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OZET

HASTANEDE YATAN YASLILARDA BESLENME DURUMUNUN
BELIRLENMESI VE TARAMA TESTLERININ ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

YUKSEK LISANS
Hazirlayan: Kiibra BARAN
Damisman: Dog¢. Dr. Yener BEKTAS
2018-79
Kirsehir Ahi Evran Universitesi Sosyal Bilimleri Enstitiisii
Antropoloji Ana Bilim Dah
Jiiri
Doc. Dr. Yener BEKTAS
Dog¢. Dr. Ahmet Cem ERKMAN
Dr. Ogr. Uyesi Secil SAGIR

Yaglanma; embriyo doneminde baslayan biyolojik, kronolojik, psikolojik ve sosyal
boyutlar1 olan karmasik ve birikimli bir siirectir. Yashilik ve yaslanma kavramlari kimi zaman
karistirilir. Ancak bu kavramlar arasinda farkliliklar mevcuttur, farkli seyleri ifade etmektedirler.
Yaslanma bir siireg iken, yashlik bir donemdir. Ulkemizde ve diinya da gelisen saglik olanaklari
sayesinde, yasli niifusun artmasinin yam sira yasliik dénemi sorunlar1 da giderek ©nem
kazanmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan 65 yas ve {izeri grup olarak tamimlanan
yasl niifus, hem gelismis hem de gelismekte olan {iilkelerde yilda yaklasik %5°lik bir artig
gostermektedir. Yasamin her doneminde oldugu gibi yasliik doneminde de yeterli ve dengeli
beslenmenin 6nemi biyiiktir. Yaslilik doneminde beslenme durumu hastaliklarin gelismesi ve
seyri agisindan ¢ok Onemli bir role sahiptir. Yaglanma ile birlikte kirilganlik ve engellilik artar,
bunun sonucunda beslenme durumu olumsuz yonde etkilenir, yiyecek tiiketimi azalir ve
malniitrisyon durumu ortaya ¢ikar. Hastalikla iliskili malniitrisyon gelismis ve gelismekte olan
tilkeler i¢in 6nemli bir saglik sorunudur. Bu ¢aligmada hastanede yatan yaslilarda malniitrisyon
durumunun belirlenmesi ve malniitrisyonun tespitinde kullanilan 3 metodun etkinliginin
kargilagtirilmasi amaglanmigtir. Calismada Ahi Evran Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yatan 80
erkek, 127 kadin birey olmak iizere 60 yas ve iizeri toplamda 207 bireyde MNA, NRS-2002 ve
MUST beslenme degerlendirme testleri uygulanmistir. Yagh bireylerin beslenme durumlart
incelendiginde MNA’ya gore %57.5’inin beslenme sorunun olmadigi, %33.3’ilinlin malniitrisyon
riski altinda oldugu, %9.2’sinin ise malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir. NRS-2002’ye gore
bireylerin %66.7’sinin malniitrisyon riski yok iken, %33.3’{inde malniitrisyon riski var olarak tespit
edilmistir. MUST’a gore ise bireylerin %63.3’iinlin malniitrisyon riski yok, %25.6’sinin
malniitrisyon riski altinda, %11.1°1 malniitrisyonlu olarak bulunmustur.

Anahtar kelime: Antropoloji, beslenme, MNA, MUST, NRS-2002, yaglilik
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ABSTRACT

EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS IN HOSPITALIZED ELDERLY
AND COMPARISON OF NUTRITIONAL SCREENING TOOLS M.Sc.Thesis

Preparer: Kiibra BARAN
Advisor: Assoc. Prof. Yener BEKTAS
2018-79
Kirsehir Ahi Evran University, Institute Of Social Sciences
Anthropology Department
Jury
Assoc. Prof. Yener BEKTAS
Assoc. Prof. Ahmet Cem ERKMAN
Asst. Prof. Secil SAGIR

Aging; is a complex and cumulative process with biological, chronological, psychological
and social dimensions that begin in the embryonic period. Term of aging and elderly can be
confusing sometimes. However, there are differences between these terms. They express different
meanings. Elderly is a period, while aging is a process. Thanks to the health facilities that are
developing in our country and in the world, the problems of the old age as well as the increase of
the old population are getting more and more important. The elderly population, defined as a group
of 65 years and over by the World Health Organization, shows an increase of approximately 5%
annually in both developed and developing countries. As in every period of life, the importance of
adequate and well- balanced nutrition in elderly age is great. In elderly age, nutritional status plays
an important role in the risk of development and progression of diseases. Touchiness and disability
increases with ageing. As a result of this, the nutritional status is negatively affected, food
consumption decreases and malnutrition occurs. Malnutrition associated with the disease is an
important health problem for developed and developing countries. In this study, it was aimed to
determine the condition of malnutrition in the elderly in the hospital and to compare the
effectiveness of the 3 methods used in determining malnutrition. In the study, MNA, NRS-2002
and MUST nutritional assesment tests were performed in a total of 207 individuals over 60 years of
age, 80 males, 127 women, who were hospitalized at Ahi Evran Training and Research Hospital.
According to MNA results, 57.5% have no nutritional problems, 33.3% at risk of malnutrition, and
9.2% in malnutrition. According to NRS-2002, 66.7% of individuals have no risk of malnutrition
and there is a risk of malnutrition in 33.3%. And according to MUST, there is no risk of
malnutrition of the 63.3% of individuals, and 25.6% were at the risk of malnutrition and 11.1%
were malnutrition.

Key words: Aging, anthropology, MNA, MUST, NRS-2002, nutrition
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BOLUM I
1.GIRIS VE AMAC

Insanin ortalama &miir uzunlugu ge¢mis dénemlerde bugiinkii kadar uzun olmayip
20. yiizyila kadar 20-45 yil arasinda degisim gostermistir. Bununla birlikte 20. yiizyilda
teknolojik gelismelerin tip alanina daha fazla yansimasi ile insanin émiir uzunlugunda artig
gbzlenmis ve bu rakamlar giiniimiizde ortalama 80’li yillara kadar ulagsmigtir. Ortalama
Omiir uzunlugundaki bu yiikselme yaghilik donemini yasayan insan sayisinda da artisa

olanak saglamistir (Akan ve dig, 2007; Akin, 2006; Duyar, 2008).

Yaglhilik kavrami kimi zaman yaglanma ile karistirllmaktadir. Ancak bu kavramlar
arasinda farkliliklar mevcuttur. Yaslanma viicut fonksiyonlarinda ilerleyici ve geri doniisii
olmayan bir diislis ile karakterize olan, dogum ile 6liim arasinda yerini almis karmasik
yasam siirecinin dogal bir parcasi olarak tanimlanabilir (Cinar ve Erdem, 2008). Dollenme
ile baslayan ve yasam boyu devam eden yaslanma, bilimsel olarak incelenirken gelisimsel
ve basamakli bir siire¢ olarak ele alinir (Canatan, 2018). Yaslanma siirecinde onarim ve
yeniden yapim mekanizmalar1 devrededir. Bununla birlikte genclikte yapim faaliyetleri
yikima oranla daha 6n planda iken, yaslanma ile birlikte bu tersine donmektedir (Duyar,
2008). Normal yaslanma terimi zamanin gecisine bagli olarak, hastalik s6z konusu
olmaksizin ortaya ¢ikan anatomik yap1 ve fizyolojik islev degisiklikleri olarak da

tanimlanmaktadir (Cekal, 2007).

Yaglanma bir siire¢ iken, yaslilik bir donemdir. Kisaca yasin artmasi anlamina
gelen “yagslanma” yaninda yasamin spesifik bir boliimiinii ifade etmek igin “yaslilik”
kavrami kullanilir (Duyar, 2008). Dogumla baslayan biyolojik zincirlerin olgunlagmasini
tamamladiktan sonra organizmanin yipranmasi, hayati fonksiyonlarin aksamasi ve
bozulmasi yaslilik olarak adlandirilir (Zorba ve Saygin, 2017). Yaslhilik, yasam siiresince
gelisme ve olgunlagsmayi takip eden genetik ve ¢evresel faktorler arasindaki etkilesimin bir
sonucu olarak fizyolojik ve ruhsal degisimlerin ortaya ¢ikmasidir (Akan ve dig, 2007).
Yaslilik, canli organizmalarin yasamsal Ozellikler yoniinden eriskin konuma ulastiktan
sonra 6liime kadar gegcen zaman diliminde gecirdikleri degisim ve doniisiim siirecini de
anlatir. Bu degisimlerin en Onemlileri biyolojik islevlerin azalmasi ve mortalitenin

artmasidir (Duyar, 2008).



Yasli populasyonu; tamamen bagimli ya da bagimsiz olarak yasayan yash bireyleri
icerdigi gibi kronik hastaliklar1 ve agir sakatliklar1 olanlari, aktif bir yasam siiren yasl

bireylerin de icerisinde oldugu genis bir kitleden olusmaktadir (Hickson, 2006).

Kronolojik bir kavram olarak kullanilan yaslilik sinir1, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan 65 yas olarak belirlenmistir (Nalbur ve dig, 2014). DSO 1963 yilinda yashlar ile
ilgili diizenledigi toplantida 60 yas ve lizeri bireyleri yash olarak kabul ederken; 45-59 yas
arasini “‘orta yas”, 60-74 yas arasimi “yaslilik”, 75-89 yas arasini “ileri yaslilik”, 90 yas ve
iizerini “ihtiyarhk” olarak belirtmistir. Daha sonra DSO bu kategoriyi 1980 yilinda
degistirerek; 65-74 yas aras1 “geng yaslilar”, 75-84 yas arasi1 “orta yaslilik”, 85 yas ve iizeri

bireylerde “ileri yaslilik” olarak siniflandirmaktadir.

Yaglanma ve yaslilik kavramlarinin kelime kokii olan “yas” dort farkli yonden
tanimlanabilir (Canatan, 2018; Tuna ve Tenlik, 2017). Yaslanmanin bu dort boyutu,

bireysel farkliliklari iceren olgulara isarete etmektedir.

Kronolojik Yas: Dogum yas1 ya da takvim yas1 olarak ifade edilebilir. Bireyin
dogdugu giin baglar ve her yil bir yas olarak hesaplanir. Bir bagka deyisle dogumdan 6liime
kadar gegirilen yas evrelerini tarihsel bir siire¢ i¢inde agiklamayi ifade eder (Canatan,
2018; Cekal, 2007; Kalinkara, 2011).

Biyolojik Yas: Organizmanin ve organlarin zamanla islevlerini yeterince yerine
getirememesi, fiziksel olarak yetersiz kalmasi, bedensel olarak bozulmasi veya saglikli
olmast ile ifade edilir. Yas ilerledikce damar yapisinda, sindirimde, hiicre ve doku
fonksiyonlarinda ilerleyici azalmalarin oldugu, zaman siireci i¢inde olusan bir sonugtur.
Deride kirigikliklarin goriilmesi, kalp atiglarinin bozulmasi, gérme ve isitme kayiplari,
kaslarin giliciiniin azalmasi, biyolojik yaslanmanin belirtileridir (Akin, 2006; Canatan,
2018; Cinar ve Erdem, 2008).

Psikolojik Yas: Bireylerin duyulari, algilama, zihinsel islevler, tecriibeye dayanan
bilgi, tecriibeden kazanilan bilgelik, yasam memnuniyeti, uyum ve bas etme
mekanizmalar1 ve ruhsal durumlarn ile ilgili degisikliklerin kronolojik yasa gore farklilik
gosterdiginde ortaya ¢ikan yastir. Bu baglamda yasliligin insanin kendisini yasl hissetmesi
ve kabul etmesi ile yakin iligkisi oldugu sdylenebilir (Canatan, 2018; Kalinkara, 2011;
Tufan, 2014).

Sosyal Yas: Iginde yasanilan toplumun iiyelerinden beklentileriyle ilgilidir. Bir

toplumda ya da bir grup iginde sosyal yonden iyi uyum saglayamamasidir. Sosyal yas bir



saat gibi isler her beklentinin agilis ve kapanis zamani vardir (Canatan, 2018; Kalinkara,

2011).

DSO tarafindan 65 yas ve iizeri grup olarak tanimlanan yash niifus, hem gelismis
hem de gelismekte olan iilkelerde yilda yaklasik %5°lik bir artis gostermektedir (Kuyumcu,
2010). 1950 yilinda, diinya niifusunun sadece %5.2’si 65 yasin iizerindeydi ve bu tarihte
daha gelismis olan Avrupa’da yaslilarin oram1 %8.2 civarindaydi. Diinya toplumlarinda

yaslilarin oran1 1950°den sonra belirgin bir artis géstermistir (Duben, 2018).

DSO’niin raporuna gore, bugiin 125 milyon insan 80 yas ve iizerindedir. 2050
yilina gelindiginde, 60 yas ve iistii niifusun diinya niifusunun toplam 2 milyar olmasi
bekleniyor. 2015 ile 2050 arasinda, diinya niifusunun igindeki 60 yas orani neredeyse

%12'den % 22'ye ¢cikmasi beklenmektedir (World Health Organization, 2018).

Ulkemizde ise 65 yas ve iizeri bireyler tiim toplumun 1950°de %3.2, 1985’te %4.2
(2.2 milyon), 2008’de %5.6 (3.8 milyon), 2010°da %38.6, 2016’da %8.7’sini olusturmakta
ve 2023’te de %10.2’ye yiikselecegi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’nin Birlesmis Milletler
tanimina gore yaslh niifusun toplam niifus igerisindeki orani %10’u asacagi i¢in “cok yash”
niifuslu iilkeler arasinda yer alacagi ongoriilmektedir (Duben, 2018; Gorgiin Baran, 2018;
Nalbant ve dig, 2013; Saka ve Ozkulluk, 2008; Yilmaz ve Caglayan, 2016). Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) 2012 verilerine gore 2013 yilinda dogumda beklenen yasam
stiresi kadinlarda 79.2 yil ve erkeklerde 74.7 yil olarak bildirilmekte ve bu oranlarin 2023
yilina kadar her y1l artacag1 vurgulanmaktadir (Nalbur ve dig, 2014).

2016 yilinda en yash niifus oranina sahip ilk ii¢ iilke sirastyla Monako (%31.3),
Japonya (%27.3) ve Almanya (%21.8)’dir. Tiirkiye ise 167 iilke arasinda %8.3 oraniyla 66.
sirada yer almaktadir (Gorgilin Baran, 2018). 2050 yili ile birlikte diinya yasli niifusunun
beste birinin gelismis iilkelerde yasayacagi tahmin edilmektedir. Cogu gelismis Avrupa
iilkesi uzun siiredir bazilar ise bir yiizyila yakin siiredir yaglanmaktadir. Geligmis iilkeler
hala ayn1 oranda yaglanmaya devam ederken, kendilerine gore daha az gelismis olan Asya

ve Latin Amerika iilkeleri daha uzun siirecte yaslanmaktadirlar.

Bugiin yaslanma 21. yiizyil tibbinin en énemli sorunlarindan biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Diinyada gelisen saglik imkanlar1 sayesinde, yash niifusun artmasinin yanisira
yaglilik donemi sorunlar1 da giderek onem kazanmaktadir (Nalbur ve dig, 2014). Gelisen
tip, bilim ve teknoloji alanindaki yenilikler insanlara daha uzun yasam siiresi verirken,

populasyonda yasli niifusun daha ¢ok artmasina neden olmaktadir. Buna ek olarak, yash



niifusun zamana gore degisen fizyolojik, psikolojik ve toplumsal siirecleri yasliliga bagh

hastaliklar1 da beraberinde getirmektedir (Duben, 2018).

Yaslilik doneminde beslenme, hastaliklarin gelismesi ve seyri agisindan ¢ok dnemli
bir role sahiptir. Yasamin her doneminde oldugu gibi yaglilik doneminde de yeterli ve
dengeli beslenmenin 6nemi biiyliktiir ve yash bireylerin kaliteli yasam siirebilmeleri igin
iyi beslenmeleri gerekmektedir (Oguz ve Altay, 2016). Bununla birlikte yapilan
arastirmalarda yashlarin  %37-40’1 giinlik enerji ihtiyacin1 karsilayacak sekilde
beslenememekte ve ii¢ yaslidan ikisi 6giin atladigi belirtilmektedir (Saka, 2010).

Yaglanma siirecinde viicutta birtakim degisiklikler meydana gelmekte ve bu da
kisinin beslenme durumunu etkilemektedir. Yaslanma ile birlikte kirllganlik ve engellilik
artar bunun sonucunda beslenme durumu olumsuz yonde etkilenir, yiyecek tiiketimi azalir

ve malniitrisyon durumu ortaya ¢ikar (Cevik ve dig, 2014; Nalbant ve dig, 2013).

fleri yaslarda goriilen ve beslenme yetersizligi olarak adlandirilan malniitrisyon
prevelansi %11-44 arasinda degismektedir, hastanede yatan yaslilarda ise bu oran %60’lara
kadar ulasabilmektedir (Saka ve Ozkulluk, 2008). Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon
prevalansi ilk olarak 1974 yilinda rapor edilmistir (Corish, 2000).

Diinya genelinde malniitrisyon sikligi, ABD’nin de dahil oldugu gelismis iilkelerde
bile zaman zaman artan bir egilim gostermektedir. Bununla birlikte, Asya'da 2005 ile 2012
arasinda hastanede yatan yaghilarin %16-78'inin (malniitrisyon riski tasiyanlar dahil)
malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir (Shuhada ve dig, 2017). Corish’in (2000)
Ingiltere’de yaptig1 benzer bir calismada hastanede yatan 65 yas ve iizeri yash bireylerde
malniitrisyon prevelanst %29-61 arasinda degistigi bulunmustur. Yine Malezya’da 2010
yilinda yapilan bir calismada hastanede yatan 65 yas lizeri 181 bireyin %52.2°sinin
malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir (Shuhada ve dig, 2017). Tirkiye’de Kuyumcu ve
digerleri tarafindan 2010 yilinda Hacettepe Universitesi’nde hastanede yatan 65 yas ve
tizerindeki yaslilarda yapilan arastirmaya gore malniitrisyon goriilme oram1 %12,
malniitrisyon riski ise %69 saptanmustir. Tiirkiye’de malniitrisyon riskinin prevelansi
geriatrik poliklinik hastalarinda %28, toplum icindeki yaslhilarda %5.8-13, hastanede yatan
yasl hastalarda %25-38.7, huzurevi sakinlerinde %13.8, rehabilitasyon alan yaslilarda

%50.5°dir (Kuyumcu ve dig, 2013).

Malniitrisyon prevelansi bireyin hastalik tanisi, yasi, beslenme parametreleri,

kullanilan tarama ve degerlendirme araglari gibi cesitli faktorler ile g¢esitlilik



gostermektedir. Hastanede yatan yaslilar, hastanede kaldiklar1 siire boyunca malniitrisyon
durumu acisindan daha fazla risk altindadirlar. Hastanede malnutrisyonun komplikasyon
oranlarini, morbiditeyi, mortaliteyi, hastane yatis tekrarin1 ve hastanede kalis siiresini

uzattig1 bilinmektedir (Chern ve Lee, 2015; Frank ve dig, 2015).

Yash bireylerde siklikla fark edilemeyen bir seyir izleyen ve 6liim riskini artiran
malniitrisyona karsi daha savunmasizdirlar. Bu nedenle beslenme bozuklugunun erken
teshisini saglamak i¢in malniitrisyon durumunu taramak etkili tedaviyi kolaylastirir.
Boylece yash bireyin hastanede kalis siiresini azaltarak saglik harcamalar1 da azaltilmis
olur. Malniitrisyon gozlenen bir yaslida, 6liim riski bir y1l icinde %50 oraninda artmaktadir

(Saeidlou ve dig., 2009).

