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OZET

Amag: Bu calismanin amact Umraniye Durmus Tamis Aile Saglhigi Merkezine
bagvuran 65 yas Uzeri yash hastalarda malnutrisyon sikligini belirlemek ve
malndtrisyonla iliskili olabilecek durumlar1 ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel ve tanimlayici bir arastirma olan bu galismamiz
Umraniye Durmus Tanis Aile Saghigi Merkezine 1Kasim 2019- 30 Nisan 2020
tarihleri arasinda bagvuran 65 yas Uzeri yash hastalara uygulanmistir. Hastalara Mini
Nutrisyonel Degerlendirme(MNA) Testinin kisa ve uzun formlari uygulanmustir.
Ayrica hastalara 17 soruluk bir anket formu yapilmistir. Veriler SPSS 22.0 paket
programi kullanilarak analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 238 kisi dahil edilmistir. Arastirmaya dahil edilen
katihimcilarin %2,1 inde malnitrisyon, %5,04 nde malnutrisyon riski saptanirken,
katilimeilarin %92,8 inin beslenme durumunun iyi oldugu saptandi. Malnitrisyon
durumuna gore en az bir kronik hastaligi olanlara bakildigi zaman, maknitrisyon ve
malndtrisyon riski olan hastalarin  %94,1 inin kronik bir hastaligi varken,
malndtrisyonu olmayan hastalarin %89,6 sinin kronik bir hastaligi vardi. Ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05)

Sonug: Yaptigimiz calisgmaya goOre birinci basamaga basvuran yashi hastalarda
malndtrisyon ve malndtrisyon riski sikligi, ikinci ve ¢uncl basamaga bagvuran
hastalardan daha diisiik bulunmustur. Ayrica malndtrisyon ve malnitrisyon riski olan
yasli hastalarla, malnitrisyonu olmayan hastalar arasinda kronik hastaliklar agisindan
anlamli bir fark bulunmamustir.

Anahtar Kelimeler: malnitrisyon, yash hasta, Mini Niutrisyonel Degerlendirme
Testi

Vil



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the frequency of malnutrition in
patients over 65 years old who applied to Umraniye Durmus Tanis Family Health
Care Center, and to reveal the conditions that may be associated with malnutrition.
Materials and Methods: This study was applied to elderly patients over 65 years of
age who applied to Umraniye Durmus Tanis Family Health Care Center between 1
November 2019 and 30 April 2020. This research was made as a cross-sectional and
descriptive study. Short and long forms of the Mini Nutritional Assessment (MNA)
test were applied to the patients. In addition, a questionnaire form with 17 questions
was given to the patients. The data were analyzed using SPSS 22.0 package program.
Results: A total of 238 people were included in the study. While %2.1 of the
participants included in the study had malnutrition and %5.04 of had risk of
malnutrition, 92.8% of the participants had good nutritional status. Considering those
with at least one chronic disease according to malnutrition status, %94.1 of patients
with risk of malnutrition and malnutrition had a chronic disease, while %89.6 of
patients without malnutrition had a chronic disease. However, this difference was not
statistically significant (p> 0.05)

Conclusion: According to our study, the risk of malnutrition and malnutrition was
found to be lower in elderly patients who applied to the first step health care than
those who applied to the second and third steps health care. In addition, no
significant difference was found between elderly patients at risk of malnutrition and
malnutrition and patients without malnutrition in terms of chronic diseases.

Key words: malnutrition, elderly patients,Mini Nutritional Assesment

viii



1.GIRIS VE AMAC

Malnitrisyon; vyetersiz beslenme; alimdaki yetersizlik veya duzensiz
beslenmenin yol agtigi, viicut kompozisyonunun(yagsiz kitlede azalma) ve vicut
hicre kitlesinin bozulmasi1 sonucu ortaya ¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin
azalmasi ve hastaligin Klinik sonucunun koétiilesmesi seklinde tanimlanmaktadir(1).
Tek basina aglik, hastalik ve ileri yaslanma veya bunlarin kombinasyonlar1 sonucu
malnatrisyon gelisebilir(2).

Toplumda %5-15, hastaneye yatan hastalarda ortalama %40 oraninda
gorilen malnitrisyon, ¢ok onemli bir halk sagligi sorunudur(3,4,5,6). Pek cok
organda ciddi sorunlara yol actigi gibi, hastalik durumlarinda prognozu olumsuz
etkiler, komplikasyon, genel morbidite ve mortalite oranlarini yikseltir. Fark edildigi
zaman dogru nitrisyon destegiyle olumlu sonuglar elde etme sansi dogar. Tipta
anlamli gelismelere ragmen malndtrisyon, gelismis ulkelerde bile 6nemli ve sik
gorilen bir saglik problemi olmayi stirdirmektedir. Son yillarda saglik politikalar1 ve
arastirmalar1 obezite (izerine odaklanmasina ragmen, yetersiz beslenme, daha genel
bir terimle malnutrisyon, ekonomi ve saglik alaninda topluma ciddi bir yik
getirmektedir.

Herhangi bir nedenle hastaneye bagvuran hastanin, yetersiz beslenmeye bagl
veya hastaligin olusturdugu durum sonucu malniitrisyonda olmas: tedavinin
basarisint olumsuz yonde etkiler. Malnutrisyon iyilesmeyi geciktirip hastanede kalis
siresini uzatabilir, infeksiyona kars1 duyarlilig1 artirir, yasam Kalitesini diistiriir ve
hatta ¢cogu hastada 6lim riskini artirir(7,8). Hastaneye basvuruda malnitrisyonu
olmayan hastada , hastanede gecirdigi slre icinde malniitrisyon gelismesi de dikkati
¢ekmis ve Klinisyenlerce 6nemle vurgulanmistir. Cesitli arastirmacilar tarafindan
%10-50 arasinda goriildigi bildirilen iyatrojenik malnitrisyona yol agan faktorlerin
bilinmesi, var olan ntrisyonel bozuklugun daha da koétiilesmesini engelleyebilir ve
uygun bir tedavinin olusturulmasinda énemli rol oynar(3,9)

Saglikta Déniisiim Projesi cergevesinde 2010 yilindan itibaren istanbul ve tim
Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde Aile Hekimligi uygulamasina
gecilmistir. Aile hekimligi uygulamasinda koruyucu saglik hizmetleri 6n plana

cikmaktadir. Asilar ve bebek cocuk gebe izlemlerin yaninda kronik hastalik takipleri



de aile hekimlerince yapilmaktadir. Bu acidan aile hekimlerinin malnutrisyonu
tanimasi erkenden tespit ederek tedavisine baslamalari, gerekli gordukleri hastalar

ileri basamaga gecikmeden sevk etmeleri 6nem arz etmektedir.

Bu calismanm amact Umraniye Durmus Tanmis Aile Sagligi Merkezine
bagvuran 65 yas ve Uzeri yashi hastalarda malndtrisyon sikligini belirlemek,
malndtrisyon ve malnitrisyon riski olanlarda malndtrisyonla iliskisi olan durumlari
tespit ederek bu konuda bilime katki saglayacak kanitlar ortaya koymak, yogun
geriatri poliklinigi yapan aile hekimlerinin malnitrisyon konusunda farkindaliklarini

artirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

Ndtrisyon, yasamda ve tipta 6nemli bir rol oynamaktadir. Cogu organ
sistemindeki akut ve kronik hastaliklarin, besin alimi ve metabolizmasi
(katabolizmada artis seklinde) Uzerine var olan etkisi, nitrisyon iliskili morbiditede
artisa ve en sonunda Olime yol acabilmektedir. Diger taraftan diyet ise
kardiyovaskdiler hastaliklar, diyabet, kanser ve bilissel bozukluklar gibi hastaliklarin
olusmasinin geciktirilmesi veya o©nlenmesi gibi, gelecekte sagliga ait baslica

belirleyici faktor olacaktir(10).

2.1. NUTRISYONEL KAVRAMLAR

Ntrisyon bilimi, besin ile nitriyent etkilesimi, bir organizmanin besin
maddesini sindirmesi, absorbe etmesi, tasimasi, kullanmasi ve uzaklastirmasi
stirecleri ile birlikte yasam, saglik ve hastaligin tum yonleri ile ilgilenmektedir

Insana 6zgil nitrisyon, insan-besin iliskisini ele alir. Onleyici nitrisyon birey
ya da toplumda besin alimmin ve nutriyentlerin, kardiyovaskiler hastalik (KVH),
obezite, tip2 diyabet (T2DM), demans ve kanser gibi hastaliklarin gelisme riskini
nasil etkiledigini ortaya koyar. Halk sagligina yonelik ndtrisyon, ndtrisyona bagh
gelisen, baslica bulasici olmayan hastaliklar1 azaltmak igin toplum duzeyinde
faaliyetler planlar. Klinik nitrisyon, enerji ve nitriyent eksikliginin veya fazlaliginin
yol actig1 akut ve kronik hastaliklar ve bu durumlara bagh gelisen nutrisyonel ve
metabolik degisikliklerin 6nlenmesi, tani konulmasi ve yonetimi ile ugrasan bir
disiplindir. Hastalarin bireysel olarak hedeflenmesiyle yapilan Onleyici veya
iyilestirici olan her nutrisyonel girisim klinik nutrisyondur. Klinik nitrisyon genis
anlamda hastalik ve yaslanmayla iligkili besin yoksunlugu ve katabolik surecler
arasindaki etkilesim olarak tanimlanmaktadir. Klinik ndtrisyon; KVH, obezite,
T2DM, dislipidemi, besin alerjisi, intolerans, dogustan metabolizma bozuklugu
olanlarin yan1 sira nltrisyonun rol oynadigi kanser, inme, Kistik fibrozis gibi bir
hastalig1 olan bireylerin nitrisyonel bakimini igermektedir. Ayrica, klinik nitrisyon
vicut kompozisyonu ve akut/kronik hastaliklar strecinde metabolik bozukluklarin
sebep oldugu anormal viicut kompozisyonu ve fonksiyonu ile ilgili bilgi ve bilimi de

kapsamaktadir.



Malnutrisyon/yetersiz  beslenme, kilo fazlaligi, obezite, mikrondtriyent
anormallikleri ve refeeding sendromu net olarak ndtrisyonel bozukluktur, sarkopeni
ve kirilganlik ise karmasik ve c¢oklu patojenik alt yapist olan nitrisyon iliskili
durumlardir(Sekil 1 ve Tablo 1).

2.2. KLINIK NUTRiISYON

2.2.1. Malnutrisyon/ Yetersiz Nutrisyon

Malntrisyon, “alimdaki yetersizlik veya diizensiz beslenmenin yol agtigi,
vicut kompozisyonunun (yagsiz kitlede azalma) ve vicut hiicre Kitlesinin bozulmasi
sonucu ortaya cikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik
sonucunun kotiillesmesi” seklinde tanimlanabilmektedir [1]. Tek basina aglik,
hastalik veya ileri yaslanma (6rn. >80 yas) veya bunlarin kombinasyonlari sonucu
malndtrisyon gelisebilir [2].

ESPEN Konsensus Bildirisi ile malnatrisyonun temel tani Kriterleri
tanimlanmustir (11). Bu genel kriterlerin klinik ortamdan ve etiyolojiden bagimsiz
olarak uygulanabiliyor olmasi hedeflenmistir. Tan1 Kriterlerinin tanimlanmasi ile
ilgili benzer yaklasim Amerika Parenteral ve Enteral Nitrisyon Dernegi (ASPEN) ve
Nutrisyon ve Diyetetik Akademisi tarafindan da gosterilmistir.

Genel malnitrisyon alt gruplari malnitrisyonun etiyoloji temelli tipleridir.
Inflamasyonun eslik ettigi ve etmedigi hastalik ile iliskili malnGtrisyon ve hastaligin
eslik etmedigi malnutrisyon/yetersiz nitrisyon Tablo 1 ve Sekil 2°de agiklanmakta ve
gosterilmektedir. Malnitrisyonun alt siniflandirmasi, ilgili karmasikligi anlamak ve
tedaviyi planlamak icin oldukca énemlidir.

2.2.1.1. inflamasyonun eslik ettigi hastahk iliskili malnitrisyon (DRM):
DRM, eslik eden bir hastaligin yol agt1g1 6zel bir malnttrisyon tipidir. inflamasyon,
malndtrisyon etiyolojisi icin énemli bir doniim noktasidir [12-15]. Bdylece, DRM
tiplerinden birine, hastaliga 6zgu inflamatuvar cevap neden olurken, digeri daha gok

inflamatuvar olmayan etiyolojik mekanizmalara baglanmaktadir.



