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OZET

Amag: Bu calismada, evde saglik hizmeti alan bireylerde malniitrisyon
sikligimin belirlenmesi ve buna etki eden demografik, klinik ve biyokimyasal

faktorlerin arastirilmasi1 amaclanmaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu ¢alisma, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Hizmetleri Birimi’ne kayith evde saglik hizmeti alan ve saglik verileri eksiksiz
bireyler ilizerinde yiiriitiilmistlir. Calisma doneminde evde saglik hizmetlerine kayith
toplam 9.098 hasta bulunmus, bu hastalar numara sirasina gore dizilmis ve ilk siradan
baslanip 5’er sira atlayarak hastalar calismaya dahil edilmistir; eksik veri olmasi
durumunda bir sonraki siradaki hasta secilmistir. Veriler, Evde Saglik Hizmetleri’nin
elektronik kayit sisteminden elde edilerek Microsoft Excel ortamina aktarilmistir.
Caligmada katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri, kronik hastaliklari, laboratuvar

parametreleri analiz edildi.

Bulgular: Calismamizda 426 (%23,4) katilimcida malniitrisyon saptanmastir.
Malniitrisyon ile yas ve cinsiyet dagilimi arasinda anlamli iliski saptanmamustir.
Malniitrisyonu olan grupta yataga tam bagimli olanlarin siklig1 diger gruplardan daha
yiiksek bulunmustur. Malniitrisyonu olan grupta hipertansiyon diger gruplara gore
daha az siklikta goriilmiistiir. Malniitrisyonu olan grupta epilepsi ve demans siklig1
diger gruplara gore daha yiliksek bulunmustur. ONS kullanimi1 malniitrisyonu olan
grupta anlaml olarak daha fazla saptanmistir. Malniitrisyonu olan grubun yalnizca
%31,7’sinde ONS kullanim1 oldugu tespit edilmistir. Normal niitrisyonel duruma
sahip grupta total protein ve alblimin degeri diger gruplardan anlamli olarak daha

ylksekti.

Sonuc¢: Evde saglik hizmeti alan hastalarda diizenli beslenme taramalarinin
yapilmasi ve beslenme destegi uygulamalarinin yayginlagtirilmasi, malniitrisyonun
erken tanimmmasi ve olumsuz sonuglarnin azaltilmasinda etkili bir halk saglig

yaklasimi olarak ele alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: evde saglik hizmetleri, fiziksel bagimlilik, kronik

hastalik, malniitrisyon, MNA-SF, ONS, tibbi beslenme destegi, yaslilik
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine the prevalence of
malnutrition in individuals receiving home health care services and to investigate the

demographic, clinical and biochemical factors affecting it.

Materials and Methods: This study was conducted on individuals receiving
home health care services registered to Haseki Training and Research Hospital Home
Health Services Unit with complete health data. During the study period, a total of
9,098 patients registered to home health services were found, these patients were
arranged in numerical order and patients were included in the study by starting from
the first row and skipping 5 rows; in case of missing data, the patient in the next row
was selected. The data were obtained from the electronic registration system of the
Home Health Services and transferred to Microsoft Excel. Sociodemographic
characteristics, chronic diseases and laboratory parameters of the participants were

analyzed.

Results: Malnutrition was detected in 426 (23.4%) participants in our study.
No significant relationship was found between malnutrition and age and gender
distribution. In the group with malnutrition, the frequency of those who were fully
bedridden was higher than the other groups. Hypertension was less frequent in the
malnourished group compared to the other groups. The frequency of epilepsy and
dementia was higher in the group with malnutrition compared to the other groups.
ONS use was significantly higher in the group with malnutrition. Only 31.7% of the
group with malnutrition had ONS use. Total protein and albumin values were

significantly higher in the group with normal nutritional status than in the other groups.

Conclusion: Regular nutritional screening in patients receiving home health care
services and dissemination of nutritional support practices should be considered as an
effective public health approach for early recognition of malnutrition and reduction of

its negative consequences.

Keywords: chronic disease, elderly, home health care services, malnutrition,

MNA-SF, oral nutritional support, ONS, physical dependence
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1. GIRIS VE AMAC

Malniitrisyon, bireyin yasamini siirdiirebilmesi, biiyiime ve gelismesini
tamamlayabilmesi ve enfeksiyonlara kars1 direngli olabilmesi i¢gin gerekli olan enerji
ve besin 6gelerinin yetersiz veya dengesiz alimi sonucu ortaya ¢ikan énemli bir halk
sagligi sorunudur (1). Sadece gelismekte olan tilkelerde degil, gelismis toplumlarda da
tim yas gruplarinda, Ozellikle saglik sorunlart nedeniyle fonksiyonel kapasitesi
azalmis bireylerde sik¢a karsilasilmaktadir (1). Malniitrisyon; enfeksiyonlara
yatkinlik, yara iyilesmesinde gecikme, kas giiciinde azalma, hastanede kalis siiresinin
uzamasi, yeniden hastaneye yatis oranlarinda artis ve mortalite gibi olumsuz klinik

sonuglarla iligkilidir (2,3).

Evde saglik hizmeti, bireyin hastaneye gitmesine gerek kalmadan, yasadigi
ortamda saglik hizmeti almasini saglayan bir bakim modelidir. Bu hizmetten
yararlanan bireyler genellikle mobilizasyon kisitlilig1 olan, kronik hastaligi bulunan,
terminal donemde olan veya saglik kurumuna ulasmakta zorluk yasayan bireylerdir.
Bu bireylerin ¢ogu fonksiyonel bagimsizliklarini kaybetmis olup, malniitrisyon

acisindan yiiksek risk altindadir (4).

Evde saglik hizmeti alan bireylerde malniitrisyon riski, ¢oklu faktorlere
baghdir. Kronik hastaliklar, polifarmasi, fiziksel aktivite eksikligi, bilissel
bozukluklar, depresyon, sosyal izolasyon, istahsizlik ve yetersiz bakim gibi nedenlerle
besin alim1 azalmakta ve bu durum beslenme durumunu olumsuz etkileyebilmektedir
(5,6). Ayrica hastaneye erisimin kisith olmasi, saglik profesyonelleriyle temasin
azalmas1 ve diizenli beslenme degerlendirmesinin yapilmamasi, malniitrisyonun

tespiti ve miidahalesini geciktirebilir (7).

Malniitrisyon tanisinin erken konmasi ile uygun miidahale ve izlem
stratejileriyle bireylerin yasam kalitesinin arttirilmasit miimkiindiir. ~ Beslenme
degerlendirmesinde kullanilan tarama araglari arasinda, Mini Nutritional Assessment—
Short Form (MNA-SF) yaygin olarak kullanilmakta olup, yaslhi bireyler i¢in
gelistirilmis olsa da eriskin bireylerde de gegerliligi gosterilmistir (8,9).



Malniitrisyonun etiyolojisi, bireyin yalnizca besin alimina degil, ayn1 zamanda
metabolik yanitina da baghdir. Jensen ve arkadaglarinin 6nerdigi siniflamaya gore,
malniitrisyon; agliga bagli, kronik hastaliga bagli ve akut hastaliga bagli olmak iizere
lic ana grupta ele alinabilir. Hastaliga bagli malniitrisyon durumlarinda, enerji alimi
yetersiz olsa da inflamatuar siireclerin etkisiyle protein yikimi artmakta, bu da viicut
kompozisyonunda bozulmalara yol agmaktadir. Bu baglamda, evde saglik hizmeti alan
bireylerde goriilen malniitrisyonun c¢ogunlukla kronik hastaliklarla iligkili ve

inflamasyon esliginde seyrettigi géz dniinde bulundurulmalidir (10).

Bu ¢alismada, 18 yas ve iizeri evde saglik hizmeti alan bireylerde malniitrisyon
sikliginin belirlenmesi ve buna etki eden demografik, klinik ve biyokimyasal
faktorlerin arastirilmasi amaglanmaktadir. Elde edilecek bulgularin hem bireysel
saglik ciktilarin iyilestirilmesi hem de evde saglik hizmetlerinin daha etkili

planlanmasina katki sunmas1 hedeflenmektedir.

Bu kapsamda 6zel hedefler; MNA-SF ile bireylerin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi, malniitrisyonun yas, cinsiyet, mevcut kronik hastaliklari,
polifarmasi durumu, bagimlilik siiresi, bagimlilik diizeyi, tibbi beslenme destegi
kullanimi, diisme riski, laboratuvar bulgular1 gibi faktorlerle iliskili olup olmadiginin

analiz edilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MALNUTRISYON

2.1.1. Malniitrisyonun Tanim

Malniitrisyon, viicudun biiylime, onarim, bagisiklik ve temel islevlerini
stirdlirebilmesi i¢in gerekli olan enerji ve besin dgelerinin yetersiz alimi, emilimi veya
kullanimina bagli olarak gelisen bir beslenme bozuklugudur. Diinya Saglik Orgiitii'ne
(DSO) gére malniitrisyon; yalnizca yetersiz besin alimii degil, ayn1 zamanda asiri

beslenme ve mikro besin dengesizliklerini de kapsayan genis bir kavramdir (11).

Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), malniitrisyonun
tanilanmasinda iki agsamali bir yaklasim 6nermektedir. Buna gore, tan1 koymak icin en
az bir fenotipik kriter (0rnegin; istemsiz kilo kaybu, diisiik viicut kitle indeksi veya kas
kiitlesinde azalma) ile en az bir etiyolojik kriterin (6rnegin; yetersiz besin alimi veya

emilimi, akut ya da kronik enflamasyon) birlikte bulunmas1 gerekmektedir (1).

2.1.2. Malniitrisyonun Siiflandirilmasi

Malniitrisyon, oldukca heterojen bir yapiya sahip olup tek bir nedene
indirgenemeyen, ¢esitli biyolojik, sosyal ve klinik faktorlerin etkilesimiyle ortaya
¢ikan bir durumdur. Bu nedenle, etkili bir tan1 ve tedavi siireci i¢cin malniitrisyonun
farkli alt tiirlerinin tanimlanmasi ve siniflandirilmasi biiylik 6nem tasir. Gilintimiizde
farkli kilavuzlar, malniitrisyonu farkli parametrelere gore siniflandirmakta ve bu
siniflamalar hem klinik pratikte hem de arastirmalarda yol gosterici olmaktadir.
Siiflama kriterleri, genellikle etiyoloji, inflamatuar durumun varligy, siirecin akut ya
da kronik olusu ve besin alimindaki bozulma gibi temel faktorlere dayanmaktadir. Bu
cesitlendirme, hem risk altindaki bireylerin belirlenmesini kolaylastirmakta hem de

kisiye 6zgili miidahale planlarinin olusturulmasina katki saglamaktadir.

