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ÖZET 

 

 PALYATİF BAKIM HİZMETİ ALAN HASTALARDA BESLENME 

DURUMU VE KAS KUVVETİNİN HASTA SAĞKALIMI ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Amaç: Bu çalışmada, palyatif bakım servislerinde yatan hastaların beslenme durumu 

ve kas kuvvetlerinin hasta bakım sonuçları ve hastaların sağ kalım durumları ile 

ilişkisini araştırmak amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma, Bursa Kamu Hastanelerinde gerçekleştirilmiştir. 

Palyatif bakım hizmetlerinde Ocak 2018 döneminde tedavi gören ve çalışmaya 

katılmaya gönüllü olan hastalar dahil edildi. Çalışmada hastaların beslenme 

durumunun belirlenmesi için Mini Beslenme Değerlendirmesi (MNA) testi 

kullanıldı. Kas gücü el dinamometresi ile ölçüldü. 

Bulgular: Bu çalışmada, palyatif bakım ünitelerinde tedavi edilen hastalarda 

malnütrisyon oranı %82,90 olarak belirlenmiştir. Ölçülen kas kuvveti 

değerlendirildiğinde, kas gücü ve bir aylık mortalite arasında ilişki bulunmadı. 

Malnütrisyon varlığında ise mortalite artmaktaydı. 

Sonuç: Çalışmaya katılan gönüllüler arasında malnütrisyon oldukça yüksek 

orandadır. Palyatif bakım hastalarında beslenme desteği sağ kalımı olumlu 

etkileyecektir. Asıl önemlisi kişilerde daha palyatif bakım ihtiyacı belirmeden 

dengeli beslenme ve fiziksel aktivitenin teşvik edilmesi uygun olacaktır. 

Anahtar Kelimeler: kas gücü, malnütrisyon, el kavrama gücü, dinamometre, 

mortalite, bası yarası 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF NUTRITIONAL STATUS AND MUSCLE STRENGTH ON 

SURVIVAL OF THE PATIENTS TREATED IN PALLIATIVE CARE UNITS 

Aim: In this study, it was aimed to investigate the effects of hand grip strength and 

nutritional status on mortality in palliative patients in our region. 

Materials and Methods: The research was carried out in Bursa State Hospitals. 

Patients who were treated in palliative care services in January 2018 and 

volunteering to participate in the study was included. For determination of nutritional 

status of the patients in the study, the Mini Nutritional Assessment (MNA) test was 

used. Muscle strength was measured by a hand dynamometer.  

Results: In this study malnutrition rate was determined as 82.90% for the patients 

treated in palliative care units. When muscle strength measured was evaluated, the 

average of muscle strength was not different in patients who died in a month. In the 

presence of malnutrition, mortality was increased. 

Conclusions: Malnutrition rate is quite high among the volunteers involved in the 

study. In palliative care patients, nutrition may positively affect the survival. It would 

be better to promote balanced nutrition and physical activity for the individuals 

before they need palliative care. 

Keywords: muscle strength, malnutrition, handgrip strength, dinamometer, 

mortality, pressure ulcer 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Son yüzyılda tıptaki gelişmelerle birlikte insan hayatının uzaması sonucu 

kronik ve ölümcül hastalıklarla yaşanan süre giderek artmaktadır. Kronik ve ölümcül 

hastalıklarla daha uzun süre yaşamak bu hastalıkların yol açtığı ağrı, bulantı/kusma, 

halsizlik, beslenememe ve kaşeksi gibi semptomlara daha uzun maruz kalmak 

demektir. Palyatif bakım hastalarında bu gibi semptomlara müdahale edilmediği 

takdirde hastaların yaşam kalitesi düşmektedir [1-3]. Palyatif bakım; ciddi hastalığı 

olan kişilerde, ortaya çıkabilecek semptomları önlemek veya bu hastaları rahatlatmak 

ve en iyi yaşam kalitesini elde etmeye yönelik multidisipliner yapılan bakımdır [4]. 

Palyatif bakım, sadece yaşamın son döneminde değil, hastalığın hangi evrede 

olduğuna bakılmaksızın hem küratif, hem de yaşam süresini uzatıcı tıbbi bakıma 

entegre edilmesi gereken bir tedavi şeklidir [5]. Dünya Sağlık Örgütü palyatif bakımı 

“ağrı ve diğer fiziksel ve psikolojik problemleri erken tanıyıp, değerlendirip, tedavi 

ederek, yaşamı tehdit eden hastalıklarla ilişkili problemleri önlemek ve rahatlatmak 

yoluyla, hastaların ve ailelerinin yaşam kalitesi ni düzeltme yaklaşımı” şeklinde 

tanımlamıştır [6].  

Yetersiz gıda alımı ve hastalık sırasında artan kalori ihtiyacının 

karşılanmaması halinde meydana gelen malnütrisyona bağlı olarak yara 

iyileşmesinde bozulma, immun sistemde baskılanma, çizgili kas kitlesinde azalma, 

barsak mukozasında atrofi, yaygın ödem gelişimi, kognitif fonksiyonlarda gerileme 

ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde düşüş görülürmektedir [7]. Malnütrisyona 

bağlı gelişen tüm bu negatif faktörler komplikasyon oranında, hastane maliyetlerinde 

ve mortalitede artışa neden olur [8]. 

Malnütrisyonun erken dönemde anlaşılabilmesi için özellikle yapılması 

gerekenler; kapsamlı geriatrik değerlendirmeyi de içeren iyi bir öykü, antropometrik 

değerlendirmelerin yapıldığı fizik muayene, beslenme öyküsü ve laboratuvar 

ölçümleridir [9-11]. Öncelikle iyi bir anamnez alınmalı, hastanın fizik muayenesi 

yapılmalıdır. Öykü alınırken yaşlı hastaların sorunlarının sistematik bir şekilde 

değerlendirilmesini sağlayan kapsamlı geriatrik değerlendirme yaspılması 

unutulmamalıdır. Palyatif hastasının nütrisyonel durumunun değerlendirilmesinde 
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ayrıntılı bir diyet kaydı tutularak incelenmesi önemlidir. Antropometrik ölçümler 

nütrisyonel değerlendirmenin vazgeçilmez bir parçasıdır. Bunlar vücut ağırlığı, vücut 

kitle indeksi (VKİ), bel ve kalça çevresi, üst orta kol çevresi(ÜOKÇ) ve baldır 

çevresi(BÇ) ölçümleri ile biseps, triseps, subskapuler ve suprailiak deri kalınlıkları 

ve el kavrama gücü ölçümleridir [12]. Özellikle kaşektik hastalarda görülen kas 

kitlesi ve kas gücü kaybının ölçülmesi, yağ depolarındaki azalmaya bağlı olarak cilt 

alt yağ dokusunun ölçülmesi önemli fizik muayene bulgularından sayılmaktadır. Bu 

önemli bulguların sebebi malnütrisyonda yağ dokusundan sonra en çok kaybın kas 

kitlesinde gerçekleşmesidir [13]. Malnütrisyonun ilk döneminde kas kitlesi 

korunurken kasın fonksiyonu azalır ve sonrasında azalan kas kitlesiyle beraber 

depolardaki glikojen, ATP ve kreatinin hızla tükenir. Malnutrisyona sebep olabilecek 

bir inflamatuar süreç varlığı kas kitlesi kaybının yanı sıra kas gücünde, kasın 

dayanıklılığında ve hareketliliğinde azalma ile birlikte tablonun daha da 

dramatikleşmesine neden olur [13]. 

Hasta başında hastanın ilk durumunu tanımlamak ve takibinde 

uygulanabilecek fonksiyonel değerlendirme yöntemi olarak “El dinamometresi” 

tercih edilebilir [14, 15]. Bu ölçüm yöntemi, kas kitlesindeki ve gıda alımındaki 

değişikliklere duyarlı olması nedeniyle iskelet kası fonksiyonlarının 

değerlendirilmesindemalnutrisyonlu hastalarda önem taşımaktadır [15]. 

Palyatifte kliniğinde yatan tüm hastaların zaman ve iş gücü yetersizliği 

nedeniyle derinlemesine bir nütrisyoneldeğerlendirme yapılması mümkün 

olmamaktadır. Kruizenga ve arkadaşlarının çalışmasındanütrisyonel durumun tarama 

testi kullanılarak değerlendirilmesi ile malnütrisyonu atlanan 50% hastanın tanınıp 

tedavi edildiği ve hastane yatış sürelerinin kısaldığı gösterilmiştir [16]. Bu nedenle 

tüm dünyada malnütrisyonun taranmasında pratik ve kullanışlı çeşitli yöntemlerin 

geliştirilmesine ihtiyacı duyulmuştur. Bu noktada nutrisyonel tarama testleri öne 

çıkmaktadır ve bu testlerin amacı nütrisyonel durumun prognoz üzerine etkilerini 

öngörmek ve beslenme desteğinin faydası konusunda bir fikir sağlamaktır. Palyatif 

sıklıkla kullanılan beslenme tarama testleri; MUST (Malnutrition Universal 

ScreeningTool), NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), MNA (Mini 

NutritionalAssessment), SNAQ (ShortNutritionalAssessmentQuestionnaire) ve SGA 

(Subjective Global Assessment) olarak örnek verilebilir [17-20].  
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Bölgenizdeki palyatif kliniklerinde palyatif bakım alan hastaların beslenme 

durumu ve kas kuvvetinin sağ kalım üzerine etkilerini değerlendirmeyi amaçladık. 

Bu nedenle palyatif bakım alan hastalarda nütrisyonal durumun değerlendirilmesi 

için bir tarama testi olarak MNA (Mini NutritionalAssessment) uygulandı, 

antropometrik ölçümlerle birlikte kas kuvvetleri ve cilt altı yağ kalınlıkları ölçüldü. 

Elde edilen nutrisyonel durum verileri ile hastaların bir aylık mortaliteleri arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi hedeflendi. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Palyatif Bakımda Nütrisyonel Durumun Değerlendirilmesi 

Öykü Alınması 

Malnütrisyon tanısı için ayrıntılı bir anamnez alınması şarttır. Yaşlı hastalarda 

kooperasyon güçlüğü, işitme kaybı, depresyon, demans gibi iletişimi ve hatırlamayı 

zorlaştıran hastalıkların sık olması; tanısal ve terapötik girişimleri reddetme 

eğiliminin yüksek olması nedeniyle öykü almak genellikle zordur. Bu nedenle çoğu 

zaman hastanın yakını veya bakıcısından öykü için yardım almak gerekebilir [21]. 

Öyküde en önemli sorgulanacak bilgi kilo kaybı öyküsüdür. Hastanın kilo kaybının 

ne kadar zamanda gerçekleştiği ve kilo kaybının miktarı mutlaka belirlenmelidir. Altı 

aydan daha kısa sürede istem dışı 4,5 kg ağırlık alması veya kaybı kötü beslenmenin 

göstergesi kabul edilmektedir. Yine yaşlılarda bir aylık süreçte sahip olunan ağırlığın 

≥%5 kaybı ya da 6 ayda ≥%10 kaybı malnütrisyonu destekleyen bir bulgu olarak 

değerlendirilmektedir. Şiddetli malnütrisyondaki kayıplar ise; bir ayda ≥%10, altı 

ayda ≥%15 olarak tanımlanmaktadır [21].  

İştah kaybı yaşlılarda beklenen bir fizyolojik olay olsa da diğer düzeltilebilir 

nedenlerin dikkatli bir şekilde incelenmesi gerekir. Hastanın sigara, alkol gibi 

alışkanlıkları ve diyet uygulayıp uygulamadığı sorgulanmalıdır. Hastada iştah 

kaybına veya gıda alımında azalmaya yol açabilecek yaşlanma ile ilgili değişiklikler, 

komorbid durumlar ve ilaçlar sorgulanmalıdır. Özellikle de demans, depresyon ve 

disfaji gibi durumların sorgulanması önemlidir. Hastanın yeme düzeni ve alınan sıvı 

miktarının kaydı tutulmalıdır. İki veya daha fazla günde sunulan yemeğin yarısının 

veya daha azının tüketen bir hastada bu durum beslenme yetersizliği riskinin 

göstergesidir [22]. 

Besin Alımının Saptanması 

Beslenme öyküsü ile birlikte bireyin besin alımının saptanması önemlidir ve 

bunun için kayıt tutulması ve değerlendirilmesi gerekir. Bu amaçla çeşitli yöntemler 

geliştirilse de bireyin yaşı, eğitim durumu, kognitif ve psikolojik durumu gibi besin 
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alımını hatırlamayı ve doğru kayıt tutulmasını engelleyen faktörlerin bulunduğu da 

unutulmamalıdır [23]. Beslenme öyküsü ve kişinin besin alımının saptanmasına için; 

günlük besin tüketim kaydı, 24 saatlik hatırlama, diyet hikayesi alınması ve besin 

tüketim sıklığının saptanması kullanılan yöntemler olarak sayılabilir[24]. Uygun 

yöntemle toplanan verilerden yaşlı bireylerin gün içinde tüketmiş olduğu besinler 

saptanır ve tüketilen besinlerden sağlanan enerji ve diğer besin öğeleri hesaplanır 

[21].  