Malniitrisyonlu ya da malniitrisyon riski alinda olan yasli bireyleri tanimlamak i¢in
cok sayida beslenme tarama testleri uygulanmaktadir (Gokcan ve dig, 2014; Saeidlou,
2009). Beslenme tarama testlerindeki degerlendirmelerden bazilari matematiksel
denklemlere, bazilar1 da subjektif ve klinik degerlendirmelere dayanmaktadir. Siklikla
kullanilan tarama araglari olduk¢a fazla olup, amaca ve uygulanan birey ve hastalik
kosullarina gore farkliliklar gostermektedir. Mini Niitrisyonel Tarama Testi (MNA-1994),
Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002), Malniitrisyon Universal Tarama Testi
(MUST-2000), Subjektif Global Degerlendirme (SGA- 1987), Kisa Beslenme
Degerlendirme Anketi (SNAQ), Malniitrisyon Tarama Aract (MST), Niitrisyonel Risk
Indeksi (NRI), Temel Niitrisyonel Degerlendirme (INA), Prognostik Niitrisyonel indeks
(PNI), Maastrict Niitrisyonel Indeksi (MNI) beslenme durumunun belirlenmesi igin

Onerilen tarama testlerindendir (Demir, 2013; Shuhada ve dig, 2017).

Bu ¢alismada, yash bireylerde malniitrisyonun belirlenmesinde kullanilan beslenme
tarama testleri arasinda 2003 yilinda Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(ESPEN) tarafindan 6nerilen MNA (Mini Nutritional Assessment), NRS-2002 (Nutritional
Risk Screening-2002) ve MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) (Diekmann, ve
dig., 2013) olmak iizere 3 beslenme tarama testi vasitasiyla Kirsehir’deki Ahi Evran Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde farkli boliimlerde yatan 60 yas ve iizeri yasl bireylerde
malniitrisyon sikliklar1 belirlenmeye c¢alisilmis ve uygulanan bu testlerin etkinliklerinin

karsilastirilmast amaglanmistir.



BOLUM 11
2. KAVRAMSAL/KURAMSAL ACIKLAMALAR VE ILGILI LITERATUR

2.1.YASLILIK DONEMINDE BESLENMEYE BAGLI MEYDANA GELEN
DEGISIKLIKLER

Toplumlarin  kiiltiirel ve  sosyoekonomik  Ozellikleri ile  teknolojik
gelismisliklerinden etkilenen beslenme, yasliliga bagli hastaliklarin  6nlenmesinde,
geciktirilmesinde ve tedavi edilmesinde de etkin bir rol oynamaktadir. Yeterli ve dengeli

beslenme, fonksiyonel durumun siirdiiriilmesi ve sakatliklardan korunmada onemlidir

(Zerman, 2008).

Yashlik donemi igerisinde viicudun gesitli stres ve degisen cevre kosullarina
adaptasyonu azalmakta, yaslilar daha sik hastalanmaktadir. Bu dénemde yash birey, bir
veya daha fazla kronik hastalik ile miicadele etmek zorunda kalmaktadir. Bunlarin
sonucunda da saglik merkezlerine daha sik bagvurmakta kimi zaman da hastanelerde daha
uzun siire kalmaktadirlar. Yaslilikla birlikte hastalik riintiileri de degismektedir. DSO’niin
aciklamasina gore diinya niifusunun yaslanmasi ile birlikte kanser, diyabet, kalp ve damar
hastaliklar1, kronik akciger hastaliklar1 ile basta demans (bunama) olmak {izere zihinsel
hastaliklarin arttig1 belirtilmektedir. Yasla beraber gelen saglik sorunlarinin artmasinda en
onemli faktorlerin sigara, hareketsiz yasam tarzi, obezite, sagliksiz ve bilingsiz beslenme
oldugu belirtilmekte ve tiim bunlarin Oniine gecebilmesi i¢in kapsamli caligsmalarin

yapilmasi gerekmektedir (Doganyigit, 2018).

Yasin ilerlemesi ile viicut bilesiminde ve organlarin islevlerinde degisiklikler
meydana gelmektedir. Bu degisiklikler yaslinin besin alimini ve alinan besinlerin viicutta
kullanimini etkilemektedir. istah azalmasiyla birlikte besin aliminda diisiis gdzlenmekte
cesitli sosyal, psikolojik ve patolojik durumlarin eklenmesi ile malniitrisyon ortaya

cikmaktadir (Aksoydan, 2012; Baysal, 2003; Nalbur, 2014; Zerman, 2008).

Hastaneye yatan bireylerin yaklasik yarisint 65 yas iizeri bireyler olusturmaktadir.
65 yasindan biiylik bireyler niifusun sadece %12.5'ini olusturdugu tahmin edilmektedir
(Esmayel, 2013). Yasli hasta i¢in hastaneye yatis yasa bagh fizyolojik degisikliklerin daha
fazla goriinmesine ve mortalite oranlarinin artmasina neden olmaktadir. Hastanede yatan
yaslt hastalar i¢in 6nemli olan temel konular giinlimiizde “ELDERSS” kisaltmas1 seklinde

Ozetlenebilir (Doruk, 2008).



E: Eating (Beslenme Durumu)

L: Lucidity (Mental Durumu)

D: Drug Interactions (ilag¢ Etkilesimi)

E: Elimination ( Inkontinans)

R: Rehabilitation Needs (Rehabiliteye Ihtiyac)

S: Skin Care (Bas1 Yaralarmin Onlenmesi ve Tedavisi)
S: Social Issuas ( Taburcu Planlanmast)

Yaglhilikla ilgili belirtileri bireyde disaridan da gérmek miimkiindiir. Bu gevreye
uyumdaki azalma yaslanma siireci i¢inde hiicrelerin devamli olarak 6lmesi ile iligkilidir.
Insan viicudu yaslandik¢a, ne kadar yag depoladigi kalitimin yaninda egzersiz ve
beslenme aliskanligina baghdir. insan viicudunun kalitsal &zellikleri degistirilemez fakat
yag depolama durumu beslenme ve egzersiz ile degistirilebilir. Viicut yag kiitlesinin 75
yasina kadar arttig1 ve daha sonra sabit kaldig1 veya azaldigi bilinmektedir. Ayn1 zamanda
yagsiz beden kiitlesi yas ile birlikte azalma gosterir. Bunun sebebi mineral kayb1 ve kas
kiitlesindeki yapisal azalma iskeletin yaslanmasina en biiylik etkendir (Hickson, 2006;

Zorba ve Saygin, 2017).

Fizyolojik degisimler yaglilik doneminde bircok durumla ortaya g¢ikmaktadir.
Yaslanma ile birlikte kemik mineral yogunlugunda belirgin miktarda azalma meydana
gelmektedir. Bunun sonucunda osteoporoz olarak adlandirdigimiz “kemik erimesi”
goriiliir. Ayrica bireyin yetersiz kalsiyum, asir1 protein, tuz ve kafein aliminin osteoporoz
olusumuna neden oldugu bilinmektedir. Osteoporoz bir kemik hastaligi oldugundan
beslenmede kalsiyum, fosfor ve D vitaminin yeterli tiiketimi olduk¢a 6nemlidir. Ileri
yaglarda goriilen osteoporoz riskini azaltmak i¢in bireylere kii¢iik yaslardan itibaren siit ve

sut urinleri tuketimine onem verilmelidir.

Kuru baklagiller, tahillar, sebzeler ve meyveler posasi en ¢ok olan besinlerdir. Posa
ya da lif, bitkisel besinlerin viicutta sindirilemeyen bdliimleridir. Posa tiiketimi yaslilikta
bagirsak hareketlerinin artirilmasi ve kabizligin 6nlenmesinde, kan sekerinin diizenlenmesi
ve seker hastaliindan korunmada, kan kolesteroliiniin diisiiriilmesi ve buna bagli olarak
kalp-damar hastaliklarinin 6nlenmesinde, sismanligin 6nlenmesi ve bagirsak kanserinden
korunmada etkilidir. (Aksoydan, 2012; Altunok ve dig, 2016; Siiriiciioglu ve Ozcelik,
2004; Yabanci, 2005).



Yaglanmayla birlikte organ sistemlerinde O6nemli fizyolojik degisikler yaninda
hastada fonksiyonel kapasitede azalmalar ve kayiplar gelismektedir. ileri yasla birlikte kas
kiitlesinin kaybi, kas giicii ve fonksiyonlarinda azalma meydana gelir ve bu durum ile
birlikte yaslilarda harekette azalmalar yasanir. Toplumda yasayan yaslilar arasinda
hareketlilik kaybi gida aligverisine ve yiyece8in hazirlanmasina engel olmaktadir. Bu
nedenle giinliik yasam faaliyetlerinde azalma ve kisitlanmalar oldukga siktir (Bozoglu ve
dig, 2008; Mangels, 2018). Yasin ilerlemesiyle birlikte bireylerin fiziksel hareketlerinde
cesitli nedenlerden dolayr azalmalar meydana gelmektedir. Yetersiz ve dengesiz
beslenmeler ve hareketsizlik organlarin iglevlerinde bozulmalar olusturacag: gibi viicuttaki
yag oraninin da artmasina sebep olmaktadir. Tiim yas gruplarinda oldugu gibi yash
bireylerde obezite siklikla karsilasilan durumdur. ABD’de 65 yas ve iistii erigkinlerin
%35,0’inin obez oldugu tespit edilmistir. Avrupa iilkelerinde ise yasli populasyonda
obezite prevelansinin %20,0-30,0 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizde yash
kadin niifusun obezite orant %33,1, yaslt erkek niifusun obezite orani %16,2 olup
toplumda obezite prevelansinin Avrupa iilkeleriyle benzer sekilde %25,0 civarinda oldugu

bilinmektedir (Altunok ve dig, 2016; Korkmaz ve Basibiiyiik, 2013).

Kas kiitlesinin kaybi, kalori gereksinimini azaltirken, yaslanma ile birlikte artan
vitamin, mineral ve protein ihtiyacini azaltmaz, bu artan besin ihtiyaclar1 i¢in daha diisiik
kalorili bir beslenmeyle karsilayabilmeleri zorlu bir hal alir (Altunok ve dig, 2016;
Yabanci, 2005). Demir, A vitamini, D vitamini, B12 gibi besin maddelerinin
gereksinimleri yaslilik doneminde degismektedir. Genglere gore yaslhi bireyler daha fazla
belirli besinlere ihtiyag duyarlar. 70 yas ve iizeri bireylerde daha fazla D vitamini
gereksinimi vardir. Yaghlarda genellikle diisiikk D vitamini seviyelerine rastlanilir. Cilinkii
yaslilarin gilines 1s181ndan yeterli yararlanamamasi, deride ultraviyole 1sinlar1 araciligiyla D
vitamini sentezinin azalmasi, emilimindeki azalma, bobrek fonksiyonlarindaki azalma
nedeniyle D vitamini aktif sekle ¢evrilemez. Yaslilarda yeterli D vitamini seviyelerinin
saglanabilmesi i¢in gilines 15181 dnemli bir faktordiir. Yeterli D vitamini {iretimi i¢in en az
haftada iki defa ellerin ve yiiziin 20-30 dakika gilineslendirilmesi gerekmektedir. Yaglilarda
genellikle A vitamini eksikligine rastlanilmaz. Ileri yaslarda genellikle C vitamini diizeyi
diistik bulunmaktadir. C vitamini eksikligi genellikle kendini kiside yorgunluk hissi ile
gosterir. Bunun yaninda purpura, kapiller kanamalar, diseti kanamalari ve yara
iyilesmesinde gecikmeler goriilebilir. Yaslilarda B12 vitamini eksikligi aneminin yaninda

norolojik problemlere de neden olmaktadir. Biligsel fonksiyonun devami, diisiik kan



homosistein seviyesi i¢in B12, B6, ve folatin yeterli seviyelerde olmasi gerekmektedir.
Yaslilarda yliksek E vitamini seviyeleri Alzheimer hastaliginin ilerleyisini geciktirdigi

bilinmektedir (Zerman, 2008).

Yaglilik doneminde viicut fonksiyonlarinin saglanabilmesi, dokularin korunmasi ve
bagisiklik sistemi ic¢in protein gereklidir. Yaslilikta protein tiikketiminin bilissel
fonksiyonlar i¢inde Onemli oldugu unutulmamalidir. Ayrica diisiik protein tiikketimi
bagirsaktaki kalsiyum emilimini de baskilamaktadir. Yaslanmayla birlikte viicut
aktivitesinde diisme ve besin tiiketiminde azalma ile kaslarda protein yikimi artmaktadir
(Akin, 2006; Zerman, 2008). Son donemdeki calismalar, artan protein aliminin yash
bireylerde sarkopeni (kas hiicrelerinde azalma) riskini azaltmasina yardimei olacagi
belirlenmistir (Mangels, 2018). Bu durum yash bireylerde beslenme tercihlerini ve besin
alimini etkilemektedir. Uzun siireli ilag kullanimi ileri yaslarda ortaya ¢ikan sindirim ve
metabolik degisiklikler ile baglantili olup ilag-besin etkilesim potansiyelini artirabilir
(Mangels, 2018). Yaghlikta mineral ihtiyac1 yetigkin diizeyde olmakla birlikte beslenmede
kalsiyumun arttirilmasi1 gerekmektedir. Yaglilik déneminde demirin eksik alimi sonucu,
mide asit salgisinda azalma, kronik kas kaybina bagl olarak demir eksikligi anemisine
olusabilir. Demir hayvansal ve bitkisel kaynaklardan saglanabilir. Yas ilerledik¢e azalan
enerji alimmna bagl olarak ¢inko aliminda diisiis meydana gelir. Cinko eksikligine bagh
olarak immiin fonksiyonlarda bozulma, yara iyilesmesinde gecikme, istahsizlik gibi
durumlar ortaya ¢ikar. Yaslilik doneminde bir diger mineral olan folat eksikligi siklikla
goriiliir. Folat eksikligi sonucu demans, biling bulaniklig1, irritabilite (¢cabuk 6fkelenme),
depresyon, apati (duygusuzluk), hafiza fonksiyonlarinda azalma goriilebilmektedir
(Zerman, 2008). Bunlara ek olarak yasl bireylerde asiri sodyum tiiketimi hipertansiyon ve
o0dem ile iliskili bulunmaktadir. Sodyumun asir1 alimi da osteoporaza yol acgabilir ¢iinkii
sodyum idrar kalsiyum kayiplarini arttirabilir. Potasyum kardiyak, iskelet ve diiz kas
kasilmasinda ve bobrek fonksiyonlarinda énemli bir rol oynar. Cogu potasyum ihtiyaci,
yeterli siit, et, tahil, sebze ve meyve alimi ile gesitli besinlerden karsilanabilir (Thomas,

2007).

Yash bireyler toplam viicut sivisinda bir azalma yasarlar. Yetiskinlik doneminde
viicudun 9%60°’1 su iken, yashlikta bu oran %50’ye diiser. Bu azalma, bdbrek
fonksiyonlarin, hareketliligin ve susuzluk algisinin azalmasiyla birlikte 6zellikle 85 yas ve
lizeri bireylerde ya da bakimevinde kalan yash bireyler i¢cin dehidrasyon riski yiiksektir

(Aksoydan, 2012; Mangels, 2018). 65 yas ve lizeri bireylerin %20’sinden fazlasinda dogal



dislerine sahip olmadiklar1 bilinmektedir. Dis ve diseti problemi yani sira kotii takilan
protez yiyecek se¢imini kisitlayarak sebze, meyve, tam tahil ve et tiiketimini azaltmaktadir.

Buna bagli olatarak yagl bireylerde beslenme problemleri goriilmektedir (Mangels, 2018).

Yasli bireylerde degisen tat, koku ve gorme problemleri besin alimini
etkileyebilmektedir. Tat reseptorlerindeki fonksiyon bozukluklari, ilag kullanimi, dis ve dis
eti sagligiyla ilgili problemler, kronik hastaliklar veya koku duyusunun azalmasi ile
olusabilir. Bu durumlara ek olarak koku islev bozukluklar1 beslenme durumunu etkilemesi
acikca bir sekilde belirlenmis olmasa da yiyeceklerin tadini azaltabilir. Gérme bozuklugu
yiyecekleri se¢gme veya hazirlanmasinda ya da bireyin kendini beslemesinde zorluklar

yaratarak beslenmeyi sinirlandirabilir (Mangels, 2018).

Yaslilarda bu fizyolojik degisiklilerin yani sira psikolojik ve biligsel degisiklikleri
de beslenme durumlarini etkilemektedir. Yash bireylerde siklikla karsilasilan bir durum
olan demans, bellek ve diger biligsel eksikliklerle ilgili semptomlari tanimlamak igin
kullanilan genis bir tamimdir. Gida se¢imi, yemek hazirlama ve sonunda kendini besleme
de dahil olmak tizere gilinlilk yeme diizenini etkiler. Bagimsiz ve yalniz yasayan yaslilarda
yemek tercihleri aligveris ve yemek hazirlama ile ilgili zorluklardan dolay:r sinirli olabilir.
Sonu¢ olarak, demans: olan yasli bireyler aclik ve susuzluk durumlarini ifade
edemeyebilirler veya farkina varmazlar, yemeyi ve i¢cmeyi unuturlar, yiyecekleri
tantyamayabilirler. Bu yasli bireyler ayn1 zamanda ¢igneme ve yutma giicliiklerine sahip
olabilirler. Bu fonksiyonlardan herhangi biri malniitrisyon durumunu tetikleyebilir ya da

hizlandirabilir (Mangels, 2018).

Yasl bireylerde depresyon ve beslenme arasindaki baglanti karmagiktir. Depresyon
beslenme durumunu tehlikeye atabilir ve kotli beslenme insanlar1 depresyon riski altina
sokabilir. Yash bireylerde depresyon nadir goriilen bir olay degildir. Yaslilarda depresyon
belirtisi olarak kiloda hem artis hem de azalma meydana gelebilir. Depresyonu tedavi
emek icin kullanilan ilaglar mide bulantisi, ishal ve anoreksiye gibi olumsuz etkilerle de

beslenme durumunu etkileyebilir (Mangels, 2018).

Bunlarin yani sira yaslanmanin getirdigi énemli saglik sorunlardan biri kronik
hastaliklardir. DSO’ye diinyada 2001 yilinda meydana gelen 56.5 milyon &liimiin %601
kronik hastaliklara baghidir. Bu da kiiresel hastalik yiikiiniin %46’sin1 olusturmaktadir.
Kronik hastaliklarin 2020 yilinda %57 artis gosterecegi ongoriilmektedir. Bu hastaliklarin

neredeyse yarisini beslenme ile yakindan iliskili olan kalp ve damar hastaliklari, sismanlik
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ve diabetes mellitus, kanser, alerjik hastaliklar, osteoporoz gibi sorunlar olusturmaktadir.
Bu o6liimler arasinda kalp-damar hastaliklar1 birinci sirada; kanserler ikinci sirada; kronik
solunum yolu hastaliklar1 {i¢iincii sirada ve diyabet dordiincii siradadir. Bireyde var olan
kronik hastaliklar beslenme sagligi iizerinde felaketlere neden olur. Ayrica yetersiz

beslenme akut ve kronik hastaliklara yol agmaktadir (Morley ve Thomas, 2007).