Nutrisyon Bozukluklar1 ve Nutrisyonla iliskili Durumlar

Malniitrisyon/
Yetersiz
Beslenme

Sarkopeni Obezite ve Mikronitriyent Refeeding
Kirilganlik Fazlalig1

Sekil:1 Nutrisyon bozukluklari ve nutrisyon iligkili durumlara genel bakis

Malntrisyon
riski

Malndtrisyon/yetersiz beslenme

Inflamasyonun eslik

ettigi hastalik ile iligkili

malnutrisyon(DRM)

Inflamasyonun eslik
etmedigi hastalik ile
iliskili malndtrisyon

Hastaligin eslik etmedigi
malnutrisyon/yetersiz
nitrisyon

Akut hastalik ve
hasara bagl

Inflamasyonun eslik ettigi
kronik DRM

Kanser kaseksisi ve
hastaliklara 6zg
diger kageksi tipleri

Sosyoekonomik
veya psikolojik

faktorlere bagh

malnitrisyon

Aglik ile iligkili
malndtrisyon

Sekil 2: Maln(trisyon tani agaci; maln(trisyon riskinden, malnutrisyonun temel

tanimina Ve etiyolojiye dayanan taniya kadar




Tablo 1
Klinik nutrisyona ait kavramlarin siniflandirilmasi; nutrisyonel bozukluklar ve

natrisyon ile iliskili durumlar

+ Kilinik nitrisyon
—> Malntrisyon; Esanlami: Yetersiz beslenme
= inflamasyonun eslik ettigi hastalik ile iligkili malnitrisyon ‘DRM’
e inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM; esanlami:Kaseksi
e Akut hastalik ve hasara bagl malntrisyon
= inflamasyonun eslik etmedigi DRM:; es anlami: Non kasektik DRM
= Hastali§in eslik etmedigi malnitrisyon/yetersiz beslenme; es
anlami: ‘Non-DRM’
o Aclik ile iligkili malnUtrisyon
e Sosyoekonomik veya psikolojik faktorlere bagh

malntriyon

—> Sarkopeni
= Kirilganlik
=> Asir1 beslenme
= Obezite
e Sarkopenik obezite
e Santral obezite

» Kilo fazlahgi

—» Mikronutriyent anormallikleri
= Eksiklik

=  Fazlalk

—> Refeeding sendromu



Inflamasyonun eslik ettigi DRM, altta yatan hastaligin yol agti1 anoreksi
ve doku yikimi gibi inflamatuvar bir cevap ile karakterize katabolik bir durumdur.
Anoreksi durumunda, azalmis besin alimi, kilo kaybi1 ve kas katabolizmasina yol
acan inflamatuvar yolaklar altta yatan hastaliklarla iliskili oldugu i¢in inflamasyonu
tetikleyen faktorler hastaliga Ozgudir. Klinik olarak belirgin - malnitrisyon
goriildiigiinde hastaligin yol agtigi metabolik cevabin derecesi, katabolizma hiz1 ve
hastaligin prognozunu belirlemektedir. Maln(trisyonun gelismesinde inflamasyonun
roll, teshise yonelik olmayan bir tanimda vurgulanmistir; Malndtrisyon, negatif
enerji dengesi ve farkli derecelerde inflamatuvar aktivitelerin bir arada olmasinin yol
actigr degismis vicut kompozisyonu, azalmis islevler ve olumsuz sonuglar gorilen
bir subakut veya kronik durumdur. ilerleyen yas, bash basima inflamasyon durumuna
katki saglayabilmektedir. Ayrica, inaktivite ve yataga bagimli tedavi, inflamasyonun
eslik ettigi DRM’de kas katabolizmasini hizlandirmaktadir.

Diger 6nemli bir konu da, hem gelismis hem de gelismekte olan tlkelerde,
eslik eden hastaliklarin ve hasarin oldugu veya yiksek enerjili diisiik kaliteli diyetler
ile beslenen fazla kilolu/obez bireylerde malnitrisyonun ortaya ¢ikmasidir. Enerji
alimi, enerji tiketimi ve ndtriyent aliminin kalitesi arasindaki dengenin bozulmasi
altta yatan genel mekanizmay1 olusturmaktadir. Asir1t miktarda yag kitlesi/depo yag
hlcreleri, 6zellikle abdominal obezitede, inflamatuvar yanitla iliskilidir ve bu durum
da malnutrisyon olusumuna katki saglamaktadir.

Inflamasyonun eslik ettigi DRM’nin alt gruplar;
- Daha ilimli inflamatuvar yanitin eslik ettigi kronik DRM

- Guglu inflamatuvar yanit ile karakterize akut hastalik veya hasara bagh
malnitrisyon (Tablo 1, Sekil 2)

2.2.1.1.1. Inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM/kaseksi: Kaseksi
genellikle malnitrisyonun son evresi olarak yanlis algilansa da, inflamasyonun eslik
ettigi kronik DRM ve kaseksi birbirlerinin yerine kullanilabilen iki kavramdir.
Kaseksi geleneksel olarak “altta yatan hastaliklara bagh gelisen karmasik bir
metabolik sendromdur ve yag Kitlesi kaybmin eslik ettigi veya etmedigi kas Kitlesi
kayb1 ile karakterizedir; kaseksinin eriskinlerde belirgin ozelligi kilo kaybidir”
seklinde tanimlanmaktadir [16,17]. Kasektik fenotipi; kilo kaybi, azalmis VKI ve
azalmis kas Kitlesi ve islevi ile devam eden artmis inflamatuvar aktivitenin

biyokimyasal belirteclerini gosteren altta yatan bir hastaligin birlikteligiyle



karakterizedir. Kaseksi siklikla katabolik inflamatuvar yanit ile komplike kanser,
kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), inflamatuvar barsak hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi, kronik bobrek hastaligi gibi son evre organ hastaliklar1 olan
hastalarda gortlmektedir. Bu gibi hastaliklarin katabolizmasini tetikleyen sistemik
inflamasyon genellikle daha 1limli karakterdedir; 6rnegin hastaligin siddetlenmeleri
esnasinda inflamatuvar alevlenmeler gorilebilmesine ragmen, serum C-reaktif
protein (CRP) konsantrasyonlart nadiren 40 mg/L’nin Uzerine ¢ikmaktadir. Bu
senaryoda, belirgin inflamasyonun tanimlanmasinda CRP >5 mg/L olmasi alt sinir
olarak Onerilmektedir; ancak diger CRP esik degerleri ve farkli biyokimyasal
inflamatuvar belirtecler de goz 6niinde tutulmalidir.

Kaseksi, kanserde tanimlandig: gibi, farkli evrelerde ilerleyebilir: pre-kaseksi,
kaseksi ve refraktuvar kaseksi. inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM nin spesifik
bir sekli olan kanser kaseksisi, Fearon ve arkadaslar1 tarafindan (18) ya tek basina
>0%05 kilo kayb1 ya da azalmis VKI (<20 kg/m2) veya azalmis yagsiz Kitle (FFM)
(apendikuler iskelet kas1 kitle indeksi erkeklerde <7.2 kg/m2 veya kadmnlarda <5.5
kg/m2) varhiginda >%?2 kilo kaybi olmasi seklinde tanimlanmuigtir.

Kardiyak kaseksi olarak bilinen benzer kavram, Anker ve arkadaslar1 [18]
tarafindan kronik kalp yetersizligi olan hastalarda istem disi ve 6deme bagh
olmayacak sekilde hastalik 6ncesi normal viicut agirlhigina gore >%7.5 kilo kaybi
olmas:i seklinde ifade edilmistir. Kardiyak kaseksi, néroendokrin ve immunolojik
fonksiyonlarda anormallik, yas ve hastalik siddetinden bagimsiz olarak koti prognoz
ile iligkilidir.

Pre-kasektik hastalar, altta yatan kronik hastaliklarin yol ag¢tig1 inflamatuvar
cevap nedeniyle malntrisyon riski tasimaktadir.

Inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM/kaseksi igin tam Kriterlerinin,
eszamanl altta yatan hastalik varligi ve slregelen/tekrar eden inflamasyonlarin
biyokimyasal belirteclerinin eslik ettigi malnutrisyon ile ayni olmasi 6nerilmektedir.
Inflamasyonun biyokimyasal belirtecleri; artmis serum CRP ve/veya azalmis serum
alblimin konsantrasyonlarini kapsamaktadir.

2.2.1.1.2. Akut hastalik veya hasar iliskili malnutrisyon: Akut hastalik, travma
(6rn. major enfeksiyonlar, yaniklar, kiint kafa travmasi) veya major cerrahi

prosediirlerden sonra yogun bakim iinitesindeki (YBU) hastalar, siklikla yiiksek



derecede belirginlesen stres metabolizmasi nedeniyle malniitrisyon riski yiiksek,
spesifik beslenme sorunlari ortaya ¢ikarmaktadir . Ylksek proinflamatuvar sitokin
aktivitesi, artmis kortikosteroid ve katekolamin salinimi, insiilin ve diger biiylime
hormonlarina kars1 direng, yatak istirahati, besin alimmin azalmasi veya hig
olmamasi ve bunlarin kombine etkisi, viicut enerjisi ve besin depolarinda hizli bir
diisiise yol agar. Bu tiir hastalar, viicut agirligina veya herhangi bir antropometrik
Olclime bagl kalmaksizin baglatilan niitrisyon bakim planlarina gereksinim duyarlar.

2.2.1.2. Inflamasyonun eslik etmedigi DRM / Non-kasektik DRM:
Inflamasyonun eslik etmedigi DRM/non-kasektik DRM, inflamasyonun etiyolojik
mekanizmalar arasinda yer almadig1 hastaliktan tetiklenmis bir malniitrisyon seklidir.
Bu alternatif mekanizmalar, iist sindirim sistemi obstriiksiyonu nedeniyle olusan
disfaji, inme, Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz (ALS) veya
demans/biligsel islev bozuklugu gibi norolojik bozukluklari igerebilir. Anoreksiya
nervoza ve depresyon gibi psikiyatrik durumlar veya kisa barsak sendromu (6rn.
mezenterik iskemi nedeniyle barsak rezeksiyonu) gibi intestinal bozukluklardan
kaynaklanan malabsorbsiyon, inflamasyonun eslik etmedigi DRM’nin gelismesine
neden olan diger mekanizmalardir. Ileri yas, anoreksi nedeniyle tek basina
inflamasyonun eslik etmedigi “yasliligin anoreksisi” olarak ifade edilen DRM’ye
katkida bulunabilir (20) ve burada da neden inflamasyon ile iliskili olmayan
mekanizmalardir. Bahsedilen hastaliklardan bazilarinda inflamasyon malniitrisyonun
baglangi¢ asamasinda yer alabilir ancak malniitrisyon siirecinin sonraki evrelerinde
klinik agidan 6nemli bir etkiye sahip degildir. Crohn hastalig1 gibi baz1 hastaliklarda
hastalar inflamasyonun eslik ettigi veya etmedigi malniitrisyon arasinda gidip
gelebilirler.

2.2.1.3. Hastahgn eslik etmedigi malnutrisyon/yetersiz nitrisyon/ Non-
DRM: Varlikli toplumlarda malnutrisyonun baslica sekli DRM oldugu halde,
gelismekte olan yoksul tlkelerde yetersiz beslenmenin ana nedeni hala agliktir. Aglik
cogunlukla DRM kokenli degildir. Non-DRM kavrami iginde, yiyeceklerin
bulunabilirliginden bagimsiz gesitli sosyo-ekonomik ve psikolojik mekanizmalar da
rol oynamaktadir. Belirtildigi gibi ileri yas, malnutrisyon/yetersiz beslenmenin

herhangi bir formuna katkida bulunabilir.



2.2.1.3.1. Aglik iligkili malnttrisyon: Aglik iligkili malnutrisyon gida

yoksunlugundan kaynaklanir ve esas olarak az gelismis Ulkelerde gorilir ve kuraklik
veya sel gibi dogal felaketlerden dolay1 kitlik yoluyla ortaya ¢ikabilir.

2.2.1.3.2. Sosyo-ekonomik veya psikolojik faktorlere bagli malnitrisyon:
Yukarida tarif edilen aglik iligkili malndtrisyon disinda yoksulluk, sosyal
esitsizlikler, bakim yetersizligi, yas tutma, kotu dis yapisi, kendini ihmal, hapis veya
aclik grevinde oldugu gibi, hastalik iliskili olmayan malnitrisyon ortaya ¢ikabilir. Bu
kosullar yalnizca enerji aliminda degil, ayn1 zamanda gida alimmin Kalitesi Uzerinde
de etkiye sahiptir.

2.2.2 Sarkopeni

Sarkopeni iskelet kas kitlesinde, giicinde ve fonksiyonunda (performans)
progresif ve jeneralize kayip ile karakterize olan ve istenmeyen sonuglar doguran bir
sendromdur [21-23]. Siklikla kirilganlik baslangicindan 6nce, yaslanma sireglerinin
(primer sarkopeni) pargasi olan bir fenomen olmasina ragmen, hastalikla, aktivite ile
baglantili (6rn. kullanilmama) veya nitrisyon ile ilgili (6rn. protein eksikligi)
patojenik mekanizmalardan (sekonder sarkopeni) [21] da kaynaklaniyor olabilir.

Sarkopeni igin tanisal kriterler bugiine kadar net bir sekilde tespit
edilmemistir. ESPEN’in destekledigi Yashilarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu
[21] ve ESPEN Kronik Hastaliklarda Kaseksi ve Geriatride Nutrisyon Ozel Ilgi
Gruplarinin [17] yaptig1 agiklamalarda, kas Kitlesi, kuvvet ve/veya fonksiyon kaybina
dayal1 bir algoritma onerilmistir. Kas kitlesi, klinik uygulamada genellikle dual x-ray
absorbsiyometri (DXA), biyoelektriksel impedans analizi (BIA) veya bilgisayarli
tomografi (BT) taramasin1 iceren herhangi bir gecerli teknikle tahmin edilebilir.
Ornegin kas kaybimin azalmas: apendikiler kas Kitlesi indeksi <7.26 kg/m2 (erkek)
ve <55 kg/m2 (kadin) ile gosterilebilir [21]. Azalmis kas fonksiyonu yiriime
hizindaki azalma ya da sandalyeden kalkma testi (alt ekstremiteyi test eden) ile
gosterilebilir. YUrime hizi icin pratik tan1 koyma esik degerleri: <0.8 m/s ya da <1.0
m/s’dir [21]. Azalmig kas glcu, el kavrama gucl ile de Olculebilir, 6nerilen esik
degerleri kadmlar igin <20 kg ve erkekler igin <30 kg’dir [21].

2.2.3 Kirilganhik(Frajilite)

Kirilganlik tanimi gelistirilmektedir ve ortaya ¢ikan bu konsept gerontoloji

ve geriatri uzmanlar1 arasinda halen tartisilmaktadir [24]. Genel algi, kirilganligin
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major organ sistemlerinde smurli rezerv kapasitesiyle birlikte direngsizlik ve bir
savunmasizlik hali oldugu yonindedir. Bu tablo travma ya da hastalik gibi strese
kars1 direncin azalmasina yol acar ve dolayisiyla kirilganlik bagimlilik ve engellilik
icin bir risk faktoridir. Kirilganlik esas olarak ileri yas ile ilgilidir ancak yasam tarzi
mudahaleleri ile degistirilebilir olarak kabul edilir. Bu durum, beslenme ile ilgili
bilesenleri igerir; 6rnegin kilo kaybi ve sarkopeni baglantilidir [25]. Bu baglamda
distintildiigiinde fiziksel kirilganlik, nutrisyon ile iliskili durumlar arasinda yer
almay1 hak etmektedir. Yasliliga bagl anoreksi, yasla iliskili kilo kaybina katkida
bulunabilecek aglik ve doymayi etkileyen hormonlar ve norotransmitter dengesindeki
degisiklik gibi faktorlerin sebep oldugu besin alimindaki istenmeyen diististiir [20].
Maddi kisitliliklar, yalnizlik, depresyon, ¢igneme ile ilgili zorluklar (dis problemleri
dahil) ve presbifaji (yutkunma mekanizmasinda degisiklik), daha ileri yaslarda
malndtrisyona ve dolayisiyla kirilganliga neden olabilecek durumlara ilave
orneklerdir.