2.1.2.1. Etiyolojiye Gore Malniitrisyonun Simiflandirilmasi

Malniitrisyon, sadece yetersiz enerji ve besin alimi ile agiklanamayacak,

altinda yatan nedenlere gore farkli alt tiirlere ayrilan karmasik bir durumdur. GLIM



kriterleri, malniitrisyonu 6zellikle inflamatuar yanitin varligina gore siniflandirarak,
etiyolojik yaklasimla degerlendirilmesini saglar. Bu yaklasim, malniitrisyonun
nedenine yonelik daha hedefli miidahalelerin gelistirilmesine olanak tanir (1). Ayrica
GLIM kriterleri, diinya genelindeki beslenme uzmanlar1 ve klinisyenler arasinda ortak
bir dil olusturarak, malniitrisyonun tan1 ve yonetiminde uluslararasi standartlarin
benimsenmesini saglamistir (10). Bu sayede, farkli saglik sistemlerinde

malniitrisyonun tanimlanmasi ve karsilastirilmasi daha tutarli ve etkili hale gelmistir.

2.1.2.1.1. Hastalikla iliskili Olmayan Malniitrisyon (Yetersiz Beslenme)

Inflamatuar yanit olmadan gelisen malniitrisyon, genellikle uzun siireli ve
yetersiz besin alimina bagli olarak ortaya ¢ikan bir durumdur. Bu form, temel olarak
aclik ya da agliga benzer durumlar sonucu gelisir ve herhangi bir akut ya da kronik
hastalikla iligkilendirilmez (1). Enerji, protein ve mikro besin &gelerinin yetersiz
alinmasi, viicudun enerji depolarini tilketmesine ve zamanla kas kiitlesinde azalmaya
neden olur. Inflamatuar siireglere bagli metabolik stresin bulunmamasi, bu

malniitrisyon tipini hastalikla iligkili olanlardan ayiran temel 6zelliktir.

Bu tiir malniitrisyon, 6zellikle diisiik sosyoekonomik diizeye sahip bireylerde,
yaslilarda, yeme bozuklugu olanlarda veya gida giivencesizliginin yasandig1 toplum
kesimlerinde sik¢a goriilmektedir (9). Ayrica bireyin bilingli olarak ener;ji kisitlamasi
yaptig1 durumlarda —06rnegin bazi dini oruglar, uzun siireli detoks diyetleri ya da istah
kaybiyla giden psikiyatrik hastaliklarda— da inflamatuar yanit olmaksizin gelisen

malniitrisyon ortaya ¢ikabilir.

Hastalikla iligkili olmayan malniitrisyonun tanimlanmasi i¢in bireyin enerji ve
protein aliminin uzun siiredir yetersiz oldugunun belirlenmesi gerekir. GLIM kriterleri
bu durumu “kronik aclik ya da sosyal/ekonomik sebeplerle yetersiz alima bagh
malniitrisyon” olarak tanimlar ve inflamasyonun belirgin olarak yer almadigini
vurgular (1). Bu durum, miidahalenin temel olarak besin alimini artirmaya yonelik
olmasimi saglar; cilinkii altta yatan metabolik stresin bulunmamasi, tedaviye yanitin

daha hizli ve olumlu olabilecegini gdsterir.



2.1.2.1.2. Enflamasyonla Seyreden, Hastaliga Bagh Malniitrisyon
2.1.2.1.2.1. Kronik Hastahkla iliskili Malniitrisyon

Kronik hastaliklara bagli gelisen malniitrisyon, diisiik dereceli fakat siirekli
seyreden inflamatuar yanitla karakterizedir. Bu formda besin alim1 genellikle kismen
bozulmustur; ancak asil sorun, inflamasyonun neden oldugu metabolik
degisikliklerdir. Ozellikle yash bireylerde sik gorillen bu malniitrisyon tipi,
maligniteler, kronik kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
bobrek yetmezligi, diyabet, romatolojik hastaliklar ve demans gibi durumlarda ortaya

cikar (12).

Kronik inflamasyon, istahsizlik, katabolizma artisi, protein sentezinde azalma,
kas yikimi1 ve bagirsak emiliminde bozulma gibi ¢ok yonlii mekanizmalarla beslenme
durumunu olumsuz etkiler. Inflamatuar belirteglerde (6rnegin CRP) siirekli yiiksek
seyir, viicudun besinlere olan yanitini azaltir ve malniitrisyonun kroniklesmesine
neden olur (10). Bu bireylerde kilo kayb1 veya viicut kiitlesinde azalma, yalnizca
yetersiz besin alimina degil, sistemik inflamasyonun tetikledigi metabolik

dengesizliklere de baglidir.

GLIM kriterleri, bu durumu “kronik hastaliga bagli, inflamasyonla seyreden
malniitrisyon” olarak tamimlayarak, tani siirecinde inflamasyonun varligina dikkat
¢cekmektedir (1). Malniitrisyonun bu tipi, genellikle yavas ilerleyicidir; bu da taniy
geciktirebilir. Bu nedenle 6zellikle evde saglik hizmeti alan bireylerde periyodik

beslenme degerlendirmeleri ve laboratuvar takipleri onem tagir.

Bu tlir malniitrisyonun yonetimi, yalnizca besin destegiyle sinirli kalmamali;
inflamatuar siirecin kontrolii, hastalik yonetimi ve gerektiginde farmakolojik destek
stratejilerini de icermelidir. Multidisipliner yaklasim, bu bireylerde yasam kalitesini

artirmak ve hastaneye yeniden bagvurular1 azaltmak agisindan kritik 6neme sahiptir.



2.1.2.1.2.2. Akut Hastaliga veya Yaralanmaya Bagh Malniitrisyon

Akut hastalik ya da ciddi travma durumlarinda gelisen malniitrisyon, siklikla belirgin
bir enflamatuvar yanitla seyreder ve kisa siirede ciddi beslenme bozukluklarina yol
acabilir. GLIM kriterleri, malniitrisyonun tani ve smiflandirilmasinda enflamasyon
varligini temel alan bir yaklagim dnermekte ve akut hastalikla iligkili malniitrisyonu
ayr1 bir kategori olarak ele almaktadir (1). Bu form, ¢cogunlukla enfeksiyonlar, biiyiik
cerrahiler, yaniklar, sepsis ya da multipl travmalar gibi stresli klinik durumlar sirasinda

ortaya ¢ikar.

Bu durumda metabolik hiz artar, katabolizma hizlanir ve viicut enerji ve protein
ihtiyacin1  karsilamakta zorlamir. Ozellikle CRP gibi inflamatuar belirteglerin

yiikselmesi, istahsizlik, azalmis oral alim ve hizli kilo kayb1 gibi bulgular yaygindir.

ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) de benzer
sekilde, bu malniitrisyon tiirlinlin kisa siirede gelistigini, ancak etkilerinin uzun siireli
olabilecegini belirtmektedir. Bu baglamda erken tani ve hizli beslenme miidahalesi
hayati 6nem tagimaktadir (13). Ozellikle yogun bakim hastalarinda, travma sonrasi
hastalarda ya da cerrahi sonrasi komplikasyon riski tagiyan bireylerde beslenme
durumu diizenli olarak izlenmeli ve gerektiginde enteral/parenteral destekle miidahale

edilmelidir.

Kisacasi, akut hastaliga veya travmaya bagli malniitrisyon; hizli baslangicli,
enflamasyonla iliskili ve genellikle katabolik etkilerin baskin oldugu bir klinik
tabloyla karakterizedir. Bu formun taninmasi ve yonetimi hem morbidite hem de

mortaliteyi azaltma acisindan kritik 6neme sahiptir.

2.1.2.1.3. Enflamasyon Olmaksizin, Hastahiga Bagh Malniitrisyon

Malniitrisyon her zaman inflamatuar siireclerle birlikte seyretmez. Bazi kronik
veya yapisal hastaliklar, inflamasyon olusturmaksizin besin alimini veya kullanimin
azaltarak malniitrisyona neden olabilir. GLIM Kkriterleri bu tiir malniitrisyonu ayr1 bir
kategori olarak tanimlamakta ve 6zellikle hastaliga bagli olmasina ragmen sistemik

inflamatuar yanitin eslik etmedigi durumlari bu baslik altinda degerlendirmektedir (1).



Bu gruba dahil edilen klinik durumlar arasinda ilerleyici olmayan ndrolojik
hastaliklar (6rnegin demansin erken evreleri), motor fonksiyon kaybina yol acan kas-
iskelet sistemi hastaliklari, mental retardasyon, serebral palsi ya da gorme/koku
bozukluklar1 nedeniyle besin tiikketiminde azalma gibi durumlar yer alabilir (10). Bu
hastaliklarda yetersiz oral alim, fiziksel bagimlilik, psikososyal sorunlar ya da bilissel

bozukluklar nedeniyle kisi yeterli miktarda enerji ve besin 6gesi alamaz.

Enflamasyonun olmamasi, katabolik yanitin sinirli oldugu anlamina gelse de
bu bireylerde malniitrisyonun etkileri yine de ciddi olabilir. Ozellikle yasli ve bakim
gereksinimi yiiksek bireylerde beslenme yetersizligi fonksiyonel kapasitede azalma,
enfeksiyonlara yatkinlik ve yasam kalitesinde diislisle sonuglanabilir (14). Tam
stirecinde biyokimyasal inflamasyon gostergeleri (6rnegin CRP) normal seviyelerde
seyretse bile, diisiik viicut kitle indeksi (VKI), istemsiz kilo kayb1 ve azalmis kas

kiitlesi malniitrisyonun taninmasinda anahtar rol oynar.

Bu baglamda, enflamasyon olmaksizin gelisen malniitrisyonun saptanmasi i¢in
diizenli tarama ve degerlendirme yapilmasi, 6zellikle evde bakim alan bireylerde erken
miidahale acisindan 6nem tasir. Beslenme destegi, bireyin temel enerji ihtiyacina gore

yapilandirilmali ve gerekirse besin takviyeleri ile desteklenmelidir.

2.1.3. Malniitrisyonun Epidemiyolojisi

Malniitrisyon, 6zellikle yagl bireyler, kronik hastalig1 olanlar ve fonksiyonel
bagimsizligini kaybetmis bireyler arasinda yliksek oranda goriilmektedir. Diinya
genelinde hastaneye veya bakimevine basvuran yasli bireylerde malniitrisyon
prevalansi %30 ile %60 arasinda degismekte olup, toplumda yasayan yaslh bireylerde
bu oran daha diisiik fakat yine de klinik agidan 6nemlidir (1,15). Tiirkiye'de ise bu
konuya iligkin sinirl sayida epidemiyolojik veri bulunmakla birlikte, 2017 Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) sonuglarina gore, ozellikle 65 yas istii
bireylerde protein, B12 vitamini ve D vitamini yetersizligi yaygindir ve bu durum
malniitrisyon riskini artirmaktadir (16). Ayrica Saglik Bakanligi’nin 2021-2026
Tiirkiye Saglikli Yaglanma Eylem Plani’nda, yaslh bireylerde beslenme taramalarinin
artirilmasi ve evde saglik hizmetlerinde diizenli beslenme degerlendirmesi yapilmasi

gerektigi acikca ifade edilmistir (17). Bu eylem plani, evde saglik hizmeti sunumunda



malniitrisyonun tanilanmasi ve Onlenmesine yonelik biitiinciil bir yaklagimin
benimsenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Tiirkiye’de evde saglik hizmetlerinden
yararlanan bireylerin biiyiilk ¢cogunlugu yasli ve kronik hastaligi olan kisilerden
olustugundan, bu grupta malniitrisyon prevalansinin yiiksek olmasi beklenmektedir.
Ancak ulusal diizeyde bu konuda yapilmis kapsamli saha arastirmalart halen sinirlidir

ve daha fazla veri ihtiyacit devam etmektedir.