Tiirkiye’de Kuyumcu ve dig. (2010) tarafindan Hacettepe Universitesi
Hastanesi’nde yatan 65 yas ve ilizeri 100 bireyde yapilan arastirmada en sik rastlanan
kronik hastaliklar sirasiyla hipertansiyon (%80), diyabet (%49) ve koroner kalp hastalig
(%38) olarak saptanmistir. Bu kronik hastaliklarin olugmasinda beslenme ve genetik
ozelliklerin yam1 sira viicut Olgiisii, fiziksel aktivite, sigara kullanimi etkilemektedir
(Kuyumcu ve dig, 2013). Diger bir caligmada Kili¢ ve dig. (2014) tarafindan Gazi
Universitesi Hastanesi’ne basvuran 65 yas ve iizeri 145 bireyde goriilen kronik hastaliklar
sirastyla hipertansiyon (%40.7), diyabet (%28.3), koroner kap hastaligt (%19.3)
saptanmigtir (Kilic ve dig, 2014). Bu kronik hastaliklar gen¢ yetigskinlere gore yash
bireylerde daha yaygindir. Bu hastaliklar erken tanindiginda 6nlenebilen ya da kontrol
altina alinabilen hastaliklardir. Yaglh bireylerde goriilebilecek bu hastaliklar i¢in tarama
testleri uygulanmalidir. Yaslilarda uygulanan tarama testleriyle ilgili bazi farkliliklar
vardir. Yash niifusta hastalik sikliklar1 genclere gore farklilik gosterdigi icin taranan
hastaligin goriilme siklig1 ve prevalansi yas gruplarina gore degerlendirilmelidir. Yaslilarda
sik goriilen kronik hastaliklara yonelik tedavilerin se¢ciminde kronolojik yastan ziyade
fizyolojik yasin géz Oniine alinmasi gerektigi unutulmamalidir. Erken tani ve etkin tedavi
yontemlerinin yasl bireylerdeki yasam kalitesini artiracagi gz onlinde bulundurulmalidir
(Tablo 2.1) (Altunok ve dig, 2016; Aslan ve dig, 2008; Kutsal ve Eyigor, 2012; Siiriictioglu
ve Ozgelik, 2004; Kutsal ve Eyigor, 2012).

Yaslilarin giinliik beslenmesinde 4 temel besin grubundan (et ve et {iriinleri, siit ve
st iirlinleri, meyve ve sebzeler, tahillar) besinlerin yer almasma ve cesitliliginin
saglanmasia 6zen gosterilmelidir. Glinliik 6giin sayis1 3 ana ve 3 ara 6glin seklinde
olmalidir. Yaslilikta bazal metabolizma hizinin azalmasi ve fiziksel aktivitenin azalmasiyla
enerji harcanmasinda azalma meydana gelmektedir. Bu durum yagsiz beden kiitlesinde
azalma, yag dokusunda ise artisa neden olmaktadir. Bu nedenle besin alim1 viicut agirligini
dengede tutacak sekilde olmalidir. Yash bireylerdeki enerji ihtiyacindaki azalma nedeniyle
enerji igerigi diisiik ancak besleyici degeri yliksek olan besinler seg¢ilmelidir. Yagh

bireylerde enerji ihtiyaci, hastaliklar, sakatlanma ve kiriklara bagli olarak artabilir. Enerji
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ihtiyacinin arttig1 bu durumlarda yetersiz beslenilmesi kronik beslenme yetersizligi denilen

duruma neden olmaktadir. Yetersiz beslenme, kronik hastaliklarin gériilme sikligimi ve bu

hastaliklara bagli 6liimleri artirir (Aksoydan, 2012; Zerman, 2008).

Tablo 2.1. Yashlarda Gériilen Bazi Hastaliklarin Olusmasinda Besin Ogelerinin Rolii

Beslenme Sorunlan

Hastahklar

Protein enerji malniitrisyonu

Immiin yetersizlikler, anemi, yorgunluk,
enfeksiyonlar, demans, basi yarasi

Hipodipsi

Dehidrasyon, hipertansiyon, hipernatremi

Asirt Enerji Alimi

Sismanlik, hipertansiyon, Tip2 diyabet,

Yetersiz D vitamini ve kalsiyum alimi, giines
1s1gmdan yeterli yararlanamamak

Osteopeni, kalca kirikligi

Diisiik posali beslenme

Diverkiilozis, konstipasyon

Yiiksek posali beslenme

Bagirsak diigiimlenmesi

Cinko yetersizligi

Immiin yetersizlik, anoreksi, yaralarin geg iyilesmesi

Folik asit ve B12 yetersizligi

Anemi, demans

Demir yetersizligi

Anemi

Selenyum yetersizligi

Kanser, miyopati

Asir1 sodyum alimi

Hipertansiyon, serebrovaskiiler hastaliklar

Yaslhiliktaki glukoz toleransina bagli olarak gecici hipoglisemi, hiperglisemi ve tip2

diyabete yatkinlik olur. Giinliik uygulanan beslenmede kompleks karbonhidrat ve lif alimin
artirilarak insiilin direnci azaltilabilir. Yaghi beslenmesinde oOnerilen, alinan toplam
kalorinin  %50-55’inin karbonhidratlardan olusmasidir. Yash beslenmesinde basit
karbonhidratlar yerine kompleks karbonhidratlar tercih edilmelidir. Basit karbonhidratlar
sadece enerji saglarken, kompleks karbonhidratlari igeren besinler viicuda vitamin, protein,
mineral ve posada saglamaktadir. Bir karbonhidrat ¢esidi olan posa yaslilar ig¢in ¢ok
onemlidir. Meyveler, sebzeler, kurubaklagiller, sert kabuklu yemisler, piring, yulaf ve arpa
kepeginde ki posa “suda ¢ozlinen posa” olarak tanimlanir. Kolesterolii diisiirmede, kandaki

glikoz diizeyini ayarlamada 6nemli rol oynar. Bugday kepegi, misir kepegi, tam bugday
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unundan yapilmig olan ekmekler, tahillar ve sebzelerdeki posa “suda ¢oziinmeyen posa”
olarak tanmimlanmaktadir. Kabizligi oOnler, yashlardaki bagirsak faaliyeti agisindan

onemlidir (Zerman, 2008).

Yaghlardaki yag alimimin kisitlanmasinin kardiyovaskiiler hastalik riskini
azalttigina dair kesin deliller bulunmamaktadir. Gilinliikk diyetteki yag orant %25-30
seviyesini gegmemesi tavsiye edilir. Yaglhilar haftada en az iki kez igerigindeki doymamis
yag ve omega-3 nedeniyle balik tiiketmelidirler. Omega-3 tiiketiminin artmasiyla yasa
bagl olarak gelisen makiilopati (sar1 nokta hastaligl) agisindan koruyucu etkiye sahiptir

(Zerman, 2008).

Toplam viicut suyu da yasin ilerlemesiyle beraber diisiis gostermektedir. Yaslilarda
azalan susama istegi, bobreklerin su tutma kapasitesindeki azalmaya bagli olarak
dehidratasyona sik rastlanilir. Dehidrasyon yaslilik donemi icin 6nemli saglik problemi
olup, her y1l énemli sayida yasl birey bu nedenle tedavi gormektedir (Zerman, 2008; Ozer

ve Kapucu, 2013).

Yaghiliga bagli hastaliklarin 6nlenmesinde, geciktirilmesinde beslenme ve diyet
etkilesimi 6nemli bir rol oynamaktadir. Yash bireylerin yeterli ve dengeli beslenmesi,
sadece diyet ile iligkili hastaliklarin olusumunu azaltmaz, ayni zamanda hastalik sonrasi
sagligin yeniden kazanilmasi i¢in gereken zamani da kisaltir. Yashlik doneminde saglikli
bir beslenme ile saglik sorunlarinin azalabilecegi ve yasam kalitesinin de artacagi
bilinmektedir. Dolayisiyla yaslilarin beslenme ve diyet konusunda olumlu tutum ve
davranis kazanmalar1 saglanmalidir, onlarin daha enerjik, canli ve bagimsiz bir yasam
stirmeleri kolaylastirilmali, besin alimimin olumsuz yonde etkilenmesini 6nlemek i¢in de

yeterli ve dengeli beslenme planlamalar1 yapilmalidir ( Akan ve dig, 2007).

Siklikla yaghilarin hastalik ve sikayetleri 6nemsenmemekte, yaslanmanin dogal bir
sonucu olarak disiiniilmektedir Yashilarin yasamindaki ve cevresindeki degisiklikler
stresleri yaratan olaylari tolere etmelerini giiclestirmekte, dliime yaklagma diislincesi, esini
ve yakinlarint kaybetme korkusu, maddi ve sosyal yetersizlikleri, anksiyete ve
depresyonun goriilme sikligini arttirmaktadir. Bu durum yashinin beslenme durumu
etkileyen faktorler haline gelmektedir. (Bozoglu ve dig, 2008; Demirel ve dig, 2003). Yash
niifus, diger yas gruplarn ile karsilastirildiginda toplumun o&zellikli bir grubunu
olusturmaktadir. Yaslt niifusun toplam niifus i¢indeki paymnin artis1 saglik alaninda birgok

problemi beraberinde getirmektedir.

13



2.2. MALNUTRISYON

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN - European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) malniitrisyonu; enerji, protein ve diger besin dgelerinin
yetersiz veya asirt alimi (veya dengesizligi) sonucunda; klinik seyrinde, doku/viicut
yapisinda (viicut sekli, biiyiikliigli ve kompozisyonu) ve fonksiyonunda 6lgiilebilir olumsuz
etkilere neden olan beslenme durumu olarak tanimlamaktadir. Malniitrisyon, viicudun
normal fizyolojik siire¢lerinin devamini saglamak amaciyla ihtiya¢ duyulan enerji ve besin
Ogelerinin dengesiz veya yetersiz alimi sonucu ortaya ¢ikan klinik durumdur. Malniitrisyon
tanist i¢in halen genel kabul edilmis uluslararasi kriter yoktur (Kirmiziyiiz ve Bat, 2016;

Selguk, 2012; Simzari, 2016).

Hastalikla iligkili malniitrisyon gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in 6nemli bir
saglik sorunudur. Ulusal saglik politikalarina baktigimizda obeziteden daha az dikkat
cekmesine ragmen, en az obezite kadar siktir, morbidite ve mortalite ile iliskilidir.
Malniitrisyon yetersiz beslenme ve asir1 beslenme durumlarini iceren bir kavram olsa da
genellikle yetersiz beslenme terimiyle birbirlerinin yerine kullanilmaktadir (Bolayir, 2014;

Kirmiz1yiiz ve Bat, 2016).

Bir bireyde ciddi malniitrisyon tan1 kriterleri: Son 3-6 ay icerisinden istemsiz olarak
viicut agirhginim %10-15"inden fazlasimi kaybetmis olmasi; Beden Kiitle Indeksi (BKI)
18.5’den kiiciik degerlere sahip olunmasi, {istkol ¢evresi ve triceps deri kivrim kalinlhig
yasa ve cinsiyete gore %5’den kiiciik bir orana sahip olmasi bu parametrelerden bir veya

birkagina sahip olmasi ciddi malniitrisyon gostergesidir (Kirmiziyiiz ve Bat, 2016).
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Protein ve Enerji Malniitrisyonun Siniflandirilmasi

/ \

Asir1 Beslenme Yetersiz Beslenme
Obezite Marasmus Kuvasiorkor

Sekil 2.1. Malniitrisyon Siniflandirmasi

Yaslilarda siklikla rastlamilan  malniitrisyon tiirli  olan protein  enerji
malniitrisyonunun (PEM) saptanmasinda altin bir standart yoktur (Rakicioglu, 2009).
Protein Enerji Malniitrisyonu (PEM) insan viicuduna yetersiz besin alimi nedeniyle primer
olarak veya hastaliklar sonucunda sekonder olarak ortaya cikabilir. Protein ve Enerji

Malniitrisyonu (PEM) olusum nedenlerine gore 2 sekilde siniflandirilir.

Primer (ekzojen) malniitrisyon: Besin Ogelerinin yeterli 0Olglide viicuda
alinmamasi s6z konusudur (Kirmiziyliz ve Bat, 2016). Gelismekte olan iilkelerde
genellikle primer PEM goriiliirken, bu durum daha ¢ok yas grubu olarak c¢ocuklar
eriskinlerden daha fazla etkilemekte ve bu iilkelerde ciddi bir halk sagligi sorunu

olusturmaktadir (Nalbur, 2014).

Sekonder (endojen) malniitrisyon: Istahsizlik, yeme ve yutma giigliigii, kusma,
ishal, kanser, pankreas yetmezligi, emilim bozuklugu gibi nedenlerle veya sindirim, emilim
ve metabolizma normal olmasina ragmen kanama, fistiil vb. durumlarda kayiplarin artmis
olmasi, travma, ates, yanik, emzirme donemi gibi besin gereksinimin arttigi durumlarda
ortaya ¢ikan malniitrisyondur. Gelismis iilkelerde ise PEM daha ¢ok hastaliklara sekonder
olarak olusur ve tiim yas gruplarinda goriilebilmektedir (Kirmiziyliz ve Bat, 2016; Nalbur,
2014). Malniitrisyon c¢esitlerinden klinik bir sonu¢ olarak Kuvasiorkor ve Marasmus

terimlerinden bahsedilebilir.

Kuvasiorkor: Protein aliminin alinan enerjiye oranla daha az oldugu durumlarda
ortaya cikar. Periferal (¢evresel) ddem ayirt ettirici Ozeligidir. Cilt, sa¢ degisiklikleri

karakteristiktir. Karin kaslar1 zayifligi, distansiyon ve hepatomegali(karaciger biiylimesi)
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nedeniyle, karin belirgindir. Bu durum siklikla sosyoekonomik olarak geri kalmis ve

gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir (Nalbur, 2014; Selcuk, 2012).

Marasmus: Alinan kalorinin proteine gore az oldugu beslenme durumlarda orta
cikar. Agirlik kaybi ve derialti yag dokusunun ve kas kitlesinin belirgin kaybi soz
konusudur. Siklikla bu duruma diyare eslik eder. Kaburga, eklem ve yiiz kemikleri belirgin
bir hal alir, cilt ince ve gevsektir. Sa¢ ve cilt kuvasiorkor’dan farkli olarak ¢ok fazla

etkilenmemistir (Nalbur, 2014; Selcuk, 2012).

Her iki malniitrisyon ¢esidi de alimin ihtiyaglar1 karsilamadigi durumda ortaya
cikmaktadir. Kimi zaman da bu iki tablo birlikte goriiliir buna Marasmik Kuvagiorkor adi
verilmektedir. Malniitrisyon (yetersiz veya asir1 beslenme) esas fizyolojik etkisini viicut
bilesimine zararli degisiklikler olusturarak gosterir. PEM’de ilk degisiklik yagsiz viicut
kiitlesindeki ve yag dokusundaki azalmadir (Rakicioglu, 2009).

Tablo 2.2. Protein Enerjisi Malniitrisyon (PEM) Sonuglar: (Morley, 2012)

Oliim

Bas1 Yarasi

Kalga Kirig1

Diisme

Gligstizlik
Yorgunluk

Anemi

Odem

Bilissel Anormallikler
Immiin Disfonksiyon
Enfeksiyonlar
Kronik Yorgunluk

Azalmis ve Gecikmis Asir1 Hassasiyet
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Malniitrisyonun siiflandirilmasinda en yaygin kullanilan yontem kilogram (kg)
cinsinden viicut agirli§inin, metre (m) cinsinden boy uzunlugunun karesine boliinmesi ile

elde edilen Beden Kiitle Indeksi (BKI) dir.
Viicut Agirlig: (kg)

BKi =

Boy (m?)

Diinya Saglik Orgiitii’niin eriskinler igin obezite simiflandirmas1 asagidaki gibidir.

Tablo 2.3. Diinya Saglik Orgiitiine Gére BKI Smiflandirmast

BKi’nin (kg/m?) Simiflandirilmasi

<16.00 Agir derecede zayif
16.00-16.99 Orta derecede zayif
17.00-18.49 Hafif derecede zayif
18.50-24.99 Normal
25.00-29.99 1. derece fazla kilolu
30.00-39.99 2. derece obezite

>40.00 3.derece dliimciil obezite

Bu degerler genel ana hatlardir. BK1, yetiskinlerde kilolu, asir1 kilolu ve obeziteyi
siniflandirmak icin bir Onlem olarak kullanilir (Huque ve dig, 2015). Bireysel
parametrelerin  higbirisi beslenme durumunu tamimlamak igin tek basima kesin bilgi
vermemektedir. Sadece viicut agirlig1 veya BKI 6l¢iimii ile degerlendirme yapmak yetersiz
beslenmeyi abartmaya veya hafife almaya neden olabilir. Bazi hastalar iyi beslenmis
olduklar1 halde viicut yapilari nedeniyle goreceli olarak daha diisiik bir BKI’ye sahip
olabilir ya da sivi birikimi yiliziinden malniitrisyonlu bir hastanin tartis1 daha yiiksek
cikabilir (Kirmiz1yliz ve Bat, 2016). Bu ylizden istah ve viicut agirhigindaki degisikligin
oykiisii ile birlikte antropometrik Olgiimler ve laboratuvar testlerinin yapilmasi

gerekmektedir. Malniitrisyon tanisi, tim veriler toplanip analiz edildikten sonra teyit
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edilmelidir. Yaslanan populasyonda malniitrisyon hastanelerde, bakimevlerinde ve
toplumda goriilen 6nemli bir problemdir (Hickson, 2006). Toplumda saglikli yasayan
bireylerde malniitrisyon prevelansit %5 iken, yashlarda bu prevelans %10-15, hastaneye
yatan yasllarda ise %30-65, bakim evinde kalan hastalarda ise %85 prevelanslarinda

goriilmektedir (Ariogul, 2013; Mayir ve dig, 2010).

Malniitrisyon yaglilarda sik rastlanan bir durum olup ek hastaliklar nedeniyle g6z
ardi edilmektedir (Kilig ve dig, 2014). Malniitrisyon onemli bir saglik sorunudur ve
tedavisinden ziyade Onlenmesi Oncelik olmalidir ¢iinkii ¢ogu zaman malniitrisyon sinsi
baglar ve fark edilmez, mevcut olan hastaliklarin da tedavisini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (Cevik ve dig, 2014; Kilig ve dig, 2014). Malniitrisyon yara
iyilesmelerinde gecikme ve infeksiyon oranlarinda artisa yol acarak ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 arttirdigi da bilinmektedir (Mayir ve dig, 2010). Malniitrisyon tanisi
yetersiz beslenmeden asir1  beslenmeye kadar genis bir yelpaze igerir. Yash
populasyonunda malniitrisyon prevelanst %1 ile %60 arasinda degismektedir (Bozoglu ve
dig, 2008). Malniitrisyon yasli populasyonda daha sik goriiliir ve bu durum artmaktadir. Su
anda 65 yas ve lizeri bireylerin %16’sinda, 85 yas ve iizeri bireylerin %2’si malniitrisyonlu
olarak siiflandirilmaktadir. Bu rakamlarin Onlimiizdeki 30 yil igerisinde artmasi
beklenmektedir (Ahmed ve Haboubi, 2010). 2009 yili ESPEN tarafindan malniitrisyon
savas yil1 ilan edilmistir (Cevik ve dig, 2014).