2.2.4 Asir1 Beslenme

2.2.4.1 Obezite: Kilo fazlaligi ve obezite, sagligi bozabilecek duzeyde,
anormal veya asir1 yag birikimi olarak tanimlanir [26]. Eriskinlerde kilo fazlaligi ve
obezitenin smiflandirilmasi, boya gore agirlik igin basit bir indeks olan vicut kitle
indeksinin (VKI) kullanimu ile saglanir. Kilogram cinsinden kisinin agirligi, metre
cinsinden boyun karesine boliinerek hesaplanir.

Buna gore,

- VKI 25-30 kg/m2 arasinda kilo fazlalig1 oldugu anlamina gelir

- VK1 30 kg/m2'ye esit veya daha fazla ise obezite anlamina gelir.

Obezite, VKli'ye gore alt siiflara ayrilabilir;

Obezite derece I: VKI 30 - <35 kg/m2

Obezite derece I1: VKI 35 - <40 kg/m2

Obezite derece I11: VKI >40 kg/m2
Obezite derecesi irk/etnik koOkene gore duzenlenebilir. Bu nedenle, Asya
popiilasyonlar1 icin gerek obezite tanmisinda [27,28], gerekse obezite ile iligkili

komplikasyonlarin tanimlanmasinda daha diisiik esik degerleri 6nerilmistir [29].
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2.2.4.1.1.Sarkopenik obezite: Sarkopenik obezite, yasli bireylerde,
T2DM ve KOAH tanili olan hastalarda ve malign hastaligi olan veya organ nakli
gerceklestirilen obez hastalarda, obezite ile sarkopeninin birlikte gorilmesi olarak
tamimlanmaktadir. Mekanizmalar, obez hastalarda inflamasyonu ve/veya kas
katabolizmasina neden olan inaktiviteyi igerir [30,31]. Durum neredeyse her yasta
ortaya ¢ikabilir.

Obez bireylerde klinik pratikte vicut kompozisyonu Olciimi igin en
dogru yontem DXA olabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, kas Kitlesi 6lcimu
icin alternatif bir teknolojidir. Yagsiz kitle indeksi (FFMI, yagsiz kitle/boy2) igin
normal araliklar konusunda agik bir fikir birligi yoktur ve obez birey icin belirsizlik
daha da buyuktdr, ¢lnki normal araliklar zayif populasyondan farkli olabilir [32].
Hastanede yatan hastalarda BIA kullamilarak gerceklestirilen genis bir kohort seride,
diisik FFMI ve vyiksek FMI, normal FFMI veya FMIl'ye sahip hastalarla
karsilagtirildiginda hastanede kalis sureleri agisindan koti sonug ile iligkili
bulunmustur [33].

Guncel olarak, sarkopenik obezite icin sarkopeni ve obezite tanimlarindan
bagimsiz olarak kabul edilmis bir kriter bulunmamaktadir. Kas fonksiyonu,
sarkopenide oldugu gibi mukavemet ve glcle, diger bir deyisle el kavrama ol¢imleri
veya sandalyeden kalkma testleri kullanilarak degerlendirilebilir. Kas giict, ylrime
hiz1 ile veya hastanin 6zerkliginin degerlendirildigi Glnluk Yagsam Aktivitesi (ADL)
skorlar ile 6lculebilir; mobilite ise Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (SPPB) ile
degerlendirilebilir [34].

2.2.4.1.2. Santral obezite: Intraabdominal yag birikimi, instlin direnci,
T2DM, dislipidemi ve hipertansiyonu iceren yiiksek metabolik ve kardiyovaskdler
hastalik riski ile iliskilidir [26]. Bu iliski asil olarak 1liml1 obez hastalar (VKI <35)
icin s6z konusu olmakla birlikte obez olmayan ve kilo fazlalig: olarak siniflandirilan
(VKI 25-30) kisiler icin de s6z konusudur. Santral obezitenin (abdominal, viseral, Ust
vicut veya android obezite olarak da bilinir) varligi, superior iliyak ¢ikint1 ile son
kaburganin alt sinir1 arasindaki orta yatay duzlemde oOlculen artmis bel gevresi (BC)
ile klinik olarak tanimlanabilir [35]. Yakim tarihli Avrupa konsensus bildirileri
abdominal obeziteyi erkekler icin bel cevresi 94 cm, kadinlarda 80 c¢cm olarak

tanimlamaktayken [36], ABD Rehberleri sirasiyla 102 cm ve 88 cm'e karsilik gelen
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tanimlar1 gostermektedir [37]. Obezite icin oldugu gibi etnik ve bolgesel olarak
uyarlanmig esik degerleri de mevcuttur.
Karin ic¢i yag, gorintileme teknikleriyle de degerlendirilebilir, ancak bunlar
masraflidir ve rutin olarak kullanilmamaktadir ve buna ek olarak degerlendirme icin
acikca tanimlanmig herhangi bir deger de bulunmamaktadir.

2.2.5. Mikronatriyent Anormallikleri

Mikrontriyent anormallikleri, bir veya daha fazla vitamin, eser element
veya mineral eksikligi veya fazlaligini icerebilir. Anormallikler, gida alimi, emilim,
kayiplar, gereksinimler ve ila¢ alimlarindaki degisikliklerden birinden veya
kombinasyonlarindan kaynaklanabilir. Bireysel gereksinimler, yasa ve diyetin
(g1dalar guclendirilebilir) yanisira hastalik veya yaralanma varligina gore degisebilir.
Spesifik mikronutriyent eksikliklerinin siklikla yetersiz beslenme ile iliskili olmasi
nedeniyle, mikrondtriyent durumu degerlendirilirken  eksiksiz  ndtrisyonel
degerlendirme 6nem tasir [38]. Diyet kayitlarinin analizi, 6nerilen diyet alimlari
(RDA) baz alinarak potansiyel eksiklik veya fazlaliklar oldugunu diisiindiirebilir.
RDA'lar saglikli populasyonlar i¢in tanimlanmistir ve bu nedenle hastalikli bireylerin
ihtiyaglari ile her zaman eslesmeyebilir.

Olgiillen  konsantrasyonlar ~ mutlaka  yeterliligi ~ yansitmadigindan,
mikronutriyent anormalliklerinin laboratuvar degerlendirmesi karmasiktir, drnegin
akut faz cevabi, raporlanan konsantrasyonu etkileyebilir. Mikronutriyent durumunun
laboratuvar testleri, 6zel bir neden, kisitlayic1 diyet rejimlerinin kullanimi, yetersiz
beslenme 6ykusi veya supleman alimi olmadikga rutin olarak yapilmaz.

2.2.5.1.Mikronutriyent eksikligi: Mikrontriyent eksikligi, gereksinimlere
kiyasla bir veya daha fazla mikro besin eksikligi oldugunda ortaya g¢ikar [39].
Spesifik mikronutriyent yetersizlikleri, vitamin D eksikliginden dolay1 rasitizm ve
osteoporoz, vitamin A eksikliginden kaynaklanan gece korliigii veya tiamin
azalmasina bagli olarak beriberi veya Wernicke-Korsakoff sendromu gibi dramatik
sonuglar dogurabilir. Bununla birlikte, mikronitriyent yetersizligi zayif yara
iyilesmesi veya enfeksiyona duyarliligin artmasi gibi daha az belirgin olabilecek
fonksiyon bozukluklarina da neden olabilir. Bu daha gizli etkiler, klinik uygulamada
g0z ardi edilebilir (6rn. bariatrik cerrahiden sonra) [40]. Laboratuvar tarafindan

degerlendirilen konsantrasyonlar, klinik degerlendirmeyi takiben uzun stredir devam
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eden eksiklikler veya uzun sireli beslenme takviyesi icin nadir periyodik kontroller
gerektigi zaman degerli olabilir.
2.2.5.2. Mikronutriyent Fazlahg. Mikronutriyent fazlaligi, gereksinim

duyulan miktara kiyasla bir veya daha fazla mikrondtriyentin asir1 miktarda
bulunmasi durumunda olusur [41]. Mikronutriyent fazlaligi, manganez birikiminden
kaynakli hareket bozukluklar1 ve bunu takip eden toksisite gibi spesifik semptomlara
veya asir1 niasin’e bagli cilt tahrisi ve dokuntuleri, asir1 retinol alimindan
kaynaklanan kirik riskine veya uzun sireli yiksek B6 vitamini aliminin ardindan
periferik noéropati gibi asir1 semptomlara neden olabilir. Mikronutriyentlerin asiri
verilmesi hatal receteleme nedeniyle gelisebilir.
Mikron(triyent miktarinin belirlenmesinde, kismen laboratuvar analizleri ile ilgili
zorluklardan dolayi, Kklinik degerlendirme ve tani 6nemli rol oynamaktadir. Uzun
streli beslenme destegi alan hastalarda her alt1 ayda bir laboratuvar takibi tavsiye
edilebilir[42].

2.2.6. Refeeding Sendromu

Refeeding sendromu, malnitrisyondaki olgularda yetersiz bir beslenme
periyodundan sonra agresif bir sekilde beslenme (oral, enteral veya parenteral
nltrisyon) baslandigi zaman, elektrolit veya sivi dengesinde ciddi bir bozulma ile
ortaya ¢ikar. Yiksek risk altindaki hastalar, kronik alkolizm, siddetli kronik yetersiz
beslenme, anoreksiya nervoza veya akut hastalik tanili tiikkenmis hastalardir. Klinik
semptomlar, periferik 6dem, konjestif kalp yetersizligi, kardiyak aritmi, solunum
yetersizligi, deliryum, ensefalopati ve diger ciddi organ fonksiyon bozukluklari ile
sivi retansiyonu seklindedir. RS genellikle nitrisyon tedavisine baslandiktan sonraki
ilk dort gin icinde gorulir. Hipofosfatemi, RS'a ait tibbi komplikasyonlarinin
¢ogunlugundan sorumludur ve tabloya hipokalemi, hipomagnezemi ve hipokalsemi
eslik edebilir veya etmeyebilir [43].

RS igin tani Kriterleri arasinda sivi dengesizligi, bozulmus glukoz
homeostazi, B1 vitamini eksikligini diisiindiiren hiperlaktatemi yer alir ancak en sik
goriilen anormallikler hipofosfatemi, hipomagnezemi ve hipokalemidir. RS riski
tastyan hastalar icin tarama asagidakilerden birini veya birkagini icerir: VKI <16
kg/m2; 3-6 ay i¢inde istemsiz olarak >% 15 kilo kaybi; >10 gun boyunca oral alimin

az olmasi veya hi¢ olmamasi; ya da ndtrisyon desteginden once diisiik potasyum,
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fosfat ve magnezyum duzeyleri. Asagidaki faktorlerin iki veya daha fazlasi varsa, RS
riski de g6z oniinde bulundurulmalidir: VKI <18.5 kg/m2; istemsiz olarak 3-6 ay
icinde >%10 kilo kaybi; >5 gun boyunca besin alimmin az olmasi veya hig
olmamasi; veya alkol bagimlilig1 veya kronik ila¢ kullanimi ¢ykisu (instlin, anti-
asitler, didretikler) [42,44].

2.3 NUTRISYONEL BAKIM SURECLERI

2.3.1. Malnutrisyon Risk Taramasi

Risk taramasi, ndtrisyonel riski tanimlamak igin yapilan hizli bir igslemdir ve
saglik kurumlarina bagvuran tim olgularda uygun, dogrulanmis bir ara¢ kullanarak
yapilmalidir. Bakim ortamina bagli olarak, tarama, ilk temastan sonraki ilk 24-48
saat icinde ve daha sonra dizenli araliklarla yapilmalidir. Risk altinda olarak
tanimlanan olgularin nltrisyonel degerlendirmeye tabi tutulmasi gerekir. Kullanilan
gesitli risk tarama araglarinin ¢ogunlugunun, sonucun onceden tahmin edilmesiyle
ilgili validasyonlar1 vardir ve bazilar1 da nltrisyon tedavisinden fayda gorecek olan
olgulart belirler.

Tarama testleri (genellikle kilo kaybi, azalmis gida alimi ve hastalik
aktivitesini birlestirir) tarafindan belirlenen "malnitrisyon riski"nin tek basina artmis
morbidite ve mortaliteye yol acan bir durum oldugunun altin1 ¢izmek énemlidir.

ESPEN, Nutrisyonel Risk Taramasi (Nutrition Risk Secreening)-2002 (NRS-
2002) ve Malnutrisyon Evrensel Tarama Aracinin (Malnutrition Universal Screening
Tool) (MUST) kullanimin1 O6nermektedir. Yasli insanlar icin ESPEN Mini
Ntrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional Assessment) (MNA)'nin tam veya kisa
formunun (MNA-SF) kullanimini 6nermektedir. Bu araglarin timi kayith veya
olcilen VKI, kilo kaybi, gida alim, hastalik siddeti ve vyasin gesitli
kombinasyonlarindan olusmaktadir. Benzer degiskenleri birlestiren ve sikga
kullanilan diger onaylanmis araglar Malnutrisyon Tarama Aract (Malnutrition
Screening Tool) (MST) ve Kisa Nutrisyon Degerlendirme Anketi (Short Nutritional
Assessment  Questionnaire) (SNAQ)’dir. Malndtrisyon riski tarama araglari
literatiirde iyi tanimlanmis olup burada daha ayrintili olarak tanimlanmayacaktir [45-
49].

2.3.2. Nutrisyonel Degerlendirme
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Nutrisyonel degerlendirme, nitrisyonel risk taramasi ile risk altinda olarak
tanimlanan tum bireylerde yapilmali ve nitrisyon tedavisi de dahil olmak Uzere diger
faaliyetlerin yani sira tani1 kararia yonelik bir temel olusturmalidir. Degerlendirme
proseduriini kolaylastirmak icin Subjektif Global Degerlendirme (SGA) [50], Hasta
Tarafindan Olusturulan (PG) SGA ve Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA) gibi
onceden tanimlanmis degerlendirme araglari kullanilabilir.

