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OZET

INMELI YASLI HASTALARIN MALNUTRISYON DURUMUNUN SAPTANMASI

Cin A. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastahklar

Hemsireligi Yiikseklisans Tezi, Aydin, 2015.

Bu ¢alismanin amaci, 65 yas ve tizeri inmeli yaglilarda malniitrisyon durumunu saptamak,
MNA ve SNAQ®™" &lgeklerini karsilastirmak ve tarama testi olarak kullanabilirligini
belirlemektir. Analitik ve Kesitsel tipteki arastirmanin Orneklemini, bir {niversite
hastanesinde noroloji polikliniginde takip edilen inmeli yash 130 birey olusturdu. Veriler,
Yapilandirilmig Soru Formu, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi (MNA) ve Kisa

Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi (SNAQ®*

) ile toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde,
ortalama+standart sapma (Ort+Ss), say1, ylizde dagilimlari, chi-square analizleri kullanildi.
Aragtirmaya katilan inmeli yaslh bireylerin yas ortalamasi 74,21+6,04 (Min:65 Maks: 88)
yil olup biylik ¢ogunlugu (%61,5) erkektir. MNA’ya gore katilimcilarin %16,9’u,
SNAQ®™"’¢ gore katilimeilarin %18,5’inin malniitrisyonlu/risk altinda oldugu bulundu. Her
iki teste gore egitim diizeyi ilkokul ve altinda olanlarda malniitrisyonun daha yiiksek
oldugu belirlendi. SNAQ®* ile MNA tarama puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
uyum oldugu tespit edilmistir (p=0,000). SNAQ®™" &lgeginin, MNA &lgeginin tarama
puanina gore duvarliigs %68,9, dzgiilliigii ise %96 olarak belirlendi. SNAQ®* élgegine
gore 24 hastanin (%18.4) “kotii beslenmis” oldugu, MNA 6lgegine gore ise 29 (%22.3)
hastanin “malniitrisyonlu/riski altinda” oldugu, SNAQ65+ Ol¢eginin iyi beslenmis olarak
belirledigi 9 hastanin, MNA’ya gore “malniitrisyonlu/riski altinda” oldugu saptanmistir.
Yagh popiilasyonda malniitrisyonu taramada “altin standart” olarak MNA &lgeginin
kullanim1 Onerilirken, arastirma sonucumuza gore SNAQ®™* Olceginin de inmeli yash

hastalarda malniitrisyonu taramak amaciyla kullanilabilecegi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, inme, yasli, MNA, SNAQ65+



ABSTRACT

DETERMINATION OF MALNUTRATION SITUATION OF OLD PATIENTS
WITH STROKE

Cin A. Adnan Menderes University Health Sciences Institute of Medical Nursing
Program Master Thesis, Aydin, 2015

The aim of this study was to assess situation of 65 years and older stroke malnutrition in
the elderly, to compare MNA and SNAQ®®*, and to determinete their availabilities.

This study which is determined and cross-sectional was conducted with 130 persons with
stroke who hospitalized in neurology department of a univesity hospital. The data were
collected by a structured Questionnaire, developed by researchers Mini Nutritional
Assessment (MNA) and Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ®*)
Mean+Standard Deviation, percentage, Chi-Square analysises were used in statistical
analysis. The mean age of persons participating the research were 74,21+6,04 (Min:65
Max: 88) years, the majority of them were male. According to MNA, 16,9% of them, and
according to SNAQ®* 18,5% of them had malnutrition. According to both tests, it
wasdetermined that malnutrition rates were higher in patients with primary school degree.
It was found that there was significant correlation between SNAQ®* and MNA (p=0,000).
Compared to MNA, it was determined that the sensitivity of the SNAQ®* was 68,9%, and
its the specificity was %96. According to SNAQ®™" it was determined that 24 patients
(18.4%) were " malnourished "; according to MNA, 29 ( 22.3% ) patients had
“malnutrition / risk under ", 9 patients identified as “well fed” by the SNAQ® * scale were
" malnourished / risk under ". While the use of the MNA scale is recommended as "gold
standard" in the screening of malnutrition in the elderly population, also the use of
SNAQ®* scale is suggested that it could be used to screen malnutrition in elderly stroke

patients to our results.

Key words: Malniitrition, stroke, elderly, MNA, SNAQ®*
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1. GIRIS

Yaslanma hem kronolojik hem de biyolojik bir olgudur. Diinya Saglk Orgiitii
(DSOYU  yashhigi” yasamsal fonksiyonlarin  siirekli azalmasi, tiim organizmanin
verimliliginde goriilen azalma, c¢evresel faktérlere wyum saglayabilme yeteneginin
azalmasi”” olarak tanimlamaktadir. DSO yashlig1 kronolojik olarak iige ayirmistir. Bunlar;
65-74 yas erken yashlik, 75-84 yas yaslilik, 85 yas ftzeri ileri yashhk olarak
siniflanmistir(DSO, 2009; Aslan ve ark, 2011). Son yillarda yash niifusun artisiyla birlikte
yaslilarda tizerinde durulan diger bir konu kirillgan yash kavramidir. Uluslararas1 Beslenme
ve Yaslanma Akademisi Geriatrik Danigsma Kurulu kirilgan yashiligt;, “‘giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirme becerisine engel olan kilo kaybi iceren, sakatlik harig,
yorgunluk, halsizlik, yavashk ve hareketsizligi iceren sendrom”’ olarak tanimlamaktadir
(Morley 2005, Abellan 2008). Kirillgan yasli o6zellikleri arasinda beslenme yetersizligi,
bagimlilik, uzamis yatak istirahati, bas1 yarasi, ylirime bozuklugu, genel giigsiizliik, ¢cok
ileri yas, kilo kaybi, anoreksi, diisme korkusu, demans, kalga kirigi, deliryum, konfiizyon,

ev disina az ¢ikma ve ¢oklu ilag kullanimi yer almaktadir (Torpy ve ark, 2006).

T.C. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi yashihgi;, ‘‘yaslanmaya bagh olarak,
insan viicudunun yapt ve fonksiyonlarinda meydana gelen degisikliklere biyolojik yaghlik,
buna bagh olarak organlarda meydana gelen degisiklere fizyolojik yashhk, kisinin kendini
vasl hissetmesine bagh olarak yagsam goriisii ve yasam seklinin degismesine duygusal
vashiik, aym yasta olan bireylerle karsilastirildiginda toplum icinde fonksiyonlarin devam
ettirilmesine ise fonksiyonel yashlik’* olarak tanimlamstir (TC Aile ve Sosyal Politikalar
Bakanligi, 2012).

Uluslararas1 Niifus Referans Biirosu raporlarina gore 2014 ortalarinda diinyada 7
238 184 000 insan bulunmaktadir. Cok gelismis iilkelerde bu say1 1 248 958 000 iken az
gelismis tilkelerde bu say1 5 989 225 000’dir. 2014 yili ortalarinda diinyada 7 238 milyar
insan bulunmaktadir. Bu rapora gore diinya niifusunun %38’1 65 yas lizerindedir. Beklenen
yasam siiresi ise 2013 yil1 baz alinarak 71 yi1l olmakla beraber erkeklerde 69 yil, kadinlarda
ise 73 yildir. Diinya niifusu projeksiyonlara gore 2030 yili ortalarinda 8.444 milyar, 2050
yili ortalarinda ise 9.683 milyar olarak Ongoriilmiistiir (World Population Data Sheet,
2014). DSO 60 yas ve iizerindeki niifus sayismin 2000 yilindan 2050 yilina kadar 600
milyondan 2 milyara ¢ikmasini ongdérmektedir. 2000 yilindan 2050 yilina kadar 400



milyon kadar artacagi ve 1.7 milyara ulasacag1 6ngoriilmektedir (WHO, 2011)* Birlesmis
Milletler(BM) Ekonomik ve Sosyal Isler Departmani(DESA) 2013-2050 yillar1 arasinda
60 yas ve iizeri niifusun 417 milyona, 2100 yilinda ise 440 milyona ulasacagini tahmin
etmektedir. Daha az gelismis iilkelerde ise 60 yas ve iizeri niifus halen, hizla artmaktadir.
2010-2015 yillar1 arasinda yillik % 3.7 artis, 2050 yilindan 6nce yillik %2.9 artacagi, 2050-
2100 arasinda yillik %0.9 artacagi ongoriilmektedir. Niifusun ise 2013 yilinda 554 milyon,
2050 yilinda 1.6 milyar, 2100 yilinda ise 2.5 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir
(Birlesmis Milletler Ekonomik ve Sosyal Isler Departmani, 2012).

BM Ekonomik ve Sosyal Isler Departmani(DESA) 2014 yili raporuna gore 2050
yilinda 6 338 611 kisi diinya niifusu olacagim tahmin etmektedir ( Birlesmis Milletler
Ekonomik ve Sosyal Isler Departmani, 2014).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun adrese dayali niifus kayit sistemi 2010 verilerine
gore 65 yas ve lizeri niifusun tiim niifusa oran1 %7,2 iken (5 327 736 kisi) 2011 verilerine
gore bu oran %7,3 (5 490 715 kisi), 2012 yilinda ise 65 yas iizeri niifusun tiim niifusa orani
% 7.5 (5 682 003 kisi), 2013 yilinda 65 yas tizeri niifusun tiim niifusa oran1 %7,7 (5 891
694 kisi), 2014 yilinda 65 yas {izeri niifusun tiim niifusa oran1 %8 (6 192 962 kisi) olarak
bildirilmistir (TUIK, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014).

TUIK niifus projeksiyonlarina gére bu degerler 2023 yilinda 84 247 088, 2050
yilinda 93 475 575, 2075 yili icin ise 89 172 088 kisiyi gostermektedir. TUIK niifus
projeksiyonlarina gore 65 yas ve iistii niifus 2023 yili i¢in 8 624 483 kisi, 2050 yil1 igin 19
484 834 kisi, 2075 yili i¢in ise 24 672 343 kisiyi dngdrmektedir (TUIK, 2015). Yaslanma
siirecinde; kalitim, yasam bi¢imi, is, beslenme aligkanliklari, kronik hastaliklar, kisilik

ozellikleri gibi bireysel 6zelliklerin etkili oldugu bildirilmektedir (Aslan ve ark, 2011).

Uluslarast Beslenme ve Yaslanma Akademisi Geriatrik Danisma panelinde yaslilar
icin kirilganlik konusu ele alinmistir. Yaslhilarda kilo kaybi, bitkinlik, halsizlik, yavaslik,
sarkopeni ve fiziksel aktivite azligimi kapsamasma ragmen sakatlik durumunu dislar.
Sarkopeni kirilganligin temelini olusturur. Yashlarda ozellikle 65 yas ve {lizerinde
yaslanma ile birlikte komorbid hastaliklarin artmasi, fizyolojik degisiklikler yaglilarda
kirilganligi arttirmaktadir. Bagimlilik, bagimlilik riski, fizyolojik gerileme, gevre ile
uyumun azalmasi, hastaliklarin daha “kronik™ seyretmesi, yaslilik bulgu ve belirtilerinin

hizlanmasi gibi sagligin farkli boyutlarini i¢inde barindirmaktadir(Alonso, 2014). Bu

* DSO, 2009; Aslan ve ark, 20117 Morley 2005, Abellan 2008 TC Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, 2012



siirecin bir dizi degisim sonucu meydana geldigide belirtilmektedir. Kadin cinsiyet,
fonksiyonel olarak bir baskasina bagimli olmak, kronik hastalifi olmak giiniimiizde
kirilganligin etyolojik faktorleri arasinda agiklanmaktadir. Ekonomik kosullarin kotiiliigii
kirillganlik i¢in bir zemin/hazirlayici olarak kabul edilmektedir. Kirillganlik genellikle yasla
beraber ilerleyen bir siirectir. Biyolojik yasin bir gdstergesi olarak ortaya ¢ikmaktadir ve
yastan, cinsiyetten ve eslik eden hastaliklardan bagimsiz olarak biyolojik yasin sonuglari
ile korelasyon gostermektedir (Clegg A, 2013). Yasin ilerlemesi fiziksel kirilganligi,
yasamsal olaylardaki olumsuzluklar psikolojik kirillganligt ve kadin olmak sosyal
kirillganlhigi artirmaktadir. Bu farklhiliklar kirilganligin alt basliklarda da ayr1 ayrn
incelenmesi geregini isaret etmektedir (Gobbens RJJ, 2010). Kirilganligin iyilik hali
tizerine negatif etkisi belirtilmistir. Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore
toplumda yaglilar arasinda kirillganlik yiizdesi 8 olarak rapor edilmistir. Bu siklik 65-70
yaslarinda %3,2 iken 90’lh yaslarda %23’lere ulasmaktadir. Tiirkiye'de yaslilarda
kirllganhigin siklig1 konusunda farkli ¢alismalar vardir(Eyigor S, 2010). Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine gére yash niifustaki artisa bakildiginda 1955 yilinda %3,4 olan
yaslt niifus 2009 yilinda yaklasik 2 katina c¢ikarak %7’ye, 2013 yilinda ise %7,7’ye
yiikselmistir (TUIK, 2013). Yash niifusta meydana gelen bu yiikselme kirilgan yash niifus
artist ve sorunlarint da beraberinde getirebilecegini diisiindlirmektedir. Klinikte yapilan
calismalarda kirilganlik sikliginin daha yiiksek olduguna dair sonuglar vardir (Joosten E,
2014). Kirilganlik siirecinde temel degisimler ve klinik degisimler 6nemlidir. Temel
degisimler inflamasyonda artma, hormonal degisimler, kaslarda degisim, beslenmede
bozulmay1 kapsamaktadir. Viicut agirliginda istemsiz kayip/azalma,
titkenmislik/bitkinlik/tiikenme hissi, bedensel etkinlikte azalma, ylirlime hizinda azalma,

giicsliz hissetme/giigsiizliik ise klinik degisiklikleri igerir (Aslan D, 2014).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin verilerine gore inme, yetiskin 6liim nedenleri
arasinda ikinci siradadir (Oztiirk 2009; World Health Organization 2012), sakatliga yol
acan hastaliklar arasinda ise ilk sirada yer almaktadir (Jones, 2010). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 6lim nedenlerinin 4. sirasinda yer almakta ve sakathigin 6nde gelen
nedenini olusturmaktadir (ASA, 2013). American Heart Association (AHA) raporlarina
gore, 2010 yilinda 20 yas ve tizerindeki 68 000 000 Amerikali’nin inme gegirdigi ve inme
prevelansinin  %2,8 oldugu, bu oranin erkeklerde %2,6 kadinlarda ise %3 oldugu
bildirilmistir. Ayni raporda, 2013 ile 2030 yillar1 arasinda inme prevalansinin %21,9

oraninda artis gosterecedi ve yaklasik 4 milyon kisinin etkilenecegi éngoriilmektedir. Inme
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insidansi ise yaklasik olarak 100 binde 341°dir. Bir baska deyisle her yil yaklasik 795 bin
kisi (610 bini ilk kez inme gegirenler) inme gegirmektedir (Stroke Statistics, 2013).
Avrupa’da ise inme insidansi, 55 yas Ustii niifus i¢in yilda 100 bin de 194-3968 olarak
bildirilmektedir. Inme, neden oldugu nérolojik defisitin kalict olmasi nedeniyle birgok
hastay1 bagkalarina bagimli hale getirmekte, boylece hastalarin ve ailelerinin tim yagamini
derinden etkilemektedir (Durna 2012). Ozellikle yash hastalarda beslenmeyi olumsuz
yonde etkilemektedir. Inme, yiiksek mortalite ve morbidite riski tasimasi, tedavi
maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle toplum sagligi acisindan biiylik 6neme sahiptir.
Ozellikle inme gegirmis olan yashlarda, nérolojik komplikasyonlara bagl olarak gelisen

ilerleyici fonksiyon bozuklugu beslenme yetersizliginin en temel sebebidir.

Inmeli hastalarda, hareket kisitliliklar1 ve motor fonksiyon bozukluklarina bagl
olarak hastalarin besin alim1 kisitlanmakta ve enerji tiikketimi artmaktadir. Yaghlardaki tibbi,
sosyoekonomik, psikolojik sorunlar malniitrisyonun olusmasina neden olarak yaslinin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler. Malniitrisyon, yliksek morbidite ve mortalite riski olugturmasi

nedeniyle yash sagligi agisindan biiyiik 6neme sahiptir.

Inmeli yash hastalarda malniitrisyon énemli bir sorun olmasina ragmen, taranmasi
thmal edilmekte, malniitrisyon tanisinin konmasinda gecikmelere yol agmaktadir. Bu
nedenle yashh inmeli bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve yetersiz
beslenmeyle ilgili risk faktorlerinin ele almmasi ve incelenmesi gerekir. Ulkemizde, inmeli yash

hastalarda malniitrisyonu degerlendiren ¢alisma sayis1 yetersizdir.

Bu ¢alisma ile inme gegirmis 65 yas ve lizeri yasl hastalarda malniitrisyona yonelik
farkindaligin artmasi, malniitrisyonu 6nlemeye yonelik neler yapilabilecegi konusunda yol

gostermesi amaglanmustir.

Boylece inme gelistiginde ve sonrasinda beslenme yoniinden hastalarin kolay
degerlendirilebilmesi, hastanin en uygun sekilde gecikmeden beslenmesi diizenlenecek ve
hastaya 6zgii beslenme plan1 gelistirilecektir. iInme sirasinda ve sonrasinda malniitrisyona

bagl olarak goriilen hastada olusan komplikasyonlar 6nlenecektir.

Tiim bu bilgiler dogrultusunda, arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Noroloji Poliklinigi’nde, 65 yas ve flzeri inmeli yaslilarda malniitrisyon durumunu
saptamak, MNA ve SNAQ®* &lgeklerini karsilastirmak ve tarama testi olarak

kullanabilirligini belirlemek amaciyla yiiriitilmustiir.



