T.C.
RECEP TAYYIiP ERDOGAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIiGi ANABILIM DALI

RECEP TAYYIiP ERDOGAN UNIVERSITESI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI EVDE SAGLIK
HIZMETLERI BIRIMINE KAYITLI 65 YAS USTU MALNUTRE
HASTALARIN BESLENME MUDAHALESI SONRASI
DEGERLENDIRILMESI

Uzmanhik Tezi

Dr. Mert SUZUK

RIZE
2022



T.C.
RECEP TAYYIiP ERDOGAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIiMLiGI ANABILIiM DALI

RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI EVDE SAGLIK HIZMETLERI
BiRIMINE KAYITLI 65 YAS USTU MALNUTRE HASTALARIN
BESLENME MUDAHALESI SONRASI DEGERLENDIRILMESI

Uzmanhik Tezi

Dr. Mert SUZUK

Danisman

Dog. Dr. Ciineyt ARDIC

RiZE
2022



ETIiK BEYAN

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
dali programindan mezun olmak {izere teslim ettiim “Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimine Kayith
65 Yas Uzeri Malniitre Hastalarm Beslenme Miidahalesi Sonras1 Degerlendirilmesi”
adli tezim, bilim ve arasgtirma etigi prensiplerine riayet edilerek tarafimdan
yazilmustir.

Tez g¢alismamda, bagka kaynaklardan aktarilan biitiin bilgi ve alintilar,
Enstitiinliz Tez Yazim Kilavuzuna uygun olarak agikca gosterilmistir. Kaynagi
gosterilenler disinda kalan biitiin bilgiler uygun arastirma yontemi kullanilarak
tarafimdan edinilmis ve esere bu sekilde yansitilmistir. Sahsima ait olmayan higbir
bilgi, kasit veya kusurlar, sahsima aitmis gibi gdsterilmemistir. internet kaynaklari
dahil, sahibine/kaynagina atif yapilmaksizin higbir bilgi kullanilmamistir. Aksinin
ortaya ¢ikmasi halinde dogacak biitiin hukuki, idari, akademik ve etik sorumluluk
tarafima ait olacaktir. Eserin tesliminden sonra herhangi bir zamanda, bilim etigine
aykirilik tespit edilmesi ve / veya eserimle ilgili intihal veya intihal seklinde
anlasilacak bir durumun ortaya ¢ikmasi halinde; Universiteniz ve egitim kadronuzun
hicbir sekilde sorumlu tutulmayacagini hiir irademle kabul, beyan ve taahhiit ederim.

04/07/2022

Dr. Mert SUZUK



ON SOz

Tip Fakiiltesi ve asistanlik egitim slirem boyunca, kiymetli bilgi ve
tecrlibelerini paylagarak bize her zaman yardimci olan, asistanlarmma her konuda
giivenen ve her kosulda arkasinda duran tilkemizdeki nadir hekimlerden biri olan,
Aile Hekimligi Uzmanliginin durusu ve vizyonu ile bize Onemini goisteren ve
uzmanlik dali olarak segmemde rol model olarak biiyiik etkisi olan, saygideger
hocam Dog. Dr. Ciineyt ARDIC’a,

Uzmanlik egitimimin iki yilin1 gec¢irmis oldugum Aydin Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalindaki degerli hocalarim
Prof. Dr. Okay BASAK, Prof. Dr. Serpil DEMIRAG ve Prof. Dr. Ayfer
GEMALMAZ’a,

Tez c¢alismam sirasindaki degerli katkilarindan dolayr Uzm. Dr. Serdar
Karakulluk¢u ve Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali
Dog. Dr. Pinar TOSUN TASAR’a,

Kendilerini tanimaktan ¢ok memnun oldugum, asistan gruplari arasinda nadir
bulunan samimiyet ortamini yaratan, anabilim dalimizdaki tiim asistan
arkadaslarima,

Tez c¢alismam sirasindaki biiyiik desteklerinden dolayr Evde Saglk
Birimindeki tiim degerli ¢aligma arkadaslarima,

Tiim egitim hayatim boyunca benden desteklerini esirgemeyen, bugiinlere
gelmemde en biiylik fedakarliklar1 gostermis olancanim Annem, Babama ve hayat
boyu her zaman arkadas ve yoldas olan canim Kardeslerime,

Her zaman yanimda olan, huzur kaynagim ve tanistigimiz ilk giinden beri
karsilagtigim tiim zorluklarda bana destek olan sevgili esime ve hayatimizin tam
ortasina gelen bir melek ve mutluluk kaynagimiz olan kizima sonsuz tesekkiirlerimi

sunarim.

Dr. Mert SUZUK
Rize, 2022



ICINDEKILER

ETIK BEYAN ..ouuiiuinncincisnsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess I
ON SOZ cuoiincnscrcsssissinsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 11
ICINDEKILER ... ueeecreencnenencnenenesenesesesesesesesesesesesesesesssssesesssssesssssesssssssssssssssens 11
OZET ...reriiincnniicsssssniecsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssss \%
ABSTRACT ..uuuiiiniiirnnnicssnricsssnissssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss VI
GIRIS caeeeectetnnenesesesssesesesesssssssesssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenes 1
1. GENEL BILGILER ..o uiinincnninciscnsscsssiscsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 1
O R T T TSY V=411 ={ R 1
1. 2. MAINTULIISYON 1oeiiiiiee ittt et e e e eetee e e et e e e e e bae e e eeataeeeeateeeesabeeeeesnseeeeensaeeeessneesnnsenas 2
A B o =V | T ST PP PRORON 3
(0 A I 1 T 1115 (=T PO PSP PPTOTRR 4
1.3, MalNULriSYON TaramMaSi....cccuuuieeeeeeieeiiiieieeeeeeeetrteeeeeeeessnarteeeeeeessantsereeeesseassseneeseesesannsennees 5
O 00 VLU ol U YT 1= SRR 6
1.3.2. IStEMSIZ KilO KQYDI cuvvvieveeieieeicececeeececeeet ettt sttt et ettt enens 7
1.3.3. Maln{itrisyon Tarama Araglari ... ccieee et e e s 8
1.3.3.1. NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Taramasi-2002) .......ccccuveeeecuieeeeiiieeeeiieeeeereeeeeeveee e e 8
1.3.3.2. MUST (Malnitrisyon Evrensel Tarama Araci).......ccceeeeecieeeeecieeeeeiieeeeeieeeeeeveee e e 9
1.3.3.3. MINA (Mini Nitrisyonel Degerlendirme) ve MNA-SF (Kisa FOrm) ........cccceeevcvveeenns 10
1.3.3.4. MST (MalnUtrisyon Tarama AFaCl)......ceeccueeeceeeecieeeiiieesireesreesseeessneessseesseeessseessnes 13
1.3.3.5. SNAQ (Kisa Nitrisyonel Degerlendirme Anketi)......cccoocoeeeieiiiiecciiee e 14
1.3.3.6. SCREEN Il(Toplumdaki Yashlar icin Yeme Ve Niitrisyon Risk Degerlendirmesi) ...... 14
1.4. istemsiz Kilo Kaybi Ve Buna Bagli Gelisen Malniitrisyon Nedenleri.........ccccccceveveervennnee. 14
1.4.0. Yetersiz BeSIENME. .....cociiieeeeeee e s 14
14,2, ANOTEKSIYA ceviiiiiiiiecieee ettt e s e e s e e e ee e e e areeeeeanres 16



R TR 1YY S PSRRI 16

R Y- T4 o o 1= o | PR EUTRN 17
1.5. Kilo Kaybi Tedavisi/ Maln(itrisyon MUdahalesi........ccccecveeeiiiieiiiecieecee e e 17
1.5.1 Kalori Ve Protein GereksinimIeri ..........covevveviiiiieniniciiiiceere e 20
1.5.2. Yetersiz Besin AlIMI......ccccociiiiiiiiiiiiiiiiiii s 20
1.5.3. Enteral BesIENmMe UrlNIEri........ccvrieieieieieieieieieieieeie et 21
1.5.4. istah Artiricilar (OrekSiENIKIE).....c.ocveeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeee ettt 22
2. GEREC VE YONTEMLER ........ceceestereereresesssessesessssssessesssssssssssssssessessssssesesses 23
D R 0= 11 o' F= Y 11 T 4= o ] USSR 23
2.2, OFNEKIEIM L.ttt ettt sttt ettt ennnes 23
2.3. Veri Toplanmasi Ve Kullanilan Araclar........ccuveeeiieeeeiiirieieee e eecireeee e eeeevraeeee e 23
3. BULGULAR....utiitenttecninstesnissseecnessssisssessssssssessssesssssssassssassssessssssssssssasasses 28
4. TARTISMA c..couiiitiitiinennnissnnsseesseessessstssssesssessssesssnssssssssasssssssssssssssssassssssssases 51
5.S0NUC VE ONERILER.........uuueuieerenercnenenenenesesesesesesesescsssssssesesesssesesssssssssssssens 58
KAYNAKQCA ...otiiitiiinnnicnsnniissstisssstesssstssssssesssssesssssesssssossssssssssssssssssssssssssssssssssssss 59
EKLER utieiiientininiennnieinnieissniesssseessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssss 71



Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Ana Bilim Dali: Aile Hekimligi

Tez Tiirii: Uzmanhk Tezi

Damisman: Dog¢. Dr. Ciineyt ARDIC

Hazirlayan: Dr. Mert SUZUK

Yil: 2022

Sayfa Sayisi: 80

OZET

RECEP TAYYiP ERDOGAN UNIiVERSITESI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESiI EVDE SAGLIK HiZMETLERI
BIRIMINE KAYITLI 65 YAS USTU MALNUTRE HASTALARIN
BESLENME MUDAHALESI SONRASI DEGERLENDIRILMESI

Amag: Calismanin amaci, evde saglik birimine kayith yash hastalara uygulanan
beslenme miidahaleleri sonrasi hastalarin niitrisyon durumlarindaki degisimi ortaya koymak
ve bununla birlikte saglik ¢alisanlarin1 malniitrisyona miidahale etme konusunda tesvik edici
bir 6rnek teskil etmektir.

Gere¢ ve Yontem: Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Biriminde, hastalara MNA testi ile tarama yapilarak
malniitre veya malniitrisyon riski altinda olan hastalar belirlenmektedir; bu hastalara
beslenme Onerileri ve/veya enteral beslenme friinleri verilmesi seklinde beslenme
miidahaleleri uygulanmaktadir. Calisgmamizda belirtilen hasta grubuna ev ziyaretleri
sirasinda tekrar MNA testi ve antropometrik ol¢limler uygulanmistir. 65 yas iistii 107 hasta
ile caligma tamamlanmustir.

Bulgular: Calismamizda, MNA testi skorlar1 beslenme miidahalesi sonrasi ilk
muayeneye gore (18,4+3,1-20,0+3,5) anlamli diizeyde artmistir(p<0,001). Ilk muayenede
malniitre olan 27 hastanin, beslenme miidahalesi sonrasi 2’sinin normal, 18’inin
malniitrisyon riski altinda ve 7’sinin malniitre oldugu tespit edilmistir. Ilk muayenede riskli
olan 80 hastanin beslenme miidahalesi sonras1 28’1 normal, 48’1 riskli ve 4’ii malniitre olarak
saptanmugtir. Kol ¢evresi 6l¢iimii beslenme miidahalesi sonrasi, ilk muayenedeki dlgiimlere
gdre istatistiksel olarak onemli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,039). VKI ve baldir
cevresi agisindan ilk muayene ve beslenme miidahalesi sonrasi 6lgiimleri arasinda 6nemli bir
fark yoktur (sirasiyla p=0,274 ; p=0,816).

Sonug ve Oneriler: Aile hekimligi cekirdek yeterliliklerinden kisi merkezli bakim,
kapsamli yaklasim ve biitiinciil yaklagim ilkelerini benimseyerek gerceklestirdigimiz
aragtirmamizda, evde saglik birimine kayitli 65 yas {istii, malniitre veya malniitrisyon riski
saptanan hastalara uygulanan beslenme miidahaleleri sonrasi; hastalarin niitrisyon
durumlarinda iyilesme oldugunu tespit ettik. Beslenme miidahalesi sonrasi hastalarin
fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve sag kalim gibi oOzelliklerindeki degisimlerin
degerlendirilebilmesi i¢in daha kapsamli ve daha genis popiilasyon ile yapilacak calismalara
ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, Beslenme Miidahalesi, Malniitrisyon Tedavisi,
Evde Saglik, Malniitrisyon Yash
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ABSTRACT

AFTER NUTRITIONAL INTERVENTION EVALUATION OF
MALNUTURE PATIENTS AGED OVER 65, REGISTERED TO HOME
HEALTHCARE SERVICE OF RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITY
THE TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

Objective: The aim of the study is to reveal the change in the nutritional status of
the patients after the nutritional interventions applied to the elderly patients registered in the
home healthcare services and to set an example that encourages healthcare professionals to
intervene in malnutrition.

Materials and Methods: In the Rize Recep Tayyip Erdogan University Training
and Research Hospital Home Health Services, patients who are malnourished or at risk of
malnutrition are identified by screening with the MNA test, and nutritional interventions in
the form of nutritional recommendations and/or enteral nutrition products are applied to
these patients. In our study, MNA test and anthropometric measurements were applied again
to the specified patient group during home visits. The study was completed with 107 patients
over 65 years of age.

Results: MNA test scores increased significantly after the nutritional intervention
compared to the first examination (18.4+3.1-20.0+3.5) (p<0.001). Of the 27 patients who
were malnourished at the first examination, 2 were normal, 18 were at risk of malnutrition,
and 7 were malnourished after the nutritional intervention. After the nutritional intervention
of 80 patients who were at risk at the first examination, 28 were found to be normal, 48 were
at risk, and 4 were malnourished.The arm circumference measurement was found to be
statistically significantly higher after the nutritional intervention compared to the
measurements at the first examination (p=0.039). There was no significant difference
between the measurements of BMI and calf circumference after the first examination and
after the feeding intervention (p=0.274 ; p=0.816, respectively).

Conclusions: In our research, which we carried out by adopting the principles of
person-centered care, comprehensive approach and holistic approach, which are among the
core competencies of family medicine, we found that there was an improvement in
nutritional status after nutritional interventions applied to patients over 65 years of age, who
were registered in the home healthcare services and who were found to be malnourished or at
risk of malnutrition. In order to evaluate the changes in the functional capacity, quality of life
and survival of patients after nutritional intervention, more comprehensive and larger
population studies are needed.

Keywords:Malnutrition, Nutrition Intervention, Malnutrition Treatment, Homecare
Services, Malnutrition Elderly
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GIRIS

Yetersiz beslenme, yash bireyler arasinda oldukg¢a yaygindir ve genel saglik
durumlarim etkileyen faktorler i¢in sebep ve sonu¢ konumunda olabilmektedir.
Beslenme sorunlarinin taninmasi bir¢ok saglik kurulusu i¢in bir dncelik degildir.
(Omidvari, Vali, Murray, Wonderling ve Rashidian, 2013)Bu nedenle, yetersiz
beslenme genellikle dikkate alinmamakta, taninmamakta ve onemsenmemektedir.
Saglik calisanlarinin beslenme yetersizligi acisindan riskli hastalar1 tanimasi, bu
konuda gelistirilmis olan bir¢ok tarama araci ile beslenme taramasi yapilmasi ile
miimkiin olsa da; hastalar ile ilgili olumlu sonuglara ulasabilme etkisi hala
belirsizdir. (Tappenden ve digerleri, 2013) Bu durumun nedeni olarak, saglik
calisanlarinin malniitrisyonu tanisa da miidahale etmemesi veya miidahale etse de
uygun takibi yapmamasindan kaynakli oldugu diisiiniilebilir. (Jensen, Compher,
Sullivan ve Mullin, 2013)

Calismamiz, kayitli hastalarin ¢ogunlugu yashilardan olusan, Rize Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Biriminde
gerceklestirilmistir. Aile hekimligi Anabilim dali tarafindan yonetilen evde saglik
birimimizde, rutin olarak malniitrisyon tarama aract kullanilarak malniitre ve
malniitrisyon riskine sahip hastalar belirlenmekte ve gerekli beslenme miidahaleleri
uygulanmaktadir. Calismamizin amaci, uygulanan beslenme miidahaleleri sonrasi
hastalarin niitrisyon durumlarindaki degisimi ortaya koymak ve bununla birlikte
saglik ¢alisanlarini malniitrisyona miidahale etme konusunda tesvik edici bir 6rnek

teskil etmektir.

1. GENEL BiLGILER

1.1.  Yash Saghg

“Yaslanma”, “yaslilik” ve “ihtiyarlik” ifadeleri birbiriyle siklikla karistirilan
ve birbirinin yerine kullanilabilen kavramlardir.(Isik, Karan, Beger, Akman ve Unal,
2008)Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde yash, “yasi ilerlemis, kocamis, ihtiyar” seklinde
tanimlanmaktadir.(T.D.K., 2022) Yashlik ile ilgili birgok tanim yapilmis olmasina

ragmen, kronolojik, fizyolojik, biyolojik ve psikolojik boyutlar ile biitiinciil olarak



ele alindiginda uygun olan tanimi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan,
cevresel etkenlere uyum saglama yeteneginin azalmasi tanimi oldugu goriilmektedir.
(Dedeli ve Olgun, 2013; United Nations, 2015)Y1llar igerisinde siniflandirma birgok
kez degisse de DSO’ye gore 65 yas ve iizeri yash olarak kabul edilmektedir.(World
Health Organization, 2015)

Yash niifusu (65 yas lizeri bireyler) toplam niifus igerisinde en hizli biiyiiyen
yas grubudur ve Birlesmis Milletler’ in tahminlerine gore 2050 yilina kadar 65 yas ve
iistii kigilerin sayisi, 15 ila 24 yas arasindaki ergen sayisini gececek, bes yas alti
cocuklarin sayisinin da iki kati olacaktir.(United Nations, 2019)DSO tarafindan
yapilan agiklamaya gore, 2015 y1linda60 yas ve lizeri niifus, kiiresel niifusun yaklasik
%12'sini (900 milyon kisi) olustururken, bu deger 2050 yilina kadar neredeyse iki
katina gikarak %22'ye ulasacak.(World Health Organization, 2015) Tiirkiye Istatistik
Kurumu(TUIK) verilerine gore 65 yas ve iizeri niifus, 2015 yilinda 6 buguk milyon
kisi iken 2020 yilinda %22,5 artarak yaklasik 8 milyon kisiye ulasmistir.(TUIK,
2020) TUIK niifus dngoriilerine gore yash niifus oraninin 2025 yilinda %11, 2040
yilinda %16,3 ve 2080 yilinda %25,6 olacag: belirtilmistir.

Yaslt niifusunun hizla artigi, yasl sagliginin 6nemini belirgin sekilde ortaya
koymaktadir. Yash saghigini etkileyen kirilganlik, malniitrisyon, demans, depresyon,
sarkopeni, osteoporoz, idrar kacirma gibi bir¢ok faktor ve durum
bulunmaktadir.(Olde Rikkert, Rigaud, van Hoeyweghen ve de Graaf, 2003)
Malniitrisyon, yash saghgini etkileyen diger faktorler ve durumlar icin sebep ve
sonu¢ konumunda olabilmektedir.
1.2.Malniitrisyon

Malniitrisyon ve yetersiz beslenme ¢cogunlukla birbirinin yerine kullanilsa da
tam olarak aym anlami tagimamaktadirlar. Diinya Saglik Orgiiti’ ne gore,
Malniitrisyon, sadece yetersiz beslenme degil, ayn1 zamanda asir1 kilolu ve obeziteyi
de kapsayan daha genis bir kavrami ifade etmektedir.(World Health Organization,
2018)Yash erigkinlerde goriilen en yaygin malniitrisyon bigimi protein-enerji
malniitrisyonudur ve literatlirde ‘malniitrisyon’ kelimesi en sik protein-enerji
malniitrisyonu i¢in kullanilmaktadir.