Önerilen enerji ve besin gereksinimi ile elde edilen sonuçların 

karşılaştırılması ile beslenme durumunun değerlendirilmesi yapılabilmektedir. Bu 

karşılaştırma sonucunda ihtiyacın <%67’sinden azının tüketilmesi yetersizlik; 

>%133’nün tüketilmesi ise aşırı tüketim durumu olarak kabul edilmektedir [25]. 

Antropometri 

Yaşlı hastalardaki nütrisyonel değerlendirmede antropometrik ölçümler 

oldukça önemlidir [12, 26]. Vücudun kompozisyonu, yağ ve kas deposu hakkında 

bilgi edinmek ve tahminde bulunmak için kullanılan invaziv olmayan antropometrik 

ölçümler; vücut ağırlığı, boy, çevre ölçümleri ve deri kıvrım kalınlıkları gibi 

ölçümleri içerir. Ayrıca ölçülen el kavrama gücünün el dinamometresi ile ölçülmesi 

beslenme durumunu değerlendirmede kullanılan kullanışlı bir tekniktir ve vücut kas 

gücü hakkında fikir verir. Özetle antropometrik ölçümler ileri malnütrisyonu 

saptamak, beslenme tedavisi yanıtını izlemek ve sonuçları tahmin etmede 

kullanılabilir [24]. 

Vücut ağırlığı 

Antropometrik ölçümler içerisinde sıklıkla kullanılan basit bir ölçüm 

yöntemidir. Günün aynı saatlerinde, aç karnına, mümkünse hastanın iç çamaşırlarıyla 

ve ayakkabısız yapılması tercih edilir. Vücut ağırlığının ölçülemeyen hastalarda diz 

boyu (DB), üst orta kol çevresi, baldır çevresi ve supskapular deri kıvrım kalınlığı 

(SDKK) kullanılarak hesaplama yapılabilir [21]. 

Ağırlık durumunun izlenmesi yaşlıda malnütrisyonun saptanmasında 

değerlidir. Vücut ağırlığının düzenli ölçümleri hastaların beslenme yeterliliği ve 

beslenme durumundaki değişiklikleri saptamada en basit tarama yöntemidir. Ağırlık 
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kaybını vücut kütle indeksine göre daha iyi bir belirteç olduğu bildirilmiştir. Son altı 

ayda >%10 istenmeyen ağırlık kaybı malnütrisyonun, %5-10 kayıp ise malnütrisyon 

riskinin göstergesidir [21]. 

Boy Uzunluğu 

Yaşlılarda boy uzunluğunun azaldığı yapılan çalışmalarla gösterilmiştir [27]. 

Yaşlanmayla beraber fizyolojik ve morfolojik değişiklikler nedeniyle boy uzunluğu 

ilerleyen bir şekilde kısalır [21]. 20 yaşından sonra boyda ortalama kısalmanın her 10 

yılda 1-1,2 cm olduğu saptanmıştır. Bu kısalmanın 60-80 yaş arası yaşlılarda ise her 

yıl 0,5 cm olduğu bildirilmiştir [24, 28]. Boyun kısalması VKİ’yi etkiler [21].  

Vücut Kitle indeksi (VKİ) 

Antropometrik ölçümlerden en pratik olanı VKİ’dir. VKİ protein enerji 

malnütrisyonunun ve şişmanlığın değerlendirilmesi için kullanılmakta ve toplam 

vücut yağı ile iyi paralellik göstermektedir [27]. Ağırlığın (kg), boyun karesine (m2) 

bölünmesi ile hesaplanır. Yaşla birlikte VKİ, yağ ve kas kitlesi arasındaki ilişki 

değişim göstermektedir [27]. Erkek ve kadında VKİ 70’li yaşlardan sonra azalır. 

Bunun en önemli nedeni yaşlılarda ağırlıktaki ve VKİ’ndeki değişikliklerin hem yağ 

depoları kaybına hem de yağsız doku kaybına bağlı olmasıdır. Bu durum VKİ’nin 

beslenme durumunun değerlendirilmesindeki geçerliliğini azaltmaktadır [21]. VKİ 

için malnütrisyonun sınır değeri 65 yaş altında erişkinlerde 18,5 kg/m2 olarak kabul 

edilirken yaşlılarda bu değer genellikle 20-22 kg/m2 arasındadır [29]. 65 yaş üzeri 

hastanede yatan hastalarda, VKİ’nin 18,5 kg/m2’nin altında olmasının mortalite 

riskini arttırdığı saptanmıştır [30]. Yine 65 yaş üzeri hastalara, VKİ 24 kg/m2’den az 

veya herhangi bir düzeyde ağırlık kaybı mevcutsa; beslenme ilişkili 

komplikasyonları azaltmak için beslenme desteği verilmelidir [31]. 

Deri Kıvrım Kalınlıkları 

Cilt altı yağ dokusunun dolayısıyla yağ depolarının kabaca ölçülmesini 

sağlar. Göğüs, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak, karın, uyluk, orta baldır 

bölgelerinden ölçümler alınabilir. En az üç bölgeden ölçüm yapılması 

önerilmektedir[28]. Yaşlılar için triseps deri kıvrım kalınlığının (TDKK) 10. 
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persentilin altında olması, 95. persentilin üzerinde olması veya <%5 olması 

beslenmenin kötü olduğunu gösterir [32]. 

Üst orta kol çevresi ve baldır çevresi ölçümü 

Kol çevre ölçümü hem kas hem de deri altı yağ dokusunu hakkında bilgi 

verir. Ayrıca ÜOKÇ ve TDKK ölçümleri, kas kütlesinin (somatik protein 

depolarının) bir göstergesi olan üst orta kol kas çevresi ve üst orta kol kas alanının 

hesaplanmasında da kullanılabilir [21]. ÜOKÇ ve TDKK ölçümleri, özellikle 

tartılamayan hastalarda yağsız kas kütlesinin ve yağ depolarının kabaca ölçülmesini 

sağlar [21]. 

Yaşlılar için baldır çevresi, kas kitlesinin ölçümünde kol çevresinden daha 

duyarlı ve geçerli bir yöntemdir [27]. Yaşla birlikte olan yağsız kas kitlesinde 

değişimi aktivitedeki azalmayı işaret eder [27]. Baldır çevresi ölçümleri diğer 

nütrisyonelantropometrik ölçümlerle (VKİ, serbest yağ kütlesi, TDKK gibi) ve 

mobilite ile korele bulunmuştur [22, 33]. Baldır çevresi için sınır değer 31 cm olarak 

kabul edilir ve bu değerin altı sarkopeni ile kuvvetle ilişkilidir. 

Bel Çevresi Ölçümü 

Abdominal yağlanma hastalıklar ve dolayısıyla ölüm riskiyle ilişkili 

saptanmıştır. Abdominal yağlanmanın en iyi göstergelerden biri bel çevresinin 

ölçümüdür. Tek başına bel çevresinin ölçülmesi, abdominal yağ dağılımının ve 

sağlığın bozulmasının bir göstergesi olarak kullanılmaktadır [34]. Erkekler için bel 

çevresinin >102 cm, kadınlar için >88 cm olması abdominal yağlanmanın 

belirleyicisidir [35, 36]. 

El Sıkma Dinamometrisi 

Üst ekstremiteden gelen toplam kas gücünü yansıtan el kavrama gücü ayrıca 

diğer vücut kaslarının gücüyle de ilişkilidir [37]. Beslenme durumundaki kısa 

zamanlı değişiklikleri değerlendirmedeki duyarlılığı nedeniyle, el kavrama gücü, bir 

sağlık belirteci ve bir nütrisyonel araştırma tekniği olarak kullanılır. Bu nedenle 

malnütrisyon tarama aracı olarak umut verici bir yöntemdir [37]. Kavrama gücü; 

yetersizlik, artmış komplikasyon riski ve mortalite gibi değişkenlere önemli ölçüde 

tahmin gücü sağlar [38].  
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Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA) 

BİA; hızlı, rahatsızlık vermeyen bir yöntemdir. Vücut yağı ve yağsız kütlenin 

birlikte toplam vücut suyu, ekstrasellüler sıvı ve vücut hücre kütlesinin saptanmasını 

sağlar[21].  

 Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) 

DEXA vücut kompozisyonun moleküler düzeyde tayininde kullanılan invaziv 

olmayan hızlı, kolay, bir tekniktir [38, 39]. Üç kompartman modeli kullanılan DEXA 

ile bireysel sonuçlar arasında %4’e kadar değişen sonuçlar olabilir[41]. 

Malnütrisyon Taraması ve Değerlendirilmesi 

Günümüzde beslenme durumunun taramasında ve değerlendirilmesinde 

birçok testin olduğu bilinmektedir. Klinik çalışmalar için geçerli, gerçekçi, duyarlı ve 

spesifik testlerinkullanılması gerekmektedir. İdeal tarama yöntemi ESPEN 

(EuropianSociety of ParenteralandEnteralNutrition) kılavuzuna göre; yüksek 

prediktif değere sahip olmalı, eksiksiz uygun bilgi sağlamalı, gözlemciler arasında 

farklılığa yol açmamalı ve uygulaması pratik olmalıdır [40]. Ayrıca tarama 

sonucunda bir müdahale planı yapılabilmelidir. 

Yılda bir kez 65 yaş üstü herkese rutin tarama yapılmalıdır. Yaşlı hastalarda 

malnütrisyon riskini belirlemede bazı tarama testleri geliştirilmiştir. Geliştirlen bu 

tarama testleri; NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002), SNAQ 

(TheSimplifiedNutritionAssessmentQuestionnaire), SCREEN ll (Seniors in 

theCommunity: Risk Evaluation forEatingandNutrition), MUST (Malnutrition 

Universal ScreeningTool), MST (MalnutritionScreeningTool), “Subjektif Global 

Değerlendirme (SGA)”, MNA (Mini NutritionalAssessment)’dır [26, 41]. Klinikte 

genel olarak kullanılan tarama testleri; SGA, NRS-2002 ve MNA'dır. 

Mini Nütrisyonel Testin20 yıllık klinik pratik ve araştırmalar sonucunda 

sağlıkçılar ve hastalar arasında en çok kabul görmüş nütrisyonel testtir. Pek çok 

retrospektif ve prospektif iyi çalışma, yaşlılarda malnütrisyon tarama ve 

değerlendirmesinde MNA’yı altın standart bir test olarak kullanmıştır [26]. Ayrıca 

yaşlılarda MNA testinin kullanılması ESPENtarafından da önerilmektedir.  
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Mini Nütrisyonel Testin gelişmesi ve validasyonu 

Mini Nütrisyonel Testin, New Mexico Tıp Fakültesi, Toulouse Üniversitesi 

ve İsviçre Nestle Araştırma Merkezi arasındaki işbirliği 1994’de ile geliştirilmiştir 

[42]. İlk kez toplamda 600’den fazla yaşlının katıldığı üç çalışma ile validiye edilmiş 

MNA, Guigoz ve arkadaşları tarafından 1994’de yayınlanmıştır [43, 44]. 155 hasta 

ile Toulouse, Fransa’da yapılan ilk çalışma; MNA’yı oluşturma ve validasyon için 

yapılan gelişimsel bir çalışmadır [96]. İkinci çalışma ise Toulouse’de 120 hasta ile 

yapılan cross-validasyon, puanlama ve eşik değerler için yapılan bir validasyon 

çalışmasıdır [44]. Albuquerque, New Mexico’da 347 hasta ile yapılan üçüncü 

çalışma ise MNA’yı farklı durumlarda değerlendiren ilave bir validasyon 

çalışmasıdır [42]. 

Antropometrikölçümleride içeren tam bir muayene yapılmış hastaların, 

beslenme durumunu değerlendirmek için üç günlük ayrıntılı diyet kaydı 

değerlendirilmiş ve vitamin, mineral ve protein durumunu değerlendirmek için 

biyokimyasal değerlendirme yapılmıştır.Bu veriler ışığında hastaların beslenme 

durumları, iki klinisyen tarafından belirlenmiş ve MNA sonucu ile karşılaştırılmıştır 

[42]. 

Mini Nütrisyonel Testin doğrulanmasında iki temel kriter kullanılmıştır. 