Malniitrisyona maruz kalan yashilarin daha yavas yara iyilesmeleri, bagisiklik
sisteminde bozulma, artan enfeksiyon riski, daha uzun hastanede kalis siiresi, daha sik
hastaneye tekrar yatig ve artan bakim maliyetine sahip olmasindan dolay1 klinik bakim i¢in
onemli sonuglart vardir. Yaghlar kotii beslenmeye veya yetersiz beslenmeye yonlendiren
sorunlar hem fiziksel hem de psikososyaldir. Yash bireylerde malniitrisyonun varligi dogru
olarak tespit edilmelidir. Eger edilmezse, sagligin daha hizli bozulmasma ve erken

Olimlere neden olmaktadir (Barone ve dig, 2003; Vassilakou, 2017).
2.3. MALNUTRISYON SEBEPLERI

Malniitrisyon, hastanin sahip oldugu kronik hastaliklara, bu hastaliklar i¢in
kullandig1 1ilaglara, hastanin psikolojik ve sosyal durumuna bagli olarak da
olusabilmektedir (Sarikaya, 2013). Toplumlarin beslenme durumlarini1 belirleyen birgok

faktor vardir. Bunlar; yasanilan cografi bolge, geleneksel yasam sekli, beslenme
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aliskanliklar, egitim diizeyi ve ortalama gelir diizeyi gibi faktorlerdir (Kiigiikardali ve dig,

2007).

Bir¢ok yasli birey malniitrisyon riski altindadir. Bu durum zayif yash bireylerde ve
ayni zamanda beslenme gereksinimlerinin karsilanmadig asir1 kilolu ve obez olan yash
bireylerde de ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Malniitrisyon bireyin yasam kalitesini diisiiriir
(Mangels, 2018). Gelismis olan diinyada malniitrisyon durumu temel olarak yasli bireyleri
etkilemektedir. Hekimler tarafindan siklikla g6z ardi edilen bu populasyonda malniitrisyon
durumun olugmasimin altinda yatan pek ¢ok neden vardir (Morley, 2012). Yaslilarda
malniitrisyonun en énemli sebebi hastaliklardir. Yas ilerledik¢e akut ve kronik hastaliklar
arttig1 icin yasghlarin bu hastaliklardan etkilenmeleri daha ¢ok olmaktadir. Hastaliklarin
etkisi ile akut veya kronik donemde besin maddelerine olan ihtiyag, besinlerin alinimu,
tikketimi arasinda dengesizlikler meydana gelmektedir. Bu dengesizlik, bir taraftan yeterli
besin maddesinin bulunamamasindan kaynaklanabilecegi gibi, sunulan gidanin kalitesinin
yetersizligi veya gidanin sunum sekli ile de ortaya ¢ikabilmektedir. Diger taraftan s6z
konusu dengesizlik, gidanin yeterli sekilde mevcut olmasina ragmen gida aliminin yetersiz

kalmasina da bagli olabilmektedir (Ariogul, 2013).

Hastalik durumunda ayni beslenme aligkanliklarinin devam ettirilmesi halinde bile
kilo kayb1 olmas1 beklenilen bir durumdur (Kii¢iikardali ve dig, 2007). Yaslt bir bireyde
anoreksiya, kaseksi, malobsarpsiyon (emilim bozuklugu sendromu), hipermetabolizma,
dehidrasyon ve sarkopeni (kas erimesi) olmak tiizere 6 temel kilo kaybi nedeni
bulunmaktadir. Artan yas ile birlikte istah ve gida tiiketimi azalir. Saglikli yaslt bireylerde
daha az aglik hissi, daha kiigiik 6giin tiiketimi, daha yavas yemek yeme, 6gtlinler arasinda
daha az aperatif tiiketirler. Glinliik ortalama yiyecek alimi 20 ile 80 yil arasinda %30
civarinda azalmaktadir. Yas ile ilgili enerji aliminin azalmasinin ¢ogu, yas ile birlikte
harcamalarindaki diisiise bir cevaptir. Ancak bir¢ok yasli bireyde enerji alimindaki diisiis,
enerji harcamasindaki diislisten daha biiyliktiir ve bu nedenle kilo kayiplar1 meydana
gelmektedir. Bu fizyolojik yasla ilgili istah azalmasi ve enerji alim1 yaslilik aneroksiyasi

olarak adlandirilir (Ahmed ve Haboubi, 2010; Morley, 2012).

Istah, birgok hastalik sebebiyle veya bu hastaliklarin tedavi siirecinde (ilag tedavisi,
ameliyat vs.) azalabilmektedir. Istah, enflamasyon (KOAH, kanser, kalp yetmezligi gibi)
ile birlikte seyreden akut ve kronik hastaliklarda azalmaktadir. Ancak diger taraftan, korku,
depresyon, yalnizlik ve es kayb1 gibi psikososyal sorunlar da istahin azalmasina sebep olan

unsurlardir (Ariogul, 2013). Istah1 azaltan sosyal sorunlar ise; istahla veya zevkle yemek
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yemegi tesvik edici bir ortamin veya eslik eden kisilerin olmamasi gibi faktorler
gosterilebilir. Viicut kompozisyonu ve enerji depolar yaslanmayla birlikte degismektedir,
bu durumda malniitrisyon biiyiik bir risk faktorii olusturmaktadir. Diger bir¢cok faktérde

malniitrisyon riskini artirmaya katkida bulunur (Hickson, 2006).

Bunlarin yan1 sira, bakimevlerinin ve hastanelerin yemek dagitim saatleri
cogunlukla yaglilarin arzu ettikleri zamanla uyusmamaktadir. Malniitrisyona bagli olan
yemek yeme sorunlari, yemek yemenin mekanik durumlarima bagli kalmakla beraber
(mesela yiyecegin agza gotiiriilmesi, kotii takma dislerden kaynaklanan ¢igneme ve yutma
sorunlari, agi1z kurulugu, norolojik rahatsizliklar gibi), ek olarak azalmis olan koku alma ve

tat alma hisleri de (ilag tedavisi, hastaliklar) buna sebep olmaktadir.

Klinik bulgulara ek olarak beslenme durumunun testlerle erken donemde
degerlendirilmesi ve Onlem alinmasit gerekmektedir (Kilig ve dig, 2014). Kirilgan
yaslilarda ¢ogunlukla degisik faktorler ayn1 anda ortaya ¢ikabilmekte ve kendi aralarinda
etkileserek gida alimini etkileyebilmekte ve gida alimi ile sindirimi siirecinde akut ve
kronik donemde dengesizlikler, kilo kaybi1 ve fonksiyon kaybi gibi durumlar ortaya
cikabilmektedir, yani malniitrisyon olusabilmektedir (Ariogul, 2013). Yashlarda yetersiz
gida alim1 ve malniitrisyonun olasi sebepleri asagida su sekilde siniflandirilmistir (Tablo

2.4) (Ariogul, 2013).
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Tablo 2.4. Malniitrisyon Sebepleri

Somatik durum

- Kronik hastaliklar (6rn: kanser, diyabet, KOAH, kalp ve damar hastaliklari)

- Hastaneye yatirilma

- Ameliyat

- Akut hastalik

- Basi yarasi

- Polifarmasi (¢oklu ilag kullanimi) / ilaglarin yan etkileri

- Cigneme ve/veya yutma zorluklar

- Koku ve tat almanin azalmasi

- Gastrointestinal sorunlar [bulanti, kusma, kabizlik, diyare]

Psikolojik durum

- Stres

- Kaybetmeye kars1 tepki [0rn: esini, evini, hareketliligini kaybetmesinden sonra]

- Depresif sikayetler

- Biligsel bozukluklar/demans

Fonksiyonel durum

- Hareketliligin sinirlanmasi

- Enstriimental ve temel giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik

Sosyo-ekonomik durum

- Gidaya ulasimda yeterli maddi imkanlara sahip olmamak

- Dul kalmak

- Yalniz bagina yagsama durumu

- Sosyal izolasyon

- Yagadig1 ortama uyum saglayamama

- Yemeklerin istenilen zamanda tedarik edilememis olmasi

- Tekyonlii beslenme gekli

- Kétii beslenme ortami (ambiyans, eslik eden kisilerin olmamasr)
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Malniitrisyonun hastanedeki yagh bireylerde prevelansi %29-61’lere oldugu tahmin
edilmektedir. Malniitrisyon yaglanmanin ka¢inilmaz bir yan etkisi degildir, ancak yaslanma
stireciyle iligkili olarak viicutta meydana gelen degisiklikler malniitrisyonu destekleyebilir.
Ornegin, yaslanma ile birlikte genellikle tat alma keskinliginde ve koku almada azalma, dis
sagliginin kotiilesmesi ve fiziksel aktivitedeki azalmalar ile besin alimi etkilenmektedir.
Malniitrisyon tedavisinin temelini yeterli yiyecek ihtiyaci saglanmasi olusturmaktadir.
Kalori destegi ile mortalite ve morbite siiresinin azaltildigi bulunmustur. Malniitrisyonlu
bireye oral yoldan besin takviyesi Oglnler arasinda verilmelidir. Yemek sirasinda
verildiginde, gida alimini azaltmakta ve toplam kalori aliminda net artis gériilmemektedir.
(Morley, 2012). Besin alimindaki herhangi bir problem potansiyel olarak ciddi sonuglartyla
malniitrisyona yol acar. Yapilan bir¢cok c¢alismada, malniitrisyon derecesi ile hastanede
kalma siiresinin uzamasi, tedavi masraflarinda artis, olagan yasama geri doniisii arasinda
dogrudan bir iliski bulunmustur. Bu nedenle yasli populasyonunda en sik goriilen

malniitrisyonun tedavisi ve 6nlenmesi saglik sistemi i¢in 6nemlidir (Hickson, 2006).

Tiim yash popiilasyonu i¢in beslenme degerlendirme ve tedavisi; poliklinik
ortamda, akut bakim hastanesinde veya uzun siireli bakimevi ortamlarinda olsun rutin bir
saglik bakiminin pargasi olmalidir. Beslenme durumunun ve kilo kaybinin
degerlendirilmesinde, hastanin son 3 ayda ve gegen yil boyunca kilo kayb1 dykiisii ve
hastanin algiladig1 beslenme sorunlart hakkinda gerekli bilgiler edinilerek baglanmalidir.
Bu bilgilerden bir aile iiyesi ya da bakicidan yardim alinarak dogru bir tarih elde etmek

icin yararlanilmalidir. Kapsamli bir genel degerlendirme icin asagidaki maddeler dikkate

alinmalidir;

o Beslenme kotlilesmesinin siddeti ve kilo kaybinin diisiis orant,

o Hastanin yasam durumu (bagimsiz olarak yasamasi, yalniz, bakimevi vb.),

o Fonksiyonel durum; hareket kabiliyeti, gida aligverisi yapabilme ve yemek

hazirlama, kendi kendini besleme becerisi,

J Zihinsel ve psikolojik durum; depresyon ve herhangi bir hafiza veya biligsel
durumunda bir diisiis igermesi,

o Beslenme degerlendirmesi; gectigimiz giinlerde besin ve sivi alim, tiiketilen
gidalarin tiirleri, yemek hazirlama kullanilan yontemler,

. Tibbi ve cerrahi Oykii; sindirim sistemiyle ilgili, kardiyak, solunum ve bdbrek
hastaligi, tekrarlayan enfeksiyon ve psikiyatrik hastaliklarda dahil olmak tizere,

. Mevcut ilag¢ kullanima.
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Malniitrisyonlu yasli bireye uygun tedavi stratejileri formiile etmek i¢in bu
nedenlerin anlasilmasi zorunludur. Yeterli besin ve enerji takviyesi saglamak
malniitrisyonun tedavisinin anahtar1 oldugu halde, tek basma kullanilan bu miidahale
basarili olamayacaktir. Diger nedenlerde dikkate alinmalidir. Tedavinin anahtari,
malniitrisyon riskini tanimlamak ve miimkiin oldugunca erken tedavi etmektir (Hickson,
2006). Fiziksel muayenede tibbi Oykiide elde edilen bilgilere yogunlagmali, hastanin
mevcut agirhg ve BKI degerlendirilmelidir. Bununla birlikte sindirim, solunum sistemi
yani stra dis yapist ve yutma becerisine de bakilmalidir. Belirli bir problemin teshisi, altta
yatan nedenin tedavisine miidahale etmeye odaklanir. Beslenme eksikligini gidermek i¢in

en uygun miidahale asagidaki eylemlerden bir veya daha fazlasini igerebilir;

J Beslenme kisitlamalarini kaldirmak veya biiyiik 6l¢iide degistirmek (yani hastanin

diyetini serbestlestirmek),

. Sik sik kiiclik ara 6gilinlerin kullanimini tesvik etmek,

o Ogiinler arasinda s1v1 besin takviyeleri sunulmasi,

o Et, fistik ezmesi veya protein tozu eklenerek protein aliminin arttirilmasi,

J Depresyonun beslenme durumunu kétiilestirmeyen antidepresanlar ile tedavi
edilmesi,

o Aneroksiya ya neden olan ilaclar ¢ikarilmali veya degistirilmelidir.

o Yutma becerisi degerlendirilmelidir.

Yaslt popiilasyon malniitrisyondan bircok nedenden etkilenebilir, eger ki erken
miidahale edilirse bu durum tersine c¢evrilerek kotli sonuglar Onlenebilir. Yashlik
doneminde malniitrisyon durumunda kaybedilen kilo tedavi sonucunda geng eriskinlerde
oldugu gibi hemen yeniden kazanilmamaktadir, bu nedenle erken teshis ve tedavi ¢ok
onemlidir. Yagh popiilasyonu malniitrisyon yonetiminde, malniitrisyonu tedavi eden ve
hem sosyal hem de diyetsel miidahale bi¢cimlerini kullanan multidisipliner bir yaklasim
gerektirir. Beslenme bozukluklar1 hastanede yatan yashlarda ve bakimevi sakinleri
arasinda olduk¢a yaygindir (Hickson, 2006; Evans, 2005). Beslenme durumunun
degerlendirilmesinin amaci, hastada beslenme faktorleri nedeniyle daha iyi veya daha kotii
bir sonu¢ olasiligimi ve beslenme tedavisinin bunu etkileyip etkilemeyecegini tahmin

etmektir. Tedaviden elde edilen sonuglar birkag sekilde degerlendirilebilir:

. Zihinsel ve fiziksel islevlerde bozulmanin 1iyilestirilmesi veya en azindan

Oonlenmesi,
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. Hastaligin veya hastaligin tedavisinde komplikasyonlarin ve siddetinin azaltilmasi,
. Hastalikta hizlandirilmis iyilesme ve iyilesme siiresini kisaltma,
. Azaltilmis kaynak tiiketimi, Or. hastanede kalis siiresi ve diger receteler gibi
(Kondrup ve dig, 2003).

2.4. BESLENME DURUMU DEGERLENDIRME TESTLERI

Giinlimiizde, malniitrisyonlu hastalarin veya malniitrisyon riski tagiyan bireylerin
belirlenmesinde altin standart olarak kabul edilmis bir yontem bulunmamaktadir. Beslenme
durumunun degerlendirilmesi; hastane, bakimevi, kendi evinde kalan yaglilarda farkl
yaklasimlar gerektirmektedir (Rakicioglu, 2009). ESPEN (European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition), ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) ve
BAPEN (British Association for Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan siklikla

kullanimi 6nerilen beslenme araglar sunlardir (Kirmiziyiiz ve Bat, 2016):

ESPEN Tarafindan Onerilen:

. Mini Nutritional Assesment (MNA-1999) - Yaglilarda
. Nutritional Risk Screening (NRS-2002) - Hastanede

J Malniitrisyon Universal Screening Tool (MUST-2000) - Toplumda ve yetiskinlerde

ASPEN Tarafindan Onerilen:

. Subjective Global Assesment (SGA-1987) - Hastanede

BAPEN Tarafindan Onerilen:

. Nutrition Screening Tools (NST) — Hastanede

24



Beslenme Araci

Tablo 2.5. Yaygin Kullanilan Beslenme Tarama Araglar

Beslenme Testinin Ozelligi

Sonuc¢ Yorumu

e Ozellikle yaslilarda beslenme riskinin cok

93 5= o o
MNA faktorlii nedenlerini tanimlayabilme. 23.5= Malniitrisyon Riski Yok
e 4 boliim ve 18 sorudan olugmaktadir. 17-23.5= Malniitrisyon Riski
<17= Malniitrisyonlu

NRS-2002 * ESPEN, agr hastalgrfi a risk belirlemede Puanlama, beslenme ve hastalik
beslenme taramasi ig¢in kullanilmasi . . NP
I siddeti olan iki bilesene dayanir.
Onerilir.

e BKI, son zamanlarda kilo kayb1, son < 3= Malniitrisyon Riski Yok
zamanluarda’ glda’apfmnda azalma ve > 3= Malniitrisyon Riski Var
hastaligin siddetini igeren parametrelerden
olusur.

MUST * Hastalarln BKI s, son 6 ay 1@11.1de 0= Malniitrisyon Riski Yok
istenmeyen kilo verme yiizdesi, ve
hastaligin beslenme alimma etkisinin 1= Malniitrisyon Riski
degerlendirilmesi lazimdir. 2 ve iizeri= Malniitrisyonlu

o Dogrulanmis bir arag klinik gegmis (kilo _

SGA kayb1 6ykiist, besin aliminda degisiklikler, Aglgpimal beslenme
2 haftadan daha uzun siire devam eden B=Malniitrisyon riski/ orta
gastrointestinal semptomlar ve fonksiyonel = malniitrisyon
kapasite) igerir ve fiziksel muayene (deri - . .
alt1 yag kaybi, kas erimesi, 6dem, mukozal C= Siddetli malniltrisyon
lezyonlar, cilt ve sa¢ degisiklikleri)

e Hastane malniitrisyonunu erkenden tespit g _ .

SNAQ etmek i¢in kolay, kisa, gecerli ve 01 puan iyl beslenmig
tekrarlanabilir bir anket. 2 puan ve beslenme miidahalesi =

e 3 soru igerir. Son 1-6 ay igerisinde istemsiz ~ orta derecede malniitrisyon
kilo verme, son 1 ay igerisinde azalan istah .. .

. . 3 puan, beslenme miidahalesi ve
ve son | ayda tamamlayici icecek ya da tiip S
diyetisyen tarafindan yapilan
beslenme kullanmi A e
tedavi = agir malniitrisyon
MST * B?SH’ huzly, ge.g:erh ve glivenilir o >2= daha fazla degerlendirme

e Kilo kayb1 ve istah azalmasiyla ilgili 2 gerekir

sorudan olusur.
NRI e Serum albiimin seviyesi (Alb) ve son > 100 puan = iyi beslenmis
gglrhk/eski aglrlllk ora.l.nndan elde edilen 97.5-100 puan = hafif
indeks asagidaki formiil kullanilarak o
malniitrisyon
hesaplanir:
< =
NRI= 1519 x Alb + 41.7% (son kilofeski o>~ 27- puan=orta
. malniitrisyon
kilo)
< 83.5 puan = agir malniitrisyon
PNI ¢ Serum albiimin seviyesi (Alb), triceps deri ~ PNI > %50 = Yiiksek riskli

krvrimi kalinligi (Tsf), transferring (Ttn),
deri asir1 duyarlilik testi yanitindan (Dh)
elde edilen indeklsler asagidaki formiil
kullanilarak hesaplanir:

PNI (%)= 158- 16.6 (Alb)- 0.78 (Tsf)- 0.2
(Tfn)- 5.8 (Dh)
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Beslenme tarama araglar yetersiz beslenmeyi tespit etmek, yetersiz beslenmenin
hastanin mevcut ve gelecekteki kosullar1 altinda gelisip gelismeyecegini tahmin etmek

iizere tasarlanmistir. Bu nedenle beslenme tarama araglar1 4 ana ilke igermektedir:

1. Gercek durum? Agirlik ve boy uzunlugu olgiilerek bireyin BKI hesaplamasi

yapilmalidir. Boylece bireyin zayif, normal, kilolu ya da obez siniflandirilmasi yapilabilir.