Malniitrisyon, yasli bireylerde yaygin, genellikle tan1 koyulamayan ve siklikla

tan1 koyulsa da yetersiz tedavi edilen bir durumdur. (Jensen ve digerleri, 2013) Yash



bireyler, yaslanma ile birlikte, biligsel ve fiziksel gerileme, depresif belirtiler,
duygusal degisimler, kotii agiz sagligi gibi hastalik ve bozukluklarin birikimi ile
niitrisyonel gereklilikler ile alim arasindaki denge degistigi i¢in, malniitrisyona daha
yatkindirlar.(I. M. Chapman, Maclntosh, Morley ve Horowitz, 2002; K. S. Lee ve
digerleri, 2009; T. Mann, Heuberger ve Wong, 2013) Yaslilarda beslenme durumu,
yeterli diizeyde enerji ve besin alinsa bile, bozulmus besin metabolizmasi
(absorbsiyon, dagilim, depolama, kullanim ve atilim gibi), ilag-besin etkilesimleri ve
degisen besin veya enerji ihtiyaglar1 nedeniyle bozulabilmektedir.(Loeb ve Howell,
1969) Malniitrisyon, fonksiyonel kapasitede diisiis, kemik kitlesindeki azalma,
immiin disfonksiyon, cerrahi sonrasi iyilesmede gecikme, hastaneye yatis ile yeniden
bagvuru oranlarinda artma, morbidite ile mortalite oranlarinda artma ve artan bakim
maliyetleri ile iligkilidir.(I. M. P. Chapman, 2006; Veronese ve digerleri, 2013)
1.2.1. Prevalans

Yasli bireyler i¢in en yaygin malniitrisyon tarama araci olan Mini Niitrisyonel
Degerlendirme(Mini Nutritional Assessment/MNA)' yi kullanan ¢alismalarin bir
sistematik incelemesi ve meta-analizine gore, toplumda %3, ayaktan hastalar
arasinda %6, evde bakim hizmeti alan hastalarda %9, huzurevlerinde bulunan
hastalarda %17,5, hastanede yatan hastalarda %?22; uzun siireli bakim ve
rehabilitasyon goren hastalarda %29 oraninda malniitrisyon saptanmistir. (Cereda ve
digerleri, 2016) Ayaktan aile hekimi veya poliklinik bagvurusu ve evde saglik
hizmeti alan 65 yas {izeri 3119 hastanin MNA testi sonuglarini igeren 25 ¢alismadan
yapilan sistemik bir incelemede, hastalarin %10’unda malniitrisyon saptanirken,
%45°1 ise malniitrisyon agisindan riskli oldugu bulunmustur. (Y. Guigoz, 2006)

Istanbul Universitesi’nde Geriatri poliklinigine bagvuran ve MNA testi
uygulanan 181 hastanin, %13’ {ine malniitrisyon saptanirken, %3 1’inin malniitrisyon
riski altinda oldugu goriilmiistiir.(Bulent Saka, Kaya, Ozturk, Erten ve Karan,
2010)Hacettepe Universitesi'nde Geriatri poliklinigine basvuran 65 yas ve iizeri
2327 hastaya MNA testi uygulanmis ve %28’inin malniitrisyon agisindan riskli
oldugu tespit edilmistir. Inme tanis1 ile hastanede yatan 97 hemiplejik hasta ile
yapilan c¢alismada hastalarin %39,4’1i malniitrisyon ag¢isindan riskli bulunmustur.

(Oztiirk, Ardi¢ ve Vatansever, 2018)



1.2.2. Tam Kriterleri

Malniitrisyon tanisinda kullanilabilecek bir laboratuvar testi yoktur ve
beslenme biyokimyasal belirtegleri olarak adlandirilan tetkikler (6rnegin, serum
alblimini, prealbiimin, al-asit glikoprotein veya transferrin), malniitrisyon gostergesi
olarak diisiik Ozgiilliige sahiptir. (Johnson ve Sullivan, 2016)Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma Dernegi (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism/ESPEN)’ne gore gecerliligi dogrulanmig bir tarama yontemi ile
malniitrisyon riski tespit edilmis olan hastalar i¢in kullanilacak iki alternatif tani
kriteri belirlemistir. (Cederholm ve digerleri, 2015)

Cederholm ve digerlerine gore, birinci segenek:

. Viicut Kitle Indeksi (VKI)<18,5 kg/m?

Ikinci secenek:

Istemsiz kilo kayb1 > %10 siiresi 5Snemsiz veya son 3 ayda >%3 kilo kayb1 ve

diger iki kriterden biri ile

. <70 yasinda ise VKI<20 kg/m2

. >70 yasinda ise VKI <22 kg/m2

. Erkeklerde yagsiz kas kitle indeksi (FFMI)<15kg/m2

. Kadinlarda yagsiz kas kitle indeksi (FFMI) < 17 kg/m2

Yagsiz kas kitle indeksi (FFMI), kablosuz 6l¢iim istasyonu ve biyoelektrik
empedans analizi yontemi kullanilarak elde edilen boy ve kilo dl¢limleri ile viicut
kas, yag, su ve kemik oranlari ile hesaplanan bir degerdir. (Schutz, Kyle ve Pichard,
2002)

ESPEN’in de i¢inde bulundugu Malniitrisyon Konusunda Kiiresel Liderlik
Girisimi  (Global Leadership Initiative on Malnutrition /GLIM) 2018 yilinda
gecerliligi dogrulanmig bir tarama yontemi ile malniitrisyon riski tespit edilmis olan
hastalar i¢in malniitrisyon tani kriterlerini belirlemistir. (Cederholm ve digerleri,

2019)Bu kriterler Tablo 1’de gosterilmistir.



Tablo 1. GLIM malniitrisyon kriterleri

Fenotipik kriterler*

Etiyolojik kriterler*

Kilo kayb1 %

VKI kg/m?

Azalmis kas

kiitlesi

Gida
aliminda
azalma veya
emilim

bozuklugu

inflamasyon

6 ay igerisinde
>%35 veya 6
aydan uzun
stirede >%10

kilo kayb1

Yas <70, VKI
<20
veya

Yas >70, VKI
<22

Onaylanmis
vicut
kompozisyonlar1
Olctim teknigi

ile belirlenmis

Glinliik enerji
gereksinimi 1
haftadan uzun
sure
%350’s1 veya
daha az
azalma/
Herhangi bir
miktarda
azalma ile
>2 haftadan
uzun stiren
emilim
bozukluguna
neden olan
kronik
gastrointestinal

durum

Akut veya
kronik

hastalik iliskili

*Cederholm ve digerlerine gore, malniitrisyon tanisi i¢in en az 1 fenotipik

kriter ve 1 etiyolojik kriter gereklidir.

1.3. Malniitrisyon Taramasi

Tarama araliklari, hastane veya rehabilitasyon gibi yiiksek riskli ortamlarda

stk ve malniitrisyon prevalansinin daha diisiik oldugu popiilasyonlarda (6rnegin

toplumdaki yasli bireyler ) daha az siklikta olarak belirlenebilir. (J. Kondrup, Allison,



Elia, Vellas ve Plauth, 2003) Kondrup ve digerlerine gore, 65 yas lizeri yash
bireylerde yillik malniitrisyon taramasi 6nerilmelidir.
1.3.1. Viicut Agirhg

Viicut agirliginin periyodik olarak 6lgiimii hastalarin beslenme durumlarinin
takibinde en basit yontem olarak goziikse de, diiskiin ve kirilgan yaghilarda bunun
uygulanmasi1 zor olabilmektedir. Ayakta durmakta zorlanan veya yataga bagiml
hastalar i¢in diizenli kalibre edilen tekerlekli sandalye baskiilii veya elektronik yatak
terazisine ihtiya¢ duyulabilmektedir. Viicut kitle indeksi de (BMI: agirlik (kg) / boy
(m)2) beslenme durumunun bir parametresi olarak siklikla kullamlmaktadir. VKi
<18.5 zayif, VKI 18,5-25 normal agirlik ve BMI> 25 fazla kilolu olarak kabul
edilmektedir. (M. Elia ve Lunn, 1997) Ayakta durmakta zorlanan veya yataga
bagimli hastalar i¢in viicut agirligin1 6lgmede kullanilan alet 6rnekleri Sekil 1 ve

Sekil 2’de verilmistir.

A«,/ / ; .
Loy B |
A

*
. o

Sekil 1. Elektronik yatak terazisi (“Elektronik yatak terazisi”, y.y.)
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Sekil 2. Tekerlekli sandalye baskiilii (“Tekerlekli sandalye baskiilii”, y.y.)

1.3.2. Istemsiz Kilo Kaybi

Klinik uygulamada genellikle anlamli kilo kaybi, son 6 ay icerisinde istemsiz
%10 veya daha fazla kilo kaybi olarak tanimlanir. (Schueren, Leeuwen ve
Sauerwein, 1997)Kilo kaybi, malniitrisyonun baglica belirtisidir ve kanser, kalp
yetmezligi, kronik akciger hastalifi ve diyabetes mellitus gibi bir¢ok hastalikla
birlikte gelisebilir. (Johnson ve Sullivan, 2016)istemsiz kilo kaybinmn tespiti,
genellikle malniitrisyon belirtisi oldugu ve kotii prognozu gosterdigi igin yash
bireylerin bakiminda onemlidir. Bununla birlikte Johnson ve Sullivan’a gore, kilo
takibi yapilirken, 6zellikle 6dem veya asit dykiisii olanlar yaglh bireylerin, hastaligin
tedavisinin (diyaliz ve diiiretikler gibi) bir sonucu olarak toplam viicut sivisinda
azalmalar yasanabilecegini bilmek dnemlidir.

Istemsiz kilo kaybi ile artan mortalite iliskisi yapilan bircok calisma ile kesin
olarak ortaya koyulmustur. Toplumda yasayan 65 yas ve lizeri 4740 yasli bireyin 3
yillik takiplerinde %5 oraninda istemsiz kilo kaybi olmasinin ve/veya baslangigta
diisiik kiloya sahip olmanin artan mortalite oranlari ile iligkili oldugu gosterilmistir.
(Newman ve digerleri, 2001) Bakim merkezinde yasayan 247 yaslh hasta ile yapilan
calismada, 2 yillik takiplerinde viicut agirliginin %4'inden fazla olan istemsiz kilo
kaybi, mortalite oraninin artisinin  bagimsiz bir gostergesi oldugu ortaya

koyulmustur. (Wallace, Schwartz, LaCroix, Uhlmann ve Pearlman, 1995)



1.3.3. Malniitrisyon Tarama Araclan
Malniitrisyon riski tasiyan yaslh bireyleri belirlemek i¢in bir¢ok tarama araci

gelistirilmistir. Klinikte en sik kullanilan tarama araclar1 Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. En sik kullanilan malniitrisyon tarama araglari

Niitrisyonel risk taramasi-2002 (The Nutritional Risk Screening/NRS-2002)

Mini Niitrisyonel degerlendirme (The Mini Nutritional Assessment/MNA)
Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci

(The Malnutrition Universal Screening Tool/MUST)

Toplumdaki yaslilar i¢in yeme ve niitrisyon risk degerlendirmesi

(Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition/SCREEN II)
Malniitrisyon tarama araci (The Malnutrition Screening Tool/MST)

Kisa niitrisyon degerlendirme sorulari

(The Simplified Nutrition Assessment Questionnaire/SNAQ)

ESPEN’in Onerileri kisa ve 6z sekilde anlatilmak istenirse; malniitrisyon
taramasinda, yasl bireylerde MNA, toplumda MUST ve hastane ortaminda ise NRS-
2002’nin kullanimi 6nermektedir.
1.3.3.1. NRS-2002 (Niitrisyonel Risk Taramasi1-2002)

NRS-2002, Kondrup ve arkadaslar1 ile ESPEN ¢alisma grubu tarafindan 2003
yilinda kullanima sunulan bir tarama aracidir ve hastane ortaminda malniitrisyonu ve
malniitrisyon riskini tespit etmek amaciyla gelistirilmistir. (J. Kondrup ve digerleri,
2003). Kondrup ve digerleri 'ne gore, ESPEN tarafindan hastanede yatan hastalarin
taranmasinda ve niitrisyon deste§inden fayda gorebilecek hastalar1 se¢mede
kullanilabilecek testler arasinda gosterilmektedir. Tarama araci igerisinde MUST'in
tiim boliimleri, artan niitrisyonel ihtiyacin gostergesi olarak hastaligin siddeti ile ilgili
bir bolim ve diisiik riskli hastalar icin 4 soru igeren On tarama bdolimii yer
almaktadir. (Leuenberger, Kurmann ve Stanga, 2010) NRS-2002’nin, beslenme
miidahalesi sonrasi olumlu sonuglar alinan hastalar ile beslenme destegi sonrasi yarar
goremeyenleri ayirt etmede kullanilabilecegi 128 randomize kontrollii ¢alismanin
retrospektif analizi ile dogrulandi. (Jens Kondrup ve digerleri, 2003) NRS-2002

formu Sekil 3’te verilmistir.



R e = \
BOy: —oncm Kilo:........gr.__| NRS Degerlendirme Tarihi: |
ON DEGERLENDIRME
« Viicut kitle endeksi (VKI) < 20,5 kg/m® mi? Evet Hayir
+ Hasta son 3 ayda kilo Evet Hayir
« Gegen hafta pida oldu mu? Evet Hayir
« Hasta hasta mi? (6rnegin yog Evet Hayir
Bu sorulardan biri “Evet” lle cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilr
Batdn sorular “Hayir” lle hastaya her haft 6n Deg i o
Hastaya brnegin bilyUk bir ameliyat yapimasi planianiyorsa, olas bir riske karsi, nlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmasi
gerekir.
ESAS DEGERLENDIRME
Beslenme Durumundaki Bozulma Puan Hastalik Siddeti Puan
0 0
Normal beslenme durumu Normal besin gereksinimi
(Yok) (Yok)
3 oy o565 Kilo kayb haftak besinal 1 Kala fraktird, Ozellikle akut komplikasyonlar olan 1
o “‘ k‘ ° “I" ‘“:::;:" . ““ ‘u esin s kronik hastalar: Siroz, KOAH, Kronik Hemodiyaliz,
normal gereksinimlerin %50-75'inin altinda
& (Hafif) || Diyabet, onkoloji (Hafif}
Zay iginde Kilo kaybi > %5 veya VKI 185-205 + genel | 2
) Major Abdominal Cerrahi, inme, Siddetli Pndmoni,
durum bozuklugu veya gecen haftaki besin alimi Hematoloiik Malignt
normal gereksinimlerin % 25-50'si (Orta) ematolopk Matignite (orta)
1ay iginde kilo kaybi > %5 (3 ayda > %15) veya VKi <
v v (3 2y ) vey 3 Kafa travmas), Kemik li§ transplantasyonu, Yogun 3
18.5 + genel durum bozuklugu veya geen haftaki ko hestolan (APACHE > 10)
akim hastalar >
besin alimi normal ihtiyacinin %0-25'i (siddetl) (siddet
TOPLAM SKOR: TOPLAM SKOR:
+
1
TOPLAM (Niltrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:
Total Skorun Hesaplanmasr: Ik once Beslenme Durumundaki Bozulma bolUmGnin puani bulunur. Sonra Hastalik Siddeti puan:
bulunur. Toplanir. En son olarak da hastanin yas 70 yas ve istii ise 1 puan daha eklenir. Bdylece hastanin NRS bulunur.
Puan >3: Beslenme riski meveut, beslenme plani basiatilr.
Puan <3: Haftada bir NRS 2002 degerlendirmesi yapiimas: gerekir. Eger bilyik bir cerrahi miidahale yapimasi planianiyorsa, olast
snlem bir beslenme plani
Viicut Kitle indeksi (Vi) = Viicut Agirh (kg.} / Boy uzunlugunun karesi (m.)
Brnek: Viicut Kitle indeksi (VKi) = 50 / (1.60x1.60)

Sekil 3. NRS-2002 formu(Leuenberger, Kurmann ve Stanga, 2019)

1.3.3.2. MUST (Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci)

MUST tarama aracinin amaci, bozulmus niitrisyonel durum ile hastanin
fonksiyon kaybi1 arasindaki iliskiye ait bilgilere dayanarak malniitrisyonu tespit
etmektir. (Marinos Elia, 2001) ESPEN, toplumdaki bireyler i¢in malniitrisyon tarama
aract olarak Onermistir. (J. Kondrup ve digerleri, 2003) Toplumdaki bireylerde,
hastaneye yatig oranini, pratisyen hekimlere yapilan ziyaretlerin sayisini ve klinik
uygulamalarin sonuglarim1 tahmin etmede kullanilabilmektedir. (Stratton, King,
Stroud, Jackson ve Elia, 2006)Tarama araci her ortamda uygulanabilir sekilde ortam
degisse de tekrarlanabilir sekilde gelistirilmistir. (Stratton ve digerleri, 2004)Sekil
4’te MUST formu verilmistir.



1. ADIM 2. ADIM

3. ADIM
AKUT HASTALIK SKORU

Akut hastalik varsa, veya
>5 giin besin alamama
durumu ya da olasihigi

VKi SKORU KiLO KAYBI SKORU
VKi kg / m? Skor Son 3-6 ayda planlamis kilo kaybi
>30 obez % Skor
>20 0 <5 0
18,5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
<18,5 2 >10 2
ADIM

TOPLAM MALNUTRISYON RisKi

Malnatrisyon riskini hesaplamak igin tim skorlari topla

Skor 0 dustk risk Skor 1 orta risk

5. ADIM

Skor 2 ve ustu yiksek risk

NOTRISYON TEDAVIiSi VE YONETIM KLAVUZU

|
l [

0 1
Dusuk Risk Orta Risk
Rutin Klinik Bakim Gozle

» Taramalan tekrarla. + 3 gunlik diyetle alim

Hastanede haftada 1 kaydet.
Bakimevinde ayda 1 « Yeterliyse tekrar tarama
Toplumda dzel gruplara
(orn. >75 yas)

yilda 1

Hastanede haftada 1
Bakimevinde en az ayda 1
Toplumda en az 2-3 ayda 1
« Eger iyilesme yoksa klinik
endise yaratir, yerel
uygulama takibi, plan yap.

Biitiin Risk Gruplarn Obezite

» Altta yatan hastalifi tedavi et ve gerekirse
yiyecek secimi, yeme ve icme konularinda
yardim ve dnerilerde bulun.

tedavi edilir.

= Malnitrisyon risk kategorisini kaydet.

= Ozel diyet ihtiyacini kaydet ve yerel
politikay! takip et.

l

2
Yuksek Risk
Tedavi Et

= Diyetisyen ya da beslenme

destek ekibine baswurun
ya da yerel politikaya uyun.

* Genel besin alimim

gelistirmek ve artirmak igin
hedefler koyun.

= Balum planini gézden gegir.

Hastanede haftada 1
Balimevinde ayda 1
Toplumda ayda 1

* Obezite varsa kaydet.