Birincisi; MNA sonucunu bilmeyen iki bağımsız eğitimli klinisyenin, hastaların 

klinik kayıtlarını (kapsamlı beslenme değerlendirilmesi dahil) içeren beslenme 

durumunu değerlendirerek verdikleri “klinik beslenme durumu” kararıdır. İkincisi ise 

kapsamlı beslenme değerlendirmesidir. Kapsamlı beslenme değerlendirmesi 

içeriğinde ayrıntılı antropometik değerlendirme (kilo, boy, diz boyu, orta-kol ve 

baldır çevreleri, triseps ve subskapular deri altı kalınlıkları), biyokimyasal belirteçler 

(albümin, pre-albümin, kreatinin, transferrin, seruloplazmin, C-reaktif protein, alfa-1-

asit glikoprotein, kolestrol, trigliseridler, A, D, E, B1, B2, B6 ve B12 vitaminleri, 

folat, bakır, çinko, hemoglobin ve kan sayımı) ve besin tüketimi (gıda tüketim sıklığı 

anketi ile kombine üç günlük diyet kaydı) vardı [44]. Temel bileşenler ve 

diskriminant analiz kullanılarak konular sınıflandırılmıştır. İnflamasyonun olmadığı 

durumlarda tam eşik değerleri albümin cut-off değerleri ile çapraz tablolama 

yapılarak belirlenmiştir [44]. 
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Seksen yaş ve üzerindeki Fransız yaşlılarının 10. persentil değerleri 

antropometrikcut-off değerleri olarak kabul edilmiştir [43]. Hastalar serum 

albüminler <30 g/L, 30-35 g/L ve >35 g/L olacak şekilde gruplandırılmıştır. Yaşlı 

hastaların beslenme durumlarını belirleyebilcek altın standartların olmaması ve 

yaşlılar arasındaki farklılıklar nedeniyle, MNA sonucundan habersiz iki klinisyenin, 

hastalarla ilgili verdiği “beslenme değerlendirme kararı” altın standart olarak kabul 

edilmiştir [48]. 

Mini Nütrisyonel Testin değerlendirilmesi yapılırken beslenmenin 

değerlendirilmesinde kullanılan parametreler, biyokimyasal belirteçleri içeren ve 

içermeyen şeklinde iki ayrı gruba ayrılarak değerlendirme yapılmıştır. Elde edilen 

sonuçlar MNA’nın klinik biyokimyayı içeren ve içermeyen her iki grupta da ayırt 

etme gücünün benzer olduğunu göstermiştir [43]. 

Mini Nütrisyonel Testin Özellikleri ve Klinik Kullanımı 

MNA’nın içeriğinde genel sağlık durumu, nütrisyon, antropometri ve 

hastanın kendi hakkındaki değerlendirmesiyle ilgili sorular yer almaktadır. Uzun 

MNA dört bölümde toplanmış 18 soru içerir. Bu bölümleri; antropometrik 

değerlendirme (VKİ, kilo, kol ve baldır çevreleri); genel değerlendirme (hayat tarzı, 

ilaç, mobilite, depresyon ve demans belirtileri); kısa beslenme değerlendirmesi (öğün 

sayısı, gıda ve sıvı alımı, beslenmede özerklik) ve subjektif değerlendirme (sağlık ve 

beslenme konusunda benlik algısı) oluşturur [44]. Yaklaşık 10-15 dakika içerisinde 

tamamlanan test hızlı bir yöntemdir. Hastaları normal beslenmiş (≥ 24), risk altında 

(17-23,5 arasında) veya belirgin malnütre (<17) şeklinde sınıflandırır [45, 46]. 

Hastalar %78 oranında MNA kullanılarak doğru sınıflandırılmaktadırlar. Testin 

klinik duruma göre sensitivitesi %96, spesifitesi %98 ve pozitif prediktif değeri %97 

dir [44]. MNA değeri 17-23,5 arasında iken, vücut ağırlığı ve serum albümin 

düzeylerinde şiddetli değişiklikler oluşmadan önce malnütrisyon riskinin tespit 

edilebilmesi testin en önemli özelliğidir. Malnütrisyon riski tespit edilen yaşlı hasta 

takip edilmeli, beslenme desteği en kısa sürede başlanmalıdır [21]. 

Mini Nütrisyonel Testingeriatrik beslenmeyi değerlendirmede çok önemlidir. 

Testin tam olarak yapılabilmesi için hastanın iletişim kurulamadığı durumlarda 

yakınının veya bakıcısının yardımına ihtiyaç duyulmaktadır. MNA bakımevlerinde 
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ve hastanelerde başarıyla yapılmasını engelleyebilecek zorluklarla karşılaşılabilir ve 

MNA ile ilgili bu başarısızlık oranı %40’ları bulabilmektedir [47]. 

İştahta azalma, çiğneme ve yutmada zorluklar, sağlıksız dişler, görmede 

zorluk ve çatal-bıçak kullanma problemleri düşük MNA değerleri ile ilişkilidir [44]. 

Antropometrik ve biyolojik beslenme parametreleri (albümin, prealbümin, 

transferrin, kolesterol, retinol, alfa-tokoferol, 25-OH-kolekalsiferol ve çinko), 

hematolojik ölçümler (hematokrit ve hemoglobin) MNA ile saptanan beslenme 

durumunu destekleyecek biçimde korelasyon içerisindedir [44]. Çeşitli çalışmalarda 

MNA ile albümin arasında korelasyon gözlenmiştir ancak muhtemel inflamasyon 

varlığı nedeniyle çalışmaların hepsinde gözlenmemiştir. Dahası MNA nispeten 

sağlıklı yaşlılarda serum proteinlerinde değişiklik olmadan malnütrisyon riskini 

saptayabilir [44]. İnflamasyon varlığında MNA ve prealbümin arasında korelasyon 

göstermez ve aktif inflamatuar yanıt varlığında, prealbümin ile birlikte inflamatuar 

belirteçlerinde ölçümü,beslenme tedavisini planlamadan önce önerilmektedir. MNA 

değeri total lenfosit sayısı ile korelasyon göstermediği belirlenmiştir [44]. Yağsız 

vücut kitlesi ve/veya kavrama gücü ile MNA tarafından belirlenen beslenme durumu 

arasında önemli bir korelasyon gözlenmiştir. 

Palyatif Hastalarında Sarkopeni 

 Avrupa Birliği Geriatrik Tıp Derneği (EUGMS) 2009 yılında sarkopeni tanı 

kriterlerini belirlemek amacıyla, Yaşlılarda Sarkopeni Avrupa Çalışma Grubu 

(EWGSOP)’nu oluşturmuş ve sarkopeni; fiziksel yetersizlik, düşük yaşam kalitesi ve 

ölüm gibi kötü sonuçlara yol açabilen, jeneralize, progresif kas kütlesi ve kuvvet 

kaybı ile karakterize bir sendrom olarak tanımlanmıştır [48]. 

Sarkopeninetyolojisimultifaktöriyeldir ve sıklığı yaş ile birlikte artmaktadır. Sadece 

yaşa bağlı olarak primer gelişebileceği gibi fiziksel aktivite azlığı, kronik hastalıklar 

ve beslenme bozukluğuna sekonder olarak da sarkopeni gelişmesi mümkündür [49]. 

Dördüncü dekatın başlarından itibaren kas kütlesi lineer olarak azalmakta ve 

bu azalma kadınlara göre erkeklerde daha fazla olmaktadır [50]. Ortak tanı 

kriterlerindeki eksiklik, kas kütlesi, kas gücü ve performansı için kullanılan ölçüm 

metodlarının ve araştırılan grupların farklılıkları nedeniyle 60 yaş üzeri 

popülasyonda sarkopeniprevalansı %8-40 arasında değişmektedir [51]. Sarkopeni 
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sıklığının kadınlarda ve ileri yaşta belirgin olarak yüksek olduğu yapılan birçok 

çalışmada gösterilmiştir [52]. 50 yaş ve üzeri popülasyonlarda yapılmış sarkopeni 

çalışmalarının değerlendirdiği sistematik derlemede sarkopeninin; toplumda yaşayan 

bireylerde en az 20 kişiden birinde görüldüğü ve huzurevlerinde yaşayan yaşlılarda 

prevalansın 3 kişide 1 gibi yüksek oranlara ulaştığı belirtilmiştir. Bölgesel ve yaşa 

bağlı farklılıklarla birlikte, toplumdaki sarkopeniprevalansı %1-29 arasında, uzun 

dönem bakım popülasyonlarında %14-33 ve hastane bazlı akut bakım 

popülasyonunda %10 olarak bildirilmiştir [53]. 

Sarkopeni nedenlerinin başında yer alan malnutrisyon, kendisini kilo ve kas 

yoğunluğunun kaybı ile göstermekte, yaşlılarda vücut dirençlerinin düşmesine, 

düşme ve kalça kırıklarına, iyileşme sürecinin daha uzun olmasına, enfeksiyon 

artışına, gecikmiş yara kapanmasına ve bası yaralarında artışa, hastanede kalış 

süresinde uzamaya, hastaneye tekrar başvuru ve diğer kötü sonuçlara sebep 

olmaktadır [54]. Mevcut bilgilerimiz doğrultusunda sarkopeniden korunma için 

fiziksel egzersiz ve nütrisyon en önemli etkenlerdir. Bu nedenle palyatif bakım 

hastalarında sarkopenin saptanması ve nütrisyon kaynaklı ise beslenme desteğinin 

sağlanarak sarkopenin önüne geçilmesi amaçlanmalıdır. 

Sarkopeni tanısı için kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel performansın 

değerlendirilmesi gerekir [49]. Kas kütlesinin değerlendirilmesinde; görüntüleme 

teknikleri (BT, MR, DEXA), biyoimpedans analizi (BIA), total ve parsiyel vücut 

potasyumu/yağsız yumuşak doku oranı ve antropometrik ölçümler, uygulanabilirlik 

ve maliyet göz önüne alınarak tercih edilebilir [53]. Kas gücü; el sıkma gücü testi, 

diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve pik ekspiratuar akım ölçümü ile belirlenebilir 

[53]. Fiziksel performansın değerlendirilmesinde kullanılan testler arasında; kısa 

fiziksel performans bataryası, genel yürüme hızı, altı-dakika yürüme testi ve 

merdiven tırmanma gücü testi yer almaktadır[55] 

Kavrama Gücünün Önemi 

El dinamometresiyle ölçülerek tespit edilen azalmış kas kuvveti pek çok 

çalışmada artmış mortalite ile ilişkilendirilmiştir [56]. Fakat hangi mekanizmanın 

mortaliteyiarttırıdığı henüz belirsizdir. Kavrama gücünün ölçümü; hastaların 

mortalite riskini sınıflandırmada ucuz ve kolay uygulanabilir olması nedeniyle daha 



13 
 

çok tercih edilen bir yöntemdir. Sosyoekonomik düzeyi farklı insanlarda kavrama 

gücü; kardiyovaskülermortalitenin güçlü, kardiyovasküler hastalık sıklığının 

öngörülmesinde ise orta derece güçlü göstergedir. Kardiyovasküler olmayan 

hastalıkların mortalitelerinin için de değerli olan kavrama gücü, kardiyovasküler 

olmayan hastalıkların sıklığını belirlemek için bir öngörü sağlayamamaktadır. Düşük 

kavrama gücü, kardiyovasküler ya da kardiyovasküler olmayan hastalık gelişen 

kişilerdeki yüksek ölüm hızlarıyla ilişkili bulunmuştur [56]. 

Son çalışmalarla birlikte düşük kavrama gücü mortalite için risk faktörü 

olarak görülmektedir. Loeng ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; 17 farklı 

ülkeden 139.000 üzerinde yetişkinin sağlık kayıtları kullanılmış ve ortalama 4 yıl 

süren takipler sonucunda kavrama gücünün kardiyovasküler ve kardiyovasküler 

olmayan mortaliteyle ilişkisi saptanmıştır [56]. Mclean ve arkadaşlarının yaptığı, 

yaşlı hastaları içeren 6 kohort çalışmasının kayıtlarına dayanan bir çalışmada; düşük 

kavrama gücünün 10 yıllık mortalite oranları erkeklerde %63-74, bayanlarda %48 

olduğu saptanmıştır [57]. Koopman ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 

yüksek kavrama gücü olan Afrikalı köylülerde 20 aylık mortalitenin düşük olduğu 

saptanmıştır [57]. Martin-Ponce ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise düşük 

kavrama gücü olan hastalarda hem hastanede yatarken hem de taburculuk sonrası 

mortalitlerinin yüksek olduğu gösterilmiştir [58]. Matos ve arkadaşlarının 

çalışmasına göre Brezilya’da hemodiyaliz alan, düşük kavrama gücü olan hastaların 

4 yıldan fazla süren takiplerinde tüm nedenlere bağlı mortalitelerinin daha yüksek 

olduğu görülmüştür [59]. Canada’da ileri evre kanser hastalarında yapılanbir 

çalışmada kavrama gücününsağ kalım açısından yüksek öngörü sağladığı tespit 

edilmiştir. Ortalama sağ kalım süresi; kavrama gücü 50 persentilin üzerinde olan 

hastalarda 51,9 hafta, kavrama gücü 10 persentilin altında olan hastalarda ise 23,3 

hafta saptanmıştır [60]. Mendes ve arkadaşlarının çalışmasında ise düşük kavrama 

gücünün sağlıklı taburculuk olasılığını üç kat azalttığı gösterilmiştir [61]. 

