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OZET

Amag: Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi (RTEU) Tip Fakiiltesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi’'nde kayithh olan 65 yas ve iizeri
hastalarin niitrisyon durumunu tespit etmek, beslenme yetersizligi ile iliskili olabilecek
etkenleri aragtirmak, beslenme durumunun laboratuvar parametreleri {lizerindeki etkisini
tespit etmek, beslenme yetersizligi olan hastalar1 tedavi etmek ve bu hastalar1 yakin takip

altina almaktir.

Yontem: Tanimlayic1 kesitsel tipteki ¢alismamiz, 01.01.2021 ve 30.07.2021 tarihleri
arasinda Rize RTEU ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi’nde kayith
hastalara yapilan rutin ziyaretler sirasinda uygulandi. Dahil etme ve diglama kriterleri
dikkate alinarak, 161 hasta ile caligma gergeklestirildi. Kriterleri saglayan hasta ve hasta
yakinlarinin sosyodemografik verileri, hastanin 6z ge¢misi ve klinik durumu, hastanin
antropometrik ol¢timleri, Mini Niitrisyon Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF) tarama
testi, tarama testinden 11 ve altinda puan alan hastalara ise MNA degerlendirme formlari
uygulandi. Sonrasinda hastanin rutin tetkiklerinden elde edilen laboratuvar verileri kayit

altina alindi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 161 yaslinin %68,9’u kadin ve %31,1°1 erkekti. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda hastalarin = %21,7’sinin  malniitrisyonlu,  %28’inin
malniitrisyon riski altinda ve %50,3 {iniin normal niitrisyonel durumda oldugu tespit edildi.
Yas (p=0,029), Covid-19 (p=0,001), dekiibit (p=0,039), demans/depresyon (p<0,001), son
lic ayda hastaneye yatis Oykiisii (p=0,041) olan ve bakici yardimi ile beslenenlerde
(p<0,001) beslenme yetersizligi olasiligi daha yiiksek; erkek bakicisi (p=0,02), diyabeti
(p=0,006) ve evde bakim hizmet siiresi uzun (p=0,018) olanlarda ise beslenme yetersizligi
olasilig1 daha diisliktii. Ayrica yliksek hemoglobin (p=0,033), diisiik potasyum diizeyleri
(p=0,009) ve diisiik baldir ¢evresi (p<0,001) beslenme yetersizligi ile iliskiliydi.

Sonug¢: Malniitrisyon yaslilarda morbidite ve mortaliteyi arttiran ciddi komplikasyonlara
neden olabilen, ¢ok sik goriilen ve 6nemli bir geriatrik sendromdur. Bu nedenle her yash
birey kapsamli geriatrik bakim cercevesinde beslenme acisindan da mutlaka
degerlendirilmeli ve malniitrisyona neden olabilecek faktorler acgisindan dikkatli

olunmalidir.

Anahtar kelimeler: Evde saglik hizmetleri, malniitrisyon, yasli, MNA



ABSTRACT

Objective: To determine the nutritional status of patients aged 65 and over registered in
the Home Health Services Unit of Rize Recep Tayyip Erdogan University (RTEU)
Medical Faculty Training and Research Hospital, to investigate the factors that may be
associated with malnutrition, to determine the effect of nutritional status on laboratory

parameters, to treat malnourished patients and to follow these patients closely.

Method: Our descriptive cross-sectional study was performed during routine visits to
patients registered in RTEU Training and Research Hospital Home Health Services Unit
between 01.01.2021 and 30.07.2021. Considering the inclusion and exclusion criteria, the
study was conducted with 161 patients. The sociodemographic data of the patients and
their relatives who met the criteria, the patient's history and clinical status, the patient's
anthropometric measurements, the Mini Nutrition Evaluation Short Form (MNA-SF)
screening test, MNA evaluation forms were applied to those who scored 11 and below in
the screening test. Afterwards, the laboratory data obtained from the patient's routine

examinations were recorded.

Findings: Of the 161 elderly people included in the study, 68,9% were female and 31,1%
were male. As a result of the evaluations, it was determined that 21,7% of the patients were
malnourished, 28% were at risk of malnutrition and 50,3% were in a normal nutritional
status. Age (p=0,029), Covid-19 (p=0,001), decubitus (p=0,039), dementia/depression
(p<0,001), history of hospitalization in the last three months (p=0,041) and fed with
caregiver (p<0.001) more likely to be malnourished; the probability of malnutrition was
lower in those with male caregivers (p=0,02), diabetes (p=0,006) and long home care
service duration (p=0,018). In addition, high hemoglobin (p=0.033), low potassium levels
(p=0.009) and low calf circumference (p<0.001) were associated with nutritional

deficiency.

Result: Malnutrition is a very common and important geriatric syndrome that can cause
serious complications that increase morbidity and mortality in the elderly. For this reason,
every elderly individual should be evaluated in terms of nutrition within the framework of
comprehensive geriatric care and attention should be paid to factors that may cause

malnutrition.

Keywords: Home health care, malnutrition, elderly, MNA
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1. GIRIS VE AMAC

Yaglhilik Tirk Dil Kurumu sozliigiinde; yaslt olma hali olarak tanimlanir. Yaglhlik,
birgok yayinda fiziksel ve mental kapasitenin yetersizlestigi, dogurganligin zayifladigi,
morbidite ve mortalitenin artt11 bir ddnem olarak tanimlanmistir (1). Diinya Saglik Orgiitii
65 yas ve tizerini “yasli” olarak tanimlar (2). Yash niifus lilkemizde ve diinyada giderek
artmaktadir. 65 yas ve lizerindeki niifus sayisi, 2014 yilinda 6.192.962 kisi iken son bes
yilda %21,9 artarak 2019 yilinda 7.550.777 kisi oldu. Yash niifusun toplam niifus i¢indeki
orani ise 2014 yilinda %8,0 iken, 2019 yilinda %9,1’e yiikseldi. Niifus projeksiyonuna
gore gore yash niifus oranin 2023 yilinda %10,2, 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3,
2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacag1 ongoriilityor (3).

Aile Hekimligi disiplinin énemli gorevlerinden biri olan kapsamli yasli bakimi
ilkesinde yasl hastalar biyopsikososyal acidan degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmenin
onemli bir maddesi olan yashi hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi,

giiniimiizde siklig1 gittikce artan “malniitrisyonun” saptanmasinda oldukg¢a 6nemlidir.

Malniitrisyon kelime olarak “kétii beslenme” anlamina gelmektedir. Geriatrik
popiilasyon beslenme yetersizligine karsi oldukca duyarli bir gruptur. Bu kisilerdeki
hastaliklarin 6nemli bir kismi malniitrisyon ile iligkilidir (4). Bu nedenle yaslilarin
beslenmesindeki hedef, yasam kalitesini arttirmak, beslenme ve yasla ilgili olabilecek
sorunlar1 dnlemek ve tedavilerini saglamaktir (5). ESPEN (European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition, Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi) 2002 yilinda
yayinladig1 onerilerinde 65 yas ve iizerindeki tiim bireylerin niitrisyonel yonden rutin

olarak taranmasini onermekte ve hedeflemektedir (6).

Malniitrisyonlu ve ve malniitrisyon riski altindaki hastalar1 tanimlamak i¢in,
hastaya temastan sonraki ilk 24-48 saat icerisinde hizli, basit, invaziv olmayan beslenme
risk tarama araglar1 kullanilmalidir. Risk altinda oldugu saptanan hastalara da beslenme
degerlendirmesi yapilmalidir (7). Malniitrisyon riski olan yasli hastalar1 tanimlayabilmek
icin birgok tarama araci gelistirilmistir. En sik kullanilan testler; Niitrisyonel Risk

Taramasi1 (Nutritional Risk Screening, NRS) 2002, Mini Niitrisyonel Degerlendirme (Mini



Nutritional Assessment, MNA), Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (Mini
Nutritional Assessment Short Form, MNA SF, Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci
(Malnutrition Universal Screning Tool, MUST), Subjektif Global Degerlendirme
(Subjective Global Assessment, SGA), Malniitrisyon Tarama Araci (Malnutrition
Screening Tool, MST), Basitlestirilmis Beslenme Degerlendirme Anketi (Short Nutritional
Assessment Questionnaire, SNAQ) ‘dir (8). Son olarak da 2016 yilinda the Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) kriterleri malniitrisyon tanis1 i¢in ortaya

konulmustur (9).

Diinyadaki ve tlkemizdeki malniitisyon rakamlarina bakildiginda yashlarda
malniitrisyon bir¢ok hekim, saglik c¢alisani, hasta bakici, hasta yakinlar1 ve hatta hastanin
kendisi tarafindan bile fark edilmemektedir. Tespit edildiginde ise, maalesef ki yine ¢ok

onemsenmemekte ve bu hastalarin tedavisi icin yeterli ¢caba gosterilmemektedir.

Ulkemizde malniitrisyon ile ilgili simdiye kadar yapilan ¢alismalarin birgogunda
polikliniklerden, yatan hasta servislerinden ve huzurevlerinden veriler toplandi. Fakat
poplilasyondaki yaslilarin biiylik bir ¢ogunlugu ise kendi evlerinde yasamaktadir ve
zamanlarmin biiylik bir kismini hastanelerden ziyade kendi evlerinde ge¢irmektedirler. Bu
nedenle evde saglik birimine kayitli olan geriatrik hastalar, ger¢ek diinya senaryosundaki

geriatrik hastalarin anlasilmasi i¢in daha iyi bilgi saglayabilir.

Evde saglik biriminde kayith hastalarin ¢ogunlugunun 65 yas ve iizerinde olmasi
nedeniyle kapsamli geriatrik degerlendirme kapsaminda hastalarin niitrisyonel durum

degerlendirmeleri de mutlaka yapilmalidir (10).

Sonug olarak; tiim bu bilgiler 15181nda ¢alismamizin amaci, Rize Recep Tayyip
Erdogan Universitesi (RTEU) Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Klinigi’mizce ydnetilen RTEU
Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi’nde kayith 65 yas ve iizeri
yaslt hastalarin niitrisyon durumunu tespit etmek, hastalarin nutrisyon durumu ile iliskili
olabilecek durumlar arastirmak, beslenme durumlarinin laboratuvar parametreleri
tizerindeki etkisini incelemek ve malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda oldugunu

tespit ettigimiz hastalara gerekli miidahaleleri yapmak ve yakin takip altina almaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhgin Tanmim Ve Siiflandirilmasi

Yaslilik; yasamin son kismini, genglik ve orta yastan sonraki donemi i¢ermektedir.
Yaghiligin hangi yasta basladig1i, cesitli otorlere gore farklilik gosterdigi icin evrensel
olarak bir tanim1 yoktur. Birlesmis Milletler 60 yas ve lizerini yasli olarak tanimlarken,
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) ise 65 yas ve iizerini yash olarak tanimlamaktadir. Yine
ulusal ve uluslararasi bir¢ok calismada, 65 yas ve iizeri yagh olarak kabul edilmektedir. Bu

yaslt niifus da kendi igerisinde;

e 65-74 yas grubu “gen¢ yashhk”
e 75-84 yas grubu “ileri yashhk”
e 85 yas lizeri ise “cok ileri yashhk”

olarak {i¢ alt gruba ayrilmistir (2).

2.2. Yashlarda Beslenme

Normal yaglanma siireci ile birlikte gelen degisimler, yaslilarda beslenme agisindan
risk artisina neden olmaktadir. Yaslanma, azalmis organ sistemi kapasiteleri ve zayiflamig
homeostatik kontrol ile iliskilidir. Yaslhlarin hastane yatiglarinin akut déneminde yapilan
caligmalara gore yashlarin %74’ malniitredir veya malniitrisyon riski altinda

bulunmaktadir (11). Malniitrisyon artmis mortalite riski ile iligkilidir (12).

Yaslhilarin beslenme ihtiyaglari, 6zel saglik problemleri ve organ sistem sorunlari

dahil olmak tizere bir¢ok faktor tarafindan belirlenir. Bu faktorlerden baslicalari ise;

e Bireyin aktivite diizeyi, enerji tiiketimi, kalori ihtiyaci
e Yiyecege erisim, hazirlama, yutma ve sindirme yetenegi

e Kisisel yemek tercihidir.

2.3. Malniitrisyon

Malniitrisyon; enerji, protein ve diger besin dgelerinin eksik ya da dengesiz
alinmasmin viicut sekli, islev ve klinik seyirde olumsuz etkilere neden olmasi olarak
tanimlanir. Siklikla birbirinin yerine kullanilmasima ragmen, malniitrisyon ve yetersiz

beslenme es anlamli degildir. Malniitrisyon, Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore, yetersiz



beslenmenin yani sira asir1 kilolu durumlar1 ve obeziteyi de kapsayan daha genis bir
kavrami ifade eder (13). Buna ragmen bu yazida, malniitrisyon beslenme yetersizligi ile es

anlamli olarak kullanilacaktir.
2.3.1. Malniitrisyon Tani Kriterleri

Beslenme ve Diyet Akademisi ve Amerikan Paranteral ve Enteral Beslenme
Dernegi’nin (ASPEN) 2012 yilinda yayinladig1 uzlasi raporuna gore malniitrisyon tanisi
icin asagidaki kriterler belirlenmistir (14):

Asagidaki altt maddeden iki veva daha fazlasi :

e Yetersiz enerji alimi

e Kilo kaybi

e Kas kitlesi kaybi

e Subkutandz yag dokusunun kayb1

¢ Kilo kaybin1 maskeleyebilecek lokalize ya da generalize siv1 birimi

e El kavrama giicii ile dl¢iilebilen azalan fonksiyonel durum

2018 yilinda Malniitrisyonda Global Liderlik Girisimi (Global Leadership Initiative
on Malnutrition /GLIM) tarafindan malniitrisyonla ilgili yeni kriterler getirildi. GLIM
malniitrisyonu tanimlama ve tani kriterleri ilizerinde global bir fikir birligi saglamak,
boylece malniitrisyonun prevalansi, tedavi yontemleri ve sonuglarini ortaya cikarmak

amactyla kurulmustur. GLIM kriterlerine gore, malniitrisyon tanisi igin en az bir fenotipik

ve en az bir etyolojik kriterin olmas1 gerekmektedir (9).



Tablo 1. GLIM fenotipik ve etyolojik kriterler

Fenotipik kriterler Etyolojik kriterler
Kilo kayb1 % Diisiik VKI kg/m? Azalmis kas Kitlesi Azalmis oral alim Inflamasyon
veya absorbsiyon
6 ay ierisinde | Yag<70 VKI<20 veya Dogrulanmis viicut 1 haftadan uzun Akut hastalik/yaralanma
>%3 kilo kaybi yag>70 VKi<22 kompozisyonu dlgiim siirede EI<%50 Veya
veya 6 aydan Asyalilarda: teknikleri tarafindan veya 2 haftadan Kronik hastalik bagimli
uzun siirede Yas<70 VKi<18,5 azaltilmig uzun siirede
sonra >%10 kilo veya herhangi bir azalma
kaybi varsa Yag>70 VKi<20 veya gida
asimilasyon veya
absorbsiyon
etkileyen kronik GI
durum

EI: Enerji Thtiyact GI: Gastrointestinal

Malniitrisyon tanis1 konulduktan sonra, kisiye Ozel bakim ve tedavi plam

yapabilecek diyetisyenler veya beslenme uzmanlari tarafindan daha kapsamli bir beslenme

durum degerlendirmesi yapilabilir.

2.3.2. Malniitrisyon Prevelansi

Yaslilardaki malniitrisyon prevalansi popiilasyonun egitim durumuna, bulundugu,

cografyaya, yas dagilimina ve yasam standartlarina baghidir.

2010 yilinda yayinlanan ve Avrupa, Amerika Birlesik Devletleri ve Gliney Afrika
ilkelerinden toplam 4507 yashinin (ortalama yas 82.,3; %75,2 si kadin) MNA sonuclarini
degerlendiren bir derlemeye gore malniitrisyon prevalanst %22,8 idi. En yliksek
malniitrisyon orant 9%50,5 ile yashh rehabilitasyon merkezlerinde iken en diisiik
malniitrisyon orani ise %35,8 ile toplum sakinlerine aitti. Bu g¢alismaya gore hastanede

yatanlarin iicte birinden fazlas1 (%38,7) ise malniitrisyon kriterlerini kargilamaktaydi (15).

Cesitli saglik kuruluslarinda (¢ogunlukla Avrupa’da) yapilan 240 calisma ve 110
000 den fazla kisiden alinan verileri igeren, 2016 yilinda yayinlanan bir meta-analize gore
malniitrisyon oranlar1 sdyleydi (16) :
— Ayaktan bagvuran kisilerde, %6,0 ( %95 GA, 4,6-7.5);
— Hastanelerde, %22,0 (%95 GA, 18,9-22.5);
— Huzurevlerinde, %17,5 (%95 GA, 14,3-20,6);
— Uzun stireli bakim merkezlerinde, %28,7 (%95 GA, 21,4-36,0);



— Rehabilitasyon/akut bakim merkezlerinde, %29,4 (%95 GA, 21,7-36,9).

Hacettepe Universitesi geriatri poliklini§ine basvuran 65 yas ve iizeri 2327 yaslinin
%68’nin beslenme durumunun zayif oldugu gdzlenmistir (17). Yine yatan hastalarda
malniitrisyon riskinin %69, malniitrisyon orani ise %12 olarak belirlenmistir (18).
Huzurevi veya yash bakim merkezlerinde yasayan 330 yasl ile yapilan bir calismada ise

yaslilarin %15,5’1 malniitre ve %35,1’inde malniirisyon riski tespit edilmis (19).

2.3.3. Malniitrisyonun Nedenleri

Geng yetiskinlerle karsilagtirildiginda, yasli hastalarda beslenme yetersizligi hem
daha yaygin; hem de fiziksel islev, saglik hizmeti kullanim1 ve cerrahi sonrasi hastanede
kalig siiresi gibi birgok sonug iizerinde de daha biiyiik bir etkiye sahiptir. Bu nedenle
yaslilarda malniitrisyona neden olabilecek faktorlerin bilinmesi, yaslilarda malniitrisyon
acisindan koruyucu Onlemlerin saglayacak, tedavi i¢in uygun planmin olusturulmasin

kolaylagtiracak ve saglik harcamalarini azaltacaktir.

Hastanede yatan hastalarda azalmis enerji alimi1 yaygindir. Hastanin yiiksek viicut
kitle indeksi (VKI), istah azlig1, kanser veya enfeksiyon tanisi, deliryum tablosunda olmasi
ve beslenmesi icin bir yardimciya ihtiyag duymasi durumunda bu risk artmaktadir (20).
Baz1 calismalar, yetersiz beslenme durumunu yasl hastalarin daha az tolere edebildigini
gostermektedir. Yapilan deneysel bir calismaya gore, belli bir siire oral alim kisitlamasi
yapilan yaglilar genglere gére daha az aglik hissetmis ve sonrasinda 6 ay boyunca serbestge
yemek yemelerine izin verildiginde ise yash hastalarin kaybettikleri kilolar1 geri
kazanamadiklari, fakat genclerin ise kaybettikleri kilolar1 kolayca geri kazanabildigini
gostermis (21). Buna karsilik, benzer bir caligmada, belli bir siire oral alim kisitlamasi
yapilan ve ardindan serbestce yemek yemelerine izin verilen yash ve genglerde oral alim,
antropometrik indeksler, gastrik bosalma hizi ve kan kolesitokinin diizeyi agisindan

anlamli bir fark goriilmemis (22).