Altinda yatan sebepler varsa once bunlar

Sekil 4. MUST formu(“MUST”, 2022)

MNA hizli ve etkili bir malniitrisyon tarama ve degerlendirme aracidir.(Yves

10

1.3.3.3. MNA (Mini Niitrisyonel Degerlendirme) ve MNA-SF (Kisa Form)

Guigoz, Vellas ve Garry, 1996)ESPEN, vyaslilarda malniitrisyon taramasi icin
hastaneler, huzurevleri ve evde saglik hizmetleri gibi ortamlarda yasli veya baska
sebeplerden diiskiin veya kirilgan hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesi
icin kullanilmasin1 6nermektedir. (Vellas ve digerleri, 2000) Klinik pratikte
kullanilan diger tarama araglari cogu yash hastada malniitrisyonu tespit edebilecek
iken MNA taramasi, hasta ile ilgili fiziksel ve mental 6geleri de i¢erdiginden kirilgan
yaslilarda malniitrisyonun erken asamada tespit edilmesi konusunda daha etkili

olacaktir. (J. Kondrup ve digerleri, 2003)Kondrup ve digerleri ‘ne gore: tarama ve



degerlendirme aracinin bir birlesimidir, ¢linkii formun ikinci boliimii formun ilk
boliimiindeki maddelerin daha ayrintili bir degerlendirmesini i¢cermektedir. MNA
kullanilarak yapilan malniitrisyon riski olan yaslhilarin randomize bir ¢alismasinda,
enteral beslenme {irlinii verilenlerin viicut agirliginda artis gézlendi, ancak kavrama
giiclinde bir degisiklik goriilmemistir. (Anne Marie Beck, Ovesen ve Schroll, 2002;
Lauque ve digerleri, 2000) MNA'nin tahmin edici etkinligi, istenmeyen saglik
sonuglari, sosyal islevsellik, 6liim orani ve pratisyen hekime daha yiiksek ziyaret
orani ile iligkilerini inceleyen calismalar ile gosterilmistir.(A M Beck, Ovesen ve
Schroll, 2001; C Gazzotti, Adelin Albert, A Pepinster ve Jean Petermans, 2000;
Griep, Mets, Collys, Ponjaert-Kristoffersen ve Massart, 2000; Nutr, Kulnik, Elmadfa
ve Kulnik, 2008)2013 yilinda Tiirkiye’de yapilan gecerlilik ¢aligmasi, MNA'nin %92
duyarliliga ve %86 ozgiilliige, buna karsin MNA-SF'nin %94 duyarliliga ve %81
Ozgillige sahip oldugunu ve MNA ile MNA-SF’in Tiirk yash bireylerde
malniitrisyon taramasi i¢in uygun oldugu gosterilmistir. (Sarikaya, 2013)

MNA'nin uygulanmasi yaklasik 10 dakika stirmektedir ve uygulanabilirligi
cok sayida calismada uygulanmasi ile gosterilmistir. (Vellas ve digerleri,
1999)MNA, antropometrik degerlendirme (kilo ve boy, kilo kaybi, kol ¢evresi, baldir
cevresi ve BMI), genel degerlendirme (yasam tarzi, ilag tedavisi, hareketlilik ve
depresyon veya bunama belirtilerinin varligi), giinliik 6giin degerlendirmesi (yemek
sayist, yiyecek ve sivi alimi ve kendi kendine beslenebilme) ve 0Oznel
degerlendirmeyi (saglik ve beslenmeye iligkin siibjektif kendi goriigleri) iceren 18
maddeden olusmaktadir.(Y. Guigoz, 2006) MNA’nin degerlendirmesinde, toplam
puan >24 ise hastalar “normal”, 17- 23.5 puan “malniitrisyon riski altinda” ve <17
puan ise “malniitre” olarak kabul edilmektedir. (Vellas ve digerleri, 1999)

Rubenstein ve arkadaslart 2001 yilinda, MNA’ya ait 18 sorudan, MNA ile
korelasyona sahip 6 soruluk bir alt kiime olusturarak MNA-SF (Mini niitrisyonel
degerlendirme kisa form)’i gelistirdiler.(Rubenstein, Harker, Salva, Guigoz ve
Vellas, 2001)Rubenstein ve digerlerine gore, MNA-SF bireylerin antropometrik
Olctimlerini (boy, kilo, baldir ¢evresi), besin alimini, kilo kaybini, , psikiyatrik belirti
ve hastaliklarini, demans belirtilerini ve hareket kapasitesini degerlendirmesini igeren
alt1 kissmdan olusmaktadir. Sekil 5°te MNA-SF formu verilmistir. Sekil 6’da MNA

formu verilmistir.
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Ad: | | Soyad: |

Cinsiyal_'l |Ya$: | I Adirlik, kg: | Boy, cm: Tarih:

Azafidaki sorulan kutulara uygun rakamlar yazarak yanitlayin. Tarama puani icin rakamiar toplayin.

Tarama

A Son lic ayda istahsizhga, sindirim sorunlarina, cigneme veya yutma zorluklanna bagh olarak besin aliminda
bir azalma oldu mu?
0 = besin ahminda siddetli d0s0s
1 = besin aiminda orta derece digis
2 = besin aliminda digas yok L]

B Son lg ay icindeki kilo kayb: durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = bilinmiyor
2 = 1-3 kg arazinda kilo kaybi
3 = kilo kaybi yok L]

C Hareketlilik
0 = yatak veya zandalyeyea bagimh
1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden diganya gikamiyor
2 = gvden digan gikabiliyor

D Son lic ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = evet 2 =hayir E

E Méropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif dizeyde bunama
2 = hichir psikolojik problem yok D

F1 Viicut Kitle indeksi (VKI) (Viicut agirhgi-kg)/(Boy'un metre)* ]
0 = VK| 19'dan az (19 dahil degil)
1= VKI 197a 21 aras: (21 dahil degil)
2 = VK| 21'le 23 aras: (23 dahil degil)
3 = VK| 23 ve Gzeri —

EGER VKI DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIM.
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.

F2 Baldir Gevres| (BG) em
0 =BG 31'den az
3 = BC 31 veya daha fazla ]

Tarama puani 0]
(En fazla 14 puan)

D Kaydet
12-14 puan: MNormal niltrisyonel durum —
8-11 puan: |:| Malnitrisyon riski altinda

0-7 puan: ] Maindtrisyoniu —

Sekil 5. MNA-SF formu(SA, 2009)
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| MINI NUTRISYONEL DEGERLENDIRME { MNA) FORMU

o 1=Bilinmiyor
o 2= 1-3 kg arasinda kilo kaybi
0 3= Kilo kaybi yok

Hasta Adi-Soyadi: Yas: Cinsiyet: Agirhik | Kg): Boy( Cm):
Hasta islem No
Degerlendirme
Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlan yazarak, yamitlayn. Yazdggimz rakamlan toplayin.
TARAMA DEGERLENDIRME
A.Son Ug ayda istahsizhga, sindirim sorunlanna, ggneme veya yutma G.Bagimsiz yasiyor |balumevinde veya hastanede degil)
zorluklanina bagh olarak besin aminda bir azalma obldu mu? 0 1sEvet o OsHayr
o O=besin aliminda siddetli disis — —
1=besin aliminda orta derece disis ﬂ.GUMe 3 a:lfrten fazla regeteli ilag alma

o 2=besin aliminda diisis yok o0=Evet o 1=Hayr

I.Basi yarasi veya deri dlseri var

o 0=Evet o 1sHayr
B.5on i ay igindeki kilo kaybn durumu J.Hasta glinde kag Ggin tam yemek yiyor?
o =3 kg'dan fazla kilo kayb o0=1 agiin 0 1=2 Ggiin 0 2=3 dgilin

C.Hareketlilik
o O=Yatak veya sandalyeye bagimh
0 1sYataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden digariya gilkamiyor

0 2= Evden disar gikabiliyor

D.5on ik ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
o D=Evet o 2=Hayir

K. Protein alimi igin segilen besinler
* Ginde en az bir porsiyon siit driind Evet o Hayir
| siit, peynir, yogurt |

* Haftada iki weya daha fazla porsiyon

Kurubaklagil veya yumurta tilketiyor Evet O Hayir o
*Her giin et, balk veya beyaz et tiketiyor Evet O Hayr o
0.0=Eger evet sayms 0 veya 1 ise
0.5=Eger evet saymsi 2 ise
1.0=Eger evet saym 3 ise

E. Niropsikolojik problemler

o O=Ciddi bunama veya depresyon
0 1=Hafif diizeyde bunama

o 2=Hichir psikolojik problem yok

L.Her giin iki veya daha fazla porsiyon meywe veya sebze tiketiyor.
o0s= Hayir o 1= Evet

F.Vicut Kitle Indeksi (VEl)= | Vilcut agirhgi-kg) / | Boy'un metre)?
o 0=WEl 19°dan az {19 dahil degil)

1=WKI 19°la 21 aras (21 dahil degil)

o 2= VK| 21'le 23 aras (23 dahil degil)

o 3= VK| 23 ve Gzeri

M.Her giin kag bardak sm | su,meyve suyu, kahve,cay, sit vb. jtilketiyor?
0.0=3 bardaktan az

0.5=3-5 bardak

1.0=5 bardaktan fazla

N.Yemek yeme sekli nasil?

o O=Yardimsiz yemek yivemiyor

o 1=Giglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
o 2=5orunsuz bir sekilde kendi kendine yiyor

Tarama Puami [ Tamami en ¢ok 14 puan:

12-14 puan : Normal nutrisyonel durum
8-11 puan :Malniitrisyon riski albinda
0-7 puan  :Malniitrisyoniu

0.Beslenme durumu ile ilgili disincesi

o O=Kidtl beslendigini dilginiyor

o 1=Kararsiz

o 2=Kendisini highir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak goriyor

Dikkat:Eger Tarama Puam 11 veya altinda ise Malnutrisyon Gasterge
Puani ‘'m elde etmek icin degerlendirme biliimiine devam edin 11!

P. Aymi yastaki kisilerle karsilastinldiginda, saglk durumunu nasil degerlendiriyor?
0.0slyi degil 1.0nlyi
0.5=Bilmiyor 2 D=k iy

Q.Kol Cevresi (cm

0.0=21cm’den az 0.5521cm-22 cm 1.0=22cm veya daha fazla

R.Baldir Cevresi{cm) O=31'den az 1=31 veya daha faza

Degerlendirme Puam (En Fazla 16 Puan) :

Degerlendirme Puar
Tarama Puam

Malniitrisyon Gdsterge Puam

24-30 puan arasi 1 Normal nutrisyonel durum
17-23,5 puan arasi 0 Malnitrisyon riski altinda
17 puandan azafy o Malniitrisyonlu

Toplam Puan (en fazla 30 puan) :

Sekil 6. MNA formu(MNA, 2022)

1.3.3.4. MST (Malniitrisyon Tarama Araci)

Istemsiz kilo kaybi, varsa kilo kaybi miktari ve istah azalmasma yénelik 3
sorudan olusan bir arama aracidir. Degerlendirilmesi; <2 puan i¢in malniitrisyon riski
yok ve >2 puan i¢in ise malniitrisyon risk var seklindedir. (Ferguson, Capra, Bauer

ve Banks, 1999)
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1.3.3.5. SNAQ (Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Anketi)

SNAQ, son 6 ay igerisinde 6 kg’dan veya son 3 ay igerisinde 3 kg’dan fazla
olacak sekilde istemsiz kilo kaybi, istah azalmasi ve son 1 ay igerisinde oral ya da
enteral beslenme iirlinii kullanma durumuna goére dort sorudan olusan bir tarama
aracidir. Degerlendirilmesi;<2 puan i¢in normal, 2 puan i¢in orta malniitrisyon ve >3
puan i¢in ise agir malniitrisyon seklindedir. (Kruizenga, Seidell, de Vet, Wierdsma
ve van Bokhorst-de van der Schueren, 2005)
1.3.3.6. SCREEN II(Toplumdaki Yashlar I¢in Yeme Ve Niitrisyon Risk
Degerlendirmesi)

SCREEN II, antropometrik 6l¢iimleri igermeyen, 17 sorudan olusan SCREEN
I’in gelistirilmesiyle olusturulmus bir tarama aracidir. (H H Keller, Goy ve Kane,
2005) Keller ve digerlerine gore, kilo degisimi (artma veya kayip), beslenme, yemek
hazirlama ve beslenme ile ilgili risk faktorleri gibi konular ile ilgili sorulardan
olusmaktadir.

1.4. Istemsiz Kilo Kayb1 Ve Buna Bagh Gelisen Malniitrisyon Nedenleri
Istemsiz kilo kayb1 ve buna baglh gelisen malniitrisyon nedenleri Sekil 7°de

verilmigtir.

Sarkopeni

Sekil 7. Istemsiz kilo kayb1 ve buna bagl gelisen malniitrisyon nedenleri

1.4.1. Yetersiz Beslenme

Yetersiz beslenme nedenleri arasinda sosyal, ekonomik, fizyolojik, tibbi ve
psikiyatrik faktorler yer almaktadir. (Wise ve Craig, 1994)

Sosyal faktorler igerisindeki yalniz yemek yeme durumu, alinan kalori
miktar1 ile yemekten alinan zevki azaltmaktadir. Bu konuda yapilan birkag ¢aligma,
diger aile iiyeleri veya bakici ile birlikte yemek yiyenlerin yalniz yiyenlere gére daha
fazla kalori aldiklari gosterilmistir. (Locher, Robinson, Roth, Ritchie ve Burgio,
2005)Ekonomik faktorler, 6rnegin; iilkemiz kosullarinda emekli aylig1 veya engelli

aylhigi ile geginen yaslilar i¢in, yeterli gida alimin etkileyebilmektedir.
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Tibbi ve psikiyatrik faktorler ile ilgili yapilan bir ¢aligmada, malniitrisyon
saptanmig yaglilarin etiyolojisi arastirildiginda en sik depresyon ve malignite
saptandig1 gosterilmistir. (Wilson, Vaswani, Liu, Morley ve Miller, 1998) Wilson ve
digerlerine gore, poliklinige bagvuran1017 hastadan, geng hastalarin % 15'inde, yash
hastalarin ise % 30'unda istemsiz kilo kaybinin bir numarali nedeni depresyondu. 154
hasta ile yapilan bir bagka calismada, istemsiz kilo kaybi etiyolojisi arastirildiginda
%36°sinda gastrointestinal maligniteleri saptanmistir. (M, SD, M, M ve JB, 1986)

Agiz ve dis saghigi, yash bireyler arasinda malniitrisyon icin 6énemli bir risk
faktoriidiir. (Castrejon-Perez ve Borges-Yanez, 2014)Toplumdaki yaslilar ile yapilan
bir caligmada, disin olmamasi veya takma dis kullanmamak, diger degiskenlere gore
ayarlandiginda 1 sene igerisinde %10 kilo riskini iki katina c¢ikarmistir. (Ritchie,
Joshipura, Silliman, Miller ve Douglas, 2000) Toplumda yasayan 992 yasl birey ile
yapilan ¢alismada, oral kavite igerisinde agr1 ve eksik dis veya hareketli dis protezi
gibi nedenlere bagli ¢igneme sorunu olan hastalarin, istemsiz kilo kaybi ve
kirllganlik ile anlamli bir iliskisi oldugu goriilmistiir. (Kamdem, Seematter-
Bagnoud, Botrugno ve Santos-Eggimann, 2017)

Disfaji, yash popiilasyonda yaklasik %8-10 oraninda goriilmekte (Achem ve
DeVault, 2005) ve kalori alimin1 negatif yonde etkilemektedir.(Heather H. Keller,
1993) Disfaji, Parkinson veya serebrovaskiiler olay tanili hastalarda siklikla
goriilmektedir. (Edwards, Quigley ve Pfeiffer, 1992; G. Mann, Hankey ve Cameron,
2000).

Yaslt popiilasyonu etkileyebilecek siklikla goriilen diger tibbi sebepler su
sekildedir:  Endokrinolojik  hastaliklar  (hipertiroidi,  diyabetes  mellitus),
gastrointestinal hastaliklar (Célyak, Ulseratif kolit, Crohn, peptik iilser, gastrit,
gastroozofageal reflii, ekzokrin pankreas yetmezligi), enfeksiydz nedenler (
tiiberkiiloz, toplum kdkenli pndmoni), romatolojik hastaliklar (romatoid artirit),
norolojik hastaliklar ( demans, Parkinson), alkol ve uyusturucu bagimliligi, ilag
kullanimi( digoksin, opioid ve tiirevleri, serotonin geri alim inhibitdrleri, diiiretikler,
antikolinerjikler, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar) ve ug¢ organ hastaliklaridir
(kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
siroz).(Yukawa ve Ritchie, 2021)
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Fizyolojik faktorler arasinda yer alan koku alma duyusunda, yas ile birlikte
algilanabilen koku esiginde artma ve algilanabilen koku yogunlugunda azalma gibi
degisiklikler meydana gelmektedir.(Rolls, 1999) Bir diger fizyolojik faktor olan mide
bosalma mekanizmasi, yas ile birlikte yavaslar ve bu da, aglik hissinin azalip tokluk
hissinin artmast ve midenin antral distansiyonu ile sonuglanabilmektedir. (Horowitz
ve digerleri, 1984)

1.4.2. Anoreksiya

Ilerleyen yas ile birlikte, ciddi bir hastalik tanis1 olmasa da istah ve besin
alimi siklikla azalmaktadir. (Johnson ve Sullivan, 2016) Istah ve besin alimindaki
azalmaya paralel olarak, yagsiz viicut kitlesi kayb1 (bazal metabolizma hizinda
diisiise sebep olan) ve fiziksel aktivitede azalma nedeniyle, toplam harcanan enerji
miktarinda da azalma meydana gelmektedir.(Gaillard, Alix, Sallé, Berrut ve Ritz,
2007; Manini ve digerleri, 2009) Anoreksiyanin O6nemi, popiilasyona dayali
calismalarda 60 yas sonrasi her on yilda bir, fazla kilolu ve obezite prevalansinda
ilerleyici bir diisiisiin ve zayif (VKI <18.5 kg/m?prevalansinda ilerleyici bir artisin
saptanmasi ile gosterilmektedir. (I. M. Chapman ve digerleri, 2002)

Ilerleyen yas ile viicut agirligini, besin alimi ve enerji harcamasini diizenleyen
fizyolojik mekanizmalarin, enerji ihtiyacindaki degisikliklere karsi kompansatuar
Ozelliklerini kaybettigi bilinmektedir.(Z. Kmiec, 2006) Kalori kisitlamas1 uygulanan
geng ve yash bireyler ile yapilan bir ¢alismada; her iki grup da kilo kayb1 olmasina
ragmen,kalori kisitlamasinin sonlandirilmasi ile gencler hizli bir sekilde kaybettigi
kiloyu geri alabilirken, yash bireylerin kaybedilen kiloyu tamamen geri alamadigi
gosterilmistir.(Roberts ve digerleri, 1994)

Anoreksiya gelisim mekanizmasinda, bozulmus gastrik motilite, leptin ve
insiilinden gelen asir1 yaglanma sinyalleri, kolesistokinin (CCK) ve peptidYY'den
gelen tokluk sinyalleri ve interlokin-6 (IL-6) gibi inflamasyonla iliskili sitokinlerin
seviyelerinde yiikselmenin yer alabilecegi diisiiniilmektedir. (Di Francesco ve
digerleri, 2007; David R. Thomas, 2006)

1.4.3. Kaseksi

Kaseksi, altta yatan bir hastalik varliginda, kas kitle kayb1 gelisen ve yag kitle

kayb1 olan veya olmayan kompleks bir metabolik sendrom seklinde

tanimlanmistir.(Evans ve digerleri, 2008) Kaseksi gelisiminde, altta yatan kronik
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kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, kronik
enfeksiyon ve veya kanser gibi bir hastaliklarin sebep oldugu; anoreksiya,
inflamasyon, instilin direnci, sarkopeni, anemi ve yag dokusunda azalmanin yer
aldigr diisiiniilmektedir. Evans ve digerlerine gore; kaseksi, aglik durumundan,
sarkopeniden, depresyondan, emilim bozuklugundan ve hipertiroidizmden farkli
mekanizmaya sahiptir ve artan morbidite ve mortalite ile iligkilidir.

1.4.4. Sarkopeni

Sarkopeni, bireyin yasina oranla anormal derecede kas giicii ve kas
kitlesindeki azalma olarak tanimlanir. (Walston, 2012) Kas atrofisi yaslanma ile
birlikte yaygin olarak goriiliirken, sarkopenide kas atrofisine kas gii¢siizliigii de eslik
etmekte ve buda yaslilarda kirilganliga ve kardiyovaskiiler hastaliga yatkinliga sebep
olmaktadir. (Daniel E. Forman, Jerome L. Fleg, Nanette kass Wenger ve Michael W.
Rich, 2021) Sarkopeni gelisiminde, yasla birlikte esas olarak tip 2 veya hizli kasilan
kas lifleri olmak {lizere iskelet kasi liflerinin boyut ve sayisindaki genel diigiis ve
iskelet kasi icerisine yag dokusunun belirgin bir infiltrasyonu seklindeki fizyolojik ve
morfolojik degisikliklerin yer aldigi disiiniilmektedir. (Lexell, 1995) Obezite ve
iskelet kasma yag infiltrasyonunun rol oynadigi sarkopenik obezitenin goriildiigii
yaslilarda sarkopenik olarak gruplanan hastalarin bir alt kiimesini olusturmaktadirlar.
(Prado, Wells, Smith, Stephan ve Siervo, 2012)

1.5. Kilo Kaybi Tedavisi/ Malniitrisyon Miidahalesi

Malniitrisyon miidahalesinde 6ncelikli olan, kronik hastalik, depresyon, agiz
ve dis saglig1 sorunlari, ila¢ kullanimi gibi altta yatan bir neden tespit edildiginde
oncelikle bunlar1 diizeltmeye ¢alismaktir.