Ndtrisyon durumunun degerlendirilmesi, vicut agirligi, boy, vicut Kitle
indeksi (kg/m2), viicut kompozisyonu ve biyokimyasal indeksler hakkindaki bilgileri
kapsar.

Degerlendirmenin amaci, asagidaki Olgutlere gore risk altindaki kisiyi
degerlendirmektir:

- Malnditrisyona neden olan altta yatan hastaligi veya durumu belirlemek igin tibbi
Oyku alinmali ve fizik muayene ve biyokimyasal analizler yapilmalidir.

- Yasam kosullari, yalmizlik ve depresyonun nutrisyonel gereksinimler (izerine
potansiyel etkileri ve diger profesyonel gruplardan gelen girdilerin yarar saglayip
saglayamayacagi agisindan sosyal ve psikolojik 6yku alinmalidir.

- Besin alimindaki kisitlamalar1 i¢eren bir ndtrisyon 6ykisu alinmali ve altta yatan
natrisyonel nedenleri belirlemek, 6nemli nitrisyonel engelleri tanimlamak ve
beslenme ihtiyaglarini hesaplamak i¢in muayene ve gozlem yapilmalidir.

- Enerji ve siv1 ihtiyaci indirekt kalorimetri (enerji tuketimi) ile belirlenir veya
onaylanmig denklemlere gore hesaplanir.

- Protein ihtiyaglari, yas, hastalik ve protein tiiketim derecesine gore 0.8 g/kg/gun
(saglikli yetigkinler) ile 1.5 g/kg/giin (baz1 durumlarda daha da yiksek) araliginda
olusturulmustur [51].

2.3.3. Nutrisyonel Bakim Plami, Tedavi ve izleme

Natrisyonel bakim plani, degerlendirme sonuglarina dayanilarak ndtrisyon
tedavisi icin bir semadir. Bu plan, hasta odakli tedavi hedeflerine ulagsmak i¢in hasta
ve ona bakim veren kisi ile birlikte ¢ok disiplinli bir ekip tarafindan gelistirilmelidir.
Kapsamli bir nltrisyonel bakim plani gerekgeyi tanimlar, niitrisyon tedavisini
aciklar, planin etkinligini ve yeniden degerlendirmeyi izlemek igin Oneriler saglar.
Ntrisyonel bakim plani asagidakiler hakkinda bilgi igerir:

e Enerji, besin maddesi ve siv1 gereksinimleri
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e Olgiilebilir beslenme hedefleri (acil ve uzun vadeli)

e Belirlenmis niitrisyon tedavisinin uygulanmasina iligkin talimatlar
e Enuygun uygulama yolu ve nitrisyon yontemi

e Ongoriilen tedavi siiresi

e lzleme ve degerlendirme parametreleri

e Taburculuk planlamasi ve evde egitim (uygunsa)

2.3.3.1 Medikal Nutrisyon Tedavisi:Nutrisyon tedavisi, nltrisyon ile ilgili
herhangi bir kosulu tedavi etmek icin besinlerin nasil saglandigini agiklar.
Malnitrisyonu 6nlemek ya da tedavi etmek i¢in beslenme ya da besinler, oral yol ile
(duzenli diyet, terapotik diyet, orn. giiclendirilmis gida, oral beslenme takviyeleri),
enteral tip yoluyla ya da parenteral yol ile saglanabilir.

Avrupa Birligi mevzuatinda, agiz yoluyla ya da tiiple gastrointestinal sisteme
ulasan nutrisyon drtinleri “’6zel medikal amagli gidalar’” (Foods for Special Medical
Purposes FSMP) olarak tanimlanmustir. (Ozel nitrisyonel kullanimlar icin gida
maddelerine yonelik yonerge 2009/39/EC 2013/609/EC) (PARticular NUTritional
useS; PARNUTS) [81,82]. “Ozel medikal amach gidalar’; 6zgiin olarak islenmis
veya formile edilmis, bebekler dahil hastalarin diyet yonetimi igin tasarlanmus,
medikal gozlem altinda kullanilan, siradan gidalari veya bunlarin igerdigi bazi1 besin
Ogelerini ya da metabolitlerini alim, sindirim, emilim, metabolize etme veya atma
kapasiteleri sinirli, azalmis veya bozulmus olan hastalarin ya da medikal olarak
belirlenen besin gereksinimi tek basina diyet diizenlemesiyle saglanamayan
hastalarin tek basina ya da kismi beslenmesinde kullanilmak i¢in tasarlanmig gidalar
(Avrupa Parlemontosu ve Konseyinin 609/2013 sayil1 tiiziigii). Avrupa Birliginin
2016/128 say1l1 ve delegasyonlu diizenleme ile desteklenen FSG 2013 diizenlemesi
(Belirli gruplara yonelik gida yonetmeligi ) PARTNUTS yonergesinin yerini
alacaktir.

2.3.3.1.1 Oral niitrisyon tedavisi: Oral nltrisyon tedavisi esas olarak ‘’6zel
medikal amagli gidalar’’ olarak tanimlanan oral ndtrisyon suplemanlarinin (ONS)
verilmesidir. Oral nitrisyon suplemanlari enerji saglamak igin gelistirilmis, besin
icerigi yogun soliisyonlardir. Icilmeye hazir sivilar, kremalar ya da icecek olarak
hazirlanabilen ya da iceceklere veya yiyeceklere eklenen toz halindeki takviyelerdir.

Icilmeye hazir ya da tozlardan yapilmis siv1 oral nitrisyon suplemanlari bazen
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yudumlanan besinler (sip feeds) olarak adlandirilir. Bunlar klinik etkileri ve maliyet
etkinligi iyi belirlenmis Grtinlerdir [83-85].

Oral nitrisyon suplemanlarimin nitrisyonel agidan eksiksiz ve eksik olmak tzere 2
ana tipi mevcuttur;

Nutrisyonal ag¢idan eksiksiz ONS. Bunlar saglikli insanlar igin 6nerilen
miktarda makronitriyent, esansiyel amino asit, esansiyel yag asidi ve diger
mikron(triyentleri iceren dengeli bir nitrisyonel bilesime sahip olduklar1 i¢in uzun
siire tek basina besin kaynagi olarak kullanilabilen, standart ONS’lerdir. Genellikle
dizenli gida alim1 yetersiz oldugunda genel diyeti desteklemek igin kullanilirlar.
Bazi vakalarda niitrisyonel agidan eksiksiz standart oral nitrisyon suplemanlart enerji
ve besin aliminin tek kaynag: olabilir.

Nutrisyonel a¢idan eksik ONS. Bazi besin 6gelerini daha yiiksek miktarda,
baz1 besin dgelerini ise yetersiz miktarda igerdikleri icin tek basina besin kaynagi
olarak kullanilmalar1 uygun degildir.

Hastaliga 6zgi ONS’ler, diyabet, basing Ulserleri, siroz, kanser, bobrek
yetmezligi ve solunum yolu hastaliklar1 gibi belirli hastaliklara yonelik dzel
nltrisyonel ve metabolik gereksinimleri karsilamak amaciyla diizenlenmislerdir.
Ntrisyonel agidan eksik ya da eksiksiz ONS’ler seklinde olabilirler

2.3.3.1.2 Enteral tlple beslenme/ Enteral niitrisyon: Enteral tiple beslenme,
ag1z boslugunun distalindeki bagirsak yoluna bir tiip ya da stoma yoluyla yapilan
beslenme tedavisidir. Enteral formulalar <’6zel medikal amagl gidalar’’ olarak
adlandirtlir (yukartya bakiniz). TUp, burundan (nazo-gastrik, nazo-jejunal veya nazo-
post-pilorik tuple besleme) ya da endoskopik olarak mide veya jejunuma agilan
acilan bir stomadan (perkitan endoskopik gastrostomi (PEG), jejunal uzanimli PEG
(PEG-J), perkitan endoskopik jejunostomi (PEJ)) yerlestirilir. Tip cerrahi olarak da
yerlestirilebilir (cerrahi gastrostomi veya jejunostomi).

Standart enteral formuller genel toplumun nitrisyonel gereksinimlerini
karsilayacak bir bilesime sahiptirler. Genel olarak, 1,5 L standart enteral formal bir
kisinin glnlUk enerji, protein ve mikronitriyent ihtiyaglarini karsilar. Standart bir
besin profilleri olabilir ya da belli kosullar veya hastaliklar i¢in uyarlanmis besin
icerigine sahip olabilirler. Cogu standart enteral formil (ylksek enerji ve protein

iceren turleri dahil) lif icerirler, laktoz ve gluten igermezler. Tam proteinli-formller
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proteini bitun halde igerir, lipidler gogunlukla uzun zincirli trigliseridler,
karbonhidratlar ise esas olarak polisakkkarit (6rn. maltodekstrin) halinde saglanir.
Enteral formdiller cogunlukla nitrisyonel agidan eksiksiz Urlnlerdir. Peptid ve orta
zincirli trigliserid iceren formiller malabsorpsiyon ya da kisa barsak sendromu olan
olgularda emilimi kolaylastirabilir. Hastaliga 6zgu enteral formuller seker hastaligi,
basing Ulseri, siroz, kanser, bobrek yetmezligi ve akciger hastaligi gibi hastaligi olan
hastalarin 6zel beslenme ve metabolik gereksinimlerini karsilamak izere
tasarlanmistir.

2.3.3.1.2.1 Total enteral tliple beslenme/ Total enteral nitrisyon (TEN):Total
enteral nitrisyon, belirgin miktarda oral veya parenteral alim olmaksizin tim besin
ihtiyaglarinin bir beslenme tipil vasitasiyla saglandigi durumlari tanimlar.

2.3.3.1.2.2 Suplemental enteral tuple beslenme (Supplemental EN):
Suplemental enteral tiiple beslenme; oral alinan yiyecek ve sivilarin tek bagina
yetersiz oldugu, hasta i¢in tanimlanan hedefe ulagilamadigi durumlarda yapilan tliple
enteral beslenmedir.

2.3.3.1.2.3 Evde enteral tuple beslenme/Evde enteral nitrisyon: Enteral tiiple
beslenme hastane disinda kullanilirsa “evde enteral niitrisyon™ ya da baz1 tlkelerde
kullanildig1 gibi “evde enteral tlple beslenme” olarak adlandirilir. Total ya da
suplemental enteral nitrisyon olarak saglanabilir.

2.3.3.1.3 Parenteral nitrisyon (PN) tedavisi: Parenteral nutrisyon amino asit,
glukoz, lipid, elektrolit, vitamin ve eser elementler gibi besin 6gelerinin intravendz
yolla verildigi bir beslenme tedavisidir. Parenteral nitrisyon santral vendz yoldan ya
da periferik intravendz bir yol araciligiyla periferden verilebilir. Parenteral
solusyonlar karbonhidrat (glukoz), lipid ve aminoasitlerden olusur, gereken miktarda
elektrolit, vitamin ve eser elementleri icerebilir. Makronutriyentlerinin bilesimine,
ozmolarite, pH ve kalori igerigine gore tamimlanirlar. Bu sollisyonlar ayri siseler
kullanilarak verilebilir, ancak tercihen karistiricida hazirlanmisg (compounding) veya
kullanima hazir torbalar kullanilarak verilir. Ug odal: torbalar/Hepsi bir arada (All
in one) PN. Genellikle endustriyel olarak tiretilen Ug odali torbalar ya da esas olarak
eczaci tarafindan hazirlanan hepsi bir arada PN soliisyonlart amino asit, glukoz ve
lipid emilsiyonunun elektrolitler, vitaminler ve eser elementler ile birlikte tek bir

torbada birlestirildigi bir emilsiyondur. Ug odali torbalar ti¢ ayr1 bélmede tiim
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makronitriyentleri ve elektrolitleri igerirler. intravendz uygulamanin hemen
oncesinde odalar1 ayiran b6lme agilir ve substratlar karistirilir. Elektrolit iceren ya da
icermeyen U¢ odali torbalar mevcuttur. Vitamin ve eser elementler uygulama
oncesinde torbaya enjekte edilir. Parenteral nitrisyon verilmesi icin bu yontem
kismen guvenli bir sistem olabilir, 6rnegin enfeksiyon riski kapali bir sistem oldugu
icin ve temas azaldig: igin diistiktiir. Enerji, hacim ve substrat gereksinimine gore
duzenlenmis, bireysel olarak olusturulan hepsi bir arada karisimlar ise hastaya 6zel
kullanima hazir PN infiizyonlarinin saglanmasina olanak tanir. Bunlar aseptik olarak
cesitli bilesenlerden, genellikle hastane eczanelerinde Uretilirler, uygulama oncesi
karistirma gerekmeden hemen intravendz verilme icin tasarlanmiglardir. Sinirlt
stabiliteleri nedeniyle bu torbalar genellikle ginlik ya da haftalik hazirlanir.
Buzdolabinda 2-80C’de uygun sekilde saklanmalidirlar, kullanim 6ncesinde oda
sisinda 1sitilmahidirlar. ki odali torbalar/Ikisi bir arada (lipidsiz) PN. Iki odal
torbalar (genellikle endustriyel olarak Gretilir) veya ikisi bir arada (esas olarak eczact
tarafindan hazirlanir) PN soliisyonlar1 gerekli elektrolit, vitamin ve eser elementlerle
amino asit ve glukozu tek bir sollisyonda birlestiren parenteral nutrisyon trunleridir.
Ikisi bir arada PN soliisyonlar: lipid verilmemesi amaglandig1 durumlarda ya da lipid
emilsiyonu eklendiginde sollsyon igerigi farmakolojik olarak kararsiz hale
gelecekse gerekli olabilir

2.3.3.1.3.1 Total parenteral nitrisyon (TPN)/ Tek basina parenteral
natrisyon: Total parenteral niitrisyon (Tek basina parenteral nutrisyon) hastanin tiim
besin gereksinimlerinin (ttm makro ve mikro besinlerin) PN ile karsilandigi,
intravendz yol disinda bagka bir yoldan beslenmedigi durumlari tanimlar.