2. GENEL BILGILER

Saglikli beslenme her yas grubu i¢in temel bir gereksinimdir. Yaslilarda gereksinim
beden kitle indeksi normal sinirlarda kalacak diizeyde planlanmalidir. Yashlarda enerji
ihtiyaci azaldigi i¢in fazla besin gereksinimi duymazlar. Yaslilarin besin gereksinimlerine
bakildiginda; kaliteli protein tiiketmeleri Onerilmektedir, yag miktar1 giinliik enerjinin
%30-35 kadarin1 karsilayacak miktarda (yag gereksiniminin %10’nu sivi yag, %10
zeytinyagl ve %10’nu katt yag) olmalidir. Giinliikk protein gereksinimleri artmamaistir.
Osteoporozun Onlenmesi ic¢in kalsiyum igeren besin tiiketimi arttirilmasi Onerilirken,

mineral ve vitamin alimlarinda degisiklik 6nerilmez (Ast1 ve ark, 2012).

Yaslilikta goriilen degisiklikler beslenme aligkanliklarini etkilemektedir. Beslenme
aligkanliklarini etkileyen faktorler; zihinsel yeteneklerin ve metabolizma hizinin azalmasi,
tat duyularindaki degisiklikler, dislerin kaybi, sindirim ve bosaltim islevlerinin
yavaglamasi, dolasim, metabolik atiklarin bobreklerden atilim hizinin diismesi ve siiregen
hastaliklar (kanser, kalp-damar hastaliklari, diabetes mellitus, hiperkolesterolemi gibi)

olarak siralanmaktadir.

Yaslhilarda, géorme ve isitme kaybi gida satin alma ve hazirlama yetenegini
azaltirken, maddi kisitlama gidaya smirli erisime ve diisiik kaliteli beslenmeye neden olur.
Agiz saghg ve dis sorunlari ¢igneme zorluguna, inflamasyon ise diisiik kaliteli diyet
alimina neden olur. Izolasyon, depresyon, tat ve koku duyusunun azalmasi istahi
azaltirken, fiziksel aktivite azlig1 istah kaybina ve asamali olarak yagsiz viicut kitlesinin
azalmasma neden olur (Ariogul, 2013). Kas kaybi(sarkopeni) fonksiyonel yetenekte
azalmaya, giinlik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesinde yardima ihtiya¢ duyulmasina

neden olur (Page, 2013).

Yasl bireylerde artan kronik hastaliklara ve 6zellikle dis kayiplarina bagl olarak
malniitrisyon goriilme orani siktir. Malniitrisyon ve kronik hastaliklar arasindaki kisir
dongii, bu yas grubu icin Onemli mortalite ve morbidite nedenidir(Aslan2012).
Malniitrisyon, yaslilarin fonksiyonelliklerini devam ettirebilmeleri ve kaliteli yasamalarini
engelleyen 6nemli bir etkendir. Bu yilizden her yash hasta mutlaka malniitrisyon agisindan

degerlendirilmelidir (Ariogul 2013; Cankurtaran 2013).



Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin verilerine gore inme, yetiskin &liim nedenleri
arasinda ikinci siradadir (Oztiirk 2009; World Health Organization 2012), sakathga yol
acan hastaliklar arasinda ise ilk sirada yer almaktadir (Jones, 2010). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde oliim nedenlerinin 4. sirasinda yer almakta ve sakathigin 6nde gelen
nedenini olusturmaktadir (ASA, 2013). American Heart Association(AHA) raporlarina
gore, 2010 yilinda 20 yas ve tlizerindeki 6 8 000 000 Amerikali’nin inme geg¢irdigi ve inme
prevelansinin %2,8 oldugu, bu oranin erkeklerde %2,6 kadmnlarda ise %3 oldugu
bildirilmistir. Ayni raporda, 2013 ile 2030 yillar1 arasinda inme prevalansinin %21,9
oraninda artis gosterecegi ve yaklasik 4 milyon kisinin etkilenecegi dngdriilmektedir. inme
insidansi ise yaklasik olarak 100 binde 341°dir. Bir baska deyisle her yil yaklasik 795 bin
kisi (610 bini ilk kez inme gegirenler) inme ge¢irmektedir (Stroke Statistics, 2013).
Avrupa’da ise inme insidansi, 55 yas Ustii niifus i¢in yilda 100 bin de 194-3968 olarak
bildirilmektedir (Durna, 2012). Serebrovaskiiler hastalik epidemiyolojisi ve risk faktorleri
ile ilgili olarak en son yapilan ve en genis kapsamli verilere Saglik Bakanligi ve
Hifzissthha Enstitiistiniin 2002-2004 yillar1 arasinda yapmis oldugu Tiirkiye Hastalik Ytk
Caligsmasi ile ulagilabilmektedir (Saglik Bakanligit THYC, 2004). Bu ¢alismada hane halki
arastirmasi(12 bin), sézel otopsi arastirmasi (6 bin), ikincil veriler (Bu konuda yapilmis
ulasilabilen biitiin bilimsel ¢alismalar, Devlet Istatistik Enstitiisii(DIiE), Icisleri Bakanlig,
Saglik Bakanliginin tiim 6liim ve hastalik istatistik bilgileri) kullanilmistir. Toplumsal yiik
olusturan hastaliklar {i¢ ana grupta degerlendirilmistir. Serebrovaskiiler hastaliktan 6liim
ilke genelinde erkeklerde %15,5, kadinlarda ise %15,7 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de
serebrovaskiiler hastaliklarin kentsel ve kirsal alanda dagilimina bakildiginda
serebrovaskiiler hastaliklar kentsel alanda 15-59 yas grubunda erkeklerde %10,7,
kadinlarda %7,3 oraninda 6liim nedeni olurken, 60 yas lizerinde bu oran erkeklerde %20,8,
kadinlarda ise %20,2 ye ylikselmektedir. Kirsal alanlarda serebrovaskiiler hastaliklar
erkeklerde %14,5, kadinlarda %16,2 6liim nedenidir. Inme, yiiksek mortalite ve morbidite
riski tagimasi, tedavi maliyetinin yiiksek olmas1 nedeniyle toplum saglig1 agisindan biiyiik
oneme sahiptir. Ulkemizde, inmeli yasli hastalarda malniitrisyonu degerlendiren ¢alisma say1st

yetersizdir.
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2.1. Problemin Tanmimi ve Onemi

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) Inmeyi; “hizli gelisen, vaskiiler neden disinda
goriinilir bir neden olmaksizin, beyin kan akiminin bozulmasi sonucunda serebral islevlerin
fokal veya global bozukluguna bagh klinik bulgular olup, bu bulgularin hizla yerlesmesi ve
24 saatten uzun sirmesi ile karakterize Olimle sonuglanan klinik bir sendrom olarak
tammlamustir. (DSO,1978; Bonita 1994). Inme gerceklestiginde; beyne oksijen ve besin
Ogesi tastyan damarda olusan yirtilma ya da damarin tikanmasi sonucu beyne oksijen
gidemez ve bu nedenle beslenemeyen ve oksijensiz kalan beyin hiicreleri oliir inme
gerceklesir (ASA, 2013).

Oztiirk (2004)’e atfen, National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) beyin damar hastaligin1 *’bir beyin bélgesinin, iskemi veya kanama sonucu kalici
ya da gegici olarak etkilenmesi ve/veya beyni ilgilendiren bir ya da daha fazla kan

damarnin primer patolojik hasart” 2 olarak tanimlamaktadir (Oztiirk, 2004).

NINDS siniflamasina goére beyin damar hastaliklar1 klinik olarak su sekilde
siiflandirilmaktadir:

A- Asemptomatik

B- Fokal beyin disfonksiyonu

1) Gegici iskemik atak(GIA)

2) Inme

a) Intraserebral kanama (ISK)

b) Subaraknoid kanama (SAK)

c¢) Arteriovendz malformasyona bagli serebral kanama

d) Serebral infarkt

C-Vaskiiler demans

D- Hipertansif ensefalopati (Oguzhan, 2004).

Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore iskemik inme geligmis iilkelerde iigiincii

sirada gelen 6liim nedenidir. Her y1l 5 milyonun iistiinde insan inme nedeniyle lmektedir

2 Oztiirk, 2004



ve kurtulan alt1 hastadan bir tanesi 5 yil icinde diger bir inme ge¢irmektedir (Montaner,
2008).

Iskemik inme cesitli etiyolojik mekanizmalar ile olusmaktadir, TOAST (Trial of
Org 10172 in Acute Sroke Treatment) ¢alismasinin yaptigi siniflama en sik kullanilan
siniflamadir. TOAST Siiflandirmasina gore iskemik inme;
1. Biiyiik damar aterosklerozu (embolizm/trombozis)
2. Kardiyoembolizm(yiiksek risk/orta risk)
3. Kiigiik damar okliizyonu (lakiin)
4. Nedeni belirlenemeyen iskemik inme
¢ Yeterli inceleme yapilmis ancak nedeni saptanamamis iskemik inme
e Yetersiz inceleme
5. Diger bilinen nedenlere bagli iskemik inme
6. Birden fazla agiklayici neden seklinde simiflandirilmaktadir (Cansever 2005,

Colak 2005, Woodward 2011).

Hemorajik inme ise siklikla hipertansiyona bagli olarak gelisir. Kronik
hipertansiyonun damarlarda yarattigi dejeneratif degisiklikler damarin riiptiiriine ve
hemorajiye yol acar. Beyin dokusuna olan kanama beyinde kitle etkisi yaratarak kafa i¢i

basinci arttirir ve hasara neden olur (Durna 2012, Woodward2013).

Inme risk faktorleri degistirilmeyen ve degistirilebilen risk faktdrleri olmak iizere

iki temel baslik i¢cinde incelenir.

Degistirilmeyen Risk Faktorleri; yas, cinsiyet, irk/etnik koken, diisik dogum

agirhigi, soy / 6zgecmiste inme veya TIA Sykiisii
Degistirilebilen Risk Faktorleri;

Kesinlesmis faktorler (Sigara igme, Menapoz sonrast hormon tedavisi,
Hipertansiyon, Atriyal fibrilasyon, diger kardiyovaskiiler hastaliklar, Dislipidemi, Diabetes
mellitiis, Asemptomatik karotit stenozu, Orak hiicreli anemi, Obezite, Fiziksel inaktivite,

Diyet ve beslenme)



Olas1 Faktorler (Uyku apne sendromu, Asir1 alkol kullanma, Metabolik sendrom,
Oral kontraseptif(OK) kullanma, ila¢ kétiiye kullanimi, Migren, Hiperhomosisteinemi,
Yiiksek lipoprotein, Inflamasyon, Hiperkoagiilabilite, Infeksiyonlar) (Becker 2005, Celebi
2007, Atasoy 2008, Goldstein 2011, Woodward 2011, Durna 2012).

Malniitrisyon 65 yas ve lizerindeki geriatrik yas grubu icin onemli bir saglk
sorunudur. Bu sorun hem toplumda ve huzurevleri/bakimevlerinde yasayan hem de hem de
hastanede yatan yaslilarda cesitli komplikasyonlara yol ag¢maktadir. Malniitrisyon
morbidite ve mortaliteye neden olmasina ragmen, taranmasi yeterince yapilamamakta, bu

da tan1 konmasinda gecikmelere yol agmaktadir (Ariogul 2013).

Huzurevi ve bakimevlerinde kalan yashlarda malniitrisyon sikligt %16-85’e
cikmaktadir (Ariogul 2013). Tiirkiye’de Kuyumcu ve ark. (2010 yilinda) tarafindan
Hacettepe iiniversitesinde hastanede yatan 65 yas ve Tlzerindeki yaslilarda yapilan
aragtirmaya goOre malniitrisyon goriilme orani %12, malniitrisyon riski ise %69
saptanmustir. Tiirkiye’de malniitrisyon riskinin prevelansi geriatrik poliklinik hastalarinda
%28, toplum icindeki yashilarda %5.8-13, hastanede yatan yash hastalarda %25-38.7,
huzurevi sakinlerinde %13.8,rehabilitasyon alan yaglilarda %50.5°dir (Kuyumcu ve ark,

2013).

Psikiyatrik ve noérolojik hastaligi olanlarin %60’indan fazlasinda Beden Kitle
indeksi (BKI)<20 kg/m*dir (Planas, 2007). Malniitrisyon fonksiyon kaybma neden
olabilecegi gibi fonksiyon kaybi da malniitrisyona neden olabilmektedir. Malniitrisyon
neticesinde ortaya ¢ikacak olan fonksiyon kayiplari, kas giiciiniin ve immiinolojik direncin

azalmasina, ayrica bilissel bozukluklara yol agmaktadir (Saka ve ark, 2010).
Norolojik hastaliklarda malniitrisyon:
o Atrofiyi tetikler;
e Ekstremite ve solunum kaslarinda fonksiyon bozukluguna neden olur;
e Mobiliteyi azaltir;

¢ Beslenme sirasinda diyete bagh termogenez nedeniyle artan, gaz degisim ihtiyaci

sonucu dispneyi tetikler ve beslenme hiz1 azalir.



e Malniitrisyon, immiin yetersizlige neden olur ve infeksiyon riskini arttirir.

Infeksiyon néroloji hastalarinda sik 6liim nedenidir.
e Kas fonksiyonlarini bozar ve ¢igneme giicliiklerine neden olur.
e Mikrobesin yetersizligi nedeniyle basi1 yaralarina neden olur (Planas, 2007).

Haffsteinsdottir ve ark. tarafindan (2010 yilinda) Hollanda’da yapilan bir
arastirmada noroloji ve norosirurji hastalarinda malniitrisyon hastaneye yatis esnasinda

%41 iken on giinliik hospitalizasyon sonrasinda %79’a ulagmistir (Haffsteinsdottir, 2010).

Tiirkiye’de yapilan caligmalarda, hastaneye yatan hastalarin %20-40’1nda
malniitrisyon oldugu uluslararasi onemli dergilerde yayinlandi. Bunlar yerel durumu
yansitmasina ragmen genel ile ilgili bilgi vermesi yoniinden 6nemli arastirmalardir. Klinik
Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi (KEPAN), iilkemizdeki hastanede yatan
malniitrisyon durumunu belirlemek amaciyla (15 Temmuz 2005-16 Haziran 2006
yillarinda) 19 sehirdeki 34 Universite Hastanesinde yiiriittiikleri calisma ile 29.139 hasta
degerlendirerek Tiirkiyedeki niitrisyonel durumu ortaya ¢ikarmistir. Arastirma sonuglarina
gbre 1459 noroloji hastasinin %23,9’unun malniitrisyonlu oldugu, 350 noroloji hastasinin
malniitrisyon riski altinda oldugu tespit edilmistir. Arastirma sonucuna gore yatis aninda
hastalarin %15’inin niitrisyonel agidan risk altinda oldugu sonucuna ulasilmistir. Beslenme
riski agisindan en yiiksek oran %52 ile yogun bakim fiinitelerinde saptanmistir. Onkoloji
hastalarinda ise %43 oraninda beslenme riski bildirilmistir (Korfali ve ark, 2009).
Ulkemizde geriatri hastalarinin prevalansi hastane ortamindaki yashlarda %23-62, bakim
evinde kalan hastalarda ise %85’leri buldugu rapor edilmistir (Erkog, 2011). Ulger ve ark.
tarafindan (2010 yilinda) Hacettepe Universitesi’nde yapilan calismalarda Geriatri
poliklinigine basvuran hastalarin %28’inin beslenme durumu zayif oldugu, yatan
hastalarda malniitrisyon riskinin % 69, malniitrisyon oraninin %12 oldugu tespit edilmistir
(Ulger ve ark, 2010). Saka ve arkadaslari tarafindan (2010 yilinda) Istanbul
Universitesi’nde yapilan ¢alismada ise poliklinige basvuran hastalarda malniitrisyon riski
%31, malniitriyon orani %13, hastaneye yatirilan hastalarda malniitrisyon riski %39,
malniitrisyon orani ise %25 olarak saptanmistir (Saka, 2010). Tiirkiye’de hastaneye yatan
hastalarda bagvuru sirasinda malniitrisyonun %30-60, kanserli hastalarda ise %50-85

goriildiigi saptanmistir (Glindogdu, 2013).
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Malniitrisyon yash popiilasyonda saglik durumunu kotii etkileyen durumlarin
basinda gelir. Yaslilarda malniitrisyon prevelansi yliksektir. Farkli popiilasyonlarda %50’y1
asan prevalans oranlari tespit edilmistir. Kaiser ve ark. tarafindan (2010 yilinda) 12 iilkenin
(Belgika, Ispanya, Isveg, Almanya, Fransa, italya, Danimarka, Amerika, Giiney Afrika,
Japonya, Avusturalya,) dahil oldugu ¢alismada, toplumda yasayan 65 yas ve iizerindeki
yaglilarda malniitrisyon orant %5,8, huzurevlerinde yasayanlarda %13,8, hastanede
yatanlarda ise %38,7 saptanmistir. Ayni c¢alismaya gore malniitrisyon, demans ve

sarkopeni arasinda anlamli iligki oldugu bildirilmistir (Kaiser, 2010).