Uzun Siireli Bakimda Beslenme Klinik Stratejileri Konseyi(The Council for
Nutritional ClinicalStrategies in Long-TermCare), uzun siireli bakimdaki hastalar
i¢in, Ingilizce karsiliklarmmin bas harflerinden olusan "MEALS ON WHEELS"
kisaltmasiyla tanimlandigi, malniitrisyonun degistirilebilir sik goriilen nedenlerini
belirtmistir.(D. R. Thomas, Ashmen, Morley ve Evans, 2000)Thomas ve digerine

gore bu oneriler Tablo 3 de verilmistir.
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Tablo 3. Malniitrisyonun degistirilebilir nedenleri

Ilaglar
(digoksin, serotonin geri alim
inhibitorleri( SSRI),

Medications antibiyotik
Emotional Duygusal (depresyon, anksiyete)
Alcoholism Alkolizm, yagl istismari

Late-life paranoiaorbereavement

Oliim korkusu, yas

Swallowingproblems

Yutma problemleri

Oral factors

Agi1z ve dis saglig1 sorunlari

Nosocomialinfections

Hastane kaynakli enfeksiyonlar
(tliberkiiloz, pnémoni)

Wandering, dementia-relatedfactors

Demans ve iligkili durumlar

Hyperthyroidism, hypercalcemia,
hypoadrenalism

Hipertiroidizm, hiperkalsemi, adrenal
yetmezlik

Enteral problems

Gastrointestinal sorunlar (kabizlik)

Eating problems

Yeme bozukluklari

Low salt, lowcholesterol, and
othertherapeuticdiets

Tuz kisitlama, kolesterol kisitlama ve
diger terapotik diyetler

Socialisolation

Sosyal izolasyon

Tablo 3’te de verilmis olan, yash hastadaki besin alimmin Oniindeki tiim

potansiyel engellere yonelik uygulanabilecek yontemler Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Besin aliminin Oniindeki potansiyel engellere yonelik uygulanabilecek

yontemler(Johnson ve Sullivan, 2016)

Tiim Hastalar

Ogiine aralarda atistirmaliklar sunun

Yiiksek kalorili takviyeler sunun (ana 6giinleri etkilememesi i¢in 6gilinler arasinda).
So6zde terapotik diyetleri ortadan kaldirin (6rnegin, diisiik kolesterol, diisiik yag, diisiik tuz).

Agr, kabizlik ve depresyonu tedavi edin
Dis muayenesi yaptirm

Yiiksek kalorili stv1 protein igecekleri igceren liriinler verin
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Tablo 4 (Devam).Besin aliminin 6niindeki potansiyel engellere yonelik
uygulanabilecek yontemler

Mimkiinse, genellikle istah1 azaltan ilaglari azaltin veya durdurun (6rnegin antikolinerjikler,
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, bazi antidepresanlar ve diger psikotrop ilaglar, demans
ilaglar1)

Hastalar1 beslemek ve 6giinlere aile ve bakici katilimini tesvik etmek i¢in kisileri egitin
Fiziksel Olarak Bagimli Olmayan Hastalar

Tercih edilen gesitli yiyecek ve igecekleri, agik biifeleri, sosyal uyarimi saglayin
Depresyon i¢in degerlendirin

Egzersizi tegvik edin

Demans Hastalari

Yemekler arasinda siklikla gesitli yiiksek enerjili, yiiksek proteinli atigtirmaliklar sunun
Yogun diyetisyen katilimi, personel egitimi ve farkindalig1 saglaym

Hastaya miimkiinse yatak disinda, sandalyede ve masada yemek yedirin

Kendi kendine beslenmeyi baslatmak ve yonlendirmek icin elden ele teknigi; hastanin taklit
etmesi i¢in yeme hareketlerini gostermek; aletlerin nasil kullanilacagini gosterin
Dikkat dagmikligini azaltin; televizyonu kapatin

Hastanin takma disleri ve gozliikleri takili olmalidir

Basitlestirin: bir seferde bir yiyecek veya tabak verin

Yiyecekleri agizda bekletmemesine dikkat edin

Saglikli beslenmeye daha az, hastanin yiyecek tercihlerine daha ¢ok 6nem verin
Yiyemeyen, igmeyen Disfaji Tanili Hastalar

Konugma dili terapisti

Oral kavite ve bogaz enfeksiyonlar agisindan degerlendirin
Fiziksel Olarak Bagimli Olan Hastalar

Yeterli yardimi saglayin

Yemek yemek i¢in yeterli zaman taniyim

Hangi Hasta Yemez ve Igmez

Yeme ve igmeye karsi ilgisiz olan hastalarda frontal lob disfonksiyonu olabilir
Inkontinansdan korkar - diiiretiklerin zamanlamasini ayarlayin ve alternatifleri diisiiniin

Hastanede yatan yash hastalarda yapilan ¢ok merkezli bir calismada
hastalarin ylizde 71’inin malniitre veya malniitrisyon riski altinda oldugu
saptanmistir.(de Luis ve Lopez Guzman, 2006)259 hastay1r igeren randomize
kontrollii bir ¢alismada, diyetisyen tarafindan bireysellestirilmis beslenme yonetimi
uygulananlarin kontrollere kiyasla MNA puanlarinda daha fazla artis, daha yiiksek
albimin seviyeleri ve alti aylik takiplerinde daha diisilk mortalite oranlari ile
sonuglandigr goriilmistiir.(Feldblum, German, Castel, Harman-Boehm ve Shahar,

2011)
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1.5.1 Kalori Ve Protein Gereksinimleri

Yaslilarda tahmini Kalori (enerji) gereksinimleri asagidaki denklemler
kullanilarak hesaplanabilir:(Medicine, 2005)

. Kadinlar i¢in: 354.1 — (6.91 x yas [y]) + fiziksel aktivite katsayis1 x
(9.36 x agirlik [kg] + 726 x boy

. Erkekler i¢in: 661,8 — (9,53 x yas [y]) + fiziksel aktivite katsayisi x
(15,91 x agirlik [kg] + 539,6 x boy(m)

Fiziksel Aktivite Katsayisi:

. Hareketsiz = 1.0

. Diistik aktivite = 1.12
. Aktif=1.27

] Cok aktif=1.45

Yaslilarda nitrojen dengesi ile ilgili 19 ¢calismayi iceren meta analiz, kilogram
basma giinlik almasi gereken protein miktarlari lizerinde yasin onemli bir etkisi
olmadig1 gostermektedir. (Rand, Pellett ve Young, 2003) Tip Enstitiisii (The Institute
of Medicine), 51 yas ve lizeri yetiskinler icin giinliik diyetle alinmas1 gereken protein
miktarini 0.80 g/kg viicut agirhigi/giin olarak belirlemistir. (Medicine, 2005) Bununla
birlikte, sonraki ¢aligsmalar, 0,08 g/kg viicut agirlii/giin tizerindeki protein aliminin,
apendikiiler yagsiz kiitleyi(tahmini toplam kas kiitlesi) ve el kavrama giiciinii
korudugunu ve engellilik riskini azalttigin1 gostermektedir. (Volkert, Beck,
Cederholm, Cereda, ve digerleri, 2019)(McLean, Mangano, Hannan, Kiel ve Sahni,
2016)

1.5.2. Yetersiz Besin Alimi

Miimkiin oldugunda diyet kisitlamalar1 kaldirilmalidir. Diyet kisitlamalarinin
etkilerini inceleyen bir ¢alismada, malniitrisyon (ortalama kilo kayb1 > ayda 0.5 kg,
serum alblimini <3.5 g/dL), diyet kisitlamalari ile iliskili bulunmus olup yaslilardaki
genel yaklasimin miimkiin oldugu anda diyet kisitlamalarinin durdurulmasi seklinde
olmasi1 gerekmektedir. (Buckler, Kelber ve Goodwin, 1994)Beslenme acisindan riskli
diyabetik yaslilarda, kan sekerinin diizenli olarak izlenmesi, ilaglarinin
diizenlenmesi, diyet kisitlamasi ve "basit seker igermeyen" diyetler seklinde
uygulamalar tercih edilirken; benzer hasta grubu iizerinde yapilan bir caligmada,

diyabetik bir diyetin yerine kisa siireli normal bir diyet ile devam edilmesi, hastalarin

20



giinliik kalori tiiketimini arttirirken, glisemik kontroliinde bozulmasina neden
olmamigtir.(Coulston, Mandelbaum ve Reaven, 1990) Beslenme ve aligveris
yapmakta zorluk yasayip yasamadigi ve bu durumlar i¢in destek olan bir kisinin olup
olmadig1 sorgulanmalidir. Malniitrisyon riski altinda olan huzurevinde yasayan
yaslilara uygulanan bir ¢calismada, beslenmelerine personel esliginde destek olunan
miidahale grubundakilerin giinliilk kalori aliminda artis, kilo alimi veya kilosunu
korudugu gozlenirken, kontrol grubunda kilo kaybi izlenmistir. (Simmons ve
digerleri, 2008) Diisliik sosyoekonomik seviye, malniitrisyon nedeni oldugu
diisiiniilityorsa, sosyal hizmet destegi ¢ok dnemli olabilmektedir. Hastalara beslenme
onerisinde bulunurken bireysel zevklere ve yoresel Ozelliklerine gore secimler
yapilabilir. Hastanin bir giin boyunca tiikettigi yiyecekler sorgulandiktan sonra,
tilkketilen yiyeceklerin besin degerlerini artirmaya ve eksik olani yerine koymaya
yonelik dnerilerde bulunulabilir. Ornegin, bireysel zevkler dikkate alinarak, kahvalti
Ogliniline yumurta, peynir, siit eklenmesi, diger 6giinlere yogurt veya beyaz et iceren
corbalar eklenmesi ile protein alimi artirilabilir.Salatalarin, pismis sebzelerin,
tahillarin veya makarnalarin hazirlanmasina zeytinyagi ekleyerek yag icerigini
artirilabilir.

1.5.3. Enteral Beslenme Uriinleri

Enteral beslenme iiriinleri, oral gida alimi1 miimkiin olmayan ve oral yoldan
alman gidanin yeterli olmadig diisiiniilen hastalarda ilk segenek olarak
kullanilmaktadir. Enteral beslenme yollar1 oral, nazoenteral ve perkiitan endoskopik
gastrostosmi  (PEG) ile perkiitan endoskopik jejunostomidir(PEJ).(Biilent Saka,
2012)ESPEN, enteral niitrisyon rehberinde yaslilarda miimkiin oldugu siirece oral
yolun kullanilmas1 gerektigini belirtmistir.(Volkert, Beck, Cederholm, Cruz-Jentoft,
ve digerleri, 2019)

Elli bes arastirmayr ve 9187 hastay1 iceren bir meta analiz, hastanede kisa
siireli bakim goren, baglangigta malniitre olan ve oral yoldan enteral beslenme
iriinleri verilen hastalarda daha az komplikasyon gelistigini ve daha diisiik 6lim
oranina sahip oldugunu gosteren kanitlar1 ortaya koyarken, evde yasayan hastalar
icin mortalite iizerine olumlu etki gozlenmedigini gostermistir.(Milne, Avenell ve
Potter, 2006) Milne ve digerlerine gore, calismalarin bazilarinda korleme eksikligi

ve analizleri iyilestirme niyeti gibi kisitliliklar mevcuttur.4137 yash hasta ile yapilan
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32 galigmay1 igeren sistematik bir derlemede, enteral beslenme tirlinleri sandalyeden
kalkma siiresi ve el kavrama giiclinde iyilesme sagladi. (Veronese ve digerleri, 2019)
Evde saglik hizmeti alan ve basi yarasi bulunan50 yash hasta ile uygulanan ¢ift kor,
randomize kontrollii bir ¢alismada, oral yoldan enteral beslenme {iriinii kullanan
miidahale grubunun kontrol grubuna goére daha yiiksek Mini Mental Durum testi
puan almalar1 ve basi yarasinin durumunu degerlendiren 6l¢ek skorundaki olumlu
azalma anlamli bulunmustur.(Collins, Kershaw ve Brockington, 2005) Kas kitlesinde
azalma tespit edilmis rehabilitasyon merkezinde tedavi olan 39 yash ile uygulanan
bir randomize kontrollii ¢aligmada, rutin uygulanan diren¢ egzersizlerine, enteral
beslenme iiriinleri ile yapilan beslenme miidahalesinin eklenmesi ile kas kitlesinde
artis ve glinlilk yasam aktivitelerinde iyilesme oldugu gosterilmistir.(Yoshimura,
Uchida, Jeong ve Yamaga, 2015)

Yaslt hastalar ile yapilan amino asit takviyelerinin etkileriyle ilgili randomize
bir calismada, 6. ve 12. aylarda tiim viicut yagsiz kas kitlesinde artis, MNA skorlar1
ve albiimin seviyelerinde iyilesme, Geriatrik Depresyon Skalas1 (GDS) ile dl¢iilen
depresyon skorlarinda azalma, daha iyi el kavrama giicii ve beslenmede iyilesme
saglandig1 gozlenmistir. (Rondanelli ve digerleri, 2011)

1.5.4. istah Artiricilar (Oreksijenikler)

Kilo kayb1 ve malniitre yash popiilasyonda bu ilaglarin kullanimina iligkin az
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Eger kullanilacak ise, kullanim sirasinda bir yarar
gozlenir ise kullanima devam edilmedir. Megestrol asetat, Dronabinol ve Ghrelin
mimetikleri (bliyime hormonu sekretagoglar1) gibi istah artirict 6zellikleri ile 6ne
ctkan molekiilller bulunmakla birlikte, calismalarinin yetersiz olmasi ve yaslilarda
cok sayida yan etki gozlenmesi nedeniyle kullanimlari ¢ok sinirlidir. (Beal ve
digerleri, 1997; Nass ve digerleri, 2008; Reuben, Hirsch, Zhou ve Greendale, 2005)

SSRTI’lar arasinda kilo aldirict etkisi olan mirtazapin, yaslilarda depresyon ve
kilo yonetimi kullanilabilmektedir. Alzheimer tanili malniitre hastalarda yapilan
retrospektif bir ¢alismada, {i¢ ay boyunca mirtazapin kullanan hastalarin baslangica

gore ortalama 2 kg artig1 oldugu goriilmustiir. (Segers ve Surquin, 2014)
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2. GEREC VE YONTEMLER

2.1. Calismanin Yapisi

Aragtirmamiz tanimlayic1  kesitsel tipte bir calismadir. Calismamiz,
01.03.2022 ve 15.05.2022 tarihleri arasinda, Rize Recep Tayyip Erdogan
Universitesi  Egitim  ve Arastirma Hastanesi [Evde Saglik Biriminde
gerceklestirilmistir.
2.2. Orneklem

Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Hizmetleri Birimi’nde, hastalara ziyaretler sirasinda rutin olarak malniitrisyon
tarama araci olan MNA testi ile tarama yapilip, malniitre veya malniitrisyon riski
altinda olan hastalar belirlenmekte ve bu hastalara beslenme Onerilerinde
bulunulmakta ve/veya enteral beslenme fiiriinleri baglanmaktadir. Belirtilen hasta
grubunda MNA testi ve beslenme miidahalesi uygulanmis olan ziyareti {izerinden en
az 4 ay ve en fazla 6 ay gecmis olan 65 yas iizeril65 hastanin ¢alismaya dahil
edilmesi planlanmistir. 41 hasta gecen siire zarfinda vefat etmesi, 17 hasta da dislama
kriterleri dahilinde c¢alisma disinda birakilmasi ile c¢alisma 107 hasta ile
tamamlanmaistir.

Dahil etme kriterleri:

. Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi’ne kayith olmak

. 65 yas ve iizeri olmak

Dislama kriterleri:

. Filariyazis tanili olmak

. Bilateral ekstremite amputasyonu

. 4-6 aylik siire igerisinde hastaneye yatigi gerektirecek akut hastalik
Oykiisii

2.3. Veri Toplanmasi Ve Kullanilan Araclar

Arastirmamizda elde ettigimiz veriler:

1. Hastanin sosyodemografik bilgileri
2. Hastanin tibbi 6zge¢mis bilgileri
3. Hastaya bakim saglayan kisinin sosyodemografik bilgileri
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4. Hastanin rutin evde saglik birimi ziyaretinde elde edilmis olan
antropometrik 6l¢iimleri de igeren MNA testi verileri

5. Ik uygulanan MNA testi sonucuna gdére hastaya uygulanmis olan
beslenme miidahalesi ile ilgili veriler

6. Hastanin ilk MNA testi yapildiktan 4-6 ay sonraki ziyaretinde
uygulanan ikinci antropometrik ol¢timleri de iceren MNA testi verileri

Yukarida belirtilen 1, 2 ve 3. maddelerdeki veriler, arastirmaci tarafindan
literatiir taranarak hazirlanmis olan anket formu ile elde edilmistir. (Ek-1) Anket
formu evde saglik birimi ziyaretlerinde hasta ile yiiz yiize sekilde uygulanmustir.
Hasta ile iletisim kurulmasina engel bir hastalik varliginda anket formu hastanin
bakimini saglayan kisi ile yliz ylize konusarak uygulanmustir.

Anket formunun hastanin sosyodemografik bilgileri kisminda, yas, cinsiyet,
yasadig1 yer, medeni durumu, 6grenim durumu, meslegi, ev sahiplik durumu ve
algilanan gelir diizeyi ile ilgili sorular yer almaktadir. Hastanin tibbi 6zgecmis
bilgileri kisminda, kronik hastaliklari, sigara kullanimi, alkol kullanimi, travma
Oykiisii, agiz ve dis sagligi, evde saglik biriminden hizmet alma siiresi ve yataga
bagimlilik ile ilgili sorular yer almaktadir. Anket formunun hastaya bakim saglayan
kisinin sosyodemografik bilgileri kisminda ise, hastanin bakimiyla ilgilenen kisi
sayis1, bakimini saglayan kisinin yakinlik derecesi, yasi, 6grenim durumu ve bakim
verdigi siire ile ilgili sorular yer almaktadir.

Yukarida belirtilen 4. Maddedeki veriler, Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Aile Hekimligi Anabilim dalina bagh olarak calisan Evde Saglik Birimi’nin rutin
ziyaretleri sirasinda hastalara malniitrisyon taramasi amaciyla uygulanan
antropometrik 6l¢timleri de iceren MNA testi kayitlarindan elde edilmistir. Ayrica 4.
maddedeki veriler toplanirken, Universitemiz Aile Hekimligi Anabilim dalinda
25.01.2021 ve 30.07.2021 tarihleri arasinda yapilan ‘Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi’nde
Kayith Geriatrik Hastalarm (65 Yas Ve Uzeri) Malniitrisyon Durumlarinmn
Degerlendirilmesi’ isimli tez ¢caligsmasinin verilerinde de yararlanilmastir.

5. maddedeki veriler, tarafimizca hazirlanan anket formunun beslenme

miudahalesi kismindaki sorular
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dan elde edilmistir. Anket formunun beslenme miidahalesi kisminda,
beslenme miidahalesi sekli, miidahalenin uygulanis sekli, miidahalenin hangi yoldan
uygulandig1 ve miidahale sonrasi karsilasilan sorunlar ile ilgili sorular icermektedir.

6. maddedeki veriler ise, MNA testi ve beslenme miidahalesi uygulanmis olan
ziyareti lizerinden en az 4 ay ve en fazla 6 ay ge¢cmis olan hastalara yapilan evde
saglik birimi ziyaretleri sirasinda hastaya antropometrik 6l¢iimleri de iceren MNA
testinin tekrar uygulanmasi ile elde edilmistir.(Ek-2)

Hastalara uygulanan MNA testi, MNA-SF testini de kapsamaktadir. MNA-SF
testi sonucunda hastalara ait puan ve malniitrisyon kategori verisi elde edilmektedir.
Aymni sekilde MNA testi sonucunda da hastalara ait toplam degerlendirme puani ve
toplam degerlendirme puanina gore malniitrisyon kategori verisi elde edilmektedir.