Hastalik ve diger sorunlar nedeniyle diisiik gida alimin1 kompanse edememe,
Ozellikle kisinin viicut agirlhigimi olumsuz yonde etkileyebilecek medikal, sosyal veya

psikolojik faktorlerle birlestiginde uzun siireli ve kalici olabilir.

Ozellikle asagidaki faktorler de dahil olmak iizere, bir¢ok faktdr istemsiz kilo

kaybina neden olabilir:



e Yetersiz diyet alimi

e Istah kayb1 (anoreksi)

e Kullanmama veya kas atrofisi (sarkopeni)

e Hastaligin inflamatuvar etkileri veya bu faktdrlerin kombinasyonu

2.3.3.1. Yetersiz Diyet Alimi

Yetersiz besin aliminin bir¢ok nedeni vardir. Bunlar sosyal (yoksulluk, izolasyon
vb.), psikolojik (depresyon, demans vb.), medikal (eksik dis, disfaji) ve farmakolojik

nedenleri igerir.

Sosyal Faktorler: Kilo kaybina katkida bulunan sosyal faktorler sunlari

icermektedir:

Yemek zamanlarinda artan izolasyon olasiligi. Ozellikle c¢ocuklarin evlerinden

uzaklasmasi, es kayb1 vb nedenlerden dolayi, 65 yas iizeri bireylerin iigte biri ve 85 yas
lizeri bireylerin yarist yalniz yasamaktadir. Bu da, bu bireylerin yemek yemekten aldiklar1
hazz1 ve kalori alimmi azaltmaktadir. Birka¢ calisma, tek basina yemek yiyen yashlarin
baskalariyla yemek yiyen yaslilara gore daha az yiyecek tiikettiklerini gostermektedir
(23,24).

Gida alvmini_engelleyebilecek maddi kisithiliklar. Azalan fiziksel kapasite ve

emeklilikle birlikte yashlarin gelir diizeyleri azalmaktadir. Genel popiilasyonla
karsilastirildiginda, yash bireylerin daha biiyiik bir oran1 yoksulluk sinirinda yasamaktadir.
Sabit gelirli bireyler, daha Once gidaya harcayacaklar1 paray1 artan saglik ihtiyaglari

nedeniyle ilag ve diger ihtiya¢ maddeleri i¢in kullanilabilirler.

Medikal ve Psikiyatrik Faktorler: Yashlarda kilo kaybina neden olabilecek en sik

medikal ve psikiyatrik faktorler; malignite ve depresyondur.

Depresyon ve disfori yaslilarda siktir; fakat genellikle yaslilarda yeterince
taninamamakta ve yeterli tedavi edilmemektedir. Toplumdaki yasilar gibi bakim evlerinde
yasayan yaslilarda da depresyon istemsiz kilo kaybinin 6nemli bir nedenidir. 1017 hastanin
degerlendirildigi bir cizelge derlemesinde, yash hastalarin %29,5’1 genc hastalarin ise
%14,6’sinda kilo kaybinin en sik nedeni depresyondu. Malignitenin ise (%9,1) beslenme
yetersizliginin belirlenebilen en sik ikinci nedeni oldugu tespit edilmistir (25). Yine
istemsiz kilo kaybi nedeniyle ayaktan basvuran 45 yash hastada yapilan bagka bir

calismada ise; istemsiz kilo kaybinin belirlenebilen en sik nedeni depresyon (%]18), ikinci



en sik en sik nedeni ise malignite (%16) idi (26). Bir i¢ hastaliklar klinigine iki yil igerinde
basvuran hastalarin retrospektif incelemesi sonucu, 154 hastanin istemsiz kilo kaybi
oldugu; buna en sik malignitelerin 6zellikle de gastrointestinal sistem malignitelerinin

neden oldugu goriilmiistiir (27).

Yagh niifusun %7-10 arasinda disfaji goriilmektedir ve besin aliminda negatif bir
etkisi soz konusudur (28). Akut stroke geciren hastalarin veya Parkinson hastalarinin
yarisinda disfaji goriilmektedir (29,30). Orofaringeal disfaji felg, Parkinson Hastaligi,
amyotrofik lateral skleroz, Zenker divertikiilii ve diger motilite veya yapisal hastaliklardan
sonra ortaya ¢ikabilir. Ozafagus disfajisi akalazya, diffiiz 6zfagus spasmu, skleroderma gibi
motilite problemleri ve yapisal nedenlerden kaynaklanabilir. Yetersiz diyet alimima neden

olabilecek diger medikal durumlar ise:

e Endokrin hastaliklar (hipertiroidi, yeni baslayan diyabetes mellitus)

e End-organ hastaliklar1 (konjestif kalp yetmezligi, son donem boébrek yetmezligi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, karaciger yetmezligi)

e Qastrointestinal hastaliklar (¢olyak hastaligi, iskemik bagirsak, inflamatuvar
bagirsak hastaliklari, pankreas yetmezligi, peptik iilser, gastrodzofageal reflii
hastalig1)

e Enfeksiyonlar (tiiberkiiloz vs.)

e Romatolojik hastaliklar (polimiyaljia romatika, romatoid artrit)

e Norolojik durumlar (Parkinson hastaligi, kronik agr1)

e Alzheimer hastalif1 (6zellikle davranigsal ve psikolojik semptomlar1 olanlarda)

e Alkol ve uyusturucu bagimlilig

e llaglarin yan etkileri (digoksin, opioid analjezikler, seratonin geri alim inhibitrleri,

ditiretikler ve topiramat)

Ek olarak, medikal ve dis sorunlar1 da yaslilarda yemek yeme yetenegini bozabilir.
Felg¢ sonrasi paralizi, ciddi artrit, ellerde tremor ve demansi olan yaglilarin beslenmek icin

yardimciya ihtiya¢ duymasina neden olabilir.

Cigneme zorluklar1 ve oral agri, yashlarin yetersiz oral alim riskini arttirir.
Evlerinde yasayan yaslilar {izerinde yapilan bir calismaya gore, yas, cinsiyet, gelir diizeyi
ve bazal agirlik degiskenleri dislandiginda dissiz olmak bir yil icerisindeki kilo kaybi
riskini 2 kat arttirmaktadir (31). Lozan 65 yas iistii kohort ¢alismasinda, 992 yasl {lizerinde



yapilan ayri bir analize gore, oral agr1 ve ¢igneme giicliigii olan yashilarin kirilganlik riski

daha ytiksekti, ayrica oral agr diisiik el kavrama giicii ve kilo kaybu ile iliskiliydi (32).

Fizyolojik Faktorler: Kilo kaybu ile iliskili fizyolojik faktorler arasinda yasa bagh
tat ve koku duyusunun azalmasi, gastrik bosalma zamanin gecikmesi, erken tokluk hissinin

olugmasi ve gida tolerasyonunda bozulma yer almaktadir.

Artan yas ile birlikte koku algilama esigi yiikselir ve koku duyarliligi azalir (33).
Tat tomurcuk sayisi sabit kalir, fakat tuzlu ve diger spesifik tatlar i¢in tat esigi ylikselir.
Bozulmus tat ve koku duyusu muhtemelen yemegin sefalik fazin1 degistirir ve boylece
yemegin baslamasi, alinan gidanin hacmi ve yemegin sonlandirilmasi ile ilgili sinyallerle

gidanin tat ve kokusunu arasindaki iligkiyi etkiler.

Tat veya koku alma
yeteneginde azalma

. 4

Gida seciminde/tercihinde
degisiklik

]

Gida veya besin aliminda

degisiklik
Viicut agirhiginda “ Beslenme bagh hastaliklar
degisiklik

Sekil 1. Tat ve koku duyusu kaybinin kilo kayb1 iizerindeki etkisi

Yaglilarda gastrik bosalma hizindaki azalma, azalmis aglik hissi ve artmis tokluk

hissi ile birlikte uzamis antral distansiyon ile sonuglanabilir (34).

Yaslanma, toklukla ilgili oldugu diisiiniilen sindirim hormonlarinin yapimini

ve/veya santral sinir sisteminin duyarliligin1 etkileyebilir. Glukagon, glukagon like peptid-



1 (GLP-1), kolesistokinin (CCK), leptin ve ghrelin periferal tokluk sinyalleridir ve artan
yagsla birlikte beyin tarafindan daha az algilaniyor gibi goriinmektedir (35).

Gida alimi regiilasyonunun bozulmasinda, istahla ilgili ndrotransmitterlerin (6rn;
opioidler, néropeptid Y, oreksin ve grelin) uyaric etkilerinin azalmasi ve istah {lizerinde
baskilayic1 etkileri olan kortikotropin-releasing faktdr, seratonin, kolesitokinin

duyarliligiin artmasi neden olabilir.

2.3.3.2. Anoreksi

Anoreksi, istah azalmasi, yaslilarda bir¢cok fizyolojik faktorden etkilenir. Gida alimi
yasla birlikte gittikge azalir (36). Gida aliminin azalmasinin da aslinda biiylik oranda
nedeni yaglilarda fiziksel aktivitenin azalmasi, bazal enerji ihtiyacinin azalmasi ve/veya
yagsiz viicut kitlesinin kaybina bagli olarak azalan enerji ihtiyacidir.

Tat ve koku duyusundaki degisimler yaslilarda yemek yeme isteginin azalmasina
neden olur. Ayrica fizyolojik faktorler bashiginda bahsedildigi iizere, gastrointestinal
degisiklikler ve gastrik hormonlardaki degisiklikler yashilarda erken tokluk duyusunun

olusmasina neden olur.

Istah duyumu ayrica hastalik, ilaglar, demans ve duygu durum bozukluklarindan da
etkilenir. Yardimli yasam merkezlerinde yasayan 292 yash ile yapilan bir ¢alismada, orta
ve zayif duygusal iyilik en ¢ok zayif istahla iliskiliydi ( OO 5,60, %95 GA 2,60-12,07)
(37). italya’da bakimevi ve bireysel yasayan toplam 526 yash ile yapilan bir ¢calismada ise
anoreksiya prevelansi %21 idi ve bakimevinde yasayanlarda, enstrumental giinliik yasam
aktivite puan diisiik olanlarda ve daha az dis kalintis1 olanlarda anoreksiya daha yaygindi

(36).

2.3.3.3. Kaseksi

Kaseksi, “altta yatan hastalikla iliskili ve yag kitlesi kaybt ile birlikte olan veya
olmayan kas kaybi ile karakterize kompleks metabolik bir sendrom” olarak tanimlanir (38).
Artmig morbidite ile iligkilidir. Anoreksiya, inflamasyon, insiilin direnci ve artmis kas

yikimi kageksi ile yakindan iligkilidir.

Kaseksi acliktan, yasa bagl kas kitlesi kaybindan (sarkopeni) veya psikiyatrik,
intestinal, endokrinolojik gibi kilo kaybinin nedenlerinden farklidir. Kaseksi, katabolizma

ve anabolizma arasinda dengesizlige yol acan bir¢ok regiile olmayan yol igermektedir.
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Altta yatan inflamasyon ve katabolizma nedeniyle, kaseksi beslenme miidahalelerine
direnglidir. Kaseksi i¢in temel mekanizma olarak inflamasyonu destekleyen kanitlara
ragmen, anti inflamatuvar ve sitokinleri hedef alan ilaglarin kaseksi lizerinde yararl etkisi
goriilmemistir  (39). Talidomid, selektif siklooksijenaz (COX) inhibitorleri,
eikosapentaenoik (EPA) benzeri omega 3 yag asitleri ve anti-tiimor nekrozis faktorleri
(anti-TNF) gibi potansiyel ilaglarin kaseksi tedavisi lizerinde degisken etkileri gdzlenmistir
(39). Kaseksinin nedeni multi-faktoriyaldir. Bu nedenle kasesinin tedavisi, bir istah arttirici
ile kas protein sentezini arttiran bir ajan kombinasyonunu igeren multimodal bir tedavi

olmalidir (40).

Kaseksi genellikle kanser, son evre bobrek yetmezligi, kronik akciger hastaligi,
kalp yetmezligi, romatoid artrit ve edinilmis immun yetmezlik sendromu (AIDS) gibi
sitokin aracili yanit iceren bir hastalik ortaminda meydana gelir.

Proinflamatuvar sitokinlerden IL-1, IL-6 ve TNF-alfa kasekside yaygin olarak yer
almaktadir (41). Bu sitokinler ubiquitin proteazom yolunu aktive ederek miyofibrillerin
yikimma yol agar. Ek olarak, bu sitokinler tarafindan salinimi uyarilan kortizol ve
adrenerjik hormonlar yag oksidasyonunu, yag atrofisini, insiilin rezistansini, metabolizma

hizin1 ve yorgunlugu arttirabilir.

Framingham Kalp Calismasi’nin yagh katilimcilarinda yapilan bir ¢calismada, yasla
birlikte insiilin-benzeri biiytime faktor (insiilin-like growth factor /IGF)-1 seviyeleri ve kas
kitlesi azalirken, IL-6 seviyeleri artmaktadir (42). Bu degisiklikler asikar bir hastaligin
yoklugunda bile meydana gelmektedir. Bu da, subklinik inflamatuvar siirecin normal
yaslanmanin bir pargasi olabilecegini diisiindiirmektedir. Yaslilarda proinflamatuvar
sitokin (6zelikle IL-1, IL-6 ve TNF-alfa) seviyeleri yaygin olarak yiiksek goriilmesine
ragmen, kasektik hastalarda bu seviyeler daha da ytiksektir.

2.3.3.4. Sarkopeni

Sarkopenti; kas kitlesi, gii¢ ve performans kaybi ile karakterize bir sendromdur (43).
Diisiik kas kitlesi, apendikiilar kas kitlesindeki azalmanin geng yetiskinler i¢in ortalama
degerin iki standart sapma altinda olmasi olarak tanimlanir (44). Klinik uygulamada
genellikle DEXA veya bio-elektriksel empedans ile Olgiiliir. Kaseksinin aksine,
sarkopeninin altinda yatan bir hastalik yoktur. Ayrica, kasektik bireylerin ¢ogu ayni
zamanda sarkopenik iken, sarkopenik bireylerin ¢ogu kasektik degildir (45). Sarkopeni

artan diisme riski, fonksiyonel bozulma, sakatlik ve mortalite ile iliskilidir (46).
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Sarkopeniye neden olabilecek birgok faktor vardir. Azalmis fiziksel aktivite, endokrin
fonksiyonlarda degisme, kronik hastaliklar, inflamasyon, insiilin direnci ve niitrisyonel

yetersizlikler sarkopenin nedenleri arasinda sayilabilir (43).

Yapilan bir ¢alismada, 80 yas lizerindeki kadinlarin %43-60’1nda, erkeklerin ise
%353-57’sinde sarkopeni tanist konulmustur (47). Normal ve zayif bireylerde oldugu gibi
obez bireylerde de kas kiitlesinde kayip ve kas giiciinde azalma olabilir. Bu bireyler

‘sarkopenik obez’ olarak tanimlanir.

Endokrin degisiklikler, proinflamatuvar sitokinlerin aktivasyonu, spinal korddaki
alfa motor noronlarin azalmasi, azalmis fiziksel aktivite ve suboptimal protein alimi

sarkopeninin nedenleri arasinda yer almaktadir.

Yaslanmayla birlikte azalan 0Ostrojen ve testosteron seviyelerinin sarkopeni
gelisimini hizlandirdig1 gozlenmistir (48). Ostrojen ve testosteronun goreceli eksikligi kas
katabolizmasina ve IL-1, IL-6 gibi katabolik sitokinlere katkida bulunmaktadir (21). Buna
ek olarak, testosteron miyostatini inhibe eder, miyoblast1 uyarir ve kas igerisindeki uydu
hiicrelerini arttirir. Testosteron replasmani kas kitlesini arttirabilir. Fakat calismalar,
Ostrojen replasmani i¢in benzer etki gdsteremedi (49-51). Enobosarm gibi selektif androjen
reseptor modiilatorleri (SARM) sarkopeni tedavisi i¢in umut vericidir. Enobosarmin
saglikli yash erigkinlerde yapilan faz II ¢alismasinda, yagsiz kas kitlesini arttirdigi ve

merdiven ¢ikabilme kabiliyetini iyilestirdigi gdzlenmistir (52).

Insiilin direnci yasla birlikte artar. Insiilin kas yikimmi engeller ve insiilinin

etkisinin azalmasi ise kas katabolizmasina neden olabilir (53).

Fiziksel aktivite yasla birlikte azalir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 65-74 yas
araligindaki yashilarin %28-34’1i ve 75 yas ve lizerindeki yaslilarin ise %35-44’1 inaktifir
(54). Hareketsizlik, devam eden kas kaybini hizlandirir (55) ve viicut yag kitlesini arttirir
(56).

Yetersiz protein alimi sarkopeniye ve motor fonksiyonlarda azalmaya neden olur.
Prospektif bir kohort ¢alismasina gore, 70-79 yas araliginda olan ve <0,8 g/kg/giin protein
alimi olan yaslilarin alt1 yillik takibinde, >1,0 g/kg/giin protein alimi olan yaglilara gore

hareket kisitlilig1 gelisme riski daha yiiksek oldugu gézlenmistir (57).

Kisaca, akilda kalic1 olmasi agisindan yaslilarda istemsiz kilo kaybinin diizeltilebilir

nedenleri “MEALS ON WHEELS” olarak da kisatilabilir (Tablo 2).
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Tablo 2. Yaslilarda istemsiz kilo kaybinin diizeltilebilir sebeplerinin animsatici kisaltmasi
(83)

Medications

Emotional problems (depression)

Anorexia tardive (nervosa); alcoholism

Late-life paranoia

Swallowing disorders

Oral factors

No money (insufficient funds in Medicaid facilities for palatable, individualized diets and
consultant dietitian)

Wandering and other dementia-related behavior

Hyperthyroidism, hyperparathyroidism, hypoadrenalism

Enteric problems (malabsorption)

Eating problems (inability to feed oneself)

Low-salt, low-cholesterol diets

Social problems (ethnic food preferences, isolation, "disgusting" food habits of other

residents)

2.3.4. Malniitrisyon Taramasi

Hastaneye ayaktan bagvuran, bakim tesislerinde yasayan ve evde bakim hizmeti
alan yaslhilarin yeteneklerini ve sinirlarini inceleyen kapsamli geriatrik degerlendirme,
yaslilar i¢in oldukca faydali ve bir bakim standardi olarak kabul edilmelidir. Bu baglamda;
Mini Mental Test (Mini-mental State Examination /MMSE), giinliik yasam aktiviteleri ve
instrumental giinliik yasam aktiviteleri, yiiriiyiis ve denge (Tinetti Olgegi vb.) ve depresyon
tarama skalalar1 (Geriatrik Depresyon Olgegi vb.) dahil olmak iizere islevselligin
degerlendirilmesi i¢in ¢esitli araglar gelistirilmistir. Kapsamli geriatrik degerlendirme
cercevesinde yaslilarin beslenme durum taramasi da muhakkak yapilmasi gerekmektedir.
Beslenme durum taramasi kilo 6l¢iimii, kilo kaybinin degerlendirilmesi ve 6zellesmis

beslenme tarama araglarini icermektedir.
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2.3.4.1. Agirlik

Viicut agirhiginin diizenli 6l¢imii, yaslilarda beslenme yeterliligi ve beslenme

durumundaki degisimleri ortaya koyan en basit yontemdir.