2. Durum sabit mi? Son kilo kayb1 hastanin kendisinden veya tibbi kayitlardaki 6nceki
Olclimlerinden elde edilebilir. Bireyin son 3 ay boyunca % 5'den fazla istemsiz olarak kilo

kaybi genellikle 6nemli olarak kabul edilir.

3. Durum kdétillesecek mi? Bu soru, gida aliminin tarama zamanina kadar diisiip
diismedigini sorarak cevaplanabilir. Dogrulayict 6l¢iimler hastanin hastanede veya gida
giinliigiinde gida alimindan yapilabilir. Bu dl¢iimler hastanin normal gereksinimlerinden

daha diistik oldugu tespit edilirse, daha fazla kilo kaybi olasilig1 yiiksektir.

4. Hastalik siireci beslenme bozuklugunu hizlandiracak mi? istahin azalmasina ek olarak,
hastalik stireci ciddi hastaliklarla iligkili stres metabolizmasit nedeniyle beslenme
gereksinimlerini artirabilir, beslenme durumunun daha hizli kétiilesmesine ya da oldukca

normal durumda hizli bir sekilde gelismesine neden olur.

Ik ii¢ madde tiim beslenme tarama araclarinda bulunmasi1 gerekirken, dordiincii

madde ise hastanede ortaminda esas olarak kullanilmalidir (Rasmussen ve dig, 2010).
2.4.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional Assessment - MINA)

Mini Niitrisyonel Degerlendirmesi'nin (MNA) gelisimi 1989 yilinda Bruno Vellas
(Geriatri Anabilim Dali, Toulouse Universitesi Hastanesi, Fransa) ile Yves Guigoz (Nestle
Arastirma Merkezi, Isvigre) arasindaki bir tartisma ile Acapulco'daki Geriatri ve
Gerontoloji toplantisinda bagladi. Tartismanin amaci, biligsel islevlerin degerlendirilmesi
icin Mini-Mental Durum Incelemesine benzer vyaslilarda beslenme durumunu

degerlendirmek i¢in bir arag tasarlamaktir (Vellas ve dig, 2006).

MNA'nin ilk yaymi 1994'te ¢ikti. MNA ilk olarak, Toulouse'daki 150 saglikli, zayif
ve akut hastadan olusan bir toplulukla gecerliligi saglandi. Ikinci ¢alisma ise, Toulouse'de
120 hasta ile yapilan puanlama ve esik degerler i¢in yapilan gecerliligi saglama
calismasidir. Uciincii calisma ise Albuquerque, New Mexico’da 347 hasta iizerinde
MNA’y1 farkli durumlarda degerlendiren ilave bir gecerliligi saglama ¢alismadir (Sarikaya,
2013; Vellas ve dig, 2006).
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MNA puani karsilagtirilirken, antropometrik oOlgtimleri de iceren detayli bir
muayene yapilmig, beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in ii¢ giinlilk ayrintili
beslenme kaydi ve vitamin, mineral ve protein durumunun degerlendirilmesi igin
biyokimyasal degerlendirmeler yapilmistir. Hastalarin beslenme durumu, beslenme
konusunda uzman iki hekim tarafindan siniflandirilmis ve daha sonra MNA skoru ile

karsilastirlmistir (Sarikaya, 2013; Vellas ve dig, 2006)

Gelistirildigi tarihten bu yana, bircok calismada farkli ortamlarda ve tilkelerde
MNA'nin duyarliligini, 6zgiilliiglini ve giivenilirligini degerlendirilmistir. MNA bir¢ok
dile c¢evrilmis ve dogrulanmistir. MNA, hem tibbi uygulamalarda hem de klinik
arastirmalarda yaslilarin beslenme taramasi ve degerlendirmesi i¢in en yaygin kullanilan
aractir. MNA; Kkliniklerde, bakimevlerinde ve hastanelerdeki yasli hastalarin standart
degerlendirmesinin bir pargast olarak beslenme durumunu degerlendirmek igin
geligtirilmistir (Guigoz, 2006). MNA testi kullanilarak hastalarin% 78't dogru sekilde
siiflandirilabilir (Kuyumcu ve dig, 2013). MNA, zayif, hasta ve demansh hastalarda
bircok girisimsel c¢alismalarda basariyla kullanilmistir (Vellas ve dig, 2006). MNA
asagidaki ozellikleri karsilamak i¢in tasarlanmistir (Guigoz, 2006):

e Giivenilir 6lgek;

o Agcikca tanimlanmis esikler;

e Uzman bir degerlendiricinin becerileri ile uyumluluk;

e Veri toplayici tarafindan gelistirilebilecek 6nyargi i¢in minimum firsat;
e Hastalar tarafindan kabul edilebilirlik;

e Diisiik maliyetli

MNA’da genel saglik durumu, beslenme, antropometri ve hastanin kendi
hakkindaki degerlendirmesiyle ilgili sorular yer almaktadir. MNA 4 bolimden ve 18
sorudan olusmaktadir. Bu dort béliimii; antropometrik degerlendirme (BKI, agirlik, kol ve
baldir ¢evreleri); genel degerlendirme (hayat tarzi, ilag, mobilite, depresyon ve demans
belirtileri); kisa beslenme degerlendirmesi (6glin sayisi, gida ve sivi alimi, beslenmede
ozerklik) ve subjektif degerlendirme (saglik ve beslenme konusunda benlik algisi)
olusturmaktadir. Test yaklasik 10-15 dakika igerisinde tamamlanan hizli bir yontemdir.
MNA yash hastalari; normal beslenmis (> 24), malniitrisyon riski altinda (17-23.5
arasinda) ve malniitrisyonlu (<17) olarak siniflandirir (Rakicioglu, 2009; Sarikaya, 2013).
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Diisik MNA skoru mortalite ve morbidite ile yiiksek oranlarda iligkili oldugu
gorlilmiistiir. Beslenme durumunun MNA ile degerlendirilmesi, enerji ve besin alimi ile
koreledir. Diisik MNA skoru; istahta azalma, sagliksiz disler, ¢igneme ve yutmada
zorluklar, gormede zorluk ve c¢atal-bigak kullanma problemleri ile iligkili bulunustur

(Sarikaya, 2013; Vellas ve dig, 2006).

MNA’nin geriatrik beslenmeyi degerlendirmedeki 6nemi biiyiiktiir. Klinik pratikte
higbir beslenme miidahalesi sadece MNA'ya dayanmamalidir. MNA, her bir
degerlendirmede tamamlanmasi gereken kapsamli geriatrik degerlendirmenin bir pargasidir

(Vellas ve dig, 2006). (Ek 1)

2.4.2. Niitrisyonel Risk Tarama Araci-2002 (Nutritional Screening Tool-
2002/NRS-2002)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN-European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan o&zellikle beslenme degerlendirmesinde
kullanilmasi 6nerilmekte olup Kondrup ve digerleri tarafindan 2002 yilinda gelistirilmistir.
NRS-2002 beslenme anketinin amaci, yetersiz beslenmenin varligini ve hastane ortaminda
yetersiz beslenme riskini tespit etmektir. Hastanede kalan yetiskin hastalar igin
diizenlenmistir. (Kondrup ve dig, 2003; Isenring ve dig, 2012). NRS-2002 (Nutritional
Screening Tool-2002) bu sistem yetersiz beslenmeyi ve malniitrisyon riskini saptamayi,
beslenme desteginden fayda gorebilecek hastalar1 belirlemeyi de amaglar. Beslenme
bilgileri igerir, ilaveten hastaligin siddetini ve artmis beslenme gereksinimi yansitir. Akut
bakima alinmis ve beslenme destegi ihtiyact olan hastalara odaklanir (Bolayir, 2014; Kaya,

2015).

NRS-2002 anket formu degerlendirilmesinde, Skorlama sistemi ‘beslenme durumu’
ve ‘hastalik ciddiyeti’ olarak iki boliimden olusur ve ‘problem yok’, “hafif’, ’orta’ ve ‘agir’
olmak iizere puanlama yapilmasini saglar. Her bir b6liim i¢in 0-3 arasi skorlama yapilir.
Yetmis yas tizeri hastalarda puanlamaya ek olarak yas nedeniyle skora 1 puan daha eklenir.

Total skor >3 olan hastalarin beslenme riski altinda olduklari kabul edilir (Bolayir, 2014).

NRS-2002 iki asamada degerlendirilir. Ilk asama dort sorudan olusan kiigiik bir
boliimden olusur, hastaya BKI’nin 20.5%in altinda olup olmadigi, son 3 ayda kilo kayb1
olup olmadig1, gegen haftada beslenme aliminda azalma olup olmadig ve ciddi bir hastalik
durumunun olup olmadigi sorulur. Bu sorulardan herhangi birine yanit evet ise ikinci

asamaya gegilir. Ikinci asamada, ‘beslenme durumu’ ve ‘hastalik ciddiyeti’ olmak iizere iki
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boliimden olusur. Beslenme boliimii degerlendirilirken BKI, yakin zamandaki kilo
kaybinin yilizdesi ve yakin zamandaki gida alim1 sorgulanir. Gida alimi 6l¢iilememektedir
fakat yar1 nicel bir sorgulama ile yapilmaktadir. Hastalik ciddiyeti 0-3 arasi puanlar ile
degerlendirilir. 70 yas ve lizeri bireyler i¢in arti 1 skor eklenir. Skor 1 prototip olarak
kronik hastaliklar1 olan ve komplikasyonlar dolayisiyla hospitalize edilmis hastalar1 kapsar.
Bu hastalar diigkiin durumdadirlar, fakat diizenli olarak yataktan kalkabilirler. Protein
gereksinimi artmistir, fakat temel olarak oral beslenme ve destek ile iistesinden gelinecek
diizeydedir. Skor 2 prototip olarak infeksiyon ya da major abdominal cerrahi nedeniyle
yataga bagimli hale gelmis hastalar1 ifade etmektedir. Protein ihtiyaci belirgin olarak
artmistir ve ¢ogu vakada yapay beslenme gerekebilir. Skor 3 prototip olarak yogun bakim
ithiyaci olan, inotrop ya da ventilasyon destegi altindaki hastalardan olusur. Cogu vakada
beslenme destegi ile dahi devam eden belirgin olarak artmis protein yikimi ve azot kaybi
vardir. Skorlamada dikkat edilmesi gereken hususlardan biri bir hastanin tanisi itibariyle
hep ayni1 skoru almak zorunda olmadigidir. Beslenme 6ykiisii dnemlidir, ¢iinkii sadece BKI
ve yakin zamandaki kilo kaybi ile elde edilemeyecek bilgilere ulasiimasim saglar. Ornegin,
cerrahi hastalarinda cerrahi 6ncesi haftada besin aliminin normal alimin en az yaris1 kadar
azalmis olmasi cerrahi sonrasi yara iyilesmesi ile hastanin kilosu ve kilo kaybi ile
karsilastirildiginda, daha yakindan iligkili bulunmustur (Bauer ve Volkert, 2007; Bolayir,
2014) (Ek 2).

2.4.3. Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (Malnutrition Universal Screening

Tool-MUST)

“Malnutrition Universal Screening Tool” (MUST) 2003 yilinda ingiliz Parenteral
ve Enteral Beslenme Birligi’in (BAPEN) Malniitrisyon Danigma Grubu (MAG) tarafindan
gelistirildi. MUST yetersiz beslenme riski tagiyan yetigkinlerin yani sira obez olanlari
tanimlamaya yardimci olmak i¢in tasarlanmistir (The “Must” Explanatory Booklet, 2011).
Must beslenme anketi en basta toplumda yasayan yaslilar i¢in gelistirilmis, daha sonra
hastaneler ve ozel bakimevleri igin de onerilmistir. Ingiltere’de cok yaygin olarak
kullanilmaktadir (Ahmed ve Haboubi, 2010; Visvanathan, 2003). MUST beslenme anket

formu degerlendirmesi 5 adimda belirlenir;

° Birinci adimda BKI belirlenir,

. Ikinci adimda son 3-6 ay arasinda kilo kayb1 belirlenir,

o Ugiincii adimda akut hastalik veya 5 giinden fazla besin alamama durumu belirlenir,
. Dordiincii adimda ise toplam malniitrisyon riski skoru hesaplanir.
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Eger toplam skor >2 ise birey yliksek malniitrisyon, 1 ise orta risk malniitrisyon, 0
ise disiik malniitrisyon riski olarak belirlenir (The “Must” Explanatory Booklet, 2011).
MUST kisaca ii¢ bilesenden olusur: BKI, agiklanamayan kilo kaybi oykiisii ve akut
hastalik etkisi. Yapilan ¢alismalar hastane ortaminda yiiksek bir gecerlilige sahip oldugunu
gostermektedir. Diger tarama araglarindan daha verimli ve daha hizlidir. MUST uygulama

stiresi 3 ile 5 dakika arasindadir (Ahmed ve Haboubi, 2010).

MUST beslenme anketi;

J Farkli bakim alanlarinda (6rnegin; hastanede yatan hastalar, ayakta hastaliklar,

bakim evleri, pratisyen hekimler),

° Farkli hasta gruplarinda (6rnegin; yaslhilar, cerrahi, medikal, ortopedik hastalar,
yogun bakim),
. Farkli profesyoneller tarafindan kullanim i¢in (6rnegin hemsireler, doktorlar,

diyetisyenler, saglik gorevlileri, sosyal hizmet uzmanlari, 6grenciler),
. Agirlik veya yiikseklik dl¢iilemediginde bile protein-enerji durumundaki (hem zayif
hem de asir1 beslenmede) bozukluklari tespit etmek i¢in,

. Klinik ve halk saglig1 amaglari i¢in tasarlanmistir (Stratton ve dig, 2004) (Ek 3).
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BOLUM 111
3. YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN YERI ZAMANI VE ORNEKLEM SECIMi

Bu arastirma, Kirsehir Ahi Evran Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, 7 Mart 2018-
30 Nisan 2018 tarihleri arasinda hastanede yatan 60 yas ve lizeri, 80’1 (%38.6) erkek,
127°s1 (%61.4) kadin toplam 207 birey lizerinde yiiriitiilmiistiir. Hastalara arastirma

hakkinda gerekli bilgiler verilmis ve goniillii olan hastalar 6rnekleme dahil edilmistir.

Bu arastirma igin Kirsehir 11 Saghik Miidiirliigii’'nden, ¢alisma izin talebi 1 Ocak
2018 tarihli ve 13389610/449 sayil1 karar ile onay alinmistir (Ek 4). Arastirma i¢in 6 Mart
2018 tarihli, 13/04 sayili karar ile “Insan Uzerinde Yapilan Klinik Dig1 Aragtirmalar

Basvuru Formu” Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Ek 5).
3.2. ARASTIRMANIN DESENI VE MODELI

Arastirmanin deseni nicel arastirma desenidir. Nedensel - karsilagtirmali arastirma
modeli uygulanmistir. Nicel arastirma deseni; olgu ve olaylar1 nesnellestirir. Olgiip
gozlemleyerek sayisal olarak ortaya koyar. Bireyler gozlem, deney, anket yoluyla nesnel
bir sekilde Olgiiliir ve sayisal verilerle agiklanir. Arastirilan konuyla ilgili, evreni temsil

edecek orneklemden sayisal sonuglar elde edilir.
3.3. VERI TOPLANMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Antropometrik  Olglimler arastirmact tarafindan International, Biological
Programme’in (IBP) standart prosediirlerine uygun bi¢imde alinmistir (Weiner ve Lourie,
1969). Kesitsel (cross-sectional) yontem ile veriler toplanmustir. BKI kg/m? formiiliinden
hesaplanmus, degerler DSO’niin BKI siniflamasma gére degerlendirilmistir. Yash
bireylerde boy uzunlugu zamanla kii¢iildiigii icin boy uzunlugu diz yiiksekligi ol¢iisii
kullanilarak hesaplanmaktadir. Boy uzunlugu hesaplamak icin asagidaki formiiller

kullanilmistir (Chumlea ve dig, 1985).
Erkekler = 64.19 - (0.04 x Yas) + (2.02 x Diz Yiiksekligi)
Kadinlar = 84.88 - (0.24 x Yas) + (1.83 x Diz Yiiksekligi)

Hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNA, NRS-2002 ve MUST

beslenme tarama araglar1 kullanilmustir.

31



MNA’ya gore; 23 ve iizeri puan alan "iyi beslenmis", 17- 23,5 puan alan
"malniitrisyon risk altinda" ve 17 ve altt puan alan ise "malniitrisyon" olarak

degerlendirilmektedir.

NRS-2002'ye gore; Toplam skor 3 veya 3'den biiyiilkse hasta "niitriyonel risk

altinda" olarak degerlendirilmistir.

MUST’a gore; toplam skor>2 ise birey yiliksek malniitrisyon, 1 ise orta risk

malniitrisyon, 0 ise diisiik malniitrisyon riski olarak belirlenir.
3.4. VERILERIN ANALIZI

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18.0 paket
program kullamlmgtir. Degiskenler (yas, cinsiyet, agirlik, BKI, boy uzunlugu, iistkol
cevresi, baldir ¢evresi, diz yiiksekligi) ortalama, standart sapma, minimum, maksimum
olarak tanimlandi. Verilerin ileri analizleri i¢in korelasyon, Independent t test, One-Way

ANOVA ve Chi-square testlerinden yararlanilmistir.
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BOLUM IV
4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 207 yash hastanin 80’1 (%38.6) erkek, 127’si (%61.4)
kadin bireydem olusmaktadir. Tiim grubun yas ortalamasi 70.16 iken, cinsiyetlere gore yas
ortalamasina cinsiyetlere gore baktigimizda kadinlarda 70.01 yas; erkeklerde ise 70.40 yas
olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gozlenmemistir.

Viicut agirhigi, kadinlarda ortalama 81.07 kg, erkeklerde viicut agirligi ortalamasi
78.53 kg, baldir ¢evresi ise kadinlarda ortalama 355.10 mm, erkeklerde ortalama 350.53
mm olarak tespit edilmistir. Hem agirlik hem de baldir ¢evresi ol¢iilerin kadinlarin sahip
oldugu degerler erkeklere gore daha yiliksek olmakla birlikte cinsiyetler arasinda gézlenen

bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriilmiistiir (Tablo 4.1).

Kadinlarda ortalama BKI degeri 32.37 kg/m? erkeklerde ortalama deger 28.73
kg/m? olarak saptanmistir. Ustkol gevresi ise kadinlarda ortalama 318.48 mm, erkeklerde
289.74 mm olarak tespit edilmistir. Kadinlarin erkeklere oranla daha yiiksek BKI ve iistkol
cevresi degerlerine sahip olduklart ve cinsiyetler arasinda gézlenen bu farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Diz yiiksekligi ve bu Oolgiiden yararlanilarak tahmin edilen boy uzunlugu
degerlerine bakildiginda sirasiyla kadinlar i¢in ortalama 47.84 cm ve 155.61 cm, erkekler
i¢cin ortalama 52.73 cm ve 67.89 cm oldugu belirlenmistir. Her iki degiskenin erkeklerde
daha ytliksek degerlere rastlanilmis olup, cinsiyetler arasindaki bu farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.001).
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Tablo 4.1. Yash Bireylerin Antropometrik Olgiim Sonuglar

ERKEK N Minimum Maksimum Ort. S.S.
Yas 80 60 93 70.40 7.600
Agirhk 80 50 160 81.07 16.59
Boy 80 155 199 167.89 6.68
BKI 80 16.41 48.8 28.73 5.24
Ustkol Cevresi 80 220 424 289.74 37.47
Baldir Cevresi 80 275 467 350.53 40.56
Diz Yiiksekligi 80 47 69 52.73 3.336
KADIN N Minimum Maksimum Ort. S.S.
Yas 127 60 91 70.01 8.255
Agirhk 127 46 122 78.53 14.16
Boy 127 142 174 155.61 5.86
BKI 127 19.55 46.40 32.37 5.19
Ustkol Cevresi 127 205 453 318.48 43.30
Baldir Cevresi 127 232 476 355.10 46.27
Diz Yiiksekligi 127 40 57 47.84 2.932
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Tablo 4.2°de yasghi bireyler MNA puanmna goére; malniitrisyon riski yok,
malniitrisyon riski ve malniitrisyonlu olmak {izere {i¢ gruba ayrilmistir. Toplamda 207 yash
bireyin 119 (%57.5)’unda “malniitrisyon riski yok” bulunurken, 69 (%3.3) bireyde

“malniitrisyon riski” altinda, 19 (%9.2) birey ise “malniitrisyonlu” olarak bulunmustur.

