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OZET

Arikbuka Oztiirk M. Kardiyovaskiiler Hastah@ Nedeniyle Hastaneye Yatan
Bireylerin Malnutrisyon Durumlari ile Hastane Malnutrisyonunun Yatis
Siirelerine Etkisi. Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme

ve Diyetetik Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2012.

Bu arastirmada kardiyovaskiiler hastalig1 nedeniyle hastaneye yatan 65 yas {istii bireylerin
beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme durumunun hastanede kalig siiresine,
antropometrik olgiimlere, viicut kompozisyonlarina, kan bulgularina ve besin tiiketimine
etkisinin saptanmasi, hastanede kalinan siire igerisinde beslenme durumundaki degisimin
incelenmesi amaglanmistir. Arastirma Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Kardiyoloji
ve Kalp Damar Cerrahisi servislerinde 3 giinden uzun siire yatan 65 yas istii 211 hasta
lizerinde yapilmigtir. Hastaneye yatig sirasinda hastalarin tam  Mini  Nutrisyonel
Degerlendirme (MND) ile beslenme durumu degerlendirilmis, viicut agirligi, boy uzunlugu,
Ust Orta Kol Cevresi (UOKC), baldir ¢evresi ve Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA) ile
viicut kompozisyonu 6l¢iilmiis, albiimin, toplam protein, hemoglobin, hematokrit ve lenfosit
says1 degerleri dosyalarindan kaydedilmistir. Ayrica hastalarin yatis sirasinda bir giinliik
besin tiiketimi sorgulanarak 7 giinde bir bu uygulama tekrarlanmistir. Hastalar taburcu
olduklart giin tam MND ile beslenme durumlari tekrar degerlendirilirken, tiim antropometrik
Olgtimleri ve viicut kompozisyonu Ol¢iimleri tekrarlanmus, hastaneden ¢ikis sirasinda kan
bulgular1 dosyalarindan kaydedilmistir. MND ile hastalarin yatis sirasinda % 8.50’sinin
malnutrisyonu, % 43.10’unun malnutrisyon riski, % 48.30’unun ise beslenme durumunun iyi
oldugu saptanmistir. Kalp damar cerrahisi operasyonu geciren bireyler ile diger
kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyler kalp yetmezligi olan bireylerle karsilastirildiginda
kalp yetmezligi hastasi olmanin hastaneye yatista malnutrisyon riskini 2.84 kat artirdigi
bulunmustur (p=0.005). Hastalarin % 64.50’sinde hastanede kaldiklar1 siirede kilo kayb1
oldugu saptanirken, hastaneye yatis sirasinda MND ile malnutrisyon riski ve malnutrisyon
varhigi tespit edilen bireylerin hastanede kalis siiresinin beslenme durumu iyi olan
bireylerden daha uzun oldugu tespit edilmistir (p=0.000). Malnutrisyon riski ve
malnutrisyonu olan bireylerin hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda albiimin, toplam
protein, hemoglobin ve hematokrit degerleriyle, viicut agirhigi, beden kiitle indeksi, UOKC
ve baldir ¢evresi olgtimlerinin beslenme durumu iyi olan bireylerden anlamli sekilde diisiik
oldugu bulunmustur (p<0.05). Hastanede kalis siiresindeki her bir giinliik artigin hastaneden
cikis sirasinda tespit edilen malnutrisyon riski ve malnutrisyon oranmi 1.14 kat artirdigt
saptanirken, hastanede kalinan siirede sorgulanan besin tiiketimleri Onerilen giinliik
tilketim standartlarina (RDA) gore degerlendirildiginde yetersiz enerji alan bireylerin
oraninin % 67.80 oldugu bulunmustur. Hastane malnutrisyonun 6nlenebilmesi igin hastaneye
yatista hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesi ve yattiklar1 siirece besin tiiketimi,
antropometrik 6l¢iimler ve kan bulgulariin takibinin yapilmasi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: MND, hastane malnutrisyonu, hastanede kalis siiresi, besin tiiketimi

Destekleyen Kurum: TC/KKTC Bilimsel Arastirma Projeleri (Bap-1) (Proje No: YDU/2010-
2-04)
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ABSTRACT

Arikbuka Oztiirk M. Determining Malnutrition Status of Individuals
Hospitalized With Cardiovascular Diseases and Effect Of Hospital Malnutrition
on Length of Stay. Near East University Institute of Health Sciences, Nutrition
and Dietetic Program, phD. Thesis, Nicosia, 2012.

This study is planned and applied to analyze nutritional status of 65 + years old patients
hospitalized with cardiovascular diseases, to identify the effect of nutritional status on
anthropometric measurements, body composition, blood tests, dietary intake and length of
stay and also to assess the alteration of nutritional status during hospital stay. Two hundred
and eleven 65+ years old patients hospitalized in Dr. Burhan Nalbantoglu State Hospital’s
cardiology and cardiovascular surgery wards more than 3 days, were included in the study.
On admission body weight, height, middle upper arm circumference (MUAC) and calf
circumference were measured and body composition was assessed with Bioelectrical
Impedance Analysis (BIA) technique while albumin, total protein, hemoglobin, hematocrit
and lymphocyte count were recorded from the patients files. Furthermore nutritional status
was assessed with full Mini Nutritional Assessment (MNA) and 24 hour recall was
administered also at admission. The administration of 24 hour recall was repeated every
seven days of hospitalization. All types of anthropometric measurements, body composition
analysis, blood test records and MNA were repeated at discharge from hospital. According to
full MNA, 8.5 % of patients were malnourished, while 43.10 % at malnutrition risk and
48.30 % were well nourished at admission. Having heart failure increases malnutrition risk
2.84 times when compared to patients having cardiovascular surgery and other
cardiovascular diseases (p=0.005). Patients who were accepted malnourished or at
malnutrition risk had longer hospital stay compared with the well-nourished ones (p=0.000).
In addition to this, 64.50 % of patients lost weight during hospital stay. Mean albumin, total
protein, hemoglobin, hematocrit, body weight, body mass index, MUAC and calf
circumference values were significantly lower in malnourished and at risk patients than well-
nourished ones both on admission and discharge (p<0.05). It was found that malnutrition and
malnutrition risk increased 1.14 times with each single day increase in hospital stay.
Moreover, the percentage of patients having inadequate energy intake, which was evaluated
with the help of Recommended Daily Allowances (RDA) according to the dietary intake
records during hospital stay, was 67.80 %. In order to prevent hospital malnutrition, it is
important to assess nutritional status on hospital admission and keep monitoring patients’
anthropometric measurements, blood tests and dietary intakes during hospitalization.

Key Words: MNA, hospital malnutrition, length of stay, dietary intake

Supported by Rebuplic of Turkey/Turkish Republic of North Cyprus Scientific Research
Projects (Grant No: YDU/2010-2-04)
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasim

Yirminci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren diinya saglik anlaminda ciddi
degisikliklere tanik olmustur. Sosyoekonomik durum ve teknolojide gerceklesen
degisiklikler beklenen yasam siiresi ve yasam tarzinda degisimler saglamstir.
Yaslanan niifustaki artisla beraber tiim diinyada gézlenen kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH), kanser, diyabet, kronik pulmoner ve mental hastaliklar gibi pek ¢ok hastalik,
gelismis ilkelerdeki saglik sisteminde onemli bir yiikk olusturmaktadir (Reddy ve
Katan, 2004, s. 167).

Yasli bireylerde en sik teshisi konan hastalik kalp hastaliklar1 iken, yine yash
bireylerde gergeklestirilen operasyonlarin biiyiik bir kismini1 kardiyovaskiiler sistem
operasyonlart olusturmaktadir (DiMaria Ghalili, 2008, s. 494). Yaslanma,
kardiyovaskiiler sistemin ka¢inilmaz fizyolojik ve metabolik degisiklikleri ile paralel
olarak morbidite ve mortalite artisin1 getirmektedir (Zoghi, 2010, s.1-2). Bu nedenle
kardiyovaskiiler hastaligi olan yasli bireylerde malnutrisyonun erken tespiti
onemlidir. Yagh bireyler gen¢ bireylerle karsilastirildiginda yetersiz beslenmeye
karsi daha savunmasiz olup, yetersiz besin Ogesi alma riskleri daha yiiksektir
(Brownie, 2006, s. 110).

Sosyo ekonomik faktorlerin eslik ettigi yaslanmanin karmagsik biyolojik
etkileri yaslt bireylerin beslenme durumunu etkilerken, zaafiyet ve fiziksel bagimlilik
malnutrisyon prevalansinda artisa neden olmaktadir (Harris ve Haboubi, 2005, s.
411). Toplum igerisinde serbest yasayan yasl bireylerde malnutrisyon oran1 % 5-10
iken, kurumlarda yasayan yash bireylerde bu oran % 30-60’a yiikselmektedir
(Apovian, 2001, s. 62; Brownie, 2006, s. 110; Vellas ve digerleri, 2001, s. 5).
Hastanede yatan hastalardaki yliksek malnutrisyon orani ilk kez 20 yildan daha uzun
stire Once tespit edilmesine ragmen (Lucchin ve digerleri, 2009, s. 172; Mcwhirter ve
Pennington, 1994, s. 945), gilinlimiizde hala hastaneye yatan yasli bireyler i¢in
malnutrisyon prevalanst % 30-65 arasinda degismektedir (Apovian, 2001, s. 62;
Brownie, 2006, s. 110; Pirlich ve Lochs, 2001, s. 870; Volkert, 2002, s. 110).

Bunlara ek olarak kardiyovaskiiler hastaliklarin malnutrisyon ile iligkisini gosteren



pek cok calisma mevcuttur. Bu c¢aligmalarda % 6.4’ten % 60.4’¢ kadar farkli
oranlarda malnutrisyon oldugu dikkat ¢cekmektedir.

Organ fonksiyonlarindaki degisim nedeniyle malnutrisyon, yash bireylerde
hastanede kalis stiresi, komplikasyon gelisimi, tekrarlayan hastane basvurusu, erken
yasta bakim kurumlarinda yasayan birey sayisinda artisa ve yasam siiresinin
azalmasina neden olmaktadir (Chen ve digerleri, 2001, s. 138).

Son yillarda diinya genelinde yapilan pek ¢ok arastirma ile toplum igerisinde
ve hastanelerde malnutrisyon sikligi incelenmistir. Kuzey Kibris Tiirk
Cumbhuriyetinde ise hastane malnutrisyonunun arastirildigt baska bir calisma

bulunmamaktadir.

1.2. Amac ve Varsayimlar

Malnutrisyon artmis morbidite ile iligskili bir durum olup, malnutrisyon
komplikasyonlarinin hastanede kalis siiresini, hastane maliyetlerini (Pirlich ve
digerleri, 2006, s. 564) ve mortaliteyi artirdigi (Charlton ve digerleri, 2010, s. 622;
Wyszynski ve digerleri, 2003, s. 115 ), yasam kalitesini diigiirdiigii belirtilmistir.
(Charlton ve digerleri, 2010, s. 622; Wyszynski ve digerleri, 2003, s. 115).

Kardiyovaskiiler hastaligi nedeniyle hastaneye yatan 65 yas iistii bireylerin
beslenme durumlarint degerlendirmek, hastanede kaldiklar1 siirede besin
tiiketimlerinin ve diger etkenlerin hastane malnutrisyonunun gelisimine etkisini
incelemek i¢in planlanan bu arastirma:

Malnutrisyon varliginin ve malnutrisyon riskinin hastanede kalis siiresine
etkisinin belirlenmesi, hastanede kalinan siire igerisinde malnutrisyon riski ve
malnutrisyon oranindaki degisimin incelenmesi, hastanede kalig siiresinde, hastalarin
antropometrik dl¢iimlerinde, viicut kompozisyonlarinda, besin tiiketimlerinde ve kan
albiimin, toplam protein, hemoglobin ve hematokrit degerlerinde olusan farkliliklarin

incelenmesini hedeflemektedir.



GENEL BIiLGILER

2.1.Yashhgin Tanim ve Simiflandiriimasi

Hiicrelerin, dokularin ve organizmalarin fizyolojik fonksiyonlarinda
molekiiler ve biyolojik diizeyde olusan c¢oklu degisiklikler yaslanma olarak
nitelendirilmektedir (Rakicioglu, 1999, s. 167). Kronolojik yaslanma dogumdan
baslayip i¢inde bulunulan zamana kadar gecen siireyi anlatmaktadir. Biyolojik
yaslanma ise viicudun kalitim, saglik ve is giicline gore degerlendirilmesi, yani bir
diger deyisle “goriinlis yaslanmasi” olarak nitelendirilmektedir. Genel bir
siniflamaya ragmen iilkelerin 6zellikleri, kiiltiirel yapilari, emeklilik yaslar1 gibi pek
cok faktdr yashlik siniflamasini etkilemektedir (Ozdemir ve Ersoy, 2009, s. 26).
Diinya genelinde 6zellikle gelismis {ilkelerde kronolojik olarak 65 yas tizeri bireyler
yash kabul edilmekteyken, Afrika iilkeleri gibi gelismekte olan iilkelerde 50-55 yas
iizeri bireyler yashi olarak kabul edilmektedir. Kesin bir yaslilik simiflamasi
yapilmamakla beraber Diinya Saghk Orgiitii (DSO) resmi web sayfasinda yaslilik
icin bir kiginin kanuni ve mesleki emeklilik haklarin1 kazandigi yasin kabul
edilebilecegini belirtmistir (DSO, t.y.). Birlesmis Milletler (BM) ise kesin bir rakam
belirtmemekle beraber, 2009 raporunda 60 yas iistii bireyleri yasli olarak kabul
etmistir (BM, 2009, s. viii).

Yaglanma ve saglik iliskisi birinci ve ikinci diinya savaglari sirasinda sadece
basit bir “isglicii” potansiyeli olmasi agisindan degerlendirilmekteyken, kronik
hastaliklarin yetiskin yas gruplarimi etkilemeye basladigi 1950’11 yillardan sonra bu
yaklagim degisim gostermistir (Aslan ve digerleri, 2008, s. 7). Dogurganlik hizinin
azalmasi ve beklenen yasam siiresindeki artis ile beraber tiim diinyada yasli niifusun
oraninda artig goriilmektedir. 1950°li yillarda beklenen yasam siiresi 46.6 yil iken
2005-2010 yillarinda bu oran 67.6 yila yiikselmistir. 1950 yilinda % 8, 2009 yilinda
% 11 olan yash niifusun 2050 yilinda diinya niifusunun % 22’sine yakin bir orani
olusturacagi tahmin edilmektedir (BM, 2009 s. 10, 20). Tiirkiye Cumhuriyeti’nde
(TC) ise 2000 yilinda yapilan niifus sayim raporuna gére 1990-2000 doneminde geng
niifus artig hizinin sifira yaklastigi, yash niifusun ise en hizli artis hizina sahip oldugu
goriilmektedir (TC Basbakanlik Devlet Istatistik Enstitiisii (DIE), 2000, s. 33). 2000

yilinda yapilan sayimda 65 yas lizeri bireylerin niifusa oran1 % 5.69 iken, 2011



yilinda bu oranin % 7.01 oldugu, 2025 yilinda ise % 9.87 olacagi tahmin
edilmektedir (Tiirkiye Istatistik Kurumu (TIK), 2008a). Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyeti’nde (KKTC) de yine Tirkiye’ye ve dilinyaya benzer bir tablo
gozlemlenmektedir. 1977-2008 yili arasindaki veriler incelendiginde dogurganlik
hizindaki azalma ve beklenen yasam siiresindeki artig dikkati ¢ekmektedir. 2006
yilindaki sayim sonuglarinda ise niifusun % 7.27°sini yash bireylerin olusturdugu
goriilmektedir (KKTC Devlet Planlama Orgiitii, 2007).

Yaglanan niifustaki artigla beraber tiim diinyada gozlenen KVH, kanser,
diyabet, kronik pulmoner ve mental hastaliklar gibi pek c¢ok hastalik, gelismis
tilkelerdeki saglik sisteminde 6nemli bir yiik olusturmaktadir. KVH bulasici olmayan
salgin hastalik yiikiinii artiran ana faktorlerden biridir. 1991 yilinda Yeti Kaybina
Ugramis Yasam Yili (YKUYY) nedenlerinden biri olarak 5. sirada olan KVH nin,
2020 yilinda YKUYY’nin en yaygin sebebi haline gelecegi diisiiniilmektedir. DSO
1998 yilinda global olarak oOliimlerin % 30’unun, toplam YKUYY’nin ise %
10.3’tinlin KVH nedeniyle oldugunu belirtmistir (Reddy ve Katan, 2004, s. 167).

2.2. Kardiyovaskiiler Hastalik Tanimi ve Tiirleri

KVH, kalp ve damarlarda bozukluklara sebep olan bir grup hastaliktan olusur
(DSO, Eyliil 2011). KVH igerisinde yer alan kalp hastaliklar1, dogustan ve sonradan
kazanilan hastaliklar olarak iki ayr1 grupta degerlendirilmektedir. Dogustan olan kalp
hastaliklar1 siyonetik ve asiyonetik kalp defektleridir. Sonradan ortaya ¢ikan kalp
hastaliklar1 ise koroner arter hastaligi (KAH), iskemik kalp hastaligi (IKH), kalp
yetmezligi, stabil ve stabil olmayan anjina pektoris, miyokard infarktiisii (M), ritim
bozukluklar1 (atriyal, siniis ritim bozukluklari, kalp bloku, senkop, ani kalp 6liimii)
atriyal fibrilasyon, ventrikiiler artimiler, mitral darlik ve yetersizlik, trikiispid darligi
ve yetersizlik, miyokard hastaliklar (miyokardit, kardiyomiyopatiler) ve perikard
hastaliklaridir (perikardit, perikard efiizyonu). Damar hastaliklar1 ise hipertansiyon,
aort anevrizmalari, aort darligi ve yetersizligi, periferik damar hastaliklar
(aterosklerotik tikayic1 periferik damar hastali§i, arter embolizmi, Raynaud
fenomeni), periferik anevrizma ve fistiiller gibi arter hastaliklari, periferik venoz

hastaliklar (tromboflebit, selliilit), varis ve derin ven trombozu gibi ven hastaliklari,



lenfanjit, filariyazis ve lenf 6dem gibi lenf damarlar1 hastaliklar1 olarak 3 grupta
degerlendirilirler (Andreoli ve digerleri, 2000, s. 3-109).

Bu hastaliklardan bazilar1 ilag ve yasam tarzi degisiklikleri ile tedavi
edilebilirken, bir kisminda cerrahi miidahale gerekmektedir. Koroner arter
hastaliginda anjiyoplasti veya stent takilmasi ile damarlarin ac¢ilmadigi durumlarda
“koroner arter bypass cerrahisi” (CABG) uygulanirken, mitral ve aort kapaciklarda
olan fonksiyonel bozukluklar replasman veya onarim yapilan cerrahi miidahaleleri
gerektirmektedir (Kutsal, 2010, s. 115-123). Seksen yasin iizerindeki bireylerde
karotis stenozunun giderilmesi amaciyla karotis endarterektomisi ile abdominal aort
anevrizmalarinin tamiri siklikla uygulanan diger cerrahi miidahalelerdir (Tonner ve
digerleri, 2003, s. 167). Periferik damar hastaliklarinda tikanma durumlarinda veya
arter embolizmi oldugu durumlarda da gerekli hallerde cerrahi miidahale

uygulanmaktadir (Andreoli ve digerleri, 2000, s. 104).