Viicut agirligi diizenli olarak kalibre edilen bir tartiyla, miimkiin olan en az
kiyafetle ve ayakkabisiz olarak Ol¢lilmelidir. Fakat viicut agirhigini elde etmek o6zellikle
kirilgan ve mobilize olamayan hastalarda oldukca zor olabilir. Ayakta dik bir sekilde
dengesini saglayamayan hastalar i¢in diizenli kalibre edilen sandalye ve yatak baskiiliine
ithtiyac duyulabilir. Diigiik viicut agirligi 6nerilen viicut agirhiginin %80 nin altinda olmasi

olarak tanimlanir.

Tablo 3. Yaslilar i¢in agirlik cizelgeleri (58)

BOY (in¢) AGIRLIK (pound)
60-69 yas 70-79 yas 80-89 yas

61 127-151 121-153 -

62 131-163 125-155 119-148
63 135-163 127-157 120-150
64 140-173 129-161 128-152
65 144-179 130-164 125-155
66 148-184 133-167 128-158
67 153-190 136-170 130-162
68 158-196 139-174 133-165
69 162-201 142-178 137-169
70 167-207 146-182 140-175
71 172-213 149-186 144-180
72 177-219 154-190 148-187

**% Bu agirliklarin altina diisen herhangi bir hasta beslenme agisindan risk altinda kabul edilmelidir; cm'ye

doniistiirmek icin yiiksekligi 2,54 ile ¢arpin ve kg'a doniistiirmek i¢in agirhig1 2,2'ye boliiniiz.

2.3.4.2. Kilo Kayb

Yapilan ¢aligmalara gore yasli hastalarda eger kilo kaybi, 6zellikle de istemsiz bir
kilo kaybi var ise bunun 6liim riski agisindan 6n gordiiriicii oldugunu oSnermektedir
(12,59). Ug yillik bir siire igerisinde en az %5 kadarlik bir kilo kayb1 toplumda yasayan

yaslilarin 6liim riski artmaktadir (60).
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Viicut kitle indeksi; kilonun (kilogram/kg) boyun (metre) karesine boliinmesiyle
elde edilir. Genel popiilasyonda VKI <18,5 kg/m? zayif, 18.5-24.9 kg/m? normal kilolu,
25-29,9 kg/m? fazla kilolu ve >30 kg/m? obez olarak kabul edilirken; yashlarda ise VKI
<23 kg/m? zayif, 23-29,9 kg/m? normal kilolu, >30 obez olarak tanimlanmaktadir (61,62).
Viicut kitle indeksi 30 un altinda olan yaglilar i¢in kilo kaybi, kilo vermemekten veya
viicut kitle indeksi 25-30 arasinda olanlara gore daha biiyiik bir 6liim riskine sahiptir (63).
Ama buna ragmen, yaslilarda obezite (VKI>30) hala morbidite ve mortalite iizerinde
negatif bir etkiye sahiptir. Diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi, osteoartrit, azalmis
aktivite toleransi olan obez yaslilarda kontrollii ve kisith kilo kaybinin goreceli yarari,

ozellikle egzersizle kombine edildiginde daha belirgin olmaktadir (64,65).
Kilo kayb1 asagidaki parametrelerde klinik olarak anlamlidir (66):

— Bir hafta icerisinde > %2 kilo kaybi
— Bir ay igerisinde >%S5 kilo kayb1

—  Ug ay igerisinde > %7,5 kilo kaybi

— Altr ay igerisinde > %10 kilo kayb1

Uzun siireli bakim merkezlerinde, klinik olarak anlamli kilo kaybi epizodu, bir ayda
viicut agirhiginin >%5’inden veya alt1 ay igerisinde viicut agirliginin > %10’undan fazla

kaybi1 olarak tanimlanir.

2.3.4.3. Tarama Araclart

Malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altindaki hastalar1 tespit edebilmek igin,
hastayla temastan sonraki ilk 24-48 saat i¢inde hizli, basit, invaziv olmayan beslenme risk
tarama araglari kullanilmalidir. Risk altinda oldugu saptanan hastalarda da beslenme
degerlendirmesi yapilmalidir. Malniitre veya malniitrisyon riski tasiyan yaslilari tespit
edebilmek i¢in bir dizi tarama ve degerlendirme araci gelistirilmistir. Beslenme durum
taramasinda MNA-SF ve MST yiiksek sensivite (> %83) ve yiiksek spesifiteye(>%90)
sahiptir. Beslenme uzmanlar tarafindan ise genellikle MNA kullanilir. Siklikla kullanilan

beslenme durum tarama araglar1 asagida siralanmistir:
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The Malnutrition Universal Screening Tool/ MUST (Malnutrisyon Evrensel Tarama

Aract)

ESPEN- European Society of Parenteral and Enteral Nutrition ve BAPEN- British

Association for Parenteral and Enteral Nutrition tarafindan 6nerilmektedir. Ayrica Birlesik
Krallik’ta yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle toplumda yasayan yetiskinler igin
onerilmektedir (67). Bes basamakli bir tarama ydntemidir. {1k ii¢ basmakta VKI, 3-6 ay
icerisinde olan kilo kayb1 ve 5 giinden uzun siiredir besin alamama durumu degerlendirir.
Doérdiincii basamakta kisinin malniitrisyon riskini diisiik, orta veya yiiksek olarak
siiflandirir. Son basamakta ise nutrisyon tedavisi ve yonetimi konusunda klinisyene
kilavuzluk yapar. MUST testinde VKi’nin 6l¢iilemedigi durumlarda boy uzunlugunu
tahmin etmek i¢in alternatif dlgiiler vardir. Kolda bilek-dirsek (ulna) uzunluguna goére boy
uzunlugu tablosundan bakilarak ve {ist orta kol cevresi ol¢iimii ile VKI tahmini
yapilabilmektedir. Hastanede yatan ve protein-enerji malniitrisyonu olan hastalarin tespit

edilmesinde 6zellikle hassastir (68).

Sujective Global Assessment/ SGA (Subjektif Global Degerlendirme)

Bu degerlendirmede bireylerin agirhik degisimi, diyet aliminda degisim,
gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastalik ve beslenme gereksinimleri ile
iliskisi ve fizik muayene bulgular1 sorgulanmaktadir. Test sonucuna goére bireyler A- iyi
beslenmis, B- malniitrisyon riskli/orta derece malniitrisyonlu, C-ciddi malniitriisyonlu

olarak {i¢ gruba ayrilmaktadir (69).

The Nutritional Risk Screening/ NRS 2002 (Beslenme Risk Taramasi)

2002 yilinda gelistirilmistir ve ESPEN tarafindan 6zellikle hastanede yatan yetiskin
hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmas1 6nerilmektedir (68).
iki komponentten olusmaktadir; beslenme yetersizliginin degerlendirilmesi ve hastaligin
ciddiyetinin (gereksinimlerde artisin) degerlendirilmesi. Beslenme yetersizligi; VKI, kilo
kayb1 yiizdesi ve besin alimindaki degisim olmak {izere ii¢ degisken iizerinden tahmin
edilir. Hastaligin ciddiyeti ise sifirdan tice kadar puanlanmaktadir (70). Subjektif Global
Degerlendirme (Sujective Global Assessment/ SGA) ve MNA ile karsilastirildiginda
hastanede yatan hastalarda NRS 2002’nin sensivitesi %39-70 ve spesifitesi %83-93
arasinda degiskenlik gostermektedir (71).
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The Simplified Nutrition Assessment Questionnaire/ SNAQ%* (Basitlestirilmis Beslenme

Degerlendirme Anketi)

SNAQ 7 testi 2012 yilinda 65 yas ve iizeri yashlarin beslenme durumunu
belirlemek i¢in gelistirilmis bir niitrisyon tarama aracidir. Kilo kaybi, orta-iist kol ¢evresi,
istah ve islevsellik ve tedavi plan olmak tlizere dort maddeden olusmaktadir. Toplumda
yasayan yaslilarda ve uzun siireli bakim merkezlerinde test edilmistir. Yaklasik %5 ve %10
luk kilo kayb1 riski tasiyan yaslilardaki sensivite ve spesifiteleri sirayla; toplumda yasayan
yaslilarda yaklagik olarak %81,3 ve %76,4, uzun siireli bakim {initelerinde yasayanlarda ise

yaklagik olarak %88,2 ve %83,5 tir (72).

Seniors in the Comminity: Risk Evaluation for Eating and Nutrition/ SCREEN II (

Toplumdaki Yaslilar: Yeme ve Beslenme icin Risk Degerlendirmesi)

Kisinin oral alimini, yemenin fizyolojik engellerini (¢igneme veya yutmada zorluk),
kilo degisimlerini ve sosyal veya fonksiyonel engellerini degerlendiren, 17 maddelik bir
beslenme degerlendirme aracidir. Bu beslenme degerlendirme aracinin yiiksek sensivite ve
spesifitesinin olmasinin yaninda test ve testin tekrar uygulanmasi durumunda bile yiiksek

giivenirlige sahiptir (73). Screen II ‘nin 8 soruluk kisa versiyonu da mevcuttur .

The Malnutrition Screening Tool / MST (Malniitrisyon Tarama Aract)

Bu test aslinda hastanede yatan hastalar i¢in gelistirilmistir. Ayrica kanser

hastalarinda kullanim icin de validasyonu yapilmistir (74). Iki basit soru sormaktadir:

1) Istahmizin azalmasi nedeniyle yemek yemenizde bir kétiilesme oldu mu?

2) Son zamanlarda istemeden kilo kayb1 yasadiniz m1?

SGA ile karsilastirildiginda, MST’nin sensivitesi %74-100 ve spesifitesitesi %76-93
arasinda degismektedir (71).

Mini Nutritional Assessment/MNA (Mini Niitrisyonel Degerlendirme)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testinin gelistirilmesi, Acapulco'daki 1989
Uluslararast Geriatri ve Gerontoloji Dernegi toplantisinda Bruno Vellas (Geriatri
Departmani, Toulouse Universite Hastanesi, Fransa) ve Yves Guigoz (Nestle Arastirma
Merkezi’nde Arastirmaci, Isvigre) arasindaki bir tartisma ile basladi. Tartismanin amaci,
Mini Mental Durum Muayenesine (MMSE) benzer sekilde yaslilarda beslenme durumunu

degerlendirmek i¢in bir ara¢ tasarlamakti. MNA testinin ilk yayini ise 1994'te ¢ikmustir.
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MNA baslangigta Toulouse'da 150'den fazla saglikli, zayif ve akut hasta hastadan olusan
bir kohortta dogrulanmistir. 2001 Gerontoloji Tip Bilimleri Dergisi'nde MNA testinin kisa
bir formu (MNA-SF) yaymlanmistir (75). Baslangicindan bu yana MNA 6l¢eginin
sensivite, spesifite ve giivenilirligi bircok farkli ortamda ve iilkede degerlendirilmistir.
Birgok dile c¢evrilmis ve onaylanmistir. Hem tibbi uygulamada hem de klinik
arastirmalarda MNA, yaglilarin beslenme taramasi ve degerlendirilmesi i¢in agik ara en

yaygin kullanilan aragtir.

MNA (Mini Nutrisyonel Degerlendirme) testinin sensitivitesi %92, spesifitesi %86;
MNA kisa formunun sensitivitesi %94, spesifitesi %81 saptanmistir. Yine MNA uzun ve
kisa formunun, Tirk yasli hastalarin malniitrisyon taramasinda kullanimi  uygun

bulunmustur (76).

MNA-SF

|
8-11 Puan: Malniitrisyon Riski Altinda
. 12-14 Puan
0-7 Puan: Malniitrisyonlu
MNA Degerlendirme Testini Yapin ] ’ Normal Niitrisyonel Durum

Toplam Puan
24-30 Puan: Normal Niitrisyonel Durum
17-23,5 Puan: Malniitrisyon Riski Altinda
17 Puandan Asag1: Malniitrisyonlu

Sekil 2. MNA uygulama semast
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MNA-SF besin alimi, kilo kaybi durumu, hareketlilik, akut hastalik/stres,
ndropsikolojik durum ve VKI olmak iizere toplam 6 sorudan olusan baslangi¢ tarama
olgegidir. Olgegin uygulanmasi yaklasik birkag dakika siirmektedir. Her soru 0-3 ve 0-2
puan arasinda degerlendirilmektedir ve toplam tarama puani ise 14’tiir. MNA-SF skoru
12'den biiylikse, yaslinin niitrisyonel durumu normal olarak degerlendirilir. Fakat bu
asamada malniitrisyon belirtisi olmasa bile beslenme tavsiyesi vermek ve rutin vizitlerde
hastanin kilosunu diizenli olarak takip etmek 6nemlidir. Eger tarama puani 11 puan veya
altinda ise malniitrisyon gosterge puanini elde etmek icin degerlendirme dlgegine devam

edilmelidir.

MNA degerlendirme 6lcegi ise bireyin bagimli yasama durumu, ilag kullanimi, basi
yarasi, 0giin sayisi, besin ve sivi tliketimi, beslenmede 6zerkligi, saglik ve beslenme
konusunda benlik algisi, kol ve baldir ¢evresi olmak iizere toplam 12 sorudan
olusmaktadir. Olgegin uygulanmasi yaklasik 5-10 dakika siirmektedir. 23,5 veya daha fazla
puan alan bireyi normal niitrisyonel durumunda olarak siniflamaktadir. Genellikle 6 veya
12 ayda bir yapilan rutin ziyaretlerde, kisinin kilosunu diizenli olarak takip etmek disinda
0zel bir takip gerekmez. Takiplerinde dnemli bir kilo kaybi belgelenirse veya takipte MNA
skoru diiserse miidahale 6nerilmelidir. 17 ile 23,5 arasindaki puanlar, bireyin malniitrisyon
riski altinda oldugunu gosterir.17 ile 23,5 arasinda puan alan bireylerde énemli kilo kaybi
olmazken ve genellikle biyokimyasal parametrelerde degisiklik goriilmezken (6rnegin,
diistik plazma alblimin, diisiik vitamin seviyeleri), li¢ gilinlik diyet kayitlarinda bu
bireylerin Onerilenden daha az enerji, protein ve vitamin aldiklar1 goézlenmektedir.
Kapsamli geriatrik degerlendirmeye dayanarak bu bireylerin niitrisyonel durumu mutlaka
ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu bireylerin ii¢ giinliik besin alim kaydinin yan1
sira ag1z hijyeni ve yutma yetenegi, tibbi gecmisi, giincel hastalik siiregleri ve tedavileri de
gbzden gegirilmelidir.17’den diigiik puan alan bireyler malniitrisyonlu olarak siniflandirilir.
Bu asamada, malniitrisyonun ciddiyetini 6l¢gmek Onemlidir. Ayrica hastanin plazma
albiimin veya retinole bagli protein seviyeleri gibi biyokimyasal parametreleri, ii¢ giinliik
gida almm kaydir degerlendirilmelidir. Hastaya 0Ozel bir beslenme ve takip plam

olusturulmalidir.

MNA, hastaneler ve bakim evleri dahil olmak iizere klinik ortamlarda ve diinya
capinda toplum ortamlarinda malniitrisyonun yayginligi hakkinda karsilastirmali ve

kapsamli veriler saglar.
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2.3.4.4. Kilo Kaybinin Degerlendirilmesi

Birinci basamak saglik hizmetleri bireylerin ilk temas noktasidir. Aile hekimliginde
her hasta kapsamli olarak degerlendirilir ve aile hekimligi pratiginde her hastaya belli
diizeyde beslenme degerlendirmesi yapilir. Fakat yaslh ve kirilgan hastalar daha ayrintili bir
beslenme degerlendirmesini hak eder. Kilo kaybinin derecesine ve kilo kaybinin
gergeklestigi siireye gore klinik aragtirma i¢in sevke karar verilmelidir. Anlamli kilo kaybi1
icin yaygin olarak kabul edilen bir tanim ise, 6-12 ay igerinde total viicut agirliginin
yaklasik %4-5 inin kaybidir (12). Hastanin baslangicta asir1 kilolu olup veya olmadigina
bakilmaksizin, eger istemsiz bir kilo kaybi var ise mutlaka ciddiyetle arastirilmalidir.
Istemli kilo kaybmin ise 6nemli olup olmadigi bazi spekiilasyonlarin konusu olmaya

devam etmektedir.

Ik Degerlendirme: Hasta, ailesi veya bakici tarafindan kilo kaybi oldugu belirtilen

yaslinin degerlendirilmesinde asagidaki basamaklar 6nerilmektedir.

1- Kilo kaybini belgeleyin. Seri Ol¢iimlerle kilo kaybinin belgelenmesi ¢ok oSnemli

olmasina ragmen bu bilgi ¢ogu zaman mevcut degildir.

Viicut yag kitlesi ve yagsiz kas kitlesi biyoelektriksel empedans yontemi
kullanilarak veya ortalama {iist kol ¢evresi veya orta kol g¢evresi gibi antropometrik
Olclimlerle tahmin edilebilir. Ortalama iist kol ¢evresini elde etmek i¢in, sol {ist extremitede
acromion ve olecranon ¢ikintisinin orta noktasi bulunur ve buradan kol ¢evresi dlgiiliir. Ust
kol ¢evresi kadinlarda 22 cm ve erkeklerde ise 23,5 cm den kisa olmasi durumunda kronik
enerji yetersizligi diisiiniiliir (77). Ust kol ¢evresi 6lciimiiniin az olmas1 malniirisyonu
diisiindiirse bile, mortalite ve morbiditeyi ongoriip gordiirmedigi heniiz acik degildir.
MUST testinde VKI’nin 6lgiilemedigi durumlarda kolda ulna uzunluguna gére boy
uzunlugu tablosundan bakilarak ve {ist orta kol cevresi olciimii ile VKI tahmini

yapilabilmektedir

Bioelektriksel empedans Olglimii hastanin  hidrasyon durumundan oldukga

etkilenmesine ragmen, sandalye veya yataga bagimli olan hastalarda kullanima uygundur.