2.1.4. Malniitrisyonun Klinik Sonuclar

Malniitrisyon, sistemik islevlerin zayiflamasina yol agarak bireyin sagligini
¢ok boyutlu bigimde tehdit eder. Ozellikle bagisiklik sistemi iizerinde baskilayici etkisi
bulunmaktadir. Bagisiklik hiicrelerinin proliferasyonu ve fonksiyonlar1 bozuldugunda
enfeksiyonlara yatkinlik artar, enfeksiyonlarin ortaya ¢ikisi kolaylasir ve iyilesme
stireci uzar. Yeterli protein ve mikro besin alinmamasi, 6zellikle yash bireylerde
pnomoni, iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve dekiibit iilserleri gibi komplikasyonlarin

goriilme sikligini artirmaktadir (2,9).

Bagisiklik sistemi lizerindeki bu olumsuz etkilerin yani sira, malniitrisyon yara
lyilesmesini de 6nemli dl¢lide geciktirir. Yara onarimu i¢in gereken enerji, protein ve
vitaminlerin yetersiz alinmasi, doku yenilenmesini yavaglatmakta; bu durum hem
enfeksiyon riskini artirmakta hem de iyilesme siiresini uzatmaktadir (12). Ozellikle
evde bakim alan, dekiibit iilseri gelisme riski tasiyan bireylerde bu sonuglar daha da

kritik hale gelmektedir.

Malniitrisyon ayn1 zamanda kas kiitlesi ve giiciinde azalmaya neden olur.
Sarkopeni gelisimiyle birlikte bireylerin fonksiyonel kapasiteleri azalmakta, giinliik
yasam aktivitelerini silirdiirmek zorlasmakta ve diisme riski artmaktadir (3).
Tiirkiye’de evde saglik hizmeti alan yash bireylerde yapilan caligmalarda diisiik
MNA-SF puani ile kas giicii diistikliigli ve diisme Oykiisii arasinda anlamli iliski
saptanmistir (18). Bu durum hem fiziksel bagimsizlik kaybina hem de ikincil

komplikasyonlara (6rnegin kiriklar) yol agabilmektedir.

Malniitrisyonun bir diger sonucu, hastane yatiglarinin siklig1 ve siiresi

tizerindeki olumsuz etkisidir. Yetersiz beslenme, komplikasyon gelisimini



kolaylastirmakta, mevcut hastaliklarin seyrini kdtiilestirmekte ve iyilesme siirecini
uzatmaktadir. Bu da hastanede kalis siiresini artirmakta ve yeniden yatis ihtiyacini
dogurmaktadir (3). Uluslararasi ¢aligmalarda malniitrisyonun hastane yatis siiresini
ortalama 4—6 giin uzattig1, Tiirkiye’den bildirilen verilerde ise 6zellikle bakim ihtiyaci

olan bireylerde bu siirenin daha da artabildigi belirtilmektedir (17,19).

Ayrica, malniitrisyon mortaliteyle de yakindan iligkilidir. Zayiflamis immiin
sistem, kas kitlesi kayb1 ve hastalik komplikasyonlarinin artmasi sonucunda 6liim riski
belirgin sekilde yiikselmektedir. Ozellikle hastane ortamlarinda ve evde bakim alan
bireylerde yapilan goézlemsel g¢aligmalarda, malniitrisyonu olan bireylerde 6liim
oranlarinin daha yiiksek oldugu ortaya konmustur (20). Yasam kalitesinde diisiis de bu
siirecin dogal bir sonucudur. Fonksiyonel kapasite azalmasi, sosyal izolasyon ve

depresyon riski, malniitrisyonun dolayl: etkileri arasinda yer alir.

Sonug olarak malniitrisyon, bireyin sagligini tehdit eden ¢ok boyutlu bir sorun
olup; sadece fiziksel degil, ayn1 zamanda fonksiyonel ve psikososyal etkileriyle de

bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

2.1.5. Malniitrisyonun Degerlendirilmesinde Kullanilan Araclar ve
Laboratuvar Parametreleri

Malniitrisyonun dogru ve zamaninda tanilanmasi, klinik sonuglarin
tyilestirilmesi agisindan biiylik 6nem tasir. Bu amagla gelistirilmis ¢esitli tarama ve
degerlendirme araglari, bireylerin beslenme durumunu nesnel olarak Olgmeye
yardimct olur. Asagida, farkli klinik ortamlarda yaygin olarak kullanilan baglica

yontemlere yer verilmistir.

2.1.5.1. Mini Nutritional Assessment (MNA) ve MNA-SF

Mini Nutritional Assessment (MNA), ozellikle yash bireylerde beslenme
durumunun degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis ¢ok boyutlu bir tarama aracidir.
IIk olarak Guigoz ve arkadaslar1 tarafindan tamimlanan bu yontem, yaslilarda
malniitrisyonun erken belirtilerini saptayarak, onlenmesine veya tedavi edilmesine
katki saglar (6). MNA’nin orijinal formu toplamda 18 sorudan olusmakta ve yaklasik
10-15 dakikada uygulanabilmektedir.



Klinik pratikte zaman kisitlilig1 nedeniyle MNA'nin kisa formu olan MNA-SF
sikca tercih edilmektedir. MNA-SF, tam formun i¢inden segilen 6 soruyla hem hizli
hem de giivenilir bir tarama yapilmasina olanak tanir. Bu form sayesinde, bireyin
malniitrisyon riski tasiyip tasimadigi kolayca belirlenebilir. Tarama sonucuna gore

bireyin tam degerlendirmeye yonlendirilmesi saglanir.
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Asagida MNA-SF’daki 6 temel degerlendirme kriteri ve bunlarin puanlamalari

tablo halinde verilmistir.

Tablo 1: Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) Soru Bagliklar1 ve

Puanlama Sistemi

Degerlendirme Alam

Soru Icerigi

Puanlama (0-2 veya 0-3)

Azalan Gida Alimi1 Son 3 ayda istahsizlik, |0 = Ciddi azalma
sindirim sorunlart veya | 1 = Orta diizeyde azalma
yutma giicligi 2 = Hayir

Kilo Kaybi1 Son 3 ayda kilo kayb1 0=>3 kg

1 = Bilinmiyor
2 = 1-3 kg
3 = Hayir

Hareket Kabiliyeti Yatak/sandalye 0 = Yatak veya sandalyeye
bagimliligi, bagimli
odada/evde/gecici I = Smirlh hareketh
hareketlilik 2 = Tam hareketli

Psikolojik stres ya da | Son 3 ayda agir hastalik | 0 = Evet

akut hastalik veya stres yasanip | 2 = Hayr
yasanmadig1

Noropsikolojik sorunlar | Demans veya depresyon |0 = Agir  bozukluk
gibi durumlar 1 = Hafif bozukluk

2=Yok

Viicut Kitle Indeksi | VKI’ye gore | 0 = <19

(VKI) degerlendirme 1 = 19-21

2 = 21-23

3 =>23 (vKI’ye gore)

MNA-SF’un maksimum puani 14’tlir. Puanlamaya gore bireyin beslenme

durumu su sekilde degerlendirilir:

e 12-14 puan: Normal beslenme durumu

e 8-11 puan: Malniitrisyon riski

11



e 0-7 puan: Malniitrisyon varlig1

Bu sistem, klinisyenlere yasl bireylerin beslenme durumuna dair hizli ve
giivenilir bilgi sunar. MNA-SF, hastane, bakim evi, evde bakim gibi farkli ortamlarda
uygulanabilirligi sayesinde evde saglik hizmeti alan bireylerde de sik¢a tercih

edilmektedir.

Aragtirmalar, MNA-SF’nin hem 6zgiilliik hem de duyarlilik acisindan giiclii
bir tarama arac1 oldugunu ortaya koymustur. Ozellikle yash bireylerde erken donemde
malniitrisyonu saptamak icin etkin oldugu belirtilmistir (6,7). Tiirkiye’de yapilan bazi
caligmalarda da MNA-SF’nin, hemsireler ve evde bakim ekipleri tarafindan pratik
sekilde uygulanabildigi, glivenilir sonuglar sundugu belirtilmektedir (6).

2.1.5.2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

MUST, yetiskin bireylerde malniitrisyon riskini belirlemek amaciyla kullanilan
basit ve etkili bir tarama aracidir. Viicut kitle indeksi (VKI), son donemdeki kilo kayb1
ve akut hastalik varliginda gida alimindaki azalma gibi ii¢ temel bilesene dayanir.
Puanlama sistemiyle risk siniflandirmasi yapilir. Toplumda, hastanede veya bakim

evlerinde uygulanabilir olmasi nedeniyle yaygin olarak tercih edilmektedir (21).

2.1.5.3. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

ESPEN tarafindan oOnerilen NRS-2002, ozellikle hastanede yatan erigkin
hastalarda beslenme riskini saptamak igin gelistirilmistir. Beslenme durumu ve
hastalik ciddiyetine dayali iki ana bileseni degerlendirir. Kilo kaybi, VKI, gida
alimindaki azalma ve metabolik stres diizeyi gibi parametreler kullanilarak toplam risk

puanit hesaplanir. Klinik ortamlarda giivenilir sonuglar sunar (22).
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2.1.5.4. GLIM Kcriterleri

GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) kriterleri, kiiresel 6lgekte
uzlasi ile olusturulmus tanilama kriterleridir. Bu yaklagima gore, malniitrisyon tanisi
koymak i¢in once bir tarama yapilmali, ardindan en az bir fenotipik (kilo kayb1, diisiik
VKI, azalmis kas kiitlesi) ve bir etiyolojik (azalmis alim/absorbsiyon veya
inflamasyon varlig1) kriterin birlikte degerlendirilmesi gerekir. GLIM kriterleri, klinik
karar siireclerinde standardizasyon saglayarak, malniitrisyonun altinda yatan

nedenlere yonelik miidahaleleri kolaylastirir (1).