2.3. Kardiyovaskiiler Hastalik Prevalansi

DSO’ye gore global olarak tiim diinyada bir numarali &liim sebebi KVH’dur.
2008 yilinda global dliimlerin % 30’unu temsil eden tahminen yaklasik 17.3 milyon
insanin KVH nedeniyle 6ldiigii bilinmektedir. Bu 6liimlerin 7,3 milyonu koroner
kalp hastaliklari, 6.2 milyonu ise inme nedeniyle gerceklesmistir. KVH nedeniyle
gerceklesen oliimlerin % 80’inin diisiik ve orta gelirli iilkelerde erkek ve kadinlarda
esit oranlarda oldugu goriilmiistir. KVH’nin 6nde gelen 6liim nedeni olmaya devam
edecegi varsayilirsa, 2030 yilina kadar ¢ogunlukla kalp hastaligi ve inme nedeniyle
yaklasik 23.6 milyon insanin dlecegi tahmin edilmektedir (DSO, Eyliil 2011).

Tiirkiye’de, 50 yas stii bireylerde KVH’nin gériilme orani % 12-15 arasinda
degismektedir (Samur, 2008, s. 7). Kiiltiirsay’in makalesinde belirttigi lizere Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismast verilerine
gore 1990 yilinda 1,050,000 koroner kalp hastas1 mevcuttur. (Kiiltlirsay, 2002, s. 61).
1998 yili DIE verilerine gore, Tiirkiye’de gerceklesen 6liimlerin % 40.6'sinm kalp
hastaliklarina bagli oldugu gériilmektedir (Yesildal ve Aslan, 2003, s. 248). TIK
2008 yili verilerine gore ise, altmis bes yas lstli 132,676 bireyin 73,652’sinin
(%55.5) 6liim nedeninin KVH oldugu gériilmiistiir (TIK, 2008b). Tiirk Kardiyoloji
Dernegi (TKD), 1990-2005 yillar1 arasinda koroner kalp hastaligi goriilme sikliginin



yilda % 5-6 oraninda artig gdsterdigini, bu artisin 2005-2015 déneminde % 7’ye
yiikselecegini ongordigiinii belirtmistir (TKD, 2007, s. 3).

KKTC Basbakanlik Devlet Istatistik verilerine gore 1994-1997 yillar
arasinda kalp hastaliklar1 birinci, kanser ise ikinci sirada yer alan 6lim nedenidir.
1997-2002 verilerine goére ise O6lim nedenlerinin birinci sirasinda kanser, ikinci

sirasinda KVH yer almaktadir (Kurucuoglu, 2010, s. 4).

2.4. Kardiyovaskiiler Hastalik Etiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklarin biiyiikk ¢ogunlugunda altta yatan patolojik siire¢
aterosklerozdur (Wheatcroft ve digerleri, 2005, s. 269). Ateroskleroz sonucunda ilk
gozlemlenen olay plak olusumudur. (Krummel, 2008, s. 834). Aterosklerotik plaklar
iki temel mekanizma ile klinik problemlere neden olabilirler. Birincisi damarin ig
capim daraltip, kan akimini1 engelleyerek ¢esitli organ ve dokularda iskemiye neden
olabilirler. Ikincisi ise ¢atlamaya neden olarak bolgesel platelet agregasyonunu ve
pthti olusumunu uyarabilirler. Bu durumun sonucunda asagida akan kiiciik
damarlarda tikanma veya emboli goriilebilecegi gibi, plagin olustugu damarda
ttkanma ve buna bagli hedef organda iskemi veya infarksiyon gozlenebilmektedir
(Wheatcroft ve digerleri, 2005, s. 269). Plak olusumunun gerceklestigi yer arter
duvarinin endotelidir. Ancak aterosklerozda plak olusmadan Oncesinde de arter
endotelinde fonksiyon bozukluklart mevcuttur. Fonksiyon bozuklugunun en énemli
nedeni vazodilator gorevi goren nitrik oksitin tretimindeki azalmadir. Dislipidemi,
hipertansiyon, sigara, diyabet, obezite, hiperhomosisteinemi ve doymus yag ve
kolesterolden zengin diyet tiiketimi endotel fonksiyon bozukluguna neden olan
faktorlerdir (Krummel, 2008, s. 834).

Kardiyovaskiiler hastaliga neden olan risk faktorleri degistirilebilen ve
degistirilemeyen faktorler olarak ikiye ayrilir. Degistirilemeyen faktorler, yas,
cinsiyet ve aile hikayesini (ailede birinci derece erkek akrabalarda 55 yas Oncesi,
birinci derece kadin akrabalarda 65 yas Oncesi kalp krizi veya ani 6liim hikayesi
olmasi) icermektedir. Degistirilebilen risk faktorleri ise kan yaglari seviyesinin
yiikselmesi (O6rnegin, kolesterol yiiksekligi), yiiksek kan basinci (hipertansiyon),

sigara igme, sebze ve meyveden fakir, doymus yag ve kolesterolden zengin diyet



tilketimi, obezite, fiziksel aktivite seviyesinin diisiik olmasi, asir1 alkol tiiketimi ve

stres gibi yagam tarzina bagli olan faktorlerdir (Krummel, 2008, s. 849-853).

2.5. Yaslanma ile Kardiyovaskiiler Sistemde Meydana Gelen Degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistemin yaglanmasi1 kalbi, koroner arterleri ve viicut
damarlarint  kapsamaktadir. Yaslanma, kardiyovaskiiler sistemin kaginilmaz
fizyolojik ve metabolik degisiklikleri ile paralel olarak morbidite ve mortalite artisini
getirmektedir (Zoghi, 2010, s.1-2). Seksen yas flzerindeki bireylerin % 80’i
tanimlanabilir bir kardiyovaskiiler hastaliga sahip olup, 65 yas iizeri bireylerin %
40’1ndan fazlasiin 6ne ¢ikan 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir (Colloca ve
digerleri, 2010, s. 125). Kardiyovaskiiler sistemdeki degisikliklerden en belirgin
olan1 tahmini maksimum kalp atim sayisinin yas artisina paralel olarak azalmasidir.
Genglerde 200/dakika olan bu deger, 65 yaslarinda 155-160/dakika degerine
diismektedir. Yashlarda, fark edilen onemli bir diger fonksiyonel degisiklik ise
kalbin dakikada pompaladigi kan miktarindaki azalmadir. Kalp kasmin giiciindeki
diistise bagli gozlenen bu degisiklik her yil % 1 oraninda azalarak devam etmektedir
(Ozdemir ve Ersoy, 2009, s. 43). Kardiyovaskiiler yapidaki degisiklikler, yash
bireylerde ateroskleroz, sistolik hipertansiyon, inme, sol ventrikiil kalinlagsmasi,
dispne esiginin diismesi ve kalp yetmezliginde artis gibi pek ¢ok probleme neden
olmaktadir. Bunlara ek olarak kardiyovaskiiler fonksiyonlarda meydana gelen
vaskiiler tonusun regiilasyonundaki farklilasma, kalsiyum asir1 yiikleme esiginde
diisiis, kardiyovaskiiler rezervlerde azalma gibi degisiklikler sonucunda ise yash
bireylerde, hipertansiyon, ateroskleroz, atriyal ve ventrikiiler aritmi esiginde diistis,
artmig miyosit 6limii ve fibrozis, azalmis diyastolik ve sistolik fonksiyonlar, kalp
yetmezligi goriilme esiginde diisiis ve siddetinde artis gozlenmektedir.
Kardiyovaskiiler sistemde ger¢eklesen bu degisiklikler, etki mekanizmalar1 ve
sonuglar1 Tablo 2.1.’de gosterilmistir (Colloca ve digerleri, 2010, s. 125; Lakatta,
2001, s. 87; Lakatta ve Levy, 2003a, s. 145; Lakatta ve Levy, 2003b, s. 353).



Tablo 2.1. Yaslanma ile Kardiyovaskiiler Sistemde Olan Degisiklikler ve

Kardiyovaskiiler Hastaliklarla Tliskisi

Yasa Bagh
Degisiklikler

Olas1 Mekanizmalar

Hastaliklarla Olan Iliski

Kardiyovaskiiler Yapisal Yeniden Sekillenme

Vaskiiler intimal

e Vaskiiler diiz kaslarin matriks

e Erken ateroskleroz

kalinlasmada tiretimlerinin ve yer degistirmelerinin
artis artis1
e Intimal hiicrelerin bagka kaynaklar
tarafindan tiiretilmesi
Damar ¢ Elastinin par¢alanmasi e Sistolik hipertansiyon
sertlesmesinde e Elastaz aktivitesinde artis e Sol ventrikiil
artig e Vaskiiler diiz kaslardaki kolajen duvarinda kalinlagma

tiretiminde ve kolajenlerin ¢apraz
baglanmasinda artig

e Degisen biliylime hormonu

e Regiilasyon / doku hasar

mekanizmalari

e Inme

e Ateroskleroz

Sol ventrikiil

e Degisen kalsiyum tutulumu

e Gecikmis erken

kalinliginda artis  nedeniyle sol ventrikiil miyosit diyastolik kardiyak
biiyiikliigiinde artis dolumu
o Nekrotik ve apoptopik 6liimlerden e Kardiyak dolum
dolay1 miyosit sayisinda azalma basincinin artigi
e Degisen biiylime hormonu e Dispne esiginin
reglilasyonu azalmasi
o Bolgesel matriks kolajen birikimi e Kismi normal sistolik
fonksiyon ile beraber
kalp yetmezliginin artis1
Sol atriyal e Sol atriyal basing veya hacimde o Atriyal fibrilasyon ve
boyutta artis artis diger atriyal aritmi

prevalansinda artig




Tablo 2.1. Yaslanma ile Kardiyovaskiiler Sistemde Olan Degisiklikler ve

Kardiyovaskiiler Hastaliklarla Iliskisi (Devam)

Yasa Bagh
Degisiklikler

Olas1 Mekanizmalar Hastahklarla Olan Iliski

Kardiyovaskiiler Fonksiyonlarda Olan Degisiklikler

Degismis vaskiiler e Nitrik oksit iiretiminin e Damar sertligi: Hipertansiyon
tonus regiilasyonu  ve etkilerinin azalmasi o Erken Atroskleroz
Hiicre kalsiyum e Kalsiyum tutulumunu e Atriyel ve ventrikiiler aritmi
asir1 yiik esiginin  diizenleyen proteinlerin gen esiginin diismesi
azalmasi ekspresyonlarinda degisiklikler e Miyosit dliimiiniin artist
e Kardiyak membranlarda e Fibrozisde artis
omega 6/omega 3 oranin artis1 e Diyastolik  ve sistolik
fonksiyonlarda azalma
Kardiyovaskiiler e Vaskiiler yiikte artis e Kalp yetmezligi esiginde
rezervin azalmast e Intrinzik miyokardiyal azalma ve kalp yetmezliginin
kasilmalarda azalma siddetinde arts.

o Katekolaminlerin plazma
seviyesinde artig

e Postsinaptik ve sinaptik sinyal
eksikligi nedeniyle, vaskiiler
tonus ve beta adrenerjik kalp
atimi1 diizenlenmesinde azalma,

miyokardiyal kasilmalar

Azalmis Fiziksel Aktivite

e Ogrenilmis yasam tarzi o Kardiyovaskiiler yapt ve
fonksiyonlarda  yasa  bagh
degisiklikler.

o Atersklerotik damar
hastaliklari, hipertansiyon ve
kalp  yetmezligi  {zerinde

negatif etki
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2.6. Malnutrisyon

Literatiirde gegcen malnutrisyon tanimlari, disiplinler, kiltiirler ve kurumlar
aras1 farklilik gostermektedir (Chen ve digerleri, 2001, s. 132). Keller 1993 yilinda
malnutrisyonu, yetersiz besin alimi1 nedeniyle ortaya ¢ikan yetersiz beslenme, asiri
besin alim1 sonucunda gozlenen asir1 beslenme, spesifik besin 6gesi eksiklikleri ve
orantisiz besin 6gesi alimi nedeniyle dengesizlikten olusan biitliin bir tanim olarak
nitelendirmistir (Chen ve digerleri, 2001, s. 132; Pirlich ve Lochs, 2001, s. 870).
Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi’nin (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism-(ESPEN)) tanimina goére malnutrisyon, enerji,
protein ve diger besin Ogelerinin yetersiz veya asirt alimi (veya dengesizligi)
sonucunda, doku/viicut yapisinda (viicut sekli, biiyiikligii ve kompozisyonu) ve
fonksiyonunda klinik sonuglart olan 6l¢iilebilir ters etkiler gdsteren beslenme halidir
(Lochs ve digerleri, 2006, s. 182; Stratton ve digerleri, 2003, s. 3). Norman tiim bu
tamimlar1 detaylandirarak malnutrisyonu, gereksinim ve alim arasindaki dengesizlik
nedeniyle ortaya cikan metabolizmadaki degisim, viicut kiitle ve fonksiyonunda
kaylp veya enerji, protein ve diger besin Ogelerinin eksik veya dengesiz alimi
sonucunda doku ve/veya viicut yapisinda gézlenen oOlgiilebilir ters etkiler olarak
tanimlamistir (Norman ve digerleri, 2008, s. 7). Soeters ve arkadaslar1 ise tanima
inflamatuar aktivitenin de eklenmesi gerektigini belirterek, malnutrisyonu; degisen
derecelerde yetersiz/asir1 beslenme ve inflamatuar aktivitenin kombinasyonunu
iceren, subakut veya kronik beslenme halinin, viicut kompozisyonunda degisikliklere
ve fonksiyonunda azalmalara neden olmasidir seklinde betimlemistir (Soeters ve
digerleri, 2008, s. 708). Her ne kadar malnutrisyon tanimi asiri yeme ve yetersiz
beslenme durumlarinin her ikisini de birlikte bulundursa da malnutrisyon ve yetersiz
beslenme terimi ¢ogunlukla birbirleri yerine kullanilmaktadir (Chen ve digerleri,
2001, s. 132; Stratton ve digerleri, 2003, s. 7).

Yetersiz beslenme, protein ve enerji aliminin veya emiliminin yetersiz olmasi
nedeniyle cogunlukla protein enerji malnutrisyonu olarak nitelendirilmektedir.
Cogunlukla bir veya birden fazla mikro besin 6gesi ve/veya mineral yetersizligi bu
duruma eslik etmektedir. Yetersiz beslenme besine ulagamama, aclik durumu veya
hastalik nedenli gozlenebilir. Bu durum ¢ogunlukla kilo kaybi, viicut yag ve yagsiz

doku kiitlesi kayb1 (hastalikta agliktan daha fazla) ve hiicre dis1 s1vi miktarinda artig
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ile kendini gostermektedir (Lochs ve digerleri, 2006, s. 182). Herhangi bir hastaligin
olmadigi durumlarda besin alimindaki yetersizliklere bagli ortaya ¢ikan
malnutrisyon, birincil malnutrisyon olarak degerlendirilirken, hastalik varhiginda
gelisen malnutrisyon ikincil malnutrisyon (hastaliga bagli malnutrisyon) olarak
siniflandirilmaktadir. Her iki malnutrisyon ¢esidi de alimin ihtiyaglar1 karsilamadigi
durumda ortaya ¢ikmaktadir (Stratton ve digerleri, 2003, s. 3). Bu smiflandirmanin
yaninda protein enerji malnutrisyonu, marasmus, kuvasiorkor ve mikst tip olarak 3
grupta degerlendirilmektedir. Uzun siireli aclik sonucu, yetersiz enerji alimi
neticesinde gbzlenen marasmus, kas ve yag depolari azalmasi, normal albiimin
seviyesi, korunan organlar ve bagisiklik sistemi ile karakterizedir (Alberda ve
digerleri, 2006, s. 420). Kuvasiorkorda ise yetersiz protein alimi, 6dem (Chen ve
digerleri, 2001, s. 132-134), sa¢ ve deride pigment bozukluklari (Alberda ve
digerleri, 2006, s. 420), diisiik albiimin ve diger protein seviyeleri yer alirken,
cogunlukla akut bir hastalik veya enfeksiyon ile birlikte seyretmektedir (Chen ve
digerleri, 2001, s. 132-134). Mikst tip malnutrisyonda ise protein enerji
malnutrisyonunda ortaya ¢ikan bulgulara ek olarak eser element, vitamin ve yag
asitlerinde de yetersizlikler gozlenmektedir (Kilicturgay, 1996, s. 7; Kiligturgay,
1998, s. 82).

Sosyo ekonomik faktorlerin eslik ettigi yaslanmanin karmasik biyolojik
etkileri yaslt bireylerin beslenme durumunu etkilerken, zaafiyet ve fiziksel bagimlilik
malnutrisyon prevalansinda artisa neden olmaktadir (Harris ve Haboubi, 2005, s.
411). Yash bireylerde yetersiz beslenme morbidite ve mortalite artisi ile iligkilidir.
Organ fonksiyonlarindaki degisim nedeniyle malnutrisyon, hastanede kalis siiresi,
komplikasyon gelisimi, tekrarlayan hastane basvurusu, erken yasta bakim
kurumlarinda yasayan birey sayisinda artisa ve azalmis yasam siiresine neden
olmaktadir (Chen ve digerleri, 2001, s. 138). Toplum igerisinde serbest yasayan yasl
bireylerde malnutrisyon oran1 % 5-10 iken, kurumlarda yasayan yaglh bireylerde bu
oran % 30-60’a yiikselmektedir (Apovian, 2001, s. 62; Brownie, 2006, s. 110; Vellas
ve digerleri, 2001, s. 5). Hastane kalan yasli bireylerdeki malnutrisyon prevalansi ise
% 30-65 arasinda degismektedir (Apovian, 2001, s. 62; Brownie, 2006, s. 110;
Pirlich ve Lochs, 2001, s. 870; Volkert, 2002, s. 110).
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2.7. Yash Bireyler Neden Malnutrisyon Riski Altindadir?

Yagh bireyler geng bireylerle karsilastirildiginda yetersiz beslenmeye karsi
daha savunmasiz olup, yetersiz besin 6gesi alma riskleri daha yiiksektir (Brownie,
2006, s. 110). Bunun nedeni yaslanma ile beslenme durumunu etkileyen pek ¢ok
psikolojik, medikal ve sosyal degisiklikler ile fonksiyonlardaki azalmalardir
(Stechmiller, 2003, s. 173). Bu degisikliklerin bilinmesi, yashlarda tani, tedavi ve

degerlendirme acisindan 6nemlidir (Beger, 2003, s. 1).

2.7.1. Viicut Kompozisyonu

Yaghilik doneminde viicutta goriilen en oOnemli degisiklikler viicut
kompozisyonunda olan degisikliklerdir (Aslan ve digerleri, 2008 s. 15, Brownie,
2006 s. 111). Bu degisiklikler icerisinde en belirgin olanlari; hiicreler arasi sivida ve
yagsiz doku kiitlesindeki azalma ile yag kiitlesindeki artis ve yag depolarinin
dagilimindaki degisikliklerdir (Brownie, 2006 s. 111).

Yaglilardaki viicut yagimin degisimi kol ve bacaklardaki (baldir, uyluk,
triseps, biseps) deri alti yag dokusunda azalma ve intraabdominal bolgedeki yag
dokusunda artis ile kendini gostermektedir (Bosi, 2003 s. 148, Hughes ve digerleri,
2004 s. 479). Yag kiitlesinin fazlalig1 6zellikle abdominal yag artis1 yash bireylerde
koroner kalp hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, kanser ve benzeri pek ¢ok hastaliga
neden olabilmektedir (Aslan ve digerleri, 2008 s. 16).