Hastalara uygulanan anket formu icerisindeki beslenme miidahalesi sorulari
ile hastaya beslenme miidahalesi olarak hangi yoOntemin uygulandigi

arastirilmaktadir. Uygulanmis olan beslenme miidahalesi yontemleri:

. Sadece beslenme Onerileri
. Beslenme Onerileri ve enteral beslenme turinleri
= Sadece enteral beslenme triini

Beslenme oOnerileri uygulamasi, hastanin giinlik tiikettigi tiim besinler
Ogrenildikten sonra hastanin yasina, tibbi 0zge¢misine ve en Onemlisi kendi
tercihlerine gore uygun besin Onerilerinde bulunulmasi seklindedir. Beslenme 6nerisi
ve enteral beslenme {riinleri verilmesi uygulamasi, 6nceki climlede belirtildigi gibi
beslenme Onerilerine ek olarak oral aliminda sorun olmayan fakat sadece beslenme
onerisi ile gerekli diizelmenin saglanamayacagi diisiiniilen hastalara ara 6gilinlerinde
tilketecegi yiiksek kalorili enteral beslenme iiriinleri baglanmasi seklindedir. Sadece
enteral beslenme iirlinii verilmesi uygulamasi ise, oral yoldan besin alimi tamamen
kesilmis veya ¢ok az miktarda olan hastalara, giinliik almas1 gereken kalori ihtiyaci
hesaplanarak oral, nazogastik ya da perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
yollarindan uygun olan segilerek enteral beslenme {iriinii verilmesi islemidir. Bu
hasta veya hastanin bakimini saglayan kisilere beslenme hemsiresi tarafindan egitim
verilmektedir.

Antropometrik olgtimler:

. Boy (cm)

25



. Kilo (kg)

. Baldir ¢evresi (cm)

. Kol ¢evresi (cm)

. VKI degerleri dlciilen boy ve kilo degerleri ile hesaplandi.

Kilo 6l¢iimii: Diizenli kalibre edilen baskiil kullanilarak miimkiin oldugunca
i¢ camagirlar ile ayakkabi olmadan 6l¢giim yapild1 ve kilogram biriminde degerler
kayit edildi. Tekerlekli sandalye veya yataga bagimli olan ve ayakta durmasi
miimkiin olmayan hastalarin en son 6l¢iilmiis olan kilo degerleri kayit altina alindi.

Boy olgiimii: Topuk ve kafanin arkasi duvara degecek sekilde, ayakkabi
olmadan miimkiin oldugunca dik bir sekilde esnemeyen mezura ile santimetre
biriminde degerler kayit altina alindi. Tekerlekli sandalye veya yataga bagimli olan
ve ayakta durmast miimkiin olmayan hastalarin Ol¢limleri yatakta miimkiin
oldugunda dik bir sekilde uzanirken yapilmistir.

Baldir ¢evresi Ol¢limii: Miimkiin oldugunca hasta oturtularak, ayaklar yere
basar pozisyonda ve dize 90° ag1 verilerek, esnemeyen mezura ile baldirin en genis
cevresi Olctildii ve santimetre biriminde kayit altina alinda.

Kol g¢evresi Ol¢iimii: Miimkiin oldugunca kol ekstansiyona getirilerek,
esnemeyen mezura ile acromion ve olecranon ¢ikintilarinin orta noktasi bulunarak
Olctim yapildi ve santimetre biriminde kayit altina alindi.

2.4. Istatistiksel Yontem

Verilerin analiz asamasinda SPSS 22,0 istatistik paket programi
kullanilmistir. Degerlendirme sonuglarinin tanimlayict istatistikleri; kategorik
degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma,
ortanca, ¢eyreklikler olarak verilmistir. Gruplarin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlenmistir. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal
degiskenlerin karsilagtirmalari; normal dagilim kosulu saglandiginda Student-t Test,
saglanmadiginda Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Bagimli iki grup
arasinda sayisal degiskenlerin  karsilagtirmalar1  normal dagilim  kosulu
saglamadigindan ~ Wilcoxon testi ile  yapilmistir.  Niteliksel  verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir. Korelasyon analizinde Spearman
testinden faydalanilmistir. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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2.5. Etik Kurul ve 11 Saghk Miidiirliigii Onaylar

Calisma plan "Bilimsel Arastirma Basvuru Inceleme Komisyonu" tarafindan
incelenmis olup, caligma siiresince degisiklige gidilmeden; sunulan hizmeti
aksatmayacak sekilde, hasta mahremiyeti ve bilgi gilivenligi hususlarinda giivenlik
tedbirleri alinarak calismanin ylriitiilmesi, yapilacak c¢alisma sonucunun
Bakanligimiz bilgisi disinda ilan edilmemesi ve ¢alisma sonucu ile ilgili tarafimiza
bilgi verilmesi kaydiyla kurumumuza bagh ilgili saglik tesisinde 01/04/2022-
01/05/2022 tarihleri arasinda yapilmasi uygun goriilmiistiir. (Ek-3)

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Hizmetleri Birimine Kayitli 65 Yas Ustii Malniitre Hastalarin Beslenme
Miidahalesi Sonrast Degerlendirilmesi” isimli basvurunuz etik kurulumuz
yonergesine gore 28.04.2022 tarihinde yapmis oldugu toplantida incelenmis olup,
2022/110 karar numarasi ile bilimsel ve etik yonden uygun bulunmustur. (Ek-4)
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3. BULGULAR

Calismaya 75’1 (%70,1) kadin, 32’si (%29,9) erkek olmak iizere toplam 107
kisi katilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 80,1+£8,0 olup, yaslar1 65 ile 96 arasinda
degismektedir. Caligmaya katilanlarin biiylik ¢ogunlugu il merkezinde yasamakta,
yaklasik yarisiin esi vefat etmistir. Ogrenim durumu olarak neredeyse tamami

ilkdgretim mezunu ve altidir. Ev hanimi katilimeilar ¢gogunluktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Degisken n Yiizde(%)
Cinsiyet Kadin 75 70,1
Erkek 32 29,9
Yas 65-74 30 28,0
75-84 43 40,2
85 ve lizeri 34 31,8
Yasadig yer Koy 32 29,9
Il merkezi 75 70,1
Medeni durum Bekar veya Bosanmig 8 7,5
Evli 44 41,1
Esi vefat etmis 55 51,4
Ogrenim durumu Okuryazar degil 62 57,9
[kdgretim 44 41,1
Lise 0 0,0
Universite 1 0,9
Meslek Ev hanimi 71 66,4
Emekli, esnaf, is¢i 28 26,2
Memur 7 6,5
Diger 1 0,9
Kirada m1 yasiyor? Hayir 90 84,1
Evet 17 15,9
Gelir alg1 diizeyi Iyi 14 13,1
Orta 77 72,0
Koti 16 15,0
Sigara Yok 75 70,1
Var 5 4,7
Birakmis 27 25,2
Alkol Yok 104 97,2
Var 0 0,0
Birakmis 3 2,8

Katilimeilarin  hastalik  durumlar1  sorgulandiginda 29’unun (%27,1)
COVID 19 gecirdigi, en fazla goriilen hastaliklarin sirastyla hipertansiyon,
demans ve kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6: Katilimcilarin hastalik durumlarinin dagilinu

n_ %
COVID 19 gecirme Hayir 78 72,9
Evet 29 27,1
Hipertansiyon Yok 36 33,6
Var 71 664
Diyabetus mellitus Yok 81 75,7
Var 26 243
Kronik bobrek hastaligi Yok 95 88,8
Var 12 11,2
Kardiyovaskiiler hastalik Yok 60 56,1
Var 47 43,9
Malignite Yok 98 91,6
Var 9 84
Serebrovaskiiler hastalik Yok 80 74,8
Var 27 25,2
Kronik akciger hastaligi Yok 94 879
Var 13 12,1
Pulmoner emboli Yok 104 97,2
Var 3 2,8
Kas iskelet sistemi hastaligi Yok 103 96,3
Var 4 37
Dekiibit Yok 82 76,6
Var 25 234
Demans Yok 57 53,3
Var 50 46,7
Diger kronik hastaliklar Yok 59 55,1
Var 48 44,9
Kalic1 hasar birakan travma oykiisic Yok 98 91,6
Var 9 84

Katilimcilarin  beslenme ve refakat¢i durumlarinin dagilimi Tablo 7’te
gosterilmigtir. Kendi basima beslenen sayis1t 47 (%43,9) iken, beslenmesi siirekli
bakici tarafindan saglananlarin sayis1 41 (%38.,3)’dir. Siirekli yataga bagimh

olanlarin sayis1 49 (%45,8)’dir. Yarisindan fazlasinin tek bir bakicis1 bulunmaktadir.
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Tablo 7: Katilimcilarin beslenme ve refakat¢i durumlarinin dagilimi

Degisken n_ %
Beslenme Kendi basina 47 439
Bakicinin aralikli yardimiile 19 17,8
Siirekli bakic1 tarafindan 41 38,3

Agiz/dis problemi Yok 80 74,8
Var 27 25,2

Siirekli yataga bagimli mi1? Hayir 58 542
Evet 49 45,8

Bakimiyla ilgilenen kisi sayist 1 59 55,1
2 35 32,7

3 12 11,2

4 ve lizeri 1 09

Refakat¢i kisinin yakinlik derecesi 1. derece yakini/esi 69 64,5
2. derece yakini 7 65

3. derece yakini/bakicisi/tanidigr 31 29,0

Refakat¢i kisinin cinsiyeti Kadin 87 81,3
Erkek 20 18,7

Refakat¢i kisinin 6grenim durumu Okuryazar degil 22 20,6
[kogretim 57 53,3

Lise 17 15,9

Universite 11 10,3

Katilimcilara uygulanan beslenme miidahalelerine bakildiginda, biyiik
cogunlukla (%72,0) beslenme Onerileri yapildigi, 20 (%]18,7) kisiye beslenme
onerilerinin yaninda enteral beslenme takviyesi verildigi, 10 (%9,3) kisiye ise sadece
enteral beslenme miidahalesi yapildigi goriilmiistiir. Biiylik ¢ogunluga (%91,0)
beslenme miidahalesi dogru uygulanmistir. Enteral beslenme uygulananlara

cogunlukla oral yol kullanilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Katilimcilara uygulanan beslenme miidahalesinin ¢esidi ve uygulama yolu

n %
Beslenme Miidahalesi
Beslenme Onerileri 77 72,0
Beslenme Onerileri + Enteral Beslenme 20 18,7
Enteral Beslenme 10 9,3
Beslenme Miidahalesi Dogru Uygulandi m1
Hayir 9 8,4
Evet 98 91,0
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Tablo 8 (Devam). Katilimcilara uygulanan beslenme miidahalesinin
cesidi ve uygulama yolu

Enteral Beslenme Hangi Yoldan Uygulandi (n=30) n %

Oral 23 76,7
NG 4 13,3
Peg/Pej 3 10,0

Katilimcilarin enteral beslenme soliisyon kullanmayi birakma nedenleri
sorgulandiginda, istahta diizelme (4 kisi), tadin1 begenmeme ve bulant1 (2 kisi), alerji

(1 kisi) olarak saptanmustir (Tablo 9).

Tablo 9. Enteral Beslenme Soliisyonu Kullanmay1 Birakma Nedenleri

Enteral beslenme soliisyonu kullanan hastalar icin Hayir ise n
neden

Istahta Diizelme

Tadin1 Begenmeme

Bulant1

Alerji

— NN

Calismaya katilan hastalarin ilk muayene ortalama MNA-SF skoru 8,5,
medyan1 9°dur. MNA degerlendirme toplam skor ortalamalar1 ise 18,4, medyan

degeri 19°dur (Tablo 10).

Tablo10: Hastalarin ilk muayene niitrisyon skorlarina dair tanimlayici istatistikler

Tammlayiciistatistikler MNA-SF Skoru MNA DegerlendirmeToplamSkor

N 107 107
Ortalama 8,5 18,4
Medyan 9 19
Std. Sapma 1,9 3,1
Minimum 3 9
Maximum 12 23,5

Katilimeilarin ikinci muayene skorlarma bakildiginda ortalama MNA-SF
skoru 10,5, medyan1 11; MNA degerlendirme toplam skoru ortalamasi 20, medyani

20,5 olarak hesaplanmistir (Tablo 11).
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Tablo 11: Hastalarin
istatistikler

ikinci muayene niitrisyon skorlarina dair tanimlayici

Tanmimlayici MNA-SF MNA Degerlendirme
Istatistikler Skoru ToplamSkor

N 107 107
Ortalama 10,5 20,0

Medyan 11 20,5

Std. Sapma 1,9 3,5
Minimum 5 10,5
Maximum 14 27,5

Hastalar, ilk muayene MNA-SF o6l¢eginden aldigi puanlara gore kategorize
edildiginde, 80’1 (%74,8) riskli; 27°si (%25,2) malniitre olarak degerlendirilmistir.
Niitrisyon kategorisinde ise hastalarin 78’1 (%72,9) riskli, 29°u (%27,1) malniitre

olarak saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 12: Hastalarin ilk muayene niitrisyon kategorilerinin dagilimlari

Degisken Kategori n Yiizde (%)

MNA-SF kategorisi Riskli 80 74,8
Malnutre 27 25,2

Hastanin Niitrisyon Kategorisi Riskli 78 72,9
Malnutre 29 27,1

Hastalarin ikinci muayene niitrisyon kategorilerine bakildiginda, MNA-SF

puanina gore normal olan 34 (%31,8), riskli olan 67 (%62,6), malniitre olan 6 (%5,6)

kisi bulunmaktadir. Niitrisyon kategorisinde ise hastalarin 15’1 (%14,0) normal, 75’1

(%70,1) riskli ve 17’s1 (%15,9) malniitre olarak degerlendirilmistir (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin ikinci muayene niitrisyon kategorilerinin dagilimlar

Degisken Kategori n Yiizde (%)
MNA-SF kategorisi Normal 34 31,8
Riskli 67 62,6
Malnutre 6 5,6
Hastanin Niitrisyon Kategorisi Normal 15 14,0
Riskli 75 70,1
Malnutre 17 15,9
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Hastalarin ilk ve ikinci muayeneden aldiklar1 MNA-SF puanina gore

kategorizasyonu Sekil 8’de gdsterilmistir.

100
90
80 74.8
70 62.6
60
50

40 31.8
30 25.2

Yizde

20

10 5.6

Riskli Malnitre Normal Riskli Malnutre

ilk Muayene ikinci Muayene

MNA-SF Puanina Gore Kategorizasyon

Sekil 8. Hastalarin MNA-SF Puanina Gore Kategorizasyonu

Hastalarin  ilk ve ikinci muayenedeki niitrisyon durumuna gore
kategorizasyonu Sekil 9°de gdsterilmistir.

100
90
80 729 701
70
60
50
40

30
20 14 15.9

0

Yuzde

27.1

Riskli Malnitre Normal Riskli Malnitre

ilk Muayene ikinci Muayene
Hastalarin Nitrisyon Durumuna Gore Kategorizasyonu

Sekil 9. Hastalarin MNA Toplam Degerlendirme Puanina gére Kategorizasyonu

Ik muayenede malniitre olan 27 hastanin, ikinci muayenede 2’sinin normal,

18’inin riskli ve 7’sinin malniitre oldugu tespit edilmistir. Ilk muayenede riskli olan
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80 hastanin ikinci muayenede 28’1 normal, 48’1 riski ve 4’i malniitre olarak
saptanmistir. Riskli malniitre olan hastalarin ikinci muayenedeki degisimleri Sekil
10’te gosterilmistir.

Beslenme Miidahalesi Sonras:

Hastalarm Niitrisyon Kategorisi Degisimleri

Malniitre ;
4

Malniitre;
7

Riskli; 48

Riskli; 18

ERiskli ®Malniitre

Sekil 10. Beslenme Miidahalesi Sonras1 Hastalarin MNA Toplam Degerlendirme

Puanina gore Kategorisi Degisimleri

Katilimeilarin cinsiyetlerine gore ikinci muayene niitrisyon durumlarinin
dagilimlar1 Tablo 10’da gosterilmigtir. MNA-SF puanlarma gore bakildiginda
erkeklerde malniitre yilizdesinin, kadinlarda ise normal yiizdesinin istatistiksel olarak
onemli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,014). Hastanin niitrisyon
kategorisine gore cinsiyetler arasinda istatistiksel 6nemli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 14: Katilimcilarin cinsiyetlerine gore ikinci muayene niitrisyon(MNA Toplam
Degerlendirme Puanina gore) durumlarinin dagilimlari

Kadimn Erkek
Degisken Kategori n  Yiizde n  Yiizde Test p
(%) (%) Ist.
MNA-SF Normal  29° 38,7 5 15,6°

Riskli ~ 44° 58,7 23 71,9*
Malnutre  2* 2,7 4 12,5° 8,085* 0,014
Toplam 75 100,0 32 100,0

Hastanin Normal 10 13,3 5 15,6
Niitrisyon Riskli 54 72,0 21 65,6 0,449" 0,799
Kategorisi Malnutre 11 14,7 6 18,8

Toplam 75 100,0 32  100,0
*Ki-kare test istatistigi degeri. Bir satirda aymi iist simge harflerin bulunmast

hiicreler arasinda istatistik a¢idan fark olmadigini géstermektedir.
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Katilimeilarin yas gruplarina gore ikinci muayene niitrisyon durumlar1 Tablo
15°de gosterilmistir. MNA-SF puanlarina gore yapilan kategorizasyonda malniitre
oranlar1 65-74 yas grubunda %10,0; 75-84 yas grubunda %4,7; 85 yas ve lizeri
grupta %2,9 olarak bulunmustur. Hastanin niitrisyon kategorisine bakildiginda
malniitre oranlar1 65-74 yas grubunda %16,7; 75-84 yas grubunda %14,0; 85 yas ve

lizeri grupta %17,6 olarak saptanmustir.

Tablo 15: Katilimcilarin yas gruplarina gore ikinci muayene niitrisyon durumlari

65-74 Yas 75-84 Yas 85 Yas ve Uzeri
Degisken Kategori n  Yiizde (%) n Yiizde (%) n Yiizde (%)
MNA-SF Normal 11 36,7 15 34,9 8 23,5
Riskli 16 53,3 26 60,5 25 73,5
Malnutre 3 10,0 2 4,7 1 2.9
Toplam 30 100,0 43 100,0 34 100,0
Hastanin Niitrisyon Kategorisi Normal 6 20,0 7 16,3 2 59
Riskli 19 63,3 30 69,8 26 76,5
Malnutre 5 16,7 6 14,0 6 17,6

Toplam 30 100,0 43 100,0 34 100,0

Katilimcilarin  yas gruplarmma gore ikinci muayene MNA-SF ve MNA

degerlendirme toplam skorlarinin dagilimi Tablo 16’de 6zetlenmistir.

Tablo 16: Katilimcilarin yas gruplarina gore ikinci muayene niitrisyon skorlarinin

dagilimlar

65-74 Yas 75-84 Yas 85 Yas ve Uzeri
Degisken Medyan Ort+SS Medyan  Ort£SS Medyan Ort£SS

(IQR) (IQR) (IQR)
MNA-SF 11 (9,8- 11 (10- 10 (10-
Skoru 12) 10,5424 12) 10,7+1,8 113) 10,3£1,6
g[g zlendirme 511;34— 20,144,5 20,5 20,543,3 19,3 19,3£2,8

& ’ A (18,5-23) <777 (17.4-21) O

Toplam Skor 23)

Ikinci muayene MNA skorlari ile antropometrik &zellikler arasindaki iliski
Tablo 17’te gosterilmistir. VKI, baldir cevresi ve kol cevresi ile MNA-SF, MNA testi
degerlendirme skoru ve MNA degerlendirme toplam skor arasinda pozitif yonde

zayif ve orta diizeyde, istatistiksel olarak dnemli diizeyde iliski saptanmistir.
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Tablo 17: Ikinci muayene MNA skorlart ile antropometrik dzellikler arasindaki
Spearman korelasyon katsayilar

MNA-SF Skoru MNA Degerlendirme Toplam Skor

VKI r 0,407%%%* 0,356%%%*
p <0,001 <0,001

Baldir ¢evresi (cm) r 0,306** 0,440%**
p 0,001 <0,001

Kol gevresi (cm) r 0,366%** 0,437%**
p <0,001 <0,001

9<0,05; “p<0,01; **p<0,001

Hastalarin ikinci muayene niitrisyon kategorileri ile eslik eden/gecirilmis
hastaliklarin dagilimina bakildiginda; malniitre hastalarda en yiiksek oranda sirasiyla
hipertansiyon (%64,7), demans/depresyon (%58,8) ve kardiyovaskiiler hastaliklar
(%47,1) saptanmistir. Malniitre hastalarin COVID-19 gegirme orani ise %29,4 olarak
belirlenmistir (Tablo 18).