2.1.5.5. Kas Kiitlesi Olciim Yontemleri

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde kas kiitlesi Onemli bir fenotipik
gostergedir. Bu amacgla hem antropometrik hem de biyokimyasal yontemler
kullanilabilir. Antropometrik dlglimler arasinda iist kol ¢evresi, triseps deri kivrimi
kalinligt ve biyoelektrik impedans analizi (BIA) yer alirken, biyokimyasal
degerlendirmelerde serum albumin, prealbumin ve kreatinin diizeyleri gibi gostergeler
kullanilmaktadir. Ozellikle GLIM gibi kriterlerde kas kiitlesi azl11 malniitrisyon tanisi

i¢in temel parametrelerden biridir (1,10).

2.1.6. Laboratuvar Parametreleri ile Malniitrisyon Degerlendirmesi

Albiimin: Alblimin, karaciger tarafindan sentezlenen ve plazma onkotik
basincinin korunmasinda temel rol oynayan bir serum proteinidir. Klinik pratikte uzun
yillar boyunca beslenme durumunun bir gostergesi olarak kullanilmistir. Diisiik serum
alblimin diizeyleri, siklikla malniitrisyonla iligkilendirilmis olsa da bu distiklik
yalnizca yetersiz protein alimmna degil, ayn1 zamanda inflamasyon, enfeksiyon,
karaciger yetmezligi veya hidrasyon durumundaki degisikliklere de bagli olabilir. Bu
nedenle, albliimin seviyesi dogrudan beslenme durumunu yansitmaz, ancak
malniitrisyonla iliskili komplikasyonlarin degerlendirilmesinde yardimci bir

parametre olarak degerlidir (23,24).

Albiimin diizeyi, genellikle <35 g/L olarak tanimlanan hipoalbiiminemi ile
birlikte enfeksiyon riski artisi, yara iyilesmesinde gecikme ve artan mortalite gibi

sonuglarla iligkilidir. Bu nedenle 6zellikle yash ve kronik hastaligi olan bireylerde,
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beslenme degerlendirmesinde destekleyici bir biyobelirteg olarak albiimin diizeyinin
takibi onerilmektedir (25). Ancak giincel rehberler, beslenme taramasinda tek bagina
alblimin diizeyine giivenilmemesi gerektigini, bunun yerine klinik bulgular ve tarama

araclariyla birlikte yorumlanmasin1 6nermektedir (1).

Total Protein: Serum total protein diizeyi, kandaki tiim proteinlerin —basta
alblimin ve globulin olmak {izere— toplam konsantrasyonunu yansitan bir
parametredir. Beslenme degerlendirmesinde, protein yetersizligi veya metabolik
bozukluklarin genel bir gostergesi olarak kullanilabilir. Ancak total protein seviyesi,
spesifik bir beslenme durumunu tanimlamakta sinirli kalabilir; ¢linkii bu deger
hidrasyon durumu, enfeksiyonlar, karaciger ve bobrek fonksiyonlar: gibi ¢esitli klinik

faktorlerden etkilenmektedir (26).

Normal serum total protein diizeyi genellikle 60-80 g/L arasinda
degismektedir. Malniitrisyon durumlarinda total protein diizeyleri diisebilir; ancak bu
diisiis, inflamatuar siireclerin etkisiyle de ortaya cikabileceginden, tek basina yeterli
bir gosterge olarak degerlendirilmemelidir. Ozellikle yasli ve c¢oklu morbiditeli
bireylerde, bu degerin albiimin gibi diger parametrelerle birlikte yorumlanmasi 6nerilir
(29). GLIM ve ESPEN gibi giincel kilavuzlar, total protein diizeyini dogrudan tani

kriteri olarak dnermese de destekleyici laboratuvar bulgusu olarak dikkate alir (1).

CRP: C-Reaktif Protein (CRP), akut faz reaktan: olup viicutta inflamasyon
varliginda hizla artig gosteren bir biyokimyasal parametredir. Malniitrisyonun
etiyolojik  siniflandirilmasinda,  ozellikle  inflamatuar  siirecin  varliginin
degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutar. GLIM kriterleri, malniitrisyon tanisinda
etiyolojik 6l¢iit olarak inflamasyon gostergelerinin varligini zorunlu kilmakta; bu
baglamda CRP diizeyi, enfeksiyon, doku hasari veya kronik hastaliklara baglh

inflamasyonu degerlendirmede yaygin olarak kullanilmaktadir (1).

Yiiksek CRP diizeyleri, enerji ve protein ihtiyacinin arttigimni ve viicudun
katabolik bir durumda oldugunu gosterebilir. Bu nedenle 6zellikle hastaliga bagl,
inflamasyonla seyreden malniitrisyon olgularinda CRP diizeyinin yiiksek bulunmasi
beklenir. Ancak, CRP seviyesinin yorumlanmasinda dikkatli olunmali; ¢iinkii bu

belirte¢ spesifik degildir ve pek cok sistemik hastalikta artig gosterebilir. Bu nedenle,
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CRP genellikle albiimin ve klinik gozlemlerle birlikte degerlendirilerek daha dogru
sonuclara ulasilabilir (27,28).

B12: B12 vitamini, DNA sentezi, sinir sistemi saglig1 ve eritrosit iiretimi i¢in
gerekli olan temel bir mikro besindir. Yetersiz alim1 veya emilim bozukluklar1 sonucu
gelisen B12 eksikligi, 6zellikle yasli bireylerde malniitrisyonun 6nemli bir gostergesi
olabilir. Malniitrisyon tanis1 koyarken sadece makro besin degil, mikro besin
yetersizliklerinin de dikkate alinmasi gerektigi icin B12 diizeylerinin

degerlendirilmesi klinik agidan biiyiik 6nem tasir (29).

Norolojik semptomlar (unutkanlik, parestezi) veya hematolojik degisiklikler
(megaloblastik anemi) goriildiigiinde B12 eksikliginden siiphelenilmelidir. Ayrica
B12 diizeyleri bazi bireylerde yeterli alinsa bile yasla birlikte azalan mide asidi iiretimi
ya da ilag¢ kullanim1 (6rnegin metformin, proton pompa inhibitdrleri) nedeniyle diisiik
olabilir (30). Bu durum, malniitrisyonun hem nedenlerinden biri hem de sonucu olarak
degerlendirilebilir. B12 eksikligi olan bireylerde destek tedavileri planlanarak hem
beslenme durumu 1yilestirilebilir hem de iliskili semptomlarin gerilemesi saglanabilir

(30).

2.1.7. Malniitrisyonun Onlenmesi ve Yonetimi

Malniitrisyon, bireyin yasam kalitesi, hastalik silireci ve mortalitesi lizerinde
belirleyici etkileri olan 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Ancak uygun degerlendirme,
erken miidahale ve multidisipliner bir yaklasim sayesinde biiylik oranda dnlenebilir
veya yoOnetilebilir. Bu kapsamda, bireyin genel saglik durumuna ve bakim siirecine
entegre edilen beslenme degerlendirmeleri, komplikasyonlarin azaltilmasinda kritik

rol oynar (1,17).

2.1.7.1. Erken Tani ve Tarama

Malniitrisyonun 6nlenmesinde temel adim, risk altindaki bireylerin erken
donemde tanimlanmasidir. MNA, MUST ve NRS-2002 gibi bilimsel gecerliligi
kanitlanmig tarama araclari, bireylerin beslenme durumlarini sistematik sekilde
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (22,31). Bu tiir Olgekler sayesinde enerji

yetersizligi, kilo kaybi, kas kiitlesi azalmas1 gibi belirtiler erkenden tespit edilerek

15



beslenme destegi siireci baslatilabilir. Tarama testlerinin evde saglik hizmetleri
kapsaminda diizenli araliklarla tekrarlanmasi, 6zellikle yasl ve bakim ihtiyaci olan

bireylerde beslenme riskinin gézden kagmasini 6nler.

2.1.7.2. Diyetisyen Konsiiltasyonu

Tarama sonuglarina gore belirlenen bireylerde ileri degerlendirme ve
kisisellestirilmis miidahale plani i¢in diyetisyen konsiiltasyonu biiylik 6nem tasir.
Diyetisyenler; bireyin yasina, eslik eden hastaliklarina, ilag kullanimlarina ve sosyal
kosullarina uygun bir beslenme plani olusturur. Ayrica beslenme takibi yaparak,
bireyin tedaviye uyumunu artirmaya ve beslenme hedeflerine ulagsmasina destek olur
(32). Yapilan calismalarda, diyetisyen destekli bireysel miidahale planlarinin, klinik

sonuglar1 ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir.

2.1.7.3. Oral Niitrisyonel Destek Uriinleri

Yeterli oral alimin saglanamadig1 durumlarda, oral nutrisyonel destek iirtinleri
(ONS) onemli bir beslenme miidahalesi segenegidir. ONS iiriinleri; yiiksek enerji,
protein ve temel mikro besin igerigi ile bireyin giinliikk gereksinimlerini karsilamaya
yardime1 olur. Ozellikle istahsizlik, ¢igneme-yutma giicliigii veya gastrointestinal
hastaliklar gibi durumlarda ONS kullanimi etkin bir ¢6ziim sunar (33,34). Klinik
rehberlerde, ONS iirlinlerinin hem malniitrisyonun 6nlenmesinde hem de tedavisinde

yeri oldugu ve komplikasyon oranlarini azalttig1 vurgulanmaktadir.

2.1.7.4. Aile ve Bakic1 Egitimi

Evde bakim siirecinde aile bireyleri ve bakicilar, bireyin giinliik yasamindaki
en 6nemli destekleyicilerdir. Bu nedenle onlarin malniitrisyon belirtilerini tanima,
uygun beslenme uygulamalarint siirdiirme ve bakim planina uyum konularinda
egitilmesi biiyiik 6nem tasir (35). Ayrica, beslenme destegine dair bilgi eksiklikleri ve
yanlis uygulamalarin 6nlenmesi, bu egitimler sayesinde miimkiin olur. Etkili bir bakim
stireci i¢in bakim verenlerin aktif katilimi, multidisipliner ekip ile siirekli iletisim

icinde olmalar tesvik edilmelidir.
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2.1.7.5. Evde Saghk Hizmeti Ekiplerinin Rolii

Evde saglik hizmeti ekipleri, yasl ve bakim ihtiyaci olan bireylerin biitlinciil
takibinde onemli bir rol iistlenmektedir. Bu ekipler, bireyin sadece tibbi bakimini
degil; aym1 zamanda beslenme durumu, fonksiyonel kapasitesi, yasam kalitesi ve
sosyal destek yapisin1 da goz oniinde bulundurarak degerlendirme yapar. Ozellikle
malniitrisyon riski tasiyan bireylerde, beslenme taramasinin diizenli araliklarla

gerceklestirilmesi kritik 6neme sahiptir (1).

Bu kapsamda, ekipler tarafindan yaygin olarak kullanilan tarama araclarindan
birit MNA-SF’dir. MNA-SF, yasli bireylerde malniitrisyon riskini hizli ve giivenilir bir
sekilde degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir formdur. Sahada kolay uygulanabilir
olmasi nedeniyle iilkemizde evde saglik hizmet birimleri tarafindan her ziyaret

sirasinda MNA-SF uygulanarak bireylerin beslenme durumu izlenmektedir.