Kavrama gücü morbidite ve mortalitede olduğu kadar hastanede yatış süresi 

ve hastalık maliyeti için de göstergedir. Bu noktada önemi göz önünde 

bulundurularak orta ve ileri yaş erişkinlerin taranmasında önemli bir bulgu olarak 

değerlendirilmelidir.  



14 

3.GEREÇ VE YÖNTEMLER

1. Araştırmanın Tipi ve Evreni

Araştırmanın evrenini Ocak 2018 döneminde Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde, Bursa Çekirge Devlet Hastanesi’nde, Bursa Ali Osman 

Sönmez Onkoloji Hastanesi’nde, Bursa İnegöl İlçe Devlet Hastanesi’nde, Bursa 

Orhangazi İlçe Devlet Hastanesi’nde, Bursa Mustafakemalpaşa İlçe Devlet 

Hastanesi’nde, Bursa Karacabey İlçe Devlet Hastanesi’nde palyatif bakım 

servislerinde yatmakta olan hastalar oluşturdu. Araştırmanın yapıldığı Ocak 2018 

döneminde Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde, Bursa Çekirge 

Devlet Hastanesi’nde, Bursa Ali Osman Sönmez Onkoloji Hastanesi’nde, Bursa 

İnegöl İlçe Devlet Hastanesi’nde, Bursa Orhangazi İlçe Devlet Hastanesi’nde, Bursa 

Mustafakemalpaşa İlçe Devlet Hastanesi’nde, Bursa Karacabey İlçe Devlet 

Hastanesi’nde palyatif bakım servislerinde 211 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Sağlık Bakanlığı İstanbulKartal Dr. Lutfi Kırdar Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu, 28.11.2017 tarihli 2011-KAEK-25 

2016/14-11 sayılı kararı ve izni ile, ‘‘Palyatif bakım alan hastalarda, hastaların 

nütrisyon ve kas kuvvetinin hasta bakım sonuçları üzerine etkisi’’ adlı uzmanlık tezi 

çalışmasını onaylamıştır. 

2. Katılımcılar

Bu araştırmayı Ocak 2018 döneminde Bursa Kamu Hastanelerinde palyatif 

bakım servisinde yatan 211 birey üzerinde gerçekleştirildi. Bu hastalardan onam 

alındı ve bu kişilere anket yöntemi ile birlikte hastaların elkavrama kuvveti el 

dinamometresi ile cilt altı yağ dokusu kaliper cihazı ile ölçülerek araştırma 

gerçekleştirildi. 

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri: Bursa Kamu Hastaneleri palyatif bakım 

servisinde yatıyor olmak ve çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak dahil edilme 

kriterleriydi. 
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3. Kullanılan Anket Formları 

 Bu araştırmada hastaların sosyo-demografik özelliklerini ve hastaların 

besleneme durumlarını sorgulayan Mini Nütrisyonel Değerlendirme kullanıldı. 

 Mini Nütrisyonel Değerlendirme (Mini NutritionalAssesment-MNA) (EK-1): 

isim-soy isim, cinsiyet, ağırlık, boy, hastanın son üç ayda iştahsızlığa, sindirim 

sorunlarına, çiğneme veya yutma zorluklarına bağlı olarak besin alımında azalma 

durumu, hastanın son üçayda kilo kaybı, hareketlilik durumu, son üç ayda psikolojik 

stresveya akut hastalık şikayeti, nöropiskolojik problemleri, vücut kitle indeksi, 

bağımsız yaşayıp yaşmama durumu, günde aldığı ilaç saıyısı, bası yarası veya deri 

ülseri mevcudiyeti, hastanın günde yediği tam öğün sayısı, protein alımı için seçilen 

ürünlerden tüketim durumu, günlük yenen meyve sebze porsiyon sayısı, sıvı tüketim 

miktarı, yemek yeme şekli, hastanın kendi beslenme durumu ileilgili düşüncesi, 

hastanın aynı yaştaki kişilerle karşılaştırdığında kendi sağlık durumunu nasıl 

değerlendirdiği sorgulandı. Test yaklaşık 10-15 dakika içerisinde tamamlandı ve 

hastalar MNA toplam skora göre 24 puan ve üstü normal; 17-23,5 puan arası 

malnutrisyon riski, 17 puanın altı malnutrisyon olarak kabul edildi. 

Antropometrik ölçümlerden boy ve ağırlığı, standart ölçüm aletleri 

kullanılarak ölçüldü. Boy ölçümü sırasında kişilerin ayakkabılarını çıkarmalarını 

sağlandı. Kilo ölçümü esnasında hastaların hafif kıyafetler giyiyor olmasını sağlandı 

VKİ: değerini hastanın kilosu boyunun karesine bölünerek (ağırlık/boy²-kg/m²) 

hesaplandı. 

Kol çevresi ölçümü için; kol supin pozisyonda iken, omuzda akromial çıkıntı 

ile dirsekte olekranon çıkıntı arası nokta işaretlenerek, kolun bu noktadan çevresi 

mezura ile iki kez ölçülecek ortalaması alınarak santimetre (cm) cinsinden 

kaydedildi.  

Baldır çevresi; kişi oturur pozisyondayken, diz 90 derece bükülü tutularak, 

ayak yere tam basılı şekilde, baldırın en geniş yerinden çevresi mezura ile iki kez 

ölçülecek ortalaması alındı, santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Oturamayan 

kişiler için kişi sırt üstü yatarken bacak dizden 90 derece bükülmüş olarak ayak 

tabanı karşıya bakacak şekilde ölçüm yapıldı 
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El kavrama kuvvetinin ölçümü için “Baseline Hydraulic” el dinamometresi 

kullanıldı (2015/NY/USA). AETD (Amerikan El Terapistleri Derneği) tarafından 

önerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nötral 

rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön kol midrotasyonda ve destekli, el bileği 

nötralde olacak sekildeyapılmıstır. Test prosedüründe el kavrama kuvveti için her 

ölçüm arasında birer dakikalık aralar verilerek 3 ölçüm yapılıp ortalamalar 

kaydedilmiştir. 

 

 

Şekil 1: Baseline® Hydraulic El Dinamometresi 
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Cilt altı yağdokusu kalınlığını ölçmek için “kaliper cihazı” kullanıldı. Daha 

önceden işaretlenmiş olan ölçümü yapılacak bölge baş ve işaret parmağı ile 1 cm 

derinliğinde kavranıp ardından kaliper yerleştirilip ölçüm 2-4 sn arasında okundu. 

Ölçümler tek taraftan 15 saniye arayla 3 defa yapıldı. Üç ölçümün aritmetik 

ortalaması alındı. 

 

Şekil 2: Holtain® Skinfold Kaliper 

4. Yapılan İşlemler 

Katılımcılarla, görüşmenin gizliliğinin sağlandığı rahat bir ortamda yüz yüze 

görüşülerek anket formları dolduruldu. Hastaların boy, kilo, cilt altı yağ dokusu, el 

kavrama gücü, baldır çevresi ve kol çevresi ölçüldü. Formların üzerinde katılımcının 

kimlik bilgisine yer verilmedi ve hasta gizliliğine özen gösterildi. 

5. İstatistiksel Analiz 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu ShapiroWilk testi ile incelenmiştir. 

Sürekli değişkenler medyan(minimum: maksimum) ve ortalama±standart sapma 

değerleriyle ifade edilmiştir. Kategorik değişkenler ise n(%) ile ifade edilmiştir. 

Normallik testi sonucuna göre değişkenlerin normal dağılıma uygunluk göstermesi 

durumunda iki grup arasında yapılan karşılaştırmalarda bağımsız çift örneklem t 

testi, değişkenlerin normal dağılıma uygunluk göstermemesi durumunda ise Mann 

Whitney U testi kullanılmıştır.  
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Grup sayısının ikiden fazla olması durumunda sürekli değişkenlerin gruplar 

arası yapılan karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi kullanılmış olup, Kruskal 

Wallis testi sonrasında genel anlamlılık elde edilmesi durumunda ise grupların 

ikişerli karşılaştırmalarını içeren alt grup analizleri Dunn-Bonferroni yaklaşımı 

kullanılarak yapılmıştır. Kategorik değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmalarında 

ise Pearson ki-kare, Fisher-Freeman Halton testi ve Fisher’in kesin ki-kare testleri 

kullanılmıştır. Kas gücü ile yaş, VKI, kol ve baldır çevresi ölçümleri arasındaki 

ilişkileri belirlemeye yönelik olarak korelasyon analizi yapılmış olup Spearman 

korelasyon katsayısı hesaplanmıştır.  

Malnütrisyon varlığı ve kas gücünün mortalite üzerindeki etkisini belirlemeye 

yönelik olarak Cox regresyon analizi yapılmış olup sonuçlar Wald istatistik değeri 

ve Hazard oranları ile birlikte %95 güven aralığında raporlanmıştır. İstatistiksel 

analizler için SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statisticsfor Windows, 

Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanılmış olup p<0.05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR

Çalışmaya katılan hastaların 99’u (%46,9) kadın ve 112 ‘si (%53,1) erkekti. 

Hastaların yaş ortalamaları 73,30 ± 14,63 hesaplandı. Vücut kitle indeks ortalamaları 

23,15 ± 4,48 kg/m2, baldır çevresi ortlamaları 28,26 ± 8,24 cm, kol çevresi

ortalamaları 22,18 ± 4,16 cm ölçüldü (Tablo-1). 

TABLO 1: Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri 

n=211 

Yaş (yıl) 73,30±14,63(30:100) 

Cinsiyet (K/E) 99/112 

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 23,15±4,84(13,06:40,56) 

Baldır Çevresi 28,26±8,24(10:65) 

Kol Çevresi 22,18±4,16(13:37,20) 

Beslenme Durumu 

Oral 148(%70,10) 

Perkutan endoskopik gastrostomi 27(%12,80) 

Parenteral 7(%3,30) 

Nazogastrik tüp 29(%13,70) 

Veriler ortalama±standart sapma (minimum: maksimum) ve n(%) olarak verilmiştir. 

Palyatif hastalarında kronik hastalıkların dağılımı Tablo 2’de verilmiştir. 

Hipertansiyon en sık görülen kronik hastalık olarak tespit edilmiştir 

TABLO 2: Kronik hastaların dağılımı 

n=211 

Kronik Hastalık 164(%77,70) 

Kronik Hastalık Saysı 
2(0:4) 

1,58±1,12 

Hipertansiyon 109(%51,70) 

İnme 78(%37) 

Diyabetes Mellitus 64(%30,30) 

Kronik Böbrek Yetmezliği 28(%13,30) 

Kanser 27(%12,80) 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 26(%12,30) 
Veriler ortalama±standart sapma, medyan(minimum: maksimum) ve n(%) olarak verilmiştir. 
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Mini Beslenme Değerlendirme (MNA) yapılan hastaların değerlendirme puan 

ortalamaları 6,51 ± 2,99, tarama puanları ortalamaları 4,26 ± 3,09, toplam puan 

ortalamaları 10,78 ±5,50 olarak hesaplandı. Hastaların beslenme durumları, aldıkları 

malnütrisyon gösterge puanlarına göre; 8’i (%3,80) normal besleneme durumunda, 

28’i (%13,30) malnütrisyon riski altında, 175’i (%82,90) malnütrisyonlu olarak 

değerlendirildi (Tablo-3). 

TABLO 3: MNA tarama, değerlendirme, toplam değerlendirme puanları dağılımı 

 n=211 

Değerlendirme toplam 
6 (0:16) 

6,51±2,99 

Tarama toplam 
4 (0:14) 

4,26±3,09 

Toplam 
10 (1:27) 

10,78±5,50 

Malnütrisyon  

Normal nütrisyonel durum 8 (%3,80) 

Malnütrisyon riski altında 28 (%13,30) 

Malnütrisyonlu 175(%82,90) 

Veriler ortalama±standart sapma, medyan (minimum: maksimum) ve n(%) olarak verilmiştir. 

 

Hastların el dinamometresi ile ölçülen kas gücü ortalamaları; sağ el için 10,75 

± 17,79 kg, sol el için 10,31±16,58 kg, her iki elin ortalama el kavrama gücü 10,53 

±16,58 kg ölçülmüştür (Tablo-4).  