Tablo18: Hastalarin ikinci muayene niitrisyon kategorileri ile eslik eden/ge¢irilmis
hastaliklarin dagilimi

Hastanin Niitrisyon Kategorisi

Degisken Normal Riskli Malniitre
n (%) n (%) n (%)
COVID-19 Hayir 9(60,0) 57(76,0) 12(70,6)
Gegirme Evet 6(40,0) 18(24,0) 5(29.4)
Hipertansiyon Hayir 4(26,7) 2634,7) 6(353)

Evet 11(733) 49(653) 11(64,7)
Diyabetes Mellitus ~ Hayir 12 (80,0) 55(73,3) 14 (82,4)
Evet 3(20,00 20(26,7) 3(17,6)

Kronik Bobrek Hayir [5(100,0) 57 (89,3) 13(76,5)
Yetmezligi Evet  0(0,00  8(10,7)  4(23,5)
Kardiyovaskiiler Hayir 10 (66,7) 41(54,7)  9(52,9)
Hastalik Evet 5(33,3) 34(453) 8(47.1)
Malignite Hayir 12 (80,0) 70(93,3) 16 (94,1)

Evet 3(20,0) 5(6,7) 1(5,9)
Serebrovaskiiler Hayir 13 (86,7) 57(76,0) 10 (58,8)
Olay Evet 2(133) 18(24,0) 7(412)
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Tablo18 (Devam): Hastalarin ikinci muayene niitrisyon
kategorileri ile eslik eden/ge¢irilmis hastaliklarin dagilimi

Kronik Akciger Hayir 12 (80,0) 56 (88,0) 16 (94,1)
Hastalig1 Evet 3(20,0) 9 (12,0) 1(5,9)
Pulmoner Emboli  Hayir 14 (93,3) 73 (97,3) 17 (100,0)

Evet 1(6,7) 22,7) 0 (0,0
Kas iskelet Sistemi  Hayir 14 (93,3) 72 (96,0) 17 (100,0)
Hastaligi Evet 1(6,7) 3 (4,0) 0 (0,0)
Dekiibit Yarasi Hayir 13 (86,7) 56(74,7) 13 (76,5)
Evet 2(133) 19(253) 4(23.,5)
Demans/Depresyon  Hayir 12 (80,0) 38(50,7) 7 (41,2)
Evet 3(20,0) 37(49,3) 10(58,8)
Diger Kronik Hayir 11 (73,3) 39(52,0) 9(52,9)
Hastaliklar Evet 4(26,7) 36(48,0) 8(47.,1)
Kalic1 Hasar Hayir 14(93,3) 58(90,7) 16 (94,1)
Birakan
Travma Oykiisii Evet  1(6,7) 7(9,3) 1(5,9)

Hastalarin beslenme

durumlarinin dagilimi Tablo 19’te gdsterilmistir. Niitrisyon kategorisi normal olan
hastalarin beslenmesi %93,3 ile kendi basina iken; malniitre hastalarin biiyiik
cogunlukla (%64,7) stirekli bakici tarafindan karsilanmaktadir. Biitlin niitrisyon

kategorilerinde kadin refakatci daha yiiksek orandadir. Refakat¢i sayis1 genellikle 1

kisi olup, bu kisi 1. derece yakini/esidir.

Tablo 19: Hastalarin beslenme ve refakat¢i durumu ile ikinci muayene niitrisyon

durumlarinin dagilimi

ve refakat¢ci durumu ile ikinci muayene niitrisyon

Degisken Hastanin Niitrisyon Kategorisi
Normal Riskli Malniitre
n (%) n (%) n (%)
Beslenme Kendi basina 14 (93,3) 30 (40,0) 3(17,6)
Bakicinin aralikl 0(0,0) 16 (21,3) 3(17,6)
yardimi ile
Stirekli bakici 1 (6,7) 29 (38,7) 11 (64,7)
tarafindan
Agiz/dis Yok 14 (93,3) 55(73,3) 11(64,7)
problemi Var 1(6,7) 20(26,7)  6(35,3)
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Tablo 19 (Devam) : Hastalarin beslenme ve refakat¢i durumu ile ikinci

muayene niitrisyon durumlarinin dagilimi

Siirekli Hay1r 12(80,0)  39(52,0) 7(41,2)
yataga Evet 3(20,0)  36(48,0) 10 (58,8)
bagiml
mi?
Bakimu ile 1 kisi 960,00  42(56,0) 8 (47,1)
ilgilenen 2 kisi 4(26,7) 27 (36,0)  4(23,5)
kisi say1si 3 kisi 2 (13,3) 56,7  5(29,4)
4 ve tistii kisi 0 (0,0) 1(1,3) 0 (0,0)
Refakatei 1. derece yakini/esi 7 (46,7) 49 (65,3) 13 (76,5)
kiginin 2. derece yakini 1(6,7) 4(5.,3) 2(11,8)
yakinlik 3. derece yakini/ 7(46,7)  22(293)  2(11,8)
derecesi bakicisi/tanidigi
Refakatci Kadin 12 (80,0) 60 (80,00 15(88,2)
kiginin Erkek 3 (20,0) 15(20,0)  2(11,8)
cinsiyeti
Refakatci Okuryazar degil 2(13,3) 18 (24,0) 2 (11,8)
kiginin [kogretim 8 (53,3) 37(49,3)  12(70.,6)
6grenim Lise 4(26,7)  12(160)  1(5,9)
durumu Universite 1(6,7) 8(10,7)  2(11,8)

Hastalarin ikinci muayene niitrisyon durumlarina gore evde bakim hizmeti

toplam alim siiresi, yataga bagimli olma siiresi, refakatci kisinin yasi ve hastanin

bakimiyla ne kadar siiredir ilgilendigi tabloda 6zetlenmistir (Tablo 20).

Tablo 20: Hastalarin evde bakim ve refakatgi ile ilgili sayisal degiskenleri ve ikinci

muayene niitrisyon kategorileri durumlari

Degisken Hastann N Medyan Ort+SS
Niitrisyon (IQR)
Durumu
Evde bakim hizmeti toplam alim ~ Normal 15 17 (13-31) 20,5+10,6
stiresi (ay) Riskli 75 22 (15-36) 26,9+15,1
Malniitre 17 20 (16-26) 23,0+13.,9
Evet ise ne kadar siiredir yataga Normal 3 36 (12-36) 32,0+18,3
bagimhi? (ay) Riskli 36 42 (12-70,5)  72,7£127.9
Malniitre 10 24(3,8-73.5) 36,4+33,8
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Tablo 20 (Devam) : Hastalarin evde bakim ve refakatci ile ilgili sayisal degiskenleri
ve ikinci muayene niitrisyon kategorileri durumlari

Refakatci kisinin yasi Normal 15 50 (44-66) 54,4+15,6
Riskli 75 55 (47-66) 55,9+13,6
Malniitre 17 52 (47,5- 54,0+11,5

62,5)
Ne kadar stiredir hastanin Normal 15 30 (12-48) 46,6+47,5
bakimiyla ilgileniyor (ay) Riskli 75 36 (17-84) 69,4+100,9

Malniitre 17 18 (6-66) 33,8+£30,4

Hastalarin antropometrik 6zelliklerinin ilk ve ikinci muayene karsilastiriimasi
Tablo 21°de gosterilmistir. Kol ¢evresi dl¢limii ikinci muayenede birinci muayeneye
gore istatistiksel olarak onemli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,039). VKI ve
baldir ¢evresi agisindan ilk ve ikinci muayene Ol¢limleri arasinda onemli bir fark

yoktur (sirastyla p=0,274 ; p=0,816).

Tablo 21. Hastalarin antropometrik 6zelliklerinin ilk ve ikinci muayene

karsilastirilmasi

Degisken Medyan Ort+SS Test Ist.* p

| (IQR)
VKI 27,7 (24,2-32) 29,0+£7,8 -1,094 0,274
Kontrol VKI 27 (23,4-30,9) 28,3+7.7
Baldir Cevresi (cm) 31 (28-35) 31,5+5,9 -0,233 0,816
Kontrol Baldir Cevresi 31 (26-35) 31,2+5,7
(cm)
Kol Cevresi (cm) 26 (23-29) 26,3+4.4 -2,067 0,039
Kontrol Kol Cevresi (cm) 26 (24-29) 26,6+4,2

*Wilcoxon test istatistik degeri

Hastalarin MNA-SF ve MNA degerlendirme toplam skorlarimin ilk ve ikinci
muayene karsilastirllmas1 Tablo 22’de gdsterilmistir. MNA-SF  ve MNA
degerlendirme toplam skorlar1 ikinci muayenede ilk muayeneye gore istatistiksel
olarak onemli diizeyde artmistir (p<0,001). Ayrica, hastalarin ilk ve ikinci kontrol

MNA-SF ve MNA degerlendirme toplam skorlar1 Sekil 11 ve 12°da gosterilmistir.
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Tablo 22. Hastalarin MNA-SF ve MNA degerlendirme toplam skorlarimin ilk ve
ikinci muayene karsilastirilmasi

Degisken Medyan Ort£SS Test p
(IQR) Ist.*

MNA-SF 9 (7-10) 8,5+1,9 -6,410  <0,001

Kontrol MNA-SF 10 (11-12) 10,5+1,9

MNA Degerlendirme Toplam 19 (16,5- 18,4+3,1 -3,898 <0,001

Skor 20,5)

Kontrol MNA Degerlendirme 20,5 (18- 20,0+£3,5

Toplam Skor 22.5)

*Wilcoxon test istatistik degeri

16

§ _
10

MMNA-SF Puan
e ]

M ik Kontrol [ ikinc Kontrol

Sekil 11. Hastalarin MNA-SF skorlarinin ilk ve ikinci kontrol puanlari
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MMNA Toplam Puan

M ilk Kontrod [ ikinci Kontrol

Sekil 12. Hastalarin MNA degerlendirme toplam skorlarinin ilk ve ikinci kontrol
puanlari

Enteral beslenme uygulanan ve sadece beslenme Onerisi yapilan hastalarin
antropometrik Ozelliklerinin karsilastirilmas1 Tablo 23°da gosterilmistir. Enteral
beslenme ve sadece beslenme Onerisi yapilan hastalarda VKi-Kontrol VKI, baldir
¢evresi-kontrol baldir ¢evresi ve kol gevresi-kontrol kol ¢evresi agisindan istatistiksel
olarak onemli bir fark yoktur (p>0,05). Sadece beslenme Onerisi yapilan hastalarin
baldir cevresi, kontrol baldir ¢evresi ve kol cevresi enteral beslenme uygulanan

hastalara gore istatistiksel olarak dnemli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 23. Enteral beslenme uygulanan ve sadece beslenme Onerisi yapilan hastalarin
antropometrik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Degisken Enteral Beslenme Test ist. p
Beslenme Onerisi
Orttss Orttss

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)

VKI 28,129,0 29,4472 ~1,034% 0,301
27,1 203- 27,9 (25,0-31,4)
33,3)
Kontrol VKI 27,6+8,9 28,5+7,3 0,292% 0,292

26,2 (20,7- 27,1 (23,9-30,5)

31,0)
Test ist*** -0,031 -1,251
P 0,975 0,211
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Tablo 23 (Devam). Enteral beslenme uygulanan ve sadece beslenme nerisi yapilan
hastalarin antropometrik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Baldir Cevresi (cm) 29,0+6,1 32,4+5.5 -2,745%* 0,007
30 (24-32) 32 (29-36,5)
Kontrol Baldir Cevresi (cm) 29,4+6,1 31,9+5,4 -2,369* 0,018
27 (25-33) 32 (27-36,3)
Test ist*** -0,784 -0,697
p 0,433 0,486
Kol Cevresi (cm) 24,9+4,66 26,8+4,2 -2,090* 0,037
24 (22-28,3) 26 (24-29)
Kontrol Kol Cevresi (cm) 25,4441 27,0+4,2 -1,884* 0,060
25 (23-27,3) 27 (24,5-29)
Test ist*** -1,806 -1,246
0,071 0,213

*‘Mann-Whitney U testi, *Student-T testi, ™ Wilcoxon testi

Enteral beslenme uygulanan ve sadece beslenme Onerisi yapilan hastalarin
MNA-SF ve MNA degerlendirme toplam skorlarinin karsilagtirilmas: Tablo 24’de
gosterilmistir. Enteral beslenenlerin ve sadece beslenme Onerisi alan gruplarin her
ikisinde de kontrol MNA-SF ve kontrol MNA degerlendirme toplam skorlar
istatistiksel olarak onemli diizeyde yiikselmistir (p<0,05). Enteral beslenme ile
sadece beslenme Onerisi alan hastalar arasinda MNA-SF, kontrol MNA-SF ve MNA
degerlendirme toplam skorlar1 agisindan istatistiksel olarak Onemli fark vardir
(p<0,05). Bu iki grup arasindan kontrol MNA degerlendirme toplam skoru agisindan
onemli bir fark bulunmamaktadir (p=0,087).

Tablo 24. Enteral beslenme uygulanan ve sadece beslenme Onerisi yapilan hastalarin
MNA-SF ve MNA degerlendirme toplam skorlarinin karsilastirilmasi

Degisken Enteral Beslenme Test p
Beslenme Onerisi Ist.*

MNA-SF 7,9+1,8 8,8+1,9 -2,135 0,033
8 (7-9.,3) 9 (8-10)

Kontrol MNA-SF 9,9+1,2 10,8+2,1 -2,923 0,003
10 (10-11) 11 (10-12)

Test ist** -3,902 -5,197

p <0,001 <0,001
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Tablo 24 (Devam). Enteral beslenme uygulanan ve sadece beslenme Onerisi yapilan
hastalarin MNA-SF ve MNA degerlendirme toplam skorlarinin karsilagtirilmasi

MNA Degerlendirme Toplam 17,5+3,1 18,8+3,0 -2,075 0,038
Skor

17 (15,9-20) 19 (17-21)
Kontrol MNA Degerlendirme 19,0£3,2 20,4+3.6 -1,712 0,087
Toplam Skor

19,3 (17,4- 20,5 (18,3-23)

21)

Test ist** -2,451 -3,036
p 0,014 0,002

*Mann-Whitney U testi, “*Wilcoxon testi

Enteral beslenme uygulanmis hastalarin ikinci muayenedeki degisimlerine
bakildiginda; ilk muayenede riskli kategorideki 16 hastanin ikinci muayenede 2’sinin
normal, 11’inin riskli ve 3’{iniin malniitre kategoride oldugu saptanmustir. Ilk
muayenede malniitre olan 14 hastanin ise ikinci muayenede 11’inin riski ve 3’iiniin
malniitre oldugu goriilmiistiir (Sekil 13).

Beslenme Onerisi uygulanmis hastalarin ikinci muayenedeki degisimlerine
bakildiginda; ilk muayenede riskli kategorideki 62 hastanin ikinci muayenede
12’sinin normal, 42’sinin riskli ve 8’inin malniitre oldugu saptanmistir. Ilk
muayenede malniitre olan 15 hastanin ise ikinci muayenede 1’inin normal, 11’inin

riskli ve 3’iiniin malniitre oldugu tespit edilmistir (Sekil 14).

Beslenme Onerileri Verilen Hastalarin
Niitrisyon Kategorisi Degisimleri

Riskli; 11

Malniitre M Riskli

Sekil 13. Enteral beslenme uygulanmis hastalarin ikinci muayenedeki degisimleri
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Beslenme Onerileri Verilen Hastalarm
Niitrisyon Kategorisi Degisimleri

Riskli; 11

Riskli; 42

M Riskli ®Malniitre

Sekil 14. Beslenme Onerisi uygulanmis hastalarin ikinci muayenedeki degisimleri

Katilimeilarin demografik 6zellikleri ile MNA ilk muayene — MNA ikinci
muayene karsilagtirmalart Tablo 25’de gosterilmistir. Toplam popiilasyonda MNA
son muayene puant MNA ilk muayene puanindan istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
yiiksektir (p<0,001). Kadinlarda, tiim yas gruplarinda, koy ve il merkezinde
yasayanlarda, bekadr veya bosanmis, evli, esi vefat etmis olanlarda, okuryazar
olmayanlarda, ilkogretim mezunlarinda, ev hanimlarinda, kirada yasamayanlarda,
gelir algis1 orta ve kotli olanlarda, sigara ve alkol tliketmeyenlerde MNA son
muayene puanit MNA ilk muayene puanindan 6nemli diizeyde yiiksektir (p<0,05).
Erkeklerde, emekli, esnaf, is¢i ve memurlarda, kirada yasayanlarda, gelir algisi
yiiksek olanlarda, sigaray1 kullananlarda, sigara ve alkolii birakanlarda ise MNA ilk —

son muayene puanlart agisindan 6nemli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 25. Katilimcilarin demografik 6zellikleri ile MNA ilk muayene — MNA son
muayene karsilastirilmast

MNA Ilk Muayene MNA Son Muayene p
degeri*
Medyan Ort£SS Medyan Ort£SS
(IQR) (IQR)
Genel Toplam 19 (16,5-  18,4+£3,1 20,5 (18- 20,0+£3,5  <0,001*
20,5) 22.5)
Cinsiyet
Kadin 19 (16-21) 18,2+3.4 20,5 (18,5-  20,2£3,3  <0,001*
22.5)
Erkek 19 (17-20) 18,9424 19,8 (17- 19,644,0  0,439**
22.4)
Yas Grubu
65-74 19 (14,9- 17,8433 21,3(17,4-  20,1+4,5  <0,001*
20) 23)
75-84 19 (17-22) 19,2429 20,5 (18,5-  20,5+3,3 0,031%*
23)
85 lizeri 18,5(16-  18,0+£3,0 19,3 (17,4- 19,3+£2,8 0,026%**
20) 21)
Yasadig: Yer
Koy 18,5 (14,5- 17,843,5 19,8 (18,1- 19.8£3,4  0,012%*
20) 21,5)
11 Merkezi 19 (17- 18,642,9 20,5 (17,5-  20,0£3,6  <0,001*
20,5) 22.5)
Medeni Durum
Bekar veya 14,8 (14,1- 16,3£3.,5 18,5 (18- 18,4+3,7 0,012*
Bosanmig 19,5) 20,9)
Evli 19 (17,3-  18,9+2.7 21 (17,1- 20,1£3,9  <0,001*
20) 22.4)
Esi vefat etmis 18,5 (16,5- 18,3+3,3 20,5 (18,5- 20,1£3,2  <0,001%*
21) 22.5)
Ogrenim
Durumu
Okuryazar 18,5 (15,9- 18,0£3,5  20,5(18,4- 20,3+34  <0,001%*
degil 21) 22,6)
[k gretim 19,5 (17- 18,8+2.4 20,3 (17- 19,6£3,8  <0,001*
20) 21,9)
Meslek
Ev Hanim 19 (16-21) 18,1£3,4 20,5 (18- 20,1+34  <0,001*
22.5)
Emekli, esnaf, 19 (17-20)  19,0+2,2 19,3 (17- 18,8+3,5 0,816**
1S¢1 21.4)
Memur 20 (18-20) 18,9£2,9 23 (20-25) 22,7£2,6  0,231**
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Tablo 25 (Devam). Katilimcilarin demografik 6zellikleri ile MNA ilk muayene —
MNA son muayene karsilastirilmasi

Kirada m
Yasiyor?
Hayir 19 (16,5- 184+3,2 19,8 (17,9- 19,7£3,5  <0,001*
21) 21,6)
Evet 19 (16,8- 18,4425 22 (18,8- 21,6+3,5 0,225%**
20) 24.,3)
Gelir Algi Diizeyi
Iyi 19,3 (16,3- 18,6£3,4 20,5 (18,3- 19,8+3,3 0,571**
21,6) 22,1)
Orta 19 (16,5- 18,4+3,0 20,5(17,8- 20,1£3,7  <0,001*
20,3) 23)
Koti 18,5 (16,4- 18,2+3,5 19,3 (18- 19,8+3,0  <0,001*
20,4) 21,9)
Sigara
Yok 19 (16,5- 18,4433 20,5 (18- 20,1+£3,3  <0,001*
21) 22.5)
Var 19 (16,5-  18,2£1,6 21 (15-24) 19,8+5,6 0,609**
19,5)
Birakmig 19 (17-20) 18,5+2.9 19,5 (17- 19,6+3,8 0,254%*
22)
Alkol
Yok 19 (16,5- 18,4431 20,5 (18- 19,9£3,5  <0,001*
20,5) 22.4)
Birakmis 17 (16-17) 18,3£3,2 19,5(17,5- 21,5+5,3 0,109*
19,5)