Tablo 4.2. MNA Tarama Testi Sonug¢lari

MNA Puam n
Malniitrisyon Riski Yok >23.5 119 (%57.5)
Malniitrisyon Riski 17-23.5 69 (%33.3)
Malniitrisyonlu <17 19 (9%9.2)

Tablo 4.3’te yasli bireyler MNA puanma cinsiyet dagilimina gore; erkeklerin
48’inde (%60), kadinlarin 71’inde (%55.9) beslenme sorununun olmadig: tespit edilmistir
(Tablo3). Yine erkeklerin 26’sinda (%32.5), kadinlarin 43 (%33.9) malniitrisyon riski
tespit edilirken erkeklerin %7.5’inde, kadinlarin 9%10.2’sinin malniitrisyonlu oldugu tespit

edilmistir. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p<0.05).

Tablo 4.3. MNA Tarama Testi Sonuglarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet Malniitrisyon Riski Yok Malniitrisyon Riski Malniitrisyonlu
Erkek 48 (%60) 26 (%32.5) 6 (%7.5)
Kadin 71 (%55.9) 43 (%33.9) 13 (%10.2)
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Tablo 4.4’te MNA’ya gore beslenme durumu ve antropometrik verilerin
karsilastinlmasinda; MNA skoru, yas, agirhk, BKI, baldir cevresi ve iistkol cevresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken; boy uzunlugu ve diz yiiksekligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p<<0.005).

Tablo 4.4. MNAya Gore Beslenme Durumu ve Antropometrik Verilerin Karsilastiriimasi

N Ort. S.S. p
Normal 119 26.32 1.64
MNA Skor fitri iski 000
u Malngtqsyon riski ya da 88 19.53 339 ’
Malniitrisyonlu
Normal 119 68.55 6.80
Ya — — ,001
§ Maln?tqsyon riski ya da 88 72.33 8.95
Malniitrisyonlu
Normal 119 82.21 14.33
Agirhk fitri iski ,003
girh Malnl.?tr?syon riski ya da 88 75 86 15.55
Malniitrisyonlu
Normal 119 50.04 3.53
Diz Yiiksekligi litri iski ,182
g Maln?tqsyon riski ya da 88 4931 4.33
Malniitrisyonlu
Normal 119 161.27 7.82
Bo = e ,075
y Malmgtqsyon riski ya da 38 159.11 947
Malniitrisyonlu
Normal 119 31.61 4.84
BKi = — ,049
Malngtr%syon riski ya da 88 30.09 6.18
Malniitrisyonlu
Normal 119  314.13 40.17
Ustkol Cevresi Gitri iski ,009
Cevresi Malniitrisyon riski ya da %8 29824 46.05
Malniitrisyonlu
Normal 119 362.29 38.97
Bald i fitri iski 001
aldir Cevresi Malnl..'ltr%syon riski ya da 88 341.22 47.84 s
Malniitrisyonlu
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Tablo 4.5’te NRS-2002 tarama testine gore yasl bireyler malniitrisyon riski yok ve
malniitrisyon riski var olarak iki gruba ayrildi. Toplamda 207 yasli bireyin 138
(%66.7)’inde  “malniitrisyon riski yok™ olarak bulunurken, 69 (%33.3) bireyde

“malniitrisyon riski var” olarak bulunmustur.

Tablo 4.5. NRS-2002 Tarama Testi Sonuc¢lart

NRS-2002 Puam n
Malniitrisyon Riski Yok <3 138 (%66.7)
Malniitrisyon Riski Var >3 69 (%33.3)

Tablo 4.6’da NRS-2002 tarama testinin cinsiyet dagilimima gore bakildiginda;
erkeklerde 31 (%38.9) bireyde, kadinlarda 38 (%30) bireyde malniitrisyon riski tespit
edilmistir. Yine erkeklerde 49 (%61.3) bireyde, kadinlarda ise 89 (%70) bireyde
malniitrisyon riski yok olarak tespit edilmistir. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (p<0.05).

Tablo 4.6. NRS-2002 Tarama Testi Sonuglarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet Malniitrisyon Riski Yok Malniitrisyon Riski Var
Erkek 49 (%61.3) 31 (%38.9)
Kadin 89 (%70) 38 (%30)
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Tablo 4.7°de NRS-2002’ye gore beslenme durumu ve antropometrik verilerin
karsilastirlmasinda; NRS-2002 skoru, yas, agirlik, BKI, iistkol cevresi ve baldir ¢evresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken; diz yiiksekligi ve boy uzunlugu

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p<0.005).

Tablo 4.7. NRS-2002ye Gore Beslenme Durumu ve Antropometrik Verilerin Karsilagtirilmasi

N Ort. S.S. p

NRS-2002 Skoru  Normal 138 25.41 2.39
Malniitrisyon riski ya da 69 19.49 4.29 ,000
Malniitrisyonlu

Yas Normal 138 67.81 6.82
Malniitrisyon riski ya da 69 74.86 8.12 ;000
Malniitrisyonlu

Agirhk Normal 138 82.08 15.79
Malniitrisyon riski ya da 69 7436 12.39 ;000
Malniitrisyonlu

Diz Yiiksekligi Normal 138 49.85 4.01
Malniitrisyon riski ya da 69 49.49 3.68 »530
Malniitrisyonlu

Boy Normal 138 160.94 8.58
Malniitrisyon riski ya da 69 159.17 8.59 ;164
Malniitrisyonlu

BKi Normal 138 31.72 5.53
Malniitrisyon riski ya da 69 29.44 5.12 005
Malniitrisyonlu

Ustkol Cevresi Normal 138 314.68 44.02
Malniitrisyon riski ya da 69 292.75 3835 ;001
Malniitrisyonlu

Baldir Cevresi Normal 138 361.40 43.36
Malniitrisyon riski ya da 69 337.20 4135 000
Malniitrisyonlu
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Tablo 4.8’de MUST tarama testine gore yasli bireyler; malniitrisyon riski yok,
malniitrisyon riski ve malniitrisyonlu olmak {izere li¢ gruba ayrildi. Toplamda 207 yash
bireyin 131 (%63.3)’inde “malniitrisyon riski yok™ olarak bulunurken, 53 (%25.6) bireyde

“malniitrisyon riski” altinda, 23 (%]11.1) birey ise “malniitrisyonlu” olarak bulunmustur.

Tablo 4.8. MUST Tarama Testi Sonuc¢lart

MUST Puani n
Malniitrisyon Riski Yok 0 131 (%63.3)
Malniitrisyon Riski 1 53 (%25.6)
Malniitrisyonlu 2 ve lizeri 23 (%11.1)

Tablo 4.9°da MUST tarama testinin cinsiyet dagilimina gore bakildiginda;
erkeklerin 47’sinde (%58.8), kadinlarin 84’tinde (%66.1) malniitrisyon riski tespit
edilmezken, erkeklerin 22’sinde (%27.5) kadinlarin 31’inde (%24.4) malniitrisyon riski
altinda oldugu tespit edilmistir, erkeklerin 11’inde (%13.8) kadinlarin 12’sinde (%9.4)
malniitrisyon durumu tespit edilmistir. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p<0.05).

Tablo 4.9. MUST Tarama Testi Sonuglarinin Cinsiyete Gére Dagilimi

Cinsiyet Malniitrisyon Riski Yok Malniitrisyon Riski Malniitrisyonlu
Erkek 47 (%58,8) 22 (%27,5) 11 (%13,8)
Kadimn 84 (%66,1) 31 (%24,4) 12 (%9,4)
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Tablo 4.10’da MUST’a gore beslenme durumu ve antropometrik Ol¢limlerin
karsilastinnlmasinda; MUST skoru, yas, agirlik, BKI, iistkol ¢evresi ve baldir cevresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken; diz yiiksekligi ve boy uzunlugu

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p<0.005).

Tablo 4.10. MUST a Gore Beslenme Durumu ve Antropometrik Verilerin Karsilastirilmasi

N Ort. S.S. P

MUST Skoru Normal 131 25.58 2.37
Malniitrisyon riski ya da 76 19.75 4.13 ,000
Malniitrisyonlu

Yas Normal 131 68.27 6.88
Malniitrisyon riski ya da 76 73.41 8.74 ,000
Malniitrisyonlu

Agirhk Normal 131 82.73 15.33
Malniitrisyon riski ya da 76 73.95 13.20 ,000
Malniitrisyonlu

Dizyiiksekligi Normal 131 49.65 3.68
Malniitrisyon riski ya da 76 49.87 428 699
Malniitrisyonlu

Boy Normal 131 160.42 8.01
Malniitrisyon riski ya da 76 160.24 9.60 883
Malniitrisyonlu

BKi Normal 131 32.13 5.24
Malniitrisyon riski ya da 76 28.94 5.36 ,000
Malniitrisyonlu

Ustkol ¢evresi Normal 131 316.53 43.06
Malniitrisyon riski ya da 76 291.58 39.45 ,000
Malniitrisyonlu

Baldirgevresi Normal 131 363.53 42.35
Malniitrisyon riski ya da 76 335.76 41.71 ,000
Malniitrisyonlu
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Tablo 4.11’de MNA, NRS-2002 ve MUST testlerinin beslenme durumu
degerlendirmeleri karsilagtirilmistir. Tablo 4.11 incelendiginde en yiiksek malniitrisyon
riski ve malniitrisyon degerlerine MNA’nin sahip oldugu goriilmektedir. MNA’y1 sirasiyla
MUST ve NRS-2002 takip etmektedir. Bu test araglarinin sonuclari arasinda farkliliklar
gozlenmekle birlikte aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir

(p=0.149).

Tablo 4.11. Tarama Testlerinin Karsilastirilmast

Normal Malniitrisyon Riski ve Malniitrisyonlu
MNA 119 (%57.5) 88 (%42.5)
MUST 131 (%63.3) 76 (%36.7)
NRS-2002 138 (%66.7) 69 (%33.3)
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BOLUM V
5. TARTISMA VE SONUC
5.1. TARTISMA

Diinyada gelisen saglik olanaklari sayesinde yasli niifusun artmasinin yani sira
yaslilik donemi hastaliklar1 ve bu hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan harcamalarin artisi
dikkat ¢ekmektedir. Bu hastaliklarin ortaya c¢ikmasinda malniitrisyon 6nemli bir etken
oldugu bilinmektedir. Literatiirde malniitrisyonun toplum igerisinde yasayan, huzurevinde
kalan ve hastanede yatan yaslhilarda siklikla gozlenebildigi vurgulanmaktadir. Bununla
birlikte yapilan arastirmalarda tespit edilen malniitrisyon sikligi degerlerinin genis bir
aralikta degistigi goriilmektedir. Literatlir bilgileri yasli popiilasyonun yaklasik dortte
birinin (%20-30), polikliniklerde goriilen veya toplumda yasayan yaslilarin %5-15"nin,
hastaneye bagvuran yaslilarin %15-45'inin, hastanede yatan yashilarin %20-65'inin ve
kurumlarda kalan yaslilarin %25-85'inin malniitrisyonlu oldugunu gostermektedir.
Ulkemizde yapilan galigmalarda ise polikliniklerde gériilen veya toplumda yasayan
yaglilarin  %13-28'inin, hastaneye basvuran yaslilarin %?25-45'inin, hastanede yatan
yaslilarim %20-60'inin ve kurumlarda kalan yaglilarin %30-70'inin malniitrisyon veya

malniitrisyon riskinde oldugu not edilmistir (Bozoglu ve Oztiirk, 2016).

Hastenede yatan yaglilarda gozlenen malniitrisyon 40 yila yakin zamandir 6nemli
bir problem olarak tanimlanmakta ve diinya ¢apinda miicadele edilen bir olgu olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin saglik sorunu olan
malniitrisyon prevalanst %10 ile %85 arasinda genis bir yelpazede gozlemlenmektedir.
Malniitrisyon sikliginda gozlenen bu farkliliklarin gézlenmesinin ardinda populasyon ve
uygulanan tarama testi farkliliklarmin oldugu diistiniilmektedir (Chen ve dig, 2008;
Sizmzari ve dig., 2017; Vandervee, 2010). Bireyin malniitrisyon durumu hastenede tedavi
alma siiresini etkilendigi gibi, hastanede kalis siiresi de malniitrisyonun ortaya ¢ikma

durumunu etkileyebilmektedir.

Ulkemizde ise hastanede tedavi géren yaslilarda malniitrisyon gdzlenme sikligi ile
ilgili aragtirmalarin sayisinin sinirli oldugu, uygulanan tarama testlerinin etkinliklerini

karsilastiran aragtirmalarin sayisinin ise kiyasla ¢ok daha az oldugu dikkat ¢cekmektedir.

Bu ¢alismada 6rneklem grubu olarak Kirgehir’deki Ahi Evran Egitim ve Arastirma

Hastanesi’nde yatan 60 yas ve iizeri 207 yash birey beslenme durumlarinin analiz edilmesi
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amactyla secilmistir. Yiiriitiilen arastirmada bireylerin beslenme durumlart MNA, NRS-

2002 ve MUST olmak iizere li¢ farkli tarama testi ile degerlendirilmistir.
MNA

Hengstermann ve dig. (2008) yaptig1 arastirmada, Almanya’da bir hastanede yatan
65 yas tlizeri 808 yasli bireyler 6rneklem grubu olarak secilmistir. MNA anketine gore 121
(%15) bireyde malniitrisyon riski yok, 525 (%65) birey malniitrisyon riski altinda, 162

(%20) birey malniitrisyonlu olarak tespit edilmistir.

Benzer bir ¢aligma olan Oliveira ve dig. (2009) Brezilya’da bir hastanede yatan 60
yas lzeri 240 birey de MNA anketi uygulanmislardir. Sonuglara gore %33.8’inde
malniitrisyon riski yok, %37.1°1 malniitrisyon riski altinda, 9%29.1°1 ise malniitrisyonlu

olarak belirlenmistir.

Kaiser ve dig. (2010) Belgika, Isvigre, Almanya, italya ve Isveg’teki hastanlerden
yatan 65 yas ve iizeri 1384 birey lizerinde MNA beslenme anketinin verileri
degerlendirilmistir. Sonucglara goére, bireylerin %38.7°si malniitrisyonlu, %47.3’1

malniitrisyon riski altinda, %14.0’linde ise malniitrisyon riski yok olarak bulunmustur.

Elmadbouly ve Elhafez’in (2012) Suudi Arabistan’da yapmis oldugu arastirmada
102 yash bireyin beslenme durumlarini belirlemek icin MNA tarama testi kullanilmustir.
Bireylerin 23 (%22.6) birey malniitrisyonlu, 59 (%57.8) birey malniitrisyon riski altinda,

20 (%19.6) birey ise malniitrisyon riski yok olarak bulunmustur.

Cin’de bir hastanede 65 yas lizeri 184 hastanin beslenme durumlarini belirlemek
icin MNA tarama testi uygulamislardir. Lei ve digerlerinin (2009) calismasina gore yaslh
bireylerin %19.6 malniitrisyonlu, %353.2’si malniitrisyon riski alttnda, %27.2’si ise

malniitrisyon riski yok olarak bulunmustur.

Chung ve Sohn (2005) Kore’de bir hastanede 65 yas {lizeri 108 hastanin beslenme
durumunu belirlemek icin MNA tarama testi uygulamistir. Bu ¢alismaya gore %22.3’1
malniitrisyonlu, %40.7’si malniitrisyon riski altinda, %30’u ise malniitrisyon riski yok

olarak bulunmustur.

Vellas ve dig. (2000) yaptig1 calismada Isvicre’de geriatrik bakim merkezine yatan
151 bireyin beslenme durumlarini degerlendirmek igin MNA tarama testi uygulanmis ve
bu ¢alismaya gore kadin bireylerin 35’1 (%35) malniitrisyonlu, 26’s1 (%26) malniitrisyon

riski altinda, 39’u (%39) ise malniitrisyon riski yok olarak bulunmus olup, erkek bireylerin
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20’si (%40) malniitrisyonlu, 17’si (%34) malniitrisyon riski altinda, 14’4 (%28) iyi

beslenmis olarak degerlendirilmistir.

Calvo ve dig. (2012) yaptign c¢alismada, Ispanya’da bir hastanenin i¢ hastaliklar
boliimiine yatan 106 yasli bircye MNA beslenme anketi uygulanmistir. Bu hastalar 58
erkek, 48 kadin yash bireyden olusmaktadir. MNA sonuglarina gore hastalarin; %22’si
malniitrisyonlu, %55°1 malniitrisyon riski altinda, %24’ ise malniitrisyon riski yok olarak
bulunmustur. Erkeklerin %74" ve kadinlarin %79'u malniitrisyon veya malniitrisyon riski
altinda bulunmustur. Bu ¢alismada MNA puani ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark

tespit edilememistir.

Ulkemizde yapilan galigmalar incelendiginde 2014 yilinda Sisli Hamidiye Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimi’ne bagvuran, 65 yas ve
iizerinde 178 hasta lizerinde yiiriitiilmustiir. Calismaya katilan yaslilarin 57°si (%32) erkek,
121’1 (%68) kadindir. MNA toplam degerlerine gore olgularin 59’u (%33.1)
malniitrisyonlu, 70’1 (%39.3) malniitrisyon riski altinda ve 49’u (%27.5) ise malniitrisyon
riski yok olarak saptanmistirr MNA toplam puanina gore olgularin cinsiyet dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (Cevik ve dig, 2014).

Benzer bir ¢alisma olan Saka ve Ozkulluk’un (2008) Izmir Ili Karsiyaka Ilgesi
Jandarma Dispanseri I¢ Hastaliklar1 Klinigi’ne ayakta bagvuran 65 yas ve iizeri 140 hasta
dahil edilmistir. Tiim hastalara uygulanan MNA testine gore, 117 (%83.5) bireyde
malniitrisyon riski yok, 20 (%14.2) bireyde ise malniitrisyon riski tespit edilirken, 3 (%2.1)

birey ise malniitrisyonlu bulunmustur.

Baska bir ¢aligmada Saka ve dig. (2010) geriatrik polikligininde takip edilen 65 yas
tizeri 205 birey ilizerinde beslenme durumu degerlendirilmesi MNA anketi ile yapilmistir.
Calismaya gore bireylerin %13°li malniitrisyonlu, %31°’1 malniitrisyon riski altinda,

%356’s1nda ise malniitrisyon riski yok olarak bulunmustur.

Sarikaya’nin (2013) yaptign diger bir ¢alismada, Hacettepe Universitesi Geriatri
Poliklinigine bagvuran 65 yas ve lizeri 236 hasta dahil edilmistirr MNA’ya gdre bu
hastalarin beslenme durumlar1 degerlendirildiginde 118 (%55.1) bireyde malniitrisyon riski
yok, 64 (9%29.9) birey malniitrisyon riski altinda, 32 (%15) birey malniitrisyonlu olarak

saptanmigtir.