TABLO 4:  Kas gücü değerlerinin dağılımı 

 n=211 

Kas Gücü Ölçümü  

Sağ 5(0:110) 
10,75±17,79 

Sol 5(0:90) 
10,31±17,16 

Ortalama Kas Gücü 5(0:100) 
10,53±16,58 

Veriler ortalama±standart sapma ve medyan(minimum:maksimum) olarak verilmiştir 
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 Sağ,  sol ve ortalama kas gücü ölçümlerine göre yaşayan ve ölenler arsında 

fark yoktur (sırasıyla p=0,432, p=0,167 ve p=0,160). Cilt altı yağ dokusu 

yaşayanlarda daha yüksektir (p=0,020). Malnütrisyon gösterge puanı dağılımına göre 

gruplar arasında fark bulunmuştur (p=0,030). Normal nütrisyonel durumdaki 

olguların oranına göre gruplar arasında fark yoktur (p=0,441). Malnütrisyon riski 

altındaki olguların oranı sağ grubunda daha yüksektir (p=0,020). Malnütrisyonlu 

olguların oranı ölen hasta grubunda daha yüksek olarak bulunmuştur (p=0,008). 

Malnütrisyon gözlenme sıklığı ölen hasta grubunda daha yüksek bulunmuştur 

(p=0,008).  (Şekil-3) (Tablo-5). Mortalitenin malnutrisyon ile ilişkisi Şekil-4’de 

gösterilmiştir. 

TABLO 5: Mortalitenin; kas gücü ve malnütrisyon gösterge puanı ile ilişkisi 

 Sağ(n=149) Ex(n=62) p-değeri 

Kas Gücü Ölçümü    

Sağ 
5(0:110) 

11,89±19,40 
3(0:70) 

8,03±12,85 
0,432a 

Sol 
5(0:90) 

11,59±18,63 
0(0:70) 

7,24±12,57 
0,167a 

Ortalama 
5(0:100) 

11,74±17,90 
1,75(0:70) 
7,64±12,54 

0,160a 

Cilt altı Yağ Dokusu 
12(3:37) 
13,21±7,06 

10(2:30) 
10,71±5,69 0,020a 

Malnütrisyon    
Normal nütrisyonel durum 7(%4,70) 1(%1,60) 

0,030b Malnütrisyon riski altında  25(%16,80) 3(%4,80) 

Malnütrisyonlu 117(%78,50) 58(%93,50) 

Malnutrisyon (var) 117(%78,50) 58(%93,50) 0,008b 
Veriler ortalama±standart sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmiştir. 

 a: Mann Whitney U testi, b: Pearson ki-kare testi 

 

 

ŞEKİL 3: Malnutrisyon ve mortalite ilişkisi 
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ŞEKİL 4: Mortalitenin kas gücü ile ilişkisi 

Malnutrisyon varlığı ve kas gücünün mortalite üzerindeki etkisini aşağıdaki 

tabloda verilmiştir. Ortalama kas gücü ve malnütrisyon varlığı mortalite üzerinde risk 

faktörü olarak belirlenmemiştir (Tablo-6). 

     TABLO 6: Malnütrisyon varlığı ve kas gücünün mortalite üzerindeki etkisini 

Değişken Wald HR(%95GA) p-value 

Malnütrisyon 

(Ref. Kat.:Yok) 
3,26 2,76(0,92:8,31) 0.071 

Ortalama kas gücü 0,11 0,99(0,98:1,02) 0,736 

      Ref.Kat: Referans kategori, GA:Güven Aralığı. Cox regresyon modeli anlamlıdır (p=0,043) 

Mortalitenin hastaların genel özellikleri ile ilişkisi Tablo7’de verilmiştir. Yaş, 

cinsiyet dağılımı ve BMI ve baldır çevresi ölçümüne göre gruplar arasında fark 

yoktur. Kol çevresi ölçümü yaşayanlarda daha yüksek bulunmuştur. Beslenme 

durumuna göre gruplar arasında fark bulunmamıştır (Tablo-7). 
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TABLO 7: Mortalitenin hastaların genel özellikleri ile ilişkisi 

 Sağ (n=149) Ex (n=62) p-değeri 

Yaş (yıl) 
75(30:100) 
72,66±14,37 

79,50(43:98) 
74,82±13,65 

0,271a
 

Cinsiyet (K/E) 72/77 27/35 0,527b 

BMI(kg/m2) 
22,72(13,06:39,45) 

23,22±4,94 

22,69(13,27:40,56) 
22,99±4,64 

0,864a 

Baldır Çevresi 
27(10:60) 
28,55±8,14 

24,75(17:65) 
27,56±8,50 

0,206a 

Kol Çevresi 
22,40(14:37,20) 

22,72±4,30 
21(13:30) 
20,89±3,49 

0,009a 

Beslenme Durumu    

Oral 101(%67,80) 47(%75,80) 

0,130c 

PEG 24(%16,10) 3(%4,80) 

Parenteral 5(%3,40) 2(%3,20) 

PG 19(%12,80) 10(%16,10) 

Veriler ortalama±standart sapma, medyan (minimum: maksimum) ve n(%) olarak verilmiştir. 

 a: Mann Whitney U testi, b: Ki-kare testi.c: Fisher-Freeman Halton Testi 

 

Malnutrisyonun hastaların genel özellikleri ile ilişkisi Tablo8’de verilmiştir. 

Ortalama yaş değeri malnütrisyon gözlenen grupta yüksek olarak belirlenirken; 

ortalama vücut kitle indeksi, ortalama baldır çevresi ve ortalama kol çevresi 

malnütrisyon gözlenmeyen grupta yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo8). 

 

TABLO 8: Malnütrisyonun hastaların genel özellikleri ile ilişkisi 

 Malnutrisyon Yok 

(n=36) 

Malnutrisyon Var 

(n=175) 
p-değeri 

Yaş (yıl) 
67,50(32:90) 

66,47±14,42 

78(30:100) 
74,70±13,74 

0,002a 

Cinsiyet (K/E) 13/23 86/89 0,154c 

VKI (kg/m2) 
24,66(13,84:39,45) 

24,86±5,26 

22,49(13,06:40,56) 
22,80±4,69 

0,012a 

Baldır Çevresi 
31,65(20,20:65) 

33,97±9,63 
25(10:60) 
27,08±7,53 

<0,001a 

Kol Çevresi 
24(15:37,20) 

24,67±4,83 
22(13:32) 
21,67±3,82 

0,001a 

Beslenme Durumu    

Oral 36(%100) 112(%64) 

<0,001b 
PEG 0 27(%15,40) 

Parenteral 0 7(%4) 

PG 0 29(%16,60) 
Veriler ortalama±standart sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmiştir. 

a: Mann Whitney U testi, b: Fisher-FreemanHalton Testi, c: Ki-kare testi 
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Sağ, sol ve ortalama kas gücünün yaş ile arasında ters yönde anlamlı bir ilişki 

belirlenmiştir. Yaşın artmasıyla birlikte ilgili kas ölçümlerinde azalma 

gözlenmektedir. Baldır ve kol çevresi ölçümleri ile sağ, sol ve ortalama kas gücü 

arasında aynı yönde anlamlı bir ilişki belirlenmiştir. Baldır ve kol çevresi ölçümünün 

artmasıyla ilgili kas ölçümlerinde artış meydana gelmektedir. 

Beslenme durumuna göre sağ el kas gücü farklılık göstermektedir. Farkın 

hangi beslenme grubundan kaynaklandığını belirlemeye yönelik yapılan alt grup 

analizlerde aşağıdaki bulgulara ulaşılmıştır (Tablo-9). 

 

TABLO 9: Kas gücünün sosyodemografik verilerle ilişkisi 

 KAS GÜCÜ 

Sağ Sol Ortalama 

rs P rs p rs p 

Yaş (yıl) -0,20 0,005 -0,22 0,001 -0,25 <0,001 

VKI (kg/m2) 0,05 0,488 0,03 0,713 0,04 0,618 

Baldır Çevresi 0,29 <0,001 0,32 <0,001 0,34 <0,001 

Kol Çevresi 0,29 <0,001 0,31 <0,001 0,33 <0,001 

 KAS GÜCÜ 

 Sağ Sol Ortalama 

Cinsiyet    

Erkek (n=112) 
5(0:110) 

15,55±21,54 
5(0:90) 

14,34±20,59 
5,25(0:100) 
14,95±19,84 

Kadın (n=99) 
0(0:45) 

5,32±9,82 
0(0:45) 

5,76±10,54 
0(0:40) 

5,54±9,78 
p-değeri <0,001a <0,001a <0,001a 

Beslenme Durumu    

Oral (n=148) 
5(0:110) 

14,41±19,83 
5(0:90) 

13,81±19,14 
5(0:100) 

14,11±18,35 

PEG (n=27) 
0(0:5) 

1,48±2,32 
0(0:5) 

1,37±2,22 
0(0:5) 

1,43±2,26 

Parenteral (n=7) 
10(0:40) 

10,57±13,94 
15(0:35) 

12,14±12,20 
12,50(0:37,50) 

11,36±12,98 

NG (n=29) 
0(0:5) 

0,76±1,77 
0(0:5) 

0,34±1,29 
0(0:5) 

0,55±1,40 
p-değeri <0,001d <0,001d <0,001d 

Veriler ortalama±standart sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmiştir. 

a: Mann Whitney U testi, d: Kruskal Wallis testirs: Spearmankorelasyon katsayısı 
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Sağ, sol ve ortalama kas gücü ölçümleri bası ülseri olmayan hastalarda daha 

yüksek saptanmıştır. Malnütrisyon gösterge puanı dağılımına göre gruplar arasında 

fark bulunmuştur. Normal nütrisyonel durumdaki olguların oranına göre gruplar 

arasında fark yoktur. Malnütrisyon riski altındaki olguların oranı bası ülseri 

bulunmayan grupta daha yüksektir. Malnütrisyonlu olguların oranı bası ülseri 

bulunan grupta daha yüksek olarak bulunmuştur. Malnütrisyon gözlenme sıklığı bası 

ülseri olanlarda daha yüksek bulunmuştur (Tablo-10). 

 

TABLO 10: Bası ülserinin kas gücü ve malnütrisyonla ilişkisi 

 

Bası Ülseri 
p-değeri 

Var (n=94) Yok (n=117) 

Kas Gücü Ölçümü    

Sağ 
0(0:80) 

5,21±12,29 
5(0:110) 

15,21±20,17 
<0,001a 

Sol 
0(0:70) 

5,53±10,86 
5(0:90) 

14,15±20,12 
<0,001a 

Ortalama 
0(0:75) 

5,37±11,35 
5(0:100) 

14,68±18,85 
<0,001a 

Malnütrisyon    
Normal nütrisyonel durum 1(%1,10) 7(%6) 

<0,001c Malnütrisyon riski altında 4(%4,30) 24(%20,50) 
Malnütrisyonlu 89(%94,70) 86(%73,50) 

Malnutrisyon (var) 89(%94,70) 86(%73,50) <0,001c 
Veriler ortalama±standart sapma, medyan(minimum: maksimum) ve n(%) olarak verilmiştir. 

a: Mann Whitney U testi, c: Pearson ki-kare testi 

 

Palyatif hastalarında ölçülen sağ, sol ve ortalama kas gücü ölçümleri 

malnütrisyon gözlenmeyen grupta daha yüksek saptanmıştır (Tablo-11). 

 

TABLO 11: Kas gücü nütrisyon arasındaki ilişki 

 

Malnütrisyon 
p-değeri 

Yok (n=36) Var (n=175) 

Kas Gücü Ölçümü    

Sağ 
25(0:110) 
29,36±25,99 

0(0:70) 
6,93±12,63 

<0,001a 

Sol 
21,50(0:90) 

28,64±26,97 
0(0:70) 

6,54±11,18 
<0,001a 

Ortalama 
24,50(0:100) 

29±24,45 
2,50(0:70) 
6,73±11,24 

<0,001a 

Veriler ortalama±standart sapma ve medyan(minimum:maksimum) olarak verilmiştir. 

a: Mann Whitney U testi 
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5. TARTIŞMA

Palyatif serviste tedavi görmekte olan hastalarda yapılan bu çalışmada; 

çalışmaya katılan hastalardan %82,90’nında malnütrisyon saptanmıştır. Malnütrisyon 

gözlenme sıklığı ölen hasta grubunda daha yüksek bulunmuştur. Hasta yaşı 

malnütrisyon gözlenen grupta daha yüksek iken vücut kitle indeksi, baldır çevresi ve 

kol çevresi ölçümlerinin malnütrisyon gözlenmeyen grupta daha yüksek olduğu 

belirlendi. Palyatif hastalarında ölçülen sağ, sol ve ortalama kas gücü ölçümleri 

malnütrisyon gözlenmeyen grupta daha yüksek saptandı. Yaşın artmasıyla birlikte 

ilgili kas ölçümlerinde azalma görüldü. 

