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Dokuların asıl gereksinimi olan makro besin
elemanlarından veya spesifik mikro gereksinim­
lerinden yoksun kalması sonucunda yapJSal ek­
siklikler ve organlarda fonksiyon bozuklukları­
nın ortaya çıkmasına malnutrisyon denir. 

Protein-enerji malnutrisyonu ilk olarak 
1930'ların başlarında geHşmiş ülkelerdeki he­
kimler tarafmdan incelenmeye başlanm1ştır. Bu 
ülkelerde malnutrisyon bütün bir populasyon 
için sorun değildir, ancak hastanelerde ve geriat­
rik kurumlarda daha yaygındır. Malnutrisyonun 
sıklığı ile ilgili olarak son 15 yılda yapılan ciddi 
araştırmalar tablo l'de görülmektedir (1-11) 

Türkiye'de bu yönde yapılmış bir araştırma ol­
mamasına rağmen hastaların hastaneye başvu­
ruların geç oluşu, yeterli ve yaygm beslenme eği­
timinin yokluğu ve beslenme bj]jncinin yeterli 
düzeyde olmaması gibi bilinen faktörler gözönü­
ne alındığında hastanede yatan hastaların 
büyük çoğunluğunda malnutrisyon gelişmiş ol­
masım beklemek doğru olur. Hastaneye yattık­
tan sonra iştahsızlık, anksiyete, ortam ve yemek 
zamanlarındaki değişiklikler, hastane yemekle­
rine ve diyetlere uyum sağlayamama, primer 
hastalığın durumu, tetkik amacıyla kan alımlan 
ve bazı incelemeler için hastaların aç bekletilme­
leri gibi nedenlerle nutrisyonel durum daha da 
bozulmaktadn. Malnutrisyona yol açan faktörle­
rin bilinmesi, var olan nutrisyonel bozukluğun 
daha da kötüleşmesini engellemekte ve uygun 
bir tedavinin oluşturulmasında önemli rol oynar 
(Tablo 2). 

Malnutrisyon ile morbidite ve hatta mortalite 
arasındaki yakın ilişki uzun bir süredir bilin­
mekte ve araştmlmaktadır. Studley ve arkadaş­
ları tarafından 1936'da yayınlanan çalışmada 
(12), peptik ülser ameliyatı geçiren hastalardaki 
mortalitenin preoperatif kilo kaybının miktarma 
bağlı olduğu bildirilmiş ve daha sonraki birçok 
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çalışmanın bu araştırmayı doğrulamasıyla sap­
tanan oranlar klasikleşmiştir (grafik 1). 

Malnutrisyon, protein-kalori eksikliği (maras­
mus) veya yalnızca protein eksikliği (kwashior­
kor) şeklini alabilir. Protein ve yağ depoları 
azaldığından marasmus daha kolay teşhis edi­
lir. Hastaların kilosu normalin altındadır ve az 
veya çok kaşektirler. Protein depoları azalıp yağ 
depoları normal olduğundan kwashiorkorun ta­
nınması genellikle daha zordur. Bu hastalar ço­
ğunlukla şişmandır ve ilk görüşte yetersiz bes­
lendikleri pek farkedilmez. Yetersiz 
beslenmenin nedenlerini üç grupta incelemek 
uygun olur (13-16). 

- Protein, enerji ve elektrolitler, vitaminler ve
nıinaraller gibi esansiyel maddelerin organizma-
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Grafik 1: Kilo Kayhının Mcırhidite ve Mortaliteye Etkisi 

nm günlük kişisel gereksinimini karşılayamaya­
cak kadar az alındığı durumlar birinci grubu 
oluşturur. 

- Hastada, protein kaybına yol açan nefropati,
enteropati ve diyare gibi besleyici maddelerin
kaybının uygunsuz biçimde arttığı hastalıklar
olabilir. Tümörlü hastalar, drenajlar, enterosto­
miler ve yamklan da bu grupta değerlendirmek
gerekir.

- Patojenetik faktörlerin üçüncü grubu besin me­
tabolizmasım anabolizmadan katabolizmaya dö­
nüştüren enzimatik değişikliklerdir.

Malnutrisyona neden olan belli başlı bazı du­
rumlar tablo 3'de özetlenmiştir (16,17). 