Kuyumcu’nun (2010) Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi I¢

Hastaliklar1 Servisi’ne yatan 65 yas ve tizeri 100 hasta iizerinde yiiriittiigli arastirmadir.
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Calismaya alinan 100 hastanin 56’s1 (%56) erkek, 44°i (%44) kadindi. MNA ile yapilan
beslenme degerlendirmesinde 12 (%12) birey malniitrisyonlu, 69 (%69) birey malniitrisyon
riski altinda ve 19 (%19) bireyde ise malniitrisyon riski yok olarak bulunmustur.
Cinsiyetlere gore bakildiginda malniitrisyonu olan hastalarin 9’u (%75) erkek, 3’1 (%25)
kadin; malniitrisyon riski altinda olan grubun 36’s1 (%52.20) erkek, 33’1 (%47.80) kadin;
beslenme durumu iyi olan grupta ise 11’1 (%57.90) erkek, 8’1 (%42.10) kadin oldugu
bulunmustur. Cinsiyete gore MNA puan ortalamasinin erkeklerde 19.89 + 4.45, kadinlarda
ise 20.98 + 3.48 oldugu saptanmigtir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadigi gortilmiistiir.

Arikbuka ve dig. (2013) Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde yaptigi arastirmada,
65 yas ilizeri toplamda 211 bireyin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in MNA anketi
uygulanmistir. Bu ¢alismada yasli bireylerin hastaneye yatisinda ve taburcu olduklarindaki
beslenme durumlarina bakilmistir. Hastaneye yatista yasl bireylerin beslenme durumlari
MNA’ya gore %48.4°1 iy1 beslenmis, %43.10’u malniitrisyon riski altinda, %8.5°1 ise
malniitrisyonlu bulunmustur. Daha sonra bireylerin ortalama 8.5 giin hastanede kalis
stirelerinden sonra MNA degerlendirmesine gore %43.1°inin iyi beslenmis, %47.4’1
malniitrisyon riski altinda, %9.5 malniitrisyonlu olarak bulunmustur. Bu c¢alismada

hastalarin hastanede kalis siirelerinin malniitrisyon riskini artirdig1 goriilmiistiir.

Bu calismada tarama testlerinden MNA’ya gore bireylerin  %357.5’inde
malniitrisyon riski yok, %33.3’li malniitrisyon riski altinda, %9.2’s1 ise malniitrisyonlu
olarak tespit edilmistir. Cinsiyetlere gore baktigimizda ise, kadinlarin %55.9’unda
ekeklerin %60°1inda malniitrisyon riski yok, kadinlarin %32.5’inde erkeklerin %33.9’unda
malniitrisyon riski, kadinlarin %7.5’inde erkeklerin %10.2’sinde malniitrisyon durumu
tespit edilmistir. Literatiirde benzer bulgulara sahip ¢aligsmalar yer almakla birlikte (Saka
ve Ozkulluk,2008; Saka ve dig, 2010; Kuyumcu, 2010; Arikbuka, 2013), daha yiiksek
malniitrisyon oranlarina sahip olan arastirmalarin da oldugu goriilmektedir (Calvo ve dig,
2018; Oliveira ve dig, 2009). Malniitrisyon puaninda cinsiyetler arasinda istatistiksel bir
farkliliga rastlanmamistir (p<0.05). Bu durum literatiirde bir¢ok calisma ile uygunluk

gostermektedir (Calvo ve dig, 2012; Cevik ve dig, 2014; Kuyumcu, 2010).

Antropometrik verilere baktigimizda, c¢alismamizda kadinlar erkeklere oranla
istatistiksel olarak daha yiiksek BKI’ye sahiptir (p<0.001). Ancak agirlik agisindan her iki
cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Erkekler kadinlara oranla istatistiksel

olarak daha uzun boy uzunlugu ortalamasia sahiptir. Ustkol ¢evresi kadinlarda anlamli
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olarak genis bulunmustur. Cinsiyetler arasinda anlamli bir farka rastlanmistir (p<0.001).
Literartiire baktigimizda ise Vellas ve dig. (2000) calismasinda MNA puanlarina gore
bireylerin iistkol ¢evresi ve baldir ¢cevresi arasinda istatistiksel olarak gii¢lii bir korelasyona
sahiptir (p<0.001). Bu durum bizim ¢alismamizla da paralellik gostermektedir (p<0.001).
Elmadbouly ve Elhafez’in (2012) ¢alismasinda MNA puani ile BKi ve iistkol gevresi
arasinda pozitif bir korelasyon ¢ikmistir (p<<0.05). Bu durum bizim ¢aligmamizla paralellik
gostermektedir. Chung ve Sohn (2005) yaptig ¢alismada malniitrisyonlu bireylerde viicut
agirhigi, BKi, baldir ve iistkol gevresi daha diisiik degerlerde tespit edilmistir (p<0.05).
Bizim ¢alismamizda da malniitrisyon durumu arttikca BKI, baldir ve iistkol cevresi daha

diisiik degerlerde ¢iktig1 gdzlenmistir (P<0.01).

Saka ve Ozkulluk (2008) calismasinda kilo kaybi olanlarda malniitrisyon riski
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Sarikaya (2013) hastalarin {istkol ¢evresi
ortalamalar1 erkeklerde 26.78+4.24, kadinlarda 28.56+5.45 idi. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi (0.009). Hastalarin baldir ¢evresi ortalamalar1 erkeklerde
33.97+4.66, kadinlarda 35.20+6.02 idi. Gruplar arasindaki istatistiksel olarak fark yoktu
(0.102). BKI’ne bakildiginda erkeklerde 24.68+4.16, kadmlarda 28.58+6.49 olup
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001). Demir (2013) ¢alismasinda genel viicut agirlig
ortalamasi 76+£16,4 kg; BKI ortalamasi 28.3+8.4 kg/m2 olarak bulundu. Kadinlarin BKi
ortalamasi 30,2+6,4 kg/m2, erkeklerinki 26,6+5,8 kg/m2 idi. Kadinlar, erkeklere oranla
istatistiksel olarak daha yiiksek BKi’ne sahipti (p<0,001). Ustkol ve baldir gevresi
ortalamalari, kadinlarda sirasiyla 28.6+4.3 cm, 32.1+4.3 cm; erkeklerde 26.6+£3.4 cm ve
31.8+4.9 cm olarak &lgiildii. Ustkol ¢evresi kadinlarda anlamli olarak daha genis bulundu
(p<0.001). Baldir ¢evresi agisindan cinsiyetler arasindan anlaml fark saptanmadi. Bizim
calismamizda ise istatistiksel olarak BKI, iistkol ¢cevresinde anlaml1 bir fark bulunmusken,
baldir cevresinde bulunmamistir. Bu durum literatiirdeki bircok c¢aligmayla uygunluk

gostermektedir.

Demir (2013) calismasinda MNA ve NRS-2002 puani ile baldir ¢evresi Olciisii
arasinda anlamli iliski bulunmustur (Sirasiyla p<0,001 ve p:0.004). Dolayisiyla
malniitrisyon taramasinda baldir ¢evresi Ol¢limii de tek basina anlamli bir parametredir.
MNA ve NRS-2002 puani ile iistkol ¢evresi Olgiisii arasinda anlamli iliski bulunmustur
(Sirastyla p<0.001 ve p:0.002). Malniitrisyon taramasinda tistkol ¢evresi ol¢giimii de tek
basina anlamli bir parametredir. Calismamizda da MNA ve NRS-2002 puani ile baldir ve
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iistkol cevresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Bu durum Demir

(2013)’in ¢alismasi ile paralellik gostermektedir.
NRS-2002

NRS-2002 beslenme anketine gore bireylerin %66.7’sinde “malniitrisyon riski yok”
olarak bulunurken, %33.3’linde “malniitrisyon riski var” olarak bulunmustur. Cinsiyet
dagilimina gore bakildiginda; erkeklerde 31 (%38.9) bireyde, kadinlarda 38 (%30) bireyde
malniitrisyon riski tespit edilirken, erkeklerde 49 (%61.3) bireyde, kadinlarda ise 89 (%70)

bireyde malniitrisyon riski yok olarak tespit edilmistir.

Diinya literatiirii ¢alismalarina baktigimizda 6rnegin Zhou ve dig. (2015) Genel
cerrahi bdllimiine bagvuran yas ortalamalar1 71.9 olan, 65 yas {lizeri 142 hastaya ameliyat
oncesi beslenme degerlendirme anketi uygulanmistir. NRS-2002 beslenme anketine gore,
hastalarin %62’sinin (88 birey) malniitrisyon riski yok, %38’inin (54 birey) malniitrisyon

riski altinda oldugu tespit edilmistir.

Baska bir ¢alisma olan Miguel ve dig. (2015) Ispanya’da bir hastanede diyabet
tedavisi goren 386 yasli bireyde NRS-2002 beslenme anketi uygulanmistir. Buna gore 116
(%30.1) bireyde malniitrisyon riski tespit edilmistir. Cinsiyetlere gore bakildiginda
kadinlarda (%32.7) malniitrisyon riski erkeklere (%26.5) gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001). Malniitrisyon riski olan bireylerin, anlamli olarak daha diisiik
viicut agirhgina (p<0.001), BKI ve daha kiigiik kol ve baldir ¢evresine sahip olduklart
bulunmustur (p<0.001).

Braga ve dig. (2015) Brezilyada bir hastanede tedavi edilen 60 yas iizeri 142
bireyin beslenme durumu degerlendirilmesi yapilmis olup NRS-2002 beslenme anketi
kullanilmistir. Calismaya gore 60 birey (%42.25) maliitrisyon riski altinda, 82 birey
(%57.75) malniitrisyon riski yok olarak bulunmustur. NRS-2002 ile BKI arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.01).

Bizim caligmamiza baktigimizda malniitrisyon prevelansi Diinya literatiirii ile
benzerlik gostermesine ragmen Braga ve dig. (2015) caligmasinda daha yiiksek
malniitrisyon orani bulunmustur. Miquel ve dig. (2015) c¢alismasinda malniitrisyon
oraninda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Fakat bizim
caligmamiz ise cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p<0.05). Bu durum literatiir ile uygunluk gostermemektedir.
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Antropometrik verilere baktigimizda ise literatiirde NRS-2002 puani ile BKI, iistkol
ve baldir ¢evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Bu durum da

bizim ¢alismamuz ile paralellik géstermektedir.
MUST

MUST beslenme degerlendirmesine gore bireylerin %11.1 malniitrisyonlu,
%25.6’s1 malniitrisyon riski altinda ve %63.3’linde malniitrisyon riski yok olarak
bulunmustur. Cinsiyet dagilimina gore bakildiginda, erkeklerin 47’sinde (%58.8),
kadinlarin 84’iinde (%66.1) malniitrisyon riski tespit edilmezken, erkeklerin 22’sinde
(%27.5) kadinlarin 31’inde (%24.4) malniitrisyon riski altinda oldugu tespit edilmistir,
erkeklerin 11’inde (%13.8) ve kadinlarin 12’sinde (%9.4) ise malniitrisyon durumu tespit

edilmistir.

Diinya literatiirinde yapilan c¢alismalara bakildiginda o©rnegin Rasheed ve
Woods un (2013) Ingiltere’deki Ysbyty Gwynedd Hastanesinde yaptiklar1 ¢alismada, yas
ortalamasi 76.6 (£6.7) olan 149 hastada MUST beslenme anketi uygulanmistir. MUST a
gore malniitrisyon durumlar1 %73,8’inde (110 birey) “malniitrisyon riski yok”, %10.1’inde
(15 birey) “malniitrisyon riski altinda”, %16.1°inde (24 birey) “malniitrisyonlu” tespit

edilmistir.

Bagka bir ¢alisma olan Stratton ve dig. (2006) yaptig1, Ingiltere’de bir hastanede
yatmakta olan yas ortalamalar1 85 olan 150 yash birey lizerinde MUST beslenme anketi
uygulanmistir. MUST’a gore malniitrisyon durumlart %42’sinde (63 birey) “malniitrisyon
riski yok”, %17 (25 birey) “malniitrisyon riski altinda”, %41 (62 birey) “malniitrisyonlu”,

tespit edilmistir.

Benzer bir ¢alisma olan Sharma ve dig. (2017) hastanede yatan yash 132 birey
iizerinde MUST beslenme anketi uygulanmistir. Bu bireylerin yas ortalamasi 79.5 yil olup,
cogunlugu kadin birey olusturmaktadir. MUST beslenme anketi degerlendirmesi sonucu 65
hastanin (%42.9) malniitrisyonlu, 67 hastanin (%50.8) beslenme durumu iyi olarak

bulunmustur.

Slee ve dig. (2014) yapt1§1 calismada, Ingiltere’de hastanede yatan 65 yas iizeri 78
hasta lizerinde MUST beslenme anketlerini uygulamiglardir. MUST’a gbére malniitrisyon
durumlart %77’sinde (60 birey) “malniitrisyon riski yok”, %9 (7 birey) ‘malniitrisyon riski

altinda’ ve %14 (11 birey) “malniitrisyonlu” olarak bulunmustur.
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Diinya literatiir caligmalarina baktifimizda hastanede yatan yaslilarda MUST
beslenme anketine gore malniitrisyon prevelansit farklilik gostermektedir. Bizim
calismamiza baktigimizda literatiirden farkli olarak malniitrisyon risk durumu daha yiiksek
oranda bulunmustur. Bu durum literatiir ile uygunluk gostermemektedir. Ama literatiirde

malniitrisyon riski yok ile malniitrisyon oranlarinin paralel oldugu ¢aligmalarda mevcuttur.

Tablo 5.1. Ulkemizde Yapilan Bazi Calismalarda MNA 'va Gére Malniitrisyon Prevelansi

n Malniitrisyonlu Malniitrisyon = Malniitrisyon Riski

Riski Yok
Cevik ve dig. (2014) (MNA) 178 %33.1 %39.3 %27.5
Demir (2013) (MNA) 200 %23.5 %27.5 %49
Sarikaya (2013) (MNA) 236 %15 %29.9 %55.1
Saka ve dig. (2010) (MNA) 205 %13 %31 %56
Kuyumcu (2010) (MNA) 100 %12 %69 %19
Arikbuka (2011) (MNA) 211 %9.5 %47.4 %43.1
Baran (2018) (MNA) 207 %9.2 %33.3 %357.5
Saka ve Ozkulluk (2008) (MNA) 140 %2.1 %14.2 %83.5

Etkinlik Karsilastirmasi

Diinyada yapilan bir¢ok ¢alismada tarama testlerinin etkinlikleri karsilastirilmistir.
Ornegin Holst ve dig. (2013) yaptig1 calismada, Danimarka ve Isve¢’teki 3 farkli hastanede
yatan 65 yas ilizeri toplamda 233 bireyin beslenme durumlarii belirlemek i¢in MNA,
NRS-2002 ve MUST beslenme anketi uygulanmistir. Bireylerde MNA’ya gore %681,
MUST’a gore %47°st ve NRS-2002’ye gore %54’linde malniitrisyon riski olanlar
bulunmustur (p<0.001). NRS-2002 ile MNA ve MUST (x 0.52- 0.55) arasinda orta
derecede iyi bir anlasma bulunmustur. MNA ile MUST arasinda daha az bir uyum
bulunmustur. Genel olarak tarama araclarinda uyum %67 degerinde bulunmustur. Bizim
calismamizda ise tarama araglarinin sonuglar1 arasinda farkliliklar gézlenmekle birlikte

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir.

Poulia ve dig. (2012) yaptigi ¢calismada, Yunanistan’da bir hastanede yatma siireleri

1-102 giin arasinda degisen yas ortalamalar1 75.2 olan 248 yash birey iizerinde beslenme
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anketlerinin  karsilastirilmast  yapilmistir.  Anket sonucglarina gére NRS-2002’de
%97.6’sinde malniitrisyonlu ve malniitrsiyon riski altndadir. Normal beslenme
durumundaki hastalarin ylizdesi NRS-2002’de %2.4 olarak belirlenmistir. MUST’a gore
bu oran % 33.9’unda malniitrisyon riski tespit edilmezken, %14.1°1 malniitrisyon riski
altinda, %52.8’de malniitrisyonlu olarak bulunmustur. Beslenme anketlerinin hassasiyet
durumu azalan sirayla, en yiiksek hassasiyet NRS 2002’de (%99.4), MUST (87.3%)
bulunmustur. Bizim ¢alismamiz ile karsilastirdigimizda NRS-2002 ve MUST beslenme
anket sonuglar1 bizim sonuglarimizdan daha yiiksek degerlerde malniitrisyon riski ve

malniitrisyonlu bireyler bulunmustur.

Demir’in (2013) yaptif1 calismada, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari,
Kardiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Ana Bilim Dali servislerinde yatan 60 yas ve iizeri
200 hasta dahil edilmistir. Hastalar MNA toplam puanina gore beslenme durumu iyi,
malniitrisyon riski altinda ve malniitrisyonlu olarak ii¢ gruba ayrildi. Toplamda 200 bireyin
98’inde (% 49) beslenme durumu iyi, 55’inde (% 27.5) malniitrisyon riski altinda, 47’si (%
23.5) malniitrisyon tespit edilmistir. Malniitre grubun 244 (% 51) kadin, 23’d (% 49)
erkekti (p=0.26). Hastalar NRS-2002 tarama testine gére normal ve malniitrisyon riski
olarak iki gruba ayrilmistir. Toplamda 200 hastanin 68'inde (% 34) malniitrisyon riski
tespit edilmistir. Hastalarin 132°si (% 66) ise normal grubuna dahil edilmistir.
Malniitrisyon riski olanlarin 42'si (% 61) erkek, 26'st (% 39) kadindi. Erkeklerde
malniitrisyon riski anlamli olarak yiiksek saptanmistir(p=0.029). Bizim ¢alismamizda ise
MNA ve NRS-2002 tarama testi sonuglarina goére malniitrisyon durumunda cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak bir farka rastlanilmamistir. MNA ile NRS-2002 tarama testi
sonuclarina goére karsilastirildiginda; malniitre olarak bulunan 47 hastanin 30’unda
malniitrisyon riski bulundu, malniitrisyon riski bulunan 55 hastanin 22’sinde malniitrisyon
riski saptandi, normal olarak bulunan 98 hastanin 16’sinda malniitrisyon riski bulundu.
Yash yatan hasta grubunda MNA ile NRS-2002 arasinda anlamli benzerlik bulunmustur
(p<0.001). Calisma sonuglarina gére MNA testinin % 82 duyarliliga ve % 90 segcicilige,
NRS-2002 testinin % 80 duyarliliga ve % 83 secicilige sahip oldugu bulunmustur. MNA
testi ile NRS-2002 tarama testi sonuglar1 arasinda anlamli iliski saptandi (p<0.001).
Dolayisiyla yatan hastalarda MNA’da NRS-2002 kadar giivenilir olarak kabul edilebilir
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da MNA ve NRS-2002 arasinda anlamli iliski

bulunmustur.