Palyatif bakım hastalarında hipertansiyon %29,2 oranında, serebrovasküler 

hastalık %27,7 oranında, malignite %6,4 oranında ve dekübit ülseri %0,9 oranında 

(Assessment of Nutritional Status in Palliative Care Patients çalışması) rapor 

edilmiştir [62]. Çalışmamızda da benzer şekilde palyatif bakımda yatan hastalarda en 

sık görülen kronik hastalık hipertansiyon (%51,7) ve ardından serebrovasküler (%37) 

olaylar olmuştur. Daha önceki çalışmada malignite nedeniyle palyatif bakım alan 

hasta oranı %6,4 iken mevcut çalışmamızda kanser oranı % 12.8 olduğu 

görülmektedir [62]. Bu oranlardan da kanser hastaları için sunulan palyatif bakımın 

öneminin gittikçe arttığını göstermektedir. Kanser gibi, özellikle yaşam beklentisi 

kısa olan son dönem hastalarda palyatif servisin önemi artmaktadır. Çünkü hasta 

çoğu zaman aniden palyatif hastası olmakta ve beklenmedik bir şekilde, hızla yaşam 

sonu dönemine girmektedir. Kanser hastalarında son dönem bakım dramatik ilerler 

ve bu süreç hasta yakınları için de zordur. Yakınlarını kaybeden hasta yakınları için 

psikolojik desteğin önemli olduğu ve bu desteğin uzun süreli olmasının gerektiği, bu 

nedenle etkileşim gruplarına katılan hasta yakınlarının ruhsal açısından daha iyi 

olduğu belirtilmiştir [63]. Yas süreci yaşayan palyatif bakım hasta yakınlarına aile 

odaklı yas terapisi önerilmektedir. Ölüm ihtimali yüksek olan hasta ve yakınları için 

manevi desteğin oldukça önemli olduğu vurgulanmaktadır [64]. Hastaların ve bakım 

verenlerin kültürel ve manevi kimliği ve manevi ihtiyaçlarına dikkat etmek son 

derece önemlidir [65].  



27 
 

Palyatif servistede yatan hastalarda morbidete, mortlite ve hastanede yatış 

sürelerinin de artması ile ilişkili olan malnütrisyonnun taranması ve erken besleneme 

tedavileriyle önüne geçilmesi önemlidir. Malnütrisyon, hem bakımevi ve hastanede 

kalan hem de ayaktan takip edilen yaşlı hastalarda sık karşılaşılan bir klinik durum 

olmasına rağmen, gözden kaçabilmektedir. Yaşlı hastalarda sık görülen ve 

gözdenkaçabilen malnütrisyonun sıklığı birçok faktöre bağlı olarak 

değişebilmektedir. Farklı kliniklerdeki farklı hasta popülasyonlarında, hastaların 

sahip olduğu akut ve/veya kronik komorbid hastalıklarına ve palyatif hizmeti veren 

sağlıkçıların farkındalık ve takiplerindeki titizliklerine göre değişen malnütrisyon 

sıklığıbildirilmektedir. Yatan hastalarda malnütrisyon prevalansı %20-50 arasında 

olduğu tahmin edilsede özellikle kritik hastalıklarda genellikle yeterli düzeyde 

tanımlanmaz, dolayısıyla gerçek prevalans anılandan oldukça yüksek olduğu 

öngörülebilmektedir [66]. Ülkemizde yapılan, 32 hastaneden 29.139 hastanın kabul 

edildiği bir çalışmada; yatış anında %15 hastada beslenme açısından risk 

saptanmıştır. Bu risk beslenme tedavisi ile birlikte ikinci haftanın sonunda %5,2 

kadar gerilemiştir [67]. Yapılan başka bir çalışmada hastanade yatan hastaların 

normal beslenme düzeyinde olmasına rağmen geçen süre içinde bu hastaların 

%50’sinde hafif malnütrisyon tespit edilmiştir [68]. 

Malnütrisyonun sonuçlarını ve bu sonuçların önüne geçecek olan 

beslenmenin önemini anlamak sağlık çalışanları için çok önemlidir. Malnütrisyonun 

yeteri kadar ele alınmamasının nedenlerinden biride yetersiz eğitimdir [69]. Amerika 

Birleşik Devletleri, tıp okullarının %98'i beslenmenin eğitimlerinin bir parçası olarak 

bildirmekte ancak çoğu okul beslenme konusunda tek bir ders bile vermemektedir 

[70]. Ülkemizde yapılan bir çalışmada Ordu Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim 

Araştırma Hastanesi Evde Bakım Biriminin takip ettiği 343 hasta palyatif bakım 

hastalarının beslenme durumu MNA (Mini Nütrisyonel Asesment) testiyle 

değerlendirildi. Yaş ortalaması 74,5 olan hastaların %52,8 inde malnütrisyon, 

%39,4’ünde malnütrisyon riski ve % 7,9 (n:27)’unda normal nütrisyon durumu 

saptandı [71]. Ülkemizdeki başka bir çalışmada; geriatri hastalarında malnütrisyon 

prevalansının; hastanede yatan yaşlı hastalarda %23-62, bakım evinde kalan yaşlı 

hastalarda ise %85’leri bulabildiğini bildirmişlerdir [72]. 
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Kaiser ve arkadaşlarının 12 ülkeden, 24 çalışma, 4507 hasta içeren 

retrospektif değerlendirmelerinde, kombine veri tabanında malnütrisyon prevelansı 

% 22,8 iken hasta grupları arasında önemli farklılıklar vardı. Rehabilitasyon 

hastalarında bu oran %50,5, hastanede %38,7 ve bakım evinde 13,8 olarak rapor 

edilmiştir [73]. Latin amerikada yapılan, çok merkezli epidemiyolojik bir çalışmada 

çalışma, 18 yaşından büyük olan 9348 hastaneye yatırılmış hasta değerlendirilmiştir. 

Hastaların % 11,2'sinde ciddi yetersiz beslenmeile birlikte % 50,2’sinde 

malnütrisyon saptanmıştır mevcuttu [74]. Coreia ve arkadaşlarının 374 cerrahi 

hastasını dahil ettikleri bir çalışmada ise hastaların %19'unda ciddi derecede kötü 

beslenme ile birlikte % 55'inde malnütrisyon vardı [75] . Mevcut çalışmada, 

hastaların % 82,9 malnütrisyonlu olarak değerlendirilmiş olup literatüre bakıldığında 

bu oran yüksektir. Ancak mevcut çalışma palytif serviste yatan hastalarla 

gerçekleştirildiği için bu oranlar şaşırtıcı değildir. Bölgemizde palyatif servislerinin 

işlevsel kullanıldığına işarettir. 

Yaş ile birlikte malnütrisyon görülme sıklığının arttığı bilinmektedir. Saka ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada malnütrisyon taraması için yüz kırk hastada 

MNA kullanılmıştır. Yapılan çalışmada erken ileri yaşlarda (65–74 yaş) altı hastadan 

birinde, geç ileri yaşlarda (≥85 yaş) ise iki hastadan birinde nütrisyonel durum 

yetersizliği saptandı [76]. Bizim çalışmamızda ise çalışmaya katılan hastaların yaş 

ortalaması 73.30 (±14.63) olmakla birlikte malnütrisyon saptanan hastaların yaş 

ortalamaları 74.70 (±13.74) idi. Malnütrisyon saptanmayan hastaların yaş ortalaması 

ise 66.47 (±14.42) bulundu. Yaş ilerledikçe malnütrisyon sıklığı artmaktaydı. 

Yaşın ilerlemesiyle birlikte vertebral disk incelmesi ve vertebra 

uzunluğundaki kısalma hastada boyun kısalmasına neden olurken, yağ oranının 

artması nedeni ile VKİ yanlış olarak yüksek değer gösterebilir. Yaşlılarda VKİ 

malnütrisyon eşiği 20-22’ dir [76]. Flodin ve arkadaşlarının bir çalışmasında ise 65 

yaş altı erişkinlerde VKİ nin malnütrisyon için sınır değeri 18,5 kg/𝑚2 kabul 

edilirken yaşlılar için bu değer 20-22 kg/𝑚2 kabul edilmiştir [29]. Bizim 

çalışmamızdaki malnütrisyon saptanmış hastaların VKİ ortalaması 22.80 (±4,69) dur. 

Malnütrsiyonu olmayan hastaların ise VKİ ortalaması 24.86 (±5.26) kg/𝑚2idi. 

Çalışmada malnütrisyonlu hastalarda VKİ nin düşük olduğu görülmüştür. 
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Üst orta kol çevresi ve baldır çevresi ölçümleri kas kütlesi tahmini için 

kullanılmaktadır. Yaşlı hastalarda antropometrik ölçümlerden baldır çevresi ölçümü 

kas kütlesinin tahmini için en hassas yöntemdir. Sarkopeni'nin en önemli klinik 

göstergedir ve eşik değeri 31 cm’dir. Baldır çevresi ölçümü yaşlı bireylerde 

gastroknemius kasının en geniş olduğu kısmından ölçülerek cm cinsinden değeri 

kaydedilir [76]. Bizim çalışmamızda malnütrisyonlu hastlarda ölçülen baldır çevresi 

ortalaması 27.08 (±7.53) cm idi. Malnütrisyon olmayan hastalarda ise baldır çevresi 

ortalaması 31.65 (±9.63) cm saptandı. Tartılamayan hastalarda yağ depolarının ve 

yağsız kas kütlesinin kabaca ölçülmesi için ÜOKÇ kullanılabilir [77]. National 

Center for Health Statistics (NCHS) verilerine göre üst orta kol çevresi erkeklerde 23 

cm den, kadınlarda 22cm’den düşük olması malnütrisyon açısından önemlidir. Bizim 

ölçümlerimizde malnütrisyonlu hastalarda ÜOKÇ ortalaması malnütre hastalarda 

21,67 (±3.82) cm idi. Malnütrisyonu olmayan hastalarda ise ÜOKÇ ortlaması 24.67 

(±4.83) cm ölçüldü. Baldır çevresi veya ÜOKÇ ölçümleri basit ve herkes tarafından 

kolayca uygulanabilen ölçümlerdir. Palyatif hastaları taburcu olduklarında dahi 

refakatçileri yardımıyla bu ölçümlerle evde takip edilebilirler. 

Çiğneme problemi, yutma güçlüğü, diş kaybı gibi ağız sağlığı problemi olan 

ve ağrısı olan hastalarda oral alım güçlüğüne bağlı malnutrisyon riski artmıştır. 

Çalışmamızda beslenmesi oral yolla olan palyatif hastalarının daha malnutre olması 

yaş ile birlikte diş kaybına, malign hastalarda yaygın ağrı ve oral alım bozukluğuna 

başlı olabileceğini düşündürmüştür [78]. 

El kavrama gücü prediktivite geçerliliği ve basitliği göz önüne alındığında, 

orta yaşlı ve yaşlı erişkinleri taramak için yararlı bir yaşamsal belirteç olarak 

düşünülmelidir. Birçok çalışmada sağ kalım, sakatlık, komplikasyonlar ve hastanede 

yatış süresi ile ilişkisi araştırılmıştır. Düşük el kavrama gücünün, erken ölüm riski, 

özürlülüğün gelişmesi, artmış komplikasyon riski ve uzamış hastanede yatış süresi ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. Syddall ve arkadaşlarının yaşları 64-74 arasında değişen 

717 kadın ve erkekte yaptığı çalışmada kavrama gücü erkeklerde kadınlardan daha 

yüksekti. Bu çalışmada hassas yaşlılarda tek bir belirteç olarak kavrama gücünün 

kronolojik yaşa göre daha kullanışlı olabileceğini göstermişlerdir [37]. 
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Mevcut literatüre bakıldığında, erkek ve daha genç bireylerin kadınlar ve 

yaşlı bireyler ile karşılaştırıldığında daha yüksek el kavrama gücü olduğu 

görülmektedir [79]. Yaşlanmayla birlikte kavrama gücünde düşüş beklenirken, 

hastanın sahip olduğu kronik hastalıklar, hastanın sigara içimi, hastanın sedanter 

hayat süremesi bu kavrama gücündeki düşüşü hızlandırır [80]. Martijn ve 

arkadaşlarının genel popülasyondan, beş yüzbin üzerinde kişinin katılımıyla 

İngiltere’de yaptığı çalışmada, çalışmaya katılanların %54,2 kadın ve yaş 

ortalamaları 55 idi. Çalışmada erkeklerin sağel kavrama gücü ortlaması 41,8 kg 

kadınların ki 25,5 kg, erkelerin sol el kavrama güçleri 39,8 kg kadınların ise 23,2 kg 

dı. Çalışmada el kavrama gücüyle yaş arasında zayıf ters korelasyon saptanmıştı 

[81]. Bizim çalışmamızda yaş ortalaması 73.3 olan hastalardan erkeklerin el sıkma 

gücü ortlamaları; sağ el için 15.55 (±21,54) kg ve sol el için 14.34 (±20,59) kg idi. 