2.3.3.1.3.2 Suplemental parenteral nutrisyon (Supplemental PN)/Parsiyel
parenteral nitrisyon veya ilave parenteral nitrisyon: Suplemental parenteral
natrisyon (parsiyel veya ilave) parenteral niitrisyona ek olarak intraventz yol disinda
herhangi bir yoldan da beslenmenin saglandigi durumlar1 tanimlar. Ornegin bu
uygulama, hedeflenen belli bir nltrisyon plan1 oral veya enteral tip yoluyla
basarilamadiginda uygulanabilir.

2.3.3.1.3.3 Evde parenteral nitrisyon: Parenteral ndtrisyon hastane disinda
kullanildig1 zaman “’Evde Parenteral Niitrisyon’’ olarak adlandirilir. Evde parenteral

nltrisyon total ya da parsiyel olarak siklikla kronik intestinal yetmezlik,
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gastrointestinal sistemde parsiyel ya da maligniteye bagl tikanikligi olan hastalarda
kullanilir [86].

2.3.3.1.3.4 Subkitan sivi tedavisi: Subkitan yol esas olarak sivi saglanmasi
icin kullanilan Ozel bir parenteral yoldur. Ayrica, intravendz yol kullanilamadigi
veya uygun olmadigi durumlarda, simnirli miktarda glukoz ve amino asit vermek igin
kullanilabilir. Genellikle son dénem yasam bakiminda kullanilir

2.3.3.1.3.5 Intradiyalitik parenteral nutrisyon (IDPN, diyaliz sirasinda PN):
Intradiyalitik parenteral nitrisyon, diyaliz siresince diyaliz devresinin venéz yolu
kullanilarak siklik olarak parenteral nitrisyon verilmesidir [87]. Diyaliz sirasinda
parenteral ndtrisyon, rutin uygulanan bir beslenme destek tedavi teknigi degildir,
ancak diyaliz tedavisi alan hastalarda diger nitrisyon tedavi yontemleri ile beslenme
ve metabolik gereksinimleri yeterli bir sekilde karsilanamayan hastalarda nutrisyonel
durumun kotlye gidisini 6nlemek igin kullanilabilir [88].

2.3.3.1.4 Palyatif nitrisyon: Hastaliklarin son ddneminin ge¢ evrelerinde
hastalara saglanan nutrisyonel tedavi ve bakim bigimidir. Ana amag¢ yasam
kalitesinin dizeltilmesidir [89]. Gida ya da besin kisitlamalarindan kaginilir.
Ntrisyon destegi palyatif doneme gdre belirlenir. Erken dénemde, enerji, protein ve
besinler en iyi uygulanabilen yolla saglanir. Palyatif bakimm ge¢ doneminde ise
yemek ve yiyecek alim1 hem hasta hem de akrabalar icin daha ¢ok psikolojik-sosyal
destek amaghdir. Parenteral nutrisyon yemekle ilgili stresi azaltmak icin
diistiniilebilir. Agirhik degisimlerinin  kaydedilmesi gibi natrisyonel durumun
izlenmesinden  kagmilmali, yasamin son asamasinda daha fazla stres
yaratilmamalidir.

2.3.3.2 Ndutrisyon tedavisinin izlenmesi: Hedeflenen ve beklenen

sonuglarin elde edilmesini saglamanin yani sira nitrisyon temininin devam ettigini
ve beslenme aliminin veya saglanmasinin yeterli olup olmadigini kontrol etmek ve
ayarlamak icin bir olguttiir. Izleme prosedurleri, nitrisyon hedeflerinin tanimlandig
tek bir plan gerektirir.
Ntrisyon bakim ve tedavi planini izleme.
- Nutrisyon desteginin saglanmasi ve alim: Sivi, enerji ve proteinin hesaplanan

gereksinimleri karsilandi m1?
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- Agirlik, antropometri, vicut bilesimi: 6rn. vicut agirhigl, yagsiz kitle (FFM) veya
yag Kitlesi (FM) beklendigi gibi degisiyor mu?

- Biyokimya: Nutrisyon durumunu gosteren yararli biyokimyasal belirtecler yoktur.
Plazma albiimin ve transtiretin/prealbimin konsantrasyonlar1 temel olarak katabolik
aktiviteyi gostermek ve izlemek icin kullanilabilir. NUtrisyon gostergeleri olarak
gecerliligi, inflamasyon goz 6niine alindiginda disiiktiir.

- Fonksiyon: orn. Elle kavrama glci (HGS), sandalyeden kalkma testi ve yuriime
hizi, ya tek basina veya Kisa Fiziksel Performans Testi (SPPB) [34] ile kombine
edilerek kullanilabilir.

- Yasam kalitesi (QoL): 6rn. EQ-5D veya HRQOL veya tani ile baglantili diger

araclar kullanilabilir.

Gida alimi. hastane ortaminda nitrisyon kayitlari, hemsireler veya yardimci
hemsireler tarafindan Klinik olarak yararli oldugu kanitlanmis levha diyagram
sayfalarin1 kullanarak [52,53] veya hastalarin kendileri tarafindan kaydedilmis
giinligii kullanarak yapilabilir [54]. Gidalarin tliketim miktar1 2-4 glin boyunca gida
kayitlar1 tarafindan tahmin edilebilir [55,56]. Besin agirligi kaydi, yani, her besin
maddesini gida tiketiminden 6nce ve sonra tartmak, Klinik uygulamada uygulanmasi
zor olmakla birlikte, genellikle arastirmalarda kullanilir. Modern dijital teknolojiler
gida alimimi saptamak igin yeni yollar saglayabilir [57].

Vicut agirhg ve kompozisyonu, hastanede yatis slresince vicut agirliginin
izlenmesi, tedavi ya da hastalikla ilgili sivi dengesindeki bozulmalar nedeniyle
duyarl olmayabilir. Yine de, hasta hastaneye yattiginda, viicut agirligi haftada bir ila
u¢ kez kaydedilmelidir ve hasta stabil duruma geldiginde 6l¢lim siklig1 azaltilmalidir.
Hasta ayaktan tedavi gorlyorsa, altta yatan durum gerekli agirlik 6lgim araligini
gosterecektir. Duzenli agirlik Olgimleri ge¢ palyatif fazlardaki veya yasamin
sonundaki herhangi bir kiside yararli degildir. FFM ve FM, biyoimpedans analizi
(BiIA) veya DXA taramasi ile tahmin edilir ancak agirlik Olctimleri ile ayn
smirlamaya tabidir. Orta kol cevresi, bacak cevresi veya deri kivrimikalinligr gibi
standart antropometrik Olctimler, 6l¢cim degiskenligine tabi olmasina ragmen
potansiyel alternatiflerdir [58]. BIA, viicut kompozisyonunu tahmin etmek icin hizli,

invazif olmayan bir yontemdir, ancak test yapilmadan Once en az 2 saatlik aglik
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periyodu ve idrara ¢ikma gibi siki standart prosedurleri gerektirir [59,60]. Tek
frekans-BIA (SF-BIA), toplam viicut suyunu (TBW) ve yagsiz Kitleyi (FFM) gecerli
bir formille tahmin etmek icin yaygim olarak kullanilir. Multi-frekans-BIA (MFBIA)
ve biyoelektriksel impedans spektroskopisi (BIS), intraseliler su (ICW),
ekstraseliler su (ECW), TBW ve FFM'yi hesaplar. BIS, ICW ve ECW dagilimiyla
ilgili bilgi sunar. Bunlardan FFM ongorilir. BIA derivesi olan faz agis1 giiclii
prognostik degere sahiptir [61]. DXA, bireysel diizeyde daha dogru bir yontem
olarak gorilmektedir. BIS'i degerlendirmek icin kabul goren bir referans yontemdir.
DXA, FM, yagsiz yumusak doku (LST) ve kemik mineral igerigi (BMC) hakkinda
bilgi verir. Tek bir DEXA 6l¢iiminin radyasyon dozu, cihaza ve hastanin yasina
bagli olmakla birlikte disiiktiir ve dolayisiyla beklenen yasam boyu 6limcul kanser
riski ihmal edilebilir dizeydedir. Bununla birlikte, DEXA hamile kadmnlar igin
Onerilmez. Bilgisayarli tomografi (BT) goruntilemesi kas Kkitlesi kaybini
degerlendirmek igin giderek daha fazla kullanilmaktadir [62]. BT taramasi, malign
hastaliklar1  olan  hastalarda  siklikla yapilir ve boylece kas Kkitlesi
degerlendirilmesinde kullanilabilecek gorintiler saglar. Referans degerlerin bu
teknik icin smirli olmasi, bu tir veriler elde edilinceye kadar gegerliligini
azaltacaktir.

Biyokimyasal indeksler, 6rn. visseral proteinlerin serum konsantrasyonlart,
bir hastanin beslenme durumunun gostergesi olarak kullanilmamalidir.
Enflamasyonun eslik ettigi DRM'de yeniden besleme sirasinda visseral protein
seviyelerinin izlenmesinin, beslenme durumunun iyiye gitmesinden ¢ok
katabolizma/inflamasyon derecesini yansittiginin akilda tutulmasi yararl: olabilir
[63]. Bazi kosullar altinda ve her bir proteinin yari 6mri goz éniine alindiginda,
alblimin (T% 21 giin) ve transtiretin/prealblimin (T%2 3 glin) diizeyleri uzun ve kisa
donem etkileri agisindan izlenebilir [64]. Ozellikle siddetli malniitrisyona maruz
kalmis inflamasyon bulunmayan kisilerde visseral protein seviyeleri beslenmenin
desteklenmesiyle iyilesebilir [63]. Inflamatuar aktiviteyi izlemek igin C-reaktif
protein serum konsantrasyonlar1 6nerilmektedir

Fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyonlarin 6l¢tilmesi kaba, ancak nitrisyonel
bakim ve tedaviyi izlemek icin uygun bir yoldur. EI dinamometresi, ylrime hizi

veya sandalyeden kalkma testleri ile el kavrama gulcu, natrisyonel midahalelere
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duyarli kas fonksiyonlarindaki degisikliklerin 6l¢imi igin oldukga kolaydir [65-67].
Kisa Fiziksel Performans (SPPB) [34], De Morton Hareketlilik Indeksi [68] veya
Barthel Indeksi [69] gibi bilesik fonksiyon skorlar1 da ilgili fonksiyonel 6lgciimler
olabilir.

Yasam kalitesi, valide edilmis bir test ile degerlendirilen saglikla iliskili
yagsam Kalitesi; orn. EQ-5D [70], beslenme durumundaki degisikliklerin kaba, non-
spesifik bir 0lcusi olarak ve azalmis besin aliminin bir gostergesi olarak
kullanilabilir [71].
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3.GEREC VE YONTEM

Aragtirmayla ilgili yapilan islemlerin zamani Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Arastirmayla ilgili yapilan islemlerin kronolojisi

Arastirmanin Basamaklar1 ve Tarihleri ~ Tarih

Aragtirma konusunun se¢imi Kasim- Arahk 2018

Tez Onerisinin hazirlanmasi 29 Mart 2019

Universite Akademik Kurul Karar 29 Agustos 2019/E.10726

Etik Kurul Karari 23 Ekim 2019/01-196

Istanbul Halk Saglhgi Miidiirliigiinden 06 subat 2020 tarih ve 2020/08-A
resmi izin alinmast kararinca

Arastirma verilerinin toplanmasi 1Kasim 2019-30 Nisan 2020
Verilerin analizi ve degerlendirilmesi Mayis 2020

Tez raporunun yazimi Haziran 2020

3.1. CALISMANIN EVRENI VE TURU

Bu calisma Umraniye Durmus Tanis Aile sagligi Merkezine 1 Kasim 2019 —
30 Nisan 2020 tarihleri arasinda basvuran 65 yas iizeri yasl hastalara uygulanmis
gozlemsel kesitsel ve tanimlayici bir arastirma olarak yapilmistir. Calismaya
toplamda ulasilmas1 gereken ve temsil giicli olan 6rneklem biiyiikligii %15 olasilik
orani %5 kabul edilebilir hata pay1, %95 giiven araligi ve %10 veri kayb1 g6z oniine
alinarak 238 kisi dahil edilmistir. Hastalara mini nitrisyonel degerlendirme
testinin(MNA) kisa ve wuzun formlari uygulanmistir(EK:3). Antropometrik
Olctimlerden boy, kilo, baldir ¢evresi ve list orta kol ¢evresi Ol¢limleri kalbirasyonu
yapilmis tarti, boy 6lger ve mezurayla tespit edilmistir. Ayrica hastalara 17 soruluk
ozliikk Dbilgileri,tibbi oykiileri ve sosyal durumlarini iceren bir anket formu
uygulanmistir(EK:4).

Uygulanan MNA testi sonucuna gore hastalar; malnitrisonu olmayan,

malnttrisyon riski olan ve malniitrisyonu olan olmak {izere 3 kategoriye ayrildi.
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Hastalara ilk dnce MNA o6lgeginin kisa formu uygulandi. 12 ve iizeri puan
alanlar malnttrisyonu olmayan hastalar olarak kabul edildi. 11ve alt1 puan alanlara
Olgegin kalan kismi da uygulandi ve toplamda 24 ve (zeri puan alanlar
malndtrisyonu olmayan, 17-24 arasi puan alanlar malniitrisyon riski olan, 17 puan
altinda alan kisiler malniitrisonu olan hastalar olarak degerlendirildi.

Ayni hastaya sehven tekrar test yapmamak icin anket uygulanan her hastaya
Aile Hekimligi Sisteminde kullanilan program(NBYS) aracilifiyla bir uyari
olusturuldu ve gelen her hasta sistemde uyaris1 kontrol edildikten sonra ¢alismaya

alindu.

3.2 CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRIiTERLERI
Arastirmaya alinma Kriterleri:

1. 65 yas Uzeri poliklinik bagvurusu olan tum hastalar

Arastirmadan dislanma Kriterleri:

1. Alzheimer ve demans dahil mental retarde hastalar

Arastirmanin Istanbul ili Umraniye ilcesine bagli bulunan Durmus Tanis Aile
Saglhigi Merkezi’'nde yapilabilmesi icin etik kurul izni alimmustir. Etik kurul izninden

sonra galismanin kurum izni istanbul Halk Sagligi Miidiirliigii’nden alinmugtir.