Mercanligil yazisinda viicuttaki yagsiz doku kiitlesinin viicut hiicre kiitlesi,
hiicre dis1 sivi, kollajen ve kemik mineralleri gibi hiicre dis1 katt maddelerden
olustugunu belirtmistir (Mercanligil, 2007 s. 63). Yasin artmasi ile beraber kas ve
kemik dokusunun igerisindeki yikim siirecinin arttig1 yapim siirecinin ise azaldigi
goriilmektedir. Artan yikim hizi ile beraber kas ve kemik dokusunda yani yagsiz
viicut kiitlesinde kayiplar ortaya g¢ikar. Kemik ve kaslardaki bu kayiplar, boyda
kisalma ve kamburlagsma, bacaklarda egrilme, kirik riskinde artis ve deri alti
tabakasinin incelmesi gibi degisikliklere neden olur. Ayrica kaslarin belirli
hareketleri yapabilme kapasiteleri azalir (Baysal, 1994, s. 8-9). Ancak Kkas
kiitlesindeki  kayiplar sonucu ortaya c¢ikan problemler sadece fonksiyonel
kapasitedeki (hareket ve denge gibi) azalma ile sinirh degildir. Kas dokusu katabolik

islemler ve inflamatuar yanit sirasinda glukoneogenezin gergeklesmesi, akut faz
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proteinlerinin olugsmasi ve bagisiklik sistemi hiicrelerinin klonlanmasi igin gerekli
olan amino asitleri saglayan depo konumundadir (Brownie, 2006 s. 111). Yagsiz
kiitledeki % 10’luk kaybin bagisikligi engelledigi, enfeksiyon riskini artirdigi ve
artan mortalite ile iliskili oldugu bilinmektedir (Hickson, 2006, s. 2). 20-40 yas
arasindaki geng bireylerin kas kiitle miktariin “2 standart sapma degeri altinda” kas
kiitle miktarina neden olan kas kiitlesi kayiplari, “sarkopeni” olarak
tanimlanmaktadir. (Morley ve Haren, 2007, s. 59). Sarkopeni prevalansinin 60 yas
grubundaki bireylerde yaklasik % 13, 80 yas grubu bireylerde ise yaklasik % 50
oldugu goriilmiistiir (Morley ve Thomas, 2007, s. 59). Sarkopenin ortaya ¢ikisinda
etkili oldugu diisiiniilen indirekt nedenler arasinda ise diyetle yetersiz protein alimi

ve/veya proteinin viicutta kullaniminin engellenmesi gibi nedenler yer almaktadir

(Brownie, 2006 s. 111).

2.7.2. Bagisikhik Sistemi

Yaglanma bagisiklik sistemi fonksiyonlarinda disregulasyonun ortaya ¢iktigi
bir donemdir ( Bozetti, 2003 s. 115; Karan, 2003 s. 2). Bu durum yaslilarda sadece
inflamatuar ve neoplastik hastaliklar ile enfeksiyon insidansinda artisa neden olmakla
kalmayip, hastalik sonrasi iyilesme siirecini de geciktirmektedir (Aslan ve digerleri,
2008 s. 17, Bozetti, 2003 s. 115). Bu disregule bagisiklik sistemi, kanser ve
otoimmun hastaliklarin, ateroskleroz, Alzheimer, diyabet ve osteoporoz gibi
hastaliklarin yaninda (Karan, 2003, s. 2) mortalitede artisa neden olan grip, pnémoni,
iriner sistem ve deri enfeksiyonlari, tetanoz, herpes zoster ve tiiberkiiloz gibi
enfeksiyon hastaliklarinda da artisa neden olmaktadir (Trinh, 2007, s. 76). Yaslhlarda
bagisiklik sistemindeki degisikliklere bagli olarak artan enfeksiyon ve hastaliklar
malnutrisyon riskini artirmaktadir (Hickson, 2006, s. 4). Yapilan arastirmalarda,
yaslilik doneminde yeterli ve dengeli beslenme kosullarinin saglanmasinin hiicresel
ve hiimoral immiinite diizeyinde ilerlemeler sagladigi belirtilmektedir (Aslan ve

digerleri 2008 s. 17).

2.7.3 Kronik Hastahklar ve fla¢ Kullanim
Her ne kadar kronik hastaliklar tiim yas gruplarini olumsuz etkilese de yash

bireylerin bir veya birden fazla kronik hastaliga sahip olma yatkinligi yiiksektir
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(Brownie, 2006, s. 114). Yasl bireylerde birden fazla kronik hastaligin birlikte
goriilme insidanst % 85 olup, bu durum besin tiikketiminde sinirlandirmalara neden
olmaktadir (Arslan ve Rakicioglu, 2004, s. 99). Hareketsizlik, idrar ve gaita ¢ikisini
kontrol edememe, dengesizlik ve kafa karisikligi gibi bir¢ok probleme bagl gelisen
agr1, hareket kisitlamasi, anoreksi, bulanti, yorgunluk, beceri ve koordinasyon kaybi1
besin alimlarmi etkilemektedir. Tiim bunlara eklenen inme, demans, depresyon,
kanser, artirit, osteoporoz ve gérme kayiplar1 yash bireylerde fonksiyonel kapasitede
azalmaya neden olurken, normal beslenme davraniginin saglanmasina engel
olmaktadir (Brownie, 2006, s. 115). Ayrica, anfizem, diyabet, kanser, parkinson,
serebrovaskiiler hastaliklar, idrar ve solunum yollar1 enfeksiyonlar1 gibi pek c¢ok
hastalik yasli bireylerde malnutrisyon riskini artirmaktadir (Hickson, 2006, s. 6).
Yagh bireylerde, bir veya birden ¢ok kronik hastaligin ayni anda bulunmasi
devamli olarak bir veya daha fazla sayida ilacin kullanimina neden olmaktadir
(Arslan ve Rakicioglu, 2004, s. 100). Evde yasayan ve pek ¢ok sorunu olan yaslt bir
birey giinde ortalama 3-7 (veya daha fazlasi) ila¢ almaktadir. Bu say1r uzun donemli
bakim kurumlarinda kalan bireylerde 10 ve daha fazlasina yiikselmektedir (Stanga ve
digerler, 2004, s. 366). ilaglar besin gelerinin emilimini, metabolize olmasimi ve
viicuttan atiminm etkilemektedir (Brownie, 2006, s. 115). Bu etkilerinin yaninda ilag
kullaniminin tat duyusunu degistirmesi, kusma, bulanti, gecikmis gastrik bosalma,
anoreksi, diyare, malabsorpsiyon (Hickson, 2006, s. 6), konstipasyon, istah azalmasi
ve agiz kurulugu gibi pek cok etkisi nedeniyle besin alimi1 olumsuz etkilenmektedir

(Arslan ve Rakicioglu, 2004, s. 100).

2.7.4. Gastrointestinal Sistem

Yaslanma ile gastrointestinal sistemde bazi fonksiyonel ve anatomik
degisiklikler ortaya g¢ikmaktadir (Bozetti, 2003 s. 115). Her ne kadar sindirim
kanalindaki bu degisiklikler kiiciik olsa da hastaliklara maruz kalan yash bireylerde
malnutrisyona neden olabilecek ¢ok biiyiik dezavantajlara yol acgabilir (Bhutto ve
Morley, 2008, s. 651).

Yaglilarda sindirim sisteminin baslangici olan agiz ve burada baglayan
cigneme ve yutma fonksiyonlarinda meydana gelen degisiklikler beslenme

bozukluklarina yol agmaktadirlar (Beger, 2003, s. 2). Yetmis yasindaki bir bireyin
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gencligindeki tat hiice sayisinin ancak ticte ikisine sahip oldugu (Baysal, 1994, s. 10),
65 yas lizeri her dort kisiden bir tanesinin ise tatli, eksi, tuzlu, act duyularindan en az
bir tanesinin smir diizeyde oldugu bilinmektedir (Aslan ve digerleri 2008 s. 17).
Yapilan ¢alismalarda, besinin tiiketiminde koku alma duyusunun tat almadan daha
onemli bir role sahip oldugu belirtilmektedir (Bhutto ve Morley, 2008, s. 653). Yasl
bireylerde koku alma duyusunda azalmalar mevcuttur (Beger, 2003, s. 2). Altmis bes
yas lizeri poplilasyonun % 50’sinde, 80 yas lizeri popiilasyonun ise % 75’inde koku
alma duyusunda azalma olmaktadir (Bhutto ve Morley, 2008, s. 652, Brownie, 2006,
s. 114). Ayrica dilde papillarda azalma, ¢inko eksikligi, dis kayiplari, dis protezleri
ve agiz hijyenindeki problemler nedeniyle tat alma duyusunda da azalmalar
olmaktadir (Beger, 2003, s. 2). Bunlara ek olarak sigara ve ila¢ kullanimi da tat ve
koku alma duyusundaki kayiplari artirmaktadir (Morley, 2007a, s. 1368). Koku ve tat
alma duyusundaki kayiplar ile besinlere olan ilgisizligin artmasi yaslhlarda
malnutrisyona sebep olan temel etkenlerden biri olarak degerlendirilmektedir
(Brownie, 2006, s. 114; Elmadfa ve Meyer, 2008, s. 3).

Yaglanma ile beraber agizdaki tiikriik {retimi azalmakta dislerde olan
degisikliklerle beraber bolus olusumunu etkilemektedir. Peristaltizmin etkinligindeki
azalma, yukar1 0sefagus sfinkterinde olan gevsemedeki gecikme ve agilan boslugun
kiigiik olmas1 nedeniyle yutma fonksiyonunda gecikmeler gozlenmektedir. Yutma
fonksiyonundaki gecikmelere bagli olarak yashlarin % 15’inde disfaji goriilmektedir
(Bhutto ve Morley, 2008, s. 654). Yaslanma ile beraber 6zefagusta meydana gelen
degisiklikler oldukca az olup, genelde meydana gelen fizyolojik degisimlerin ¢ogu
ikincil bir hastaliga bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (Beger, 2003, s. 2, Omran ve
Aneed, 2007, s. 453). Yaslilarda kullanilan ilaglarin da tiikriik azalmasi veya sfinkter
tonusunu degistirme gibi etkileri olabileceginden 6nemleri goz ardi edilmemelidir
(Omran ve Aneed, 2007, s. 454-455).

Yaglanma ile beraber besin alim1 ve istahin diizenlenmesinde merkezi bir rolii
olan midede, gastrik sekresyonlarda azalma gozlemlenmektedir (Omran ve Aneed,
2007, s.455-456). Asit sekresyonunun azalmasi, salmonella, klostridium difficili,
giardiazis gibi gastrointestinal enfeksiyonlara zemin hazirlarken demir, ¢inko, B6 ve
B12 vitamini gibi pek cok besin 0gesinin emilimini de olumsuz etkilemektedir

(Beger, 2003, s. 2). Yashilikta mide fonksiyonlarinda meydana gelen bir diger
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degisiklik ise mide bosalma hizindaki yavaslamadir (Baysal, 1994, s. 10; Beger,
2003, s. 2). Yash bireylerde Ozellikle sivi besinlerin mideden bosalma hizi
yavaslamakta ve bu da sivi besinleri takiben kati besinleri almay1 zorlastirarak
yetersiz beslenmeye neden olmaktadir (Omran ve Aneed, 2007, s. 456).

Ince barsak motilitesi yaslanma siiresince korunmasina ragmen, yas arttikca
villuslarda kisalma ve villus ylizeyinde azalma meydana gelmektedir (Beger, 2003, s.
2). Yaglilarda goriilen artmis anoreksi bagirsaklardaki artan bakteri ¢ogalmasi ile
korelasyon gdstermektedir. Bagirsaktaki degisimlere bagli olarak bazi besin
Ogelerinin emilimlerinde degisiklikler gozlenmektedir (Bhutto ve Morley, 2008, s.
654). Ince barsakta (ortamda asir1 bakteri biiyiimesi yoksa) protein ve yag
emiliminde 6nemli degisiklikler olmazken laktoz emiliminde yasla birlikte azalmalar
oldugu, D vitamini, ¢inko, magnezyum, demir, B12 vitamini, folik asit ve kalsiyum
emiliminde azalma, A vitamini emiliminde ise artis oldugu bilinmektedir (Bhutto ve
Morley, 2008, s. 654; Omran ve Aneed, 2007, s. 458). Ancak tersi durumda,
bagirsakta ¢ogalan bakterilerin safra tuzlarina olan olumsuz etkisi nedeniyle, yag
malabsorpsiyonu ve bunu takiben diyare ve kilo kaybi gergeklesir. Yag emiliminde
olan sikintilar nedeniyle yagda eriyen vitaminlerin emilimlerinde de azalmalar sz

konusudur (Omran ve Aneed, 2007, s. 458).

2.7.5. Sinir Sistemi ve Kognitif Fonksiyonlar

Yaglanma beyinde hem sekilsel hem de fonksiyonel pek c¢ok fizyolojik
degisiklige neden olmaktadir (Drag ve digerleri, 2009, s. 75). Yas ile merkezi sinir
sistemini olusturan sinir hiicrelerinde kayiplar olur (Baysal, 1994, s. 12). Yaslanma
ile birlikte beyinde dejeneratif degisikliklerin sonucu olarak mental yetersizlik ve
demans gozlenirken, bunlara ek olarak depresyon, yaslilarin yasamlarini olumsuz
etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Depresyon varliginda yash bireylerin besin
aliminda azalmalar oldugu bilinmektedir (Hays ve Roberts, 2006, s. 257-262;
Morley, 2007b, s. 126-127; Wilson ve Morley, 2003, s. 1731-1732; Roberts ve
Rosenberg, 2006, s. 652-657). Sagladig1 enerji, norotransmitter sentezini artirmasi,
oksidatif stresi azaltmasi, sitokinler lizerindeki etkisi nedeniyle yeterli ve dengeli
beslenmenin yaslilarda mental fonksiyonlart olumlu etkiledigi bilinmektedir (Aslan

ve digerleri 2008 s. 18).
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2.7.6. Enerji Dengesi

Enerji dengesinin korunmasi olduk¢a karmasik bir igslemdir (Morley, 2007b,
S. 123). Enerji dengesindeki degisikliklerin nedenlerini anlayabilmek igin enerji alimi
ve enerji harcamasi ile ilgili mekanizmalarin dikkatle irdelenmesi Onemlidir.
Yaslilarda enerji regiilasyonundaki degisikliklerin kavranmasi, kilo ve yag kaybin
engellemek ve yaglilikta sagligin korunmasmi saglayabilmek igin gereklidir. Son
bulgular sadece beden kiitle indeksi (BKI) ile diisiik agirlikli kabul edilen yash
bireylerde degil, yasli obez bireylerdeki istenmeyen kilo kayiplarmin da artan
mortalite ile iligkili oldugunu gostermistir. Yapilan arastirmalar yaslilarda besin alim
regiilasyonundaki aksakliklarin, ilerleyen evrelerde engellenmis enerji alimi seklinde
devam ettigini gostermektedir (Roberts ve Rosenberg, 20006, s. 652).

Yaslanma ile toplam enerji harcamasmin (TEH) azaldigi gosterilmistir
(Morley, 2007b, s. 124). TEH’in % 60-70’ini dinlenme enerji harcamas1 (DEH) /
bazal metabolizma hizi (BMH), %8-12’sini besinlerin termik etkisi ve % 15-30’unu
ise fiziksel aktivite olusturmaktadir. Bu nedenle yasla birlikte TEH deki degisimi
dogru degerlendirebilmek i¢in bu 3 bilesenin incelenmesi gereklidir (Morley, 2007b,
s. 124; Wilson ve Morley, 2003, s. 1729).

Besin Aliminin Diizenlenmesi ve Yashlik Anoreksiyasi
Yirmi yas ile 80 yas arasindaki donemde besin aliminda fizyolojik bir diisiis
oldugu benimsenmis bir kavramdir. Bu durum yaslilik anoreksiyasi olarak
isimlendirilmekte ve ¢ogunlukla azalan fiziksel aktiviteye viicudun verdigi bir yanit
olarak diistiniilmektedir ( Morley, 2007b, s. 126; Wilson ve Morley, 2003, s. 1731).
e Tat ve koku duyusundaki azalma,
e Mide bosalma hizinda gecikmeye bagli erken tokluk hissi,
e Insiilin duyarliligimin diisik olmasina bagl, postprandiyal kan sekerinin
yiiksek seyretmesi ve a¢lik hissinin olugsmamasi,
e Yaglanma ile artan kolesistokinin seviyesi nedeniyle artmis tokluk hissi,
e Besin alimini artiran ghrelin hormonunun yasla birlikte azalmasi,
e Dis kayiplari,
e Besin g¢esitliliginin azalmas1 (Tek tip besinin tiiketimine kiyasla, cesitli

besinlerin tiiketilmesi besin tiiketimini artiran bir etkendir. Yapilan ¢alismalar
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yaslilarda besin cesitliliginin azaldigim1 ve bu bireylerin BKi’nin diger

bireylere gore daha diisiik oldugunu gostermistir.),

e Yasl bireylerin ¢ogunlukla yalniz yemek yemesi. (Arastirmalar yalniz yemek
yiyen bireylerin, sosyal gruplar igerisinde veya biri esliginde yemek yiyen
bireylere gore besin aliminda % 30 oraninda azalma oldugunu gostermistir.)

e Kronik hastaliklar ve ilag kullanim1 ve

e Depresyon besin alimindaki azalmanin ortaya ¢ikmasina neden olan en
onemli etkenlerdir. (Hays ve Roberts, 2006, s. 257-262; Morley, 2007b, s.
126-127; Wilson ve Morley, 2003, s. 1731-1732; Roberts ve Rosenberg,
2006, s. 652-657).

Yashlik anoreksiyasina ek olarak, besin alimindaki diizensizlik yani
disoreksiya yaslt bireylerdeki dnemli diger bir problemdir. Besin tiikketimi ile ilgili
yapilan c¢aligmalar, yashi bireylerin asir1 beslenmeden sonraki donemde besin
alimlarimi azaltamadiklar1 ve geng bireylere gore eski viicut agirliklarina donmekte
zorlandiklari, benzer bir sekilde yetersiz beslenmeden sonraki dénemde de besin

alimlarinin artmadig1 ve kaybettikleri kiloyu geri alamadiklar1 gézlenmistir (Wilson

ve Morley, 2003, s. 1731).

Dinlenme Enerji Harcamasi veya Bazal Metabolizma Hizi

BMH alinan besinlerin sindirilmesinden sonra (yemekten 12 saat sonra),
mutlak dinlenme aninda, uyanik halde harcanan enerjiyi ifade ederken, dinlenme
metabolik hiz veya DEH ise yemek sonrasi 12 saat kosulu aranmaksizin, giiniin
herhangi bir saatinde dinlenme aninda 6lgiilen enerjidir. Iki &l¢iim arasinda % 10
kadar bir fark olmasina ragmen, genellikle ikisi birbiri yerine kullanilmaktadir
(Baysal, 2004, s. 90). DEH veya BMH, dolasim kas tonu, istemsiz kas hareketleri,
kardiyopulmoner fonksiyonlar, sindirim, bosaltim ve beyin fonksiyonlarinin
caligmasi1 ve dengeyi saglamak i¢in yapilan tim biyokimyasal aktiviteler i¢in gerekli
olan enerjidir (Baysal, 1994, s. 15; Morley, 2007b, s. 124). Beyin, Kkaraciger,
bobrekler ve kalp BMH’nin % 60’1n1 olustururken, iskelet kaslar1 %18-251ni
olusturmaktadir (Baysal, 2004, s. 90; St-Onge ve Gallagher, 2010, s. 153).
Uzunlamasina bir ¢aligmada 20 ile 70 yaslar1 arasinda, BMH’de her 10 yilda % 1-2
oraninda azalma oldugu gosterilirken (Roberts ve Rosenberg, 2006, s. 658), diger bir
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calismada ise 30 ile 80 yaslar1 arasinda DEH’in toplamda %13-20 oraninda
azaldiginm1 gosterilmistir. Erkeklerde bu azalmanin daha erken yaslarda basladigi ve
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Wilson ve Morley, 2003, s. 1729).

Yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan kronik hastaliklar DEH’de azalma veya
artisa neden olabilirler. Kronik obstruktif pulmoner hastaliklar, akciger kanseri ve
diyabet DEH’de artisa neden olurken, negatif enerji dengesi ve tilkkenmeye bagl
olarak, Alzheimer, bobrek yetmezligi ve malnutrisyonun DEH’de azalmaya yol
actig1 belirtilmektedir. Ancak negatif enerji dengesine neden olabilecek bu
degisimlerin, enerji harcamasindan ¢ok enerji alimindaki azalmaya bagli ortaya
ciktigini belirten pek ¢ok calisma vardir (Manini, 2010, s. 4).

Enerji dengesindeki degisikliklere yanit olarak ortaya ¢ikan enerji
harcamasindaki degisiklikler ile ilgili pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Yash ve geng
bireylerin yer aldigi asir1 beslenme ve yetersiz beslenme ¢alismalarinda, enerji
dengesindeki degisikliklere karsi dinlenme metabolik hiz yanitinda azalma oldugu
goriilmiistiir. Asir1 beslenme doneminde yasli bireylerin metabolik hiz1 geng
bireylerden daha diisiik seyrederken, yetersiz beslenme doneminde ise geng
bireylerden daha yiiksek seyrettigi goriilmiistiir. Bunun sonucunda yasli bireylerin
yetersiz beslenme doneminde geng bireylere gore daha cok kilo kaybettikleri

belirtilmistir (Roberts ve Rosenberg, 2006, s. 660).

Besinlerin Termik Etkisi

Ogiin tiiketiminden sonra, alti saat igerisinde metabolik hizdaki artis
besinlerin termik etkisi olarak tanimlanmaktadir. Yaglar, metabolik hizda
karbonhidratlar ve proteinlere gore daha az etki gosterirler (Morley, 2007b, s. 125,
Wilson ve Morley, 2003, s. 1730). Yaslanma ile gastrik bosalmadaki gecikme, beta
adrenerjik aktivitede azalma ve insiilin direnci gibi nedenlere bagli olarak besinlerin
termik etkisinde azalma olabilecegi belirtilmektedir (Morley, 2007b, s. 125). Ancak
yapilan ¢alismalarin bir kismi azalma bulgusunu desteklerken, bir kismi yaslanma ile
besinlerin termik etkisinde bir degisiklik olmadigin1 gostermistir. Konu ile ilgili ek
caligmalarin yapilmasi bu durumun netlik kazanmasi acisindan yararli olacaktir

(Roberts ve Rosenberg, 2006, s. 658).
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Fiziksel Aktvite

Aktiviteye bagli enerji harcamasi fonksiyonel kapasite ile paralellik
gostermektedir (Wilson ve Morley, 2003, s. 1731). Yaslanma ile beraber hem planl
egzersizde hem de spontan fiziksel aktivitede azalma s6z konusudur (Morley, 2007b,
S. 126, Roberts ve Rosenberg, 2006, s. 659). Biiyiimenin durdugu 25 yasindan
sonraki her 10 yillik donemde, fiziksel calisma kapasitesinde % 10 diisiis
gergeklesmektedir (Baysal, 1994, s. 16). Bu durum toplam enerji harcamasinda
azalmaya neden olmaktadir (Ritz, 2001, s. 563). Baz1 ¢alismalarda, viicut
kompozisyonun fiziksel aktiviteyle iliskili oldugu, yagsiz doku kiitlesi fiziksel
aktiviteye bagli enerji harcamasi ile pozitif korelasyon gosterirken, yag kiitlesinin
negatif korelasyon gosterdigi belirtilmistir (Roberts ve Rosenberg, 2006, s. 659;
Wilson ve Morley, 2003, s. 1731). Enerji alimindaki azalmaya bagli olarak ortaya
¢ikan yagsiz doku kiitlesindeki azalmanin fiziksel aktiviteye bagli enerji harcamasini
azalttigr distiniilmektedir (Manini, 2010, s. 7). Farkli ¢alismalarda ise fiziksel
aktiviteye bagli enerji harcamasindaki azalmanin viicut kompozisyonu ile iliskili
olmayip yasa bagli oldugu gosterilmistir. Tiim bunlar degerlendirildiginde yash
bireylerde fiziksel aktivitede, gerek fizyolojik degisikliklere gerekse kronik
hastaliklara bagli olarak gergeklesen azalma, toplam enerji harcamasinda azalmaya
neden olmaktadir (Roberts ve Rosenberg, 2006, s. 659).

Bazal metabolizma hiz1 ve fiziksel aktivitedeki azalma yasl bireylerdeki
toplam enerji harcamasindaki azalmanin temel nedenidir. Giinlimiizde, asir1 veya
yetersiz beslenmeye bagli olarak enerji dengesindeki degisiklikleri en aza
indirebilmek i¢in viicudun enerji harcamasinda artis veya azalmalar sagladig
bilinmektedir. Ancak yaslh bireylerde enerji harcamasinin diizenlenmesinde sikintilar
mevcuttur (Roberts ve Rosenberg, 2006, s. 660).

Sonug olarak, yasli bireylerin enerji alim ve harcama mekanizmalarindaki
diizensizlik, enerji dengesini (pozitif veya negatif) olumsuz etkileyerek saglik
problemlerine yol agmaktadir (Roberts ve Rosenberg, 2006, s. 651). Yash bireylerde
bu duruma eklenen kronik hastalik ve fiziksel disabilite gibi problemler enerji
dengesinin negatif yoniine kaymasma neden olarak kilo kaybi ve malnutrisyon

riskini artirmaktadir (Ritz, 2001, s. 563).
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2.8. Yashlarda Hastane Malnutrisyon Prevalansi

Hastanede yatan hastalardaki yiiksek malnutrisyon orani ilk kez 20 yildan
daha uzun siire 6nce tespit edilmesine ragmen (Lucchin ve digerleri, 2009, s. 172;
Mcwhirter ve Pennington, 1994, s. 945), giiniimiizde hala hastaneye yatan yash
bireyler i¢in malnutrisyon siklikla bildirilen ciddi bir problemdir (Charlton ve
digerleri, 2010, s. 622). Gegen zaman igerisinde her ne kadar hastaliklarin
tedavilerinde ilerleme kat edilse de, malnutrisyon oranmin azalmamasi hastaneye
yatan bireylerin yas ortalamasinin artmasina bagli olabilir (Norman ve digerleri,
2008, s. 8). Ayrica malnutrisyon oran1 ve sonuglari ile ilgili bilin¢ diizeyi artmasina
ragmen, pratik uygulamaya bakildiginda saglik personelinin konu ile ilgili
davraniglar1 ve giinliik beslenme rutini zayif kalmaktadir. Malnutrisyonun sikligi,
Klinik ve ekonomik 6nemi ile paralellik gostermektedir (Lucchin ve digerleri, 2009,
s. 172). Hastaneye ilk basvurdugunda veya hastanede kaldig1 siire igerisinde
malnutrisyonu olan bireylerde, morbidite, hastanede kalis siiresi, hastane masraflari
(Flodin ve digerleri, 2000, s. 121; Lucchin ve digerleri, 2009, s. 171; Pirlich ve
digerleri, 2006, s. 564) , cerrahi komplikasyonlar (Charlton ve digerleri, 2010, s. 622)
ve mortalite artarken (Charlton ve digerleri, 2010, s. 622; Wyszynski ve digerleri,
2003, s. 115), yasam kalitesinin diistiigli belirtilmistir (Charlton ve digerleri, 2010, s.
622; Wyszynski ve digerleri, 2003, s. 115).

1997-2006 yillar1 arasinda farkli tilkelerde Mini Nutrisyonel Degerlendirme
(MND) kullanilarak hastane malnutrisyonunun incelendigi 36 calismanin (n:8596)
yer aldigi meta analizde, malnutrisyon oraninin ortalama % 23 (%I1- %74),
malnutrisyon riskinin ise % 46 (%8 - 63) oldugu gorilmistiir (Guigoz, 2006 s. 471-
476). Cesitli yontemler kullanilarak hastanede yatan yasli bireylerin beslenme
durumlarinin  sorgulandigr 23 caligmada, % 0.7’den % 76.7’ye kadar degisen
oranlarda malnutrisyon saptanmistir (Tablo 2.2.). Geg¢misten giliniimiize kadar
yapilan malnutrisyon ¢aligmalarinda bulunan farkli malnutrisyon oranlarinin nedeni
sadece cografi ve medikal uygulamalardaki farkliliklar degil, farkli toplumlar ve
kullanilan farkli malnutrisyon tespit yontemleridir (Norman ve digerleri, 2008, s. 8).
Maalesef farklt malnutrisyon tanimlari ve kullanilan farkli yontemler hastane
malnutrisyon riskiyle ilgili elde edilen sonuglarin dogrudan karsilastirilmasini

engellemektedir (Frew ve digerleri, 2010, s. 71).
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Tablo 2.2. Gegmisten Giiniimiize Hastanede Yatan Hastalarin Malnutrisyon Durumunun Cesitli Yontemlerle Degerlendirilmesi

Ulke Kullanilan Yoéntem Kisi Malnutrisyon Durumu Kaynak
Sayist

1 Fransa UOKC, TDKK, serum albiimin, 324 Malnutrisyon: Constans ve digerleri,
prealbiimin, retinol baglayici protein, Kadin: % 41.0 Erkeklerde: % 30.0 1992, Abstract

2 Iskogya BKI <20, Geriatri kogusu ayri 100 Agir, orta, hafif malnutrisyon: Mcwhirter ve
degerlendirildi Sirasiyla %19.0, % 20.0, % 4.0 Pennington, 1994, s. 947

3 Isveg Viicut Agirhigi, TDKK, OKKA, 205 % 20.0 Malnutrisyon Cederholm ve digerleri,
Hipersensitivite Reaksiyonu 1995, s. 69

4 Kanada Chandra yontemi, NSI, MND, 152 Malnutrisyon orani: Detayli degerlendirme: % 23.0, Azad ve digerleri, 1999,
Besin tiiketimi ve antropometrik NSI: % 5.9, Chandra: % 0.7, MND: % 2.6 s. 513
yontemleri igeren detayli degerlendirme Malnutrisyon riski: Detayli degerlendirme: % 44.1,

NSI: % 42.1, Chandra: % 24.3, MND: % 43.4

5 ABD Albumin, prealbumin, transferrin, 497 Malnutrisyon: 102 kisi Sullivan ve digerleri,
toplam kolesterol ve lenfosit sayimi, besin 1999, s. 2016
tiikketimi, UOKC, TDKK, BKI

6 Isvicre SGD, serum albiimin, BKI, 784 Vaka grubu, SGD: Agir, orta, malnutrisyon: Sirasiyla Kyle ve digerleri, 2002,

Tiim yas gruplar1 yapild1 ancak
>60 yas tistil ayr1 degerlendirildi,

vaka kontrol ¢alismasi

% 36.0, % 43.0, Albumin: %23.7 malnutrisyon
Kontrol grubu, SGD: Agir, orta, malnutrisyon: Sirasiyla
% 14.7, % 35.2, Albumin: % 7.3 malnutrisyon

S. 466
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Tablo 2.2. Gegmisten Giiniimiize Hastanede Yatan Hastalarin Malnutrisyon Durumunun Cesitli Y6ntemlerle Degerlendirilmesi (Devam)

Ulke Kullanilan Yo6ntem Kisi Sayis1 ~ Malnutrisyon Durumu Kaynak
7  Arjantin SGD, yash bireyler 60 -70, 71-80, 451 60-70 yas: % 50.4, Wyszynski ve digerleri, 2003, s. 115-117
81-90, >90 olarak yas gruplarma 71-80 yas: % 52.6,
gore ayri ayr degerlendirildi 81-90 yas: %76.7, >90yas:
%72.2
8 Isvec BKI <22, 6 ayda, >% 5 kilo kayb1 244 Malnutrisyon riski: % 51.6 Brantervik ve digerleri, 20035, s. 444
9  Israil MND 259 Malnutrisyon: %18.5, Feldblum ve digerleri, 2007, s. 1-6
Malnutrisyon riski: % 81.5
10 Almanya MND, NRS-2002, SGD, BKI 121 Malnutrisyon: %18.0 Bauer ve digerleri, 2007, s. 33
11 Kiiba MND 197 Malnutrisyon: % 19.3, Lantigua ve digerleri, 2007, Abstract
Malnutrisyon riski: %48.7
12 Birlesik Krallk  MUST 9336 Malnutrisyon: % 30.0 Russel ve Elia, 2008, s. 2
13 Almanya MND 808 Malnutrisyon: % 20.0, Hengstermann ve digerleri, 2008, s. 117
Malnutrisyon riski: % 65.0
14 lsvigre MND 430 Malnutrisyon: % 10.0, Venzin ve digerleri, 2009, s. 430
Malnutrisyon riski: %20.0
15 Finlandiya MND 1043 Malnutrisyon: % 56.7, Suominen ve digerleri, 2009 s. 294
Malnutrisyon riski: % 40.7
16 Tirkiye NRS-2002, 62 hastanede 10,325 Malnutrisyon riski: % 25.0 Korfal1 ve digerleri, 2009, 535-536

genel tarama tiim yas gruplart
toplam: 29,139
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Tablo 2.2. Gegmisten Giiniimiize Hastanede Yatan Hastalarin Malnutrisyon Durumunun Cesitli Yontemlerle Degerlendirilmesi (Devam)

Ulke Kullanilan Yo6ntem Kisi Sayis1  Malnutrisyon Durumu Kaynak
17 Italya BKI <22,>% 5 kilo kayb1 719 Malnutrisyon: % 34.3 Lucchin ve digerleri, 2009, s. 175
Albiimin, prealbiimin, OKKA
18 Belgika MND 2329 Malnutrisyon: % 33.0, Vanderwee ve digerleri, 2010, s. 469
Malnutrisyon riski: % 24.0
19 Awvustralya MST ve Kirilganlik Skoru 3033 MST + Kirilganlik Skoru: % 23.5 Frew ve digerleri, 2010, s. 71
20 Singapur NRS 2002, MND-KF, Dutch- 281 Malnutrisyon: % 35 Yen Peng, 2010, s.y.
SNAQ, SGD, MND, diizeltilmis
OKKA
21 Portekiz NRS 2002, UOKC, TDKK, BKI 460 NRS 2002, Antropometrik Olgiimler: Amaral ve digerleri, 2010, s. 582
Malnutrisyon riski: % 48.9, %10.2
22 Avustralya MND 2076 Malnutrisyon,: % 33 Charlton ve digerleri, 2010, s. 622
Malnutrisyon riski: % 51.5
23 Almanya MND, SGD, BMI 205 Malnutrisyon, Malnutrisyon Riski Sirasiyla: ~ Volkert, 2010, s. 387-389

MND: % 30.2, % 60.0,

SGD: % 25.4, % 34.6, BMI, % 25.4

ABD: Amerika Birlesik Devletleri, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, OKKA: Orta kol kas alan1, BKi: Beden Kiitle Indeksi, TDKK: Triseps

deri kivrrm kalmligi, NSI: Nutrisyonel Tarama Insiyatifi, MND: Mini Nutrisyonel Degerlendirme, SGD: Subjektif Global
Degerlendirme, NRS-2002: Nutrisyonel Risk Taramasi-2002, MUST: Uluslararasi Malnutrisyon Tarama Araci, MND-KF: Mini

Nutrisyonel Degerlendirme Kisa Formu, Dutch-SNAQ: Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (Hollanda versiyonu)
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2.9. Hastalkla iliskili Malnutrisyon Prevalansi

Gelismis iilkelerde malnutrisyonun esas nedeni hastaliklardir (Norman ve
digerleri, 2008, s. 7). Son 30 yilda gerceklestirilen pek ¢ok caligmada, hastanede
yatan hastalarda hastalikla iliskili malnutrisyonun 6nemi vurgulanmistir (Elia ve
Stratton, 2000, s. 257). Hastalik, ister akut ister kronik olsun malnutrisyonu birden
fazla yolla tetiklemektedir. Travma cevabi, enfeksiyon veya inflamasyonun
metabolizmadaki etkisi, istahsizlik, besin Ogelerinin emilimi ve sindiriminin
azalmasi, sindirim sistemindeki kasilmalara baglh bulanti ve kusmalar, sitokinlerin
katabolik etkisi gibi pek ¢ok etken hastaliklara bagli olarak malnutrisyonun ortaya
¢ikmasina neden olabilir (Norman ve digerleri, 2008, s. 7). Kronik hastaliklarda sik
gozlenen protein enerji malnutrisyonu morbidite ve mortalitenin artis1 (Akner ve
Cederholm, 2001, s. 6), iyilik haline olumsuz etkisi, iyilesme, hastanede kalis
stiresinin uzamasi ve saglik kaynaklarinin orantisiz olarak fazla kullanimi ile
iliskilidir (Elia ve Stratton, 2000, s. 257). Ozellikle yash bireylerde azalmis beslenme
rezervleri ve tekrarlanan hastaliklar nedeniyle malnutrisyon riski artmaktadir
(Gariballa ve Forster, 2006, s. 750).

Kronik karaciger hastaligi, kronik kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, edinsel
bagisiklik yetmezligi sendromu (AIDS), kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
inflamatuar bagirsak hastaliklar1 ve nérodejeneratif hastaliklar gibi kronik hastaliklar
ile habis hastaliklar1 olan yatan hastalarda malnutrisyon sik gozlenmektedir
(Norman, 2008, s. 7). ingiltere’de hastanelere basvuran 9336 kiside yapilan taramada
hastalarin % 28’inin malnutrisyon riski altinda oldugu, malnutrisyonlu hastalarin %
43’nde sindirim sistemi hastaliklari, % 33’iinde norolojik hastaliklar, % 21’inde
kardiyovaskiiler hastaliklar, % 18’inde ise kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 oldugu
gortilmistir (Russel ve Elia, 2008, s. 2). Tiirkiye’de 62 hastane gergeklestirilen bir
diger calismada 29,139 kisinin % 15’inin malnutrisyonlu oldugu tespit edilmistir.
Yogun bakim hastalarinin % 52’sinin, medikal onkjoloji hastalarmin % 43.4’liniin,
noroloji hastalariin 23.9’unun, hematoloji hastalarinin % 24’{iniin, gastroenteroloji
hastalarinin % 19.1°nin, gastronitestinal cerrahi hastalarinin % 18.3’{iniin, gdgiis
cerrahisi hastalarinin % 18.2’sinin, dahiliye hastalarinin % 16.4’niin, kardiyoloji
hastalarmin % 10.3’{iniin, kardiyak cerrahisi hastalariin ise % 10.9’unun

malnutrisyonlu oldugu tespit edilmistir (Korfali ve digerleri, 2009, s. 535). 2076 yash
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birey iizerinde yapilan bir diger c¢alismada genel malnutrisyon oram1 % 33,
malnutrisyon riski oranit ise % 51.5 olarak tespit edilmistir. Malnutrisyonlu
bireylerin % 30’nun hastalik durumu bilinmezken, % 26’s1 ortopedik problem, %
11.6’s1 inme, % 7.65’1 ise kardiyak, solunum ve diger problemler nedeniyle
hastanede oldugu belirtilmistir (Charlton ve digerleri, 2010, s. 624).