Avrupa'da, saglikli halkin %5-15'I, hastaneye yatan hastalarin %40'1 ve bakim
evinde yasayanlarin %60 malniitrisyonlu veya niitrisyon riski altinda oldugu saptanmistir
(Giindogdu, 2013). Almanya’da Pirlich ve ark. (2006 yilinda) 13 hastanede, 62 yas ve
tizeri 1109 hasta ile gerceklestirilen arastirmada Subjektif Global Assesment(SGA) tarama
testi ile malniitrisyon 60-69 yasta %23, 70-79 yasta %35, 80 yas tlizerinde %55
saptanmustir (Pirlich, 2006). Avustralya ve Yeni Zellanda’da (2012 yilinda) 56 hastanede,
65 yas Ustii 1650 hastanin dahil oldugu arastirmada hastalarin %60’ 1nin malniitrisyonlu
oldugu saptanmistir (Agarwal, 2012). Latin Amerika’da (2003 yilinda) 13 bolgedeki
hastanelerde SGA tarama testi ile yapilan calismada, 52 yas ve iizeri 9348 hasta ile
gerceklestirilen ¢alismada 60 yas ve lizerinde malniitrisyon prevelanst %53 bulunmustur
(Correia ve Compos, 2003). Brezilya’da (2001 yilinda) 25 hastanede 60 yas lizeri 1441
hasta SGA tarama testi ile niitrisyonel yonden tarama yapilmis ve 60 yas tizerinde

malniitrisyon prevelansi %53 saptanmistir (Waitzberg, 2001).

Ulkemizde ve Avrupa iilkelerinde malniitrisyon gériilme oranlar1 gdsteriyor ki
tizerinde calisilmasi gereken bir konudur. Malniitrisyon 6nlenebilir olmasi ve hastaliklarin
ilerlemesinde, yara iyilesmesinde olumsuz etkilerinden dolay1 6zellikle hastanede yatan
hastalarda onlenmesi agisindan onemlidir. Belinda ve ark (2011) atfen Parenteral ve
Enteral Beslenme Avrupa Toplulugu (ESPEN) malniitrisyonu °’yiiksek enfeksiyon ve
komplikasyon oranlari da dahil olmak iizere hasta icin olumsuz sonuglara neden olan,
hastalarda artmis kas kaybi, yara iyilesmesinde bozulma, hastanede kalma siiresinde

>3 olarak

uzama ve morbidite ve mortalite oranlarinda artisa yol acan beslenme bozuklugu
tammmlamistir (Belinda ve ark, 2011). Laviano (2010) belirttigine gore, ESPEN

malniitrisyonu*’klinik sonug¢ olarak malniitrisyonu viicut formunda (viicut sekli, biiyiikliigii,

¥ ESPEN tanimu, Belinda ve ark, 2011
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kompozisyonu) ve fonksiyonu tizerinde olgiilebilir olumsuz etkilere sahip olan beslenme
eksikligi, enerji fazlaligi (veya dengesizlik), protein ve diger besin maddelerinin eksikligi

s4

olarak “’*tanimlamaktadir (Laviano, 2010).

Gilindogdu, (2013) belirttigine gore, malniitrisyon degisen derecelerde asir1 ya da
yetersiz beslenme ve enflamatuvar aktivitenin bir kombinasyonu olarak, viicut
kompozisyonunda degisiklik ve fonksiyonlarda kayip olusturan subakut veya kronik

beslenme bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (Giindogdu, 2013).
Gilindogdu, (2013) belirttigine gore; etiyolojiye gore malniitrisyon tanimlart;

1) Enflamasyon  olmaksizin  kronik  achik  varsa;  ag¢hkla  iliskili

malniitrisyon(anoreksiya nevroza) olarak,

2) Enflamasyon kronik ve hafif-orta dereceli ise; kronik hastalik iliskili

malniitrisyon(kanser, romatoid artrit, sarkopenik obezite) olarak,

3) Enflamasyon akut ve siddetli ise; akut hastalik veya yaralanma iliskili
malniitrisyon (ciddi enfeksiyon, yanik, travma kiint kafa travmasi) olarak tanimlanir

(Giindogdu, 2013).

Malniitrisyonun evrensel bir sorun olduguna dair tutarli ve giivenilir kanitlar vardir.
Avrupa ilkelerinde tahminen 33 milyon kisinin malniitrisyon riski altinda oldugu

bildirilmektedir (Laviano, 2010).

2.2. Malniitrisyonun Nedenleri

Malniitrisyon fizyolojik ve sosyoekonomik nedenlere bagl olarak gelismektedir.
Fizyolojik nedenler; besin 6gesi aliminda azalma (kitlik, anoreksiya nevroza vb), besin
0gesi emiliminde azalma (malabsorpsiyonlar vb), besin 6gelerinin viicutta kullaniminda
azalma (enzim yetersizlikleri vb), viicuttan besin 0gesi kaybi ve besin ogeleri

gereksinmesinde artma (ates, kronik inflamasyon vb).

* ESPEN Tanimi Laviano, 2010
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Sosyoekonomik nedenler; afet durumlar1 (dogal veya insan kaynakli), sosyal ve
davramigsal nedenler (annesiitii, tamamlayici Dbesinler, besin  giivencesinin

olmamasi)(Irmak ve ark, 2011).

2.2.1. Malniitrisyonun Onemi

Malniitrisyonun tanis1 ve tedavisindeki gecikmeler; fonksiyonel bagimsizlikta
bozulma, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede bagimlilik, genel iyilik halinde
bozulma, diisme ve kirik riskinde artig, bast yaralari, kognitif fonksiyonlarda bozulma,
immiinitede baskilanma ve enfeksiyonlara meyil, anemi ve hatta mortalitede artis gibi
olumsuz sonuglara neden olmaktadir (Ariogul, 2013). Malniitrisyonu olan yaglh hastalar
daha sik hastaneye yatmakta, hastaneye yattiginda daha uzun siire kalmakta, daha fazla
komplikasyonla karsilagsmakta (daha sik enfeksiyon, basi yarasi vs) ve mortaliteleri daha
fazla olmaktadir. Malniitrisyonun erken teshisi, yeterli ve nitelikte tedavisiyle,
komplikasyonlar onlenebilmekte, iyilesme hizlanmakta ve yaglilarin fonksiyonelliklerini
korumada ve yasam kalitelerinin kaybolmasini dnlemelerinde verdikleri savasta dnemli bir
katki saglanabilmektedir. Bu yiizden malniitrisyonun erken taninmasi, uygun tedavi

edilmesi ¢ok biiyiik 6nem arz etmektedir (Ariogul, 2013).

Huzurevi ve bakimevinde kalmakta olan yashilarda ¢ok sayida kronik hastaliga
sahip olmalari, ¢ok sayida ila¢ kullanmalari, frajilite ve disabilite oranin yiiksekligi
nedeniyle malniitrisyon riski ytiksektir. Malniitrisyonun ve malniitrisyon riskinin erken
donemde tespit edilmesi, gereken Onlemlerin gecikmeden alinmasini, tibbi beslenme
desteginin erken donemde baglanmasini ve malniitrisyonun komplikasyonlarinin bir 6l¢iide
Onlenmesini saglamaktadir. Bu nedenle huzurevleri ve bakimevlerinde malniitrisyon

taramasi yapilmasi 6nemlidir (Ariogul, 2013).

2.2.2. Malniitrisyonun Belirti ve Bulgulari

Malniitrisyon belirti ve bulgulari:

Sac ve deride; kuru ve sertlesmis deri, subkiitan yag dokusunun azalmasi, kolay

kirilan tirnaklar, yara iyilesmesinin gecikmesi, alt ekstremitelerde 6dem,
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Kas iskelet sistemi; kilo kaybi, kas atrofisi, kramp, eklem agrisi, kas giicii kaybi,

Gastrointestinal sistem; mukoz membranlarda ilser, pash dil, dis kaybi, bulanti,

diyare, konstipasyon yer alir.

Kan testlerinde bulgular; albiimin ve prealbiimin diisiik, total lenfosit diisiik,

vitamin (B12, D-vitamini, K-vitamini) mineraller (Ca™ ve Mg"" eksikligi) ve demir

eksikligi mevcuttur (Cook ve Wiley, 2011).

2.2.3. Malniitrisyonun Sonuclari

Primer sonucglar: arasinda; agir kilo kaybi, kas zayifligi, bagirsak hareketlerinde
azalma, yara iyilesmesinde gecikme, hipoproteinemik 6dem, immiin yanitta bozulma,

enfeksiyon egiliminde artis yer almaktadir (Giindogdu, 2013).

Sekonder sonuglari arasinda; hastanede yatig siiresinde uzama, morbitidenin
artmasi, mortalitenin artmasi, maliyetlerin artmasi ve nekahat déneminin uzamasi yer

almaktadir(Gilindogdu, 2013).

2.2.4. Yashlarda Malniitrisyon

Erkog ve ark geriatri hastalarinda malniitrisyon prevalansinin; hastanede yatan yasl
hastalarda %23-62, bakim evinde kalan yaslh hastalarda ise %85’leri bulabildigini
bildirmislerdir (Erkog ve ark, 2011).

Yaslilar fizyolojik olarak daha az besin tiiketirler, buna baghh olarak da
malniitrisyona yatkinliklar1 artar. Agiz kurulugu, dis kaybi, yutma gii¢liigii, mide bosalma
zamaninin azalmasina bagli olarak uzun siire tokluk hissinin devam etmesi nedeniyle
genclere gore daha az siklikta yemek yeme ihtiyact hissederler. Ayrica bazal metabolizma
hizinin yavaglamasina bagli ihtiyaclar1 da azalir. Yash grupta, dis sorunlari, gastrointestinal
sistem bozukluklari, kardiyovaskiiler bozukluklar, baskilanmis immiin sistem, kanser,
endokrin problemler, norolojik ve kognitif fonksiyonlarda degisiklik, hareket kisitliligi,
uykusuzluk ve depresyon basta olmak iizere psikolojik sorunlar sonucu kisinin beslenme
durumu degisiklik gosterir ve bazen bu degisiklikler sorun yaratacak boyutlara gelir. ileri

yasta azalmis sindirim ve emilim kapasitesi, azalmis tat ve koku duyusundan dolay1 daha
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az yemek yendigi belirtilmektedir. ileri yaslarda ortaya ¢ikan azalmis kalori gereksinimi,
bozulmus glikoz toleransi, serum trigliserid ve kolesterol seviyelerinde yiikselme, yiiksek
biyolojik degerdeki protein gereksinimi, susama yoklugu gibi metabolik degisiklikler de
goz Oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle yalmz yasayan ve ekonomik sorunu olan
yaslilarda bu soruna daha sik rastlanmaktadir. Gerekli onlemlerin zamaninda alinmasi,
olusabilecek komplikasyonlar1 dnleyecektir (Artogul 2013; Ulger 2013). Bu fizyolojik
degisiklikler belli esigi astiklarinda patolojik boyuta gecer ve malniitrisyona neden olurlar.
Protein enerji malniitrisyonu ile yaglilarda 6liim, hastanede uzun yatis, kalca fraktiirleri,

nazokomiyal enfeksiyonlar, basi yarasi gelisim riskleri artar (Ulger, 2013).

Yaglilarda malniitrisyon durumu sik goriiliir. Hasta olmayan yaslilarda
malniitrisyon %10-38 oraninda goriilmekte iken hastaneye ya da bakimevine yatan
yaslilarda bu oran %85’e kadar ¢ikmaktadir. Malniitrisyon 6zellikle saglik sorunlari olan
yaslilarda sik goriilmesi, 6nemli mortalite ve morbitide nedeni olmasi, malniitrisyonun
degerlendirme ve tarama ile diizeltilebilir olmasi, tarama yapilmazsa siklikla gézden

kagcirilabilir olmasi nedeniyle dnemlidir (Aslan 2010;Ulger 2013).

2.2.4.1. Yashlarda Malniitrisyonun Taninmasi

Oykii; kilo kaybi, istah durumu, sigara-alkol tiiketimi, uygulanan diyet varligi,
yandas hastaliklar (demans, depresyon, inmeye sekonder disfaji), kullandig1 ilaglar,

fonksiyonel kisitlilik ve sosyal ¢evre yer alir.

Yaslilarda oral alim miktart 6nemlidir, bu nedenle beslenme tanilanmasinda yasl
bireylerin 7 giinlik oral alim igerigi degerlendirilir. Yashlarda hatirlama ile ilgili

problemler olabilir bu nedenle dikkatli olunmalidir.

Kurumda kalan yash bireylerde égiin tiiketim miktar: yiizde olarak degerlendirilir.
Yasli birey i¢in 24 saatlik besin tiiketim kaydi uygulanir. Hastanin aldig1 tiim besinler kati
ya da sivi ayrintili olarak listeye kaydedilir. Bu liste yardimi ile hastanin almis oldugu
giinliik enerji miktari, sivi miktar1 besin igerisindeki diger ana 6gelerin, eser elementlerin,

vitaminlerin ayrintili oranlarmi saptariz (Ulger, 2013).
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2.2.4.2. Malniitrisyonu Olan Yash Bireylerdeki Klinik Bulgular

Yasl hastalarda, deri alti yag dokusunun kaybi, kas atrofisi, periferde 6dem, mikro
besin O0gelerinde eksikliklere bagli deride, mukoz membranlarda, goézlerde ve periferik

santral sinir sisteminde degisiklikler gdzlenir (Ulger, 2013).

Yasl bireylerde fizyolojik olarak boyun kisalmasi ve yag oraniin artmasi nedeni
ile BKI yanlis olarak yiiksek deger gosterebilir. Yaslilarda BKI malniitrisyon esigi 20-22°
dir. Yataga bagimli ya da ciddi kifozu olan boyunu tam olarak olgemedigimiz yaslh
hastalarda, boy hesaplama (diz boyu) formiilii kullanilmaktadir. Buna gore: Erkek= 64.19-
(0.04x yas)*+ (2.02x diz boyu), Kadin= 84.88-(0.24xyas)+(1.83x diz boyu) Diger bir

hesaplama yontemi olarak; Kadin= Boy(cm): ( 1.35x yarim kula¢ (cm)+60.1) ve
Erkek=Boy(cm): (1.4x yarim kulag (cm)+57.8) Yash bireylerde tahmini kilo hesaplama:
Erkek= (0,98x Baldir Cevresi) + (1,16x Diz Boyu)+ (1,37xKol Cevresi)+
(0,37xSubskapular ~ Deri  Kivrim  Kalinlig1)-81,69  ve  Kadin=(1,27xBaldir
Cevresi)+(0,87xDiz Boyu)+ (0,98x Kol Cevresi)+(0,4x Subskapular Deri Kivrim

Kalinlig1)-62,35 formiillerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Diger yandan; baldir ¢evresi,
diz boyu, iist kol ¢evresi, subskapular deri kiviim kalinligi degerleri ile yaslhilarda kilo
tahmini yapilabilir. Yaglilarda antropometrik Ol¢limlerden baldir cevresi dl¢timii kas
kiitlesinin tahmininde en hassas yontemdir. Sarkopeni agisindan en Onemli klinik
gostergedir ve esik degeri 31 cm’dir. Baldir ¢evresi dl¢limii yasgh bireylerde gastroknemius

kasinin en genis oldugu kismindan &lgiilerek cm cinsinden degeri kaydedilir (Ulger, 2013).

Yaslilarda diger bir Ol¢iim ise biyokimyasal deger olan albiimin degeridir.
Albliminin akut ve kronik hastaliklardaki cesitlilik nedeni ile diisiik spesifite gdstermesi,

uzun yarilanma 6mrii (18 giin) nedeniyle malniitrisyonun erken tanisinda yararsizdir.

Laboratuar bulgularinda prealbiimin(transtretin), retinol baglatici globiilin,
transferrin degerleri malniitrisyonun tanilanmasinda onemlidir fakat maliyeti yliksek

olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir (Ulger, 2013).
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2.3. Malniitrisyon Taramasi

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism(ESPEN), 65 yas ve
tizerindeki, diiskiin durumdaki, kronik hastalig1 olan, bakima gereksinimi olan, hastanede
yatan ve bakimevinde yasayan yaglilar icin niitrisyonel degerlendirme gerektigini
bildirmektedir. Niitrisyon Yol Haritas1 tarama, degerlendirme, tedavi, monitorizasyonu
icerir. Buna gére niitrisyonel taramada kullanilmas1 6nerilen &lgekler sunlardir (Ulger,

2013). Bunlar:

2.3.1. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) hastalardaki beslenme sorunlarini teshis
etmek ve belgelemek icin kullanilan bir aractir. Gida alimi1 ve saglik ile ilgili sorgulama,
fonksiyonel degerlendirme ve fizik bakidan olugsmaktadir. SGD A diizeyi gida alimi, viicut
fonksiyonu ve daimi viicut agirligindaki minimal degisiklikleri ifade eder. SGD B diizeyi,
viicut agirliginda belirgin bir degisiklik olmaksizin bazi fizyolojik fonksiyonlardaki
degisikliklerle birlikte gida alimindaki azalmayi net olarak isaret etmektedir. SGD C
diizeyi ise, azalmis fizyolojik fonksiyonlar ile birlikte ciddi kilo kaybi1 ve gida yetersizligini

gosterir (Delegge, 2011).

2.3.2. Mini Niitrisyon Degerlendirmesi (MNA)

Yaglilikta malniitrisyonu taramada Mini Nutrisyonel Degerlendirme (Mini
Nutritional Assessment-MNA) o6l¢eginin kullanilmasi 6nerilmektedir. MNA yaslilarda
beslenme durumunu degerlendirmede hizli ve giivenilir bir yontemdir. Degerlendirme
parametreleri; hastanin genel saglik durumu, hareketliligi, beslenme durumu, antropometri
(kilo kaybi, VKI, iist kol cevresi, baldir ¢evresi), kisinin kendisi hakkindaki
degerlendirmesi basliklarini igeren on sekiz sorudan olugmaktadir. Kategoriler 23 ve iizeri
iyl beslenmis, 17- 23,5 malniitrisyon risk altinda, 17 ve alt1 ise malniitrisyon olarak
degerlendirilir. MNA’nin uygun olmadigi durumlar; konfilizyon, ileri demansi olan
hastalar, kooperasyon kurulamayan hastalar (giivenilir bilgi veremezler), inme sonrasi
afazik olan hastalar, akut hastalik durumlar1 (pndmoni), PEG’li hastalar MNA i¢in uygun
degildirler (Delegge 2011; Ulger 2013).
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2.3.3. Niitrisyon Risk Skoru (NRS)

NRS ilk kez 1922 yilinda hastaneye yatan hastalarin beslenme durumunu
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. NRS kilo kaybi, VKI, gida alim ve fizyolojik
stres gibi parametrelerden olusur. NRS hastaneye ilk yatista uygulanir ve her hafta yeniden
bir degerlendirme yapilir. Yapilan bir ¢alismada NRS’nin 16 maddeden olusan niitrisyon
risk indeksi ile iyi bir uyum gosterdigi gosterilmistir. NRS Ingitere’de ulusal niitrisyon

degerlendirilmesinde standart olarak kabul edilmistir (Delegge, 2011).