2-Istah ve divet alimini _degerlendirin. Aglik ve toklukta bir degisiklik olup olmadigini

tespit etmek, hastanin diyetini hatirlatmaktan daha aciklayic1 bir bilgi saglayabilir.
Hastanin istahinin nasil oldugu, diyet alisgkanliklari, giinde ka¢ 6giin yemek yedikleri, ara

Ogiinleri, porsiyon biiytikliikleri, 6giin sirasinda tokluk hissedip hissetmedikleri ve hangi
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yiyecekleri sevip sevmedigi sorgulanmalidir. SGA, MNA ve SNAQ diyet aliminin
Ozelliklerini bu yolla degerlendirir. Daha resmi ve ayrintili bir diyet alim degerlendirmesi

icin diyetisyene konsiilte edilebilir.

3-Ayrintili bir 6vkii alin ve oral muayene de dahil olmak tizere tam bir fizik muayene yapin.

Eger kaseksiden siipheleniliyorsa, metabolik veya inflamatuvar hastaliklar
kanitlayabilmek i¢in tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP), glukoz, elektrolitler ve tiroid
stimiilan hormon (TSH) da dahil olmak iizere temel bir laboratuvar degerlendirmesi
yapilabilir. Gogiis ve diiz karin grafisinin ¢ekilmesi de diisiiniilebilir. Istemsiz kilo
kaybinin nedenlerini konu alan caligmalarda rutin olarak gogiis ve diiz karin grafisi
¢ekilmesine ragmen, bunun degeri hakkinda kesin bir kanit yoktur. Hastanin anamnez ve

fizik muayenesinde altta yatan bir hastaliktan siipheleniliyorsa ek tetkikler istenilebilir.

Lokalize edici bir bulgusu olmayan ve tam kan sayimi, biyokimya profili veya
gbgiis ve diiz karin grafisi dogal olanlar, bazi otorler tarafindan izole istemsiz kilo kaybi
olarak kabul edilmistir. Bir seride, hastalarin ii¢te birinden biraz fazlasinda sonug¢ olarak
malignite tanis1 konulmustur. Cok degiskenli analiz izole istemsiz kilo kayb1 ortaminda en

3 serum

giiclii neoplasm belirleyicileri olarak yas >80, beyaz kan hiicresi >12000/mm
albiimin <3,5 g/dl, serum alkalin fosfataz (ALP) <300 IU/L ve serum laktat dehidrojenaz
(LDH) >500 IU/L oldugunu buldu. Bu yazarlar tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon
hiz1 (ESR), serum alblimin, karaciger fonksiyon testleri, LDH ve abdominal ultrason

yapilmasini dnermektedir (78).

Sonraki Degerlendirme: Baslangicta negatif bulgulari ve istemsiz kilo kaybi olan
hastalarin nasil degerlendirilecegine dair net bir kilavuz yoktur. Gizli veya metastazik
malign  hastaliklarin  degerlendirilmesinde, torasik/abdominal/pelvik  bilgisayarli
tomografinin (BT) tanisal degeri belirlenmemistir. Rastlantisal bulgular yaygindir fakat

tetkikler maliyetlidir ve kirllgan ve ¢oklu komorbitesi olan hastalarda uygun olmayabilir.

Kanita dayali onerilerin yoklugunda, istemsiz kilo kayb1 devam eden hastalar i¢in
kontrastli veya kontrastsiz torasik/abdominal/pelvik BT taramasi onerilmektedir. Kronik
bobrek yetmezligi olan hastalara godolinum verilmemelidir. Eger intra venoz (iv) kontrast

madde uygulanamadiginda, kontrastsiz manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) istenebilir.

Erken doygunlugu olanlarda {ist gastrointestinal sistem endoskopisi endikedir.
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Hastada gastrointestinal sistem kanama belirtileri olmadig1 siirece kolonoskopi
endike degildir. Yine kolon kanseri obstriiksiyon ve yaygin metastaz yapmadig siirece kilo

kaybina ve kaseksiye neden olmadig1 i¢in kolonoskopi endike degildir (79,80).

2.3.5. Evde Saghk Hizmetlerinde Malniitrisyon

Evde saglik hizmetleri, ilk defa 25 Mart 2005’te 25751 sayilit Resmi Gazete’ de
“Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik™ ile iilkemizde uygulanmaya
baslanmustir (81). Ilk baglarda sadece Saglik Bakanligi’na bagh 6zel kurumlarda hayata
gegirilen hizmet, 2010 yilinda yayinlanan yonerge ile Saglik Bakanligi’na bagh tiim saglik

kurum ve kuruluglar tarafindan hizmet verilmeye baslanmstir.

Evde saglik hizmetleri koruyucu, tedavi ve rehabilite edici bakimi saglayan, olagan
saglik sistemini giigclendirmek ve desteklemek amaciyla olusturulmus bir bakim sistemini
ifade eder. Evde bakim hizmetleri 6zellikle yasli bireylerin hayat kalitesini arttirmak i¢in
bliylik onem arz etmektedir. Evde bakim hizmeti alan hastalarin ve ozellikle yasl
hastalarin niitrisyon durumlari mutlaka degerlendirmenin rutin bir parcasi olmalidir.
Boylece malniitrisyon veya malniitrisyon riski erkenden tespit edilebilir ve
komplikasyonlar olusmadan hastaya gerekli beslenme miidahaleleri yapilabilir. Akademik
Geriatri Dernegi’nin 2013 yilinda yayimlanan yaslilarda malniitrisyon kilavuzunda; evdeki
tim yashlarin malniitrisyon risk faktorleri agisindan degerlendirilmesini, eger risk
faktorleri mevcutsa bunlarin kayda gegirilmesini ve miidahalede bulunulmasini, her ev
ziyaretinde bu risk faktorlerinin yeniden gdzden gecirilmesini ve gerekli durumlarda bir
geriatri uzmani veya bir i¢ hastaliklari uzmanina konsiilte edilmesini dnermektedir. Ayrica
evde bakimda degerlendirilen her yasli hastaya MNA testinin uygulanmasini ve
antropometrik dl¢limlerinin kayit altina alinmasini1 6nermektedir. Boylece evde bakimdaki
yaslilarin malniitrisyon durumu erken asamada tespit ve miidahale edilebilir ve bu sayede
yaslilarin malniitrisyonun neden olabilecegi morbidite ve mortalite riskleri de azalacaktir

(82).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calismanin Tipi

Bu ¢aligma Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Evde Saglik Birimi’nde kayithh 65 yas ve iizeri hastalarin malniitrisyon durumunu

inceleyen, kesitsel ve tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.2. Calismanmn Pilot Uygulamasi

2020 Kasim ayinda bes hasta ile ¢alismanin pilot uygulamasi yapildi. Pilot
uygulamada yer alan hastalar ¢alisma disinda tutuldu. Pilot uygulama sirasinda beslenme
sikintis1 nedeniyle muayene talebinde bulunan birka¢ hastanin yakin zamanda Covid-19
gecirme hikayesi olmasi nedeniyle ve Covid-19’un yaslilarin beslenme durumu tizerindeki
etkisini gorebilmek amaciyla, calisma sorularina Covid-19 gegirme durumu eklendi. Yine
filariyazis tanili hastalarin  VKI, baldir ¢evresi gibi antropometrik &lgiimleri
etkileyebilecegi ve yaniltic1 sonuglar dogurabilecegi i¢in bu hastalar1 ¢alismadan dislandu.
MNA degerlendirme testinde yer alan bireyin saglik ve benlik algisini degerlendiren
sorulara, kooperasyonu zayif veya koopere olunamayan fakat yine de beslenme acisindan
mutlaka degerlendirme yapilmasi gereken yasli hastalara, Tiirkiye’deki geriatri
uzmanlarina mail veya telefon yoluyla danisilarak, bu tiir hastalarin bakicilarinin hasta ile
ilgili cevaplaria yer verilmesi uygun goriilmiistiir. Tlim bu hipotezlerimize ve literatiirde
yer alan calismalara dayanarak ¢alisma sekillendirildi. Etik izinler alindiktan sonra ¢aligma

uygulanmaya baglandi.

3.3. Cahsma Orneklemi ve Uygulama

Calisma, 25.01.2021 ve 30.07.2021 tarihleri arasinda Rize Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi’nde kayith olan

hastalara yapilan rutin ziyaretler sirasinda uygulandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Birimi’nde kayitli olmak, 65 yas ve lizerinde olmak ve
calismaya katilmay1 kabul etmekti. Calismanin dislama kriterleri ise; NGS, PEG, PEJ gibi
tiiple besleme yontemi kullanan, bilateral ekstremite ampiitasyonu ve filariyazis tanist olan

hastalar olarak belirlendi. Tiim hasta ve hasta yakinlar1 ¢aligma hakkinda ayrintili olarak
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bilgilendirildi. Dahil etme kriterlerini karsilamayan hastalar yine rutin ziyaretler sirasinda
beslenme acisindan degerlendirildi ve gerekli durumlarda miidahaleler yapildi; fakat bu
hastalar calismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilme, dislanma kriterlerini
karsilayan ve aragtirmaya katilmayi kabul eden hasta veya hasta yakinlarindan yazili

onamlar1 alindi.

Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde
Bakim Birimi’ne kayith 65 yas ve iizeri olan gerekli kriterleri saglayan hastalara hastanin
sosyodemografik verileri, hastanin 6z ge¢cmis ve klinik durumu, hasta yakinin
sosyodemografik verileri, hastanin antropometrik Ol¢limleri ve Mini Niitrisyon
Degerlendirme (MNA) testi olmak iizere dort boliimden olusan anket ve dlgek formlari
uygulandi. Sonrasinda hastanin rutin tetkiklerinden elde edilen laboratuvar verileri besinci
boliimde kayit altina alindi. Anketin tiim boliimleri hasta ve hasta yakini ile yliz yiize

goriigiilerek uygulandi.

3.4. Veri Toplama Geregleri

Birinci boliimiinde literatiir bilgilerinden yararlanilarak ve tarafimizca hazirlanmas;
hastanin yas, cinsiyet, yasadigi yer, medeni durumu, 6grenim durumu, algilanan gelir
diizeyi ve aligkanliklarini sorgulayan; toplam 9 sorudan olusan sosyodemografik veri anket
formu uygulandi. Sozel iletisim kurulamayan hastalarin ise bakicilarindan bilgi alind1 (EK-

2).

Ikinci boliimde hastanin gegirilmis veya kronik hastaliklari, 6zgegmisi ve klinik
durumunu sorgulayan toplam 10 sorudan olusan anket formu uygulandi. Sozel iletisim

kurulamayan hastalarin ise bakicilarindan bilgi alind1 (EK-3).

Ucgiincii boliimde ise bakim veren kisinin ve kisi sayismin hastanin niitrisyon
durumu tizerindeki etkisini tespit etmek amaciyla; hastanin bakimu ile ilgilenen kisi sayisi,
bakimini saglayan kisinin yakinlik derecesi, yasi, cinsiyeti, egitim durumu, ne zamandir
bakimimi sagladigi ile ilgili toplam 6 sorudan olusan anket formu hasta bakicisina

uygulandi (EK-4).

Antropometrik Olciimler: Hastalarin boy, kilo, baldir ¢evresi ve kol ¢evresi 6l¢iimii

yapildi. Her hastanin VKI degerleri hesaplandi.
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Boy ol¢iimii: Ayakkabisiz, ayaklar bitisik, ayaklar ve viicut duvara yaslanir durumda,
miimkiin olan en dik pozisyonda, hasta karsiya dogru bakarken, esnemeyen mezura ile
santimetre (cm) cinsinden Olgiilerek kaydedildi. Ayakta dik bir sekilde duramayacak

durumda olan hastalarin boy Ol¢iimleri yatakta uzanir bir sekilde iken alindi.

Kilo é6l¢iimii: Mimkiin olan en az kiyafetle, ayakkabisiz, kalibrasyonu yapilan baskiil ile
Olciildii ve kilogram (kg) cinsinden kayit altina alindi. Kilo dl¢iimii yapilamayan, tekerlekli
sandalyeye bagimli veya immobil hastalarin en son bilinen kilo degerleri kayit edildi.
Hastanin kilo degeri (kg) boyun metre cinsinden karesine (m?) boliiniirek, VKI degeri

(kg/m?) hesaplandi.

Baldir ¢evresi élgiimii: 0,1 cm deger araligina sahip olan, esnemeyen bir mezura ile,
miimkiinse hasta oturur pozisyonda diz 90° biikiilii ve ayak yere tam basili halde iken,
mezura dizin Ust kismindan gegirilerek baldirin en genis ¢evresi mezura asagi yukari

oynatilarak bulundu ve baldirin en genis yerinden 6l¢tim yapildi.

Kol ¢evresi ol¢iimii: 0,1 cm deger araligina sahip olan, esnemeyen mezura ile, dncelikle
kol 90° biikiilerek omuzda acromion ve dirsekteki olecranon ¢ikitisnin orta noktasi

isaretlendi. Sonrasinda kol ekstansiyona getirilerek kol ¢evresi dl¢iimii yapildi.

Beslenme tarama testi olarak MNA-SF testi biitiin hastalara uygulandi. MNA-SF
testinden 12 puan ve {izeri alan hastalar normal niitrisyonel durumda olarak degerlendirildi.
MNA-SF’ten 11 puan ve altinda alan hastalara MNA degerlendirme testi uygulandi.
Uygulanan MNA-SF ve MNA degerlendirme testleri EK-5’te yer almaktadir. MNA
degerlendirme testinde hastalarin saglik ve beslenme konusunda benlik algisini
degerlendirilen ilgili sorulara, geriatri uzmanlarinin bu konudaki onerileri de alinarak,

koopere olunamayan hastalarin adina bakicisinin cevabi kabul edilmistir.

Laboratuvar Parametreleri: Literatiir bilgilerine dayanilarak ve imkanlar

cergevesinde hastalarin albiimin, total protein, C-reaktif protein, beyaz kan hiicre sayisi
(WBC), hemoglobin (HGB), mean corpuscular voliime (MCV), folat, vitamin B12, platelet
sayis1 (PLT), sodyum (Na"), potasyum (K"), kalsiyum (Ca'™"), diizeltilmis kalsiyum, fosfor
(P), magnezyum (Mg"") degerleri hastane laboratuvar sistemi taranarak, son ii¢ ay icerisine

ait olan giincel laboratuvar verileri kaydedildi (EK-6).
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3.5. Etik Kurul Onay1

Tez konusunun belirlenmesi hususunda, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip
Fakiiltesi Tipta Uzmanlik Egitimi Koordinasyon Kurulu’nun 30.06.2020 ve 40 say1li karar1
sonucu tez konusunun uygun olduguna karar verildi (EK-7). Rize Il Saghk Miidiirliigii
Bilimsel Arastirma Basvuru Inceleme Komisyonu tarafindan 18.12.2020 tarih ve
64247179-799 sayili karari sonucu calismanin yapilmasi uygun gorildii (EK-8). Rize
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkanlig1 tarafindan 21.01.2021 tarihinde E-40465587-050.01.04.-12 sayil1 ve
2021/11 karar numarasti ile ¢aligmanin etik onay1 alind1 (EK-9).

3.6. istatistiksel Yontem

Veriler SPSS 25.0 (SPSS Inc., Sikago, IL, ABD) istatistik bilgisayar programina
girilerek analiz edildi. Bulgular, sayi, ylizde, ortanca, ¢eyrek aralik genislikleri, aritmetik
ortalama ve standart sapma olarak sunuldu. Niimerik degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Ki-Kare (gerektiginde Fisher's exact test) kullanildi. Niimerik degiskenlerin
karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U testi veya Kruskal-Wallis testi kullanildi. Niimerik
degiskenler arasindaki korelasyonlar Spearman korelasyon testi ile incelendi. Hastalarin
niitrisyon kategorileri ile c¢aligmada yer alan cesitli degiskenler arasindaki iligkileri
incelemek amaciyla lojistik regresyon modelleri kullanildi. Bu amagla MNA-SF niitrisyon
kategorisi riskli olan grup malniitre grup ile birlestirilerek 2 kategorili niitrisyon bagimli
degiskeni olusturuldu. Ayni islem hastanin niitrisyon kategorisi icin de yapilds. Istatistiksel

onemlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Katilimcilar

Arastirmaya 111°1 (%68,9) kadin 50°s1 (%31,1) erkek olmak {izere toplam 161 kisi
katildi. Katilimecilarin yas ortalamasi 80,7 (£7,7) idi. En geng¢ katilimci 65 yasinda, en
yaslist 102 yasindaydi. Cogunlugun egitim seviyesi disiiktli, il merkezinde
yasamaktaydilar ve esleri vefat etmisti (tablo 4). Kadin ve erkeklerin yas gruplari birbirine

yakind1 (Sekil 3)

Yas gruplan
[He5-74 yas

W 7584 yas

M 85 yas ve dzer

100,0%

80 0%

60,0%

Yiizde

40,0%

20,0%

0,0%

Kadin Erkek

Cinsiyet

Sekil 3. Katilimcilarin yas ve cinsiyet dagilimlar
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Tablo 4. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Degisken
n  Yiizde(%)
Yasadig1 yer Koy 40 24.8
[l merkezi 121 75.2
Medeni durum Bekar veya Boganmis 5 3,1
Evli 64 39,8
Esi vefat etmis 92 57,1
Ogrenim durumu  Okur yazar degil 96 59,6
[kogretim 62 38,5
Lise 0 0,0
Universite 3 1,9
Meslek Ev hanimi 109 67,7
Emekli, esnanf, isci 40 24,8
Memur 6 3,7
Diger 6 3,7
Kirada m1 yastyor? Hayir 138 85,7
Evet 23 14,3
Gelir alg1 diizeyi  lyi 19 11,8
Orta 102 63,4
Koti 40 24,8
Sigara Yok 111 68,9
Var 4 2,5
Birakmis 46 28,6
Alkol Yok 153 95,0
Var 0 0,0
Birakmis 8 5,0

Tanimlayict Bulgular

Niimerik degiskenlerin dagilimlari incelendiginde cogunlugunun ¢arpik dagildiklari

goriildii (Tablo 5).
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Tablo 5. Niimerik degiskenlerin dagilimlari