Yash bireylerde en sik teshisi konan hastalik kalp hastaliklar1 iken, yine yasl
bireylerde gerceklestirilen operasyonlarin biiyiik bir kismin1 kardiyovaskiiler sistem
operasyonlar1 olusturmaktadir (DiMaria Ghalili, 2008, s. 494). Yaslanma,
kardiyovaskiiler sistemin kaginilmaz fizyolojik ve metabolik degisiklikleri ile paralel
olarak morbidite ve mortalite artigin1 getirmektedir (Zoghi, 2010, s.1-2). Bu nedenle
kardiyovaskiiler hastaligt olan yaghh bireylerde malnutrisyonun erken tespiti
onemlidir. Literatiirde kardiyovaskiiler hastaliklarin malnutrisyon ile iligkisini
gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda % 6.4°ten % 60.4’e kadar farkh
malnutrisyon oranlar1 oldugu dikkat ¢ekmektedir (Tablo 2.3.).

Kronik hastaliklar hastanin  beslenme durumuna etkisi nedeniyle
malnutrisyonun en énemli nedenlerinden biri iken, malnutrisyon da hastaliin seyrini
etkilemektedir (Bonilla-Palomas ve digerleri, 2011, s. 753). Hastalik ve malnutrisyon
arasindaki bu nedensellik iligkisi tek basina malnutrisyonun prognostik etkisini

belirlemeyi imkansiz hale getirmektedir (Norman, 2008, s. 8).



27

Tablo 2.3. Ge¢misten Giiniimiize Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Kardiyovaskiiler Sistem Operasyonlar1 ve Malnutrisyon iliskisi

Ulke Kardiyovaskiiler Hastalik/Operasyon Kisi Malnutrisyon Durumu Kaynak
Cesidi Sayisi
1 ABD CABG, karotid endarterektomi, 92 Albiimin < 3.5: % 14.0 Rich ve digerleri, 1989, s. 714
aort i¢i balon pompasi, sol ventrikiil
anevrizma tamiri, kapak operasyonu
2 ABD Kalp Yetmezligi 48 Albiimin, TDKK: % 50.0 Carr ve digerleri, 1989, s. 709
3 Almanya  Kalp Yetmezligi 171 6 Ayda > % 7.5 agirlik kaybi : % 16.3 Anker ve digerleri, 1997, s. 1050
4 Ingiltere Vaskiiler Cerrahi 71 Albiimin, UOKC, TDKK, son 3 ayda Durkin ve digerleri, 1999, s. 702
agirlik kaybi: % 73.0
5 ABD CABG, kapak operasyonu 5168 BKI: % 42.0, Engelman ve digerleri, 1999 s.
Alblimin: %27.0 866-868
6 ABD Kalp Yetmezligi 50 Albiimin, % 10 agirlik kaybi: % 36.0 Nicol ve digerleri, 2002, s. 139
7 lIsveg CABG, Kapak operasyonu 886 BKI<24: % 23.0 Rapp - Kesek ve digerleri, 2004, s.
Albiimin <3.7: % 7.0 1398, 1401-4
8 Brezilya Kalp Yetmezligi 95 Albiimin, Lenfosit sayisi, TDKK: % 24.2  Veloso ve digerleri, 2005, s. yok
9 ABD AAA, Karotid endarterektomi, 68 Ameliyat sonrast NRI: %55.0 Westvik ve digerleri, 2006, s. 22-
asag1 ekstremite vaskiiler operasyon 24
10 Brezilya Grup 1: Farkli etiyolojileri olan 106 SGD: Grup 1: % 51.9 Yamauti ve digerleri, 20006, s. 707

kardiyovaskiiler

hastaliklar, Grup 2: Kalp YetmezIligi

Grup 2: % 60.4
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Tablo 2.3. Ge¢misten Giiniimiize Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Kardiyovaskiiler Sistem Operasyonlar1 ve Malnutrisyon iliskisi (Devam)

Ulke Kardiyovaskiiler Hastalik/Operasyon Cesidi Kisi Malnutrisyon Durumu Kaynak
Sayist
11 Awvustralya AAA, EVAR, Alt ekstremite damarlarinin 68 % 22.0 Hassen ve digerleri, 2007, s. 700
degistirilmesi

12 Brezilya CABG 290 BKI1<22:% 7.6 Reis ve digerleri, 2008, s. 524

13 Hollanda  CABG, Kapak Operasyonu 331 > %10 agirlik kayb1 - 6 ay,  Venrooij ve digerleri, 2008, s. 1656
BKI<21:%9.1

14 ABD Kalp Yetmezligi 1740 NRI: % 40.0 Aziz ve digerleri, 2009 (Abstract)

15 Hollanda  CABG, Kapak Operasyonu 325 Yagsiz kiitle indeksi: % Venrooij ve digerleri, 2011, s. 1926
8.3,

MUST: % 20.9,
Dutch-SNAQ: % 7.5

16 ispanya Kalp Yetmezligi 208 MND: % 13 Bonilla-Palomas ve digerleri, 2011,
S. 752

17 Meksika Kalp Yetmezligi 405 BKI<20: % 6.4 Colin-Ramirez ve digerleri, 2011, s.
753-755

AAA: Abdominal Aort Anevrizmasi; BKI: Beden Kiitle Indeksi; CABG: Koroner Arter Bypass Grefti, EVAR: Endovaskiiler
Abdominal Aort Anevrizmasi, MND: Mini Nutrisyonel Degerlendirme, SGD: Subjektif Global Degerlendirme, MUST: Uluslararasi

Malnutrisyon Tarama Araci, Dutch-SNAQ: Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (Hollanda versiyonu)



29

2.10. Hastane Malnutrisyonunun Nedenleri

Hastane malnutrisyonun ortaya ¢ikisi genellikle coklu etkenlerle iligkilidir
(Pirlich ve digerleri, 2006, s. 564). Beslenme durumunun izlemi ve tanimlanmasinin
yetersiz olusu (Kandiah ve digerleri, 2006, s. 1663, Stratton ve digerleri, 2003, s.
109), yetersiz besin alimi (Barton ve digerleri, 2000, s. 445-449; Dupertuis ve
digerleri, 2003, s. 115; Gilbridge ve Castro, 1995, s. 29; Kandiah ve digerleri, 2006,
s. 1663; Pirlich ve digerleri, 2006, s. 564; Stratton ve digerleri, 2003, s. 94; Wiliams,
1994, s. 308), hastaliklarin besin alimi sindirimi ve emilimine etkisi (Jeejeebhoy,
2003, s. 219; Loser, 2010, s. 912), hastaneye gelmeden Once hastanin malnutrisyon
riskinin olmas1 (Kandiah ve digerleri, 2006, s. 1663) ve hastanenin rutin diizeni
(yemek servisi sekli, saati, uygulanan diyetler) ile ilgili problemler (Wiliams, 1994,
s. 308), hastanede kalan hastalarda gozlenen yiiksek malnutrisyon prevalansinin en
onemli nedenleridir. Bu nedenlerin sistemik olarak degerlendirilmesi ve gerekli

Onlemlerin alinmas1 malnutrisyonun tedavisi i¢in gereklidir (Loser, 2010, s. 912)

2.10.1. Hastaligin Besin Alimina ve Malnutrisyon Gelisimine Etkisi

Gelismis iilkelerde, yetigskin bireylerde saptanan malnutrisyonun en onemli
nedeni hastaliktir. Hastaligin yarattigi olumsuz etkiye; ila¢ tedavisinin olumsuz
etkisi, hastaligin tedavisi icin uygulanan ancak yetersiz beslenmeye yol acan
beslenme uygulamalar1 (Stratton ve digerleri, 2003, s. 94), hastaliga bagli besin
alimmin azalmasi, protein ve enerji ihtiyacinda ve inflamasyonla beraber kayiplarda
artts (Norman ve digerleri, 2008, s. 7) ve psikososyal etmenler eklenmektedir
(Stratton ve digerleri, 2003, s. 94). Kronik ve akut hastaliklar anoreksi ve
malabsorpsiyonla beraber inflamatuar yanitta artisa, bunu takiben ise stresle iligkili
katabolizmada artisa ve malnutrisyona yol agmaktadir (Norman ve digerleri, 2008, s.
7). Cesitli hastaliklarda ortaya ¢ikan tat ve koku degisiklikleri, agiz kurulugu, agiz
icinde bulunan yaralar, solunum, ¢igneme, yutma problemleri, istahsizlik ve pek ¢ok
farkli problem yetersiz beslenmeye neden olarak malnutrisyon riskini artirmaktadir
(Giingér ve Arslan, 2011, s. 4). Ornegin solunum yolu hastaliklarinda dispneye bagh
istah azalip yutma giigliigii artarken, Crohn hastaligi gibi gastrointestinal sistem
hastaliklarinda emilim ve metabolizmadaki degisikliklerden oOtiirii risk artmaktadir.

Malnutrisyon riskinin arttig bir diger hastalik ise inmedir. Inme geciren bireylerde
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disfaji, kendi kendini besleme yetisinin kaybt ve konusma zorlugu nedeniyle,
isteklerin belirtilememesine bagli olarak, malnutrisyon gelistigi bilinmektedir
(Tierney, 1996, s. 232). Ameliyat olmak i¢in hastaneye yatan CABG hastalarinda
besin tiiketiminin azalmasina ek olarak operasyon zamani, depresyon, inflamasyon,
istah kayb1 ve kullanilan ilaglar malnutrisyon riskini artirabilmektedir. Ozellikle yasl
bireylerde ameliyat sonrasi kalig siiresinin gen¢ bireylere gore uzun olmasia ek
olarak, ameliyat oncesi hastanede kalis siiresinin de uzun tutulmasiin malnutrisyon
riskini artirabilecegi belirtilmistir (DiMaria-Ghalili, 2008, s. 495). Kalp yetmezligi
olan bireylerde ise kardiyak kaseksisine yol agcan malnutrisyon azalmig istah,
dispepsi, malapsorpsiyon ve néroendokrin aktivite ile iligkili katabolizma nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir (Gariballa ve Forster, 2007, s. 472). Hastaliklarin etkilerinin
yaninda hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkisi olarak yine anoreksiya
veya besinin tiiketiminde ve besin 0gesi emiliminde problemler gozlenmektedir
(Norman ve digerleri, 2008, s. 7). Hastanede yatan yasli bireylerin yaklasik %
10’unda ¢oklu ila¢ kullanimma bagli azalmig besin alimi oldugu gorilmistiir.
Digoksin tiirevleri, antibiyotikler, sedatifler, noroepileptiker istahta azalmaya yol
acarken, antihipertansifler, aneljezikler, anti diyabetikler ve damar genisleticiler tat
duyusunda azalma/degismeye, Parkinson ilaclari, antidepresan ve antihistaminikler
agiz kuruluguna ve antihipertansifler bulantiya neden olmaktadir (Pirlich ve Lochs,
2001, s. 877). Yapilan bir ¢calismada ise farkli hasta gruplarinda hem ilag sayisinin
hem de ilag tliriniin malnutrisyon ile iliskili oldugu vurgulanmistir (Pirlich ve

digerleri, 2006, s. 569).

2.10.2. Hastalikta Yetersiz Besin ve Besin Ogesi Alim1

Hastalikta pek c¢ok besin i¢in gereksinimin artmasina bagli olarak giinliik
besin tiikketiminin degismedigi durumlarda bile yetersiz beslenme go6zlenebilir.
Hastalikta yetersiz besin alimini etkileyen faktorler yetersiz/kalitesiz besin alimi1 veya
besin yeterli oldugunda da besin aliminmi azaltan hastalikla iligkili faktorler olarak
nitelendirilebilir (Giingér ve Arslan, 2011, s. 4). Pek c¢ok c¢alisma birlikte
degerlendirildiginde farkli hastalik gruplarindaki tiim hastalarda gilinliik enerji
aliminin, hastanede yatan hastalar i¢in belirlenen ortalama giinliik enerji alimim

karsilamadigi goriilmistiir (Dumartheray ve digerleri, 2006, s. 431; Mudge ve
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digerleri, 2011, s. 320; Stratton ve digerleri, 2003, s. 96; Tavares ve digerleri, 2007,

S. 584). Yetersiz enerji alan bireylerin protein alimlari incelendiginde, protein

alimlarinda fark edilir bir diisiis oldugu goriilmiistiir. Yetersiz besin tiiketimi sadece

enerji ve protein eksikligine degil vitamin, mineral ve diger eser elementlerin de

eksik alimina neden olmaktadir. Yash bireylerde pek ¢ok nedenden otiirii mikro

besin 0gesi rezervleri geng bireylere gore daha diisiikk oldugundan malnutrisyon riski

artmaktadir. Hastanede yatan hastalarda yetersiz besin alimi pek ¢ok farkli nedene
baglhdir (Stratton ve digerleri, 2003, s. 96).

Servis edilen yiyecek ile ilgili nedenler:

Servis edilen yiyecegin kalitesinin istenilen diizeyde olmamasi (Dupertuis
ve digerleri, 2003, s. 115; Stratton ve digerleri, 2003, s. 96)

Yemegin kokusunun, tadmnin, 1sisinin ve porsiyon biiyiikliigiiniin uygun
olmayis1 (Naithani ve digerleri, 2010, s. 576),

Hastanin yanlis besin se¢imi (Pennington, 1998, s. 67, Naithani ve
digerleri, 2010, s. 576),

Hastanin alistk olmadigi besinler ile kolay c¢ignenip yutulamayan
besinlerin servis edilmesi (Stratton ve digerleri, 2003, s. 103),

Yatan hasta i¢in Onerilen diizeyde protein ve enerji icermeyen Yetersiz
mentilerin diizenlenmesi (Holmes ve Holmes, 1991, s. 231; Stratton ve
digerleri, 2003, s. 103), enerji protein igerigi uygun meniiler
diizenlenmesine ragmen lezzet eksikligi nedeniyle servis edilen yiyecegin
tilketilmemesine bagh olarak yetersiz beslenilmesi (Barton ve digerleri,
2000, s. 445-449; Gilingor ve Arslan, 2011, s. 4; Stratton ve digerleri,
2003, s. 103),

Esnek olmayan yemek hizmeti saatleri nedeniyle besine ulasilamamasi
(Dupertuis ve digerleri, 2003, s. 115; Pennington, 1998, s. 67),

Hastanin yemegi kagirmasi halinde bir sonraki 6giine kadar a¢ kalmasi
(Glingor ve Arslan, 2011, s. 4; Naithani ve digerleri, 2008, s. 302; Stratton
ve digerleri, 2003, s. 103),

Ana 6giinde erken tokluk hissi olusan hasta bireylerde, 6giin sirasinda

yeterli tiikketim olmazken, yemek aralarinda aglik olugsmast ve bu aghigi
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karsilayacak ara 6giin hizmetinin olmamasi (Naithani ve digerleri, 2008,
s. 302; Stratton ve digerleri, 2003, s. 103),

Servis edilen yemegin hastanin ulagamayacagi bir yere birakilmast,
ozellikle yagh hastalara catal, bicak gibi kullanilan ekipmanlarin ve
yiyeceklerin ambalajlarinin acilmadan servis edilmis olmasi (Corish ve

Kennedy, 2000, s. 580),

Personel ile ilgili nedenler:

Hastanin besin tiikketimi ve besine ulagsma durumunda yasadigi
problemlerle ilgili personelin farkindaliginin olmayis1 (Corish ve Kennedy,
2000, s. 580; Naithani ve digerleri, 2008, s. 302),

Personelin hastalara yemek sirasinda yeterince yardimci olmayist
(Dupertuis ve digerleri, 2003, s. 115),

Cevresel faktorler (Naithani ve digerleri, 2010, s. 576):

Diger hastalarin giiriiltiisii ve rahatsiz edici sesler,

Istenmeyen kokular gibi nedenler hastalarm besin alimmi olumsuz

etkileyen 6nemli etkenlerdir.

2.10.3. Hastanenin Rutin Uygulamalari ile Tlgili Problemler

Hastanede gerceklesen rutin uygulamalarin bir kismi hastanin yetersiz besin

alimina neden olarak malnutrisyon riskini artirmaktadir (Norman, 2008, s. 7).

Hastalarin beslenme ile ilgili bakimlarinin sorumlulugu ile ilgili yetki
karmasasi (Corish ve Kennedy, 2000, s. 580),

Hastalarin rutin olarak viicut agirliginin ve boy uzunlugunun 6l¢iilmemesi
(Corish ve Kennedy, 2000, s. 580),

Hastalarin besin aliminin diizenli takibi ve kaydinin yapilmamasi (Corish
ve Kennedy, 2000, s. 580),

Yemek servis saatlerinin esnek olmayist (Corish ve Kennedy, 2000, s.
580; Dupertuis ve digerleri, 2003, s. 115; Pennington, 1998, s. 67),
saatlerin hasta odakli degil hastane odakli belirlenmesi (Corish ve
Kennedy, 2000, s. 580),

Kisitlanmis diyet isteklerinin uzun siire destek yapilmadan devam

ettirilmesi (Wiliams, 1994, s. 308),
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e Teshis amacli testler ve medikal islemler nedeniyle hastanin siirekli a¢
birakilmast (Dupertuis, 2003, s. 115; Giingdr ve Arslan, 2011, s. 4;
Norman, 2008, s. 7; Wiliams, 1994, s. 308),

e Hastalarin yemekten dnce veya yemek sirasinda tetkik i¢in ¢agrilmalari
nedeniyle dgiinlerini tiikketememeleri (Norman, 2008, s. 7; Pennington,
1998, s. 67),

e Glukoz ve tuz igeren damar i¢i sivilarin uzun siireli kullanimina baglh
beslenme destegi uygulamasinin gecikmesi (Corish ve Kennedy, 2000, s.
580),

e Ameliyat sonrasinda hastalarin uzun siire agizdan beslenmemesi veya
yetersiz beslenmesi en sik goriilen malnutrisyon riskini artiran rutin

uygulamalardir (Corish ve Kennedy, 2000, s. 580).

2.10.4. Malnutrisyon Tam ve Tedavisindeki Yetersizlikler

Hastalikla iligkili malnutrisyonun hastane veya diger ortamlarda bir problem
olarak goriilmeyisi ve bu konu ile ilgili farkindaligin eksik olmasmin getirdigi
sonuglar, malnutrisyonun gelisme nedenlerinden birini olusturur (Gilingdr ve Arslan,
2011, s. 5). Beslenme durumunun izlenmesi ve yeterli beslenmenin saglanip
saglanmadiginin takibi 6nemlidir. Takipdeki yetersizlikler hastanin kayitlarinda ve
bakim planlarinda eksikliklere ve yeterli uzman goriisii istenmemesine neden olabilir
(Stratton ve digerleri, 2003, s. 109-110). Pek ¢ok ¢alisma malnutrisyon riski altindaki
bireylerin diyetisyene yonlendirilmedigini (Giingor ve Arslan, 2011, s. 5; Stratton ve
digerleri, 2003, s. 109-110), beslenme destegi onerildiginde ise uygun olmayan
sekilde ve yetersiz uygulama yapildigini gostermektedir (Stratton ve digerleri, 2003,
s. 109-110). Hastanede c¢alisan saglik personelinin beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve malnutrisyon riskinin saptanmasi ile ilgili bilgi diizeyinin yeterli
olmayisi da yine hastane malnutrisyonun 6nemli nedenlerinden biri olup
malnutrisyonun tani ve tedavisini geciktirmektedir (Gilingoér ve Arslan, 2011, s. 5;
Stratton ve digerleri, 2003, s. 109-110). Ayrica beslenme servisi ile hastane
igerisindeki diger disiplinler arasindaki iletisimin saglanamamasi, beslenme destegini

saglayacak olan nutrisyon destek ekibinin olmayis1 veya siirdiiriilemeyisi de
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malnutrisyonun tan1 ve tedavisinin gergeklestirilmesine engel teskil etmektedir
(Stratton ve digerleri, 2003, s. 109-110).