2.3.4. NRS 2002

NRS 2002°de viicut kitle indeksinin 18’in altinda olup olmadigi, yakin zamanda
kilo kayb1 olup olmadigi, yakin zamanda oral alimda azalma olup olmadigi, yogun bakim
gereksinimi olup olmadigina gore degerlendirme yapilir. Herhangi bir madde kiside
mevcut ise detayli tarama yapilir. Amaci eriskin hastalarda beslenme yetersizligi veya
yetersizlige girme riskindeki hastay1 saptamaktir. NRS 2002°de bozuk niitrisyonel durum
ve hastaligin siddeti olarak iki puanlama boliimii vardir. Birinci boliimde birey BKi< 20.5
olup olmadigi, son ii¢ ay i¢inde kilo kayb1 olup olmadigi, son haftada yemek aliminda
azalma olup olmadig1 hakkinda, hastaligin siddeti hakkinda sorgulanir. Herhangi birisi evet
ise ikinci béliime gegilir. 1ki skor toplanir, toplam 70 yas ve iizerinde total skora 1 puan
eklenir ( diigkiinliik ve yaslilik agisindan diizeltilmis skor). Yasla diizeltilmis total skor 3 ve
tizerinde ise niitrisyonel destege baslanilmalidir, tedavi endikasyonu mevcuttur. Skor 3

altinda ise birey haftada bir taranmalidir (Ulger, 2013).

2.3.5.Niitrisyon Risk Indeksi(NRI)

Niitrisyon Risk Indeksi (NRI), 1991 yilinda Emekli Isciler Total Parenteral
Niitrisyon Grubu tarafindan goéglis ya da abdomen cerrahisi uygulanan hastalarda
perioperatif total parenteral niitrisyon etkinligini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
NRI'de serum albiimini ile hastanin onceki ve giincel kilosu degerlendirilir. Irlandali
cerrahi ve dahili problemleri olan hastalarda yapilan ¢alismaya gore NRI; uzamis yatis
stiresi, eve doniis siliresinde azalma veya artmis mortalite oranlarina sahip hastalar

belirlemede etkili bulunmustur.
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e Niitrisyonel Risk Indeksi=(( 1.59x albiimin (g/I) + ( 41.7x (giincel kilo/ olagan
kilo))

e Niitrisyon Riski yok: NRI> 100
e Sinirda Niitrisyon Riski: NRI> 97.5
e [liml1 Niitrisyon Riski: NRI= 83.5- 97.5

¢ Ciddi Niitrisyon Riski: NRI> 83.5 (Delegge, 2011).

2.3.6. Evrensel Malniitrisyon Tarama Yontemi(EMTY)

Evrensel Malniitrisyon Tarama Yontemi (EMTY), protein enerji malniitrisyonu ile
birlikte malniitrisyon gelisme riski olan kisileri; glincel agirlik, istenmeyen kilo kayb1 ve
akut hastalik etkisi gibi li¢ bagimsiz kriter araciligi ile saptamak icin diizenlenmistir.
Hastanin giincel viicut agirligs, viicut kitle indeksi (VKI) ile belirlenir. Kilo kayb1 (son 3-6
ay) bilgisi kisinin saghk ile ilgili ge¢misinden Ogrenilir. Hastanin halen halen
patofizyolojik bir durumun etkisinde oldugu ve 5 giinden fazla bir siiredir gida aliminin
olmadig1 durumlarda akut hastalik faktoriiniin degerlendirmeye alinmasi s6z konusudur.
Toplam skor; hastanin diisiikk, orta veya yiliksek malniitrisyon risk kategorisine
yerlestirilmesi ile hesaplanir. En biiylik avantaji, farkli hastalik gruplarinda yer alan her
yastaki erigkin hasta icin kolaylikla uygulanabilir olmasidir. Ayrica bu metot, kullanan
kisiye tedavi planlamasi icin genel risk skoru hakkinda baslangicta fikir verir. EMTY
kullanim1 kolay, hizli ve diger niitrisyon degerlendirme metodlarinin ¢ogu ile birlikte

yiiksek bir dogruluk oranina sahiptir (Delegge, 2011).

2.3.7. Geriatrik Niitrisyon Risk Indeksi (GNRI)

Geriatrik Niitrisyon Risk Indeksi (GNRI), NRI'ne uyarlamadir. GNRI &zellikle
hastanede yatan yashi hastalarin morbitide ve mortalite riskini 6n gormek amaciyla
tasarlanmistir. Yaslilarin normal kilosunu degerlendirmek siklikla gii¢liik arz ettiginden, bu
yontemde NRI’deki ‘olagan kilo’ yerine ‘ideal kilo” deyimi kullanilmaktadir. GNRI, serum

albiimini ve kilo kaybini birlikte kullanan 6zel bir formiil araciligi ile hesaplanir. Bu
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formiilde kullanilan ideal viicut agirligi, hasta cinsiyetini ve boyunu temel alan Lorentz

formiili ile elde edilir.

GNRI skoru hesaplandiktan sonra hastalar niitrisyon iligkili dort risk derecesine
ayrilir: major, orta, disiik ve risksiz. Sonu¢ olarak niitrisyonel durumla iliskili
komplikasyonlar1 géz 6niinde bulunduran bir ciddiyet skorlamasidir. GNRI, malniitrisyon
indeksinden ¢ok niitrisyonla iligkili risk indeksidir. GNRI’y1 hesaplarken kilo kaybi ve
serum alblimini gibi yashlardaki mortaliteyi belirleyici iki bagimsiz faktoér kullanilir.
GNRI, yalniz albiimin veya BMI’i kullanan diger yontemlere gore daha giivenilirdir
(Delegge, 2011).

2.3.8. Anlik Niitrisyon Degerlendirilmesi (AND)

Niitrisyonel durumun en hizli ve basit 6lglimii Anlik Niitrisyon Degerlendirilmesi
(AND)’dir. Serum albiimin degeri ve total lenfosit sayis1 bu degerlendirmenin esasini
olusturur. Onceki ¢alismalarda bu parametrelerdeki diisiis ile mortalite ve morbitide
oranlar1 arasinda ciddi iligski oldugu gosterilmistir. Bu yontem 6zellikle malniitrisyona ait
komplikasyonlar bakimindan en biiyiik riske sahip hastalarin hizla tespit ve erken
miidahalesine olanak saglar. Serum albiimin degeri < %3.5, total lenfosit sayisi< 1500

mma3 ise anormal durum vardir(Delegge, 2011).

2.3.9. SNAQ Tarama Testleri

65+
Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi (Short Nutritional Assessment

] . 65+
Questionnaire )

Wijnhoven ve ark (2012) tarafindan gelistirilen 6lgek 65 yas ve iizeri kadin ve
erkek bireylerde beslenme durumunu tarama amaciyla gelistirilmistir. Olgek, dogrudan
saglik bakim ekibi (hekim, diyetisyen, hemsire vb) tarafindan uygulanacak 6zelliktedir ve
standart bir uygulama yonergesine sahiptir. Bu yonerge, bir adet Sl¢iimiin yapilmasi ({ist-

orta kol ¢evresi 0l¢limil) ve ii¢ sorunun sorulmasi yontemini objektif olarak gostermektedir.
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1. SNAQ: Hastanedeki hastalar i¢in kullanilir.

2. SNAQRC: Yash bakim evlerinde kullanilir.

3. SNAQ®™: Toplum i¢indeki 65 yas ve lizeri hastalar i¢in kullanilir (SNAQ

= Short Nutritional Assessment Questionnaire) (Wijnhoven ve ark, 2012).

1. Kilo kayb: < 4kg

2. Ust-Orta Kol gevresi (cm) >25 cm

. , . Istah1 iyi ve/veya
3. Istah ve islevsellik ] o
islevselligi iyi
4. Tedavi plani Iyi beslenmis

*Evci ve ark. (2012) modifiye edilmistir.

Istah1 azalmis ve

islevselligi kotiilesmis

Kot beslenme riski

altinda

>4kg

<25cm

Ko6tii beslenmis
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3. GEREC VE YONTEM

Yaslt bireyler tiim Onerilere ragmen besine ulasma ve uygun sekilde hazirlama
zorlugu ile istah eksikligi gibi nedenlerle yetersiz beslenebilirler. Bu gibi durumlarda
bireyin enerji gereksinimi 25-30 kcal/kg/glin {izerinden hesaplanarak, eksiklik hazir
tirtinlerle tamamlanmalidir. Ayrica yetersiz beslenme riski olan bireylerde 6rnegin, yetersiz
besin alimi, istenmeyen kilo kaybi (son ii¢ ayda >%35 veya son 6 ayda >%10 kilo kaybr1)
hazir triinlerle oral destek yapilabilir. Hazir iirlinlerle oral destek tedavisine baslanan
yashilar 15. glinde degerlendirilerek daha sonraki takip plan1 yapilmalidir. MNA’ya gore
<17 puan alan hastalar malniitrisyonlu olarak degerlendirilmeli ve ikinci basamak saglik
kurulusuna sevk edilmelidir. Huzur ve bakimevlerine kabul edilen yaslilar ilk kabulde ve
daha sonra periyodik olarak ii¢ ayda bir beslenme durumlari agisindan degerlendirilmelidir
(Aslan ve ark, 2010).

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Néroloji Poliklinigi’nde, 65 yas ve

65+

tizeri inmeli yaslilarda malniitrisyon durumunu saptamak, MNA ile SNAQ™" dlgeklerini

karsilastirmak ve tarama testi olarak kullanabilirligini belirlemek amaciyla, tanimlayici ve

kesitsel olarak planlanmustir.

3.2. Arastirma Sorulari

v’ 65 yas ve lizeri inmeli hastalarda MNA ile SNAQ®* 5l¢ekleri arasinda anlaml bir

uyum var midir?

v/ Inmeli yasli hastalarin demografik 6zellikleri ile MNA- SNAQ®" 6l¢egi arasinda

iliski var midir?

v’ Inmeli yaslh hastalarda beslenmeyi etkileyen faktorler ile MNA ve SNAQ®" Olcegi

arasinda iliski var midir?

v/ Inmeli yashi hastalarin beslenmelerini etkileyen aliskanliklari ile MNA ve

SNAQ65+ Olcegi arasinda iliski var midir?
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v Inmeli yash hastalarin kronik hastaliklar1 ile MNA ve SNAQ65+ Olcegi arasinda

iliski var midir?

3.3. Arastirmanin Yontemi

Bu arastirma, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Noroloji Poliklinigi’nde takip

edilen inmeli yash hastalarda malniitrisyon durumunun saptanmasi ve MNA ile SNAQ®*

Olceklerini karsilastirmak amaciyla yapilmais, kesitsel tipte, tanimlayici bir calismadar.

3.4. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Néroloji Polikliniginde takip edilen
65 yas ve iizeri inmeli yasl hastalarda yapilmistir. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi 3.

basamak saglik hizmeti veren bir kurumdur.

3.5. Arastirmanin Zamani

Aragtirma verileri 4 Aralik 2014- 5 Mart 2015 tarihleri arasinda toplanmustir.

3.6. Calisma Takvimi:

Haziran-Eyliil 2013: Arastirma konusunun belirlenmesi ve literatiir tarama
Eyliil-Ekim 2013: Tez 6nerisi hazirlama ve Enstitii yonetim kuruluna sunma
Kasim 2013: ilgili kurum ve etik kurul onay1 icin basvurma

Ocak 2014: Veri toplama araglarinin uzman goriisiine sunulmasi ve son seklinin

verilmesi
Aralik 2014-Mart 2015: Verilerin toplanmasi

Nisan 2015: Verilerin istatistik degerlendirmesi
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Mayis 2015: Tez yazim

Kasim 2015: Tez Savunma Sinavi

3.7. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini, Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Néroloji Polikliniginde takip
edilen inme gegirmis, 65 yas ve lizeri hastalar olusturmaktadir. Hastanenin 2013 yili
kayitlarina gore Noroloji Polikliniginde takip edilen inmeli hasta sayist 1555°dir. Evrenden
orneklem secimi, olasiliksiz rastlantisal yontem kullanilarak, bu grup i¢inden 65 yas ve
tizeri olan 130 hasta calismaya dahil edilmistir. Arastirmanin 6rneklemi NCSS-PASS
power analiz programinda On uygulama verileri kullanilarak Mini Niitrisyonel
Degerlendirme Testi (MNA) sonucu ile Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi
(SNAQ65+) sonucunun karsilagtirilmas: ile elde edilmistir. Hesaplama 1,097 etki
biyiikligii, %99 gii¢c ve 0,05 anlamlilik diizeyine gore yapilmig ve drneklem sayis1 100
kisi olarak belirlenmis, toplam olarak 130 hasta ¢alismaya alinmistir.

3.8. Arastirmaya Alinma ve Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Calismaya, Dokuz Eyliil Universitesi Noroloji Polikliniginde takip edilen, inme
gecirmis, 65 yas ve lizeri ¢alismaya katilmayr kabul eden hastalar dahil edilmistir.
Caligmaya 65 yasin altinda, konfiize, ileri demans1 olan, kooperasyon kurulamayan, inme
sonras1 afazik olan, PEG’i olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. On uygulama
yapilan hastalar ¢alisma kapsamina alinmamistir. Hemorajik ve iskemik inme gegiren her

iki hasta grubu caligsmaya alinmustir.

3.9. Veri Toplama Araglarn

Arastirma verileri literatiir bilgilerine dayanarak arastirmaci tarafindan hazirlanan,
“Yapilandirilmis Soru Formu”(EK-1),“Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi (MNA)”
(EK-2), ve “Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Ol¢egi (SNAQ®*)” (EK-3) ile toplanmustur.
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Hazirlanan “Yapilandiriimis Soru Formu” inme konusunda deneyimli uzmanlardan
(3 hekim ve 5 hemsire 6gretim {iyesi) olusan “uzman paneline” igerigi hakkinda goriisleri

alimmak iizere sunulmus ve gelen oneriler dogrultusunda diizeltmeler yapilmistir.

3.9.1. Yapilandirilmis Soru Formu

Yapilandirilmis soru formu dort boliimden olusmaktadir: Bunlar;

Birinci boliimde; katilimcilarin tanitici bilgilerinin bulundugu (cinsiyet, egitim
diizeyi, medeni durum, meslek, sosyal gilivence, algilanan gelir diizeyi, evde kiminle

yasadigi, yas) toplam sekiz soru bulunmaktadir.

fkinci béliim ise katilimcilarmn inme poliklinigindeki takiplerini degerlendiren

toplam 5 sorudan olugmaktadir.

Ucgiincii béliimde katilimcilarm antropometrik dl¢iimleri (boy, kilo) yer almaktadir.
Elde edilen degerler kullanilarak Beden Kitle Indeksi (BKI) kilo/boy2 formiilii ile

hesapland1 ve
e Zay1f < 18.5
e Normal=18.5-24.9
¢ Kilolu=25-29.9
e Obezite=30 ve iistii olarak degerlendirildi (WHO, 2010).
Asya toplumlar1 i¢in BKI;
e Zay1f < 18.5
e Normal=18.50-24.99
¢ Kilolu > 25.00
e Obezite > 30.00 olarak degerlendirildi (WHO, 2010).

Dordiincii boliimde ise katilimcilarin beslenme durumlarin1 degerlendiren toplam

19 soru yer almaktadir.
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3.9.2. Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Olcegi®™ (Short Nutritional Assessment
y g g

Questionnaire ®*=SNAQ®")

Wijnhoven ve ark tarafindan 2012 yilinda, 65 yas ve tlizeri kadin ve erkek
bireylerde beslenme durumunu tarama amaciyla gelistirilmistir (Wijnhoven, 2012). Olgek,

Evci ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir (Evci, 2012).

Olgek A) Kilo kaybi, B)Ust-Orta Kol gevresi (cm) ve C) Istah ve islevsellik olmak
lizere {i¢ boliimden olusmaktadir. Olgegin boliimlerinin nasil uygulanacagina dair kullanim

klavuzu mevcuttur. Buna gore;
e Kilo kayb1 4kg’dan az ve 4kg ve fazlasi olarak degerlendirmeye alinmaktadir.

e Ust orta kol c¢evresi 25 cm ve iizeri, 25 cm ve alti olarak &lcekte

degerlendirmeye alinmaktadir.

e Istah ve islevsellik kisminda ise bireylerin istah1 iyi ve/veya islevselligi iyi,

istah1 azalmis ve islevselligi kotiilesmis olarak degerlendirme yapilmaktadir.

Bu 6lgiimlerin sonucunda hasta/birey “Iyi beslenmis” “Kotii beslenme riski

altinda” “Kaétii beslenmis” olarak degerlendirilmektedir.

3.9.3. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi (MNA)

Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi (KEPAN) yaslilarda malniitrisyonu
taramak i¢in MNA 0lceginin kullanilmasini 6nermektedir. KEPAN tarafindan Tiirkce’ye
uyarlanan MNA yashlarda beslenme durumunu degerlendirmede hizli ve giivenilir bir

yontemdir(http://www.kepan.org.tr/).

