg)]+[1,8xuzunluk(cm)]-(4,7xyas)
BMH (erkek)=66+ [13,7xagirlik(kg)]+[5xuzunluk (cm)]--
(6,8xyas)
b. Schofield: BMH (kadin)=[agirlik (kg)x9,1]+659
BMH (erkek)=[agirlik (kg)x11,7]+588
2. Ardindan BMH, altta yatan faktor katsayisiyla ¢arpilir.

Giinliik tahmini enerji gereksinimi;
=BMHx1,3 (Hafif seviye hastaliklar i¢in)
= RMR x 1,5 (Orta siddette hastaliklar i¢in)
= RMR x 1,7-1,8 (Cok siddetli hastaliklar i¢in)

Harris Benedict formiilii ve Schofield formiiliinde bazal
metabolizma hiz1 bir formiile gore hesaplanir. Ardindan
hastalik siddetine gore bu formiil belli katsayilarla ¢arpilir.
Protein gereksinimi ise, saglikli gebe olmayan bireylerde
giinliik RDAda 0,8 g/kg; minimal stres durumunda 1 g/
kg; hastalik veya hasar durumundan 1,2 g/kg; ciddi sepsis
veya stres durumunda 1,4 g/kg olarak belirlenmistir (24,
25).

Hastanin yeterli alimi yoksa miimkiinse diyetle ilgili
kisitlamalar  kaldirilmalidir.  Malniitrisyon agisindan
yiiksek riskli diyabetik hastalarda yakin seker takibiyle
diyet ve ilag yoOnetimi diizenlenmeli, asir1 diyet
kisitlanmalarindan kaginilmalidir. Ozellikle besinlerin
tatlarinin hastalarin o6zellikleri ve begenilerine uygun
olmasma dikkat edilmelidir. Beslenmenin protein,
kalori, lipid igerigi olduk¢a onemlidir. Siit, yumurta,
zeytinyag1 gibi besinler, taze sebze ve meyve tiiketimi
ozendirilmelidir. Yetersiz alim dusiiniildiigiinde tetkik
sonuglarina gore multivitamin destegi verilebilir. Her
zaman oral yoldan normal gidalarla beslenme 6ncelikli
olmali ve gastrointestinal sistem intakt ise mutlaka
kullanilmalidir. Eger hastanin oral yoldan yeterli gida
alimi yeterli degilse bu hastalarda sivi enteral destek
drinleri kullanilabilir. Bu driin secimi hastanin ek
hastaliklar1 veya saglik durumu ile ilgili ozellikleri
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(komorbid hastaliklari, karaciger, bobrek fonksiyon
testlerinin durumu, metabolik durumu vs.) ve hastanin
gereksinimlerine gore degismektedir (1-3,22,26).

NUTRiISYONEL DESTEK

Enteral beslenme ve parenteral beslenme olarak
ikiye ayrilabilir. Enteral beslenme fonksiyonel bir
gastrointestinal sistem varliginda ve tiip yardimiyla
yapilan yontemdir. Bu yiizden kanama, obstriiksiyon,
iskemi, fistlil, yogun ishal, emilim aliminin yetersizligi
gibi bozukluklarda tercih edilmemelidir. Baslangi¢
olarak nazogastrik veya nazointestinal tiip yerlestirilerek
enteral destek verilebilir. Dort haftay: gegen durumlarda
perkiitan girisimlerle gastrostomi, jejunostomi gibi
yontemlerle besleme yapilabilir. Bu islemin kanama
veya peritonit gibi riskleri olmakla birlikte %1-3
arasinda degismektedir. Tiip beslenmenin; hastanin tiipii
¢ekmesi, aspirasyon pnoémonisi, hiperglisemi, gastrik
retansiyon, bulant1 ve kusma, refeeding sendromu, giris
yeri irrtitasyonu, nazofarenjit, burun kanamasi gibi
yan etkileri olabilmektedir. Aspirasyonu onlemek i¢in
yatak basi 30 dereceden fazla ideali 45 derece civarinda
olmalidir. Diger komplikasyonlar i¢in hasta monitorize
edilmeli, gerekirse uygun ilaglar kullanilmalidir. Tiip
besleme i¢in igerik ve ozelliklerine gore bir¢ok farkls
triin gelistirilmistir (1-5,9,22-26).

Parenteral niitrisyon ise Ozellikle enteral niitrisyonun
sakincali oldugu durumlarda yapilmalidir. Her zaman
miimbkiinse ilk secenek enteral yol olmalidir. Yogun igerikli
riinler periferal venlerde flebit gibi komplikasyonlara yol
acacagindan total parenteral beslenme (TPN) santral katater
yoluylayapilmaktadir. Budurum dakateterin yerlestirilmesi
esnasinda ortaya ¢ikabilecek kanama, pnomotoraks gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. TPN iiriinlerinin
icerikleri; karbonhidratlar, yag emulsiyonlari, proteinler,
mikronutrientler ve elektrolitlerden olusmaktadir. TPN
alan hastalar; bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,
elektrolitler ve pihtilasma testleri agisindan yakin takip
edilmelidir. TPN ’nin, hipervolemi, hipo-hiperglisemi,
hipertrigliseridemi, refeeding sendromu, metabolik alkaloz,
hiperkapni, steatohepatit, kolestaz ve kateter sorunlar1 gibi
komplikasyonlar1 bulunmaktadir (3-8,22-26).

SONUC

Ortalama yasam siirelerinin artmasina paralel olarak
niifus giderek yaglanmaktadir. Bu da malniitrisyon basta
olmak tizere pek ¢ok saglik problemine yol agmaktadir.
Malniitrisyonun erken taninmasi ve tedavisi hem maliyet
olarak hasta bagina saglik giderlerini hem de morbidite
ve mortaliteyi azaltmakta oldugundan bu konuya daha
fazla deginilmelidir.
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degerlendirmesi.
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