MNA-SF sonuglar1 dogrultusunda riskli bulunan bireyler, ilgili saglik
profesyonellerine yonlendirilmekte; diyetisyen konsiiltasyonu, oral beslenme destegi
ya da gerekirse enteral/parenteral beslenme destegi planlanmaktadir. Bu siirecte, ekip
i¢ci koordinasyon ve hasta-bakici egitimi de 6nemli yer tutar. Saglik Bakanligi’nin
yaymmladigt Evde Saghk Hizmetleri Uygulama Rehberinde de bu tiir tarama
testlerinin kullanimina ve beslenme degerlendirmesinin takibine 6zel olarak yer

verilmistir (32).

Bu uygulamalar, evde bakim siirecinde malniitrisyonun erken taninmasi ve
onlenmesine katki saglayarak, komplikasyon riskinin azalmasina, bireyin yasam

kalitesinin artmasina ve saglik sistemine olan yiikiin azalmasina olanak tanir (14).

2.2. EVDE SAGLIK HiZMETLERININ TANIMI VE KAPSAMI

2.2.1. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetlerinin Tanimi

Evde saglik hizmetleri, bireylerin hastane ortamina gitmeden kendi yasam
alanlarinda saglik hizmetine ulagmalarini saglayan, hasta merkezli ve biitiinciil bir

yaklasimdir. Bu hizmet modeli; bireyin fonksiyonel durumuna, hastaliginin evresine
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ve bakim ihtiyacina uygun olarak, tibbi, hemsirelik, rehabilitasyon ve danismanlik

hizmetlerini kapsar.

Tiirkiye’de evde saglik hizmetleri, 2023 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan
revize edilen “Evde Saglik Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” ile yasal ve
kurumsal bir g¢erceveye oturtulmustur. Bu diizenleme ile birlikte, evde saglik
hizmetlerinin sunumu kamu hastaneleri, iiniversite hastaneleri ve oOzel saglik
kuruluglar1 bilinyesinde kurulan "Evde Saglhik Hizmet Birimleri" araciligiyla

gerceklestirilmeye baglanmistir (8).

Saglik Bakanligi’nin tanimina gore, evde saglik hizmeti; yataga bagimli,
kronik hastalig1 olan, terminal dénem hastalar1 ya da ileri yas gibi nedenlerle hastaneye
erisimi kisith bireylerin ev ortaminda saglik hizmetlerine ulagmasini saglamay1
amaglayan bir hizmettir. Bu hizmet kapsaminda hastaya tani, tedavi, tibbi bakim, ilag
ve diyet diizenlemesi, yara bakimi, laboratuvar tetkikleri, psikososyal destek ve
gerektiginde palyatif bakim saglanir. Ayni zamanda hastaya ve bakim veren kisilere
hastalik yonetimi ve evde bakim konusunda egitim verilmesi de énemli bir bilesen

olarak kabul edilir (32).

Evde saglik hizmetlerinin temel amaglar1 arasinda hastane yatislarini azaltmak,
hastanede kalis siiresini kisaltmak, saglik hizmetlerinin stirekliligini saglamak ve
bireylerin yasam kalitesini artirmak yer almaktadir. Ozellikle yasli niifusun artmas,
kronik hastalik yiikiiniin ylikselmesi ve saglik hizmetlerine erisim gligliigii yasayan

bireylerin sayisinin artmasi, evde saglik hizmetlerinin 6nemini giderek artirmaktadir.

Tiirkiye'de bu hizmet modeli, aile hekimligi sistemiyle entegre bir sekilde
yiirtitiilmekte ve koordinasyonu Saglik Bakanlig1 tarafindan saglanmaktadir. Hizmetin
sirdiriilebilirligi  igin  bilgi  yoOnetim sistemleri kullanilmakta, takip ve

degerlendirmeler dijital ortamda yapilmaktadir (8).

2.2.2. Hizmetten Kimler Yararlanir

Evde saglik hizmetlerinden, hastaneye ulagsmakta giigliik ceken, hareket
kisitlilig1 veya fonksiyonel kayiplar nedeniyle siirekli bakim ihtiyact duyan bireyler

oncelikli olarak yararlanmaktadir. Bu hizmetler, 6zellikle yataga bagimli hastalar, ileri
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evre norolojik hastaligi olanlar, terminal donem onkoloji hastalari, demans, inme ve
Parkinson gibi hastaliklar nedeniyle evde tibbi destege ihtiya¢ duyan bireyler igin
planlanir. Ayrica, ameliyat sonrasi donemde hareket kabiliyeti gegici olarak azalmis

bireyler de bu hizmetlerden yararlanabilir.

2.3. EVDE SAGLIK HiZMETi ALAN BIREYLERDE MALNUTRISYON

RISKINi ETKILEYEN FAKTORLER

Evde saglik hizmeti alan bireylerde malniitrisyon gelisimi birgok etmenle
iligkilidir. Bu etmenler genellikle demografik, klinik, psikososyal, fonksiyonel ve
sosyoekonomik basliklar altinda toplanabilir. Her bir faktor, bireyin beslenme
durumunu dogrudan ya da dolayli olarak etkileyerek malniitrisyon riskini

artirabilmektedir.

Demografik ozellikler, ozellikle ileri yas ve cinsiyet, beslenme durumu
tizerinde belirleyici rol oynar. Yasin ilerlemesiyle birlikte enerji ihtiyacinin azalmasi,
istah kayb, tat ve koku duyularinda azalma gibi fizyolojik degisiklikler besin aliminm
sinirlayabilir (36). Kadin bireylerde ise yasa bagli osteoporoz, yalniz yasama olasilig

ve diisiik gelir diizeyi gibi ek riskler beslenme durumunu olumsuz etkileyebilir.

Klinik faktorler arasinda yer alan kronik hastalik varligi, polifarmasi (¢coklu
ilag kullanimi) ve biligsel durum bozukluklari malniitrisyon riskini artiran baslica
nedenlerdendir. Kronik hastaliklar, 6zellikle kanser, diyabet, KOAH, demans ve felg
gibi durumlar metabolik ihtiyaci artirirken igtah1 azaltabilir. Ayrica birden fazla ilacin
kullanilmasi, ilag-besin etkilesimleri, agiz kurulugu ya da mide-bagirsak sikayetleri

gibi yan etkilere yol acarak yetersiz besin alimina neden olabilir (6).

Psikososyal etkenler de malniitrisyon gelisiminde 6nemli bir yer tutar. Sosyal
izolasyon, yalniz yasama, depresyon, anksiyete gibi durumlar bireyin yemek
hazirlama ve yeme motivasyonunu azaltabilir. Ayrica, evde yalniz kalmak ya da bakim
desteginin olmamasi, 6zellikle yasl bireylerde 6&iin atlama ve tek yonlii beslenmeye

neden olabilir (37).
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Fonksiyonel durum ve mobilite, bireyin bagimsiz olarak besin hazirlama ve
tilketme kapasitesini belirler. Yatak bagimliligi, yiirime gii¢liigi, kas giicli kayb1 ve
fiziksel kisitliliklar beslenme siirecini olumsuz etkileyebilir. Sarkopeni gibi durumlar
hem mobiliteyi sinirlar hem de protein ihtiyacini artirir, bu da malniitrisyon dongiistinii

derinlestirir (38).

Son olarak, sosyoekonomik durum, egitim diizeyi ve bireyin bakim verenle
olan iligkisi malniitrisyon riskini belirleyen temel faktorlerdendir. Diisiik gelir, yeterli
ve dengeli besine ulasimi engelleyebilirken, egitimsizlik beslenme konusunda yetersiz
bilgi ve bilingsizlik yaratabilir. Arastirmalar, bakim verenin egitim diizeyinin,
tikenmislik diizeyinin ve yeterliliginin bireyin beslenme durumunu dogrudan
etkiledigini gostermektedir (39,40). Bu baglamda, malniitrisyon, yalnizca tibbi bir
sorun degil, aynm1 zamanda sosyal ve ekonomik boyutlar1 olan bir sorun olarak

degerlendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul izni

Calismamiz, SBU Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 30.04.2025 tarihli ve 64-2025 sayili onayla
yiritiilmistir. Veriler anonimlestirilmis olup kisisel mahremiyet ilkelerine sadik

kalinmistir. Calisma Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak gerceklestirilmistir.

(Ek 1)

3.2. Cahsmanin Ozellikleri

Bu caligma, 2021-2024 yillar1 arasinda SBU istanbul Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmeti biriminde takip edilen 18 yas ve tizeri

bireyleri kapsayan tek merkezli, retrospektif kesitsel bir calismadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Calismaya, 18 yas ve iizeri, en az 6 aydir evde saglik hizmeti alan ve saglk
verileri eksiksiz olan bireyler dahil edilmistir. 6 aylik izlem siiresinin tercih edilme
nedeni, akut veya kisa siireli bakim gerektiren hastalar yerine, uzun donemde evde
izlenen bireyleri kapsayacak bir drneklem olusturmaktir. Calisma tarihlerinde evde
saglik hizmetlerine kayitli 9098 hasta bulunmakta olup hastalar numara sirasina gore
siralanmustir. Ik siradan baslanip 5’er sira atlayarak hastalar calismaya dahil
edilmigstir. Siralamada eksik veri saptanmasi halinde bir sonraki siradaki hasta

calismaya dahil edilmistir.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme ve Hari¢c Tutma Kriterleri

Dahil Etme Kriterleri:

o Haseki EAH Evde Saglik Hizmetleri Birimi’ne kayitl olmak,

o 18 yas ve lizeri olmak,
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o Enaz 6 ay boyunca evde saglik hizmeti almig olmak.
Hari¢ Tutma Kriterleri:
e Eksik verisi bulunan bireyler.