3.3.VERILERIN ANALIZI

Veriler SPSS 22.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Kolmogorov
Smirnov testi ile verilerin dagiliminin normal dagildigi goriilmistiir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yani sira Parametrik veriler igin Student-t Testi, Ki-Kare, Fisher Exact
Testleri ile Pearson ve Spearmans Korelasyon testleri kullanilmigtir. Elde edilen

bulgular %95 guvenle, %5 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

3.4. ARASTIRMANIN ETIK YONU
Arastirma protokoliine Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (23.10.2019 tarih Karar

no:217) onay alinmustir. Arastirmanin Umraniye Durmus Tanis Aile Saglig
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Merkezi’ nde yapilabilmesi igin Istanbul 11 Saghg Miidiirliigii'nden (06 Subat 2020
tarih ve 2020/08-A kararinca) yazili izin alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Umraniye Durmus Tanis Aile Saghigi Merkezine basvuran 65 yas
Uzeri 238 kisi katilmistir. Katilimcilarin %44,5(n=106) u erkek, %55,5(n=132) i
kadindir. Calismaya katilanlarin %66,8 (n=159) i evli, %3,4(n=8) U bekar ve
%29,8(n=71)i dul/bosanmistir.Katilimcilarin ~ %18,5(n=44)i okuryazar degil,
%14,3(n=34)u okuryazar, %50(n=119) si ilkokul mezunu, %6,7(n=16) si ortaokul
mezunu, %6,3(n=15) 0 lise mezunu, %4,2(n=10) si Universite mezunudur.
Katilimcilarin %18,1(n=43) i kdyde, %1,6(n=4) si ilce merkezinde, %80,3(n=191) U
il merkezinde hayatlarinin biyik b6élimini gecirmislerdir(Tablo3). Ortalama yas
72,2 £6,03 olarak bulunmustur(Sekil 3).

Calismaya katilan hastalarin %14,29(n=34) u sigara i¢cmektedir. Bunun
yaninda hastalarin sadece %3,36(n=8) s1 alkol kullanmaktadir. Hastalarin ana ve ara
0giin sayilarina baktigimizda %45,38 i 2, %53,78 i 3 ana 6giin yaptigin1 sdylerken,
%25,63 U hig ara 6gilin yapmadigini, %59,66 s1 tek ara 6giin yaptigini, %12,61 1 2 ara
oglin yaptigin1 soylemektedir. Hastalarin %11,76 s1 (n=28) glnde 1-3bardak su
ictigini, %41,18i (n=98) 4-6 bardak, %21,430 (n=51) 7-10 bardak, %25,630 (n=61)
11ve Uzeri bardak su igtigini belitmistir. Hastalarin %63,030(n=150) esiyle beraber,
%25,21i(n=60) ¢ocuklariyla beraber, %10,5i (n=25) yalniz, %0,840(n=2) hem es
hemde cocuklariyla beraber yasamaktadir. Hastalarin gelir durumuna baktigimiz
zaman %94,96 (n=226) sinin emekli maas1 varken, %5,04 (n=12)sinin hicbir geliri
yoktur. Hastalarin %18,07(n=43)si kirada otururken, %81,93(n=195) U kendi evinde
oturmaktadir(Tablo 4).
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Tablo 3: Hastalarin demografik bilgileri

Degiskenler n Ylzde(%)
Cinsiyet Kadin 132 55,5
Erkek 106 445
Medeni Durum Evli 159 66,8
Bekar 8 3,4
Dul/bosanmis 75 29,8
Egitim Durumu Okur-yazar degil 44 18,5
Okur-yazar 34 14,3
Tlkokul 119 50
Ortaokul 16 6,7
Lise 15 6,3
Universite 10 4,2
Ikamet Yeri Koy 43 18,1
flge merkezi 4 1,6
Il merkezi 191 80,3
12 Taplam =238
Ortalama Yas =722
104 ]
8_ ] pr—
g o | p—
8 . i

TN

T
0,00

T
70,00

T
80,00

Yas

Sekil 3: Hastalarin yasa gore dagilimlar
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Tablo 4: Hastalarin sosyo-ekonomik 6zellikleri

Degiskenler n YUzde(%0)
Sigara Iciyor 34 14,3
Igmiyor 204 85,7
Alkol Kullaniyor 8 3,4
Kullanmiyor 230 96,6
Gunluk ana 6giin sayisi 1 6giin 2 0,8
2 6gin 108 45,3
3 6glin 128 53,8
Gunlik ara 6giin sayisi Yapmiyor 61 25,7
1 ara 6giin 142 59,6
2 ara 6giin 30 12,6
3 ara 6giin 5 2,1
Gunluk tlketilen 1-3 bardak 28 11,8
su miktar1 4-6 bardak 98 41,2
7-10 bardak 51 21,4
11 ve Uzeri 61 25,6
Kiminle yasiyor Esiyle 150 63
Yalniz 25 10,5
Cocuklartyla 60 25,2
Diger 3 1,3
Gelir Durumu Maasi var 226 94,9
Maas1 Yok,
yakinlar1 11 4.7
ilgileniyor
Maasi yok,
sosyal yardim 1 0,4
aliyor
Kira Durumu Kirada 43 18,1
oturuyor
Kendi evinde 195 81,9
oturuyor
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Hastalarin kronik hastalik durumlarina baktigimiz zaman %89,9(n=214) inin
kronik hastaligi varken, %10,1(n=24) sinin hicbir kronik hastalig1 yoktur. Hastalarin
ila¢ kullanim durumlarmna bakildiginda %7,98(n=19) i hi¢ ila¢ kullanmiyor,
%52,94(n=126) U 1-4 arasi ilag kullanirken, %39,08(n=93) i 5 ve (zeri ilag
kullanmaktadir. Hastalarin dis saglig1 incelendiginde %21,01(n=50) inin hicbir dis
problemi olmadigi, %25,63(n=61) tUnin kismi protezi oldugu, %52,1(n=124) inin
tam protezi oldugu %1,26(n=3) sinin disi olmadig1 goriilmiistiir(Tablo5).

Tablo5: Hastalarin tibbi yki durumlari

Degiskenler n YUzde(%0)
Kronik Hastalik Var 214 89,9
Yok 24 10,1
Kullanilan ilag Sayisi 5 ve Uzeri 93 39,1
1-4 aras1 126 52,9
Kullanmiyor 19 8
Dis sagligi durumu Tam protez 124 52,1
Kismi protez 61 25,6
Saglikl 50 21,1
Diger 3 1,2
Vicut Kitle Indeksi 30 Uzeri 104 43,7
25-30 arasi 78 32,8
23-25 arasi 28 11,8
21-23aras1 18 7,5
19-21 arasi 4 1,7
19 dan az 6 2,5
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Hastalarin kronik hastalik durumlarina gére dagilimlar1 asagidaki gibidir(Tablo6).

Tablo 6: Hastalarin kronik hastalik durumlarina gore dagilimlari

Kronik Hastalik Var Yok
Yizde n Yuzde n
Hipertansiyon %67,2 160 %32,8 78
Diyabet %36,1 86 %63,9 86
Kalp Damar Hastaliklari %27,3 65 %72,7 173
Hiperlipidemi %18,1 43 %81,9 195
Endokrin Bozukluklar %13 31 %87 207
Astim-KOAH %9,2 22 %90,8 216
Gastro Intestinal Hastaliklar %5,5 13 %945 225
Romatizmal Hastaliklar %3,8 9 %096,2 229
Kronik Bobrek Hastaliklar1 %3,8 9 %096,2 229
Kanser %1,7 4 %98,3 234
Diger %29,8 71 %70,2 167

Hastalarin antropometrik dl¢cimlerine baktigimiz zaman vicut Kitle indeksi
ortalamasi 29,115,4 olarak gelmistir(Sekil 4). Hastalarin baldir gevresi ortalamasi
36,6+3,9cm olarak gelmistir(Sekil 5). Hastalarin Ust orta kol gevresi ortalamasi
29,06+3,7cm olarak gelmistir(Sekil6).
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121 Ortalama:29,1 +/-5,4

Yuzde

| af -

T
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
Viicut Kitle indeksi

Sekil 4: Hastalarin viicut Kitle indeksine gore dagilimlari

] Ortalama: 36,6+/- 3,9

Yluzde

I | | 1 1 1 1
20,00 2500 30,00 3500 40,00 4500 50,00
Baldir Cevresi(cm)

Sekil 5: Hastalarin baldir ¢evresi dagilimlari
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- Ortalama: 29,06 +/- 3,7

Yiuzde

5

[T

T T T T T T T
15,00 20,00 25,00 30,00 3500 40,00 45,00
Ust Orta Kol Cevresi(cm)

Sekil 6: Hastalarin Ust orta kol ¢evresi dagilimlari

MNA 6lgegi kullanilarak degerlendirilen malnitrisyon durumlarina gore hastalarin
%92,86(n=221) sinin malnitrisyonu olmadigi, %5,04(n=12) tnln malndtrisyon riski
oldugu, %2,1(n=5) inin malnitrisyonu oldugu belirlenmistir(Sekil7).

%92,86
n=221 Toplam(n)=238

100,0%

80,0%

60,0%

Yizde

40,0%

20,0%

%5,04
n=12 %n2='15
T

0,0% T T
malnutrisyon malnutrisyon malnutrisyon
yok riski var

Malniitrisyon Durumu

Sekil 7: Hastalarin malnitrisyon durumlarina gore dagilimlari
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Hastalarin malndtrisyon durumuna gore kronik hastaliklari olup olmama
durumlarina baktigimizda malnutrisyonu olan hastalarin %94,1(n=16) inin kronik bir
hastalig1 varken, malnitrisyonu olmayan hastalarin %89,6(n=198) sinin kronik bir
hastalig1 vardi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamistir(p=0,470). Cinsiyete
gore hastalarin  malndtrisyon durumu incelendiginde anlamli bir fark
bulunmamistir(p>0,828). Hastalarin medeni durumlarina gore malnitrisyon
durumlarina baktigimizda evlilerin(n=159) %05,7(n=9) sinin malndtrisyonu varken
bekar ve dullarin(n=79) %10,1(n=8) inde malndtrisyon vardi. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir(p=0,208). Hastalarin egitim durumlarina gore
malndtrisyon oranlarina baktigimiz zaman okuryazar olmayan veya ilkokul mezunu
olan hastalarin(n=197) %8,1(n=16) inde malnltrisyon goérilirken, ortaokul-lise veya
universite mezunu hastalari(n=41) %2,4(n=1) Unde malnutrisyon gorilmistiir.
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir(p=0,319). Hastalarin gelir
durumuna gore malndtrisyon sikliklari incelendiginde dizenli bir maas geliri olan
hastalarin(n=226) %7,1(n=16) inde malnutrisyon varken, dizenli bir maas geliri
olmayan hastalarin(n=12) %8,3(n=1) unde malndtrisyon vardi. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir(p=0,598). Ana 6giin sayilarina gore malnitrisyon
durumlarini inceledigimiz zaman malnutrisyonu olan hastalarin %58,8(n=10) i bir
veya iki ana ogiinle beslendigini belirtirken %41,2(n=7) si ikiden fazla ana 6giin
yaptigin1  belirtmistir. ~ Aradaki  bu  fark istatistiksel olarak  anlamlh
bulunmamistir(p=279).Malnutrisyon ve malnutrisyon riski olan hastalarin gunluk
tikettikleri su miktarina baktigimizda hastalarin %70,6(n=12) sinin 6 bardak ve daha
az su tikettiklerini %29,4(n=5) Unin 6 bardaktan fazla su tukettiklerini gérduk. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli ¢tkmamistir(p=0,130)(Tablo7).
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Tablo7: Malnutrisyon durumuyla sosyo-demografik ve tibbi durumlarin iligkisi

Malntrisyon P degeri
var yok toplam
Cinsiyet erkek n 8 98 106
% %7,5 %92,5 %100 0,828*
kadin n 9 123 132
% %6,8 %93,2 %100
Egitim flkokul ve alt1 n 16 181 197
durumu % %8,1 %91,9 %100 0,319**
Ortaokul ve n 1 40 41
st % %2,4 %97,6 %100
Kronik Var n 16 198 214
hastalik % %10,4 %89,6 %100 0,470**
durumu Yok n 1 23 24
% %5,9 %94,1 %100
Medeni Evli n 9 150 159
durum % %5,7 %94,3 %100
Bekar/dul n 8 71 79 0,208*
% %10,1 %89,9 %100
Gelir Maas var n 16 210 226
durumu % %7,1 %92,9 %100 0,598**
Maas yok n 1 11 12
% %8,3 %91,7 %100
Ana 8giin 1 ve 2 giin n 10 100 110
sayisi % %9,1 %90,9 %2100 0,279*
3 ve daha n 7 121 128
fazla % %5,5 %94,5 %100
Gunlik su 0-6 bardak n 12 114 126
tiketimi % %9,5 %90,5 %100 0,130*
6 bardak Ustu n 5 107 112
% %4,5 %95,5 %100
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Kullanilan 5tenaz n 10 135 145

Ilag Sayist % 6,9 93,1 %100 0,854*
5 ve lzeri n 7 86 93
% 7,5 92,5 %100

* Pearson Chi-Square Testi uygulanmistir. ** Fischer’s Exact Testi uygulanmistir

Yasa gore malnutrisyon durumuna baktigimizda 65-74yas arasi(n=166)
hastalarin %3,6 (n=6) sinin malndtrisyonu varken 75-84yas arasi(n=60) hastalarin
%10(n=6) unun ve 85 yas Uzeri(n=12) hastalarin %41,7(n=5) sinin malnitrisyonu
vardi(Tablo7). Hastalarin yasa gore malnitrisyon durumlarinda anlamli bir fark
bulunmustur(p<0,001)(Tablo8).

Tablo8: Hastalarin yasa gore malnutrisyon durumlarinin karsilagtirilmasi

Malndtrisyon Durumu

Malndtrisyon Var Malndtrisyon Yok P degeri
Sayi Yiuzde % Sayi Yiuzde %
Yas 65-74 arasi 6 3,6% 160 96,4%
<0,001*
75-84arasi 6 10,0% 54 90,0%
85 ve lzeri 5 41,7% 7 58,3,7%

* Pearson Chi-Square Testi uygulanmustir.