50



5.2. SONUC

Yash niifus malniitrisyon riski altinda olan hassas bir grubu temsil etmektedir.
Ciinkili yasin ilerlemesi ile birlikte fiziksel, fizyolojik ve psikososyal bozukluklarin yani
sira ekonomik zorluklarlarda meydana gelebilmektedir, bunlarin hepsi malniitrisyon
riskinde O6nemli derecede rol oynamaktadirlar. Hastanede yatan yaslilarda malniitrisyon
prevelans1 genis bir yelpazede goriilmektedir. Degisik ¢alismalardaki malniitrisyon
oranindaki prevelans cesitliliklerinin en ©Onemli nedeni kullanilan farklt beslenme
degerlendirme araglari, sosyoekonomik durum ve sosyodemografik degiskenlerdeki
farkliliklar nedeniyle olabilmektedir (Esmayel ve dig, 2013). Yaslilarin malniitrisyon
durumunu belirlemek i¢in bir altin standart olmasa da farkli tarama araglar siklikla ve

saglikl1 bir sekilde uygulanabilmektedir.

Bu calisma hastanede yatan yasl bireylerin beslenme durumlarinin saptanmasi ve
beslenme durumlarinin saptanmasinda kullanilan beslenme tarama testlerinin gegerliligini
test etmek icin yapilmistir. Calismada yash bireylerin 80’1 (%38.6) erkek, 127’si (%61.4)
kadin bireylerden olugmaktadir. Tiim grubun yas ortalamalar1 70.16 dir. Uygulanan
beslenme tarama testleri sonuclarina gore; Yasli bireyler MNA puanina gére; malniitrisyon
riski yok, malniitrisyon riski ve malniitrisyonlu olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir.
Toplamda 207 yash bireyin 119 (%57.5)’unda “malniitrisyon riski yok™ bulunurken, 69
(%3.3) bireyde “malniitrisyon riski” altinda, 19 (%9.2) birey ise “malniitrisyonlu” olarak
bulunmustur. 207 yash bireyde cinsiyet dagilimina gore erkeklerin 48’inde (%60),
kadinlarin 71’inde (%55.9) beslenme sorunun olmadigi tespit edilmistir. Yine erkeklerin
26’sinda (%32.5), kadinlarin 43 bireyinde (%33.9) malniitrisyon riski tespit edilirken
erkeklerin %7.5’inde, kadinlarin %10.2°sinin malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir.
NRS-2002 tarama testine gore yasli bireyler malniitrisyon riski yok ve malniitrisyon riski
var olarak iki gruba ayrildi. Cinsiyetler aras istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p<
0.05). Toplamda 207 yash bireyin 138 (%66.7)’inde “malniitrisyon riski yok™ olarak
bulunurken, 69(%33.3) bireyde “malniitrisyon riski var” olarak bulunmustur. Cinsiyet
dagilimma gore bakildiginda erkeklerde 31 (%38.9) bireyde, kadinlarda ise 38 (%30)
bireyde malniitrisyon riski tespit edilmistir. Yine erkeklerde 49 (%61.3) bireyde,
kadinlarda ise 89 (%70) bireyde malniitrisyon riski yok olarak tespit edilmistir. Cinsiyetler
aras1 istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p< 0.05). MUST tarama testine gore yash
bireyler; malniitrisyon riski yok, malniitrisyon riski ve malniitrisyonlu olmak {izere {i¢

gruba ayrildi. Toplamda 207 yash bireyin 131 (%63.3)’inde “malniitrisyon riski yok”
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olarak bulunurken, 53 (%25.6) bireyde “malniitrisyon riski” altinda, 23 (%11.1) birey ise
“malniitrisyonlu” olarak bulunmustur. Cinsiyet dagilimima gore bakildiginda erkeklerin
47’sinde (%58.8), kadinlarin 84’tinde (%66.1) malniitrisyon riski tespit edilmezken,
erkeklerin 22’sinde (%27.5) kadinlarin 31’inde (%24.4) malniitrisyon riski altinda oldugu
tespit edilmistir, erkeklerin 11’inde (%13.8) kadmnlarin 12’sinde (%9.4) malniitrisyon
durumu tespit edilmistir. Cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p<
0.05). MNA, NRS-2002 ve MUST beslenme testleri arasinda istatistiksel olarak aralarinda
anlamli bir farklilik yoktur (p<0.01; p:0.149).

Bu sonuglara gore malniitrisyon; yasli populasyonda sagligi kotii etkileyen
durumlarin basinda gelmektedir. Yaslilarda malniitrisyon prevelansi oldukc¢a yiiksektir.
Gelisen teknoloji ile birlikte insan dmrii uzamakta ve bunun sonucunda saglik sorunlarin
da beraberinde getirmektedir. Yasamin her doneminde oldugu gibi yaslilik doneminde de
beslenme biiyiik 5nem teskil etmektedir. ilerleyen yas ile birlikte insan viicudunda birtakim
fizyolojik ve biligsel degisiklikler meydana gelmektedir. Fizyolojik degisiklikler sonucu
besin aliminda diisiis goriilmektedir. Yashlik ile birlikte meydana gelen beslenme
alimindaki diisiis malniitrisyonun en o©Onemli sebeplerindendir. Malniitrisyonun altin
standart olarak kabul edilebilecek bir tanimi1 olmasa da, kisaca malniitrisyon yetersiz ve
dengesiz beslenme olarak tanimlanabilir. Malniitrisyon yiyecek ve igecek aliminin
azalmas1 ile karakterizedir (Arikbuka ve dig, 2013). Malniitrisyon tedavisinin erken
evrelerinde etkili olabilecegi iyi bilinmektedir. Beslenme taramasi, bireyin beslenme
durumunun degerlendirilmesini saglamak icin birka¢ degerlendirmenin birlestirildigi bir

stirectir (Vassilakou, 2017).

Sonug olarak; hastanede yatan yaslilarda malniitrisyon sikligi, diinya genelinde
artan bir egilim gostermektedir (Shuhada ve dig, 2017). Fakat bizim ¢alismamizda ise
malniitrisyon oraninin daha diisiik seviyelerde bulunmasinin nedeni 6rneklem grubuna
dahil edilen yaslh bireylerin ¢ok uzun siire hastanede kalmamig olmalari, kirsal kesimden
gelen, gorece daha organik beslenen ve toplum igerisinde hayatlarini devam ettiren
bireylerden olugmasi bu durumdaki en 6nemli etken oldugu diistiniilmektedir. MNA, NRS-
2002 ve MUST beslenme araglarinin sonuclar1 arasinda farkliliklar gézlenmekle birlikte
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit edilmistir. Bu testlerin hastanede
yatan yaglilarda kullanilabilir bir test oldugunu ve literatiirde gilivenilir 6zellikler verdigini
kanitlamistir. Yash popiilasyonunda siklikla goz ardi edilen malniitrisyon durumunun en az

bir beslenme tarama testi kullanilarak belirlenmesi saglanmalidir.
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EKLER

EK 1.

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Soyad:

Nestlé
Nutritioninstitute

Cinsiyet: Yas: Adielik, ka:

Bay, cm: Tarih:

Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlar| yazarak yanitiayin, Yazdiiniz rakamlar toplayin, Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon

Gasterge Puani'ni elde etmek igin dejerendirmeye devam edin.

J  Hasta giinde kag 8giin tam yemek yiyor?

0 =1 &in
A Son Ug ayda igtahsizhiga, sindirim serunlanna, gigneme {=2 %un
veya yutma zorluklanna bagl olarak besin aliminda bir 2 = 3 BFiin (|
azalma oldu mu? K Protein alimi igin segilen besinler
0 = besin aliminda siddetli disas «  Ginde en az bir porsiyon st Groni
CEiR Nl 2 L (siit, peynir, yodurt) tiketiyor Evel O Hayr O
2 = besin aliminda dlslis yok U «  Haftada ki veya daha fazla porsiyon
= st";‘ ;’ I;::;-kki Al T kuru baklagil veya yumurta tiketiyor Evet @ Hayir O
E X BI:‘IEWI:::I' R R +  Her giin et, balik veya beyaz et tiketiyor Evet 0 Hayr O
E 0.0 =E vet 0 11
2= 1.3 kg arasinda ko kay L b o e S g
& :K'hkl::h"’d‘ 0 1.0 = Eger evet sayisi 3 ise o0
reket L Her gin iki veya daha fazia porsiyon meyve veya sebze tuketiyor
0 = Yatak veya sandalyeye baglﬂl 0=Hayr 1=Evel
5 :m}M|ﬂdm adeatt IR P I ek e L= M Her glin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, cay,sfﬁ, whb.)
tkarm e
tliketiyor?
2 = Evden digan gikablllyor O Tt bartlitanaz.
D Son Og ayda psikoleojik stres veya akut hastalik gikayeti 0'5 - 3.5 bardak
g'f‘é:‘;?z_ 0 1.0 = 5 bardaktan fazla 0O
E — —]::EW N Yemek yeme gekli nasil?
BT & A 0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
? : a::':'nﬂmﬁ ;Eya depresyon 1 = Giiglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zoranyor
= M i B 0 2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor
=iebipetolyhc probleu sk O Besl u Tle Tigil ddglncesi
F Vi.lcut]!Kitle Indeksi (VKI) = (Viicut agirhigi-kg) / (Boy'un 0 = Kéilii beslendigini dusonyar
metre] -
1 = Kararsiz
0 = VKI 19'dan az (19 dahil dedil) 2 T — S
1= VKl 191a 21 aras (21 danil degil 2 ::::;“;;f:r'r RS O mE e ! 0
2 =VKI 27e 23 aras (23 dahil degil) P Aym yagtaki kigilerle da, saghk durumunu nasil
3 = VK| 23 ve (zeri L] degeriendirtyor? FragumOeC,
Tarama puani (tamami en gok 14 puan) 0 0.0 = Iyi degil
0.5 = Bilmiyor
12-14 puan: Normal nitisyonel durum 1.0=ly
8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda 2.0 = Cok Iyl 0.0
0-7 puan: Malniitrisyoniu Q Kol gavresi (cm)
: . 0.0 = 21°den az
Daha kapsamli bir dederlendirme igin G-R sorulann cevaplayiniz 0.5=21-22
= 1.0 = 22 vaya daha fazla 0O-g
erlendirme R Baldir gevresi [cm)
G Ba@imsiz yagiyor (bakimevinde veya hastanede degil) 0= 31'den az
1=Ewvet 0=Hayr 1 = 31 veya daha fazla D
H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma Degerlendirme (en fazla 16 puan) |
0=Ewet 1=Hayr
Tarama puani O0o.o
| Basi yarasi veya deri Ulseri var
0=Evet 1=Hayr O Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan) El = E

Red. Vallzs B, Vilars H, Abalian G, &t al. Ovendsw of MMAT - M Mistary and
Chelanges. J Mut Health Aging 2006; 10 456-465.
Rubanstain LZ, Harkar J0, Salve A, Guigoz Y, Vallss B. Screaning for
Undarnutrition in Genatric Practice: Davaloging tha Shart-Fom Mini

al Assessment (MMA-5F). J. Gerant 2001, 56A: M366-377.

. The Kini-Mutrisonal Assasamant (MNAT) Rewew of ihe Liersiwe

— What doos § fell us? J Mulr Heslth Aging 2006, 10: 465-437T.

& Soclélé des Produils Nesls, BA., Vevey, Switzedand, Trademark Ownars

& Masile, 1994, Revision 2006, MET200 12/59 100

Daha fazla bilgi igin: www.mna-alderty.com

Malnutrisyon Gésterge Puani

24 to 30 puan D MNarmal niitrisyonel durum
17 to 23.5 puan O Malniitrisyon riski alinda
17 puandan agag O Maln(itrisyoniu
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EK 2.

NUTRiISYONEL RISK SKORU (NRS-2002)

DEGERLENDIRME FORMU
Adi1 Soyadi:
Yast:
Cinsiyeti:
NRS Degerlendirme Tarihi:
ON DEGERLENDIRME
« Viicut kitle endeksi (VKI) < 20,5 kg/m? mi? Evet Hayir
« Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? Evet Hayir
e Gegen hafta gida aliminda azalma oldu mu? Evet Hayir

o Hasta ileri derecede hasta mi1? (6rnegin yogun bakimda

mi?) Evet Hayir

Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir.

Biitiin sorular “Hayir” ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilir.

Hastaya Ornegin biiylik bir ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, dnlem mahiyetinde bir
beslenme plant uygulanmasi gerekir.

ESAS DEGERLENDIRME

Beslenme Durumundaki Bozulma Puan Hastahk Siddeti Puan

Normal beslenme durumu (Y(())k) Normal besin gereksinimi (Y(())k)
Kalga fraktiirii, Ozellikle akut

3 ayda > %S5 kilo kayb1 veya gecen haftaki N . plevird, Seglle u
besin alimi normal gereksinimlerin %50- 1 kompHigonian Cligigonil hastalar: 1

. (Hafif) Siroz, KOAH, Kronik Hemodiyaliz, (Hafif)
75’inin altinda . .

Diyabet, Onkoloji
. p >0 7 — + .
2 ay i¢inde kilo kayb1 > %5 Yeya VKI 18,5 Major Abdominal Cerrahi, inme,
20,5 + genel durum bozuklugu veya gecen 2 . Lo . .. 2
. gy . Siddetli Pnémoni, Hematolojik
haftaki besin alim1 normal gereksinimlerin % | (Orta) .. (Orta)
, Malignite
25-50’si
1 ay i¢inde kilo k >9 > %1
ay 1(;1n4e ilo kaybr > %5 (3 ayda > % ?) 3 Kafa travmasi, Kemik iligi
veya VKI < 18. 5 + genel durum bozuklugu . . - 3
veya gecen haftaki besin alimi normal (Siddetli transplantasyonu, Yogun Bakim (Siddetli
>
ihtiyacmin %0-25"i ) hastalar1 (APACHE > 10)
TOPLAM SKOR: +1 TOPLAM SKOR:
Yas1 >70 ise

TOPLAM (Niitrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:

Total Skorun Hesaplanmasi: ik 6nce Beslenme Durumundaki Bozulma béliimiiniin puani bulunur. Sonra
Hastalik Siddeti puani bulunur. Toplanir. En son olarak da hastanin yas1 70 yas ve iistii ise 1 puan daha eklenir.
Boylece hastanin NRS bulunur.

Puan >3: Beslenme riski mevcut, beslenme plani baslatilir.

Puan <3: Haftada bir NRS 2002 degerlendirmesi yapilmasi gerekir. Eger biiyiik bir cerrahi miidahale yapilmasi
planlantyorsa, olasi risklere kars1 6nlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmalidir.

Viicut Kitle indeksi (VKI) = Viicut Agirhgi (kg.) / Boy uzunlugunun karesi (m.)
Ornek: Viicut Kitle indeksi (VKI) = 50/ (1.60x1.60)
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EK 3.

1. ADIM . 2. ADIM 3. ADIM
VKI SKORU KILO KAYBI SKORU AKUT HASTALIK SKORU

VKi kg / m? Skor Son 3-6 ayda planlamig kilo kaybi Akut hastalik varsa, veya
>30 obez %% Skor >5 gin besin alamama
=20 0 <5 0 durumu ya da olasihig:
18,5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
<18,5 2 >10 2

4

4. ADIM

TOPLAM MALNUTRISYON RiSKi

Malnitrisyon riskini hesaplamak icin tim skorlar: topla
Skor 0 diusik risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve Ustil yiuksek risk

N 2 L) .
NUTRISYON TEDAVISi VE YONETIM KLAVUZU

|
) ) )

o 1 2
Disiik Risk Orta Risk Yiuksek Risk
Rutin Klinik Bakim Gozle Tedavi Et
« Taramalar: tekrarla. = 3 gunlak diyetle alimi = Diyetisyen ya da beslenme
Hastanede haftada 1 kaydet. destek ekibine basvurun
Bakimevinde ayda 1 - Yeterliyse tekrar tarama ya da yerel politikaya uyun.
OBl =gczels o plana Hastanede haftada 1 « Genel besin alimin
torn. >75 yas) Bakimewvinde en az ayda 1 gelistirmek ve artuirmak igin
yilda 1 Toplumda en az 2-3 ayda 1 hedefler koyun.
= Eger iyvilesme yoksa klinik = Bakim plamim gozden gecgir.
endise yaratir, yerel Hastanede haftada 1
uygulama takibi, plan yap. Bakimevinde ayda 1

Toplumda ayda 1

Butiin Risk Gruplar: Obezite

« Altta yatan hastalif tedavi et ve gerekirse * Obezite varsa kaydet.
pixeceldsesimiperaiaicmalontitagina Altuinda yatan sebepler varsa once bunlar

yardim ve dnerilerde bulun.
tedavi edilir.

» Malnutrisyon risk kategorisini kaydet.

« Ozel diyet ihtiyacini kaydet ve yerel
politikay takip et.
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EK 4.

KIRSEHIR f. SAGLIE MUDORLOGO - OZELLIKLE

¥ mll.unuﬁan;ml BIRIMT
/2018 16-:42 . 13189610 - 449 -E 1]
: - AR A0 A
T.C. 00061018737
KIRSEHIR VALILIGI
TC Saghk Bokaahi Il Saghk Miidirligi
Sayi ¢ 13389610/449
Konu : Galigma izin Talebi(Kiibra
BARAN) '

KIRSEHIR iL SAGLIK MUDURLUGUNE

Ahi Evran Universitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi Antropoloji Bsliimii Yiiksek Lisans
dgrencilerinden Kiibra BARAN Ahi Evran Unv. E. A. Hastanemiz tim kliniklerinde “Yatan
Hastalarda Beslenme Testlerinin Kargilagtirilmas1” konulu Yiiksek Lisans Tezi statiisiinde
caligma yapmay talep etmektedir.

Cahgma talebi Bilimsel Arastirma Izin Komisyonumuz tarafindan 17.01.2018
tarihinde degerlendirilmis olup; g¢alismaya Etik Kurul Izni alinarak baglanilmasi ve galisma
esnasinda hastane enfeksiyon komitesi kurallarina uymak kosuluyla uygun goriilmiistiir. Ilgili
galismanin Etik Kurul izni alindiktan sonra Saghik Bakanhgi Ahi Evran Universitesi Egitim
ve Arasgtirma Hastanemizde yapilmasi hususunu;

Olurlariniza arz ederim.

e-imzalidir.
Yrd.Dog¢.Dr.Mustafa AVCU
Kamu Hastane Hizmetleri

Bagkani
OLUR
ol f2018
e-imzalidir,
Uzm.Dr.Suat TURKOGLU
i1 Saghk Miudiirii

Kirgehir {1 Saghk Midiirligii Bilgi igin:Fiisun GULSER
Faks No:03862134455 Unvan:HEMSIRE
e-Posta:fusun.gulser@saglik.gov.tr Int. Adresi: fusun.gulser@saglik.gov.tr Telefon No:02862131096

Evrakin elektronik imzal suretine hitp://e-belge.saglik gov.tr adresinden ¢1220218-ed(9-48 1¢-b03f-032e713d88ab kodu ile erigebilirsimz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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- = AHI EVRAN UNIVERSITESI REKTORLUGU
ot Genel Sekreterlik

Sayr  : 78968926-108.01
Konu : Etik Kurul izni

SOSYAL BILIMLER ENSTIiTUSU MUDURLUGUNE

Enstitiiniiz Antropoloji Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programi 6grencilerinden Kiibra
BARAN'in, "Hastanede Yasayan Yashlarda Beslenme ve Tarama Testlerinin Etkinliklerinin
Kargsilastinllmas:” isimli galigmas ile ilgili Etik Kurul degerlendirme formu ekte gonedrilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdr
Prof. Dr. Ahmet GOKBEL
Rektdr Yardimcis
Ek: Etik Kurul {zni_Ek_Kiibra Baran.pdf
Ahi Evran Universitesi Merkez Yerleskesi Bilgi Igin: Aydin KORKMAZ
03862804106 Faks No:03862804677 Unvan: Bilgisayar Isletmeni
03862804106

Internet Adresi: www ahievran edu.tr
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