MNA 1991 yilinda gelistirilen ve 1994 yilinda yayinlanmis olan 6lgek 1996 yilinda
beslenme dergilerinde yerini almistir. Degerlendirme parametreleri; hastanin genel saglik
durumu, hareketliligi, beslenme durumu, antropometri (kilo kaybu, VK1, iist kol cevresi,
baldir ¢evresi), kisinin kendisi hakkindaki degerlendirmesi basliklarini igceren on sekiz

sorudan olusmaktadir. Kategoriler;
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e 23 ve lizeri puan alan "iyi beslenmis",
e 17- 23,5 puan alan "malniitrisyon risk altinda" ve
e 17 ve alt1 puan alan ise "malniitrisyon' olarak degerlendirilmektedir.

MNA’nin uygun olmadigi durumlar; konfiizyon, ileri demansi olan hastalar,
kooperasyon kurulamayan hastalar (giivenilir bilgi veremezler), inme sonrasi afazik olan
hastalar, akut hastalik durumlar1 (pnémoni), PEG’li hastalar MNA kullanim1 i¢in uygun
degildirler (Delegge 2011,Ulger 2013).

3.10. On Uygulama

Yapilandirilmis soru formu’ndaki sorularin anlagilabilirligini belirlemek ve gerekli
diizeltmeleri yapmak amaciyla, arastirma oncesi Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Noroloji poliklinigine gelen ve arastirma kapsamina alinmayan 65 yas ve lizeri inme
gecirmis 20 yash hasta ile yiliz yilize gorisiilerek arastirmaci tarafindan 6n_uygulama

yapilmus ve anlasilmayan sorularda gerekli diizeltmelere gidilmistir.

3.11. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay (EK-4) ve Dokuz Eyliil Universite Hastanesi’nden
izin (EK-5) alindiktan sonra, Noroloji polikliniginde takip edilen 65 yas ve tizeri inmeli
hastalara g¢alismanin amaci agiklanarak veriler toplandi. Konusma bozuklugu olan

hastalarda ise yakinlarina ¢alismanin amaci agiklanarak, veriler toplandi.

Aragtirmaci tarafindan, yapilandirilmis soru formuna yonelik gerekli agiklamalar
yapildi ve form yaklasik 10-15 dk i¢inde arastirmaci tarafindan dolduruldu. Anlasilmayan

sorularda 6rnek ve yonlendirilmeye gidilmedi.

Kilo, boy ve kol ¢evresi olgiimleri arastirmaci tarafindan asagida agiklanan ilkeler

dogrultusunda 6l¢iilmiistiir.

Hastalarin Kilosu, hastanenin tartisi ile (hastane tarafindan kalibre edilmis) 6l¢iildii.
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Hastalarin boyunun 6lgiimiinde WHO’nun 6nerdigi elastik ve esnek olmayan 0.1
cm deger araligina sahip olan milimetrik mezura kullanilmis ve hastanin ayaklar1 yan yana

ve bas Frankfort diizlemde iken 6l¢iim yapilmustir.

Hastalarin kol ¢evresi 6l¢ciimii WHO nun 6nerdigi elastik ve esnek olmayan 0.1 cm
deger araligina sahip olan milimetrik mezura ile kol dirsekten 90° biikiilerek, omuzda
akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta isaretlendikten sonra kol

cevresi Olctildii (Pekcan 2008).

Verilerin karsilastirilmasinda kikare tablolart kullanilmistir. MNA kullanilarak
yapilan karsilastirmalarda malniitrisyon riskine sahip olan bireyler ile malniitrisyonlu
bireyler ayni gruba dahil edilerek kikare tablolar1 olusturulmustur. SNAQ®* Olcegi
kullanilarak yapilan karsilagtirmalarda kotii beslenme riskine sahip olan bireyler ile kotii

beslenmis olan bireyler ayni gruba dahil edilerek chi-square tablolar1 olusturulmustur.

3.12. Verilerin Degerlendirilmesi

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 20) adli paket programla
yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler
kullanmilmistir. Birden fazla cevap verilen sorular icin Multiple Response yontemi
kullanilmigstir. Nicel degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Chi-square tablolari

yontemi kullanilmis ve anlamlilik diizeyi 0,05 kabul edilmistir.

3.13. Degiskenler

Arastirmanin bagimh degiskenleri Arastirmanin bagimsiz degiskenleri
> SNAQ®* olcegi Katilimeilarin;
> Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi(MNA) > Cinsiyeti
> Yas
> Egitim diizeyi
> Medeni durumu
> Algilanan gelir diizeyi
> Evde kiminle yasadig
> Beslenmeyi etkileyen faktorler
> Noroloji poliklinigine kontrole gelme
durumlari
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3.12. Arastirmanin Simirhhklar:

Arastirmaya ileri derece demansi olan hastalarm alinmamasi, arastirmanin Izmir
ilinde bir iiniversite hastanesinde gerceklestirilmis olmasi arastirmanin smirliliklarini
olusturmaktadir. Niitrisyonel yonden altin standart kabul edilen biyoelektriksel impedans
analizinin kullanilamamasi, biyokimyasal parametrelerin degerlendirilememesi, deri

kivrim kalinliginin dlgiilememesi arastirmanin sinirliliklar: arasindadir.

3.13. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baglamadan Once, aragtirmanin etik uygunlugu i¢in Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
bagvuruldu ve gerekli onay (Protokol No: 2014/397) alind1 (EK-4). Etik Kurul veri
toplama formunun basinda yonerge ile katilimcilarin bilgilendirilmesini ve boylece yazili
onam gerektirmedigini bildirmistir. Buna dayanarak, yonergede arastirmanin amaci ve
elde edilen verilerin bilimsel amagla kullanilacag: bilgisi verilerek katilimcilarin sozlii
onamlar1 alinmistir. Ayrica Dokuz Eyliil Universite Hastanesi’nden gerekli resmi izin

(05.11.2014 tarih ve 82010743/12097 say1) (EK-5) alinmistir.
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Ve

4. BULGULAR

Bu ¢alisma, Dokuz Eyliil Universitesi Noroloji Poliklinigi’nde takip edilen, 65 yas

uzeri 1nmeli hastalarda

gerceklestirilmistir.

malniitrisyonu

saptamak

amaciyla

Tablo 1. Katilimeilarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (N=130)

(130  hasta)

Tamtici Bilgiler n %

Yas (74,21+6,04)

65-74 Yas 69 53,1
75-84 Yas 55 42,3
85 Yas ve tizeri 6 4,6
Meslek

Ev Hanimi 44 33,8
Emekli Esnaf 20 154
Emekli Memur 47 36,2
Diger 19 14,6
Cinsiyet

Kadin 50 38,5
Erkek 80 61,5
Egitim diizeyi

Okur-yazar degil 12 9,3
Tlkokul 57 43,7
Ortaokul ve lise 38 29,3
Lise tizeri 23 17,7
Medeni durumu

Evli 95 73,1
Bekar (Hig evlenmemis, dul) 35 26,9
Sosyal giivence

Yok 2 14

Var 128 98,6
Yasanan yer

Evde Tek Basina 7 5,4

Es/Cocuk/Akraba ile birlikte 123 94,6
Algilanan gelir durumu

Kotii 28 21,6
Orta 84 64,6
Iyi 18 13,8

Katilimeilarin demografik 6zellikleri incelendiginde; yas ortalamasinin 74,21+6,04

oldugu (Min:65 - Max:88), ayrica yas dagilimini gruplandirdigimizda %>53,1'inin 65-74

yas grubunda oldugu, %61,5'inin kadin,
oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin

%43,7'sinin ilkokul mezunu,

%98,6's1n1n

%73,1'"inin evli

sosyal giivencesinin oldugu,

%094,6'sinin evde esi/cocuklari/akrabalartyla ile birlikte yasadigi ve %64,6'sinin algilanan

gelir durumunun orta diizeyde oldugu belirlenmistir (Tablo 1).
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Tablo 2. Katilimcilarin Noroloji Poliklinigine Kontrole Gelme Durumlart (N=130)

n %
Inme gecirme zamam
1 Yild (Bir y1l altr) 44 33,8
Lyilve5yil 41 31,5
Syil 1 45 34,7
Noroloji poliklinigine diizenli gelme
Geliyor 128 98,6
Gelemiyor* 2 14
Kontrol arahg:
5 Ay ve Oncesi 53 40,8
6 Ay 61 46,9
1 Y1 16 12,3
Noroloji poliklinigine en son gelis
[k Gelis 13 10,0
1 Hafta-3 Ay 49 37,7
3ay-6 Ay 50 38,5
6ayt 18 13,8

* Bel rahatsizliklarindan dolay1 gelemedigi tespit edilmistir.

Katilimcilarin  néroloji poliklinigine kontrole gelme durumlari incelendiginde;
%34, 7'sinin 5 y1l ve dncesinde inme gegirdigi, %98,6'sinin noroloji poliklinigine diizenli
araliklarla kontrole gelebildigi, %46,9'unun 6 ayda bir kontrole geldigi ve %38,5'inin en
son 3ay-6 ay once geldigi belirlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 3. Katilimcilarin Beyanlarina Gore Beslenmeyi Etkileyen Faktorler (N=130)

Beslenmelerini Etkileyen Faktorler n %

Beden kitle indeksi (kg/m?)

<18,5 3 2,3
18,5-24,9 39 30,0
25-29,9 64 49,2
>30 24 18,5
Kronik hastalik*

Hipertansiyon 102 78,5
Diyabet 47 36,2
Demans 46 35,4
Kalp Hastalig1 40 30,8
Hipertrioidi 12 9,2
Mide Hastalig1 11 8,5
Astim/KOAH 9 6,9
Kanser 5 3,8
Diger Kronik Hastaliklar{ 17 13.0
Beslenme sekli

Oral 129 99,2
Feeding Tiip 1 0,8
Diyet yapma durumu

Evet 98 75,4
Hay1r 32 24,6
Diyet tiirii*

Tuzsuz 83 84,7
Diyabetik 39 39,8
Kolesterolden Fakir 10 10,2
Coumadin Diyeti 5 51

*Bu soruya birden fazla cevap verildigi igin yiizdeler n iizerinden alinmistir

1 Diger Kronik Hastaliklar (G6érme kaybi, parkinson, lomber disk herni vb.)

Katilimcilarin beyanlarina gore beslenmeyi etkileyen faktorleri incelendiginde;
%49,2'sinin beden Kkitle indeksinin 25-29,9 kg/m’araliginda bulundugu, %78,5'inin
hipertansiyon hastasi oldugu, %99,2'sinin oral yolla beslendigi, %75,4"linlin hastaliga baglh
diyet yaptigi, %84,7'sinin tuzsuz diyet uyguladig1 belirlenmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Katilimcilarin Beslenmelerini Etkileyen Aliskanliklarinin Dagilimi (N=130)

Beslenme bilgileri n %

Ogiin saatleri disinda atistirma

Evet 80 61,5
Hayir 50 38,5
Bir 6giin yemegin siiresi

10-19 dk 73 56,2
20-30 dk 51 39,2
30dk T 6 4,6

Alkol kullanim

Kullanmiyor 114 87,7
1-3 Kadeh/Ay 14 10,7
4-6 Kadeh/Ay 2 1,6
Sigara kullanim

Kullanmiyor 116 89,4
1-5 adet/Giinde 2 15
6-9 adet/Giinde 2 15
10-19 adet/Giinde 4 3,0
20 adet veT /Giinde 6 4,6

Katilimcilardan %61,5'inin 6giin saatleri diginda besin tiikettikleri, %56,2'sinin bir

ogiin yemek yemeyi 10-19 dakikada tamamladigi, %87,7'sinin alkol kullanmadigi ve

%89,4'inlin sigara kullanmadig1 belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo 5. Katilimcilarin Beslenmelerini Etkileyen Sorunlarin Dagilimi (N=130)

Beslenmelerine Yonelik Bilgiler n %

A&1z/Dis sorunu

Var 45 34,6
Yok 85 65,4
A&1z/Dis sorununun nedeni

Protez sorunlari 26 57,8
Eksik Dis 15 33,3
Aft-Yara 4 8,9

Yutma giicliigii

Var 26 20,0
Yok 104 80,0
Defekasyon sikhigi

Her giin - 3 giinde bir 125 96,2
4vet 5 3,8
Kronik diyare

Var 4 3,1
Yok 126 96,9

Katilimcilarin %34,6'sinin agiz/dis sorunu bulundugu, %57,8'inin protez sorunu

yasadigi, %20'sinin yutma giigliigii ¢ektigi, %96,2'sinin her giin - 3 giinde bir defekasyona

ciktig1 ve %3,1'inin kronik diyaresinin oldugu tespit edilmistir (Tablo 5).
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Tablo-6. SNAQ®™* ve MNA Olceginin Karsilastirilmasi

MNA Tarama Puam
65+ 11 puan ve alt1 12 puan ve iistii

SNAQ (Malniitrisyon olabilir) (Normal) Toplam

Kotii beslenmis 20 4 24
%96,0 %31,1 %100,0

Iyi beslenmis 9 97 106
%4,0 %068,9 %100,0

Toplam 29 101 130
%100,0 %100,0 %100,0

SNAQ®* ve MNA o&lgeginin karsilastirmas: incelendiginde; SNAQ®™* ile MNA

tarama puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum oldugu tespit edilmistir

(p=0,000) (Tablo-6). SNAQ®™* &lceginin, MNA &lgegine gore duyarlibgs %689,

ozgiilliigii %96 ise olarak tespit edilmistir (Tablo 6).

SNAQ®* slgegine gore 24 hasta (%18,4) “kotii beslenmis”, MNA Slgegine gore ise

29 (%22,3) hasta “malniitrisyonlu/riski altinda” olarak saptanmistir. Buna gére SNAQ

65+

Olceginin iyi beslenmis olarak belirledigi 9 hasta, MNA’ya gore “malniitrisyonlu/riski

altinda” saptanmaktadir (Tablo 6).
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Tablo-7. Katilimeilarm Demografik Ozelliklerine gore SNAQ®* Olgeginin Degerlendirilmesi

Degiskenler SNAQ®™*

Yas fyi beslenmis Kotii beslenmis X2 p
65-74 yas 55 (%79,7) 14 (%20,3)

75-84 yas 48 (%87,3) 7 (%12,7) 5,319 0,070
85 yas ve lizeri 3 (%50) 3(%50)

Meslek

Ev Hanimu 33 (%75) 11 (25)

Emekli Esnaf 16 (%80) 4 (%20)

Emekli Memur 43 (%91,5) 4 (%8,5) 5,151 0,161
Diger 14 (%73,7) 5 (%26,3)

Cinsiyet

Kadm 39 (%78) 11 (%22)

Erkek 67 (%83,7) 13 (%16,3) 0,676 0,411
Egitim diizeyi

Ilkokul ve altt 50(%72,5 19 (%27,5

Ortaokul ve fizeri 56E%91,8§ 5((%8,2) ) 8,044 0,005
Medeni durum

Evli 80 (%84,2 15 (%15,8

Bekar 26 E%74,3§ 9 (g/025,7)) 1674 0,196
Yasanan yer

Evde Tek Basina 5(%71,4 2 (%28,6

Ey/Cocul/Akraba 10(1 (82,1)) 22((%17,9)) 0,502 0.478
Gelir durumu

Kotii 19 (%67,9) 9 (%32,1)

Orta 71 (%84,5) 13 (%15,5) 4,625 0,099
Iyi 16 (%88,9) 2 (%11,1)

Chi-square Tablosu

Katilimcilarin  demografik 6zellikleri ile SNAQ65+ Olceginin  karsilastirmasi
incelendiginde; yas, meslek, cinsiyet, medeni durum, yasanan yer ve gelir durumu ile
SNAQ®™* Olcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir.
(p>0,05). Ancak egitim diizeyine gore SNAQ®™" &lcegi degerlendirildiginde gruplar
arasinda fark oldugu (?=8,044;p=0,005), ilkokul ve altinda egitim gorenlerin %27,5’inin
kot beslendigi goriiliirken, ortaokul ve {izeri egitim alanlarda bu oran %8,2 dir. SNAQ®"
Ol¢cegine gore, egitim diizeyi arttik¢a katilimcilarin daha iyi beslendigi dikkati gekmektedir
(Tablo 7).
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Tablo-8. Katilimcilarin Demografik Ozellilerine gére MNA Olgeginin Degerlendirilmesi

Degiskenler MNA Skor

Yas Normal Malniitrisyon Riski e p
/Malniitrisyon

65-74 yas 56 (%81,2) 13(%18,8)

75-84 yas 48 (%87,3) 7(%12,7) 2,018 0,365

85 yas ve lizeri 4 (%66,7) 2(%33,3)

Meslek

Ev Hanim 34 (%77,3) 10 (%22,7)

Emekli Esnaf 17 (%85,0) 3(%15)

Emekli Memur 43 (%91,5) 4 (%8,5) 4,665 0,198

Diger 14 (%73,7) 5 (%26,3)

Cinsiyet

Kadin 40 (%80) 10 (%20)

Erkek 68 (%85) 12 (%15) 0,547 0,459

Egitim diizeyi

[lkokul ve alt1 51(%73,9) 18 (%26,1)

Ortaokul ve fizeri 57(%93,4) 4 (%6,6) 8,783 0,003

Medeni durum

Evli 82 (%86,3) 13 (%13,7)

Bekar 26 (%74.3) 9 (%25,7) 2,633 0,105

Yasanan yer

Evde Tek Bagina 4 (%57,1) 3 (%42,9) 3539 0.060

Es/Cocuk/Akraba 104 (%86,4) 19 (%15,4) ’ ’