Hastane malnutrisyonunun saglik ve soyal harcamalar {izerindeki etkisi
oldukca fazla olup siklikla tam olarak hesaplanmamaktadir. Bu harcamalarin
azaltilmas1 ve klinik sonuglarin iyilestirilmesi i¢in hastalarin beslenme durumlarinin

izlenmesi ve diizeltilmesi stratejik dneme sahiptir (Glingor ve Arslan, 2011, s. 5-6).

2.11. Malnutrisyonun Sonuglari

Malnutrisyon tiim viicut sistemlerini (Stratton ve digerleri, 2003, s. 113),
organlarin fonksiyon ve iyilesmesini etkileyen (Saunders ve Smith, 2010, s. 624)
morbidite, mortalite, hastalik komplikasyonlari, hastanede kalig siiresi, tedavi
toleransi, prognoz ve yasam kalitesi lizerinde Onemli etkileri olan bir problemdir
(Loser, 2010, s. 913). Hastalik etkisiyle malnutrisyon gelisebilecegi gibi,
malnutrisyonun etkisi ile hastalik gelisebilir. Bu nedenle viicutta gergeklesen
degisikliklerin hastalilk nedenli mi yoksa malnutrisyona mi bagli oldugunu
anlayabilmek i¢in malnutrisyonun spesifik etkilerini anlamak 6nemlidir (Stratton ve

digerleri, 2003, s. 113).

2.11.1. Kas Kiitlesi ve Kemikler

Kilo kaybi nedeniyle gozlenen yag, kas ve organ Kkiitlesi kayiplarn
malnutrisyonun en belirgin isaretidir. Yagsiz doku kitlesinin bu goriiniir kayb1 obez
bireylerde fark edilmeyebilir (Saunders ve digerleri, 2010, s. 46). Kas kiitlesinde
degisiklikler olmamasina ragmen, kas fonksiyonunda azalmalar gézlenebilmektedir.
Bu durum, degisen besin Ogesi aliminin kas kiitlesinden bagimsiz olarak
fonksiyonlara olan etkisini gostermektedir. Kilo kayb ile birlikte yetersiz kalsiyum,
magnezyum ve/veya D vitamini alimmin etkisiyle kemik dokusunda da kayiplar
gerceklesmektedir (Saunders ve digerleri, 2010, s. 46; Saunders ve Smith, 2010, s.
624).

2.11.2. Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlari
Kronik malnutrisyon pankreasin ekzokrin fonksiyonunda, bagirsaktaki kan

akiminda, villilerin yapisinda ve intestinal gegirgenlikte degisikliklere neden
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olmaktadir. Sindirim enzimlerinde azalma gozlenirken, zaman igerisinde ikincil
laktoz intoleransi ve ishal gelisebilmektedir (Saunders ve digerleri, 2010, s. 47,
Saunders ve Smith, 2010, s. 625). Epitel dokunun biitiinliigiiniin bozulmasi ve atrofi
gelisimi, sindirim kanali enfeksiyonlarinin ortaya ¢ikisini hizlandirmaktadir (Corish
ve Kennedy, 2000, s. 578). Agir derecede tilkenmis hastalarda lipitlerin,
disakkaritlerin ve glukozun emiliminin bozuldugu gosterilmistir. Malnutrisyona
katkida bulunan diger bir etken azalan pankreatik, gastrik ve biliyer salgilardir
(Barendregt ve digerleri, 2004a, s. 19). Bu duruma ek olarak kolonun su ve
elektrolitleri geri emme ve iyon salgilama kapasitesini kaybetmesi nedeniyle
bagirsakta sivi birikimi gozlenmektedir. Bu durum agir malnutrisyonlu bireylerde,
yiiksek mortalite orani ile iligkili olan ishale neden olmaktadir (Saunders ve digerleri,

2010, s. 47; Saunders ve Smith, 2010, s. 625).

2.11.3. Bagisikhik Sistemi ve Yara Iyilesmesi

Malnutrisyon bagisiklik sistemini etkileyen, viicudun adapte olma, iyilesme
ve hayatta kalma kabiliyetini engelleyen pek c¢ok ters metabolik olaya neden
olmaktadir (Alberda ve digerleri, 2006, s. 424). Hiicre aracili bagisiklik, sitokin,
kompleman ve fagosit fonksiyonunun malnutrisyonun etkisi ile engellenmesi, bu
bireylerde bagisiklik fonksiyonunun baskilanmasina neden olmaktadir. Immiin
sistemde aglik sirasinda gozlenen asil problem T lenfositler ve kompleman
sistemindedir. Timustaki lenfositlerin tilkenmesiyle atrofi gerceklesmektedir
(Barendregt ve digerleri, 2004a, s. 20). Malnutrisyonda mitojen stimulasyonu ve
gecikmis asir1 duyarlilik reaksiyonu baskilanirken, fagositik hiicre fonksiyonunun da
engellendigi gozlenmektedir (Corish ve Kennedy, 2000, s. 578). Bu durum
enfeksiyon riskini artirirken yara iyilesmesinde gecikmelere neden olmaktadir
(Saunders ve digerleri, 2010, s. 47; Saunders ve Smith, 2010, s. 625). Inflamatuar
fazin uzamasi, fibroblast iiretiminin, ve kolajen sentezinin azalmasi yara
tyilesmesindeki gecikmenin en Onemli nedenleridir. Cerrahi operasyon geciren
malnutrisyonlu bireylerde yara iyilesmesinde olabilecek gecikmeler gbéz ardi
edilmemelidir (Norman ve digerleri, 2008 s. 8). Malnutrisyonlu bireyler bakteriyel ve
parazit nedenli enfeksiyonlara ve 6zellikle solunum yollar1 enfeksiyonlarina agiktir.

Bu bireylerde akut inflamasyon isaretleri ve ates baskilandigindan erken antibiyotik
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tedavisi onemlidir (Saunders ve digerleri, 2010, s. 47). Malnutrisyonun derecesi
(bagislik sistemindeki bu etkileri nedeniyle) 6zellikle ameliyat sonrast donemdeki
hem enfeksiyona bagli hem de enfeksiyona bagli olmayan komplikasyon riski ile
iliskilidir (Norman ve digerleri, 2008 s. 8).

2.11.4. Solunum Yolu Fonksiyonlari

Viicutta gergeklesen % 20’nin lizerinde protein kayiplart solunum kaslarinin
yap1 ve fonksiyonlarimi etkiler (Barendregt ve digerleri, 2004a, s. 20). Bu durum
diyaframin kas kiitlesinde, maksimum istemli ventilasyon (Barendregt ve digerleri,
20044, s. 20) ve solunum kas giiciinde azalmalara neden olur (Alberda ve digerleri,
2006, s. 424; Norman ve digerleri, 2008, s. 8). Ozellikle tiikkenmis bireylerde hipoksi
ve hiperkapniye bozulmus yanit, solunum seklinde farklilasma, pulmoner
parankimde morfolojik degisiklikler gbzlenir. Bu tiir hastalarda bronkopndémoni sik
olup, hipoventilasyon, etkin Oksiirememe ve bakteriyel istila nedeniyle bozulmus
diren¢ (Barendregt ve digerleri, 2004a, s. 20) ve solunum yolu enfeksiyonlarinin
iyilesmesinde gecikme s6z konusudur (Saunders ve digerleri, 2010, s. 47; Saunders
ve Smith, 2010, s. 625).

2.11.5. Termoregiilasyon

Ciddi oranlarda olusan kilo kaybi termojenik yamiti bozarken, aclik ise
vazokontriiksiyon yanitin1 engeller. Bu nedenle aglik ve kilo kaybi hipotermiye
neden olur. Vuciit 1s1sinda gergeklesecek 1-2 C°’lik diisiis 6zellikle yaslh bireylerde
kognitif fonksiyonlarda ve koordinasyonda bozulmaya, konfiizyona ve kas
zayifligina neden olarak yaralanma riskini artirir (Barendregt ve digerleri, 2004a, s.

20).

2.11.6. Kardiyovaskiiler Sistem

Malnutrisyon kardiyovaskiiler sistemde miyokardiyal atrofiye, 6deme, kismi
nekroza kardiyak kapasitesinde, veriminde (Corish ve Kennedy, 2000, s. 579) ve
viicuttaki kardiyak kas kiitlesinde azalmaya neden olmaktadir (Saunders ve digerleri,
2010, s. 47; Saunders ve Smith, 2010, s. 625). Kalp kasi1 kaybi1 bradikardi,

hipotansiyon ve kardiyak verimde azalma ile sonucglanmaktadir. Kalp hacmindeki
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azalma viicut agirligi kayb ile orantilidir. Azalan kas kiitlesi kalp hacminde % 40’lik
bir azalmaya karsilik gelir. Agir tilkkenmis hastalarda periferik dolasimda yetmezlik
ve egzersiz yanitinda bozulmalar da gozlenebilir (Barendregt ve digerleri, 2004a, s.
20). Koenzim Q 10, L- Kkarnitin, tiamin, diger B vitaminleri ve taurin eksikligi
miyokardi olumsuz etkilerken, L-karnitin, taurin ve tiaminin eksikligi
kardiyomiyopatinin kokli nedenlerinden birini olusturmaktadir (Soukoulis ve
digerleri, 2009, s. 1661). Tiamin eksikligi sonucu kalp yetmezligi, magnezyum ve
potasyum eksikliginde ise aritmi gézlenebilmektedir (Jeejeebhoy ve Sole, 2001, s.
182; Soukoulis ve digerleri, 2009, s. 1662, 1667). Ayrica selenyum ve fosfor
eksikligi ise hem kardiyomiyopatiye hem de kalp yetmezligine neden olabilir
(Jeejeebhoy ve Sole, 2001, s. 182). Malnutrisyon agir kalp yetmezligi olan bireylerde
stk gozlenir ve artmis sag atriyal basing ve tricuspit yetersiziligi ile iligkilidir
(Norman ve digerleri, 2008, s. 8). Diger 6nemli etkisi ise, viicudun asir1 su ve tuz
yiikiinii atabilme kapasitesinin azalmasina bagli olarak ekstraseliiler sivi hacminin
normalin Tlizerine ¢ikabilmesi ve bu durumun aglik Odemine yol agmasidir
(Barendregt ve digerleri, 2004a, s. 20). Inflamasyon ve malnutrisyon kronik kalp
yetmezligi olan bireylerde sag kalmayr dogrudan kdotiilestirecek etki

gosterebilmektedir (Mijan-de-la-Torre, 2009, s. 255).

2.12. Malnutrisyonun Mortalite ve Hastanede Kalis Siiresine Etkisi

Malnutrisyon viicudun organ ve sistemlerinde fonksiyonel ve metabolik
degisikliklere neden olarak, tiim organ ve/veya sistemleri etkilemektedir (Correia ve
Waitzberg, 2003, s. 235). Bu durum artmis hastalik komplikasyonu (Meier, 2000,s.
20; Tierney, 1996, s. 232), uzamis hastanede kalis siiresi (Correia ve Waitzberg,
2003, s. 235; Meier, 2000,s. 20; Pennington, 1998, s. 67; Tierney, 1996, s. 232),
saglik bakim harcamalarinda artis (Correia ve Waitzberg, 2003, s. 235; Meier,
2000,s. 20; Saunders ve Smith, 2010, s.624; Saunders ve digerleri, 2010, 50), artmis
mortalite ve morbidite ile iliskilidir (Chen ve digeleri, 2001, s. 138; Correia ve
Waitzberg, 2003, s. 235; Corish ve Kennedy, 2000, s. 579; Pennington, 1998, s. 67;
Saunders ve Smith, 2010, s.624; Saunders ve digerleri, 2010, 50).

AIDS, kronik karaciger hastaligi, son donem bobrek yetmezligi, kanser,

KOAH gibi kronik hastaliklar, inme, kalga kirigi, akciger rezeksiyonu, kardiyak
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operasyonlar, akciger ve karaciger nakli gibi akut durumlarda malnutrisyonun artmis
mortalite ile iligkili oldugu gdsterilmistir (Norman ve digerleri, 2008, s. 9). Ameliyat
olan malnutrisyonlu bireylerin normal beslenen bireylere gore komplikasyon ve
mortalite oranlarinin 3 ile 4 kat daha fazla, hastanede kalis siirelerinin daha uzun,
hastane masraflarinin ise % 50 daha fazla oldugu bilinmektedir (Saunders ve
digerleri, 2010, s. 50). Almanya ve Isve¢’te CABG ve kapak operasyonu gegiren
hastalarin katilimi ile gergeklestirilen iki farkli ¢alismada, malnutrisyonun mortalite
riskini artirdig1 gosterilmistir (Engelman, ve digerleri, 1999, s. 866-868; Rapp —
Kesek ve digerleri, 2004, s. 1401-1404).

Bir ¢alismada orta ve agir malnutrisyonun kardiyak hastalardaki mortalite
riskini iki kat artirdig1 belirtilmistir (Yamauti, 2006, s. 707). Kalp yetmezligi ile ilgili
9 calismanin degerlendirildigi bir meta analizde diisiik kilolu ve diisiik normal
agirlikli bireylerin hafif kilolu ve obez bireylere gore kardiyovaskiiler mortalite
oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Oreopulos ve digerleri, 2008, s. 13-22).
Yine Japonya’da kalp yetmezligi olan bireylerle gerceklestirilen benzer bir ¢alismada
diistik kilolu ve fazla kilolu bireylerin normal kilolu bireylere gore mortalite
risklerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Nochioka ve digerleri, 2010, s. 1).
Brezilyada 205 kalp yetmezligi olan bireyin katilim ile gergeklestirilen bir baska
calismada ise malnutrisyonun kalp yetmezliginin bagimsiz bir etkeni oldugu
belirtilmistir (Bonilla-Palomas ve digerleri, 2011, s. 752).

Artmig morbidite nedeniyle malnutrisyonlu hastalar uzun bir tedavi dénemi
ve hastanede kalis siiresine maruz kalmaktadirlar (Norman ve digerleri, 2008, s. 8).
Yasli malnutrisyonlu hastalar ise malnutrisyonlu olmayan bireylere gore, 2 ile 20 kat
daha fazla komplikasyona, yilizde yiize yakin uzun hastanede kalis siiresine ve artmis
hastane masraflarina sahiptir (Chen ve digeleri, 2001, s. 138). Ayrica yash
bireylerde, malnutrisyon hastaneye tekrar basvuru zamani, enfeksiyonlar, yiiriiyiis
bozukluklari, diisme, kirik ve yara iyilesmesinde gecikme ile iligkilidir (Raynaud-
Simon, 2009, s. e87). Avustralya’da 2076 yaslh bireyin katilimi ile yapilan ¢alismada
malnutrisyonlu bireylerin hastane kalis siiresinin (18.5 giin) diger bireylere gore
(12.5 gilin) anlaml olarak daha uzun oldugu tespit edilmistir (Charlton ve digerleri,
2010, s. 622). Ingiltere’de hastaneye basvuran 150 kisi iizerinde yapilan bir diger

caligmada ise malnutrisyon riski yiiksek olan yasli bireylerin malnutrisyon riski
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olmayan yash bireylere gore mortalite oranlar1 ve hastanede kalis siirelerinin daha
uzun oldugu bulunmustur (Stratton ve digerleri, 2006, s. 325-328). Bir baska
caligmada 2329 hastaneye basvuran yaslh birey degerlendirilmis ve malnutrisyonlu
bireylerin hastane kalis siiresinin (23.7 giin) iyi beslenen bireylere gore (18.7 giin)
anlaml olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (Vanderwee ve digerleri, 2010, s. 472).
Belgika’da 430 yasl bireyle gerceklestirilen bir diger ¢calismada yine malnutrisyonlu
bireylerin (10.6 giin) iyi beslenen bireylere gore (7.6 giin) anlamh olarak yiiksek
hastanede kalis siiresi oldugu tespit edilmistir (Venzin ve digerleri, 2009, s. 435).
Almanya’da hastanede yatan 808 multimorbid hastanin % 65’nin malnutrisyon riski
altinda oldugu, bu bireylerin diger bireylerle karsilastirildiginda hastanede kalig
stiresinin anlamli olarak uzun oldugu goriilmiistiir (Hengsterman ve digerleri, 2008,
S. 118-119). Yine Belgika’da 1145 kisinin katilimi ile gergeklestirilen bir diger
calismada MND skoru diisiik olan bireylerin yliksek olan bireyelere gore hastanede
kalig siiresinin uzun oldugu belirtilmistir (Van Nes, 2001, s. 221). Bu ¢alismalardan
farkli olarak bazi ¢alismalarda ise, malnutrisyon ile hastanede kalis siiresi arasinda
bir iligki bulunamadigi belirtilmistir (Brantervik ve digerleri, 2005, s. 444; Feldblum
ve digerleri, 2007, s. 4; Sullivan ve digerleri, 1999, s. 2013; Thomas ve digerleri,
2007, s. 320)

Cerrahi operasyon geciren bireylerde Onceden malnutrisyon varliginin
olmasinin, uzamis hastanede kalis siiresi, beslenme ile ilgili komplikasyonlar ve
diger olumsuz etkiler ile iliskili oldugu bilinmektedir (Sungurtekin ve digerleri,
2004, s. 227). CABG ve kalp kapagi operasyonu gegiren 331 bireyin katilimi ile
gergeklestirilen bir calismada yetersiz beslenen bireylerin diger bireylere gore
hastanede kalim siiresinin uzun oldugu goriilmiistiir (Venrooij ve digerleri, 2008, s.
1656-1657). ABD’de gerceklestirilen baska bir c¢alismada ise CABG,
karotidendarterektomi, aort i¢i balon pompasi, sol ventrikiiler anevrizma tamiri,
kapak operasyonu gegiren bireylerde yetersiz beslenmeyi ifade eden diisiik albumin
seviyesinin uzamis hastanede kalis siiresi ile iligkili oldugu goriilmiistiir (Rich ve
digerleri, 1989, s. 714). CABG ve kapak operasyonu olan bireylerin katildig1 bir
diger calismada ise malnutrisyon ve hastane kalig siliresi arasinda bir iligki
bulunmazken (Rapp — Kesek ve digerler, 2004, s. 1401-1404), abdominal aort

anevrizmasi tamiri, karotid endarterktomisi ve asagi ekstemite damar degisimi
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gerceklestirilen 68 hastanin yer aldigi bir diger calismada ise malnutrisyonlu
bireylerle diger bireyler arasinda hastane kalis siiresi agisindan bir farklilik
goriilmemistir (Westvik ve digerleri, 2006, s. 22-24).