Kadınlarda ise sağ el sıkma gücü ortalamaları: 5.32 (±9,82) kg solel için 5.76 

(±10,54) kg idi. Çalışmamızda yaş ile kas gücü arasındaki ters korelasyon anlamlı 

idi. Genel popülasyondan seçilmiş kişilerle palyatif bakım hizmeti alan bireyleri 

içeren bu iki çalışmada; palyatif hastalarınıngerekyaşları, gerekse sahip oldukları 

hastalıklar ve bu hastalıkların beslenme ve kas gücü üzerindeki sonuçları 

değerlendirildiğinde çıkan sonuç genel literatür verilerini destekler niteliktedir. 

Chilima ve arkadaşlarının yaptığıbir çalışmada el kavrama gücünün orta üst 

kol çevresi ile de pozitif korelasyonu gösterilmiştir [82]. Bizim çalışmamızda da orta 

üst kol çevresi ve kas gücü arasında benzer korelasyon saptandı.  

Japonya’da orta yaşlı ve yaşlıerkek ve kadınlarda yapılan bir çalışmada, kas 

kitlesi belirteci olarak baldır çevresinin sarkopeni ile ilişkisi araştırılmıştır. Araştırma 

sonucunda baldır çevresi ile kas kitlesi ve kas kitle indeksi ile pozitif korelasyonu 

olduğu ve sarkopeni tanısında kas kitlesi belirteci olarak kullanılabileceği 

saptanmıştır. Çalışmada baldır çevresi ölçümü yüksek olanlarda sarkopeni daha az 

görülürken bu kişilerin el kavrama gücü daha yüksekti. Sarkopeni gözlenen 

gruplarda baldır çevresi ölçümü ortalaması ve el kavrama gücü daha düşük 

saptanmıştı. Yaptığımız çalışmada da ölçülen baldır çevresi ile kas gücü arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır [83]. 
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El kavrama gücü, beslenme durumundaki kısa zamanlı değişiklikleri 

değerlendirmedeki hassasiyeti nedeniyle, bir sağlık belirteci ve bir nütrisyonel 

araştırma tekniği olarak kullanılabilir [37]. Kavrama gücünün diğer biyolojik 

ölçümlere göre çok sayıda avantajı olduğu gösterilmiştir. El dinamometrelerinin 

invazif olmayışı, kolay-hızlı uygulanabilir, ucuz olması ve taşınabilir olması 

nedeniyle pek çok çalışmada tercih edilmektedir [84]. 

Malawi’nin altmış yaş üzeri yaşlılarda yaptığı bir araştırmada; erkeklerin el 

kavrama güçleri kadınlarınkinden yüksekti, her iki cinsiyette de yaşla azalan el 

kavrama gücü tespit edildi. Tüm bu bulgularla beraberel kavrama gücünün; vücut 

kitle indeksi, üst orta kol çapıve kol kas alanı gibi nutrisyonel belirteçlerle pozitif 

korelasyonlu olduğu saptandı [82] . 

Ruanda mültecilerinde yapılan bir çalışmada da kavrama gücü beslenme 

arasında pozitif ilişkili bulunmuştur. Çalışmada el dinamometresi ile ölçülen kötü 

fonksiyonel kabiliyet; yaş, cinsiyet ve boyun uzunluğundan bağımsız olarak kötü 

beslenme ileilişkiliydi. Bu önemli bulgu kötübeslenme durumundaki yaşlılar için 

toplumdan bağımsız dahafazla fonksiyonel zorluklarla karşılaşabileceklerini 

gösterebilir. Kötü işlevsellik sadece yaşlı insanların üretkenliğini değilaynı zamanda 

onların yaşam kalitesini de etkiler. Bu çalışmaya katılan yaşlılar için fiziksel 

işlevsellik ve bağımsız olmak iyilik durumunun ana belirteciydi [85]. 

Ferdous ve arkadaşlarının Bangladeş teyapmış olduğubir çalışmada dabenzer 

bir şekilde besleneme durumu kötü olan kişilerde el kavrama gücünde düşüklük 

saptandı. Daha iyi beslenme durumunu işaret eden yüksek MNA skorları ile daha 

yüksek el kavrama gücü daha yüksek mobilite indeksi, daha yüksek günlük aktivite 

indeksive yüksek performans test indeksi arasında korelasyon vardı [86]. 

Bizim yaptığımız çalışmada da daha önce bahsedilen çalışmalarda olduğu 

gibi malnütrisyonun sağ el, sol el kavrama güçleri ve ortlamaları ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır. Palyatif hastlarında ölçülen el kavrama gücü ölçümleri malnütrisyonlu 

hastalarda daha düşük saptamıştır. 
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Kas fonksiyonlarının kötü beslenemeye kas kütlesinden daha erken reaksiyon 

göstermesi sebebi ile el kavrama kuvvetinin ölçümü; beslenme durumundaki 

değişiklikleri tespit etmek ve izlemek içindaha bir teknik olarak görülüyor [87]. 

Christie ve arkadaşlarının kötü beslenmiş, inflamatuvar barsak hastalarında yaptığı 

çalışmada; on dört günlük total paranteral beslenme ile el kavrama gücünü de içeren 

çeşitli kas fonksiyon testlerindeki hızlı gelişme gösterilmiştir. Bu gelişmeyle birlikte 

beslenme tedavisi boyunca ölçülen toplam vücut proteininde belirgin bir düzelme 

olduğu saptanmamıştır. Bu fark kısa süreli beslenmelerde görülsede uzun süreli 

beslenmeler, genellikle hem kas kütlesini hem de kas fonksiyonunu restore eder [88]. 

Paton ve arkadaşlarının kötü beslenmiş tüberküloz hastalarında yaptığı çalışmada; 

altı haftalık oralmama takviyesi ile beslenmiş hastalarda kas kitlesi ve gücünün 

artığını göstermişlerdir [89]. Kas fonksiyonlarında iyileşme genellikle gelişmiş 

fonksiyonel durumla ve artmış yaşam kalitesiyle birlikte görülür [87]. 

Etkinliği kanıtlanmış önlemlerle korunabilecek olan bası yaralarının tedavisi 

son derece güçtür ve hastanın yaşam süresini vekalitesini azaltabilir. Ayrıca yara 

bakımı, debridman, greft gibi işlemler gerektirdiğinden hastanede yatış süresini 

uzatmakta, bu durumda artı maliyetede neden olmaktadır. Bası ülseri kanser ve 

kardiyovasküler hastalık sonrası maliyeti en yüsek olan üçüncü hastalık olmasıyla 

birlikte oluşmasını engellemek yaraların bakımı ve tedavisinden daha az maliyetlidir 

[90]. Amerikan Ulusal Bası Yarası Danışmanlık Paneli'nden (NPUAP) alınan veriler 

ışığında akut bakım ünitelerinde %10-18, uzun dönem bakım ünitelerinde %2,3-28 

ve ev bakım birimlerinde ise %0-29 arasında prevalans oranlarının değiştiği 

görülmektedir [91].  

Ülkemizde bir üniversite hastanesinin yetişkin, tıbbi, cerrahi ve yoğun bakım 

ünitelerinde yatan hastalarda yürütülen bir çalışmada prevalans %11, olarak 

bulunmuş ve %32,3 oranında da bası yarası gelişme riski olduğu tespit edilmiştir. 

Yine bu çalışmada ise bilinç bozukluğu, VKI ile albumin düşüklüğü ve ek 

hastalıkların eşlik ettiği beslenme sorunlu erkek geriyatrik hastalarda bası yarası 

oluşumuna neden olduğu gösterilmiştir [92]. Cerrahi Yoğun Bakım ünitesinde 

yapılan birçalışmada hastaların %20.56 'sında bası yarası oluşurken 75 yaş ve üstü 

hastaların bulunduğu yaş grubunda %31,4 hastada bası yarası görüldüğü 

bildirilmiştir. Yaşla bası yarası arasındaki ilişki literatür bilgisiyle de 
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desteklenmektedir. Ayrıca ilerleyen yaşla birlikte bireyde hareket azlığı ve beslenme 

sorununun meydana gelmesi bası yarası oluşumuna neden olmaktadır. Aynı 

çalışmada yatış süreleriyle ilgili olarak on bir gün ve daha fazla yatış süresi olan 122 

hastanın %95,9’unda bası yarası geliştiği izlenmiştir [93]. İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Hastanesi’nin tüm kliniklerinde yatantoplam 922 hastada 

yapılan bir çalışmada bası yarasının oluşma süresini ortalama 13,3±13,1 gün olarak 

saptamış olup, bası yarası gelişmesi ile yatış süreleri arasında anlamlı ilişki olduğunu 

belirtmişlerdir. Bununla birlikte hastaneye yatış tanısına eşlik eden bir sistemik 

hastalığının olması ile bası yarası gelişimi arasında anlamlı bir korelasyon 

saptadıklarını belirtmişlerdir [94]. Yaptığımız çalışmada hastaların %44,5’inde bası 

yarası mevcuttu. Bu yüksek oran; hastaların sistemik hastalıkları olması ileri yaşlı 

olması, uzun süre yoğun bakımda kalmış ve beslenme durumlarının kötü olan yatalak 

hastalar olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

İstemsiz kilo kaybı, malnütrisyon ve dehidratasyon gibikötü sağlıkdurumları 

bası ülserleriningelişmesi için risk faktörüdür [95]. Düşük vücut kitle indeksi, 

azalmış gıda alımı ve bağımsız olarak yemek yiyebilme durumda yetersizlik bası 

ülserleri riskini arttıran diğer beslenme ile ilişkili faktörlerdir [95]. Beslenme, vücut 

pozitifnitrojen dengesini sürdürülmesi ve böylece yara iyileşmesinin hızlanması için 

önemlidir. Basınç ülseri olan kötübeslenmişhastalarda protein depolarının artırılması 

gerekmektedir [96]. Çalışmalara dayalı sınırlı kanıtlar olsa da beslenme bası 

ülserlerinin tedavive önlenmesinde kapsamlı bakım planın önemli bir parçasıdır [97]. 

Beslenme durumları belirlenmiş bakım evi hastalarında yapılan birçalışmada; 

genel olarak %59 hastada farklı derecelerde malnütrisyon raporn edilmiştir. 

Hastaların on yedisinde bası ülserimevcut olup bu hastaların hepsi ciddi malnütre 

hastalardı [98]. Avusturalya’da yapılan çok merkezli bir çalışmada malnütrisyonun 

bası ülserinin gelişme riskini iki kat arttırdığı gösterilmiştir [99]. Çalışmamıza 

aldığımızhastaların çoğunluğunda malnütrisyonvardı vediğer çalışmalarla 

benzerşekilde malnütrisyon ile bası ülserleri aarasında pozitif korelasyon vardı. Bu 

hastaların çoğunlukla yatalak hastalar olduğu düşünüldüğünde özellikle 

malnütrisyonu olan yatağa bağımlı hastalarda ayrıca dikkat etmek gerekir. 

Malnütrisyonlu hastalarda bası ülseri yaralarına karşı erken önlem alınmalıdır. 
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Malnütrisyonun iyi bilinen sonuçlarından el kavrama gücündeki azlamayla 

kendini gösteren kas disfonkisyonudur [100]. Kas kuvvetindeki azalma da bozulmuş 

fonksiyonel durum ile ilişkilidir [101]. Beslenme durumu ile bası ülserleri arasında 

büyük bir ilişki bulunmaktadır. Beslenme durmunun değerlendirilmesinde altın 

standart bir yöntem olmaması nedeniyle bası ülseri ile beslenme durum arasında 

ilişki farklı çalışmalarda farklı beslenme durumu belirteçleriyle araştırılmıştır. 

Hommel ve arkadaşlarının kalça kırığı olan hastalarda yaptığı bir çalışmada; 

kalça kırığı olan ve bası ülseri gelişmiş hastaların vücut kitle indeksinin düşük ve kol 

kaslarının ve baldır çevrelerinin daha küçük olduğunu saptamışlardır [102]. David ve 

arkadaşlarının kalça kırığı olan 65yaş üstü hastalarda yaptıkları bir çalışmada ise 

vücut antropometrik ölçümler ile bası ülserleri arasında ilişki saptanamamıştır 

bununla birlikte yatışları süresince ve taburculuktan otuz gün sonraya kadar takip 

edilen hastalarda bası ülseri ile el kavrama kuvveti arasında bir ilişki bulmuşlardır 

[103]. Çalışmamızda palyatif serviste yatmakta olan bası ülserli hastaların kas 

kuvveti ortalamasıile bası ülseri olmayan hastaların kas kuvveti ortalaması arasında 

fark vardı. Bası ülseri olan hastalarda kas kuvveti daha düşüktü. O halde palyatif 

serviste yatan hastalarda beslenme desteği kadar fizyoterapi ile kas gücünün 

arttırılmasına yönelik girişimlerin bası yarasına karşı koruyucu etkisi olabilceği 

düşünülebilir. 