Gelir durumu

Kotii 21 (%75,0) 7(%25,0)

Orta 72 (%85,7) 12 (%14,3) 1,716 0,424

Iyi 15 (%83,3) 3 (%16,7)

Chi-square Tablosu

Katilimcilarin -~ demografik  6zellileri ile MNA  06lgeginin  karsilastirmasi
incelendiginde; yas, meslek, cinsiyet, medeni durum, yasanan yer, gelir durumu ile MNA
Olcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0,05). Egitim diizeyi ile
MNA o6lcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (x2:8,783;p:0,003).
flkokul ve altinda egitim alanlarin %26,1’inin malniitrisyonlu/risk altinda oldugu
saptanirken, ortaokul ve iizeri egitim alanlarda bu oran %6,6’dir. MNA 0Ol¢egine gore,

egitim diizeyi arttik¢a katilimcilarin daha iyi beslendigi dikkati ¢ekmektedir (Tablo 8).
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Tablo-9. Beslenmeyi Etkileyen Faktorlere gére SNAQ®* Olgeginin Degerlendirilmesi

SNAQ®*
Degiskenler Iyi beslenmis  Kétii beslenmis '
inme gegirme zamam
1 Y1l alt1 32 (%72,7) 12 (%27,3) 5,039 0,081
I yil-5yil 33(%80,5) 8 (%19,5)
5 yil lizeri 41 (%91,1) 4 (%8,9)
Beden kitle indeksi
<18,5 1 (%33,3) 2 (%66,7)
18,5-24,9 30 (%76,9) 9 (%23,1) 6,784 0,079
25-29,9 56 (%87,5) 8 (%12,5)
>30 19 (%79,2) 5 (%20,8)
Diyet yapma durumu
Evet 79 (%80,6) 19 (%19,4) 0,227 0,634
Hayir 27 (%84,4) 5 (%15,6)
Ara 0giin
durumu 71 (%88.8) 9 (%11,3) 7,186 0,007
Evet 35 (%70) 15 (%30)
Hayir
Ag1z/Dis saghg1 sorunu
Evet 36 (%80) 9 (%20) 0,108 0,742
Hayir 70 (%82,4) 15 (%17,6)
Besin yutma sirasinda
giicliik yasama
Evet 19 (%73,1) 7 (%26,9) 1,546 0,214
Hayir 87 (%83,7) 17 (%16,3)
Defekasyona
sikhig1
3 giin ve alt1 104 (%83,2) 21 (%16,8) 4,458 0,035
4 giin ve lizeri 2 (%40) 3 (%60)
Kronik diyare
Evet 4(%100) 0(%0,0) 0,934 0,334
Hayir 102(%81,0)  24(%19)

Chi-square Tablosu

Beslenmeyi etkileyen faktorler ile SNAQ®* Olceginin  karsilastirmasi
incelendiginde; inme gegirme zamam, BKI, diyet yapma durumu, kronik diyare, ag1z/dis
saglig1 sorunu, besin yutma sirasinda giicliik yasama ile katilimcilarin beslenme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski yoktur (p>0,05). Ara 6giin yeme ile SNAQ®*
Olcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (x2=7,186;p20,007). Ara 0giin
yiyenlerin %11,3’linli kotli beslenirken, yemeyenlerde bu oran %30’dur. Ara &giin

yiyenlerde malniitrisyon orani diismektedir (Tablo 9).

Defekasyona ¢ikma sikligr ile SNAQ65+ Olcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski vardir (x*=4,458;p=0,035). Defekasyona 3 giin ve altinda ¢ikanlarin %16,8’1 kotii
beslenirken, 4giin ve iizerinde ¢ikanlarda bu oran %60’dir. Konstipasyon sorununun

beslenme durumunu olumsuz yonde etkilendigi goriillmektedir (Tablo 9).
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Tablo-10. Beslenmeyi Etkileyen Faktorlere gére MNA Olgeginin Degerlendirilmesi

Degiskenler MNA Skor
Normal Malniitrisyon 1 P

Riski/

Malniitrisyon
inme gegirme zamam
1 Yil Al 33 (%75) 11 (%25)
1-5 Y1 35 (%85,4) 6 (%14,6) 3,276 0,194
5 Y1l Uzeri 40(%88,9) 5 (%11,1)
Diyet yapma durumu
Evet 80 (%81,6) 18 (%18,4)
Hayir 28 (%87,5) 4 (%12,5) 0,591 0,442
Ara 0giin yeme
Evet 70 (%87,5) 10 (%12,5)
Hay1r 38 (%76,0) 12 (%24,0) 2,894 0,089
Agiz dis saghgi sorunu
Evet 36 (%80,0) 9(%20,0)
Hay1r 72 (%84,7) 13 (%15,3) 0,463 0,496
Besin yutma sirasinda
giicliik yasama
Evet 18 (%69,2) 8 (%30,8) 4,432 0,035
Hayir 90 (%86,5) 14 (%13,5)
Defekasyona cikma sikhigi
3 giin ve alt1 106 (%068,8) 18 (%11,6)
4 giin ve {lizeri 2 (%50) 2 (%50) 14,729 0,001
Kronik diyare
Evet 4 (%100) 0 (%0,0)
Hayir 104 (%82,5) 22 (%17,5) 0,841 0,359

Chi-square Tablosu

Beslenmeyi etkileyen faktorler ile MNA 6lgeginin karsilastirilmasi incelendiginde;
inme gegirme zamani, diyet yapma durumu, ara 6glin yeme, agiz/dis saglig1 sorunu, kronik
diyare ile MNA 0l¢egi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0,05). Besin
yutma sirasinda giigliik yasama ile MNA 0lcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vardir (y°=4,432;p=0,035). Besin yutma sirasinda giicliik yasamayanlarin %13,5’inin
malniitrisyonlu/risk altinda oldugu saptanirken, besin yutma sirasinda giicliik yasayanlarda
bu oran %30,8’dir. Yutma giicliigli yasayan katilimcilarin MNA Glgegine gore daha koti
beslendikleri tespit edilmistir (Tablo 10). Defekasyona ¢ikma sikligir ile MNA 0&lgegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (x?=14,729; p=0,001). Defekasyona 3
giin ve altinda ¢ikanlarin %11,6’sinin malniitrisyonlu/risk altinda oldugu saptanirken, 4
giin ve iizerinde c¢ikanlarda bu oran %350’dir. Kronik konstipasyonu olanlar ile MNA
Olgegi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski vardir (x2:11,172;p20,001). Kronik

konstipasyonu olanlarin %32,6’s1 malniitrisyonlu / risk altinda oldugu saptanirken, kronik
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konstipasyonu olmayanlarda bu oran %9,2’dir. Konstipasyon sorunu yasayanlarda

malnutrisyon daha fazla gériilmektedir (Tablo 10).

Tablo-11. Katilimeilarin Kronik Hastaliklarma gére SNAQ®* Olgeginin Degerlendirilmesi

SNAQ65+
Hastaliklar iyi Beslenmis Kotii Beslenmis e p
Diyabet
Var 38 (%80,9) 9 (%19,1) 0,023 0,879
Yok 68 (%81,9) 15 (%18,1)
Hipertansiyon
Var 80 (%78,4) 22 (%21,6) 3,037 0,081
Yok 26 (%92,9) 2 (%7,1)
Kanser
Var 4 (%80,0) 1 (%20,0) 0,008 0,928
Yok 102 (%81,6) 23 (%18,4)
Demans
Var 36 (%78,3) 10 (%21,7) 0,508 0,476
Yok 70 (%83,3) 14 (%16,7)
Astim/KOAH
Var 8 (%88,9) 1(%11,1) 0,347 0,556
Yok 98 (%81,0) 23 (%19,0)
Mide hastaliklari
Var 10 (%90,9) 1(%9,1) 0,701 0,402
Yok 96 (%80,7) 23 (%19,3)
Hipertiroidi/hipotiroidi
Var 10 (%83,3) 2 (%16,7) 0,028 0,866
Yok 96 (%81,4) 22 (%18,6)
Kalp hastahg:
Var 29 (%72,5) 11 (%27,5) 3,136 0,077
Yok 77 (%85,6) 13 (%14,4)
Isitme kayb
Var 2 (%100) 0 (%0,0) 0,460 0,498
Yok 104 (%81,3) 24 (%18,8)
Gorme kayb1
Var 2 (%100) 0 (%0,0) 0,460 0,498
Yok 104 (%81,3) 24 (%18,8)

Chi-square Tablosu

Katilimcilarin -~ kronik hastaliklar1 ile SNAQ65+ Olceginin  karsilastirilmasi
incelendiginde; diyabet, hipertansiyon, kanser, demans, asttim/KOAH, mide hastaliklari,
hipertiriodi/hipotiroidi, kalp hastahigi, isitme kayb1 ve gérme kaybi ile SNAQ®" 5lgegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo-12. Katilimcilarin Kronik Hastaliklarina gére MNA Olgeginin Degerlendirilmesi

MNA Skor
Hastahklar Normal Malniitrisyon Riski/ e p
Malniitrisyon
Diyabet
Var 39 (%83,0) 8 (%17,0) 0,001 0,982
Yok 69 (%83,1) 14 (%16,9)
Hipertansiyon
Var 81 (%79,4) 21 (%20,6) 4,525 0,033
Yok 27 (%96,4) 1 (%3,6)
Kanser
Var 4 (%80,0) 1 (%20,0) 0,035 0,852
Yok 104 (%83,2) 21 (%16,8)
Demans
Var 38 (%82,6) 8 (%17,4) 0,011 0,916
Yok 70 (%83,3) 14 (%16,7)
Astim/KOAH
Var 8 (%88,9) 1(%11,1) 0,232 0,630
Yok 100 (%82,6) 21 (%17,4)
Mide hastaliklar:
Var 10 (%90,9) 1 (%9,1) 0,524 0,469
Yok 98 (%82,4) 21 (%17,6)
Hipertiroidi/hipotiroidi
Var 9 (%75,0) 3 (%25,0) 0,613 0,433
Yok 99 (%83,9) 19 (%16,1)
Kalp hastahig
Var 31 (%77,5) 9 (%22,5) 1,278 0,258
Yok 77 (%85,6) 13 (%14,4)
Isitme kaybi
Var 2 (%100) 0 (%0,0) 0,414 0,520
Yok 106 (%82,8) 22 (%17,2)
Gorme kayb
Var 2 (%100) 0 (%0,0) 0,414 0,520
Yok 106 (%82,8) 22 (%17,2)

Chi-square Tablosu

Katilimcilarin -~ kronik  hastaliklari1  ile MNA  0Olgeginin  karsilastirilmasi
incelendiginde;  diyabet, kanser, demans, asttm/KOAH, mide hastaliklari,
hipertiriodi/hipotrioidi, kalp hastalig1 ve isitme kaybi ile MNA 0Glgegi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Hipertansiyon ile MNA dlcegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (x2:4,525;p:0,033).
Katilimeilardan hipertansiyonu olanlarin %20,6’sinin malniitrisyonlu/ risk altinda oldugu

saptanirken, hipertansiyonu olmayanlarda bu oran %3,6’dir (Tablo 12).
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5. TARTISMA

Bu ¢aligma, noroloji polikliniginde takip edilen 65 yas ve iizeri inmeli hastalarda

malniitrisyonu saptamak amaciyla (130 hasta) gergeklestirilmistir.

Katilimcilarin yaridan fazlast (%61,5) kadin, dortte iicii evli (%73,1), yaklasik
yarist ilkokul mezunu (%43,7) ve yas ortalamasi 74,21+6,04'tiir. Tamamina yakininin
sosyal gilivencesi bulunmakta ve evde esi/cocuklari/akrabalariyla ile birlikte (%94,6)
yasamakta, yaridan fazlasi ise gelir durumunu orta diizeyde (%64,6) algilamaktadir (Tablo
1).

Katilimeilarin  tamamina yakinimnin ndroloji  poliklinik randevularina diizenli
geldikleri (%98,6), yariya yakininin 6 ayda bir (%46,9) kontrole ¢agrildigi ve tigte birinin
en az bes yil 6nce inme gecirdigi tespit edilmistir (Tablo 2). Buna gore; licte birinin bes yil
Once inme gecirmis ve yas ortalamasinin 75 civarinda oldugu 6rneklem grubunun diizenli

olarak randevularina gelmeleri olumlu bir durumdur.

Katilimcilarin beyanlarina gore, beslenmelerini olumsuz yonde etkileyebilecek
faktorler incelendiginde; dortte iigliniin saglik sorunlari nedeniyle diyet uyguladiklari
(%75,4), tuzsuz diyet uygulama oraninin yiiksek oldugu (%84,7) ve tamamina yakininin
oral yol ile beslendigi (sadece bir hastanin feeding tiiple beslendigi) belirlenmistir (Tablo
3). Diger yandan yarisindan fazlasinin protez sorunu yasadigi (%57,8) ve yaklasik iicte
birinin agiz/dis sorunu (%34,6) bulundugu saptanmustir (Tablo 5). Izmir Ege
Universitesi’nde (2007) yilinda, 65 yas ve iizeri 101 hasta ile gergeklestirilen calismada,
yaslt hastalarin %88’inde dis tasi, erkeklerin %35’ tam dissiz, kadinlarin %43’ tam
digsiz, %85’inde dis eti ¢ekilmesi problemleri saptanmistir. Arpak ve ark 453 yaslt birey
ile gerceklestirdikleri calismada 65-74 yas aras1 %58,3, 75 yas ve lizeri %71,5’inin dissiz
oldugu bildirilmistir (Arpak ve ark,1990). Ileri yastaki bireylerde sik rastlanan dis ve

protez sorunlar1 katilimcilarda da mevcuttur.

Teasell ve ark. inmeli hastalarin %29 ile %50’sinde disfaji goriildiigiinii rapor
etmiglerdir. Bu ¢aligmada katilimeilarin %20'sinin yutma giicligli yasadiklar1 saptanmigtir
(Tablo 5). Disfaji inmeye bagh gelisen bir komplikasyondur ve hastalarin oral

beslenmelerini olumsuz yonde etkileyen bir bakim sorunudur (Teasell ve ark, 2013).
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Katilimcilarin  beyanlarina gore, beslenmelerini etkileyebilecek aliskanliklari
incelendiginde; yarisindan fazlasmnin ara 6giin yedikleri (%61,5), tamamina yakininin
(%96,2) 3 giin ve altinda defekasyona ¢iktigi, cogunlugunun alkol (%87,7) ve sigara
(%89,4) kullanmadig1 belirlenmistir (Tablo 4-5).

Malniitrisyon, yash popiilasyonda saghigi kotii etkileyen durumlarin basinda
gelmektedir. Yaslilarda malniitrisyon prevelansi yliksektir. Farkli popiilasyonlarda %50°yi
asan prevalans oranlar1 bildirilmektedir. Bu ¢alismada, SNAQ®* Olcegine gore 24 hasta
(%18,4) “koti beslenmis”, MNA 06lgegine gore ise 29 (%22,3) hasta “malniitrisyonlu/riski
altinda” olarak saptanmistir. Buna gore SNAQ®* Olceginin iy1 beslenmis olarak belirledigi
9 hasta, MNA’ya gore “malniitrisyonlu/riski altinda” saptanmaktadir (Tablo 6). MNA

malniitrisyonu saptamada SNAQ®" 6l¢egine gore biraz daha duyarl gézikmektedir.

Bu konuda yapilan c¢aligmalar incelendiginde; Kaiser ve ark. (2010 yilinda) 12
tilkenin dahil oldugu ¢alismada, toplumda yasayan 65 yas ve {lizerindeki yaslilarda
malniitrisyon oranini %5.8, huzurevlerinde yasayanlarda %13.8, hastanede yatanlarda
%38.7 olarak bildirmektedir. Malniitrisyon, demans ve sarkopeni arasinda anlamli iliski
bulunmustur (Kaiser, 2010). Avustralya ve Yeni Zellanda’da (2012 yilinda) 65 yas istii
1650 hastanin dahil edildigi g¢alismada, hastalarin  %60’1min malniitrisyonlu oldugu
saptanmustir (Agarwal, 2012). Huzurevi ve bakimevlerinde kalan yaslilarda malniitrisyon
sikli1 %16-85 olarak bildirilmektedir (Ariogul 2013). Ulger ve ark. (2010 yilinda) 2327
hasta ile gerceklestirdikleri ¢calismada MNA-SF kullanilarak 65 yas ve iizeri hastalarda
malniitrisyon oranim1 %28 olarak saptanmislardir. Bu ¢alismaya gore niitrisyonel
degerlendirmenin geriatrik degerlendirmenin bir parcast olmasi gerektigine vurgu
yapilmigtir. Kuyumcu ve ark. Hacettepe Universitesi hastanesinde yatan 65 yas ve
tizerindeki yaglilarda yaptig1 ¢alismada, malniitrisyon oranint %12, malniitrisyon riskini ise
%69 olarak bildirmektedirler. Tiirkiye’de geriatrik poliklinik hastalarinda malniitrisyon
riski prevelansimi %28, toplum igindeki yaslilarda %5.8-13, hastanede yatan yash
hastalarda %25-38.7, huzurevi sakinlerinde %13.8, rehabilitasyon alan yaslilarda %50.5
olarak bildirilmektedir (Kuyumcu ve ark, 2013).

KEPAN yashlarda malniitrisyonu taramak i¢cin MNA 06l¢eginin kullanilmasini
onermektedir. KEPAN tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanan MNA; vyaslilarda beslenme
durumunu degerlendirmede hizli ve giivenilir bir yontem olarak kabul edilmekte ve

onerilmektedir (http://www.kepan.org.tr/) Soini ve ark. (2004 yilinda) Finlandiya’da evde
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bakim alan 178 yash hasta(75-94 yas) ile gerceklestirdikleri Kesitsel c¢alismada
malniitrisyonun belirlenmesinde MNAnin yararli bir tarama araci oldugunu bildirmislerdir

(Soini ve ark,2004).