3.5. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Veriler, ESH nin elektronik saglik kayit sisteminden elde edildi ve Microsoft
Excel ortamina aktarilarak analiz i¢in hazirlandi. Calismada degerlendirilen
degiskenler; katilimcilarin yas ve cinsiyet bilgileri, bagimlilik durumlari, evde saglik
hizmeti siiresi, bagimlilik siiresi, mevcut kronik hastaliklar, itaki diisme skorlama
puani, tibbi beslenme destegi alip almadiklar1 ve aliyorlarsa giinde kag¢ adet
tiikettikleri, polifarmasi durumu, total protein, albiimin, CRP ve B12 diizeyleri analiz
edildi. Polifarmasi durumu, bireylerin SGK sistemi iizerinden kayith giincel raporlu
ilaglar incelenerek degerlendirildi, bes veya daha fazla ila¢ kullanimi polifarmasi
varlig1 olarak kabul edildi. Diisme riski, ESH ekipleri tarafindan her ziyarette
doldurulan Itaki Diisme Riski Olgegi’nden elde edilen skor temel almarak
degerlendirildi. Beslenme durumunun degerlendirilmesi, ESH ekipleri tarafindan her

ziyaretlerinde rutin olarak kaydedilen MNA-SF puanlartyla yapildi.
3.6. Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk test ile 6l¢iildii. Dagilim1 normal olmayan nicel
bagimsiz verilerin analizinde Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi.  Analizlerde SPSS 27.0

programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplamda 1820 birey dahil edilmistir. Katilimcilarin yaglari 18 ile
111 arasinda degismekte olup medyan yas 81,5 olarak bulunmustur. 65 yas {istii
bireyler 1519 (83,5), 65 yas alt1 bireyler 301 (%16,5) kisiydi. Katilimcilarin 1266°s1
(%69,6) kadin, 554’1 (%30,4) erkekti. (Tablo 2)

Katilimeilarin yataga bagimlilik durumlari incelendiginde, 1297’sinin (%71,3)
yart bagimli, 452’sinin (%24,8) tam bagimli ve 71’inin (%3,9) bagimsiz oldugu
belirlenmistir. (Tablo 2)

Katilimcilarin hizmet siiresi medyani 2.0 (1.0-14.0), bagimlilik siiresi medyani

4.0°tii (1.0-53.0). (Tablo 2)

Tablo 2: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

n (%)

<65 yas 301 (16.5)
Yas

>65 yas 1519 (83.5)

o Kadin 1266 (69.6)

Cinsiyet

Erkek 554 (30.4)

Bagimsiz 71 (3.9)
Yataga Bagimlilik Yataga Yar1 Bagimh 1297 (71.3)

Yataga Tam Bagiml 452 (24.8)

Medyan (Min-Mak)

Yas 81.5 (18-111)
Hizmet Siiresi 2.0 (1.0-14.0)
Bagimlilik Siiresi 4.0 (1.0-53.0)

Katilimcilarin - kronik hastaliklar1 incelendiginde,

1014 (%55,7) kiside

hipertansiyon, 491 (%27) kiside diyabet, 442 (%24,3) kiside hiperlipidemi ve
depresyon, 359 (%19,7) kiside demans ve 210 (%]11,5) kiside serebrovaskiiler hastalik

mevcuttu. (Tablo 3)
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Tablo 3: Katilimcilarin kronik hastaliklarinin dagilinm

n (%)

) 1329 (73.0)
Diyabet

) 491 (27.0)

) 806 (44.3)
Hipertansiyon

() 1014 (55.7)

) 1378 (75.7)
Hiperlipidemi

) 442 (24.3)

) 1593 (87.5)
Astim/KOAH

() 227 (12.5)

) 1751 (96.2)
Malignite

() 69 (3.8)

) 1610 (88.5)
SVH

() 210 (11.5)

) 1651 (90.7)
Epilepsi

) 169 (9.3)

) 1729 (95.0)
Kalp Yetmezligi

) 91 (5.0)

) 1378 (75.7)
Depresyon

) 442 (24.3)

) 1461 (80.3)
Demans

) 359 (19.7)

) 1709 (93.9)
AF

() 111 (6.1)

) 1757 (96.5)
KVH

() 63 (3.5)

) 1782 (97.9)
Kronik Bobrek Hastalig1

() 38 (2.1)

) 1783 (98.0)
Hipotiroidi

() 37 (2.0)

) 1778 (97.7)
Psikoz

() 42 (2.3)

) 1688 (92.7)
Osteoporoz

) 132 (7.3)
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Itaki diisme riski 6l¢egi puaninin medyani 15,0 (0,0-31,0), MNA-SF puaninin
medyan1 9,0 (2,0-14,0) olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin 401’inde (%22,0) ONS
kullanimi vardi. Giinlilk ONS kullaniminin medyani 3,0 (1,0-10,0) olarak tespit
edilmistir. Katilimcilarin 864’iinde (%47,5) polifarmasi durumu saptanmistir. (Tablo
4)

Tablo 4: Katilimcilarin 6l¢ek puanlar1 ve klinik 6zellikleri

Medyan (Min-Mak)

Itaki Diisme Skorlama
15.0 (0.0-31.0)

Puani
MNA-SF Puani 9.0 (2.0-14.0)
ONS Sayis1 3.0 (1.0-10.0)
n (%)
- 1419 (78.0
ONS Kullanimi1 ©) ( )
(+) 401 (22.0)
- 956 (52.5
Polifarmasi ©) ( )
(+) 864 (47.5)

Katilimeilarin biyokimyasal verileri incelendiginde, total protein ve alblimin
diizeylerinin medyan1 sirasiyla 66,2 (35,9-91,5) ve 39,0 (8,0-54,0) oldugu
goriilmiistiir. CRP diizeyi medyan1 7,0 (0,2-310,0), B12 vitamini diizeyi medyani ise
317,0°dir (28,9-2000,0). (Tablo 5)

Tablo 5: Katilimcilarin laboratuvar parametreleri

Medyan (Min-Mak)

Total Protein 66.2 (35.9-91.5)
Albiimin 39.0 (8.0-54.0)
CRP 7.0 (0.2-310.0)
B12 Vitamini 317.0 (28.9-2000.0)
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Calismamizda 426 (%23,4) katilimcida malniitrisyon saptanmustir.
Malniitrisyon riski altinda olan 1094 (%60,2), normal niitrisyonel duruma sahip olan

300 (%16,4) katilimci tespit edilmistir. (Sekil 1)

Sekil 1: Katilimcilarin MNA-SF puanina gore niitrisyon durumlari

300 (16,4) 426 (%23,4)

» Malniitrisyonu olan
= Malniitrisyon riski altinda olan

= Normal niitrisyonel durum

1094 (%60,2)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda olan ve normal niitrisyonel
duruma sahip olan gruplarda yas medyanlari sirasiyla 81,5 (18,7-111,0), 81,6 (18,8-
103,4), 80,9 (19,8-102,0) olarak bulunmustur. Yas dagilimi gruplar arasinda anlamli
farklilik gostermemistir (p=0,341). Katilimcilarin yaglart 65 yas ve {lizeri olarak
gruplandirildiginda malniitrisyonu olan grubun %83,1'1 (354), malniitrisyon riski
altindaki grubun %84,2'si (921) ve normal niitrisyonel duruma sahip grubun %81,3"i
(244) bu grupta yer almaktaydi. Yas degiskeni bu sekilde kategorize edildiginde de
gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir (p=0,486). (Tablo 6)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamh (p=0,486) farklilik
gostermemistir. (Tablo 6)
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Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda hizmet siiresi ve bagimlilik siiresi anlamli (sirasiyla

p=0,070, p=0,786) farklilik gdstermemistir. (Tablo 6)

Malniitrisyonu olan grupta yataga tam bagimli olanlarin siklig1 malniitrisyon
riski altinda ve normal niitrisyonel duruma sahip olan gruplardan anlamli (sirasiyla
p=0,001, p=0,001) olarak daha yiiksekti. Malniitrisyon riski altinda olan grupta yataga
tam bagimli olanlarin siklig1 normal niitrisyonel duruma sahip olan gruptan anlaml

(p=0,012) olarak daha yiiksekti. (Tablo 6)
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Tablo 6: Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin niitrisyonel durumlarina gore

dagilimi1
Normal
Malniitrisyon .
Malniitrisyonu Niitrisyonel
Riski Altinda
Olan (n=426) Duruma Sahip
Olan (n=1094)
Olan (n=300)
Medyan Medyan Medyan
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)
81.5 (18.7- 81.6 (18.8- 80.9 (19.8-
Yas 0.341™
111.0) 103.4) 102.0)
Hizmet
2.0(1.0-14.0) 2.0(1.0-14.0) 2.0(1.0-14.0) 0.070™
Stiresi
Bagimlilik
3.0(1.0-53.0) 4.0(1.0-50.0) 4.0(1.0-42.0) 0.786™
Stiresi
n (%) n (%) n (%)
<65 ya 72 (16.9 173 (15.8 56 (18.7
Yas yas (16.9) (15.8) (18.7) 0.486%
>65 yas 354 (83.1) 921 (84.2) 244 (81.3)
Kadin 291 (68.3) 758 (69.3) 217 (72.3) .
Cinsiyet 0.486%
Erkek 135 (31.7) 336 (30.7) 83(27.7)
Bagimsiz 10 (2.3) 51 (4.6) 10 (3.3)
Yari
Yataga 245 (57.5) 807 (73.8) 245 (81.7) .
Bagiml 0.001%
Bagimlilik
Tam
171 (40.2) 236' (21.6) 45'2(15.0)
Bagimlh

M Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U test)

X*Ki-kare testi

'"Malniitrisyonu Olan Grup ile fark p<0.05; ?Malniitrisyon Riski Altinda Olan Grup

ile fark p<0.05; *Normal Niitrisyonel Duruma Sahip Olan Grup ile fark p<0.05.
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Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda diyabet siklig1 anlamli (p=0,178) farklilik gostermemistir.
(Tablo 7)

Sekil 2: Katilimcilarin niitrisyon durumlaria gore hipertansiyon tanisi sikligi

80,0%

60,0%

40,0% —

20,0% —

0,0% e R
Malniitrisyonu olan Malniitrisyon riskli Normal niitrisyon

OHipertansiyon (-) B Hipertansiyon (+)

Malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma sahip olan gruplarda
hipertansiyon sikli§1 malniitrisyonu olan gruptan anlamli (sirastyla p=0,003, p=0,001)
olarak daha yiiksekti. Malniitrisyon riskli ve normal niitrisyon olan gruplar arasinda

hipertansiyon siklig1 anlamli (p=0,142) farklilik géstermemistir. (Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda hiperlipidemi siklig1t anlamli (p=0,329) farklilik
gostermemistir. (Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda astim/KOAH sikligi anlamli (p=0,938) farklilik
gostermemistir. (Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda malignite sikligi anlamlhi (p=0,221) farklilik
gostermemistir. (Tablo 7)
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Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda SVH siklig1 anlamli (p=0,232) farklilik géstermemistir.
(Tablo 7)

Sekil 3: Katilimcilarin niitrisyon durumlarina gore epilepsi tanisi sikligi
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Malniitrisyonu olan grupta epilepsi siklig1 normal niitrisyonel duruma sahip
olan gruptan anlamli (p=0,018) olarak daha yiiksekti. Malniitrisyon riski altinda olan
grup ile malniitrisyonu olan ve normal niitrisyonel duruma sahip olan gruplar arasinda

epilepsi siklig1 anlamh (p=0,076, p=0,207) farklilik gostermemistir. (Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda kalp yetmezligi sikligi anlamhi (p=0,653) farklilik

gostermemistir. (Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda depresyon sikligi anlamli (p=0,107) farklilik

gostermemistir. (Tablo 7)
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Sekil 4: Katilimcilarin niitrisyon durumlarina gore demans tanist sikligi
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Malniitrisyonu olan ve malniitrisyon riski altinda olan gruplarda demans siklig1
normal niitrisyonel duruma sahip olan gruptan anlamli (p=0,005, p=0,002) olarak daha
yiiksekti. Malniitrisyonu olan ve malniitrisyon riski altinda olan gruplar arasinda

demans siklig1 anlaml (p=0,965) farklilik gostermemistir. (Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda AF siklig1 anlamli (p=0,064) farklilik gdstermemistir.
(Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda KVH siklig1 anlamhi (p=0,957) farklilik gdstermemistir.
(Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda kronik bobrek hastaligi sikligir anlamli (p=0,477) farklilik

gostermemistir. (Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda hipotiroidi siklig1t anlamli (p=0,429) farklilik
gostermemistir. (Tablo 7)

31



Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda psikoz siklig1 anlamli (p=0,119) farklilik gostermemistir.