K-S Shapiro-Wilk
Test sd P Test sd P
Yas 0,097 91 0,033 0,969 91 0,027
Evde bakim hizmeti toplam alim siiresi (ay) 0,180 91 <0,001 0,825 91 <0,001
Ne kadar stiredir hastanin bakimiyla ilgileniyor (ay) 0,262 91 <0,001 0,584 91 <0,001
Yogun bakim en uzun yatis siiresi (giin) 0,315 91 <0,001 0,553 91 <0,001
Evet ise ne kadar siiredir yataga bagimli? (ay ) 0,376 91 <0,001 0,304 91 <0,001
VKI 0,087 91 0,083 0,976 91 0,091
Baldir ¢evresi (cm) 0,099 91 0,028 0,985 91 0,388
Kol ¢evresi (cm) 0,164 91 <0,001 0,594 91 <0,001
MNA testi degerlendirme skoru 0,125 91 0,001 0,958 91 0,005
MNA degerlendirme toplam skor 0,120 91 0,003 0,943 91 0,001
CRP 0,289 91 <0,001 0,703 91 <0,001
WBC 0,092 91 0,055 0,894 91 <0,001
Albiimin (g/dl) 0,133 91 <0,001 0,964 91 0,014
T.protein (g/dl) 0,080 1610,014 0,953 161<0,001
Hemoglobin (g/1) 0,052 1610,200* 0,992 1610,562
MCV (/) 0,122 161<0,001 0,952 161<0,001
Ferritin (ng/ml) 0,357 161<0,001 0,284 161<0,001
Plt x 1000 0,128 161<0,001 0,956 161<0,001
B12 (pg/ml) 0,189 161<0,001 0,792 161<0,001
Folat (ng/ml) 0,136 161<0,001 0,882 161<0,001
TSH (UUI/ml) 0,385 161<0,001 0,167 161<0,001
Na (mmol/l) 0,150 161<0,001 0,893 161<0,001
K (mmol/l) 0,046 1610,200* 0,996 1610,953
Ca (mg/dl) 0,096 1610,001 0,968 161 0,001
Diizeltilmis kalsiyum 0,100 1610,001 0,886 161<0,001
Mg (mg/dl) 0,101 161<0,001 0,828 161<0,001
Fosfor (mg/dl) 0,122 161<0.001 0,771 161<0,001

K-S: Kolmogorov-Smirnov, sd: serbestlik derecesi
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Katilimcilarin  hastalik  durumlar1 incelendiginde en fazla hipertansiyon ve

kardiyovaskiiler hastalik bulundugu goriildii (Tablo 6)

Tablo 6. Katilimcilarin hastalik durumlarinin dagilimi

n %
COVID 19 gecirme Hayir 133 82,6
Evet 28 17,4
HT Yok 37 23,0
Var 124 77,0
DM Yok 105 65,2
Var 56 34,8
Kby Yok 127 78,9
Var 34 21,1
Kvh Yok 72 44)7
Var 89 55,3
Malignite Yok 134 83,2
Var 27 16,8
Svo Yok 113 70,2
Var 48 29,8
Kronik akciger hastaligi Yok 140 87,0
Var 21 13,0
Pulmoner emboli Yok 148 91,9
Var 13 8,1
Kas iskelet sistemi hastaligi Yok 148 91,9
Var 13 8,1
Dekiibit yarasi Yok 140 87,0
Var 21 13,0
Demans/depresyon Yok 89 553
Var 72 44,7
Diger kronik hastaliklar Yok 72 44,7
Var 89 553

Kalic1 hasar birakan travma oykiisi Yok 144 89,4
Var 17 10,6

Major operasyon dykiisii Yok 94 584
Var 67 41,6
Yogun bakima yatis dykiisii Yok 109 67,7
Var 52 32,3

Son 3 ayda hastaneye yatis oykiisi Yok 124 77,0
Var 37 23,0
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Katilimcilarin yaridan fazlasi kendi bagina beslenebilirken dortte biri ise stirekli
bakici tarafindan beslenmekteydi. Yiizde kirka yakininin tek bir bakicisi bulunmaktaydi.
Aragtirmaya katilanlarin beslenme ve refakat¢ci durumlarmin dagilimi Tablo 7°de

goriilmektedir.

Tablo 7. Katilimcilarin beslenme ve refakat¢i durumlarinin dagilim

Degisken n %

Beslenme Kendi basina 94 584

Bakicinin aralikli yardimai ile 27 16,8

Siirekli bakici tarafindan 40 248
Oral mama kullanimi ? Hayir 145 90,1
Evet 16 9,9
Agiz/dis problemi Yok 104 64,6
Var 57 35,4
Siirekli yataga bagimli mi Hayir 108 67,1
Evet 53 32,9
Bakimiyla ilgilenen kisi sayis1 1 64 39,8
2 67 41,6
3 24 149
4 ve lizeri 6 3,7
Refakatg¢i kisinin yakinlik derecesi 1. derece yakini/esi 110 68,3
2. derece yakini 8 5,0
3. derece yakini/bakicisi/tanidigr 43 26,7
Refakatci kisinin cinsiyeti Kadin 115 71,4
Erkek 46 28,6
Refakat¢i kisinin 6grenim durumu Okur yazar degil 21 13,0
[kogretim 103 64,0
Lise 19 11,8
Universite 18 11,2
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Hastalarin Niitrisyon Durumlarinin Dagimlimlar

Calismaya katilan hastalarin ortalama MNA-SF skoru 9,9, medyam1 11°di. MNA
degerlendirme testi yapilan hastalarin ortalama skoru 9,5, medyani 10’du. MNA

degerlendirme toplam skor ortalamalar1 ise 17,3, medyan degeri 18,5°di (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin niitrisyon skorlarina dair tanimlayic1 istatistikler

Tamimlayici MNA-SF MNA Testi MNA Degerlendirme
istatistikler Skoru Degerlendirme Skoru Toplam Skor
N 161 91 91
Ortalama 9.9 9,5 17,3
Medyan 11 10 18,5
Std. Sapma 32 3,2 5,5
Minimum 1 0 1
Maximum 14 15 25,5
Ceyreklikler 25 8 8 14

50 11 10 18,5

75 12 11,5 22

Calismaya katilan toplam 161 hastaya tarama amagli MNA-SF testi uygulandi.
Hastalarin yariya yakint MNA-SF normal (12 puan ve lizeri) kategorisindeydi (Sekil 4).
MNA-SF sonucundan malniitrisyonlu (0-7 puan) veya malniitrisyon riskli (8-11 puan)
tespit edilen 91 hastaya MNA degerlendirme testi uygulandi. MNA degerlendirme testi
yapilan hastalarin yaklasik yarisi riskli kategorideydi (Sekil 5). Sonug olarak ise ¢alismaya
katilan hastalarin yarisinin niitrisyon durumlar1 normal olarak tespit edildi (Sekil 6) (Tablo

9)
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Tablo 9. Hastalarin niitrisyon kategorilerinin dagilimlari

Degisken Kategori n Yiizde (%)
MNA-SF kategorisi Normal 70 43,5
Riskli 56 34,8
Malniitre 35 21,7
MNA Degerlendirme Normal 11 12,1
Kategorisi
Riskli 45 49.4
Malniitre 35 38,5
Hastanin Niitrisyon Kategorisi  Normal 81 50,3
Riskli 45 28
Malniitre 35 21,7

60

Frequency

20

MNormal Riskli Malnutre

MMNA-SF kategorisi

Sekil 4. Hastalarin MNA-SF kategorilerinin dagilimlari
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50

Frequency
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Sekil 5. Hastalarin MNA degerlendirme kategorilerinin dagilimlari
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100

Frequency

MNormal Riskli Malnutre

Hastanin nutrisyon kategorisi

Sekil 6. Hastalarin niitrisyon kategorilerinin dagilimlari

Iki Degiskenli Karsilastirmalar

Katilimcilarin Cinsivetlerine Gore Niitrisyon Durumlar: ve Karsilastirmalart

Calismaya katilan kadinlarin yaklasik yarisinin MNA-SF niitrisyon kategorisi
normaldi, erkekler ise niitrisyon kategorilerinde dengeli olarak dagilmisti. MNA
degerlendirme testi yapilan kadin hastalarin ¢gogunlugu malniitreydi. Erkeklerinse biiyiik
¢ogunlugu malniitre ya da riskli kategorisindeydi. Kadin hastalarin yaklasik yarisinin
niitrisyon kategorisi normaldi, erkekler ise niitrisyon kategorilerinde yaklasik esit olarak
dagilmigti. MNA-SF kategorileri ve hastalarin niitrisyon kategorileri cinsiyet ile iligkili
bulundu (Tablo 10).
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Tablo 10. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore niitrisyon durumlarinin dagilimlari

Kadin Erkek
Degisken Kategori n Yiizde n Yiizde Test P
(%) (%) Ist.
MNA-SF Normal b
55° 49,5 15 30,0
Riskli 8,076" 0,018
38 34,2 18° 36,0
Malniitre b
18° 16,2 17 34,0
Toplam
111 100 50 100
MNA Degerlendirme Normal g2 143 3a 8.6
Riskli 282 50 172 48,6 0,876* 0,645
Malniitre ¢ 35,7 150 42,8
Toplam 56 100 35 100
Hastanin Niitrisyon Normal 632 56,8 18> 36,0
Kategorisi Riskli 282 25,2 172 34,0 6,178* 0,046
Malniitre 5 18,0 15° 30,0
Toplam 111 100 50 100

* Ki-Kare Test Istatistigi Degeri. Bir satirda aynu iist simge harflerin bulunmasi hiicreler arasinda istatistik
agidan fark olmadigini géstermektedir.

Calismaya katilan erkek hastalarin MNA-SF skorlar1 kadin hastalara gore anlamli

diizeyde diisiiktii. MNA degerlendirme testi yapilan hastalarin degerlendirme skorlar1 ve

toplam skorlari cinsiyete gore farklilik gostermemekteydi (Tablo 11)
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Tablo 11. Katilimcilarin niitrisyon skorlarinin cinsiyetlerine gére dagilimi ve
karsilastirilmasi

Kadin Erkek
Degisken n Medyan IQR n  Medyan IQR Test. ist p
MNA-SF Skoru 111 11 9-13) 50 9 (7-12)  -3,311° 0,001
MNA 56 9,75 (8,5-12) 35 10 (6-11) -1,022° 0,307
Degerlendirme
Skoru
MNA 56 19 (14,75-22) 35 18 (12-20) -1,604" 0,109
Degerlendirme
Toplam Skor

* Mann-Whitney U test istatistigi degeri, SS: Standart sapma, IQR: ceyreklik aciklig

Katilimcilarin Yas Gruplarina Gore Niitrisyon Durumlar: ve Karsilastirmalari

Calismaya katilan 65-74 yas grubu hastalarin yaklasik yarisinin MNA-SF kategorisi
malniitreydi. 75-84 yas aras1 ve 85 yas ve lizeri hastalarin ¢ogunlugunun MNA-SF
kategorisi normaldi. MNA degerlendirme testi yapilan hastalardan 65-74 yas arasi grubun
cogunlugu malniitre kategorisindeydi. 75-84 yas arast hastalarin ¢ogunlugu riskli, 85 yas
ve lzeri hastalarin yaris1 riskli kategorisindeydi. Hastalarin sonug¢ olarak niitrisyon
kategorileri incelendiginde 65-74 yas aras1 grubun yaklasik yarisinin malniitre
kategorisinde, 75-84 yas arasi grubun yarininin normal kategorisinde, 85 yas ve lizeri
hastalarin ¢cogunlugunun normal kategorinde oldugu goriildi. MNA-SF kategorisi, MNA
degerlendirme kategorisi ve hastalarin niitrisyon kategorilerinin yas gruplar ile iliskili

oldugu goriildi (Tablo 12).
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Tablo 12. Katilimcilarin yas gruplarina gore niitrisyon durumlari

65-74 Yas 75-84 Yas 85 Yas ve

Uzeri
Degisken Kategori n  Yiizde n Yiizde n  Yiizde Test P
(%) (%) (%) Ist.
MNA-SF Normal 6" 18.8 33 423 31" 608

Riskli 11° 344 328 41 13* 25,5 21,910 <0,001
Malniitre  15*  46.9 13° 16.7 7° 13,7

Toplam 32 100 78 100 51 100

MNA Normal 12 3.8 6° 13.3 42 20
Degerlendirme Riskli 8  30.8 27° 60 10° 50 12,303 0,015
Malniitre 17°  65.4 12° 26.7 6° 30

Toplam 26 100 45 100 20 100

Hastanin Normal 7? 21.9 39° 50 35° 68,6
Niitrisyon Riskli 8 25 27 346  10° 19,6 29438 <0,001
Kategorisi Malniitre  17*  53.1 12° 154 6 118

Toplam 32 100 78 100 51 100

* Ki-Kare Test Istatistigi Degeri. Bir satirda ayni iist simge harflerin bulunmast hiicreler arasinda istatistik
agidan fark olmadigini géstermektedir.
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Hastalarin Antropometrik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin viicut kitle indeksi ortalamasi 31,4 ile obez sinifindaydi.

Baldir ¢evresi ortalamasi 34,6, kol ¢evresi ortalamasi 28,3’di (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin antropometrik 6zelliklerinin dagilimlar

Degisken N Minn Max. X SS
VKI 161 11,7 62,2 314 85
Baldir cevresi (cm) 161 19 62 34,6 6,6
Kol ¢evresi (cm) 161 15 90 283 74

SS: Standart sapma

Antropometrik Olgiimlerin Niitrisyonel Durum ile Iliskisi

Hastalarin niitrisyon skorlar1 ile VKI, baldir gevresi ve kol cevresi olgiimleri

arasinda pozitif yonde orta siddette iliski oldugu saptandi (tablo 14).

Tablo 14. MNA skorlar1 ile antropometrik ozellikler arasindaki Spearman korelasyon

katsayilar
MNA-SF MNA Testi MNA Degerlendirme
Skoru Degerlendirme Skoru Toplam Skor

VKI r 0,517 0,430” 0,572"

p <0,001 <0,001 <0,001
Baldir gevresi | r 0,580" 0,465 0,550
(cm) p <0,001 <0,001 <0,001
Kol ¢evresi r 0,510™ 0,463™ 0,563
(cm) p <0,001 <0,001 <0,001
“9<0,001
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Calismaya katilan hastalarin  viicut kitle indekslerinin biitlin  niitrisyon
kategorilerinde anlaml1 bir diizeyde farklilastig1 bulundu. Malniitre grup VKI’si en diisiik
olan gruptu (Ort.=24,3, SS=5,7), normal niitrisyon grubu VKI’si en yiiksek olan gruptu
(Ort.=35,2, SS=8,6). Hastalarin baldir ¢evresi ve kol ¢evresi dl¢limlerinde malniitre grubun

Olctimleri diger gruplara gore anlamli diizeyde diisiiktii (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin niitrisyon durumlarina gore antropometrik 6zelliklerinin dagilimlari
ve karsilagtirilmalari

Degisken Hastanin n Medyan IQR Test p
Niitrisyon Ist.
Kategorisi

VKi Normal 81 34,6% (28,3-139,1)
Riskli 45 29,3° (26,2 —33,3) 43,886°  <0,001
Malniitre 35 25,7¢ (20,0 — 27,5)

Baldir gevresi  Normal 81 37,0° (34,0-42,0)

(cm) Riskli 45 32,0% (30,0 — 35,5) 56,450°  <0,001
Malniitre 35 30,0° (25,0 —32,0)

Kol ¢evresi Normal 81 29,0? (27,0 -33,0)

(cm) Riskli 45 26,0° (24,0 -29,5) 47,186"  <0,001
Malniitre 35 23,0° (20,0 — 25,0)

* Kruskal-Wallis test istatistigi degeri, IOR: ¢eyrekler agikligi. Bir stitunda aynu iist simge harflerin bulunmast
hiicreler arasinda istatistik acidan fark olmadigini géstermektedir.

Hastalarin Niitrisyonel Durum ile Eglik Eden /Gegirilmis Hastaliklarinin Iliskisi

Hastalarin niitrisyon kategorilerinin COVID-19 gec¢irme, hipertansiyon, diyabetes
mellitus, dekiibit yarasi, demans/depresyon ve son 3 ayda hastaneye yatis oykiisii ile iliskili

oldugu bulundu (Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin niitrisyon kategorileri ile eslik eden/gecirilmis hastaliklarinin iligkisi

Hastanin Niitrisyon Kategorisi

Degisk Test st.
cglyken Normal Riskli Malniitre ests P
COVID-19 Hayir 742 38 21°
16,874 <0,001
Gegirme Evet 7° 72 14° ’ 0,00
Hipertansiyon Hayir 10? 15° 12°
Evet 71% 30° 23b 10428 0,005
Diyabetes Mellitus ~ Hayir 432 340 28°
10,747 0,005
Evet 38 11° 7° ’
Kronik Bobrek Hayir 64? 332 30%
Yetmezligi Evet 172 12¢ 52 1,813 0,404
Kardiyo Vaskiiler =~ Hayir 36° 222 142
Hastalik Evet 45° 232 212 0,634 0,728
Malignite Hayir 69? 38? 272
1,1 4
Evet 12¢ i 8? 199 0,549
Serebro Vaskiiler Hayir 61? 27% 252
3,273 0,195
Olay Evet 207 18¢ 10? ’ ’
Kronik Akciger Hayir 712 377 328
1,541 0,479
Hastaligi Evet 10 82 3¢ ’ ’
Pulmoner Emboli ~ Hay1r 76° 43?2 292
1 12
Evet 5% 27 6 U 0.126
Kas Iskelet Sistemi  Hayir 758 412 328
Hastaligi Evet 6* 42 32 0,100 0,932
Dekiibit Yarasi Hayir 77? 3920 24°
Evet 42 o0 11b 15,125 0,001
Demans/Depresyon Hayir 577 15° 1720
Evet — 24° 30° 1850 le.866 <0001
Diger Kronik Hayir 322 202 202
Hastaliklar Evet 49? 252 152 3.077 0.215
Kalic1 Hasar Hayir 75% 392 30?
B

: 1ra1fa£1 Travma Evet 6 6 50 1,733 0,390
Oykiisii
Major Operasyon  Hayir 412 30% 23%

) 4 132
Oykiisii Evet 40? 15% 12¢ ;056 0.13
Yogun Bakima Hayir 592 27% 232

. 2,262 0,323
Yatis Oykiisii Evet 228 18° 12¢ ’ ’

Son 3 Ayda Hayir 67° 38% 19°
}.%asta}'n?ye Yatis Evet 140 7a 16" 13,106 0,001
Oykiistii

* Ki-Kare Test Istatistigi Degeri. Bir satirda aynu iist simge harflerin bulunmasi hiicreler arasinda istatistik
agidan fark olmadigini géstermektedir
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Hastalarin yogun bakim en uzun yatis stireleri niitrisyon kategorilerine gore anlamli
diizeyde fark gostermedi. Ortalama yogun bakim en uzun yatis siiresi ortalama 2,2 giindii.
Son 3 ayda hastaneye yatis siireleri ise malniitre grupta (Ort.=5,5, SS=8,8) diger gruplara

gore gore anlamli diizeyde uzundu (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin yogun bakim yatis ve son 3 ayda hastaneye yatis siirelerinin dagilimi
ve niitrisyon durumlarina gore karsilastirilmasi

Hastamin Niitrisyon Kategorisi N Medyan IQR Test p
Ist.