Malnutrisyon durumuyla antropometrik o6lgumleri kiyasladigimiz zaman

malndtrisyonu olan hastalarin viicut kitle indeksi ortalamas1 20,7+3,7 (kg/m2) iken,

malnutrisyonu olmayan hastalarin viicut Kitle indeksi ortalamasi 29,7£4,9 (kg/m2)

gelmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir(p<0,001). Malnutrisyonu olan

hastalarin Ust orta kol gevresi ortalama 23£3,7(cm) iken, malndtrisyonu olmayan

hastalarin Ust orta kol cevresi ortalama 29,5+3,3(cm) olarak gelmistir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli gelmistir(p<<0,001). Malnutrisyonu olan hastalarin baldir

cevresi ortalama 30,7£3,8(cm) olarak gelmisken, malnutrisyonu olmayan hastalarin

baldir gevresi 37,0+3,6(cm) olarak gelmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p<0,001)(tablo9).
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Tablo 9: Antropometrik dlctimler ile malnutrisyon arasindaki iliski

Malnutrisyon

Degiskenler durumu N Ortalama SS P degeri*
Vicut kitle var 17 20,7 13,7 <0,001
indeksi(kg/m2) yok 221 297 +4.9
Ust orta kol var 17 23,0 +3,7 <0,001
gevresi(cm) yok 221 29,5 3,3
Baldir cevresi(cm) var 17 30,7 +3,8 <0,001
yok 221 37,0 +3,6

*Student T Testi uygulanmigtir. Varyanslarin esitligi Levene’s testiyle test

edilmistir.

Hastalarin kullandig: ilag¢ sayilariyla malndtrisyon durumlari incelendiginde
aralarinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir(p=0,637). Ayni sekilde kronik
hastalik sayilartyla malnitrisyon durumlarini inceledigimizde burda da anlamli bir

korelasyon saptanmamistir(p=0,320)(Tablo10).

Tablo10: MNA skoru ile kronik hastalik sayisi ve kullanilan ilag sayisi arasindaki
iligki

Degiskenler MNA Skoru
Korelasyon katsayisi(r) P degeri*
Kronik hastalik sayisi 0,065 0,320
Kullanilan ilag sayisi 0,031 0,637

*Pearson ve Spearman Korelasyon Testi uygulanmigtir
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5. TARTISMA

Calismamizda malnitrisyon ve malnutrisyon riski olan hasta oranlari
sirasiyla %2,1 ve %05,04 olarak gelmistir. Hastalarimizin %92,86 sinda
malnutrisyon yada maln(trisyon riski saptanmamustir.

Dinya genelinde yasli nifusun artmasina bagl olarak yaslilik donemi, bu
donemde gorulen saglik sorunlari, sorunlarin ¢éztmleri gibi temel konularda yapilan
calismalar gUn gectikce artmaktadir. Geriatrik yas grubu gelisen fizyolojik
degisiklikler, kronik hastaliklarin artmasi, ileri yasa 0zel hastaliklar olan geriatrik
sendromlarin artmasi ve ¢oklu ila¢ kullanimi gibi nedenlerle 6zellik tasiyan bir yas
grubudur. Malnitrisyon da 6zellikle geriatrik yas grubunda sik gortlen Kklinik bir
durumdur (81).

Yaslilarda malnutrisyon prevalansi yasadiklar1 yere gore degismektedir. TUm
dunyada yapilan prevalans ¢alismalari, geriatrik poptilasyonun yaklasik dortte birinin
(%20-30), hastaneye basvuran yaslilarin %15-45'inin, hastanede yatan yaslilarin
%20-65'inin, kurumlarda kalan yaslilarin %25-85'inin ve polikliniklerde gorulen
veya toplumda yasayan yasghilarin = %5-15'inin  malnutrisyonda oldugunu
gostermektedir(82). Ulkemizde yapilan malniitrisyon prevalans calismalari,
hastaneye basvuran yaslilarin %25-45'inin, hastanede yatan yaslilarin %20-60'inin ve
kurumlarda kalan yaslilarin %30-70'inin malndtrisyon veya malnitrisyon riskinde
oldugunu gostermektedir (83). Bizim yaptigimiz prevalans caligmasinda
malndtrisyon oranlar1 Ulkemizde ve diinyada yapilan diger ¢alismalara kiyasla daha
diisiik bulunmustur. Bunun ana sebebi olarak malnutrisyonla ilgili ¢alismalarin daha
cok 2. ve 3. basamak hastanelerde ve 6zellikle serviste/yogun bakimda yatan hastalar
Uzerinde yapilmis olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Ayrica malnitrisyonu
gelisen hastalarin Aile Sagligi Merkezine bagvurmaktan ziyade 2. ve 3. basamak
saglik tesislerine daha ¢ok bagvurduklarini diistinmekteyiz.

Malnutrisyon kronik hastaligi olan bireylerde sik goriilen bir problemdir ve
gelismis  llkelerde malnutrisyonun ana sebebi hastaliklardir.  Hastaliklar
malnutrisyonun ortaya ¢ikmasina veya siddetlenmesine sebep olmaktadir (84). Diger
taraftan beslenme durumunun iyilestirilmesi, yaslilar1 etkileyen kronik hastaliklarin

blaydk bir bolumuni onleyebilir veya azaltabilir (85). Kronik obstriiktif akciger
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hastaligt (KOAH) gibi solunum sistemi hastaliklari, gastrointestinal sistem
hastaliklari, romatoid artrit, infeksiyonlar, norolojik hastaliklar, hipermetabolizm,
kanser, kalp, karaciger ve bobrek yetmezligi gibi kronik hastaliklar enerji
gereksinimini artirarak veya istahi ve besin alimini azaltarak siklikla istemsiz kilo
kaybina yol acar. Toplumda serbest yasayan 65 yas ve lizeri 162 bireyin beslenme
durumlarin1 degerlendirdikleri c¢alismalarinda, yashilarin sahip olduklari kronik
hastalik sayisiyla, MNA skorlar1 arasinda orta derecede negatif korelasyon oldugunu
(r=-0,440) (p<0,001) ve sahip olduklar1 kronik hastalik sayisinin MNA skorunu
kestiricisi oldugunu (B= -0,351) (p<0,001)bulmuslardir(86). Bizim calismamizda
kronik hastalik sayisiyla MNA skoru arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamistir(r=0,065)(p=0,320)

‘Tiikiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi’nda (2013) 65
yas ustlii bireylerin %68’inde hipertansiyon, %?28,9’unda diyabet saptanmistir.
Erdogan ve arkadaglari (2016), Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dahiliye poliklinigine basvuran, toplumda bagimsiz yasayan, 65 yas iizerindeki
hastalarda yaptiklar1 caligmada, en sik goriilen kronik hastaliklar1 hipertansiyon
(%63,6), koroner arter hastaligi (%36,8) ve diyabet (%33,1) olarak
belirlemislerdir(99). Ozgiines ve arkadaslar1 (2013), bir huzurevinde kalan 79 yasliy1
dahil ettikleri c¢alismalarinda, en sik goriilen kronik hastaliklar1 hipertansiyon
(9%65,7), kalp-damar hastaliklari  (%48,6) ve diyabet (%42,9) olarak
belirlemisleridir(108). Ozdemir ve arkadaslar1 (2005), Sivas il merkezinde yasayan,
65 yas ve Ustli bireylerde kronik hastalik sikligini arastirdiklar1 ¢aligsmalarinda,
yaslilarda en sik goriilen kronik hastaliklari, hipertansiyon (%60,9), koroner arter
hastaligi (%22,7) ve diyabet (%19,7) olarak belirlemislerdir(118). Bu ¢alismada
katilimcilarda en sik goriilen kronik hastaliklarin, hipertansiyon (%67,2), diyabet
(%36,1) ve koroner arter hastaligi (%27,3) oldugu saptanmistir. Bu sonuglar yapilan
diger ¢aligmalarin sonuglariyla paralellik arz etmektedir.

Kronik hastaliklarin artis1 beraberinde ilag kullaniminin artisin1 getirir, bu da
pek ¢ok yan etki nedeniyle malnutrisyon riskinin artigina katkida bulunur (110). Tat
ve koku alma duyusunun etkilenmesi, bulanti, kusma, gecikmis gastrik bosalma,
anoreksi, diyare, malabsorpsiyonkonstipasyon, istah azalmasi ve agiz kurulugu gibi

pek ¢ok ila¢ yan etkisi besin alimmi olumsuz etkilemektedir. Ayrica ilaglar, besin
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maddeleriyle absorbsiyon, metabolizasyon ve atilim yolaklarinda etkilesime girebilir
(111-113).

Arslan ve arkadaslar1 (2000), yaptiklar1 c¢alismada yashilarin %56,4’tiniin
dizenli ilag kullandigini, %5,5’inin ila¢ kullanimma bagli yan etki yasadigini ve
polifarmasi ile yan etkiler arasinda pozitif korelasyon oldugunu (r=0,146) (p<0,05)
saptadilar(114). Griep ve arkadaslar1 (2000), 61 yas ve Uzerinde, 81 kisiyi dahil
ettikleri calismalarinda, kullanilan ila¢ sayis1 ile MNA skoru arasinda negatif
korelasyon oldugunu (r=-0,34) (p=0,001) ve kullanilan ila¢ sayisinin, MNA
skorunun  kestiricisi  oldugunu  (B=-0,31)(p=0,008) buldular(115). Bizim
calismamizda MNA skoru ile kullanilan ilag sayisi arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmamuistir(r=0,031)(p=0,637)Bunun  sebebinin bizim ¢alismamiza katilan
hastalarin ~ malndtrisyon  oranlarinin  diisik  olmasindan  kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Toplumda bagimsiz olarak yasayan, hastanede yatan ve huzurevinde kalan
yaslilar lizerinde yapilan bir¢cok ¢aligmada kadinlarda malnutrsiyonun erkeklere gore
daha sik goriildiigii saptanmistir (87,88). Bunun yani sira cinsiyete gore malnutrisyon
sikliginda anlamli fark olmadigimi goésteren calismalar da mevcuttur (89-91) Bizim
calismamizda kadinlarla erkekler arasinda malniitrisyon ve malniitrisyon riski
acisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Yaslt bireylerde malnutrisyonu inceleyen ve yaslilarda, yasin beslenme
durumuyla iligkili olmadigin1 gosteren c¢aligmalar mevcuttur (92,93). Bunun yani
sira, bazi ¢alismalarda, malnutrisyon riski veya malnutrisyonu olan yashlarin yas
ortalamalarinin, beslenme durumu iyi olan yaslilardan daha yiiksek oldugu
bulunmustur (94-96). Bizim ¢alismamizda yas arttikga malniitrisyon sikliginda artis
oldugu goriilmiis ve bu artis istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p<0,001)

Bosanmis olmak ve tek basina yasiyor olmak beslenme yetersizligi i¢in
yatkinlik olusturmaktadir. Esler birbirlerine sosyal destektir ve besinlerin
hazirlanmasinda ve besin tiiketiminde birbirlerine yardimci olurlar. Yalniz yasamak
ve sosyal destegin olmamasi; depresyona, istemsiz agirlik kaybina ve malnutrisyona
yatkinligi arttirmaktadir (97). Yaglilarda malnutrisyonu arastiran bazi ¢alismalarda
medeni durum ile beslenme durumu arasinda iliski bulunmazken (98,99), bazi

caligmalarda evli bireylerde malnutrisyon oraninin evli olmayanlara gore daha diisiik
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oldugu bulunmustur (100-104). Bizim ¢alismamizda evli olanlarda bekar yada dul
olanlara gére malniitrisyon siklig1 daha diisiik ¢ikmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli ¢citkmamistir(p>0,05).

Ogrenim diizeyinin yiiksek olmasi, beslenme durumunu olumlu olarak
etkilemektedir. Iyi egitim alan yashlarin hastaliklar1 ve diyetleri konusunda daha
bilgili olduklar1 belirtilmistir (95). Feldblum ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
malnutrisyonu olan bireyler ile malnutrisyon riski olanlar1 karsilastirilmis ve
malnutrisyonu olanlarin daha az egitimli olduklar1 saptanmustir (99). Bizim
calismamizda egitim durumu arttikga malniitrisyon sikliginin azaldigi goriilmekle
beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir.

Yapilan pek ¢ok calismada gelir diizeyinin beslenme durumunu etkiledigi
gosterilmistir (95,96). Ekonomik durum; besin temini, besin ¢esidi, besin tiiketim
miktari, giinlilk harcamalari, aktiviteleri ve tedavi olanaklarini etkileyerek beslenme
durumunu etkilemektedir (95,97). Bu ¢alismada katilimcilarin aylik gelirlerine gore
malnutrisyon ve malnutrisyon riski oranlarinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu
durum calismada diizenli aylik geliri olanlarin sayisinin diizenli geliri olmayanlardan
cok fazla olmasina baglanmistir.

Cok sayida calismada MNA’nin besin tliketimi ile kuvvetli bir iliskisinin
oldugu belirlenmistir (88, 95, 116, 93). Cuervo ve arkadaslar1 (2009), 22,007 bireyi
dahil ettikleri ¢aligmalarinda, BKI diisiik olan bireylerin, diger bireylere gore daha
fazla sebze meyve tiikettiklerini, MNA’nin beslenme ile ilgili boliimiinde sorgulanan,
et, balik, tavuk, siit ve siit iirlinii, yumurta kurubaklagil tiiketiminin, malnutrisyon ve
malnutrisyon riski olanlarda, beslenme durumu iyi olan bireylere gore diisiik
oldugunu bulmuslardir(117). Kabir ve arkadaslar1 (2006), benzer sekilde et, balik,
tavuk, sut ve st driind, yumurta kurubaklagil ve sebze meyve tiiketiminin,
malnutrisyon ve malnutrisyon riski olanlarda, beslenme durumu iyi olan bireylere
gore diisiik oldugunu bulmuslardir(118). Keller ve arkadaslari (2003), malnutrisyon
ile sebze meyve tiikketimi arasinda kuvvetli iliski oldugunu belirtirken, Feldblum ve
arkadaglar1 da (2007) diisiik sebze meyve tiiketiminin malnutrisyon riskini arttiran
onemli etmelerden biri oldugunu belirtmistir(99,119). Arikbuka (2012), yaptigi tez
caligmasinda, hastanede yatan 211 yasli bireyin beslenme durumunu MNA ile

degerlendirmis, malnutrisyon ve malnutrisyon riski olan bireylerin, normal beslenen
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bireylere gore daha az, et, balik, tavuk, yumurta, kurubaklagil, sebze meyve
tilketigini, siit ve siit iirlinlerini tiikketim agisindan ise malnutrisyon ve malnutrisyon
riski olan bireylerle, beslenme durumu iyi olan bireyler arasinda anlamli fark
olmadig1 tespit etmistir(94). Saletti ve arkadaslari (2000), yaptiklari galismada
malnutrisyonlu bireylerin %75’inin giinde 2 veya daha az ana 6giin tiikettiklerini
tespit etmistir(120). Bizim ¢alismamizda malniitrisyon veya malniitrisyon riski olan
hastalarla malniitrisyonu olmayan hastalar arasinda ana 6giin sayis1 agisindan anlaml
bir fark bulunmamastir.