Vellas ve ark. (1999 yilinda) yaslhilarda MNA kullanimi ile niitrisyonel durumu
degerlendirmek i¢in gergeklestirdikleri ¢alismada, malniitrisyon ag¢isindan risk altinda olan

kisileri saptamada MNA 6l¢eginin 6nemi bildirilmistir.

Slee ve ark. (2015) UK’da 78 hasta ile gerceklestirdikleri ¢calismada (ortalama yas
82) MUST ve MNA-SF karsilastirmiglar, MUST 6lgegi malniitrisyon agisindan %77 diisiik
risk, %9 orta risk, %14 yiiksek risk saptarken, MNA-SF ise malniitrisyonu %9 diistik risk,
%46 orta risk, %45 yliksek risk olarak saptamistir. Calismada kirillgan yash hastalarda
MNA-SF, malniitrisyon riskini saptamada MUST o6lgegine gore daha etkin ve daha iyi

6l¢iim yaptig1 belirlenmistir.

Pulido ve ark. (2012) 65 yas ve tizeri hastalarda hastaneye kabulden itibaren ilk 24
saatte MNA 0Olgegi kullanarak gergeklestirdikleri ¢alismada, yaslilar igin sensitivite %96,
spesivitesi %98 olarak bulunmustur. Bu ¢alismaya gore hastanede yatan 65 yas ve iizeri
hatalarda malniitrisyon prevelansi yiiksektir. MNA bu anlamda erken teshis ve hastalarin

malniitrisyon riskini erken saptamasi yoniinden 6nemli oldugunu belirtmislerdir.

Kaiser ve ark. (2010) 12 iilkede bulunan 4507 hasta ile MNA kullanarak
gerceklestirdikleri ¢alismada, malniitrisyon prevelansin1 %22,8 saptanmistir. MNA’nin
diinyada kabul edilen bir 6lgek oldugu ve ozellikle geriatrik hastalarda malniitrisyonu
saptamada giiclii sekilde tavsiye edildigi belirtmektedir. Vanderwee ve ark. (2010)
Belgika’da 2329 yashi hasta ile gerceklestirdikleri c¢alismada hastalarin %33’

malniitrisyonlu, %43’{i malniitrisyon riski altinda, %24’ iyi beslenmis olarak saptanmistir.

Altmisbesyas ve iizeri yashlar i¢in malniitrisyonu degerlendirmede SNAQ®*

kullanilabilecegi de Onerilmektedir. Kruizenga ve ark.(2005) SNAQ hastane
malniitrisyonunun erken teshisi ic¢in kolay, kisa, gecerli ve tekrarlanabilir bir 6l¢ek
oldugunu belirtmislerdir. Wilson ve ark. (2005) basitge istah kaybini sorgulamasi ve kilo
kaybin1 saptamasi nedeniyle, uzun siireli bakima ihtiyaci olan yetiskinlerde SNAQ
kullanimin1 6nermektedir (http://ajcn.nutrition.org/content/82/5/1074.short). Neelemaat ve
ark. (2008) Hollanda da poliklinik hastalarinda yaptigi ¢alismada, SNAQ tarama testi
uygulanmadan 6nce malniitrisyonu %15 saptarken, SNAQ testinden sonra bu oran1 %53-
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67 olarak belirlemisler ve SNAQ tarama testinin poliklinik hastalar1 i¢in uygulanabilir

oldugunu rapor etmislerdir.

Bu calismada kullamlan SNAQ®" ve MNA &leeklerinin - karsilastirmasi

incelendiginde; SNAQ®* ile MNA puanmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum

oldugu tespit edilmistir (p=0,000). SNAQ®* Olceginin, MNA 0lgegine gore duyarhihigi
%96, dzgiilliigii ise %68,9 olarak bulunmustur (Tablo-6). Buna gére SNAQ®™" 6lceginin,

yasl hastalarda malniitrisyonu taramak amaciyla kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Bu

konuda yapilmis ¢aligmalar incelendiginde; Rolland ve ark. (2012) 65 yas ve lizeri 175

yash ile gergeklestirdikleri, SNAQ65+

ve MNA olgegini karsilastirdig calismada duyarliligi
%71 ve Ozgilligli %74 olarak bildirmislerdir. Bu g¢alisma sonucuna gore, “yetersiz
beslenen” ve “yetersiz beslenme riski tasiyan” hastalar1 saptamakta SNAQ®" 6lceginin,
MNA’ya gore duyarliligi ve 6zgiilliigiiniin zayif bir test oldugu bildirilmistir. Bununla
birlikte MNA’ya gore kilo kaybini daha once belirlemesi ve pratikte kullaniminin kolay
olmas1 nedeniyle birinci degerlendirme asamasinda tercih edilebilecegi Onerilmektedir.
Wijnhoven ve ark. (2012) Hollanda da toplum temelli, 65 yas ve lizeri 1687 hasta ile
gerceklestirdikleri calismada, malniitrisyonu saptamada SNAQ®" &lgeginin hizli, kolay
uygulanabilir bir 6lgek olmasi ve ayn1 zamanda gegerliliginin gosterilmesi nedeniyle ileriki
calismalarda da onermislerdir. Diger yandan; Leistra ve ark. (2013 yilinda) 2236 hasta ile
gerceklestirdikleri calismada MUST ve SNAQ o6lgeklerini karsilagtirmiglar ve SNAQ
Olceginin MUST’a gore sensitivitesi %43, spesifitesi %99 olarak bildirmislerdir. Bu
calismaya gore, SNAQ o6lgcegi MUST o6lgegine gore daha az hastayr malniitrisyonlu olarak

tespit ettigi bildirilmistir.

Katilimeilarin demografik ozellikleri ile her iki 6l¢ek karsilastirildiginda; egitim
diizeyi ile hem SNAQ®" hem de MNA &lcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu saptanmustir (x?=8,044;p=0,005) (5x°=8,783;p=0,003). ilkokul ve altinda egitim
alanlarin yaklasik dortte birinin, her iki 6l¢ekte de malniitrisyon/malniitrisyon riski oldugu
dikkati ¢ekmektedir. Egitim diizeyi azaldik¢a malniitrisyon riski artmaktadir (Tablo7 ve
Tablo 8).

Giindiiz ve ark. (2015) 65 yas ve tizeri 1030 hasta ile gerceklestirdikleri ¢alismada
MNA ile egitim diizeyi arasinda iliski olmadigini belirtmektedirler. Orsitto ve ark. (2009)
Italya’da hastanede yatan hafif bilissel bozuklugu olan 623 hastada yapilan ¢alismada
MNA ile egitim diizeyi anlaml bir iligki saptanmamistir. Kahraman ve ark. 2009 yilinda
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Tiirkiye’de yaptiklari ¢alismada malniitrisyon riskini okuma yazmasi olmayanlarda %23,6,
okur-yazarlarda %28, ilkokul %24,4, ortaokul %13,8, lise %S5,8, tiniversite %3,6

bulmustur. Ancak diger arastirma sonuglari bulgumuzu desteklememektedir.

Katilimcilarin demografik o6zellikleri (yas, meslek, cinsiyet, medeni durum,

yasanan yer ve gelir durumu) ile hem SNAQ®*

hem de MNA 6lgegi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo7 ve Tablo 8). Kahraman
ve ark. (2009) 65 yas ve lizeri 241 inmeli hasta ile yaptig1 calismada; yas ve cinsiyet ile
malniitrisyon arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Ulger ve ark. (2010) 65 yas ve
tizeri 2327 hasta ile yaptiklar1 arastirmada; kadinlarin %68’inin, erkeklerin %32’sinin ve
75 yasin istiindeki hastalarin  %30,5’inin  malniitrisyon yo6niinden riskli oldugunu
saptanmustir. Saka ve ark. (2008) MNA kullanarak, 65 yas ve iizeri 140 hasta ile yaptig
calismada; kadinlarin %55’inde, erkeklerin ise %45’ inde malniitrisyon varligini, 65-74 yas
araliginda olan her 6 hastadan birinde, 85 yas ve ilizeri yaslilarda her 2 hastadan birinde
malniitrisyon oldugunu saptanmustir. Saka ve ark. (2010) yaptiklar1 arastirmada; kadinlarin
%66’s1nda, erkeklerin %34’linde ve 65-74 yas araliginda %8, 75-84 yas araliginda %16,
85 yas ve lizerinde ise %26 malniitrisyon saptamistir. Akinci ve ark.(2012) Kirklareli’nde
Toplum Sagligi Merkezine gelen 473 yasli hasta ile yaptig1 calismada algilanan gelir
diizeyi 1iyi olanlarin %]15’i, orta olanlarin  %72,1, koti olanlarin  %12,9’unun

malniitrisyonlu oldugu saptanmustir.

Yapilan c¢alismalarda elde edilen bulgularin bir kismi bizim ¢aligmamizi

desteklerken bir kismi desteklememektedir.

Beslenmeyi etkileyen faktorlerden ara 6giin yeme ile SNAQ®* Olcegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmasina (x2:7,186;p=0,007) ragmen MNA ile anlamli
bir iligki saptanmamustir. Ara 68iin yiyenlerin %11,3’1 kotii beslenirken, yemeyenlerde bu
oran %30’dur. Ara 6giin yiyenlerde malniitrisyon orani azalmaktadir (Tablo 9-10).
Adolfsson ve ark. (2013) Isveg’te hastanede yatan 65 yas ve iizeri (ortalama 78 yas) 1771
hasta ile gerceklestirdikleri ¢alismada %35.5 iyi beslenmis, %55.1°1 malniitrisyon riski
altinda, %9.4’1i malniitrisyonlu saptanmistir. Bu calismaya gore 11 saati agan gece acligi,

giinde 4 6giinden az yeme (ara 6giin almama), bagimsiz yemek pisirememe malniitrisyon

ve malniitrisyon riski ile iliskili bulunmustur. Yashlara bakim saglayan saglik
profesyonelleri olarak bu faktorlerin bilinmesi malniitrisyonun engellemesi acisindan

onemlidir.
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Beslenmeyi etkileyen faktorler (inme gecirme zamani, diyet yapma durumu, kronik
diyare, agiz/dis saghig sorunu) ile hem MNA hem SNAQ®* &lcegi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 9 ve Tablo 10). Jornet ve ark,
(2013) Ispanyada 465 yash hasta ile gerceklestirdikleri calismada malniitrisyon oran1 %7,
malniitrisyon riski %49 saptanmistir. Bu calismaya gore protezi olan veya olmayan yaslh

hastalar arasinda malniitrisyon yoniinden énemli bir fark yoktur sonucuna ulagsmslardir.

Besin yutma sirasinda giiclilk yasama ile MNA 6lgegi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski (yx°=4,432;p=0,035) varken, SNAQ®* 5l¢egi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 9-10). Besin yutma sirasinda giicliik
yasayanlarin  %30,8'inin malniitrisyonlu/risk altinda oldugu saptanirken, giicliik
yasamayanlarda bu oran %13,5'dir. MNA 0Olge8ine gore, yutma giicligli yasayan
katilimcilarin daha kotii beslendikleri tespit edilmistir (Tablo 10). Vanderwee ve ark.
(2010) Belgika’da 2329 yash hasta ile gergeklestirdikleri galismada, yutma glgligi

yasayan hastalarin %71’inde malniitrisyon saptamislardir.

Defekasyona ¢ikma sikhigi ile hem MNA hem de SNAQ®* 6lgegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (3°=14,729; p=0,001) (x*=4,458;p=0,035). Her
iki Olgekte de defekasyona dort giin ve iizerinde c¢ikanlarin yaklagik yarisinin
malniitrisyonlu/risk altinda oldugu saptanmustir (Tablo 9 ve Tablo 10). Konstipasyon
sorununun beslenme durumunu olumsuz yonde etkilendigi goriilmektedir. Konstipasyon
sorunu yasayanlarda malniitrisyon daha fazla goriilmektedir. Konstipasyon sorununun
¢Oziimii i¢in saglik personelinin uyanik olmasi Onemli olacaktir. Konstipasyonu

coziimleyerek beslenme durumunda iyilesme saglanabilir.

Katilimcilarin kronik hastaliklar1 (diyabet, kanser, demans, astim/KOAH, mide
hastaliklari, hipertiroidi/hipotiroidi, kalp hastaligi, isitme kayb1 ve gérme kaybi) ile hem
SNAQ®* hem de MNA &lgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig
belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 11-12).

Hipertansiyon ile MNA 0lcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olmasina (¢?=4,525;p=0,033) ragmen, SNAQ®" &lcegi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Katilimcilardan hipertansiyonu olanlarin
%20,6’s1min malniitrisyonlu/risk altinda oldugu saptanirken, hipertansiyonu olmayanlarda

bu oran %3,6’dir (Tablo 12). Kuzey Isveg'teki Umea Belediyesinin toplum temelli kesitsel
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olarak, 85 yas ve lizeri, 253 hasta ile MNA kullanilarak ger¢eklestirilen ¢alismada
katilimeilarin yaris1 hipertansiyon hastasi olarak saptanmistir. Hipertansiyon ile MNA
arasinda bire bir karsilastirma yapilmamistir (Wagert ve ark, 2009).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, ndroloji polikliniginde takip edilen 65 yas ve iizeri inmeli hastalarda

malniitrisyonu saptamak amaciyla gerceklestirilmistir. Calismanin sonuglarina gore;

e Katilimcilarin yaridan fazlasinin kadin, dortte ti¢liniin evli, yaklagik yarisinin

ilkokul mezunu ve yas ortalamasinin 74,21+6,04o0ldugu,

e Tamamina yakininin sosyal giivencesinin bulundugu, evde
esi/gocuklari/akrabalariyla ile birlikte yasadigi, yaridan fazlasinin gelir durumunu orta

diizeyde algiladigi,

¢ Hastalarin tamamina yakininin noéroloji poliklinik randevularina diizenli geldigi,
yartya yakininin 6 ayda bir kontrole ¢agrildig1 ve ligte birinin en az bes yil 6nce inme

gecirdigi,

e Katilimcilarin beyanlarina gore, dortte tiglinlin saglik sorunlar1 nedeniyle diyet
uyguladigi (%75,4), tuzsuz diyet uygulama oraninin yiiksek oldugu (%84,7) ve tamamina

yakininin oral yol ile beslendigi,

e Beyanlarina gore yarisindan fazlasinin dis protezi sorunu yasadigi ve yaklasik

ticte birinin agi1z/dis sorunu bulundugu,

¢ Beste birinin yutma giicliigii yasadigi, yarisindan fazlasinin ara 6giin yedigi ve

tamamina yakininin (%96,2) 3 giin ve altinda defekasyona ¢iktigi,
e Cogunlugunun alkol (%87,7) ve sigara (%89.,4) kullanmadig;,

e SNAQ®™* §lgegine gore 24 hastanin (%18.4) “kétii beslenmis” oldugu, MNA

Olcegine gore ise 29 (%22.3) hastanin “malniitrisyonlu/riski altinda” oldugu,

« SNAQ®* Olceginin iyi beslenmis olarak belirledigi 9 hastanin, MNA’ya gore

“malniitrisyonlu/riski altinda” oldugu

e SNAQ®™" ile MNA puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum oldugu
(p=0,000), SNAQ®* 5l¢eginin, MNA blcegine gore duyarhhgi %96, dzgiilliigii ise %68,9

oldugu,
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* hem de MNA &lgegi arasinda

e Katilimcilarin egitim diizeyi ile hem SNAQ
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu (*=8,044;p=0,005) (**=8,783;p=0,003),
ilkokul ve altinda egitim alanlarin yaklasik dortte birinin, her iki Olgekte de
malniitrisyon/malniitrisyon riski oldugu ve egitim diizeyi azaldik¢a malniitrisyon riskinin

arttigi,

e Katilimcilarin demografik o6zellikleri (yas, meslek, cinsiyet, medeni durum,

65+

yasanan yer ve gelir durumu) ile hem SNAQ™" hem de MNA 0lgegi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki olmadig1 (p>0,05),

e Beslenmeyi etkileyen faktorlerden ara 6giin yeme ile SNAQ®" &lcegi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmasina (3°=7,186;p=0,007) ragmen MNA ile anlaml

bir iligski saptanmadigi, ara 6giin yiyenlerde malniitrisyon oraninin azaldigi,

e Beslenmeyi etkileyen faktorler (inme gecirme zamani, diyet yapma durumu,
kronik diyare, agiz/dis sagligi sorunu) ile hem MNA hem SNAQ®* &lcegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadig: (p>0,05),

e Besini yutma sirasinda giigliik yasama ile MNA o0lgegi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski (x?=4,432;p=0,035) varken, SNAQ®* 6l¢egi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmadigi (p>0,05), MNA o6l¢egine gore, yutma giigliigi

yasayan katilimcilarin daha kotii beslendigi,

e Defekasyona c¢ikma sikligr ile hem MNA hem de SNAQ65+ Olcegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu (X2=14,729; p=0,001) (X2:4,458;p:0,035), her
iki Olcekte de defekasyona dort giin ve flizerinde ¢ikanlarin yaklagik yarisinin
malniitrisyonlu/risk altinda oldugu ve konstipasyon sorununun beslenme durumunu

olumsuz yonde etkilendigi,

e Katilimcilarin kronik hastaliklar1 (diyabet, kanser, demans, astim/KOAH, mide
hastaliklar1, hipertiroidi/hipotiroidi, kalp hastaligi, isitme kaybi ve gorme kaybi) ile hem
SNAQ65+ hem de MNA 6lcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig:
(p>0,05),

¢ Hipertansiyon ile MNA 0l¢egi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

olmasina (¢°=4,525;p=0,033) ragmen, SNAQ®" &lcegi arasinda istatistiksel olarak

49



anlamli bir iligki olmadig1 (p>0,05), Katilimcilardan hipertansiyonu olanlarin %20,6’sinin
malniitrisyonlu/risk altinda oldugu saptanirken, hipertansiyonu olmayanlarda bu oran %3,6

oldugu saptanmustir.