Yogun bakim en Normal 81 0,0? (0,0-1,0)

uzun yatis siiresi

(giin) Riskli 45 0,0* (0,0-2,5) 7513° 0.285
Malniitre 35 0,0? (0,0 -4,0)

Var ise hastaneye Normal 81 0,0? (0,0-0,0)

yatig stiresi ( giin )
Riskli 45 0,0 (0,0 -0,0) 13.816° 0,001
Malniitre 35 0,0° (0,0—10,0)

* Kruskal-Wallis test istatistigi degeri, IQR: ceyrekler agikligi. Bir siitunda aynu tist simge harflerin bulunmasi
hiicreler arasinda istatistik agidan fark olmadigini géstermektedir.
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Beslenme ve Refakat¢i Durumuna Gore MNA Kategori Dagilimlart ve

Karstlastirmalari

Hastalarin niitrisyon kategorilerinin beslenme bigimleri, oral mama kullanima,

ag1z/dis problemi varlig1 ve siirekli yataga bagimli olma durumu ile iliskili oldugu bulundu

(Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin beslenme ve refakat¢i durumu dagilimlari ve niitrisyon durumlar ile

iligkileri
Degisken Hastanin Niitrisyon Kategorisi Test p
Ist.
Normal Riskli Malniitre

Beslenme Kendi basina 69? 16° 9b

Bakicinin aralikli yardima ile 7? 11° 9b 50,278" <0,001

Siirekli bakici tarafindan 5? 18° 17°
Oral mama  Hayir 79¢ 41%P 25° 18.681°  <0.001
kullanimi  Evet 2° 40 10° ’ ’
Agiz/dis Yok 61° 27> 16° 9.937" 0.007
problemi Var 20° 18P 19° ’ ’
Stirekli Hayir 70? 26° 12°
yataga Evet 11° 19 23° .
bagimh 32,529 <0,001
m1?
Bakimiile 1 kisi 35? 14° 15°
ilgilenen 2 kisi 35° 19° 137 10.079" 0.115
kisi say1st 3 kisi 7 12° 5° ’ ’

4 ve ustii kisi 42 0? 28
Refakatci 1. derece yakini/esi 49% 33 28
kisinin 2. derece yakini 6" 0* 28 7 739" 0.078
yakinlik 3. derece 26° 12° 5 ’ ’
derecesi yakini/bakicisi/tanidigy
Refakatei Kadin 54¢ 38 23
kisinin Erkek 27° 70 12° 5,196 0,074
cinsiyeti
Refakatgi Okur yazar degil 8 8? 5%
kisinin [Ikogretim 56° 25° 22° 5 718" 0.814
6grenim Lise 9? 6" 4? ’ ’
durumu Universite g8 6" 4

* Ki-Kare Test Istatistigi Degeri. Bir satirda ayni iist simge harflerin bulunmast hiicreler arasinda istatistik

agidan fark olmadigini gostermektedir
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Calismaya katilan hastalardan niitrisyon durumu malniitre olan grubun evde bakim
hizmeti alim siireleri niitrisyon durumu normal gruba goére anlamhi diizeyde diistiktii.
Niitrisyon durumu normal olan grubun yataga bagimli olma siiresi diger gruplara gore
anlamli diizeyde diisliktii. Refakatci kisinin yast ve hastanin bakimi ile ilgilenme siiresi

hastanin niitrisyon kategorisine gore farklilik gostermemekteydi (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin beslenme ve refakat¢i durumlarinin niitrisyon kategorilerine gore
karsilastirmalari

Degisken Hastanin N Medyan/ort IQR/SS Test p
Niitrisyon Ist.
Durumu

Evde bakim Normal 81 14,0% (1,0-17,0)

hizmeti toplam Riskli 45 12,0* (3,0-17,0) 8,416 0,015

alim siiresi (ay) Malniitre 35 5,0° (1,0—12,0)

Evet ise ne kadar Normal 81 0,0? (0,0-10,0)

stiredir yataga Riskli 45 0,0° (0,0 —24,0) 26,079°  <0,001

bagimh? (ay ) Malniitre 35 1,0° (1,0 —24.0)

Refakatci kisinin Normal 81 52,7% 14,8

yasi Riskli 45 56,4 13,7 1,065 0,347
Malniitre 35 54.4° 10,9

Ne kadar siiredir Normal 81 36,0° (8,0 —108,0)

hastanin bakimiyla  Riskli 45 36,0% (15,0 —72,0) 5,045 0,080

ilgileniyor (ay) Malniitre 35 12,0 (6,0 —36,0)

*Kruskal-Wallis Test Istatistigi Degeri, *“Tek Yonlii ANOVA, SS: Standart Sapma, IOR: ceyreklik agikligi. Bir
stitunda ayni tist simge harflerin bulunmast hiicreler arasinda istatistik agidan fark olmadigini
gastermektedir

Hastalarin Biyokimyasal Degerlendirmelerinin Niitrisyon Durumlart Ile Iliskisinin

Incelenmesi

Hastalarin MNA-SF skoru ile CRP ve ferritin degerleri arasinda negatif yonde zayif
bir iligki, albiimin ve Ca degerleri arasinda pozitif yonde zayif bir iliski vardi. MNA
degerlendirme skoru ile CRP degeri arasinda negatif yonde zayif bir iligki, albiimin degeri
arasinda pozitif yonde zayif bir iligki vardi. MNA degerlendirme toplam skoru ile CRP
degeri arasinda negatif yonde zayif bir iligki, albiimin degeri arasinda pozitif yonde zayif

bir iligki vardi (Tablo 20).

44



Tablo 20. Hastalarin biyokimyasal degerlendirmeleri ile niitrisyon skorlar1 arasindaki
spearman korelasyon katsayilari

Degisken MNA-SF MNA Testi MNA Degerlendirme
Skoru Degerlendirme Skoru Toplam Skor
CRP r -0,306 -,352 -0,345
p <0,001 0,001 0,001
WBC r -0,044 -0,130 -0,071
p 0,582 0,220 0,501
Albiimin (g/dl) r 0,472 0,423 0,400
p <0,001 <0,001 <0,001
T.protein (g/dl) r 0,247 0,232 0,219
p 0,002 0,027 0,037
Hemoglobin r 0,168 0,247 0,281
(g/1) p 0,033 0,018 0,007
MCV (/1) r 0,039 0,052 0,055
p 0,626 0,621 0,607
Ferritin (ng/ml) r -0,328 -0,177 -0,200
p <0,001 0,094 0,057
Plt x 1000 r -0,087 -0,056 0,016
p 0,270 0,597 0,878
B12 (pg/ml) r -0,064 -0,057 0,007
p 0,421 0,592 0,947
Folat (ng/ml) r 0,173 -0,015 0,012
p 0,028 0,890 0,912
TSH (UUI/ml) r 0,041 -0,040 -0,015
p 0,607 0,707 0,891
Na (mmol/l) r 0,140 -0,094 -0,062
p 0,078 0,378 0,562
K (mmol/l) r 0,188 0,141 0,104
p 0,017 0,183 0,325
Ca (mg/dl) r 0,305 0,283 0,271
p <0,001 0,007 0,009
Diizeltilmis r -0,021 -0,032 -0,044
kalsiyum p 0,796 0,764 0,677
Mg (mg/dl) r -0,108 -0,191 -0,123
p 0,173 0,070 0,246
Fosfor (mg/dl) r 0,048 0,096 0,057
p 0,547 0,363 0,592

Spearman korelasyon testi
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Cok Degiskenli Karsilagtirmalar

Hastalarin niitrisyon kategorileri ile ¢alismada yer alan g¢esitli degiskenler
arasindaki iliskileri incelemek amaciyla lojistik regresyon modelleri kuruldu. MNA-SF
niitrisyon kategorisi riskli olan grup malniitre grup ile birlestirilerek 2 kategorili niitrisyon
bagimli degiskeni olusturuldu. Ayni islem hastanin niitrisyon kategorisi i¢in de yapildi.
Hastalarin yas, cinsiyet ve antropometrik 6zelliklerinin MNA-SF niitrisyon kategorileri ile
iliskisini incelemek amaci ile bir lojistik regresyon modelli kuruldu. Olusturulan modelin
Nagelkerke R kare degeri 0,351°di. Modelin normal niitrisyon durumunu tahmin etme
orant %58,6, malniitre durumunu tahmin etme orani %80,2°di. Yas ve baldir ¢evresi
Olctimlerinin bu modelde anlamli oldugu bulundu; bu degiskenler hastanin MNA-SF
kategorileri ile iligkiliydi. Hastanin yas1 arttikca malniitre olma olasiliklar1 artmakta, baldir

cevresi Ol¢limleri arttikca malniitre olma olasiliklar1 azalmaktaydi (Tablo 21).

Tablo 21. MNA-SF kategorisine etki eden antropometrik Ozellikleri igeren lojistik
regresyon modeli

B Wald p 00 95% GA

Alt  Ust
Cinsiyet (kadina gore erkek) 0,345 0,580 0,446 1,411 0,292 1,720
Yas (y1l) 0,056 4,743 0,029 1,057 1,006 1,111
VKI (kg/m?) -0,025 0,309 0,578 0,975 0,893 1,065
Baldir ¢evresi (cm) -0,200 13,933 <0,001 0,818 0,737 0,909
Kol gevresi (cm) 0,043 0,895 0,344 1,044 0,955 1,141
Sabit 2,374 0,908 0,341 10,740

Bagimli degisken: MNA-SF kategorisi (Normal/malniitre), OO: Odds orani. GA: Giiven araligi

Hastalarin eslik eden/gecirilmis hastaliklarinin MNA-SF niitrisyon kategorileri ile
iligkisini incelemek amaci ile bir lojistik regresyon modeli kuruldu. Olusturulan modelin
Nagelkerke R kare degeri 0,551°di. Modelin normal niitrisyon durumunu tahmin etme
orani %75,7, malniitre durumunu tahmin etme orami %86,8’di. Modelde COVID-19
gecirme, diyabetes mellitus, dekiibit yarasi, demans/depresyon ve son 3 ayda hastaneye
yatis Oykiisii degiskenlerinin anlamli oldugu bulundu, bu degiskenlerin hastanin MNA-SF

niitrisyon kategorisi ile iligkisi vardi (Tablo 22).
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Tablo 22. MNA-SF kategorisine etki eden eslik eden/gecirilmis hastalik degiskenlerini
iceren lojistik regresyon modeli

B Wald P Exp(B) EXP(B) icin 95%
G.A
Alt Ust
COVID 19 gegirme 2,243 10,639 0,001 9,423 2,448 36,273
(hayir/evet)
HT (yok/var) -1,063 3,149 0,076 0,345 0,107 1,118
DM (yok/var) -1,447 7,634 0,006 0,235 0,084 0,657
KBY (yok/var) -0,092 0,030 0,863 0,912 0,321 2,593
KVH (yok/var) -0,383 0,564 0,452 0,682 0,251 1,851
Malignite (yok/var) 0,294 0,219 0,639 1,342 0,392 4,595
SVO (yok/var) 0,962 3,357 0,067 2,616 0,935 7,316
Kronik akciger hastaligi 1,281 3,496 0,062 3,602 0,940 13,799
(yok/var)
Pulmoner emboli 0,463 0,296 0,586 1,588 0,300 8,412
(yok/var)
Kas iskelet sistemi 0,230 0,066 0,798 1,258 0,217 7,304
hastalig1 (yok/var)
Dekiibit yarasi (yok/var) 1,767 4,272 0,039 5,852 1,096 31,251
Demans/depresyon 2,162 18,525 <0,001 8,688 3,246 23,255
(yok/var)
Diger kronik hastaliklar -1,105 5,466 0,019 0,331 0,131 0,836
(yok/var)
Kalic1 hasar birakan 0,972 1,441 0,230 2,644 0,541 12,926
travma Oykiisii (yok/var)
Major operasyon oykiisii -0,462 0,855 0,355 0,630 0,237 1,678
(yok/var)
Yogun bakima yatis 1,115 2,732 0,098 3,050 0,813 11,447
Oykiisii (yok/var)
Yogun bakim en uzun 0,115 3,119 0,077 1,122 0,987 1,274
yatig siiresi (giin)
Son 3 ayda hastaneye 1,493 4,177 0,041 4,452 1,063 18,644
yatig Oykiisii (yok/var)
Var ise hastaneye yatig -0,061 2,106 0,147 0,941 0,867 1,022
siiresi (giin)
Sabit 4,072 16,835 <0,001 58,676

Bagimli degisken: MNA-SF kategorisi
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Hastanin beslenme ve refakat¢i durumlarimin MNA-SF kategorileri ile iliskisini
incelemek tizere bir lojistik regresyon modeli kuruldu. Olusturulan modelin Nagelkerke R
kare degeri 0,462’di. Modelin normal niitrisyon durumunu tahmin etme oranit %78,6,
malniitre durumunu tahmin etme orani %78’di. Hastanin beslenme durumu, evde bakim
hizmeti toplam alim siiresi ve refakatcinin cinsiyeti modelde anlamliydi. Bakicinin aralikl
yardimu ile ve siirekli bakici tarafindan beslenen hastalarin kendi basina beslenen hastalara
gore malniitre olma olasiliklar1 da yiiksekti. Evde bakim hizmeti toplam siiresi arttik¢a
hastanin malniitre olma olasilig1 diismekteydi. Refakat¢inin erkek olmasi kadin olmasi
durumuna gore hastanin malniitre olma olasiligini diistirmekteydi (Tablo 23).

Tablo 23. MNA-SF kategorisine etki eden beslenme ve refakat¢1 durumlar1 degiskenlerini
iceren lojistik regresyon modeli

B Wald p Exp(B) EXP(B) i¢in 95% G.A.
Alt Alt

Beslenme (rk: Kendi basina) 20,376 <0,001
Beslenme (Bakicinin aralikli 2,476 13,575 <0,001 11,889 3,186 44,368
yardimu ile)
Beslenme (Siirekli bakici 2,712 13,887 <0,001 15,061 3,617 62,710
destegi ile)
Oral mama kullanimi1? 1,236 2,032 0,154 3,442 0,629 18,830
(hayir/evet)
Agiz/dis problemi 0,443 0,921 0,337 1,557 0,631 3,845
(hayir/evet)
Evde bakim hizmeti toplam -.048 5,577 0,018 0,953 0,916 0,992
alim siiresi (ay)
Siirekli yataga bagimli m1 0,123 0,027 0,869 1,131 0,261 4,907
(hayir/evet)
Evet ise ne kadar stiredir 0,008 0,428 0,513 1,008 0,983 1,034
yataga bagimli? (ay )
Bakimu ile ilgilenen kisi 1,050 0,789
sayisi (rk: 1 kisi)
Bakimu ile ilgilenen kisi -0,429 0,771 0,380 0,651 0,250 1,696
say1st (2 kisi)
Bakimu ile ilgilenen kisi 0,096 0,022 0,883 1,101 0,306 3,965
sayis1 (3 kisi)
Bakimu ile ilgilenen kisi -0,021 0,000 0,984 0,980 0,127 7,540

sayist (>3 kisi)
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Refakatei kisinin yakimlik 0,058 0,972

derecesi (rk: 1. derece yakin)

Refakatgi kisinin yakinlik 0,238 0,048 0,827 1,268 0,150 10,725
derecesi (2. derece yakin)

Refakatei kisinin yakimnlik -0,035 0,005 0,945 0,966 0,358 2,605
derecesi (3. derece yakin)

Refakatgi kisinin cinsiyeti -1,238 5,435 0,020 0,290 0,102 0,821
(kadin/erkek)

Refakatci kiginin yasi 0,013 0,488 0,485 1,013 0,977 1,050
Refakatei kisginin 6grenim 3,783 0,286

durumu (rk: okur yazar

degil)

Refakatei kiginin 6grenim -0,034 0,002 0,961 0,966 0,245 3,811
durumu (ilkdgretim)

Refakat¢i kisinin 6grenim 0,335 0,130 0,719 1,399 0,225 8,677
durumu (Lise)

Refakatei kisginin 6grenim 1,415 2,131 0,144 4,116 0,616 27,516
durumu (Universite)

Ne kadar siiredir hastanin -0,001 0,043 0,835 0,999 0,995 1,004

bakimuiyla ilgileniyor (ay)

Sabit 1,675 2,084 0,149 5,336

Bagimli degisken: MNA-SF kategorisi. rk: referans kategorisi

Hastalarin biyokimyasal degerlendirmelerinin MNA-SF niitrisyon kategorileri ile
iligskisini incelemek amact ile lojistik regresyon modeli kuruldu. Olusturulan modelin
Nagelkerke R kare degeri 0,433’°dii. Modelin normal niitrisyon durumunu tahmin etme
orani 68,6, malniitre durumunu tahmin etme orani1 74,7°di. Modelde hemoglobin (g/1) ve K
(mmol/l) degiskenlerinin anlamli oldugu bulundu. Bu degiskenler hastanin niitrisyon
kategorisi ile iligkiliydi. Hastalarin hemoglobin degerleri yiikseldikge malniitre olma

olasiliklar1 artmakta, K degeri yiikseldik¢e diismekteydi (Tablo 24).
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Tablo 24. MNA-SF kategorisine etki eden laboratuvar degerleri degiskenlerini igeren
lojistik regresyon modeli

B Wald p Exp(B) EXP(B) icin 95% G.A.

Alt Ust
CRP 0,006 0,405 0,525 1,006 0,988 1,024
WBC 0,000 1,275 0,259 1,000 1,000 1,000
Albiimin (g/dl) 0,617 0,054 0,815 1,852 0,010 327,991
T. protein (g/dl) -0,317 0,853 0,356 0,728 0,372 1,428
Hemoglobin (g/1) 0,275 4,548 0,033 1,316 1,022 1,694
MCV (/1) -0,025 0,626 0,429 0,975 0,917 1,038
Ferritin (ng/ml) 0,001 0,542 0,462 1,001 0,999 1,002
PIt x 1000 0,004 1,847 0,174 1,004 0,998 1,010
B12 (pg/ml) 0,001 1,291 0,256 1,001 0,999 1,003
Folat (ng/ml) -0,123 2,487 0,115 0,884 0,759 1,030
TSH (UUI/ml) 0,003 0,005 0,946 1,003 0,931 1,079
Na (mmol/l) -0,093 2,142 0,143 0,911 0,805 1,032
K (mmol/l) -1,005 6,877 0,009 0,366 0,173 0,776
Ca (mg/dl) -4,425 1,382 0,240 0,012 0,000 19,137
Diizeltilmis kalsiyum 5,092 1,755 0,185 162,690 0,087 30x10*
Mg (mg/dl) 1,489 3,233 0,072 4,434 0,874 22,488
Fosfor (mg/dl) 0,045 0,012 0,911 1,046 0,478 2,289
Sabit 5,487 0,158 0,691 241,567

Bagimli degisken: MNA-SF kategorisi
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5. TARTISMA

Birinci basamak hekimleri i¢in en zorlu gorev; her yashh hastayr maliyetli
laboratuvar, antropometrik ve diyet analizlerine tabi tutmadan, sadece diyet
miidahalesinden fayda gorebilecek yaslilar1 belirlemektir. Malniitrisyon gelisimi yetersiz
gida alimu ile baglayan, ardindan biyokimyasal gostergelerde ve viicut kompozisyonundaki
degisikliklerle devam eden bir siirectir. Ne yazik ki, klinik ortamlarda genellikle
malniitrisyonun komplikasyonlar1 degerlendirilir veya klinik sonuglar1 ile malniitrisyon
dogrulanir. Beslenme yetersizligiyle iligkili olabilecek faktorlerin bilinmesi primer
korumada bizlere yardimci olabilir. Literatiirde yaslilarda malniitrisyona neden olabilecek
cesitli faktorler saptanmistir. Calismamizda ise artan yasla birlikte, erkek cinsiyette, Covid-
19 gegirenlerde, dekiibit, demans/depresyon, son 3 ayda hastaneye yatis dykiisii olanlarda,
diyabeti olmayanlarda, bakici yardimiyla beslenen ve evde bakim hizmet siiresi az olan
yasl hastalarda beslenme yetersizliginin daha sik oldugunu tespit ettik. Ayrica beslenme

yetersizligi olan yaslilarda baldir ¢evresi 6l¢timii anlamli olarak daha diistiktii.