Christensson ve arkadaslarinin (2002) 261 kisiyi dahil ettikleri ¢alismada 6
bardaktan daha az su igen bireylerin, 6 bardak ve daha fazla su igen bireylere gore
malnutrisyon riskinin 2.3 kat arttigi bulunmustur(121). Diisiik sivi alimimin
malnutrisyon ile iliskisinin gosterildigi bir ¢alismanin aksine, 559 kisinin katilimi ile
gerceklestirilen baska bir ¢alismada 65 yasin Uzerinde olan, daha az sayida ilag
kullanan ve ‘Nutrsiyonel Risk Taramasi’na gore iyi 92 beslenen bireylerin daha az
svi tiikettigi saptanmugtir (99,122). Bu calismada, malnitrisyon ve malndtrisyon
riski olan hastalarin olmayanlara gore daha az su igtikleri tespit edilmesine ragmen
bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢gtkmamistir.(p>0,05)

Cesitli ¢aligmalarda MNA ile antropometrik ol¢limler arasinda korelasyon
bulunmustur (123, 120, 95, 124). Murphy ve arkadaslart (2000), yaptiklart
calismada, VKI ve viicut agirhigmin, MNA’e gore malnutrisyonu olan bireylerle,
beslenme durumu iyi olan Dbireylerde anlamli olarak farkli oldugunu
bulmuslardir(125). Yaslilarda VKI’nin normal degerleri igin en iyi kesisim noktalart
konusunda tam bir fikir birligi yoktur (126). DSO, yetiskinler icin saglikli viicut
agirh@ arahgmi, VKi'nin 18,5-24,9 arasinda olmasi olarak tanimlarken, diisiik
mortalite riskini temel almiglardir (127). Winter ve ark. bagimsiz olarak evlerinde
yasayan, 65 yas ve Uzeri bireylerde, VKI ve mortalite arasindaki iliskiyi inceleyen,
1990-2013 yillar1 arasinda yapilmis, 32 prospektif kohort ¢alismasinin meta analizini
yapmislardir. Calismaya toplam 197.940 kisi dahil edilmistir. VKI, 23 kg/m2’nin
altinda olan yaslhilarin agirlik durumlarinin izlenmesinin, kilo kaybmin erken teshis
edilmesi ve degistirilebilir nedenlerin belirlenmesi agisindan uygun olacagini

belirtmislerdir (127). Bu ¢alismada, MNA’e gbre, malnutrisyon ve malnutrisyon riski
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olan yashlarn VKI degerlerinin, beslenme durumu iyi olan yashlarm VKI
degerlerine gore anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur(P<0,001)
Kiigtikerdonmez ve arkadaslar1 (2005), yaptiklar1 ¢alismada MNA’ya gore
malnutrsiyon ve malnutrisyon riski olan yaslhlilarla, beslenme durumu iyi olan
yashlarin, VKI, agirhik, UOKC, baldir ¢evresi dlciimlerini karsilastirmis ve anlamli
farklilik oldugunu ve tiim antropometrik Ol¢limlerin beslenme durumu iyi olan
yaslilarda daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir(93). Bizim ¢alismamizda da
UOKC ve baldir ¢evresi dlgiimleri MNA 6lgegine gore sirasiyla 22cm ve 31cm sinir
kabul edilerek hastalar incelendi. Inceleme sonucunda UOKC ve baldir gevresi
malndtrisyon ve malnitrisyon riski olan hastalarda, malntrisyonu olmayan hastalara

gore anlamli olarak diisiik saptanmistir(p<0,001)
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6.SONUC

Bu ¢alismada Umraniye Durmus Tanis Aile Saghg Merkezine basvuran 65
yas lizeri yasli hastalarda malniitrisyon ve malniitrisyon riski sikligimi arastirdik.
Arastirmamizda hastalarin %2,1 inde maniitrisyon ve %?5,04iinde malniitrisyon riski
tespit ettik. Hastalarin %92,86 sinda ise malniitrisyon yoktu. Yine hastalarin
malniitrisyon durumlariyla kronik hastalik durumlarini  kiyasladigimiz  zaman
malniitrisyonu olan hastalarda kronik hastalik sayis1 daha fazla olmasina ragmen bu
fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Bunun anlamli ¢ikmama sebebinin
toplamda malniitrisyon ve malniitrisyon riski olan hasta sayisinin az olmasindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Malniitrisyon ozellikle ileri yaslarda gorilen cok
onemli bir halk sagligi sorunudur. Genellikle hekimler tarafindan hastalarin primer
sorunlartyla ilgilenildigi i¢in malniitrisyon durumlar1 gézden kagmaktadir.
Malniitrisyon daha ¢ok ikinci ve iiglinclii basamakta karsilasilan bir sorun olarak
gozikmektedir. Bizim ¢alismamizda ulastigimiz sonuglarda bunlar1 dogrulamaktadir.
Yinede birinci basamakta malnitrisyonla alakali yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu konuda daha ¢ok caligsma yapilarak birinci basamak hekimlerinin de malniitrisyon
konusunda farkindaliklar1 artirilabilir. Malniitrisyon taramasi konusunda da nasil
yapilacagiyla alakali net bir konsensus bulunmamaktadir. Biz c¢alismamizda
toplumda ve ayaktan basvuran hastalarda daha cok Onerildigi i¢in MNA testini
kullandik. Ancak diger testleride &neren goriisler mevcuttur. Ozellikle MUST,
GNRI, NRS2002 ve SNAQ gibi testlerde onerilmektedir. Toplumda ve birinci
basamakta kullanilmasi onerilen 6lgeklerle ikinci ve liglincli basamakta kullanilmasi
onerilen Olcekler farklilik arz ediyor. Bu konuda da daha net oOlgeklerin ortaya
konmas: hekimlerin malniitrisyonu daha erkenden farkedip miidahale etmelerine
olanak saglayacaktir. Yagh popiilasyonun giin gectik¢ce arttig1r giiniimiizde
malniitrisyon taramalarinin diizenli olarak yapilmasi, sadece hastalarin daha kisa
siirede iyilesmelerine olanak saglamayacak, ayn1 zamanda erken miidahale sayesinde

ekonomik olarakda saglik sistemine harcanan paray1 azaltacaktir.
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Dogum tarihi : 18/05/1984

Yabanci dil bilgisi . Ingilizce
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Aile Hekimligi Klinigi

Umraniye Durmus Tanis Aile Sagligi Merkezi
E-posta adresi : furkan.byrk@gmail.com
Telefon : 05557098396

B. EGITIM BILGILERI
Mezun oldugu Universite/fakilteyi lttfen belirtiniz ~ :Marmara Univrsitesi Tip
Fakultesi
Mezuniyet tarihini litfen yil olarak belirtiniz :2009
Varsa, akademik tinvanlari lltfen belirtiniz:
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Bugline kadar ¢alistigi kurum/kuruluslar: lutfen belirtiniz:
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EK 2: ANKET FORMU

UMRANIYE DURMUS TANIS AILE SAGLIGI MERKEZINE KAYITLI YASLI
HASTALARDA MALNUTRISYON SIKLIGI VE ILISKiLI FAKTORLER
1. Adi- Soyadi: ......oooviiiiiiiii,
2. Cinsiyeti: a) Erkek b) Kadin

4. Medeni durumunuz nedir?

a) Evli b) Bekar c¢) Dul/ Bosanmis d)Ayr1 yasiyor

5. Egitim Durumu:

a) Okuryazar degil b) Okuryazar c) ilkokul d) ortaokul e) lise f) Gniversite
6-Hayatinizin biiyiik boliimii nerede yasayarak gecti?

a) -koy b)- ilce merkezi c)- il merkezi

7- Hekim tarafindan tanisi konmus herhangi bir saglik sorununuz var mi? (Cevabiniz
evet ise hangi hastaliklariniz oldugunu belirtiniz)

a)Hay1r b)Evet

Kalp-damar hastalig1, Diyabet, Hipertansiyon, Ulser-gastrit, Kolesterol, Anemi,

Artrit, Gut, Romatizmal Hastaliklar, Bobrek hastaliklari, Siroz, Kanser, Osteoporoz,

8-Receteli veya regetesiz diizenli ila¢ kullaniyor musunuz? Cevabiniz evet ise kag
tane kullaniyorsunuz?

a) Hayir b) Evet (........... )

9-Sigara ve alkol kullantyor musunuz?

a) Hayir b) Evet(.......paket/yil, alkol.......... )

10-Giinde kag ana 6giin ve kag ara 6giin yemek yersiniz?
Ana 6giin: a) 1 b)2c¢)3d)4

Ara 6glin:a) 1 b)2c)3d)4

11-Glnde kag bardak su iciyorsunuz?

a)1-3 b)4-6 ¢)7-10 d)11ve daha fazla

12-Dis kayiplariniz var mi1?

a) yok b) kismi protez c) tam protez d)diger(............. )
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13-Birlikte yagsadiginiz kisiler kimlerdir?

a) Yalniz yasiyor b)Cocuklariyla c)Esiyle d) Es+Cocuklariyla e)Bakicisiyla

d)gelirim yok yakinlarim ilgileniyor

e)gelirim yok sosyal yardimlagsma vakiflari ilgileniyor

15-Kirada m1 oturuyorsunuz?

a)evet b)hayir

16-Mesleginiz nedir?

a)ev hanimi b)emekli c)¢alistyorum(................. )

17- BOY: KIiLO: BALDIR CEVRESI:
CEVRESI:
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EK 3 : MNA FORMU

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Soyad: {Ad:
Cinsiyet: Yag: Agirlik, kg: Boy, cm: Tarih:
Asagidaki sorular kutulara uygun 1 yazarak I Y toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon
Gosterge Puani'ni elde etmek igin degerlendirmeye devam edin.
Lﬁg’m@ J J Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?
= T : 0=15gin
A Son iig ayda is indi I gigneme 1=26gin
veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir 2 =3 8giin i

azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli disiis
1 = besin aliminda orta derece disiis

K Protein alimi icin segilen besinler
«  Giinde en az bir porsiyon siit Grlini

FEU dige i (s(it, peynir, yogurt) tiiketiyor Evet Hayr O
B g_ b:zsm elmd_u.;w yok D s Haftada iki veya daha fazla porsiyon
2n0¢ aylicindeld Klokaybrdurumu kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor EvetO Hayr O

0 =3 kg'dan fazla kilo kaybi Y K , :

1 = Bilinmiyor : s S

2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi £ {

3 = Kilo kaybi yok :
C  Hareketlilik

«  Hergiin et, balik veya beyaz et tiketiyor EvetO Hayr O
0.0 =Eger evet sayis1 0 veya 1ise

4] it 0.5 = Eger evet sayis| 2 ise

s 1.0 = Eger evet sayisi 3 ise s 1 |

| T Hergin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tuketlyor

0 = Yatak
atak veya sandalyeye bagimh 0=Hayr 1=Evet

1= Yataktan, sandalyeden kalkablllyor ama evden 5l

cikamior M Her giin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, cay,siit, vb.)

2 = Evden disari cikabiliyor 3“:*:‘%!‘:"7 -
D Son lic ayda psikolojik stres. veya akut hastahk 0' = 3.5 bardak
oldu mu? .5 = 3-!
0 =Evet 2=Hayir 1.0 = 5 bardaktan fazla FE

Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Glgliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

E Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon -

3 1 afif dizeyde bunama & ) h % 2
2=
2 = Higbir psikolojik problem yok ° Somns‘;zu!::;:ﬁl“n; d:gkenﬂ:;:«:::l Jyor
. F_ Viicut Kitle Indeksi (VKI) = (\lﬁcut aglmﬁl-kg)l (Boy'un 0 = K&t beslendigini ddstingyor
metfe)
1= Kararsiz
0=VKi 19dan 22 (19 dahil degl) 2 = Kendisini higbir beslenme sorunu clmayan bir Kisi

1= VKI19'la 21 arasy (21 dahil degil) -

- 2= VKi21e 23 arasi (29 dahil degi) olarak gBrlyor O

P Ayni yastaki kisilerle karsilastinldiginda, saglk durumunu nasil
3= VK, 23 telznt TR . - degerlendiriyor?
Tarama puam (tamamx en l;Ok 14 puan) g i 1 0.0 = lyi degil
: i ] 0.5 = Bilmiyor
12-14 puan: Normal nuunsyonel durum i i =lyi
 8-11 pual ~ Malnaitrisyon riski aItmda § 2.0 = Gok iyi oo
0-7 puan: Malnulnsyonlu . - TQ Kolgevresi (cm)
. e ; A 0.0 =21'den az
7 Uqlw 2 ‘lz;m G-Rvspmlanm cevaplayiniz 0.5 = 21-22
o A e : 1.0 = 22 veya daha fazla Oo.0
r | * e
G B yastyor (bak inde veya de degil) 0=31'den az
1=Evet 0=Hayrr O 1= 31 veya daha fazla O
H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma Degerlendirme (en fazla 16 puan) D D i |
0=Evet 1=Hayr
Tarama puani ooQgd
| Basi yarasi veya deri llseri var
0=Evet 1=Hayrr [0  Toplam degerlendirme (en fazia 30 puan) ooag
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