Vücuttan protein kaybı, alınan ya da sentezle­
nen protein ile dengelenemiyorsa hipoproteine­
mi ve malnutrisyon oluşur. Katabolizma sırasın­
da plazma proteinleri, sindirim enzimleri, 
karaciğer enzimleri gibi önemli rolleri olanlar 
dahil bütün endojen proteinler hçı.rcanmaya ya-
Tablo 3: Malnutıisyonun Nedenleri 

Karhonhidr:ıt yder,izli/;,jndı, glikonı,O!(rını,z için prolı,inl«ıin har­
c;ınmas1 
Kanamalar 
Yanıklar 
Pnömoni, ampiyem 
Cer.iş enfok.�iynnhır 
Yumuşak doku travmalan 
Anoreksia veya çene. özofogus. mide ve barsak]arda yanılanma 
M alabsorbsiyon 
Ennamatuvar barsak hastahklan 
Kanser 
Böbrr.k hast..1 lııJı 
KaraciğP.r hasl,ı lı� 
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Grafik 2: Aneıjinin Mortalite ve Sepsis Oranlarına Etkisi 

kındırlar. Sendrom vücuttaki tilin organların ya­
pısım ve fonksiyonlannı etkiler. Malnutrisyo­
nun primer ve sekonder sonuçları tablo 4 ve 5'de 
gösterilmiştir( 16-18). 
Malnutrisyonun başlıca etkilerinden biri immün 
sistem üzerine olanıdır. Malnutrisyonlu kişiler­
de lenfatik dokular atrofiye uğrar, hücresel im­
münite bozulur ve bakterisitik lökosit aktivitesi 
azalır(19). 1979'da Meakins'in(20) elde ettiği ve­
rilerin gösterdiği gibi protein-enerji açlığındaki 
insanlarda iyi beslenen gruplara oranla yaygın 
enfeksiyonlarla daha fazla morbidite ve mortali­
te görülür (grafik 2). Anerjik hastalar gram­
negatif bakteriler, candida albicans, pneumocy­
stis carinii ve hepatit grubu viruslar gibi fırsatçı 
organizmalara duyarlıdırlar. 

Malr.utrisyon sonucu atelektazi ve pnömoniye 
yol açan solunum fonksiyonları bozukluğu Slk 
görülen bir ölüm nedenidir. Malnutrisyondaki 
hastada inspiratuar kuvvet, vital kapasite, fonk­
siyonel rezidüel kapasite ve oksijenasyon azalır 
(21). 

Malnutrisyonun kardiyovasküler sistem üzerine 
etkileri de ağır bir tablo yaratır. Orta derecede 
hipotansiyon, bradikardi, kardiyak outputta 
düşme, strok volümde, santral venöz basınçda 
ve 02 tüketiminde azalma malnütrisyonun kar­
diyak fonsiyonlara yaptığı etkilerdir(22). 

Kronik malnutrisyon tanısında hastanın anam­
nezi, klinik bulgular ( antropometrik ölçümler), 
kan ve idrar biyokimyası bulguları ve immünolo­
jik test sonuçlan dikkate alınmalıdır. Nutrisyo­
nel değerlendirmede kullamlan genel kriterler 
tablo 6'da özetlenmiştir (15,17,24). 
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Tablo 4 : Malnutrisyonun Pdmer Sonuçlan 
Enfeksiyona eğilimin artması 

Yara iyileşmesinde gecikme 

Sütürlerin tutmaması ve yarıı ııçılmafan 

Hipoproteinemik ödem oluşması 

Kas zaafiycti 

Barsak motilitesindP. wzalma 

Hemorajik şoka yatkınlık 

Kemik iliği depr<'-�yonu ile anemi ve lökopP.ni 

Akciğer fonksiyonlannda bozulma 

Bu parametrelerle malnutrisyonda ya da mal­
nutrisyona aday olduğu saptanan hastalara der­
hal nutrisyonel destek başlatılmalıdır. Negatif 
azot dengesini düzeltmeden yapılacak her türlü 
girişim ve geçen her gün primer hastalığın mc,r­
bidite ve mortalitesini artıracağı gibi ma1nutris­
yonun getireceği sekonder komplikasyonların da 
çıkmasına neden olacaktır. Nutrisyonel dengeyi 
bozan durum ve hastalıkların iyi bilinmesi, iyat­
rojenik malnutrisyon faktörlerinin unutulmama-
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Tablo 5 : Malnutı-isycnun Sekonder Sonuçlan 
MorlAlitcdr arlış 

Morhiditı•de artış 

Hospitalizasyonun uzaması 

MaliyeLlt>rin ;ırtması 
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Tablo 6 : Protı;ıin-Kalori Malnutrisyıınunda Genel Kıiterler 

Vücut ağırlığı 
Aıi;ırhk kayl,ı 
'l'riseps cilt kalınlığı 

Kol ortası çevresi 

SP.rum alburnini 
Surum total proteini 
SP.TUm transferrini 
Hücresel immünit,, 
Lr.nfi,sit sayımı 
Nitrojt�n dı"nıwsi 

ldeı,lin %6U'ından RZ 
%10'dan fazla 
E: 10 mm'den az 
K: 13 mm'den a, 
E: 23 cm'den az 
K: 22 cm'den nz 
3.5 g/dl'den az 
6 g/dl'de.n a� 
150 mgidl'cl�n nz 
Candidıı cilt te�ti ve tülıerkiılin testi negatif 
mm3'dr, ltıOU'in altında 
Nı•gatif 
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