Bu sonuglara gore; malniitrisyon, yashi popiilasyonda saghigi kotii etkileyen
durumlarin basinda gelmektedir. Yaslilarda malniitrisyon prevelansi yiiksektir. Beslenme
degerlendirmesi yasli popiilasyonda “geriatrik degerlendirmenin” bir pargasi olarak kabul

edildiginden;

v Yash popiilasyonda malniitrisyonu taramada “altin standart” olarak MNA
dlgeginin kullanim Snerilirken, arastirma sonucumuza gore SNAQ®™* 6lceginin de inmeli

yasl hastalarda malniitrisyonu taramak amaciyla kullanilabilecegi,

v SNAQ®* Olcegine gore “kotii beslenmis /kotii beslenme riski altinda”

cikanlarda ileri degerlendirme yapilmasi gerektigi,

v Egitim diizeyi diisiik olan, yutma gii¢liigli yasayan, ara 0giin yemeyen,
defekasyona dort giin ve tizerinde ¢ikanlarin ve hipertansiyonu olan inmeli yaslh hastalarin
“malniitrisyonlu/risk altinda oldugu”, bu nedenle her kontrolde malniitrisyon agisindan

taranmalar1 gerektigi Onerilmektedir.
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EKLER

EK-1. Yonerge:

Bu arastirmaya katilim goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz

yanitlar tamamen gizli tutulacak, kisi ya da kurumlarla paylasilmayacaktir. Bu ¢alismaya

isteyerek katilmaniz, bu alanda yapilan bilimsel ¢alismalarin gelistirilebilmesi i¢in énemli
bir etkiye sahiptir. Bu arastirma ile ilgili sormak istediginiz tiim sorulari uygulamay1

yiiriiten (Aynur CIN, 05555565187, aynur_cin_dahiliye@hotmail.com) kisiye uygulama

sirasinda dogrudan veya uygulama sonrasinda e-posta yoluyla veya telefonla sorabilirsiniz.
Bu caligmanin amaci, Noroloji polikliniginde takip edilen 65 yas ve lizeri inmeli hastalarda
kotli beslenmesinin  (malniitrisyonun) tanilanmasidir.Bu nedenle sorularin tamamin

yanitlamaniz ¢ok dnemlidir. Dikkatiniz ve katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Yiiksek Lisans Ogrencisi Hemsire Aynur CIN

Ogretim Uyesi Doc. Dr. Sakine BOYRAZ

INMELI YASLI HASTALARIN MALNUTRISYON DURUMUNUN SAPTANMASI
Anket No: ... Tarih: ..................

Protokol No: .................... Sorular1 yanitlayan

2. Mesleginiz ne/neydi? ...

3. Cinsiyeti: 1. Kadin 2.Erkek

4. Egitim diizeyiniz nedir?:1. Okur-yazar degil 2. Okur —yazar 3. Tlkokul
mezunu 4. Ortaokul mezunu 5. Lise mezunu 6.
Lisans/lisansiistii

5. Medeni durumunuz nedir?: 1.Evli 2. Hic evlenmemis 3. Bosanmis  4.Esini
kaybetmis

6. Sosyal giivenceniz nedir? 1. Yok 2.SGK 3.0zel saglk sigortas1  4.Yesil
kart

7. Nerede yasiyorsunuz? 1.Evde tek basina 2. Evde Esi ile3.Esi ve cocuklariyla

4.Cocuklarinin/akrabalarinin yaninda 5.Huzurevi/bakimevi
8. Gelir durumunuzu nasil goriiyorsunuz? 1. Koti 2. 0Orta
3.1yi
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II. KATILIMCILARIN NOROLOJI POLIKLINIGINDEKI TAKIPLERI
1. Ne zaman Inme( Felg) gegirdiniz?.......................

2. Noroloji poliklinigine en son ne zaman geldiniz?....................

3. Noroloji poliklinige simdiki gelme nedeniniz nedir? ...................

4. Noroloji poliklinigine ne kadar araliklarla kontrole geliyorsunuz?..................
5. Noroloji poliklinigine diizenli gelebiliyor musunuz?

1. Evet2. Hayir

ILKATILIMCILARIN OLCUM DEGERLERI

Kilo: cooviiiianl. (Arastirmact tarafindan ol¢iilecektir.)
Boy:oooiii (Arastirmact tarafindan olgiilecektir.)
BKI: ceveeeenienennns (Arastirmact tarafindan hesaplanacaktir.)

IV. KATILIMCILARIN BEYANLARINA GORE BESLENMEYi ETKILEYEN
FAKTORLER

1. Kronik hastalig1:

1) Kalp yetmezligi 2)Seker 3)Yiiksek tansiyon 4)Kanser 5)Demans/Alzheimer 6) Siroz

7) Astim/KOAH

8) Hipertroidi 9) Hipotroidi 10) Mide/Bagirsak hastaliklari (...................... )

11)Depresyon  12) Diger (Liitfen belirtiniz............ooiiiiiiiiiii e )
2. Beslenme sekli: 1. Agizdan  2.Feeding 3. PEG

3. Hastaliginiz nedeniyle Diyet yapiyor musunuz? HAYIR

4. Normalde 6giin saatleriniz disinda bir sey atistirir/ara 6giin yer misiniz? HAYIR

5. Bir 6giinde yemek yemek ne kadar zamaninizi aliyor? ........

6. Yemek yemeyi etkileyen agiz ve dis saglig1 sorununuz var mi? EVET HAYIR

7. Alkol kullaniyorsaniz miktari ....... kadeh/giin/hafta/ay

8. Sigara kullaniyorsaniz miktart ........ /tane

9. Besinleri yutarken giigliik yasiyor musunuz? EVET HAYIR

10. Kag giinde bir biiyiik tuvaletinize ¢ikarsiniz? .............

11. Sik sik ishal oluyor musunuz? EVET HAYIR
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EK-2. Kisa Niitrisyonel Degerlendirme C)lgegi65+

(Short Nutritional Assessment Questionnaire ®*
1. Kilo kaybu: < 4kg >4kg
2. Ust-Orta Kol gevresi (cm) >25 cm <25cm
3. Istah ve islevsellik Istah1 iyi ve/veya | Istah1  azalmis  ve
islevselligi iyi islevselligi kotiilesmis
4, Tedavi plan1 Iyi beslenmis Kotii  beslenme riski | Kotii beslenmis
altinda
1. ADIM: KiLO KAYBINI TANIMLAMA
Son alt1 ay i¢inde istemsiz olarak 4kg | Hayir, <4 kg Evet, >4kg
veya daha fazla kilo kaybettiniz mi? >ikinci adima >Doérdiincii adima
geginiz geciniz
Eger hasta/birey bu siire i¢inde kilo Eger tiim sorularin Eger sorulardan birinin
kaybedip kaybetmedigini bilmiyorsa; | yanitt HAYIR ise, bile yamiti EVET ise
hastaya sorunuz: - ikinci adima 2>Dordiincii adima
Kiyafetleri biiyiik gelmeye basladi geciniz geginiz

mi1?

Son zamanlarda kemerini
sikilagtirmak zorunda kaldi mi1?
Saati bilegine bol gelmeye basladi

mi?

2. ADIM: UST-ORTA KOL CEVRESINI OLCME

1.Sol elin avug igi viicuda
dogru doniik sekilde, Sol
kol 90° ag1 ile dirsekten

biikiiliir,

2.0muz bagi (Akromion)
ile dirsek cikintisini
(Olekranon) birlestiren
cizginin  orta  noktasi
isaretlenir,

3.Asag1 dogru sarkitilarak
gevsetilmig olan Sol kolun
iist orta kismi (isaretlenen
noktadan) dlgiiliir

>25 cm
- Ugiincii adima geginiz

<25cm

->Dérdiincii adima geginiz
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3. ADIM: ISTAHI VE ISLEVSELLIGI DEGERLENDIRME

. Gecgen hafta igtah

kaybiniz oldu mu?

° 15 basamak
merdiveni dinlenmeden
cikabiliyor ve inebiliyor

musunuz?

HAYIR ise

—2>Dordiincti  adima | EVET

geginiz +
HAYIR

EVET ise

2>Dordiincii  adima

geciniz

—>Dérdiincii adima geginiz*

Eger hasta giinliik hayatinda hi¢ merdiven ¢ikmiyorsa, asagidaki soruyu sorunuz:

. Disarida dinlenmeden 5 dakika yiiriiyebiliyor musunuz?

Eger hasta tekerlekli sandalyeye bagimli ise:

. Dinlenmeden 5 dakika siireyle tekerlekli sandalyenizi kendiniz siirebiliyor musunuz?

*Her iki sorunun cevabi da portakal renkli alanda yer alirsa sadece Kotii beslenme riski altindadir.

4. ADIM: SNAQG65+

TEDAVI PLANINI BELIRLEME

Iyi Beslenmis

Kaotii Beslenme riski altinda

Kotii Beslenmis

Herhangi bir sey yapmayiniz

e Kotii  beslenmenin
hakkinda bilgi

sonuglart
veriniz ve iyi
beslenmenin 6nemini vurgulayiniz
e Tam yagh irtinler kullanmasin
ve 0Ogin sayisin  arttirmasini
(glinliik 6 6giin) 6neriniz

¢ Hastaya bir brosiir veriniz

o Gerekli ise aile hekimine veya

diyetisyene yonlendiriniz

e Kotli  beslenmenin  yaratacagi
riskler konusunda bilgi veriniz ve
tavsiyelerde bulununuz

e Aile hekimine yonlendiriniz

e Bir

giin icinde

goriismesi i¢in yonlendiriniz

diyetisyenle

Asagidaki durumlarda degerlendirmeyi tekrar ediniz:

e En azindan yilda bir kez

o T1bbi tedavi planinin degerlendirilmesinin bir pargasi olarak

e Evde bakimin degerlendirilmesinin bir parcasi olarak
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EK-3. Tablo 1a: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi (Mna)

1. Son i¢ ayda istah azalmasi, sindirim
sorunlari, ¢igneme ve yutma gigligi
nedeniyle besin tilketiminde azalma oldumu?
0= Siddetli istah kayb1

1= Orta derecede istah kayb1

2= Istah kayb1 yok

4. Son i¢ ayda hastanin psikolojik stres veya akut
hastalik yakinmasi oldu mu?

0= Evet

2= Hayir

2. Son aylarda agirlik kayb1 oldu mu?
0=3 kg’dan fazla

1= Bilinmiyor

2=1-3 kg

3= Agirlik kayb1 yok

5. Noropsikolojik sorunlari oldu mu?
0= Ciddi demans veya depresyon

1= Hafif demans

2= Psikolojik sorun yok

3. Hareketlilik?

0= Yatak veya sandalyeye bagimli

1= Yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak
disar1 ¢ikamiyor

2=Dagsar1 ¢ikabiliyor

6. Beden kitle indeksi (BKI, agirlik/boy? )
0=19°dan az

1=19-21

2=21-23

3= 23den fazla

7. Bagimsiz yasama (bakimevi veya hastane
disinda)?

0= Hayir

1= Evet

13. Yemek yeme sekli nasil?

0= Yardimer ile

1= Giicliikle kendi kendine yeme

2= Hig sorunsuz kendi kendine yeme

8. Giinde 3 veya iizerinde ila¢ alryor mu?
0= Evet
1= Hayir

14. Beslenme sorunu var m1? (kendi goriisii)
0= Major malniitrisyonlu

1= Bilmiyor veya orta diizeyde malniitrisyonlu
2= Beslenme sorunu yok

9. Deride dokununca acima veya deri yaralari
var m1?

0= Evet

1=Hay1r

15. Protein alimi1

a) Giinde bir porsiyon siit veya siit iiriinii tiiketiyor
mu?

b) Haftada iki porsiyon veya daha fazla kurubaklagil
Veya yumurta tiiketiyor mu?

c¢) Her giin et/balik/tavuk tiiketiyor mu?

0 puan=0-1evet

0.5 puan= 2 evet

1.0 puan= 3 evet

10. Hasta giinde tam olarak ka¢ 6giin yemek
yiyor?

0=1 6glin

1=2 6glin

2= 13 6gilin

16. Ayn1 yastaki insanlarda karsilastirildiginda kendi
saglig1 konusunda ne diisiiniiyor?

0= iyi degil

0.5= bilmiyor

1.0=1yi

2.0=¢ok iyi

11. Her giin iki veya daha fazla porsiyon
sebze— meyve tiiketiyor mu?

0= Hayir

1= Evet

17. Ust orta kol gevresi (cm)?
0=2lcm’den az
0.5=21-22cm

1.0= 22cm’den fazla

12. Giinde kag¢ bardak (su, meyve suyu, ¢ay,
kahve, siit..) igiyor?

0= 3 bardagn alt1

0.5= 3-5 bardak

1= 5 bardagn iizeri

18. Baldir gevresi kag cm?
0=31lcm’den az
1=31cm ve istii

Toplam Skor: >23.5 :Normal
17 — 23 : Malniitrisyon riski
<17 : Malniitrisyon
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EK-4 Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Klinik Arastirmalar Etik
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EK-5 Dokuz Eyliil Universitesi Rektorliigii

o 2
z T.C.
% 5 DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI REKTORLUGU
Ogrenci Isleri Daire Bagkanhg

SATT: 47855647/044 12112014« ©2526

KONU: Tez Uygulamast

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

ILGL: a)18.06.2014 tarih ve 31906847/605.01-4350 sayihi yazimz.
b)Universitemiz Uygulama ve Arastirma Hastanesi Baghekimligi’nin 05.11.2014
tarih ve 82010743/12097 sayih yazisi.

Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dali Yiiksek
Lisans Programi ogrencisi Aynur CIN’in “Inmeli Yash Hastalarin Malniitrisyon Durumunun
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KIiSISEL BILGILER

Adi-Soyadi

Dogum Yeri/Tarihi
Medeni Durum

Is Adresi

Ev Adresi

OZGECMIS

: Aynur CIN

: Manisa/Kula, 03.07.1986

: Bekar

: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi/Norosirurji Servisi/IZMIR

: Ugkuyular Mahallesi 69. Sokak Yesim Apartmani No:11 Daire:9

KARABAGLAR/IZMIR

E-mail Adresi
Telefon
EGITIM
Temel Egitim:
Yiikseklisans

Lisans

Lisans Derecesi
Lise
Ortaégretim
Ikogretim

MESLEKI EGITIM:

- aynur_cin_dahiliye@hotmail.com

: 0555 556 51 87

: 2012 ADU I¢ hastaliklar1 HemsireligiYiikseklisans

: Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Hemsirelik
Bolimii (2005-2010)

: 82.23 (100°liik)
- Salihli Lisesi (2001-2004)
: ATHL (1997-2001)

: Alpaslan Ilkdgretim Okulu (1992-1997)

2005-2009 (Lisans) Adnan Menderes Universitesi Saglik Meslek Yiiksek Okulu/AYDIN

2011-2015 (Yiiksek Lisans) Adnan Menderes Universitesi Saglik Meslek Yiiksek Okulu i¢

Hastaliklar1 Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans programi

IS/ STAJ DENEYIMLERIM

2007-2008 y1il1 egitim doneminde Konak Kadin Dogum Hastanesinde Kadin Dogum yaz

stajim1 yaptim.
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2008-2009 yili egitim doneminde Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde Psikiyatri
Kapal1 Yetiskin Kadin ve Erkek boliimlerinde yaz stajimi yaptim.

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesinde 2009-2010 y1il1 egitim doneminde Norosirurji ve
Noroloji Kliniklerinde intdrn 6grenci olarak staj yaptim.

Mezun olduktan bir ay sonra Ozel Ege Saglik Hastanesinde 9 ay siire ile Kalp Damar
Cerrahisi ve Genel Cerrahi Kliniklerinde ¢aligtim.

15.02. 2011°den bu yana Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Norosirurji Kliniginde halen
gorev yapmaktayim. Servis i¢inde yogun bakim odasi bulunmakta olup ayni zamanda

norosirurji yogun bakim hastalarina da bakim vermekteyim.
YABANCI DiL: Ingilizce
EGITIM VE OGRETIM ETKINLIKLERi

1. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesinde 30.03.11 tarihinde diizenlenen Dokuz Eyliil

Universitesi Hemsire Oryantasyon Egitimine katildim.

2. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesinde30.03.11 tarihinde Hemsireler igin diizenlenen

CPR VE Acil Durumlarda Miidahale Egitimine katildim ve sertifikami aldim.

3. Izmir’de 9-10 Nisan 2010 tarihleri arasinda diizenlenen 9. Ege Dahili Tip Giinleri

Kongresine katildim. Sertifikami aldim.

4. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar
ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde 17-18 Nisan 2015 tarihinde diizenlenen III.

Gogiis Hastaliklart Hemsireligi Sempozyumuna katildim.

5. Meme Kanseri ile Savasim Dernegi(MEMEKANDER), izmir Katip Celebi Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dal1 isbirligi ile 08
haziran 2015 tarihinde diizenlenen ‘’Hasta ve Saglik Personeli Goziiyle Kanser ve Palyatif

Bakim Sempozyumu’’na katildim.

6. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesinde 06.05.15 tarihinde Hemsireler icin diizenlenen

Cerrahi ve Steril El Yikama Egitimi’ne katildim.

7. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesinde 05.04.15 tarihinde diizenlenen Is Saghigi ve

Giivenligi Egitimine katildim.
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