2006 yilinda yayinlanmis olan Guigoz’un literatlir derlemesine gore, toplumda
yasayan yaslilarda (21 ¢alisma n=14149 yasli) malniitrisyon oran1 %2+0,1 (ortalama + SS,
aralik %0-8); ayaktan tedavi goren ve evde bakim hastalarinda (25 ¢alisma, n = 3119 yasli)
malniitrisyon orant %9+0,5 (ortalama = SS, aralik %0-30); hastanelerde yatan yaslilarda
(35 calisma, n = 8596) %23 + 0,5 (ortalama + SS, aralik %1-74); bakim kurumlarinda ise
(32 c¢alisma, n =6821 yash) %21 + 0,5 (ortalama + SE, aralik %5-71) idi (84). Bu
metaanalizin sonucunda yaslilarda malniitrisyonun en sik sirayla hastanelerde, bakim
kurumlarinda ve evde bakim/ayaktan tedavi goren yaslilarda oldugunu gérmekteyiz. Soini
ve ark. Finlandiya kirsalindaki evde saglik hizmetlerinde, 75-94 yas aras1 178 hasta ile
yaptiklar1 niitrisyon durumu degerlendirme c¢alismasinda; toplam MNA puanlarina gore
hastalarin %3’iiniin malniitre, %48’inin malniitrisyon riski altinda ve %49’unun normal
niitrisyonel durumda oldugu tespit edilmistir (85). Ulkemizde yaslilarin beslenme durumu
ile ilgili yapilan c¢alismalarda ¢ogunlukla polikliniklerden, yatan hasta servislerinden,
bakimevlerinden ve toplumdaki yaslilardan veriler toplanmistir. Evde saglik birimlerindeki
beslenme yetersizligi ile ilgili az sayida ¢alismaya rastlanmistir. Cevik ve ark. evde saglik
birimine bagvuran 65 yas ve iizeri 178 (%32 si erkek, %68’i kadin) hasta ile yaptigi
kesitsel-tanimlayici tipteki niitrisyon ¢alismasinda, toplam MNA puanlarina gore olgularin

%33,1’1 malniitre, %39,3’1i malniitrisyon riski altinda ve %27,5’1 ise normal olarak
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degerlendirilmis (86). Akan ve ark. evde saglik hizmetlerinde yaptiklar1 ¢calismaya gore 65
yas ve lzerinde olan 89 yaslinin %48,3’linlin malniitre, %38,2’sinin malniitrisyon riski
altinda ve %13,5’nin ise normal niitrisyonel durumda oldugunu tespit etmistir (87).
Caligmamiza dahil edilen 161 hastaya MNA-SF tarama testi uygulandi ve 70’1 normal
olarak degerlendirildi. MNA-SF sonrasinda beslenme yetersizligi diistiniilen (MNA-SF<11
puan) 91 hastaya MNA degerlendirme testi uygulandi. MNA degerlendirme testi
uygulanan 91 hastanin, toplam MNA puanlarma gore %12,1’1 normal, %49,4’i
malniitrisyon riski altinda ve %38,5’1 ise malniitre olarak degerlendirilmistir. Sonug olarak
calismamiza dahil edilen 161 hastanin %21,7’sinin (n=35) malniitre, %28 nin (n=45)
malniitrisyon riski altinda ve %50,3’liniin (n=81) ise normal niitrisyonel durumda oldugu
tespit edildi. Diger iilkelerle karsilastirildiginda, iilkemizdeki evde saglik birimlerindeki

malniitrisyon oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Calismamiza dahil edilen erkek hastalarin MNA-SF skorlar1 kadin hastalara gore
anlaml diizeyde diisiiktii (p=0,001). Yine MNA-SF puanlarima gore erkek cinsiyette
malniitrisyon ve malniitrisyon riski kadinlara goére daha yiiksekti (p<0,018). Fakat
olusturulan lojistik regresyon modelinde cinsiyet ile malniitrisyon olasililigi anlamh
bulunmadi (OO 1,411 %95 GA (0,292-1,720), p=0,446). MNA degerlendirme testi yapilan
olgularin toplam MNA puanlarina gore ise cinsiyet ile malniitrisyon durumu arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,645). Cevik ve ark. da evde saglik biriminde yaptiklari
calismada, malniitrisyon durumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski saptamamistir
(p=0,183) (86). Buna karsin, Ulger ve ark. Hacettepe Universitesi Geriatri Poliklinigi’ne
ayaktan basvuran 65 yas ve ilizeri 2327 olgu ile gerceklestirdigi ¢alismada ise, kadin
cinsiyetin malniitrisyon riski (MNA-SF<11 puan) iizerinde etkili oldugunu gostermistir
(88). Yaslanmayla birlikte kadin ve erkeklerde kas dokusu azalir ve yag dokusu neredeyse
iki katina cikar (89). Yapilan calismalarda yaslanmayla birlikte azalan Ostrojen ve
testosteron seviyelerinin kas kaybiyla birlikte sarkopeni gelisimini hizlandirdigi
gbzlenmistir (48). Bu bilgiler 15181inda sunu sdylebiliriz ki, kadin veya erkek cinsiyet her ne
olursa olsun yaglilar obez veya kilolu goriinlimde olsa bile malniitrisyon ve malniitrisyonla
birlikte gelen sarkopeni ve sarkopenik obezite agisindan ¢ok dikkatli olunmalidir. Yine
Tsai ve ark. Tayvan’da rastgele secilen 65 yas ve iizeri 1583 erkek ve 1307 kadin olgu ile
gerceklestirdikleri calismada, erkeklerde her {i¢ yas grubunda (65-74 75-84 ve 85 yas ve
izeri) malniitrisyon ve malniitrisyon risk durumu oldukg¢a tutarliyken, kadinlarda

malniitrisyon ve malniitrisyon risk durumunun yasla birlikte arttigi goriilmiistiir (90).
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Calismamizda ise kadin ve erkek hastalarin yasla birlikte malniitrisyon siklig1 artmaktaydi

(00 1,057 %95 GA (1,006-1,111), p=0,029).

VKI, baldir cevresi, orta kol cevresi, deri kivrim kalinhigi gibi antropometrik
Olgiimler basit ve ucuzdur; ayrica kisinin niitrisyon durumu hakkinda bize bilgi
saglabilmektedirler (77,85,91). VKI bireyin niitrisyon durumunu kanitlamak igin en dogru
yontem olarak kabul edilmesine ragmen, immobil veya ayakta durmakta zorluk ¢eken yaslh
hastalarda boy ve kilo dl¢iimii zorlasmaktadir. Ust kol gevresi ve baldir ¢evresi, yaslilikta
beslenme eksikligini tespit etmek i¢in bir gosterge olarak kullanilabilir (92). Caligmamizda
VKI, baldir cevresi ve kol cevresi dl¢iimlerinde malniitre grubun dl¢iimleri diger gruplara
gore anlamlh diizeyde diisiiktii. Garcia ve ark. malniitrisyon tanisinda kol c¢evresi
Ol¢timiiniin duyarliligint %89 ve 6zgiilliigiinii %87 olarak tespit etmistir (93). Yashlarda
yag kiitlesi kaybii 6lgmek i¢in Onerilen antropometrik yontem ise, nispeten daha hassas
olan baldir g¢evresidir (92). Yine ¢alismamizda olusturulan regresyon modelinde, baldir
cevresi Ol¢limiiniin niitrisyon durumu ile daha anlamli bir iliskisi oldugu goriilmistiir

(p<0,001).

Malniitrisyon multifaktdriyal nedenlidir ve yapilan bir¢ok calisma bireyin kronik
hastaliklarin niitrisyon durumu tizerindeki etkisini gostermektedir. Séderhamn ve ark. evde
bakim hizmeti almanin yaninda bekar olmak, yalniz hissetmek, depresyonda olmak, kronik
bir hastalig1 veya engeli olmak ve aile yardimi almanin beslenme yetersizligi riski ile
anlamli olarak iligkili bulmustur (94). Calismamizda yaslinin gegirilmis Covid-19, dekiibit
yarasi, demans/depresyon ve son 3 ayda hastaneye yatis Oykiisii olmasi beslenme
yetersizligi riskini anlamli derecede arttirmaktaydi. Akan ve ark. evde saglik birimine
basvuran yash hastalarla yaptiklar1 beslenme durum c¢aligmasinda ise immobil, dekiibit
tilseri olan, hipertansiyon veya kalp yetmezligi olan hastalarin daha yiiksek oranda
malniitrisyon ve malniitrisyon riskine sahip olduklarini saptamislardir (p<0,05) (87). Yine
Adigilizel ve ark. demans, dekiibit ve SVO varligimin MNA puanin1 anlamli olarak

diisiirdiigiinii saptamislardir (p<0,05) (95).

Dekiibit tilseri, disaridan stirekli uygulanan basing sonucu derinin iist katmanlarinda
gelisen ve daha sonra hem radyal olarak hem de daha derin doku katmanlarina dogru
genisleyen bir yara tiiriidiir (96). Immobil, beslenmesi yetersiz, yash, ¢oklu komorbid
hastalig1 olanlar ve paraplejik hastalar dekiibit tilseri gelisimi acisindan yiiksek risk

alindadir  (96). Casimiro ve ark. Ispanyol geriatri tesislerinde 827 yash ile
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gerceklestirdikleri kesitsel calismada, VKI arttikga yaslinin dekiibiti olma olasilig
azalmaktayd: (OO 0,94, %95 GA (0,92-0,97)). Ayrica Modifiye Beslenme Tarama
Girisimi Belirleme 6l¢egine gore beslenme durumu ve beslenme durumunun siibjektif
degerlendirmesi iilser ile anlamli bir dogrusal iliski gostermekteydi ( p<0,001). Yas (1,03,
1,01-1,06), diyabet varligi (1,54, 1,02-2.51), onceden {ilser varligi (3,09, 2,16-4,04),
islevsellik (2,91, 2,05-4,12), immobilizasyon (8,30, 5,09-11,51), eritem (12,12, 7,46—
16,78), dehidratasyon (2,09, 1,31-2,87) ve 6dem (2,35, 1,64-3,06) ise dekiibitin risk
faktorleri arasinda yer almaktaydi (97). Niitrisyon, yara iyilesmesi i¢in dnemli sistemik bir
faktordiir (98). Yeterli protein ve kalori alamayan hastalarin var olan yaralarinin iyilesmesi
zorlasir ve eger gerekli Onlemler alinmazsa yeni basi yaralart olusumunu hizlandirir.
Yetersiz beslenme, zayif dolasim (hipoperfiizyon) ve hareketliligi bozan altta yatan
hastaliklar varsa taninmali ve tedavi edilmelidir ve agri gibi eslik eden belirtiler

semptomatik olarak tedavi edilmelidir (96).

Diyabet, tedavisi i¢in Omiir boyu zorunlu yasam tarzi degisikleri gerektiren bir
hastaliktir. Ayrica diyabet retinopati, nefropati, koraner arter hastaligi, diyabetik ayak gibi
komplikasyonlara neden olarak hastanin yasam kalitesini diigiirebilir, hastanin ve hatta tiim
ailesinin yasamini etkileyebilmektedir. Yaglandikca fiziksel aktivite azalir ve abdominal
yag dokusu artar. Bununla birlikte artan insiilin direnci, hormonal degisikler ve kullanilan
diyabetojenik ilaclara bagli olarak, diyabet siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Orta yas
grubuna gore yaslilarda diyabet prevalansi iki kat yiiksektir ve tespit edilen yaslilarin
neredeyse tamamu tip 2 diyabetlidir (99). Calismamizda da diyabet tanili hastalarda
beslenme yetersizligi sikliginin daha diisiik oldugunu tespit ettik (OO 0,235 %95 GA
(0,084-0,657)). Yaslilarda artan yag dokusunun ve hareketsizligin diyabet icin birer risk
faktorii olmasininin yani sira, kullanilan insiilinler de obezite i¢in bir faktoriidiir. Clinkii
insiilin anabolizan bir hormondur. Insiilin kullanan tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalar bir siire
sonra kilo almaya baslarlar. Ayrica insiilin kullananlarda yasanan hipoglisemiler de kilo
almanin diger bir nedenidir (100). Yashilardaki kontrolsiiz diyabet, yaslinin klinik
durumuna bagl olarak oral antidiyabetiklerin kullanilamamas1 gibi nedenlerle de insiilin
kullanimina oldukga sik rastlanmaktadir. Turnbull ve Sinclair’in yaptiklar1 bir vaka kontrol
calismasinda ise; diyabeti olan 65 yas ve lizeri yash bireylerin, diyabeti olmayan yaslilara
gore MNA skorlarmin anlamli derecede diisiik oldugu gozlenmistir (p<0,001) (101).
Burada dikkat edilmesi gereken bir diger durum da, obez ve metabolik sendromu olan

diyabetik bireyler malniitrisyon riski altinda olabilir. Yagsiz viicut kiitlesi kaybiyla birlikte
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asir1 yaglanma olarak tanimlanan sarkopenik obezite, diyabetik hastalarda bunun 6nemli
bir nedenidir (102). Fakat ne yazik ki, sarkopenik obezite icin kolay uygulanabilir ve

giivenilir bir tan1 yontemi ve de ortak tani 6l¢iitii heniiz yoktur.

Calismamizda, Covid-19 geg¢irmenin yaslilarda beslenme yetersizligi riskini anlaml
olarak arttirdigini tespit ettik (OO 9,423 %95 GA (2,448-36,273), p=0,001). Covid-19
yash hastalarda solunum semptomlarinin yani sira ishal, hafif karin agrisi, bulanti, kusma,
istahsizlik, tat ve koku kaybi gibi gastrointestinal semptomlar da yaygindir (103). Bu
semptomlar kirilgan yaglilarda daha siddetli seyredebilir. Ayrica Covid-19 sirasinda C-
reaktif protein, ferritin, TNF-alfa, interlokin ailesi faktorleri gibi inflamasyon gdstergeleri
olusan akut inflamatuvar duruma cevap olarak artar. Bu akut faz proteinlerinin artis1 ile
albiiminin ve kaslardaki proteinlerin yikimi hizlanir (104). Tiim bu nedenler Covid-19
tanil1 hastalarda malniitrisyon ve malniitrisyon riskini arttirmaktadir. Li ve ark. Cin Wuhan
sehrinde yaptiklart ¢alismada Covid-19°lu 65 yas ve iizeri 182 hastanin %52,7’sinin

malniitre ve %27,5’inin malniitrisyon riskli oldugunu tespit etmislerdir (105).

Demans veya depresyon tanili olgularimizda beslenme yetersizligi riskinin anlamli
olarak daha yiiksek oldugunu saptadik (OO 8,688 %95 GA (3,246-23,255), p<0,001).
Yaglilarda demans, giinliik yagam aktiviteleri ve beslenme agisindan énemli bir bagimlilik
faktoriidiir. Depresyon ise sadece bir duygusal ¢okkiinliik degildir. Depresyonda ayni
zamanda bedensel olarak uyku ve istah da bozulabilir (106). Bu da yashda kilo kayb1 ve
malniitrisyona yol agabilir. Saka ve ark. geriatri poliklinigine basvuran 413 olgu ile
gergeklestirdikleri calismada; fekal inkontinans, insomnia, demans, depresyon ve norolojik
hastaliklara sahip olan olgularin MNA test sonuclarina gore zayif beslenme durumuna
(MNA<23 puan) sahip oldugunu saptadi (107). Yine Saka ve ark. zayif beslenme
durumuna sahip olanlarin daha fazla bakici ihtiyacinin oldugunu tespit etti (p<0,001)
(107). Calismamizda, bakicinin aralikli yardimi ile ve siirekli bakici tarafindan beslenen
yaslilarin, kendi basima beslenen yaslilara gore malniitrisyon sikliginin daha yiiksek
oldugunu tespit ettik (p<0,001). 2012 yilinda Almanya genelinden rastgele secilen 100
evde bakim hizmetleri merkezi ve yine rastgele se¢ilen 878 hasta ile yapilan ¢ok merkezli
bir ¢alismada; zihinsel asir1 yiikklenme (OR 8,1/ 4,4), beslenmede yardima ihtiya¢ duyma
(OR 5,0/ 2,8) ve istahsizlik (OR 3,6/ 3,9) yetersiz beslenme/diisiik kilo ile yiiksek oranda
iligkiliydi (108). Aclik, susuzluk gibi viicudunun ihtiyaclarini en iyi kisinin kendisi

anlayabilir. Fakat demans, giigsiizliik, hastalik gibi problemleri olan yashlarin bakicinin
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ilgisine ve kilavuzluguna ihtiyaglar1 vardir. Bu nedenle, genellikle bir bakicinin destegine
ihtiyac duyan yaslilarda bakicinin etkisi de goz ardi edilmemelidir. Bakicinin yasi,
cinsiyeti, egitim durumu, bakim konusundaki deneyim siiresi, bakici sayisinin fazlaligi
hastanin niitrisyon durumu iizerinde etkili olabilir. Caligmamizda ise, kadin bakici sayisi
(n=115) erkeklere (n=46) gore daha fazlaydi ve bakicinin erkek olmasi kadin olmasi
durumuna gore hastanin malniitre olma olasiligini diisiirmekteydi (OO 0,29 %95 GA (0,102-
0,821), p=0,020). Fakat bakicinin yas, egitim durumu, bakim verme siiresi veya bakict

sayisinin yaglinin niitrisyon durumu iizerinde anlamli bir etkisi saptanmadi.

Calismamizda evde bakim hizmeti alan hastalarin evde bakim hizmeti toplam siiresi
arttikca hastanin malniitre olma olasilig1 diismekteydi (p=0,018). Bu durum, evde bakim
hizmetlerine kayithh olan hastalarin diizenli olarak ziyaret edilerek beslenme durumu
degerlendirilmesi, gerekli miidahale ve siki takiplerinin yapilmasinin bir sonucu olabilir.
Buna karsin Séderhamn ve ark. Giiney Norveg’te evlerinde yasayan ve rastgele secilen 65
yas ve iizeri 2106 olgu ile gerceklestirdikleri anket ¢alismasinda evde bakim hizmeti

almanin beslenme yetersizligi riski i¢in faktor olarak saptamistir (94).