(Tablo 7)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda osteoporoz sikligi anlamhi (p=0,554) farklilik
gostermemistir. (Tablo 7)

Tablo 7: Katilimcilarin kronik hastaliklarinin niitrisyonel durumlarina gore dagilimi
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X*Ki-kare testi

'Malniitrisyonu Olan Grup ile fark p<0.05; *Malniitrisyon Riski Altinda Olan Grup

ile fark p<0.05; *Normal Niitrisyonel Duruma Sahip Olan Grup ile fark p<0.05.

Malniitrisyon riski altinda olan grupta itaki diisme skorlama puani
malniitrisyonu olan ve normal niitrisyonel duruma sahip olan gruplardan anlaml
(p=0,046, p=0,001) olarak daha yiiksekti. Malniitrisyonu olan ve normal niitrisyonel
duruma sahip olan gruplar arasinda itaki diigme skorlama puani anlamli (p=0,109)
farklilik gostermemistir. (Tablo 8)

Malniitrisyonu olan grupta ONS kullanim1 malniitrisyon riski altinda ve normal
niitrisyonel duruma sahip olan gruplardan anlamli (p=0,001, p=0,001) olarak daha
yiiksekti. Malniitrisyon riski altinda olan grupta ONS kullanim1 normal niitrisyonel

duruma sahip olan gruptan anlamli (p=0,004) olarak daha yiiksekti. (Tablo 8)

Malniitrisyon olan, malniitrisyon riskli ve normal niitrisyon olan gruplar

arasinda ONS sayis1 anlamli (p=0,713) farklilik géstermemistir. (Tablo 8)
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Malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma sahip olan gruplarda
polifarmasi siklig1 malniitrisyonu olan gruptan anlamli (p=0,005, p=0,026) olarak daha
yuksekti. Malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma sahip olan gruplar

arasinda polifarmasi siklig1 anlamli (p=0,903) farklilik goéstermemistir. (Tablo 8)

Tablo 8: Katilimcilarin 6l¢ek puanlari ve klinik 6zelliklerinin niitrisyonel durumlarina

gore dagilimi

Normal
. Malniitrisyon .
Malniitrisyonu Niitrisyonel
Riski Altinda )
Olan (n=426) Duruma Sahip

Olan (n=1094)
Olan (n=300)

Medyan Medyan Medyan
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)
Itaki Diisme
Skorlama 152 (0.0-31.0) 15 (0.0-29.0) 142 (0.0-31.0) 0.001™
Puani
ONS Sayis1 3.0 (1.0-10.0) 3.0 (1.0-10.0) 3.0 (1.0-9.0) 0.713™
n (%) n (%) n (%)

ONS (-) 291 (68.3) 868 (79.3) 260 (86.7) 0.001%"
Kullanimi (+) 135 (31.7) 226" (20.7) 402 (13.3)
Polifarmasi (-) 250 (58.7) 555 (50.7) 151 (50.3) 0.014°

(+) 176 (41.3) 539 (49.3) 149 (49.7)

M Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U test)

X' Ki-kare testi

'"Malniitrisyonu Olan Grup ile fark p<0.05; *Malniitrisyon Riski Altinda Olan Grup
ile fark p<0.05; *Normal Niitrisyonel Duruma Sahip Olan Grup ile fark p<0.05.

Normal niitrisyonel duruma sahip olan grupta total protein degeri
malniitrisyonu olan ve malniitrisyon riski altinda olan gruplardan anlamli (p=0,001,
p=0,003) olarak daha yiiksekti. Malniitrisyonu olan ve malniitrisyon riski altinda olan
gruplar arasinda total protein degeri oran1 anlamli (p=0,061) farklilik gostermemistir.

(Tablo 9)
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Normal niitrisyonel duruma sahip olan grupta albiimin degeri malniitrisyonu
olan ve malniitrisyon riski altinda olan gruplardan anlamli (p=0,001, p=0,002) olarak
daha yiiksekti. Malniitrisyon riski altinda olan grupta albiimin degeri malniitrisyonu

olan gruptan anlamli (p=0,001) olarak daha yiiksekti. (Tablo 9)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma
sahip olan gruplar arasinda CRP degeri anlamh (p=0,441) farklilik géstermemistir.
(Tablo 9)

Malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel duruma

sahip olan gruplar arasinda B12 vitamini anlaml (p=0,948) farklilik gdstermemistir.

(Tablo 9)

Tablo 9: Katilimcilarin laboratuvar parametrelerinin niitrisyonel durumlarina gore

dagilimi
*Normal
“Malniitrisyon
'Malniitrisyonu Niitrisyonel
Riski Altinda
Olan (n=426) Duruma Sahip
Olan (n=1094)
Olan (n=300)
Medyan Medyan Medyan
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)
Total Protein ~ 65.6° (39.6-91.5) 66.1* (35.9-90.1) 67.8 (39.4-87.0) 0.001™
Albiimin 38.0% (16.0-54.0)  39.0° (8.0-52.0)  40.0 (18.0-48.0) 0.001™
CRP 6.7 (0.3-199.0) 6.9 (0.2-310.0) 7.3 (0.2-268.6)  0.441™
319.0 (33.0- 316.0 (28.9- 317.0 (50.0-
B12 Vitamini 0.948™
2000.0) 2000.0) 2000.0)

™ Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U test)
'Malniitrisyonu Olan Grup ile fark p<0.05; *Malniitrisyon Riski Altinda Olan Grup
ile fark p<0.05; *Normal Niitrisyonel Duruma Sahip Olan Grup ile fark p<0.05.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, evde saglik hizmeti alan 1820 bireyde malniitrisyon siklig1 ve
buna etki edebilecek faktorler degerlendirilmistir. Amag, bu 6zel grupta beslenme
durumunun mevcut durumunu ortaya koymak ve malniitrisyonla iligkili olabilecek

demografik, klinik ve laboratuvar degiskenleri incelemektir.

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik oOzellikleri incelendiginde,
katilimcilarin %83,5’ini 65 yas ve iizeri bireylerin olusturdugu ve bu katilimcilarin yas
ortalamasinin 77,3+16,4 oldugu bulunmustur. Katilimeilarim %69,6’s1 kadind1. Oztiirk
ve arkadaglar tarafindan evde saglik hizmeti alan 1105 katilimciyla yapilan bir
calismada ise, kadin hastalarin %64,8’ini (716), erkek hastalarin ise %35,2’sini (389)
olusturdugu belirlenmis, tiim hastalarin yas ortalamasinin 78,24+15,43 oldugu ve 65
yas Ustill hizmet alan bireylerin oraninin %87,1 olarak saptandig1 bildirilmistir (41). Bu
veriler, calismamizla benzerlik gostermektedir. Kadin katilimer oraninin erkeklere

gore yiiksek olmasi ise, kadinlarin daha uzun yasam siiresine sahip olmalariyla

iliskilendirilebilir (42).

Katilimcilarin kronik hastaliklar1 incelendiginde, en sik goriilen hastaligin
%0355,7 siklikla hipertansiyon oldugu belirlenmistir. Bu bulguyu sirasiyla %27 ile
diyabet, %24,3 ile hiperlipidemi ve depresyon, %19,7 ile demans ve %11,5 ile
serebrovaskiiler olay takip etmistir. Giidilk ve arkadaslariin yapmis oldugu bir
calismada ise, evde saglik hizmeti alan hastalarin %76’sinin hipertansiyon, %58’inin
Alzheimer veya demans, %42,7’sinin kalp hastaliklar1 ve %34,5’inin diyabet tanis1 ile
izlendigi bildirilmistir (43). Her iki calismada da hipertansiyonun en yaygin tani olarak
one ¢iktig1 goriilmekte, bununla birlikte demans gibi yasla iliskili kronik hastaliklarin

da evde saglik hizmeti alan bireyler arasinda yaygin oldugu anlagilmaktadir. (44).

Elde edilen bulgulara gore katilimcilarin  %23,4’tinde malniitrisyon
saptanmistir. Malniitrisyon riski altinda olanlarin siklig1 %60,2’ye ulasirken, normal
niitrisyonel duruma sahip katilimcilarin sikligr ise %16,4 olarak belirlenmistir.
Kaipainen ve arkadaglarinin Finlandiya’da evde saglik hizmeti alan bireylerde yapmis
oldugu caligmada katilimcilarin %85,8’inin malniitrisyonu veya malniitrisyon riski

altinda oldugu bildirilmistir (45). Yiice ve arkadaslarinin Ankara’da evde saglik
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biriminde takip edilen bireylerde yaptig1 bir ¢calismada malniitrisyon siklig1 %38,1,
malniitrisyon riski %37,8 olarak tespit edilmistir (46). Her iic g¢alismada da
malniitrisyon ve malniitrisyon riskinin, evde saglik hizmeti alan bireyler arasinda
dikkat ¢ekici diizeyde yaygin oldugu goriilmekte; bu durum, evde saglik hizmeti alan

bireylerde diizenli beslenme izlemi gereksinimini ortaya koymaktadir.