Malnutrisyon hasta bireylerde sik olmasina karsin cogunlukla fark edilmeyen
veya g0z ardi edilen bir problemdir (Norman ve digerleri, 2008, s. 11).
Malnutrisyonlu hastalarin hastanede kalis siiresinin uzamasi ve bu hastalarin daha
yogun bir tedaviye ihtiyag duymalar1 malnutrisyonu ayni zamanda ekonomik bir
problem haline getirmistir (Norman ve digerleri, 2008, s. 9). Etkin nutrisyonel bakim
malnutrisyon prevalansini diisiirebilir. Bunun saglanabilmesi, beslenme durumunun
degerlendirilmesi i¢in uygulanan yontemlerin medikal muayenenin bir pargasi haline

getirilebilmesi ile miimkiindiir (Norman ve digerleri, 2008, s. 11).

2.13. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Otuz yil1 askin siiredir hastanelerde malnutrisyon varligi ve yarattigi etkiler
bilinmesine ragmen malnutrisyonun tanimlanmasinda en iyi degerlendirme
yonteminin hangisi oldugu ile ilgili tartismalar devam etmektedir (Cantiirk ve
Simsek, 2010, s. 2). Malnutrisyonun saptanmasinin 6n kosulu hastanin beslenme
durumunun degerlendirilmesidir (Dag, 2011, s. 9). Beslenme durumunun
degerlendirilmesinin amaci, malnutrisyonun erken dénem belirtilerini saptamak
(Rakicioglu, 2009, s. 116), mortalite ve morbidite gelisimini engellemek (Dag, 2011,
s. 9; Rakicioglu, 2009, s. 116), yetersiz beslenme riski olan ve yetersiz beslenen
birey ve toplumlar1 belirlemek, degerlendirmelerin sonucunda toplumun ihtiyaglarini
karsilamaya yonelik saglik bakim programlar1 gelistirmektir (Cantiirk ve Simsek,
2010, s. 2). Beslenme durumunun degerlendirilmesinde, subjektif ve objektif
parametrelerin birlesmesinden olusan, kalitatif ve kantitatif olarak ayrintili, belirli
araliklarla hastaya uygulanabilen, basit, hizli, kolay anlasilabilen, rakamsal olarak
skorlanip, denetlenebilen ve malnutrisyonu belirlemede duyarli olan yontemler
kullanilmalidir (Dag, 2011, s. 10). Malnutrisyonlu hastanin saptanmasinda kullanilan
yontemlerin spesifikliginden ¢ok, duyarliligindaki yiikseklik dnemlidir (Dag, 2011, s.
9; Kiligturgay, 1998, s. 83; Kiligturgay, 1996, s. 8). Beslenme durumunun
degerlendirilmesi, hastanede yatan hastada, besin tiikketimi, klinik durum,

biyokimyasal bulgular ve viicut kompozisyonunun belirlenerek, malnutrisyonun
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klinik olarak tanimlanma asamasidir (Dag, 2011, s. 9). Giiniimiizde beslenme
durumun degerlendirilmesinde kullanilan bir altin standart yoktur. Bu nedenle
beslenme durumunun tespitinde kullanilan ¢esitli yontemlerin malnutrisyon veya
altta yatan hastaliktan veya diger faktorlerden etkilenebilecegi goz ardi edilmemelidir

(Jeejebhoy ve Keith, 2005, s. 15).

2.13.1. Hasta Hikayesi

Medikal Oykii

Hasta hikayesi, beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk hareket
noktasidir (Kilicturgay, 1996, s. 9; Kilicturgay, 1998, s. 83). Bu asamada hastanin
son donemde viicut agirliginda gézlenen degisiklik, bu degisikligin sekli ve ne kadar
stirede gergeklestigi (Dag, 2011, s. 11; Jeejebhoy ve Keith, 2005, s. 15; Kiligturgay,
1996, s. 9; Kiligturgay, 1998, s. 83), besinlere karsi isteksizlik, istah durumu ve erken
doygunluk hissinin olup olmadig1 (Jeejebhoy ve Keith, 2005, s. 15), bulant1, kusma,
ishal gibi gastrointestinal yakinmalarin varligi (Alberda ve digerleri, 2006, s. 426;
Dag, 2011, s. 11; Kiligturgay, 1996, s. 9; Kiligturgay, 1998, s. 83), yutma problemi,
zayif dis yapist ve takma dis kullanimi (Jeejebhoy ve Keith, 2005, s. 15), mevcut
kronik veya akut hastaliklar ve bu hastaliklarin besin alimina etkisi (Dag, 2011, s. 11;
Kiligturgay, 1996, s. 9; Kiligturgay, 1998, s. 83), kullanilan ilaglar ve bunlarin
besinlerle olan etkilesimi (Alberda ve digerleri, 2006, s. 426), aile hikayesi, sosyo
ekonomik durum (Jeejebhoy ve Keith, 2005, s. 15), kemoterapi ve radyoterapi gibi
bulanti ve kusmaya sebep olabilecek tedaviler sorgulanir (Dag, 2011, s. 11;

Kiligturgay, 1996, s. 9; Kiligturgay, 1998, s. 83).

Beslenme OyKkiisii:

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesinde ayrintili bir beslenme
anemnezinin alinmasi 6nemlidir (Dag, 2011, s. 10). Besin kayit yontemi, 24 saatlik
hatirlatma, besin tiiketim siklig1 ve diyet Oykiisii besin tiiketiminin saptanmasinda
kullanilan 4 temel yontemdir (Dag, 2011, s. 10; Omran ve Morley, 2000a, s. 53;
Pirlich ve Lochs, 2001, s. 871; Rakicioglu, 2009, s. 117). Bu yontemlerin egitimli bir
diyetisyen tarafindan uygulanmasi 6nemlidir (Omran ve Morley, 20003, s. 52). Besin

kayit yontemi, hastanin belirli bir zaman diliminde tiikettigi tiim besinleri miktar
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cesit ve tahmini agirliklar ile kaydetmeyi gerektirir. Giinliik sapmalardan kaginmak
amaciyla c¢ogunlukla 7 giin boyunca kayit tutulmasi istenmektedir (Omran ve
Morley, 20004, s. 53; Pirlich ve Lochs, 2001, s. 871). Ayrica iki giin hafta i¢i bir giin
hafta sonu olacak sekilde 3 giinliik kayitlarin kullanimi da yaygindir. Elde edilen
kayitlar toplam giin sayisina boliinerek ortalama giinliik tiiketim elde edilir (Pekcan,
2002, s. 67). Yirmi dort saatlik hatirlatma sik kullanilan kolay bir yontemdir. Bireye
son 24 saat igerisinde tiikettigi tiim yiyecek ve igecekler miktar, ¢esit ve porsiyonlari
ile birlikte sorgulanir (Hammond, 2008, s. 397; Omran ve Morley, 2000a, s. 53;
Pekcan, 2002, s. 67; Pekcan, 2008, s. 9.) Tek bir giliniin sorgulanmasi, rutin beslenme
aliskanliklarim1 gostermediginden belirli araliklarla tekrarlanmasi Onerilmektedir
(Omran ve Morley, 2000a, s. 53). Besin tiiketim siklig1 ile besin veya besin
gruplariin tiikketimi, giin, hafta veya ayda siklik ve istendiginde miktar olarak
hesaplanir. Besin tiiketim sikli81, 24 saatlik besin tiiketimi ile birlikte kullanildiginda
elde edilen bilgiler dogrulanir ve besin tiikketim Orilintiisii hakkinda bilgi verir
(Pekcan, 2008, s. 11). Diyet oykiisii ucu agik sorularin yer aldigi (Pirlich ve Lochs,
2001, s. 872), besin tercihleri, 6giin sikligi, porsiyon biiyiikliigii ve miktari, besin
hazirlama kabiliyeti ve ortami gibi pek ¢ok kapsamli bilgiyi iceren bir yontemdir.
Tarama yontemi olarak kullanilmasi pratik olmamakla birlikte diger yontemlerin
onaylanmasinda kullanilabilir (Omran ve Morley, 2000a, s. 54).

Beslenme durumunun saptanmasi amaciyla elde edilen verilerin, besin
bilesim cetvelleri ve/veya bu amagla gelistirilmis bilgisayar programlar1 yardimiyla
incelenerek, enerji ve besin 6gesi degerlerinin hesaplanmasi en dogru ve giivenilir
degerlendirme yontemidir. Hesaplanan enerji ve besin 6gesi degerleri, yas gruplari
ve cinsiyete gore Onerilen gilinliik tiiketim standartlar1 (RDA) ile kiyaslanarak

degerlendirilmektedir (Pekcan, 2002, s. 73).

2.13.2. Fiziksel Muayene

Beslenme eksikiligini gosteren pek ¢ok klinik belirti mevcuttur (Pirlich ve
Lochs, 2001, s. 872). Fiziksel muayenede tizerinde durulmasi gerekli olan noktalar
kas zafiyeti, fonksiyonel kapasitede azalma (yiirime ve el sikma giicii, haraketlerde
yavaslama, ¢evredekilere gli¢ yanit verme), 6dem (ayak bilekleri ve sakral bolge),

hepatomegali (Dag, 2011, s. 11; Kiligturgay, 1996, s. 9; Kiligturgay, 1998, s. 83),
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vitamin ve eser element eksikliklerine (deri ve sacta renk degisikligi, gece korligi,
dis etlerinde kanama, eklem agris1) bagli bulgulardir (Omran ve Morley, 2000a, s.
54).

2.13.3. Biyokimyasal Bulgular

Biyokimyasal testler beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan objektif
yontemlerden  biridir  (Pekcan, 2008, s. 22). Beslenme durumunun
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan biyokimyasal parametreler, statik protein
durumunun degerlendirilmesi i¢in kullanilan testler (3 metil histidin, 24 saatlik idrar
Kreatini, kreatin boy indeksi, nitrojen dengesi), dolasimdaki protein durumunun
degerlendirilmesi igin kullanilan testler (albiimin, prealbiimin, transtiretin, C reaktif
protein, transferrin, retinol baglayici protein) ve immiinolojik testler (toplam lenfosit
sayist (TLS) ve gecikmis deri asir1 duyarliligi) olarak {i¢ ana baslikta toplanabilir
(Dag, 2011, s. 14, 16, 18). Bunlara ek olarak serum kolesterolii beslenme durumunun
degerlendirilmesinde ve malnutrisyonu tanimlamada kullanilabilecek testlerden
biridir (Jeejebhoy ve Keith, 2005, s. 24; Rakicioglu, 2009, s. 119).

Albiimin klinikte yaygin olarak kullanilan bir parametre olup serum diizeyi
karaciger sentezini yansitir (Rakicioglu, 2009, s. 118). Inflamatuar hastaliklar,
gastrointestinal hastaliklar, kardiyak problemler, bobrek hastaliklari, yara, yanik ve
peritonit gibi durumlar albiimin seviyesinde diislise neden olur (Klein ve digerleri,
1997, s. 195; Jeejeebhoy ve Keith, 2005, s. 24). Her ne kadar protein enerji
malnutrisyonu albiimin sentezini azaltsa da, yarilanma Omriiniin uzun olmasi
nedeniyle serum albiimin degerinde ¢ok kiiciik bir etkiye neden olur (Klein ve
digerleri, 1997, s. 195). Bu nedenle, serum albiimin degerinin cerrahi risk ve hastalik
siddetini yansitirken, malnutrisyonun iyi bir gostergesi olmadiginin belirtildigi
caligmalar bulunmaktadir (Barendregt ve digerleri, 2000, s. 34; Barendregt ve
digerleri, 2004b, s. 16, Barendregt ve digerleri, 2008, s. e124; Cantiirk ve Simsek,
2010, s. 6; Ulusoy ve Kaynar, 2009, s. 10). Ancak akut hastalik sonrasinda albiiminin
normal seviyesine donmesindeki gecikmeler protein ve enerji alimindan
etkilenebilmektedir (Barendregt ve digerleri, 2000, s. 34; Barendregt ve digerleri,
2004b, s. 16, Barendregt ve digerleri, 2008, s. e124). Yagh bireylerde serum albiimin

seviyesi mortaliteyi gostermesi agisindan onemlidir (Omran ve Morley, 2000b, s.
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131). Serum albiimin diizeyindeki her 2.5 g/l azalma mortalite riskini % 24 — 56
oraninda arttirmaktadir (Rakicioglu, 2009, s. 118).

Beslenme yetersizliginde immiin yanitta degisiklikler olur (Rakicioglu, 2009,
s. 119). TLS, T ve B hiicrelerini yansittigindan bagisiklik fonksiyonunun bir
gostergesidir (Dag, 2011, s. 17). Bu nedenle TLS beslenme durumu igin yararli, hizli
ve uygun bir gostergedir (Omran ve Morley, 2000b, s. 135; Rakicioglu, 2009, s.
119). Malnutriyon varliginda azalan TLS, hastanede yatan hasta bireyler i¢in
mortalite ve morbidite ile iliskilidir (Rakicioglu, 2009, s. 119). Yastan bagimsiz
olarak, TLS’nda meydana gelen 800/mm?®’liik azalma ciddi malnutrisyon belirtisidir.
Ayrica TLS nin 1500/mm® azalmasinin, mortaliteyi 4 kat artirdigi rapor edilmistir
(Omran ve Morley, 2000b, s. 135). TLS en sik kullanilan beslenme gostergelerinden
biri olmasina ragmen, yagh bireylerde TLS diizeyinin malnutrisyonu nasil yansittigi

ile ilgili ¢ok az kanit bulunmaktadir (Kuzuya ve digerleri, 20053, s. 427).

2.13.4. Antropometrik Yontemler
Antropometrik yontemler, insan bedenine ait Ol¢limleri sistemli sekilde
derleyerek, aralarindaki iligkiyi saptayan ve degerlendiren, kronik malnutrisyonda

tek basina en kullanigh yontemlerden biridir (Cantiirk ve Simsek, 2010, s. 5).

Viicut Agirhig: ve Boy Uzunlugu:

Klinik olarak en sik kullanilan antropometrik Ol¢im viicut agirhigidir
(Barendregt ve digerleri, 2000, s. 30; Barendregt ve digerleri, 2004b, s. 14,
Barendregt ve digerleri, 2008, s. ¢123; Cantiirk ve Simsek, 2010, s. 5). Agirlik
viicuttaki toplam yag, kas, su ve kemik kiitlesinin toplamidir (Pekcan, 2002, s. 94,
Pekcan, 2008, s. 13). Odem ve asit varligl, viicutta sivi birikimini artirdigindan
viicuttaki kas ve yag kaybinin ve dolayisiyla malnutrisyonun fark edilmemesine
neden olabilir (Dag, 2011, s. 11). Viicut agirhiginda kisa donemde olan degisiklikler
stvi dengesini yansitirken, uzun donemde olan degisiklikler ger¢ek doku kiitlesindeki
net degisimleri yansitmakta ancak viicut bilesimindeki degisikliklerle ilgili net bir
bilgi vermemektedir (Barendregt ve digerleri, 2000, s. 30; Barendregt ve digerleri,
2004b, s. 14, Barendregt ve digerleri, 2008, s. e123). Kilo kayb1 ekonomik agidan

degerlendirildiginde, daha uzun hastane kalis siiresi ve % 40 artmis hastane
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masraflarina neden oldugu bilinmektedir (Omran ve Morley, 2000a., s. 57). Viicut
agirhigr kullanilarak, agirlik kayip orani, alisilmig viicut agirligr orani ve ideal viicut
agirhigi orami gibi klinikte malnutrisyonun tespitine yardimci olacak degerler
hesaplanabilmektedir (Pekcan, 1996, s. 21; Pekcan, 2002, s. 100-101). Bu degerlerin

siniflandirmasi Tablo 2. 4’tedir.

Tablo 2.4. Agirlik Kayip Orani, Alisilmis Viicut Agirligi Orani ve Ideal Viicut

Agirligt Degerlerinin Siiflandirilmasi

Parametre Degerler

Agirlik kayip oran1 * 1 hafta % 1 — 2 kayip varsa 6nemli, > % 2 ise agir,
1 ayda % 5 kayip varsa 6nemli > %5 ise ciddi,
3 ayda % 7.5 kayip varsa ise dnemli, > % 7.5 ise ciddi,
6 ayda % 10 kayip varsa ise 6nemli, > % 10 ise ciddi
Alisilmis  viicut agirhgr % 85 — 95 hafif malnutrisyon
orant ** % 75 -84 orta derecede malnutrisyon
% 0 -74 agir malnutrisyon
Ideal viicut agirhig1 oran1 > % 90 normal
xx % 80 — 89 hafif malnutrisyon
% 70 — 79 orta derecede malnutrisyon

< % 70 agir malnutrisyon

* Pekcan, 2002, s. 95; Pekcan, 1996, s. 17
*% Dag, 2011, s. 12

Agirligin boyun metre karesine boliinmesi ile hesaplanan (Agirlik (kg) / Boy
(m?)) BKI, beslenme durumunu degerlendirilmesinde siklikla kullanilan basit bir
yontemdir (Rakicioglu, 2009, s. 117; Tierney, 1996, s. 230). DSO’niin yaptig1 BKI
siniflamasinda <16 kg/m? agir malnutrisyonlu, 16.0-16.9 kg/m? orta diizeyde
malnutrisyonlu, 17.0 - 18.5 kg/m? hafif malnutrisyonlu, 18,5-24,9 kg/m? aras1 normal
kilolu, 25 -29,9 kg/m2 hafif kilolu, 30 — 34,9 kg/m2 birinci derece sisman, 35-39,9
kg/m? ikinci derece sisman, > 40 kg/m? iiciincii derece sisman olarak kabul
edilmektedir (DSO, t. y.; Pekcan, 1996, s. 25; Pekcan, 2002, s. 101; Pekcan, 2008, s.
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17). Son yapilan c¢aligmalar 65 yas iistii bireylerde 25 — 27 BKI degerinin
kardiyovaskiiler mortalite ve diger sebeplere bagli mortalite ile iliskili olmadigim
gostermektedir. Bunun sonucunda ideal BKI degeri olan 18,5 — 24,9 standardinin
yasli bireyler i¢in fazla kisitlayici olacagi gortisii 6ne stirtiliirken (Hammond, 2008, s.
401), 27°ye kadar olan degerlerin normal kabul edilebilecegi belirtilmektedir (Aslan
ve digerleri, 2008, s. 20). Yash bireylerde BKI i¢in < 21 degerini yetersiz beslenme
olarak degerlendiren kaynaklarm yaninda (Rakicioglu, 2009, s. 117), yaslilarda BKI
risk esigini 18-22 kabul eden kaynaklar da mevcuttur (Aslan ve digerleri, 2008, s.
20). Beck ve Ovesen ise makalesinde BKI < 20 degerinin ve > % 5 agirlik kaybinin
yasli  bireylerde malnutrisyonu degerlendirmek i¢in yeterli olmadigini,
malnutrisyonun saptanmasinda BKI < 24 degerinin kullamlmasmin yasl bireylere
erken beslenme destegiyle komplikasyonlarin azalmasina katki saglayacagini

belirtmistir (Bahat ve digerleri, 2012, s. 80; Beck ve Ovesen, 1998, s. 195, 197).