Toplumda yasayan yaslilara gore hastanede yatan yaslilarda malniitrisyon orani
oldukca yiiksektir (16,84). Bununla birlikte calismamizda ise, yaslilarin son 3 ayda hastane
yatig Oykiisli olmasinin malniitrisyon ve malniitrisyon olma riskini arttirdigini tespit ettik
(00 4,452 %95 GA (1,063-18,644), p=0,041). Pirlich ve ark. Almanya’daki hastanelerdeki
malniitrisyon c¢alismasinda; malniitrisyonlu (SGA B ve C) olarak siniflandirilan hastalar,
iyi beslenen hastalara kiyasla onemli o6l¢iide daha uzun bir hastanede kalis siiresi
sergilemistir (ortalama fark 4,6 giin veya %42, p<0,001) (109). Calismamizda ise, son 3
ayda hastaneye yatis siireleri MNA-SF ve toplam MNA puanlarina gére malniitre olan
grupta normal gruba gore anlamli diizeyde uzundu. Yine Brezilya Ulusal Hastane
Beslenme Degerlendirmesi Arastirmasi (IBRANUTRI), on iki Brezilya eyaletini ve
Federal Bolgeyi kapsayan ¢ok merkezli, kesitsel, epidemiyolojik ¢alismada 15 giin ve
tizerindeki hastane kalig siiresinin malniitrisyon i¢in onemli bir risk faktorii oldugunu

gosterdi (00 2,6 %95 GA 2,14-3,22) (110).

Tarihsel olarak alblimin ve prealbiimin gibi serum proteinleri klinisyen tarafindan
hastanin beslenme durumunu belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilmistir. Malniitrisyon
gostergesi olarak kullanilabilecek laboratuvar parametreleri ile ilgili birgok klinik ¢alisma

yapilmistir. Zhang ve ark. olusturduklari metaanalize gore tahmini BMI (p < 0,001),
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alblimin ( p < 0,001), hemoglobin ( p < 0,001), toplam kolesterol ( p < 0,001), prealbiimin
(p< 0,001) ve toplam protein ( p < 0,05), MNA ile yiiksek malniitrisyon riski tasiyan
denekler arasinda, riski olmayanlara gore 6nemli 6l¢iide daha diisiiktii (111). Cevik ve ark.
ise malniitrisyonlu olgularda total protein, albiimin, demir, vitamin b12, folik asit, total
demir baglama kapasitesi (TDBK) ve lenfosit sayist anlamli olarak disiik; ferritin ve CRP
diizeyi ise anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (86). Calismamizda ise hastalarin
hemoglobin degerleri ylikseldikce malniitre olma olasiliklar1 artmakta, K degeri
yiikseldik¢e diismekteydi. Fakat bu sonug literatiir bilgileriyle tutarli degildi. Tiim bu
calismalara karsin mevcut fikir birligi ise, laboratuvar belirteglerinin kendi baglarina
glivenilir olmadigi, ancak kapsamli bir fizik muayenenin tamamlayicisi olarak

kullanilabilecegi yoniindedir (112).

Calismamizin gii¢lii yonleri; dncelikle calismamizin planlanmasinin her asamasinda
geriatri uzmanlarinin gorisleri alind1 ve pilot uygulamasi yapilarak ¢aligmanin sahadaki
uygulanabilirligi denendi. Yine yaslilar kendi yasam ortamlarinda ve yliiz yiize goriisiilerek
degerlendirildi. Yaslilarda denge ve hareket problemleri sik goriiliir ve bu nedenle boy ve
kilo &lgiimleri dogru sonuglar1 yansitmayabilir. Bu nedenle, daha dogru sonuglar igin VKI
yaninda tiim olgularin baldir ve kol g¢evresi Ol¢limlerine de yer verildi. Yine biitiin
yaslilarin antropometrik 6l¢timlerinin ve beslenme degerlendirmelerinin tek bir arastirmaci
tarafindan yapilmasiin elde edilen verilerin dogrulugunu arttirdigin1 diisiinmekteyiz.
Caligmamizin bilimsel yoniiniin yaninda, tespit edilen biitiin hastalarin tedavileri de
yapilmistir. Malniitrisyon riski altinda oldugu tespit edilen yaslilara ve bakicilarina
beslenme Onerilerinde bulunuldu ve evde saglik hizmetleri birimi tarafindan yakin takip
altina alindi. Malniitrisyonlu oldugu saptanan yaslilara ise beslenme onerilerinin yaninda
bireyin klinik durumuna gore oral beslenme takviyeleri, NG veya PEG agisindan

degerlendirildi.

Bunlarm yaninda, ¢alismamizin bazi kisithliklar1 da bulunmaktadir. Oncelikle
calismamiz tek merkezde ylriitilmiistiir ve tiim niifusa genellenemez. Evde saglik
birimimize kayith 497 hastanin 278’1 ¢alismamiz i¢in uygun sartlar1 saglamaktaydi. Fakat
adres degisikligi, vefat, hasta ve yakiin goriismeyi kabul etmemesi, eksik laboratuvar
verisi vb. nedenlerden dolay1 161 olgu ile ¢alisma gerceklestirilmistir. Laboratuvar verileri
hastalarin dosya verilerinden saglandigi i¢in beslenme durumuna yonelik laboratuvar

testlerinin tiimiinii karsilamamaktaydi. Evde saglik birimine kayith yagh hastalarin bir
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kisminin ayakta durmakta zorluk ¢ekmesi nedeniyle kilo ve boy dlgiimleri i¢in uygun
kosullar saglanamamistir. Yine kilo 6l¢limii yapilamayan hastalarin en son bilinen veya
tahmini kilo degerlerine yer verilmesi ve MNA degerlendirme testinde hastanin beslenme
ve saglik algist ile ilgili sorulara iletisim kurulamayan hastalarin yerine bakicinin

yanitlarina yer verilmesi ¢aligmamizin zayif yonleri arasinda yer almaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde besin erisiminin gegmise gore daha kolay
olmasma ragmen, yaslilarda malniitrisyon sikligimin halen daha yiiksek oldugu
gormekteyiz. Buna yol agan en biiylik etken istahsizlik, yetersiz beslenme, kilo kaybi gibi
durumlarin 6zellikle yaslinin yakinlar1 hatta yaslinin kendisi tarafindan bile yashiligin dogal
bir sonucu olarak goriilmesidir. Bunun yaninda, evde saglik biriminde kayitli olan hastalar
genellikle bakiciya bagimli olarak yasamlarimi idame ettiren bireylerdir ve toplumdaki
diger yasilara gore beslenme yetersizligi daha siktir. Ulkemizde saglk okuryazarlig
zayiftir. Hatta arastirma bolgemizdeki gibi bir¢ok kirsal bolgede hasta ve hasta yakinlarini
egitim seviyesi olduke¢a diisiiktiir. Bu durum ise biz saglik calisanlarina daha biiytlik bir
sorumluluk yiiklemektedir. Her birey beslenme agisindan degerlendirilmeli, fakat 6zellikle
yaslt ve kirilgan hastalarda daha dikkatli olunmalidir. Ciinkii yash ve kirillgan hastalarda
beslenme yetersizligi, daha biiyikk ve geri dondiirilemez komplikasyonlarla
sonuglanabilmektedir. Malniitrisyon ve malniitrisyon riski altindaki her birey ilk temastan
sonra beslenme agisindan taranmalidir. Malniitre veya malniitrisyon riskli saptanan
hastalara da ileri beslenme degerlendirmeleri yapilmali, uygun miidahalelerle beslenme
durumlart diizeltilmeli ve yakindan takip edilmelidir. Beslenme durumunun diizeltilmesi
bireylerin genel saglik durumlarini iyilestirir, yasam kalitelerini arttirir, malniitrisyon veya
hastaliklarina bagli komplikasyonlar1 azaltir ve bdylece bu komplikasyonlarin getirmis

oldugu saglik maliyeti de azalmis olur.

Sonu¢ olarak; calismamizdaki evde saglik hizmeti alan yasli hastalarda
malniitrisyon ve malniitrisyon riskinin yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Yas, covid-19, DM,
dekiibit, demans/depresyon, son ii¢ ayda hastaneye yatis Oykiisli, bakici yardimi ile
beslenme, bakicinin cinsiyeti ve evde saglik hizmeti alma siiresi gibi faktorlerin beslenme
yetersizligi lizerinde etkili oldugunu tespit ettik. Ayrica potasyum, hemoglobin ve baldir
cevresi Ol¢iimleri olgunun beslenme durumu ile iliskiliydi. Calismamiz siirli sayida yaslt
hasta ile yapilabilmistir. Daha dogru sonuglar i¢in evde saglik birimlerinde daha fazla ve

daha biiyiik hasta popiilasyonlariyla ¢aligmalar yapilmalidir.
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EK 1
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi Merve Nur Serge
Ozkog tarafindan Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Hizmetleri Birimi’nde Kayith Geriatrik Hastalarin (65 Yas ve Uzeri ) Malniitrisyon
Duru-munun Degerlendirilmesi adli arastirmada sizden tahminen 15 dk ayirmaniz
istenmektedir. Arastirmaya sizin disinizda tahminen 159 kisi katilacaktir. Bu ¢alismaya
katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulasmasi icin
sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmadan,
size en uygun gelen cevaplar ictenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu
okuyup onaylamaniz, aragtirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak,
calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmay1 birakma hakkina
da sahipsiniz. Bu c¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amact ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amact
ile kullanilabilir. Eger arastirmanin amac ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya
sonra daha fazla bilgiye ihtiyag duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir veya
mervenurserce@gmail.com e-posta adresi ve 05413267631 numaral telefondan
ulagabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size 6zel sonuglarin  sizinle
paylasilmasini istiyorsaniz liitfen arastirmaciya iletiniz.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen c¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime
diisen sorumluluklar1 anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci/arastirmacilar tarafindan yapildi. Bana, calismanin muhtemel riskleri
ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
yeterli gliven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve telkin
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimemnm %:
Adi-

Imzast: Iletisim Bilgileri: e-posta: Telefon:
Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in;

Veli veya Vasisinin

Adi-

Arastirmacinin
Adi-

Imzasi:

Sahidin:3
Adi-

Imzasai:
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EK 2

Degerlendirme Tarihi:

R/ |

Anket Numarasi: ........

RiZE RECEP TAYYiP ERDOGAN UNIVERSITESI EGITiM VE ARASTIRMA
HASTANESI EVDE SAGLIK HiZMETLERI BiRiIMI’NDE KAYITLI GERIATRIK
HASTALARIN (65 YAS VE UZERI ) MALNUTRiISYON DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

ANKET FORMU

Sayin Katilime1 / Katilimer Yakint ;

Bu calisma Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi ,T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
arastirma gorevlisi tarafindan yapilmaktadir.Calismamiz Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Egitim Ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi’nde kayithi geriatrik hastalarin (65
yas ve lizeri ) malniitrisyon durumunun degerlendirilmesini amaglamaktadir. Verdiginiz bilgiler
sizin/ yakininizin beslenme durumunu tespit etmek ve bilimsel ¢alisma amagli kullanilacaktir. Ad,

soy ad, telefon numarasi,gibi kisisel bilgileriniz ile ilgili sorular yer almamaktadir.
Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

RTEU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

HASTANIN SOSYODEMORAFIK VERi FORMU

1) Yas:......
2) Cinsiyet: ()Kadin () Erkek

3) Yasadig ver : ()Koy () Il merkezi
4) Medeni durumu: ()Evli () Bekar ()EsiVefat Etmis ()Bosanmis

5) Ogrenim durumu: ()Okur-Yazar Degil ()Ilkogretim () Lise  ()Universite

6) Eski meslegi:......................
7) Kiralik evde mi yasiyor ? ()Evet () Hayrr

8) Algilanan gelir diizeyi : ()iyi  ()Orta ()Kétii

9) Sigara :()Evet ()Haywrr () Birakmis Alkol: ()Evet ()Hayir () Birakmis
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EK 3

HASTANIN OZGECMIS VE KLINIK DURUMU VERI FORMU

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7

8)
9)

Kronik/Gecirilmis Hastahklar: :
() COVID 19

() HT

() DM

() Kronik Bobrek Yetmezligi

( )Kardiyovaskiiler Hastalik

( )Malignite

( )Serebro-Vaskiiler Olay

( )Kronik Akciger hastalig

( )PulmonerEmboli

( )Kas Iskelet Sistemi Hastalig
( )Dekiibit Yarasi

( )Demans /Depresyon
()Diger ...............

Kalic1 hasar birakan travma oykiisii var n ? ()Evet () Hayir

Major operasyon (intrakranival cerrahi, bypass, kalp kapak cerrahisi,

malignite cerrahisi vs.) oykiisii_var mi ? () Evet () Hayrr

Hic vogun bakim vatisi oldu mu ? En uzun kac giin yogun bakimda vatmist ?

()Hayir () Evet......glin
Son 3 avda hic hastaneye vatisi oldu mu ? Cevap ¢ Evet ¢ ise en uzun kac¢ giin

yatisi olmus? ()Hayrr () Evet........ giin

Beslenmesi nasil saglamiyor ? () Kendi basina () Bakicisinin araliklt yardimi

ile () Sirekli bakicisi tarafindan

EK besin (oral mama) takviyesi kullaniyor mu ? ()Evet () Hayrr
A1z ve/veya dis problemi var m1 ? () Evet () Hayrr
Ne kadar siiredir evde bakim hizmeti aliyor? ............ ay

10) Siirekli yataga bagimh mi1? Cevap eger ‘Evet’ ise ne kadar siiredir yataga

bagimh yasiyor ? () Hayir () Evet...... Ay
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EK 4

BAKIM SAGLAYAN KiSiNiN SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

1. Hastanin bakimiyla kac Kisi ilgileniyor? .......

2. Yakinhk derecesi:.........

3. Cinsiyeti: ()Kadin () Erkek

4. Yasi.......

5. Ogrenim durumu : () Okur-Yazar Degil () Ilkogretim () Lise

( )Universite

Ne kadar siiredir hastanin bakimini saghyor ? ......... ay
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EK 5: ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE MiNi NUTRiSYONEL DEGERLENDIiRME

(MNA) TESTI

Agirhik ( Kg): Boy( Cm): VKi:........

Baldir gevresi :....cm

Kol Cevresi :..... cm tarih:.../.../202..

Asagidaki sorulari kutulara uygun rakamlari yazarak, yanitlayin. Yazdiginiz rakamlari toplayin.

TARAMA

DEGERLENDIRME

A.Son Ug ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma
zorluklarina bagli olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?

0 0=besin aliminda siddetli diisiis

0 1=besin aliminda orta derece dusus

0 2=besin aliminda dusiis yok

G.Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
O 1=Evet 0 0=Hayir

H.Gunde 3 adetten fazla regeteli ilag alma
0 0=Evet O 1=Hayir

1.Basi yarasi veya deri Ulseri var

0 0=Evet o 1=Hayir
B.Son g ay igindeki kilo kaybi durumu J.Hasta giinde kag 6gtin tam yemek yiyor?
0 0=3 kg’dan fazla kilo kaybi 00=1 68ln 0 1=2 6gin 0 2=3 68ln
o 1=Bilinmiyor - — - -
0 2= 1-3 kg arasinda kilo kaybi K. Protein alimi igin segilen besinler
0 3= Kilo kaybi yok * Gunde en az bir porsiyon sit Grini Evet O Hayir o
( stt, peynir, yogurt )
C.Hareketlilik * Haftada iki veya daha fazla porsiyon
O 0=Yatak veya sandalyeye bagimli Kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor Evet O Hayir O
O 1=Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya ¢ikamiyor *Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor Evet O Hayr o

0 2= Evden disari gikabiliyor

D.Son ug ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 0=Evet o 2=Hayir

0.0=Eger evet sayisi 0 veya 1 ise
0.5=Eger evet sayisi 2 ise
1.0=Eger evet sayisi 3 ise

E.Noropsikolojik problemler

0 0=Ciddi bunama veya depresyon
0 1=Hafif dizeyde bunama

0 2=Higbir psikolojik problem yok

L.Her glin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiketiyor.
o0 0= Hayir O 1= Evet

F.Viicut Kitle indeksi (VKi)= ( Viicut agirhgi-kg) / ( Boy’'un metre)?
0 0=VKi 19’dan az (19 dahil degil)

0 1=VKi 19’la 21 arasi (21 dahil degil)

0 2= VKi 21’le 23 arasi (23 dahil degil)

0 3= VKi 23 ve {izeri

M.Her giin kag bardak sivi ( su,meyve suyu,kahve,gay, sit vb.)tiiketiyor?
0.0=3 bardaktan az

0.5=3-5 bardak

1.0=5 bardaktan fazla

N.Yemek yeme sekli nasil?

0 0=Yardimsiz yemek yiyemiyor

0 1=Gugliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
0 2=Sorunsuz bir sekilde kendi kendine yiyor

Tarama Puani ( Tamami en ¢ok 14 puan):

12-14 puan : Normal niitrisyonel durum
8-11 puan :Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan :Malniitrisyonlu

0.Beslenme durumui ile ilgili duslincesi

0 0=K6tu beslendigini disunlyor

O 1=Kararsiz

0 2=Kendisini hicbir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak goriyor

Dikkat:Eger Tarama Puani 11 veya altinda ise Malniitrisyon Gosterge
Puani ‘ni elde etmek igin degerlendirme boliimiine devam edin !!!!

P. Ayni yastaki kisilerle karsilastinildiginda, saghk durumunu nasil degerlendiriyor?
0.0=lyi degil 1.0=lyi
0.5=Bilmiyor 2.0=Cok iyi

Q.Kol Cevresi (cm)
0.0=21cm’den az
fazla

0.5=21cm-22cm  1.0=22cm veya daha

R.Baldir Cevresi(cm) 0=31"den az 1=31 veya daha fazla

Degerlendirme Puani (En Fazla 16 Puan) :

Degerlendirme Puani
Tarama Puani
Toplam Puan ( en fazla 30 puan) :

Malniitrisyon Gosterge Puani

24-30 puan arasi o Normal nutrisyonel durum
17-23,5 puan arasi  oMalntrisyon riski altinda
17 puandan asagi 0 Malniitrisyonlu
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EK 6

HASTANIN LABORATUVAR DEGERLERI

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Albumin :..

veenee g/dl

Total protein:

CRP:

WBC:
Hemoglobin
MCV:

PLT:

Ferritin : ...

B12 vitamini :

Folat:

TSH:

NA:

K:

CA:

MG:

FOSFOR:

teeeennnng/dl

veeeen@/ml

ceeneenneepg/ml
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EK 8
iL SAGLIK MUDURLUGU CALISMA iZiN BELGESI
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