Calisma popiilasyonu yas ve cinsiyet agisindan analiz edildiginde
malniitrisyon, malniitrisyon riski ve normal beslenme durumuna sahip gruplar arasinda
yas ve cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Literatiirde bu konuda geliskili bulgular mevcuttur. Ornegin, Salari ve arkadaslarmin
gerceklestirdigi bir meta-analizde, yasin artmasiyla birlikte malniitrisyon riskinin
anlamli diizeyde arttig1 bildirilmistir (47). Benzer sekilde de Guzman ve arkadaslar
70 yas iizeri bireylerde malniitrisyon ve malniitrisyon riskinin daha yaygin oldugunu
gostermistir (48). Elia ve arkadaglar1 da 65-74, 75-84 ve 85 yas ilizeri gruplarda
malniitrisyon sikligmin yasla birlikte anlamli sekilde arttigmi rapor etmistir (49). Ote
yandan, Favaro-Moreira ve arkadaglarinin yiiriittiigii sistematik bir derlemede, yas ve
cinsiyetin izole faktorler olarak ele alindiginda malniitrisyonla her zaman anlamli bir
iligki gostermedigi vurgulanmistir. Degerlendirilen bes longitudinal ¢alismadan
yalnizca ikisinde yas, bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmistir. Bu durum,
malniitrisyonun yasin kendisinden ¢ok, yaslanma siireciyle ortaya ¢ikan fonksiyonel
bozukluklar, kirilganlik ve genel saglik durumundaki koétilesme ile iligkili
olabilecegini disiindiirmektedir (50). Calismamizdaki bulgular ile literatiirdeki
celigkili sonuglar, malniitrisyonun yalnizca kronolojik yasla degil, ayn1 zamanda genel
saglik durumu, yasam tarzi ve eslik eden hastaliklar gibi daha karmasik faktorlerle
iliskili oldugunu géstermektedir. Orneklemimizi olusturan evde saglik hizmeti alan
hastalarin yiiksek kirilganliklari, ¢oklu kronik hastaliklar1 ve giinlik yasam
aktivitelerinde yliksek bagimlilik diizeyleri bu karmasik iliskiyi desteklemektedir.

Calismamizda, malniitrisyon riski altinda olan ve normal beslenme durumuna
sahip bireylerde hipertansiyon sikligi, malniitrisyonu olan gruba kiyasla anlamh
diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Buna karsin, Damayanthi ve arkadaglarinin
yuriittiigli ¢alismada, hipertansiyon ve malniitrisyon arasinda anlamli bir iligki

saptanmustir (51). Benzer sekilde, Tiirkiye’de Karaman ve arkadaslari tarafindan evde

37



saglik hizmeti alan bireyler ilizerinde yapilan bir c¢alismada da hipertansiyonun
malniitrisyonla birlikte sik goriildiigli ve bu durumun bireylerin genel saglik durumunu
olumsuz etkileyebilecegi ifade edilmistir (52). Calismamizdaki bu ¢eliskili bulgu,
malniitrisyonu olan hastalarin %40,2’sinin yataga tam bagimli olmasiyla iligkili
olabilir. Yataga tam bagimlilik, dehidratasyon gelisimini kolaylastirmakta ve
kardiyovaskiiler mekanizmalarin ilerleyici sekilde bozulmasina yol acarak

hipotansiyon riskini artirabildigi belirtilmistir (53).

Epilepsi, malniitrisyonu olan bireylerde normal niitrisyonel duruma sahip
bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek siklikta goriilmiistiir.
Bu bulgu, epilepsili bireylerde malniitrisyon riskinin arttigin1 gosteren literatiirle
uyumludur. Bat1 Afrika’da epilepsi hastalariyla saglikli bireylerin karsilagtirildigi bir
calismada, malniitrisyon siklig1 epilepsili bireylerde %22,1 olarak bildirilmis ve bu
oran kontrol grubuna gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur (54). Ulkemizde
Coban ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢calismada epilepsi hastalarinin %15’inde
malniitrisyon riski belirlenmistir (55). Bu veriler, epilepsinin beslenme durumunu

etkileyen bir hastalik oldugunu gostermektedir.

Malniitrisyonu olan ve malniitrisyon riski altinda olan gruplarda demans siklig1
normal niitrisyonel duruma sahip olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. 2023
yilinda Perry ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilen uzun donem bakim (long-term
care) ortamlarinda demansli bireylerde malniitrisyon sikligini inceleyen sistematik
meta-analizde, demansh bireylerde malniitrisyon oraninin %6,8—75,6 araliginda, risk
oraninin ise %36,5-90,4 arasinda degistigi; ortalama malniitrisyon sikliginin %26,98,
riskin ise %57,43 oldugu bildirilmistir (56). 2024 yilinda yapilan baska bir meta
analizde demansh yash eriskinlerde ortalama %32,5’lik malniitrisyon ve %46,8’lik
malniitrisyon riski oldugu belirlenmistir (57). Caligmamizdaki bulgular, evde saglk
hizmeti alan demans hastalarinda da benzer sekilde beslenme izleminin
onceliklendirilmesi gerektigini gostermektedir. Bu durum, demansin yol agtig1 yutma
glicliigli, unutkanlik, istah kaybi ve kontrolsiiz ila¢ kullanim1 gibi risk faktorlerinin

etkisiyle agiklanabilir.

38



Calismamizda, malniitrisyon riski altinda ve normal beslenme durumuna sahip
gruplarda polifarmasi sikliginin, malniitrisyonu olan gruptan anlamli olarak daha
yuksek oldugu goriilmiistiir. Bu beklenenin aksine goriinen durum, literatiirde genel
kabul goren “polifarmasinin malniitrisyon riskini artirdig1” goriisiiyle celisebilir. Kok
ve arkadaglarinin yaptig1 sistematik bir incelemede, giinde bes veya daha fazla ilag
kullaniminin malniitrisyon ya da malniitrisyon riski ile istatistiksel olarak anlaml
sekilde iligkili oldugu bildirilmistir (58). Bu celiskili bulgunun, c¢alismamizda
polifarmasi tanim1 i¢in 5 ve tizeri ilag kullanimi1 esas alinmasina ragmen, ilaglarin tiiri,
kullanim stiresi, etkilesim potansiyeli veya hastalarin ilaglara uyumu gibi diger klinik

parametrelerin degerlendirilmemesinden kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir.

ONS kullanim1 siklig1r malniitrisyonu olan bireylerde hem malniitrisyon riski
altinda olanlardan hem de normal beslenme durumuna sahip olanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekti. Benzer sekilde, malniitrisyon riski altindaki grupta
da ONS kullanim siklig1, normal beslenme durumundaki bireylerden daha yiiksekti.
Bu durum, ONS kullanimmnin genellikle niitrisyonel durumu bozulmus bireylere
yonelik tercih edildigini gostermektedir. Calismamizda, malniitrisyon tanist almis
bireylerin yalnizca %31,7’sinin ONS kullandig1 belirlenmistir. Malniitrisyon oraninin
%23,4 gibi yiiksek bir diizeyde olmasina ragmen, ONS kullaniminin bu kadar diisiik
kalmasi1 dikkat cekicidir. Volkert ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da benzer bir
durum rapor edilmistir; hekimler tarafindan malniitrisyon tanis1 konulan bireylerin
yalnizca dortte biri beslenme destegi alirken digerleri herhangi bir miidahale
gérmemistir (59). Bu bulgular, evde saglik hizmeti alan hastalarda ONS kullanimina

iliskin uygulamalarin yeniden degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

Katilimcilarin bagimlilik durumlart degerlendirildiginde, yataga tam bagiml
olma sikliginin malniitrisyonu olan bireylerde diger gruplara kiyasla anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Benzer sekilde, malniitrisyon riski altindaki
bireylerde de tam bagimli olma sikligi, normal beslenme durumundakilere gore
anlamli olarak fazlaydi. Bu durum, fiziksel bagimliligin artmasimnin malniitrisyon
riskini artirdigin1 gostermektedir. Damayanthi ve arkadaslar1 da fiziksel kisitlilig1 olan

yaslilarda malniitrisyon sikliginin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (51).
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Malniitrisyon riski altindaki bireylerde itaki diigme skorlama puami, diger
gruplara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Buna karsilik,
malniitrisyonu olan bireylerle normal beslenme durumundakiler arasinda anlamli bir
fark saptanmamustir. Eckert ve arkadaslar1 toplumda yasayan yash bireylerde
malniitrisyonun diisme riskiyle anlamli sekilde iliskili oldugunu bildirmistir (60). Adly
ve arkadaslari ise hastanede yatan yasli bireylerde diisiik beslenme diizeylerinin artmis
diisme riskiyle baglantili oldugunu gostermistir (61). Bu durum, calismamizdaki
malniitrisyonu olan bireylerin énemli bir kisminin fiziksel olarak c¢ok kisitli, hatta
yataga bagimli olmasi nedeniyle diisme riski degerlendirmelerinde daha diisiik puan

almis olabileceklerini diistindiirmektedir.

Normal niitrisyonel duruma sahip bireylerde serum total protein ve albiimin
diizeyleri, malniitrisyonu olan ve malniitrisyon riski altindaki bireylere kiyasla anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde de benzer sekilde, diisiik albiimin
diizeylerinin malniitrisyonla yakindan iliskili oldugu belirtilmistir. Ozellikle yash
bireylerde yapilan c¢aligmalarda, hipoalblimineminin malniitrisyonla birlikte
enfeksiyon riskinde artig, kotii klinik sonuclar ve artmis mortaliteyle iliskili oldugu
vurgulanmaktadir (25). Total protein diizeyinin de yetersiz protein alimi veya
metabolik bozukluklar sonucu diisebilecegi, bu nedenle malniitrisyon riski tasiyan

bireylerde izlenmesi gereken bir parametre oldugu bildirilmektedir (62).
a. Cahsmanmmn Kisithhklari

Bu ¢aligmanin bazi smirhiliklart bulunmaktadir. Ik olarak, arastirma retrospektif
tasarima sahip oldugundan, veriler mevcut elektronik saglik kayit sistemlerinden elde
edilmistir. Ayrica calismada sadece sistemde kayith veriler dikkate alinmis olup,
fiziksel muayene, ayrintili beslenme Oykiisii ve diyetisyen degerlendirmesi gibi ileri
diizey degerlendirme yontemleri kullanilamamistir. Tiim bu sinirhiliklar, ¢alismanin

genel bulgularinin yorumlanmasinda goz oniinde bulundurulmalidir.
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6. SONUCLAR

Arastirmaya dahil edilen 1820 bireyin %23,4’linde malniitrisyon, %60,2’sinde
malniitrisyon riski, %16,4’sinde ise normal beslenme durumu saptanmistir. Evde
saglik hizmeti alan bireylerde malniitrisyon ve malniitrisyon riskinin olduk¢a yiiksek
oranlarda saptanmis olmasi, bu bireylerde rutin ve sistematik beslenme taramalarinin

zorunlu hale getirilmesi gerektigini gostermektedir.

Malniitrisyon, epilepsi ve demans gibi bazi klinik durumlarla anlamli iligki
gostermistir. Bu nedenle, bu klinik durumlara sahip bireylerin beslenme durumu

degerlendirilirken malniitrisyon riski 6zellikle g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Normal beslenme durumuna sahip bireylerde, albiimin ve total protein
diizeyleri diger gruplara kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek

bulunmustur.

ONS kullanimi, malniitrisyon grubunda en yiiksek oranda gozlenmis ve
yalnizca %31,7’sinde kullanildig1 belirlenmigstir. ONS kullanimi halen yetersiz
seviyede olup, beslenme destegine ihtiya¢ duyan bireylerde bu iiriinlerin daha yaygin

ve diizenli sekilde uygulanmas1 ve kullanim siirecinin takip edilmesi gerekmektedir.
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