*Mann-Whitney U Testi, **Student-T Testi

Katilimcilarin beslenme ve refakat¢i durumlari ile MNA ilk muayene - MNA
son muayene puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 26’de gosterilmistir. Beslenmesi
kendi basma olanlarda, agiz/dis problemi olan ve olmayanlarda, siirekli yataga
bagimli olan ve olmayanlarda, bakimiyla 1 kisi ilgilenenlerde, 3. Derece
yakini/bakicisi/tanidiginin refakatei kisi olanlarda, refakatei kisinin cinsiyeti kadin ve
erkek olanlarda, refakatci kisinin 6grenim durumu ilkogretim ve lise olanlarda MNA
son muayene puant MNA ilk muayene puanindan O6nemli diizeyde yiiksektir
(p<0,05). Beslenmesi bakicinin aralikli ya da siirekli yardimiyla olanlarda, bakimiyla
ilgilenen kisi sayisinin 2 ve 3 olanlarda, 1. ve 2. Derece yakininin refakatc¢i kisi
olanlarda, refakat¢i kisinin 6grenim durumu okur yazar degil ve liniversite olanlarda

ise MNA ilk — son muayene puanlar1 agisindan énemli fark yoktur (p>0,05)

46



Tablo 26. Katilimcilarin beslenme ve refakat¢i durumlari ile MNA ilk muayene - MNA

son muayene puanlarinin karsilastiriimasi

MNA ilk Muayene  MNA Son Muayene  p degeri
Medyan Ort:SS Medyan  Ort£SS
(IQR) (IQR)
Beslenme
Kendi Basina 19,5 (17-  18,9+2,7 21,5(20- 21,9+£3,5 <0,001%**
21) 24.5)
Bakicinin Aralikli 19 (17- 18,743,3 20,5 (18- 19,4+£2,8 0,421%**
Yardimi ile 20,5) 21,5)
Stirekli Bakici 17,5 17,6+£3,4 18 (16,3- 18,1£2,8 0,363**
Tarafindan (15,3-20) 20)
Ag1z/Dis Problemi
Yok 19 (17-21) 18,7£3,0 20,5 (18,5- 20,4£3,6  0,001*
23)
Var 18,5 (16- 17,64£3,3 19(17-21) 18,9£3,1 0,036%*
20)
Siirekli Yataga Bagimh
mi
Hay1r 19,8 19,1£3,0 21,3 (19- 21,0£3,6  0,003*
(17,8- 23)
21,5)
Evet 17,5 17,5+3,0 19 (17- 18,9+£3,2  0,018**
(15,8- 20,8)
19,5)
Bakimiyla flgilenen Kisi
Sayisi
1 19 (16,5- 18,1+£3,3 20,5 (18- 20,4£3,5 <0,001*
20) 23)
2 19 (16,5- 18,5+2,8 19,5 (18- 19,8£3.4 0,055%*
20) 21,5)
3 19,5 (18- 19,5+3,1 18,5 (15,5- 18,8+4,2 0,564**
22) 22)
Refakatgi Kisinin
Yakinlik Derecesi
1. Derece yakini/Esi 19 (16,8- 18,6+£3,1 19,5(17,3- 19,5434 0,067*
21) 21,5)
2. Derece yakini 16,5 (14- 17,0£3,6 20 (14-23) 18,6+£5,0 0,234%*
20)
3. Derece 18,5 18,3+2,9 21 (19- 21,4£3,1 <0,001**
yakini/bakicisi tanidigi (16,5-20) 23.5)
Refakatgi Kisinin
Cinsiyeti
Kadin 19 (16,5- 18,4+3,1 19,5(18- 19,9£3,6  0,002*
21) 22.,5)
Erkek 19 (16,9- 18,3£3,1 21 (17,6- 20,4+3,2 0,007*
20,0) 22.4)

47



Tablo 26 (Devam). Katilimcilarin beslenme ve refakatgr durumlari ile MNA ilk

muayene - MNA son muayene puanlarinin karsilastiriimasi

Refakatci Kisinin
Ogrenim Durumu
Okur yazar degil 20 (16,8- 19,0+£2,5 20 (18- 19,843,6  0,346*
20,4) 21,6)
fkogretim 19 (16,8- 18,2+3,4 20,5(17,3- 20,0£3,8  0,002*
20,5) 22.,5)
Lise 17 (16- 17,743,2 20,5 (18,3- 20,7£3,2  0,009**
20,5) 23.5)
Universite 19(17,5- 19,242,3 19,5(17,5- 19,3£2,8  0,790**
21.5) 21)

*Mann-Whitney U Testi, **Student-T Testi

Katilimcilarin hastalik durumlar ile MNA ilk muayene — MNA son muayene
karsilastirilmas1 Tablo 27°te gdsterilmistir. COVID-19 geciren ve gegirmeyenlerde,
hipertansiyonu olan ve olmayanlarda, diyabeti olmayanlarda, kronik bdbrek
yetersizligi olmayanlarda, kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda ve olmayanlarda,
malignitesi olmayanlarda, serebrovaskiiler olay olan ve olmayanlarda, kronik akciger
hastaligi, pulmoner emboli, kas iskelet sistemi hastaligi, dekiibiti, demans, diger
kronik hastaliklar, kalic1 hasar birakan travma Oykiisii olmayanlarda MNA son
muayene puant MNA ilk muayene puanindan 6nemli diizeyde yiiksektir (p<0,05).

Diger degiskenlerde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 27: Katilimcilarin hastalik durumlarn ile MNA ilk muayene — MNA son muayene

karsilastirilmast
MNA ilk Muayene MNA Son Muayene p degeri*
Medyan Ort£SS Medyan Ort+SS
(IQR) (IQR)
COVID 19 Ge¢irme
Hayr 19 (16,5-20,5) 18,4+£3,1 19,8 (17,9- 19,74£3,5 <0,001*
21,6)
Evet 19 (16,5-20,5) 18,5£3,1 20,5 (18,5- 20,7+3,6 0,006**
23,3)
HT
Yok 17,3 (16-19,4) 17,5+2,6 19 (17,5-224)  19,6£3.,5 0,003**
Var 19,5 (17-21,5) 18,843,2  20,5(19-22,5)  20,243,6 <0,001*
DM
Yok 18,5 (16-20,5) 18,133  20,5(18-22,3) 19,9436  <0,001%*
Var 20 (18,4-20,6) 19,4£20  20,3(17,9-23) 20,2433 0,305**
KBY
Yok 19 (16,5-20,5) 18,4+3,1 20,5 (18-23) 20,2+3,5 <0,001*
Var 19 (17-21,3) 18,7+3,3 18,3 (15,3-20)  18,1£2.9 0,663**
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Tablo 27 (Devam): Katilimcilarin hastalik durumlari ile MNA ilk muayene — MNA son muayene

karsilastirilmasi

KVH

Yok 18,5 (16,1-20) 18,0+3,3 20,5 (18-22,9) 20,3+3.,6 <0,001**

Var 20 (17-21) 18,9+2,8 20 (17,5-22) 19,6+3.6 <0,001*

Malignite

Yok 19 (16,5-20,6) 18,4+3,2 20,3 (17,9-22) 19,943 4 <0,001*

Var 18,5 (16,8-20) 18,6+2,4 21,5 (18,5-25) 21,0+5.0 0,200**

SVO

Yok 19 (16,5-20,9) 18,3+3,1 20,5 (18,5- 20,3+3,5 <0,001*
22.9)

Var 19 (17-20,5) 18,6+3,3 19 (16-22) 18,9+3.6 <0,001*

Kronik Akciger

Hastahgi

Yok 19 (16,4-20,5) 18,2+3,2 20 (18-22) 19,9435 <0,001*

Var 20 (19-21,5) 20,0+1,6 22 (17,8-23,5) 20,744,0 0,580**

Pulmoner Emboli

Yok 19 (16,5-20,4) 18,3+,1 20,3 (18-22) 19,9+3,5 <0,001*

Var 22 (20-22) 21,3+1,2 23 (20-23) 22,5823 0,109*

Kas Iskelet Sistemi

Hastahg

Yok 19 (16,5-20) 18,243,1 20 (18-22,5) 19,9+3,6 <0,001*

Var 21,8 (20-22,8) 21,5+1,5 21,3 (19,9- 21,6+2,1 0,068*
23.,8)

Dekiibit

Yok 19 (16,5-21,1) 18,6+3,1 20,5 (18-23) 20,3+3,7 <0,001*

Var 18 (16,5-20) 17,6+3,0 19 (17-21) 19,0+2.9 0,051**

Demans

Yok 19 (16,8-20) 18,243,1 21 (18-23) 20,6+3.9 <0,001*

Var 19,3 (16,4- 18,6+3,2 19 (17,4-21) 19,3+2.9 0,210%*

21,5)

Diger Kronik

Hastahklar

Yok 19 (16-20,5) 18,1+£3,3 20,5 (18,5-23) 20,4+3,5 <0,001*

Var 19 (17-20,5) 18,7£2.9 19,5 (17,6- 19,5+3,6 0,126%*
21,9)

Kalica1 Hasar Birakan

Travma OyKkiisii

Yok 19 (16,5-20) 18,2+3,1 20,5 (18-22,5) 20,0+3,6 <0,001*

Var 21,5 (18-22,8) 20,4+2 8 19 (17,5-21,8) 19,5+3,3 0,502%*

*Mann-Whitney U Testi, **Student-T Testi

Hastalarin evde bakim ve refakatci ile ilgili sayisal degiskenleri ile MNA
degerlendirme ilk ve son skor iligkisi Tablo 28’te gosterilmistir. Yataga bagimli olma
siiresi ile MNA degerlendirme ilk ve son skoru arasinda negatif yonde, orta kuvvette
bir iliski saptanmistir (p<0,05). Evde bakim hizmeti toplam siiresi, refakatci kiginin
yast ve hastanin bakimiyla ilgilenme siiresi ile MNA degerlendirme ilk ve son

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak énemli bir iliski yoktur (p>0,05).
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Tablo 28. Hastalarin evde bakim ve refakatgi ile ilgili sayisal degiskenleri ile MNA
degerlendirme ilk ve son skor iliskisi

MNA Degerlendirme  MNA Degerlendirme

Ik Skor Kontrol Skor

Evde bakim hizmeti toplam r 0,029 -0,056
alim siiresi (ay) p 0,766 0,563
Evet ise ne kadar siiredir r -0,320 -0,341
yataga bagimli? (ay) p 0,001* <0,001%**
Refakatci kisinin yasi r 0,108 0,004

p 0,270 0,970
Ne kadar siiredir hastanin r 0,105 0,041
bakimiyla ilgileniyor (ay) p 0,280 0,677

*p<0,01; “'p<0,001; Spearman testi
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4. TARTISMA

Aragtirmamizda, evde saglik birimine kayith 65 yas iizeri, malniitre veya
malniitrisyon riski saptanan hastalara uygulanan beslenme miidahaleleri sonrasi
niitrisyon durumlarinda iyilesme oldugunu tespit ettik.

Malniitrisyon, yashi bireyler arasinda oldukc¢a yaygin goriilmekte olup,
malniitrisyon riski veya malniitrisyon saptanan hastalara gerekli beslenme
miidahalelerinde bulunmak oldukc¢a 6nemlidir. Calismamizin en 6nemli sonucu olan,
MNA testi skorlar1 beslenme miidahalesi sonrasi ilk muayeneye gore (18,4+3,1-
20,0+3,5) anlamli diizeyde artmistir(p<0,001). ilk muayenede malniitre olan 27
hastanin, beslenme miidahalesi sonrasi 2’sinin normal, 18’inin riskli ve 7’sinin
malniitre oldugu tespit edilmistir. Ik muayenede riskli olan 80 hastanin beslenme
miidahalesi sonrasi 28’1 normal, 48’1 riski ve 4’i malniitre olarak saptanmustir.
Malniitrisyon saptanmis veya malniitrisyon riski altindaki bireylere yapilmis
beslenme miidahalesinin etkilerini inceleyen calismalar literatiire bakildiginda,
diinyada bircok c¢alisma mevcut iken iilkemizde bu konuda bir calismaya
rastlanmamigtir. Calismamiz, bu konuda iilkemizdeki ilk calisma olma oOzelligi
tagimaktadir. P6lonen ve arkadaslarinin 75 yas ve tizeri evde bakim hizmeti alan 224
hasta ile yaptig1 ¢alismada, bireysellestirilmis diyet danismanlig1 seklinde uygulanan
alt1 aylik beslenme miidahalesinden sonra, miidahale grubunun MNA skoru 2.3 puan
artarken kontrol grubunda MNA skorunun -0.2 puan azaldigr gosterilmistir.
(Polonen, Tiihonen, Hartikainen ve Nykénen, 2017) Feldblum ve arkadaglari
tarafindan, hastanede yatmakta olan 259 hasta ile uygulanan randomize kontrollii bir
calismada, beslenme miidahalesi uygulanan grupta kontrol gruplarina gére MNA
testi skorundaki artig anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. (Feldblum ve
digerleri, 2011)Rondanelli ve arkadaslarinin orofaringeal disfaji tanili 50 yash ile
yaptig1 bir miidahale ¢alismasinda, 6giinleri standardize kivamda hazirlama seklinde
beslenme miidahalesi uygulanan grup ve kontrol gruplar arasinda 12 hafta sonunda
MNA testi skorlari, gida alim1 ve 6giin begenisi konularinda olumlu yénde 6nemli
farkliliklar izlendigi gosterilmistir.(Rondanelli ve digerleri, 2021)Ferndndez-Barrés
ve arkadaglarinin 65 yas {izeri, evde bakim hizmeti alan ve malniitrisyon riski altinda

olan 173 hasta ile yaptig1 calismada, beslenme egitimi verilmesi seklinde beslenme
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miidahalesi uygulanan grupta kontrol gruplarina gére MNA testi skorundaki artig
anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur.(Fernandez-Barrés ve digerleri,
2017)Malafarina ve arkadaslarinin huzurevlerinde yasayan malniitrisyon saptanmis
282 yash hasta ile yaptig1 prospektif gozlemsel bir calismasinda, yiiksek proteinli,
yiiksek kalorili oral enteral beslenme {iriinii takviyesi verilen hastalarin 12 haftalik
takibinden sonra, MNA-SF testi skorunda (4,0 = 2,5 puan) 6nemli artiglar oldugu
gosterilmistir.(Malafarina ve digerleri, 2021)Kretser ve arkadaslarinin 203 yash
hasta ile yapilan prospektif bir caligmasinda, ‘Meals on Wheels’ adindaki bagislar ile
calisan, eve bagiml olan yashlara yemek dagitim hizmeti veren sosyal sorumluluk
projesi araciligl ile 6 ay boyunca 3 ana ve 2 ara 6giin seklinde yemek teslimati
yapilmast seklinde beslenme miidahalesi uygulanan grubun MNA test puaninda
kontrol grubuna goére daha hizli bir artis gézlenmistir. (Kretser, Voss, Kerr, Cavadini
ve Friedmann, 2003)Gregorio ve arkadaslarinin huzurevlerinde yasayan Alzheimer
tanil1 99 hasta ile yapilan bir ¢alismasinda, besin takviyesi verilmesi seklinde
beslenme miidahalesi uygulanan grupta 1 yillik takip sonrasinda MNA testi skorlar1
kontrol gruplarina gore anlaml olarak daha yiiksek bulunmustur. (Gregorio, Diaz,
Casado ve Group, 2003) Lauque ve arkadaslarinin huzurevinde yasayan 88 yasl ile
yaptig1 prospektif, randomize kontrollii bir ¢aligmasinda, 2 ay boyunca oral yoldan
enteral beslenme iirlinleri verilen miidahale grubundaki malniitrisyon riski altindaki
hastalarin  MNA testi skorlarinda artis goézlenmistir. (Lauque ve digerleri,
2000)Literatiirde de goriildiigii gibi yapilan beslenme miidahaleleri sonucunda,
calismamizda da oldugu gibi, hastalarin niitrisyon durumlarinda iyilesmeler
saglanabilmektedir.

VKI, baldir cevresi ve kol gevresi dl¢iimleri hastalarin niitrisyon durumlarinin
takibinde kullanilabilen yontemlerdendir. Calismamizin bir diger 6nemli sonucu, Kol
cevresi Ol¢glimii beslenme miidahalesi sonrasi ilk muayenedeki olgiimlere gore
istatistiksel olarak &nemli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,039). VKI ve baldir
cevresi acisindan ilk ve beslenme miidahalesi sonrasi dl¢limleri arasinda 6énemli bir
fark yoktur (sirastyla p=0,274; p=0,816). Sukkriang ve arkadaslarininmalniitre veya
malniitrisyon riski altindaki hastanede yatan 6803 hastanin dahil edildigi meta-
analizinde, oral ve enteral beslenme destegi seklinde beslenme miidahalesi

uygulanan hastalar, daha yiiksek kalori alimi, daha yiiksek protein alimi ve agirlik
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artist ile iligkilendirildi. (Sukkriang ve Somrak, 2021)Reinders ve arkadaglarinin
dokuz randomize kontrollii calismadan 900 yasl hasta ile yaptigi analizde, hastalara
diyet damismanligi, oral enteral beslenme {iiriinli takviyesi veya her ikisi seklinde
beslenme miidahalesi uygulanmasiin kilo alimi {izerine anlaml bir etkisi oldugu
gosterilmistir. (Reinders ve digerleri, 2019)Perna ve arkadaslarinin yaslanma
anoreksiya tedavi uygulamalart ile ilgili 20 calismay1 igeren meta-analizinde,
farmakolojik yaklasimlar, beslenme danigsmanligi, besin takviyesi uygulamalar1 ve
yemek yemeye yardimci personel gibi yaklasimlari igeren beslenme miidahalelerinin
viicut agirligr artis1 iizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gostermektedir.(Perna ve
digerleri, 2019) Malafarina ve arkadaslarinin huzurevlerinde yasayan malniitre yash
hasta ile yaptig1 gozlemsel, cok merkezli ve prospektif calismasinda, yiiksek
proteinli, yiliksek kalorili oral yoldan enteral beslenme {iriinii verilen hastalarin 12
haftalik takibinden sonra, viicut agirhginda ve VKI degerlerinde 6nemli artiglar
oldugu gosterilmistir. (Malafarina ve digerleri, 2021) Literatiirdeki ¢aligmalarda
arastirmamiz ile uyumlu olarak beslenme miidahalesi sonrasi hastalarin kol ¢evresi
degerlerinde artig izlenmistir. Calismamizdaki VKI ve baldir ¢evresi dl¢iimlerinde
beslenme miidahalesi sonrasi 6nemli bir fark izlenmemesinin nedeni ¢alismamizdaki
hastalarin beslenme miidahalesi 6ncesi VKI (>25 kg/m?) ve baldir ¢evresi(>31 cm)
ortalamalarinin yiiksekligiyle ilgili olabilecegini diistinmekteyiz.