Kas kuvveti azalmış yaşlı erişkinler daha yüksek mortalite riskine sahiptirler 

[104]. Kas kuvveti yaş ile azalan kas kütlesi ileyakından ilişkilidir [105]. Kas 

kütlesinde ki bu azalma, yaşlılıkta fonksiyonel kısıtlılıklara ve sakatlığın gelişmesine 

katkıda bulunduğu düşünülmekte ve kas kuvveti ve mortalite ilişkisine dahil 

olmaktadır [106]. Bununla beraber daha önceki çalışmalarda kas kütlesinin tahmin 

edilmesi için sadece vücut ağırlığını, kreatinin atılımı ve bazı antropometrik ölçümler 

kullanılsa da kuvvet ve mortalitenin ilişkisine aracılık eden kas kitlesinin rolü tam 

olarak belirlenememiştir [104].  

Kas kuvveti ise mortaliteyi öngörebilir çünkü hastalıkla ve kondisyon un 

düşmesiyle azalır. Örneğin alt ekstremite arteryel iskemisi alt ekstremite kas 

güçsüzlüğüne ve fonksiyonun azalmasına neden olur [107]. Osteoartrit ağrıları 

aktiviteyi sınırlayarak kullanmamaya bağlı atrofiye neden olabilir. Girişimsel 
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çalışmalar egzersiz ve aktivitelerin önemini göstererek kas kuvveti vekas kitlesindeki 

artışın sağlık için önemini belirtmişlerdir [108]. Kronik hastalıklardan korunmada 

olduğu gibi günlük yaşam aktiviteleri ve egzersizleri için kas kuvvetinin önemi 

giderek iyi anlaşılmıştır [109]. Dayanıklılık egzersiz eğitimi kas kuvvetini artırır 

[110]. Bu nedenle sağlık ve zindeliğin geliştirilmesi için büyük sağlık 

organizasyonları tarafından halen önerilmektedir [110]. Aynı şekilde 

kardiyorespiratuvar performans geniş bir yaş spektrumunda erişkinler için tüm 

hastalık ve ölüm riskleriyle ilgili bağımsız ve güçlü bilgi sağlar [111]. Yaşlılarda 

yapılan bazı çalışmalarda mekanizması tam anlaşılmasa da kas kuvveti tüm 

nedenlere bağlı mortalite için öngörü sağlamaktadır [112].  

Afro-Amerikan 70-79 yaş aralığındaki üç bin yetmiş beş kadın ve erkekte 

ortlama 4,9 yıl takibi ile yapılan kohort çalışmasında; düşük kas kütlesi kas gücü ve 

mortalite güçlü ilişkisini açıklayamamış, beklenen mortalite riskinde, kas niteliğinin 

göstergesi olankas kuvvetinin kas kütlesinden daha önemli olduğu gösterilmiştir. 

Ayrıca bu çalışmada el kavrama gücü diz germe kuvvetine benzer risk tahminleri 

sağlamıştır [113]. 

Altmış beş yaş üstü 800 kadın ve erkekte yapılan bir çalışmada yirmi dört 

yıllık takip sonucu, kadınlarda olmasa daerkeklerde kardiyovasküler hastalık ve 

kanser de dahil kas kuvveti ile tüm nedenlere bağlı mortalite riski benzer 

şekildeartmış olduğu saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada kas kütlesive diğer vücut 

ölçümleri ile mortalite arasında ilişki saptanamamıştır [114]. 

Rantanen ve arkadaşlarının altmış beş yaş ve üzeri, sakat kadınlarda yapılan 

çalışmada hastalar beş yıllık süre takip edildi. Çalışmada sakat kadınların kas kuvveti 

ile kardiyovasküler hastalıklar, solunum yolu hastalıkları ve diğer hastalıklara bağlı 

beş yıllık mortaliteleri arasında ilişki bulunmuştur. Bununla birlikte kansere bağlı 

mortalite ile kas kuvveti arasında ilişki saptanamamıştır [115]. 

Çalışmamızda hastaların bir aylık sağ kalımları takip edildi. Bir ayın sonunda 

sağkalan hastaların sağ-sol el kavrama ve ortalama kas kuvveti ölçümleri, bir ayın 

sonunda ölmüş olan hastaların ilk bakılan sağ-sol el ve ortalama kas kuvveti 

ölçümlerinden farklı değildi. Takip süresinin sınırlı olmasının bu sonuç üzerine etkisi 

olduğunu düşünüyoruz. 
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Malnütrisyon geriatrik yaş grubu için önemli bir sağlık sorunudur. Bu sorun 

hem toplumda ve huzurevleri/bakımevlerinde yaşayan hem de hem de hastanede 

yatan yaşlılarda çeşitli komplikasyonlara yol açmaktadır. Malnütrisyon morbidite ve 

mortaliteye neden olmasına rağmen, taranması yeterince yapılamamakta, bu da tanı 

konmasında gecikmelere yol açmaktadır [116]. Hastanede yatan hastalarda 

malnütrisyon; artmış mortalite, morbidite, hastanede yatış süreleri ve artmış sağlık 

harcamalarıyla ilişkilendirilmiştir [117]. Daha önceki sağlık sorunlarıyla ortaya çıkan 

fonksiyonel ve metabolik vücut düzensizlikleri, malnütrisyonun hemen hemen tüm 

vücut organ ve sistemlerini etkilemesine dayanmaktadır [118]. 

Yoğun bakım ünitesinde en az yirmi dört saat yatmış ve mekanik ventilatör 

desteği 75 yaş üzeri 116 hastada yapılan bir çalışmada, hastalığın şiddeti, yoğun 

bakımda ve hastanın yoğum bakımdan çıktıktan sonra da mortalitenin önemli bir 

göstergesi olsa da bozulmuş beslenme durmunun altı aylık mortalite ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlar, yoğun bakım ünitesine kabul edilen ve mekanik 

ventilasyon ile tedavi edilen yaşlı hastalarda sistematik bir beslenme değerlendirmesi 

ihtiyacını vurgulamaktadır [119]. 

Correia ve arkadaşlarının yaptığı kohort çalışmasında yedi yüz dokuz elli yaş 

üzerihasta çalışmada değerlendirilmiştir. Hastaların %34,2’sindefarklı seviyelerde 

malnütrisyon saptanmış olup hastaların mortaliteleri cinsiyet, yaş, beslenme durumu, 

enfeksiyon ve aldıkları tedaviye göre sınıflandırılmıştır. Çalışmada malnütre 

hastalarda ki mortalite yüzdesi malnütre olmayan hastalardaki mortalite yüzdesinden 

anlamlı derecede yüksekti [120]. Yaptığımız çalışmada da bu çalışmaya benzer 

şekildemalnütrehastalarda ki mortaliteor anları daha yüksek saptanmıştır. Çalışmaya 

aldığımızhasta grubu nun büyük kısmı daha önce yoğun bakımda yatmış, düşkün 

hastalardı. Bu hastaların bağımsız yemek yeme yeteneklerinin azalmış olması, sözel 

iletişim kurmadaki zorluklar ve hastalara bakan bakıcılarının veya hasta yakınlarının 

beslenme konusunda bilgi düzeyi bu tabloya neden olmuş olabilir.  

Palyatif kliniğinde takip edilen hastaların mortalite oranları ve hastaların 

genel özelliklerini değerlendirdiğimizde yaş, cinsiyet dağılımı, vücut kitle 

indeksininve baldır çevresi ölçümlerinin bağımsız olarak mortaliteyi etkilemediğini; 

kol çevresi ölçümlerinin ise ölen hastalarda, bir ay sonunda yaşayan hastalara göre 
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daha düşük oluğunu saptadık. Nakamura ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir 

çalışmada kol çevresi ölçümlerinin kardiyovasküler hastalığı olan hastaların 

mortalitesini ön görmede etkili olduğu ancak nutrisyonel tarama araçlarının 

prognostik değerlendirmede etkisinin olmadığı saptanmıştır [121]. 

Afrikada yapılan bir başka çalışmada ÜOKÇ’nin yaş, cinsiyet, mental durum, 

hareketlilik bozukluğu ve diğer vital belirteçlerden bağımsız olarak mortalitenin bir 

belirteci olduğu saptanmıştır. ÜOKÇ nin 20 santimden düşük olduğu hastalarda 

nerdeyse beş kat daha fazla ölçme ihtimaline karşı ÜOKÇ’si 28 santimden fazla olan 

hastaların hayatta kalma olasılıkları dört kat daha fazlaydı [122]. Değerlendirdiğimiz 

hastaların kol çevresi ölçümleri ölen hastalarda ortalama 20,89 (±3.49) cm idi ve 

yaşayan hastaların ÜOKÇ ölçüm ortalamasıyla karşılaştırıldığında aralarında belirgin 

bir fark saptanmıştır. 

Kardiyovsküler hastalığı olan altmış beş yaş üzeri hastalarda yapılan bir 

çalışmada, kas kütlesi nin ölçümü için kullanılan ÜOKÇ ve baldır çevresi ölçümünün 

bu hastalardaki mortaliteyi ön görme kapasitesi çalışılmıştır. Kol çevresi ölçümü 

yüksek olması sağ kalım üzerine bağımsız prediktör etkisi olduğu bu durumun baldır 

çevresi ölçümü için geçerli olmadığını saptamıştır. Kol çevresi ölçümününü 

kardiyovasküler yaşlı hastalarda risk sınıflamasında uygulanabilir bir yöntem olarak 

değerlendirmişlerdir [123]. 
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6. ÇALIŞMANIN SINIRLILIKLARI 

 

Araştırmada en önemli sınırlılık sadece Bursa ilini yansıtıyor olmasıdır. Bursa 

Kamu hastanelerinde gerçekleştirilen bu çalışma sadece Bursa bölgesinin sonuçlarını 

yansıtmaktadır. 

Bu araştırma bir aylık zaman diliminde ilgili palyatif servislerde yatarak 

tedavi gören 211 hasta ile yapıldı. Daha uzun zaman periyodunda hasta alma 

imkânımız olsaydı daha fazla hasta sayısına ulaşabilirdik ve çalışmanın gücü 

artabilirdi. Bu durum çalışmamızı sınırlamaktadır. 

Çalışmamız girişimsel bir çalışma değildi. Beslenme bozukluğu tespit edilen 

vakalarda beslenmenin güçlendirilmesinin sağ kalım ile ilişkisini değerlendirecek 

prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. Benzer şekilde kas gücünü arttırmaya yönelik 

girişimlerin sağ kalım üzerine olumlu etkisinin değerlendirileceği ileri çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  
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7. SONUÇ

Çalışma sonucunda, palyatif serviste tedavi görmekte olan hastalarda yapılan 

bu çalışmada; çalışmaya katılan hastalarda %82,90 malnütrisyon saptanmıştır. Bu 

oran daha önceki çalışmalardan dikkat çekici derecede yüksektir. Bu yüksek oran 

Palyatif serviste bakım gören hastaların beslenme desteğine olan ihtiyaçlarına işaret 

etmektedir. Çalışmamız çok merkezli olduğundan belli spesifik bir grup hastayı değil 

genel bakım ihtiyacı olan hastaları ele almaktadır. Malnütrisyonun sebep olacağı 

mortalite ve morbidite göz önüne alındığında palyatif serviste çalışan hekimler 

hastalarının beslenme ihtiyaçlarını erkenden belirlemeli ve gerekli önlemleri 

almalıdırlar. 

 Hastalarda ölçülen kas kuvveti erken mortalite ile ilişkili değildi. 

Malnütrisyon varlığında mortalite artmaktaydı. Yatalak hastalarda yeterli beslenme 

hem bası ülseri gelişmesini engelleyeceği ve hem de sağ kalım üzerine olumlu 

etkileri olacağı açıktır. 

Sonuç olarak, çalışmaya katılan gönüllüler arasında malnütrisyon çok yüksek 

orandadır. Palyatif bakım hastalarında beslenme desteği sağlanması sağ kalımı 

olumlu etkileyecektir. Hastalarda daha palyatif bakım ihtiyacı belirmeden, aile 

hekimleri tarafından, dengeli beslenme ve fiziksel aktivitenin teşvik edilmesi uygun 

olacaktır. 
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EKLER 

EK-1: MİNİ NÜTRİSYONEL DEĞERLENDİRME TESTİ (MNA) 
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EK-2:HASTA BİLGİ FORMU 

Hasta No: Yaşı: Cinsiyet: Tanılar: Tarih: 

 

Antropometik 

Ölçümler: 

Boy: Kilo: VKI: 

Baldır Çevresi Kol Çevresi Kas Gücü Cilt Altı Yağ 

Dokusu 

1 1 1 1 

2 2 2 2 

Ortalama Değer Ortalama Değer 3 3 

Ortalama Değer Ortalama Değer 
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EK-3 TEZ KONUSU ONAM FORMU ONAYI
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EK-4: ETİK KURUL ONAYI 
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