VKI, baldir cevresi ve kol cevresi dlgiimleri hastalarmn niitrisyon durumlarini
degerlendirmekte siklikla kullanilan yéntemlerdir. Calismamizda VKI, baldir cevresi
ve kol ¢evresi degerleri ile beslenme miidahalesi sonrast MNA testi skorlar1 arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde iliski saptanmistir. Sukkriang ve
arkadaglarinin toplumda yasayan 176 yash birey ile yaptigi ¢alismada, VKI, bel
cevresi, kalca cevresi, bel-boy orani, bel-kalga orani, kol g¢evresi, baldir ¢evresi,
triseps deri kivrim kalinligi ile MNA testi skorlar1 arasinda anlamli bir pozitif
korelasyon oldugunu gdstermistir.(Sukkriang ve Somrak, 2021)Ozkog¢ ve Ardi¢’ 1n
evde saglik birimine kayitli 161 yash hasta ile yaptig1 ¢alismasinda, hastalarin VKI,
baldir gevresi ve kol ¢evresi degerleri ile MNA testi skorlar1 arasinda pozitif yonde
korelasyon oldugu gosterilmistir.(Ozkog ve Ardig, 2021) Yavuzer ve arkadaslarmin
hastanede yatan 200 yasli hasta ile yaptig1 calismasinda Baldir ¢evresi ve kol ¢evresi

ile MNA testi ve NRS-2002 testi skorlarinda arasinda anlamli bir iliski
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saptamugtir.(Yavuzer ve digerleri, 2020)Koulentaki ve arkadaslarinin karaciger sirozu
tanil1 137 hasta ile yaptigi ¢alismasinda, MNA ve Siibjektif Global Degerlendirme
(SGA) testi skorlar1 ile antropometrik degerler Onemli Olgiide korele
bulunmustur.(Koulentaki ve digerleri, 2022) Yasutake ve arkadaslarinin hastanede
yatan karaciger sirozu tanil1 77 hasta ile yaptig1 ¢aligmasinda, kol ¢evresi, triseps deri
kivrimlart ve baldir gevresi ile MNA testi skorunun korele oldugu bulunmustur.
(Yasutake ve digerleri, 2018) Literatiirdeki diger calismalarda da calismamiza benzer
olarak antropometrik Ol¢iimler ile MNA testi skorlari arasinda korelasyon tespit
edilmistir. VKI, baldir cevresi ve kol ¢evresi dl¢iimlerinin ayn1 zamanda MNA testin
de iceriginde yer alan parametreler olmasi bu sonuglarin beklenen bir durum
oldugunu diisiindiirmektedir.

Malniitrisyon kanser tanili hastalar arasinda topluma goére daha sik
goriilmektedir ve kotii prognoz, yasam kalitesinde azalma ve mortalite gibi bir¢cok
olumsuz sonugla iliskilidir. (J. L. C. Lee, Leong ve Lim, 2016)Calismamizda
malignite tanisi olmayanlarda beslenme sonrast MNA testi skoru, ilk muayene MNA
skorundan 6nemli diizeyde yliksektir (<0,001). Fakat malignite tanisi olan hastalarda
beslenme sonrast MNA testi skoru ile ilk muayene MNA skoru arasinda istatistiksel
olarak onemli diizeyde bir fark yoktu (p>0,05). Hamaker ve arkadaslarinin kanser
tanil1 hastalara uygulanan beslenme miidahalelerinin yararina iligkin 17 c¢alismay1
iceren sistematik bir incelemesinde, hastalara uygulanan beslenme miidahalelerinin
hastalarin niitrisyon durumlari iizerine faydasinin ¢ok sinirli oldugu gdosterilmistir.
(Hamaker ve digerleri, 2021)Zhang ve arkadaslarinin yaptigi kanser hastalarinda
beslenme Onerilerinin etkisini inceleyen ¢alismalarin bir meta-analizde; diyetisyenler
tarafindan verilen diyet tavsiyelerinin malniitre kanser hastalarinda mortalite ve
viicut agirligr iizerinde etkisinin olmadigi, ancak yasam kalitesi ve kalori alimini
iyilestirmede etkili olabilecegi gosterilmektedir. (Zhang, Jin ve Qiang, 2020)J. L. C.
Lee ve arkadaslarmintoplamda 1071 kanser hastasinin dahil edildigi bir
derlemesinde; oral enteral beslenme iiriinii ile birlikte veya birlikte olmadan diyet
danismanligr  verilmesinin, malniitrisyon miidahalesinde etkili olabilecegi
gosterilmistir. (J. L. C. Lee ve digerleri, 2016) Literatiirde ¢alismamizla uyumlu
olarak kanser hastalarina uygulanan beslenme miidahalelerinin anlamli bir etki

yaratamadigini gosteren ¢aligmalar mevcut iken beslenme miidahalesi sonrasi olumlu
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sonuclar alinmig caligmalar da mevcuttur. Calismamizdaki ve literatlirdeki kanser
hastalarina uygulanan beslenme miidahalelerin etkisiz kalmasinin sebebi kanser
patogenezindeki katabolik bir slire¢ yaratan bir dizi proinflamatuvar sitokin ve
kasektik faktorlerin etkili olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Alzheimer veya iligkili demans durumlar1 olan hastalarda kilo kaybi ve
malniitrisyon, oldukca yaygindir ve demans hastalarindaki malniitrisyon artan
hastaneye yatis siiresi, diisme, kognitif bozulma ve bagimlilik orami artisi
durumlanyla iliskilidir. (Y Guigoz, Lauque, Medicine ve 2002, 2005; Yildiz,
Biiyiikkoyuncu Pekel, Kili¢, Tolgay ve Tufan, 2015) Calismamizda demans tanisi
olmayanlarda beslenme sonrast MNA testi skoru, ilk muayene MNA skorundan
onemli diizeyde yiiksektir (<0,001). Fakat demans tanisi olan hastalarda beslenme
miidahalesi sonrast MNA testi skoru ile ilk muayene MNA skoru arasinda
istatistiksel olarak Onemli diizeyde bir fark yoktur (p>0,05). Borders ve
arkadaslarinin Alzheimer tanili hastalar ile yapilmig 32 caligmadan olusturdugu
derlemesinde, hastalara oral yoldan enteral beslenme iirlinii uygulanmasinin,
beslenme parametreleri iizerinde olumlu etki yaptigin1 gosteren orta diizeyde kanitlar
bulunmaktadir.(Borders, Blanke, Johnson, Gilmore-Bykovskyi ve Rogus-Pulia,
2020)Davies ve arkadaglarinin agir demans hastalari ile uygulanan on dort kontrolli,
non-randomize ¢alismay1 dahil ettigi analizinde, tiiple enteral beslenmenin beslenme
parametrelerini iyilestirdigine gosteren iki ¢aligma mevcut iken bu caligsmalardaki
kanit diizeyinin ¢ok diisiik oldugu gosterilmistir. (Davies ve digerleri, 2021)Tangvik
ve arkadaglarinin 407 demans hastasini dahil ettikleri derlemesinde; oral yoldan
enteral beslenme tiriinleri uygulanmasi, hastalarin giinliik kalori ve protein alimini
tyilestirdigi ve viicut agirliklarinda kontrol grubuna kiyasla anlaml artis sagladig
gosterilmistir. (Tangvik, Bruvik, Drageset, Kyte ve Hunskér, 2021)Calismamizda
demans tanili hastalarda beslenme miidahalesi sonrast MNA testi skoru ile ilk
muayene MNA skoru arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Literatiirdeki
calismalarin kanit diizeyleri yliksek olmasa da ¢alismamizin sonuglarinin literatiir ile
uyumsuz oldugu goriilmektedir. Bu durumun c¢aligmamizdaki o6rneklemin kisith
sayida olmasi ve hastalarimizin beslenme miidahalesinden fayda gormesini

etkileyebilecegini ongordiiglimiiz hafif kognitif bozukluktan agir demansa kadar
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degisen klinik tablonun tarafimizca siniflandirilmamis olmasi nedeniyle oldugunu
diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen malniitre ve malniitrisyon riski altindaki hastalarin
sosyodemografik verilerine baktigimizda; 75’1 (%70,1) kadin, 32’si (%29,9) erkek
olup yas ortalamasi 80,1£8,0 idi. Calismaya katilanlarin biiyiikk c¢ogunlugu il
merkezinde yasamakta, yaklasik yarisinin esi vefat etmistir. Ogrenim durumu olarak
neredeyse tamami ilkdgretim mezunu ve altidir. Ev  hanimi  katilmcilar
cogunluktadir. Hastalarimizin tibbi 6zge¢misi sorgulandiginda 29’unun (%27,1)
Covid 19 gecirdigi, en fazla goriilen hastaliklarin sirasiyla hipertansiyon(% 66,4),
demans(%46.7) ve kardiyovaskiiler hastaliklar(%43.9) oldugu goriilmiistiir.
Hastalarimizin arasinda kendi basina beslenen sayist 47 (%43,9) iken, beslenmesi
stirekli bakici tarafindan saglananlarin sayis1 41 (%38,3)’dir. Siirekli yataga bagimh
olanlarin sayist 49 (%45,8)’dir. Yarisindan fazlasinin tek bir bakicisi bulunmaktadir.
Ozkog ve Ardig’ 1n evde saglk birimine kayitlh 161 yash hasta ile yaptig
calismasinda; erkeklerde, Covid-19 gegirenlerde, demans/depresyon tanisi ve basi
yarasi olanlarda, diyabet tanisi olmayanlarda, yardimsiz beslenemeyenler ve evde
saglik biriminden hizmet alma siiresi az olan yaslh hastalarda beslenme
yetersizliginin daha sik goriildiigii gosterilmistir.(Ozkog ve Ardig, 2021)

Aragtirmamizin gii¢lii yonleri:

. Calismamizin planlanmasinda literatiir taramasi disinda geriatri
uzmanlarinin da goriigleri alinmastir.

. Yagslilar evlerinde ve yiiz yiize goriismeler ile degerlendirilmistir.

. Evde saglik hizmeti alan hastalar ¢ogunlukla yataga veya tekerlekli
sandalyeye bagimli olabildigi icin kilo ve boy oOlgiimleri konusunda kisithliklar
yasanabilmektedir. Bu ylizden hastalarin kol ve baldir cevresi Olglimleri de
yapilmistir.

. Biitiin hastalarin antropometrik Sl¢iimleri ve niitrisyon durumlarinin
degerlendirilmesi tek bir arastirmaci tarafindan yapilmistir.

. Calismamiza yonelik yapilan evde saglik ziyaretleri sirasinda
beslenme miidahalesine ragmen malniitrisyon riski altinda veya malniitre oldugu
saptanan hastalarin, olas1 tedavi yan etkilerine ¢oziimler aranmistir ve uygulanan

miidahaleler gbzden gegirilip tedavilerinde gerekli diizenlemeler yapilmstir.
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. Malniitrisyon saptanmis veya malniitrisyon riski altindaki bireylere
yapilmis beslenme miidahalesinin etkilerini inceleyen c¢aligmalar literatiire
bakildiginda, diinyada birgok calisma mevcut iken iilkemizde bu konuda bir
calismaya rastlanmamistir. Calismamiz, bu konuda iilkemizdeki ilk ¢aligma olma
ozelligi tagimaktadir.

Calismamizin kisithliklar::

Aragtirmamiz tek merkezde ve kisith popiilasyon ile gerceklestirilmistir.
Evde saglik birimine kayithh 485 hastanin 165’inin calismaya dahil edilmesi
planlanmistir. 41 hasta gecen silire zarfinda vefat etmesi, 17 hasta da dislama
kriterleri dahilinde calisma disinda birakilmasi ile c¢alisma 107 hasta ile
tamamlanmistir. Evde saglik hizmeti alan hastalar cogunlukla yataga veya tekerlekli
sandalyeye bagimli olabildigi i¢in kilo Olglimleri yapilamayan hastalarin en son
Ol¢iilmiis olan kilo degerleri kullanilmistir. Anketin ve MNA testinin uygulanmasi,
sahip oldugu kronik hastalik sebebiyle iletisimin miimkiin olmadig:1 hastalar yerine

hastanin bakimini saglayan kisiler ile birlikte yapilmastir.
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5. SONUC VE ONERILER

Aile hekimligi cekirdek yeterliliklerinden kisi merkezli bakim, kapsaml
yaklasim ve biitiinciil yaklasim ilkelerini benimseyerek gergeklestirdigimiz
arastirmamizda, evde saglik birimine kayith 65 yas iizeri, malniitre veya
malniitrisyon riski saptanan hastalara uygulanan beslenme miidahaleleri sonrasi
niitrisyon durumlarinda iyilesme oldugunu tespit ettik. ilk muayenede malniitre olan
27 hastanin, beslenme miidahalesi sonrasi 2’sinin normal, 18’inin riskli ve 7’sinin
malniitre oldugu ve ilk muayenede riskli olan 80 hastanin beslenme miidahalesi
sonras1 28’1 normal, 48’1 riski ve 4’ii malniitre olarak saptanmistir.

Malniitrisyon yaslh popiilasyonda oldukga sik goriilmekte ve yaslilarin genel
saglik durumlarini etkileyen durumlar i¢in hem sebep hem de sonu¢ konumunda
olabilmektedir. Ulkemizde ve diinyada beslenme yetersizliklerinin taninmas: bir¢ok
saglik kurulusu i¢in bir oOncelik degildir ve bu nedenle, genellikle dikkate
alimmamakta ve taninmamaktadir.

Uygulanan  beslenme  miidahaleleri  sonrasi  hastalarin  niitrisyon
durumlarindaki degisimi ortaya koyarak ozellikle iilkemizde saglik c¢alisanlarinin
malniitrisyona miidahale etme konusunda tesvik edici bir 6rnek teskil ettigimiz
umuyoruz. Beslenme miidahalesi sonrasi hastalarin fonksiyonel kapasite, yasam
kalitesi ve sag kalim gibi Ozelliklerindeki degisimlerin degerlendirilebilmesi igin

daha kapsamli ve daha genis popiilasyon ile yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

Ek-1: Anket Formu
Degerlendirme Tarihi: ..../...../20....
Anket Numarast: ........
RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI EVDE SAGLIK HiZMETLERI BIRIMINE KAYITLI 65 YAS USTU
MALNUTRE HASTALARIN BESLENME MUDAHALESI SONRASI
DEGERLENDIRILMESI
ANKET FORMU

Sayin Katilimer / Katilimer Yaking;

Bu calisma Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali arastirma gorevlisi tarafindan yapilmaktadir. Caligmamiz
Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Hizmetleri Biriminde kayithh 65 yas ve tlizeri hastalarin malniitrisyon
durumunun degerlendirilmesini amaglamaktadir. Verdiginiz bilgiler sizin/yakininizin
beslenme durumunu tespit etmek ve bilimsel ¢aligma amagli kullanilacaktir. Ad, soy
ad, telefon numaras1 gibi kigisel bilgileriniz ile ilgili sorular yer almamaktadir.

Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

RTEU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1

HASTANIN SOSYODEMORAFIK VERI FORMU

1) Yas:......
2) Cinsiyet: ()Kadin () Erkek
3) Yasadigi yer : ( )Karsal () Kent

4) Medeni durumu: () Evli () Bekar () Esi Vefat Etmis
( )Bosanmis

5) Ogrenim durumu: ( )Okur-Yazar Degil

() Ilkdgretim () Lise  ( )Universite

7) Kiralik evde mi yasiyor ? () Evet () Hayir
8) Algilanan gelir diizeyi : () Iyi  ()Orta  ()Koétii
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Ek-1(Devam): Anket Formu
HASTANIN OZGECMIS VE KLINiK DURUMU VERI FORMU
1) Kronik/Gegirilmis Hastaliklari :
() COVID 19

() Hipertansiyon

() Diyabetus Mellitus

() Kronik Bobrek Yetmezligi

( )Kardiyovaskiiler Hastalik

( )Malignite

( )Serebro-Vaskiiler Olay

( )Kronik Akciger hastaligi

( )Pulmoner Emboli

()Kas Iskelet Sistemi Hastalig1
()Dekiibit

( )Demans

2) Sigara :( )Evet ()Hayir () Birakmis

Alkol: ()Evet () Hayir () Birakmig

3) Kalic1 hasar birakan travma 6ykiisii var m1 ? ()Evet () Hayrr
4) Ag1z ve/veya dis problemi var mi ? () Evet () Hayir

5) Ne kadar siiredir evde bakim hizmeti altyor? ............ ay

6) Siirekli yataga bagimli m1?

Cevap eger ‘Evet’ ise ne kadar siiredir yataga bagimli yasiyor ?

()Hayir () Evet...... Ay

BAKIM SAGLAYAN KiSININ SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
1. Hastanin bakimiyla kag kisi ilgileniyor? .......

3. Cinsiyeti: () Kadin () Erkek
5. Ogrenim durumu : () Okur-Yazar Degil

() Ilkdgretim () Lise () Universite

6. Ne kadar siiredir hastanin bakimini sagliyor? ......... ay
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Ek-1(Devam): Anket Formu

BESLENME MUDAHELESI SONRASI

1. Hangi beslenme miidahalesi yapildi?

() Beslenme 6nerileri

() Beslenme Onerileri+ Enteral beslenme soliisyonu

() Enteral beslenme soliisyonu

2. Beslenme miidahalesi dogru uygulandi m1?

() Evet

() Hayrr

3. Enteral beslenme soliisyonu hangi yoldan verildi?
() Oral

()NG

() PEG/PEJ

4. Enteral beslenme soliisyonu kullanan hastalar i¢in Hayir ise neden?
() Tadin begenmeme

() Ishal

() Bulant1

() Alerji

() Aspire etme

() Istahta diizelme

5. VKI oo
6. Kol gevresi  ..................
7. Baldir cevresi ..................
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Ek-3: i1 Saghk Miidiirliigii Onay1

R RIZE IL SAGLIK MUDURLUGU - RIZE DESTEK
,f':‘ o, HIZMETLER] BASKANLIGI

N

20/03/2012 15:49 . E-64247170 - T99 _ 2356
fxe O @
W T.C.
et g _RIZE VALILIGI mietezeT
W A i1 Saglik Miidiirliigi
Sayt  : E-64247179-799

Konu : Aras.Gor.Dr.Mert SUZUK/Bilimsel
Arastirma lzni

MUDURLUK MAKAMI

Aras.Gor.Dr.Mert SUZUK kurumumuza bagli Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesin'de "Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi Evde
Saghk Hizmetleri Birimine Kayith 65 Yas Ustii Malniitre Hastalarin Beslenme Miidahalesi
Sonrast Degerlendirilmesi" konulu g¢alismasim yapmak tzere tarafina izin verilmesini talep
etmektedir.

Calisma plani "Bilimsel Arastirma Basvuru inceleme Komisyonu" tarafindan incelenmis
olup,calisma siiresince degisiklige gidilmeden;sunulan hizmeti aksatmayacak sekilde,hasta mahremiyeti
ve bilgi giivenligi hususlarinda giivenlik tedbirleri alinarak ¢alismanin yiritilmesi, yapilacak ¢alisma
sonucunun Bakanhigimiz bilgisi disinda ilan edilmemesi ve calisma sonucu ile ilgili tarafimiza bilgi
verilmesi kaydiyla kurumumuza bagli ilgili saglik tesisinde 01/04/2022-01/05/2022 tarihleri arasinda
yapilmasi uygun gorilmiistir.

Olurlarimza arz ederim.

Fatih TURAN
Dest.Hiz.Bsk.Yrd.
Uygun giriigle arz ederim.
AL 02022
Dr.Hakan GORGULU
Dest. Hizm. Baskam OLUR
w2022
Dr.Mustafa TEPE
11 Saglik Midiirii

T.C. SAGLIK BAKANLIGI RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI BASTABIPLIGINE
Bilgilerinizi ve yazmz ile ekte gonderilen protokol metninin ilgili kigive tebligi hususunda geregini rica ederim,
EKLER:
Protokol 2 Sayfa)
Di. Mustafa TEPE
11 Sagh k Midiri

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalanmugtir,

Pasakuyu Mahallesi Ziibeyde Hamm Cad, Saghk Kompleksi Kat:4 Rize/Merkez Bilgi igin: Esra Nur SEN
Telefon: Faks No: 04642130364

e-Posta: esranursenturk@saglik gov tr Internet Adresi:
httpe/fwww. rize egitim{a saglik. gov. tr

Telefon Moz (0 464)21303 57 &
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Ek-4: Etik Kurul Onay1

— T.C:

?’ RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI K-a
N TIP FAKULTESI o000 -

ERDOGA N

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Say1 : E-40465587-050.01.04-425 09.05.2022

Konu : Etik Kurul

Sayin Dog. Dr. Ciineyt ARDIC

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis oldugunuz
“Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saghk Hizmetleri
Birimine Kayith 65 Yas Usti Malniitre Hastalann Beslenme Miidahalesi Sonrasi
Degerlendirilmesi” isimli bagvurunuz etik kurulumuz yonergesine gore 28.04.2022 tarihinde
yapmis oldugu toplantida incelenmis olup, 2022/110 karar numaras: ile bilimsel ve etik yonden

uygun bulunmustur.
Bilgilerinizi ve gere@ini saygilarimla rica ederim.

Prof. Dr. Hiiseyin Avni UYDU
Bagkan
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