Viicut Kompozisyonu:

Viicuttaki 30°dan fazla bilesen, atomik, molekiiler, hiicresel, doku sistemi ve
tim viicut olarak bes ayr1 diizeyde incelenerek (Klein ve digerleri, 1997, s. 194)
viicut kompozisyonu belirlenmeye calisilmaktadir (Sitil ve digerleri, 2002, s. 162).
Antropometrik Olgiimler viicut kompozisyonunun belirlenmesinde, viicuttaki yag
kiitlesi ve yagsiz doku kiitlesini tahmin etmek amaciyla kullanilabilirler. Deri kivrim
kalinliklar1 kullanilarak subkutan yag dokusu araciligiyla toplam viicut yagi tahmin
edilmeye caligilir. Triseps, biseps, subskapular, suprailiak ve midaksillar, deri kivrim
kalinliklar1 kaliper yardimiyla dlgiilerek viicut yagi hesaplanir (Jeejeebhoy ve Keith,
2005, s. 20). En az 3 bolgeden 6l¢iim yapilmasi onerilmektedir (Rakicioglu, 2009, s.
118). UOKG, iist orta kol kas alani, ist orta kol kas gevresinin dl¢iimii ise yagsiz
doku kiitlesinin hesaplanmasina yardimci olmaktadir (Dag, 2011, s. 13; Jeejeebhoy
ve Keith, 2005, s. 20). UOKC nin diisiik olmas1 mortalite ve morbidite ile iliskilidir
(Ulusoy ve Kaynar, 2009, s. 10).

Biyoelektriksel empedans analizi (BIA), dual enerji x 1511 absorbsiyometrisi
(DEXA), bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, izotop diliisyon teknigi, nétron

aktivasyonu (Dag, 2011, s. 14; Jeejeebhoy ve Keith, 2005, s. 21-22), kizil 6tesi
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isinlar ve el dinamometresi viicut kompozisSyonunun oOl¢iimiinde kullanilan diger
tekniklerdir (Dag, 2011, s. 14).

BIA, hem saghkli hem de hasta bireylerde viicut kompozisyonun
Olclilmesinde kullanilan (Genton ve digerleri, 2001, s. 316), uygulamas: kolay,
girisimsel olmayan (Dey ve digerleri, 2003, s. 909; Tengvall ve digerleri, 2009, s.
52), hizli, kullanicidan bagimsiz (Genton ve digerleri, 2001, s. 316), pahali olmayan
(Pirlich ve Lochs, 2001, s. 873; Rakicioglu, 2009, s. 118) onayl bir yontemdir.
Dokulardaki elektriksel 6zellikler 1871°den beri bilinirken, empedans ile toplam
beden suyunun iliskisini destekleyen ¢alismalar 1970’lerde yiiriitilmiis ve tek
frekansli BIA’larin satisina baslanmistir. Cok frekansli araclar ise 1990’lardan beri
bulunmaktadir (Kyle ve digerleri, 20044, s. 1227; Meseri, 2009, s. 14).

BIiA yonteminin temelinde fark edilmeyecek diizeyde giivenilir akimin
bedene verilmesi yer alir (Meseri, 2009, s. 14). Dokulara elektrotlar aracilig: ile
degisik frekanslarda alternatif akimlar verilir (Sitil ve digerleri, 2002, s. 163).
Elektrik akimina kars1 gosterilen direng empedans olarak adlandirilarak, reaktan ve
rezistans olarak iki boliimde incelenir. Rezistans elektrik akiminin gegisinin
engellenmesini, reaktans ise akimin gec¢isinin yavaslatilmasini ifade etmektedir
(Meseri, 2009, s. 15; Ricciardi ve Talbot, 2007, s. 236). Bu yontemde farkli
dokularin iletkenlik 6zelliklerindeki farkliliklar temel alinir. Su ve elektrolit igerigi
yiiksek olan dokular daha iletkenken, yag, doku, kemik ve hava zayif iletkendir.
Diisiik frekansta (0 kHz) dokulara verilen akimlar hiicre zarimi gecemeyerek,
rezistansin hiicre dis1 sivida negatif olmasini ve dolayisiyla hiicre dis1 sivinin
Olgiilmesini saglarken, yiiksek frekansta (50 kHz) akim ise hiicre zari boyunca
ilerleyerek toplam viicut suyunun 6l¢iilmesine imkan verir (Barendregt ve digerleri,
2000, s. 34; Barendregt ve digerleri, 2004b, s. 17, Barendregt ve digerleri, 2008, s.
el124; Kyle ve digerleri, 20044, s. 1228; Sitil ve digerleri, 2002, s. 163). Elde edilen
empedans degerinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile, yagsiz viicut kiitlesi,
toplam viicut suyu ve viicut yag yiizdesi hesaplanir (Alberda ve digerleri, 2006, s.
429; Sitil ve digerleri, 2002, s. 163). Olciim pek ¢ok etken tarafindan
yaniltilabildiginden dogru BIA degerini elde edebilmek i¢in bireylerin, son 8 saatte
egzersiz yapmamalari ve saunaya girmemeleri, son 12 saatte alkol almamalari

(Ricciardi ve Talbot, 2006, s. 237), en az 2 saat 6nce besin alimini, 4 saat 6ncesinde
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cay kahve tliketiminin birakmis olmasi (Pekcan, 2008, s. 20), bireyin ates veya
belirgin bir akut hastalifinin olmamasi, ilizerinde metal veya taki bulunmamasi
(Ricciardi ve Talbot, 2006, s. 237), protez veya kalp pili olmamas1 gerekmektedir
(Kyle ve digerleri, 2004b, s. 1432).

BIA fiziksel olarak bir ¢aba gerektirmediginden yash bireyler i¢in oldukca
kullanisli bir yontemdir. Ozellikle ayakta duramayan bireyler i¢in kolay 6lgiim
yapilabilmesi agisindan yaslilarda viicut kompozisyonun o6l¢iimiinde kullanimi
heyecan vericidir (Omran ve Morley, 2000a, s. 58). Ancak literatiirde BIA
Olciimlerinin hesaplanmasi i¢in kullanilan formiillerin tiimii gen¢ yetiskinler i¢in
gelistirilmis olup yaslt bireylerde kullanimi i¢in yeterli onay verilmemistir. Her ne
kadar yasli bireyler i¢in sonradan gelistirilmis olan ¢esitli formiiller bulunsa da,
gelistirilmis olduklar1 toplumlara o6zgli olduklarindan, farkli toplumlar igin
kullanimlar1 onaylanmamistir. Bu konu ile ilgili yeni c¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir (Dey ve digerleri, 2003, s. 910).

BIA uzun zaman diliminde kas kiitlesi ve yag yiizdesindeki degisikliklerle
ilgili degerli bilgiler saglarken, kisa zamanda (saatlik veya giinliik) diyet ve egzersize
baglhh viicut degisikliklerinde, orantisiz su kaybi gosterebildiginden kullanish
degildir. Ayrica yagsiz doku kiitlesinde veya viicut yaginda gergeklesen bir kilodan
az degisiklikler hastanin durumundaki degisiklikten cok BIA cihazinin hassasiyeti ile
alakali olabilmektedir (Ricciardi ve Talbot, 2006, s. 238 ). BIA Ol¢limii zayif
bireylerde yag kiitlesini fazla, sisman bireylerde ise eksik gosterebilmektedir (Omran
ve Morley, 20004, s. 58).

BIA viicut suyu, elektrolit konsantrasyonu, postiir, viicut sicakligi ve ¢cevrenin
sicakligindan etkilenmektedir (Barendregt ve digerleri, 2000, s. 36; Barendregt ve
digerleri, 2004b, s. 17, Barendregt ve digerleri, 2008, s. ¢124; Ulusoy ve Kaynar,
2009, s. 11). Viicudun hidrasyon durumu, BIA Ol¢limiinii etkilediginden ciddi
malnutrisyonu olan bireylerde gelisen hidrasyon fazlaligi BIA o6l¢iimiinii olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle ciddi malnutrisyonu olan bireylerde BIA
onerilmemektedir. Bu durum obez ve ciddi enfeksiyonu olan bireyler icin de
gegerlidir  (Soeters ve digerleri, 2008, s. 711). Bu kisitlamalara ragmen,
malnutrisyonlu veya hasta bireylerde dikkatli yapilan Sl¢iimler, elde edilen mutlak

degerlerde sistematik hatalara neden olmasma ragmen, viicut kompartmalarindaki
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degisikliklerle ilgili degerli bilgiler vererek yeni egilimler gerceklesmesine yardime1

olabilir (Soeters ve digerleri, 2008, s. 711).

2.13.5. Sistematik Degerlendirme Yontemleri

Beslenme durumunun degerlendirilmesi tek basmma antropometrik,
biyokimyasal veya immiinolojik yontemlerle gerceklestirilebilmektedir. Ancak
beslenme durumunu degerlendirecek ideal yontem, beslenme ile ilgili olmayan
faktorlerden etkilenmeyecek kadar duyarli ve 6zgiil olmalidir. Hastaliklarin dinamik
yapisi diigiiniildiigiinde bu kriterleri karsilayacak herhangi bir test bulunmamakla
birlikte, bu smirlamalar géz 6niinde bulundurularak, beslenme ile ilgili pek ¢ok
faktoriin yer aldigi beslenme indeksleri gelistirilmeye c¢alisilmaktadir (Jeejeebhoy ve
Keith, 2005, s. 27). Bu sayede, mortalite ve morbiditenin 6nceden ve daha dogru
sekilde degerlendirilebilecegi ve gerekli Onlemlerin alinabilecegi, degerlendirme
yontemleri olusturulmak istenmistir (Kiligturgay, 1998, s. 91; Kiligcturgay, 1996, s.
13). Bu yontemler malnutrisyon riski tasiyan hastalarin tamamini veya tamamina
yakinin1 saptayabilecek kadar duyarli, kolay, anlasilir, rakamsal, skorlanabilir,
denetlenebilir, basit ve hizli olmalidir (Dag, 2011, s. 24).

Yakin zamanda yayinlanan bir derlemede malnutrisyonun saptanmasinda
kullanilan 70’in tlizerinde test veya ara¢ oldugu belirtilmistir. Klinikte kullanilan,
fakat yaymnlanmamig bu sayidan da fazla pek c¢ok ara¢ oldugu diisiiniilmektedir.
Maalesef bu testler kabul edilebilirlik, kullanim kolayligi, giivenilirlik ve onaylanma
durumu ile ilgili olarak farklilik gostermektedir. Bu durum malnutrisyonun tespitinde
kullanilan bir altin standardin olmayist ile iliskilidir (Elia ve digerleri, 2005, s. 871).

Beslenme durumun saptanmasinda kullanilan tarama yontemlerinin ¢ogunda
4 temel nokta iizerinde durulmaktadir. Bunlar yakin zamanda kilo kaybi, besin
tiiketimi, mevcut BKI, hastalik siddeti veya malnutrisyon riskini gdsteren diger
Ol¢iimlerdir (Barendregt ve digerleri, 2000, s. 29; Barendregt ve digerleri, 2004b, s.
11, Barendregt ve digerleri, 2008, s. el121; Cantiirk ve Simsek, 2010, s. 2-3; Dag,
2011, s. 24; Rasmussen ve digerleri, 2010, s. 215). Tablo 2.5’te beslenme durumunun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan sistemik degerlendirme yoOntemlerine yer

verilmistir (Bauer ve digerleri, 2010, s. 10; Dag, 2011, s. 22-26; Kiligturgay, 1998, s.
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91-92; Kiligturgay, 1996, s. 13-14; Omran ve digerleri, 2000a, 54-56; Pirlich ve
Lochs, 2001, s. 875; Pulat, 2005, s. 36; Rasmussen ve digerleri, 2010, s. 213-214).

Tablo 2.5. Cesitli Parametrelerle Beslenme Durumunu Degerlendiren Y 6ntemler

Beslenme Durumunu Degerlendirme Yontemleri

Prognostik Nutrisyonel Risk Indeksi (PNI)

Nutrisyonel Risk Indeksi (NRI)

Geriatrik Nutrisyonel Risk indeksi (GNRI)

Maastrict indeksi (M)

Temel Nutrisyonel Degerlendirme (INA)

Beslenme Saglik Kontrol Listesinin Belirlenmesi (DETERMINE)
Basitlestirilmis Beslenme ve Istah Anketi (US — SNAQ)
Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (Dutch — SNAQ)
Nutrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS — 2002)
Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Evrensel Malnutrisyon Tarama Testi (MUST)

Protein Enerji Malnutrisyon Skalasi (PEMS)
Malnutrisyon Risk Skalas1 (SCALES)

Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MND)

Mini Nutrisyonel Degerlendirme Kisa Sekli (MND — SF)

Mini Nutrisyonel Degerlendirme

MND, kliniklerde, bakim evlerinde ve hastanelerde kalan veya kirilgan olarak
tanimlanan yaslilarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilmak tizere
gelistirilen hizli, hasta dostu, pahali olamayan ve laboratuvar tetkiki gerektirmeyen
beslenme degerlendirme yontemidir (Guigoz, 2006, s. 467). Son dénemlerde MND
beslenme durumunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(Rakicioglu, 2009, s. 116). MND testinin gelistirilmesi 1989 yilinda Uluslararasi
Geriatri ve Gerontoloji Birliginin toplantisinda bir tartisma nedeniyle baslarken
(Secher ve digerleri, 2007, s. 293-94; Vellas ve digerleri, 2006, s. 456), ilk makale
1994 yilinda yayinlanmistir (Vellas ve digerleri, 2006, s. 456). MND toplam 600
kiside yapilan 3 arastirma ile onaylanmis olup (Secher ve digerleri, 2007, s. 293-94;
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Stechmiller, 2003, 174), bu 3 arastirmada temel 2 prensip lizerinde durulmustur
(Secher ve digerleri, 2007, s. 293-94).

1. Klinik Durum: MND testinin sonug¢larin1 bilmeyen, bireyin beslenme
kayitlar1  esas alinarak (beslenme durumunun kapsamli  olarak
degerlendirilmesini iceren) beslenme iizerine egitilmis iki hekim tarafindan
bagimsiz olarak beslenme degerlendirmesi gerceklestirilmistir (Guigoz, 2006,
S. 467; Secher ve digerleri, 2007, s. 294).

2. Beslenme durumunun kapsamli olarak degerlendirilmesi: Kapsamli
antropometrik 6l¢iimler (viicut agirligi, boy uzunlugu, diz ytiksekligi, tist orta
kol ¢evresi ve baldir gevresi, triseps ve supskapular deri kivrim kalinligiin
Olgiilmesi), biyokimyasal parametreler (albiimin, prealbumin, Kkreatinin,
transferin, ceruloplasmin, C reaktif protein, alfa-1-asit glikoprotein,
kolesterol, trigliserit, A, D, E, B1, B2, B6 ve B12 vitamini, folat, ¢cinko, bakr,
hemoglobin, kan sayimi ve diferensiyali) ve besin tiikketimi (Besin tiiketim
sikligr ile birlestirilmis 3 giinliik besin tiiketim kayitlar1) degerlendirilmistir
(Guigoz, 2006, s. 467).

Tam MND testi 4 boliim halinde gruplanmis 18 maddeden olusmaktadir.
Antropometrik degerlendirme (viicut agirhigi ve boy uzunlugu kullanilarak
hesaplanan BKI, kilo kaybi, iist orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresi olgiimii), genel
degerlendirme (yasam tarzi, ila¢ kullanimi, hareket durumu, depresyon veya demans
varlig1), kisa beslenme durumu saptamasi (68iin sayisi, besin ve sivi alimi, beslenme
ozerkligi), ve siibjektif degerlendirme (saglik ve beslenme 6z algis1) bu dort boliimi
olusturmaktadir (Bauer ve digerleri, 2008, s. 389; Guigoz, 2006, s. 467).

MND’nin daha pratik hale getirilmesi amaciyla Rubenstein tarafindan MND-
SF gelistirilmistir. MND — SF, kilo kaybi, BKI, stres veya akut hastalik, mobilite,
noropsikolojik problemler ve istah kaybi/'yeme zorlugunu sorgulayan 6 sorudan
olugmaktadir. MND’nin tam sekli ve kisa versiyonu arasindaki korelasyon yiiksektir.
Yapilan ¢alismalar sonucunda MND — SF formun onaylanmasiyla, orijinal MND iki
asamal1 hale getirilmistir (Bauer ve digerleri, 2008, s. 390). Birinci asamada MND —
SF’u olusturan 6 soru tamamlanirken, bu boliimiin toplam puani olan 14 {izerinden
12 ve dustii alindig1 takdirde, bireyler normal besleniyor kabul edilerek, ikinci

asamaya gecilmemektedir. Alinan puanin < 11 olmasi1 durumunda ise, yasam sekli,
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coklu ila¢ kullanimi, tiim giin yenen ana dgiinlerin sayisi, bazi besinlerin ve sivilarin
sikligi ve miktar;, yeme sekli, UOKC ve baldir cevresi ile ilgili bilgilerin
sorgulandig1 16 puanlik ikinci adima gegilmekte ve hesaplanan toplam puana gore
beslenme durumu degerlendirilmektedir. (Dag, 2011, s. 28; Guigoz, 2006, s. 467,
Secher ve digerleri, 2007, s. 294). Tiim MND testinin tamamlanmas1 15 dakikadan
kisa stirmektedir. Hesaplanan toplam puanin 24 > olmasi bireyin iyi beslendiginin,
17-23,5 arasinda olmasi malnutrisyon riski tasidiginin, <17 ise malnutrisyonlu
oldugunun bir gostergesidir (Bauer ve digerleri, 2008, s. 390; Omran ve Morley,
20003, s. 55; Secher ve digerleri, 2007, s. 294 — 296; Stechmiller, 2003, 174; Vellas
ve digerleri, 2006, s. 457). Bu esik degerlerinin klinik duruma gére duyarliligi % 96,
ozgulligi % 98 (Bauer ve digerleri, 2008, s. 389; Guigoz, 2006, s. 467, Vellas ve
digerleri, 2001, s. 7), pozitif ongdrii degerleri ise % 97°dir (Guigoz, 2006, s. 467;
Stechmiller, 2003, 174).

MND’nin bireylerde kilo kayb1 gerceklesmeden veya biyokimyasal
degisiklikler olmadan malnutrisyonu tespit ettigi, malnutrisyonlu veya malnutrisyon
riski altindaki yash bireylerde kilo kaybini engellemek i¢in gerekli miidahalenin
zamaninda yapilmasma yardimci oldugu gosterilmistir. MND sadece malnutrisyon
riskini veya malnutrisyonu taramak i¢in kullanilan bir ara¢ degil, beslenme
miidaheleleri i¢in rehber olarak da kullanilabilmektedir. Pek c¢ok c¢alismada,
MND’nin klinik beslenme degerlendirmesi ve serum albiimin, BKI, TDKK, kalori
alimi ve vitamin durumu ile Korelasyon gosterdigi bulunmustur. Ayrica yash
bireylerde bagisiklik sisteminin engellenmesi ve MND skoru arasinda dogrudan iliski
gozlenirken, MND ile malnutrisyonlu olarak tanimlanan yasl bireylerde, lenfosit
sayisinin anlamli sekilde diisiik oldugu gosterilmistir. Diisiik MND degerleri ayni
zamanda hastanede kalinan siirede gelisen ters klinik etkilerin insidansi ve mortalite
ile iliskilidir. MND ciddi kilo kaybi olmadan veya albumin seviyesi diismeden
malnutrisyon veya malnutrisyon riskini tespit edebilmektedir (Secher ve digerleri,
2007, s. 299, 306).

MND ile degerlendirilen beslenme durumu, enerji ve besin 6gesi (posa,
karbonhidrat, kalsiyum, D vitmini, demir, C vitamini, B6 vitamini) alimi ile
korelasyon gdstermektedir. Diisiik MND skoru, ¢igneme ve yutma zorlugu, zayif dis

yapisi ve goriis alani, ¢atal bigak kullaniminda problem ve azalmis istah ile iligkilidir.
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Ayrica MND ile tespit edilen beslenme durumu, antropometrik ve biyokimyasal
bulgularla korelasyon gostermektedir (Guigoz, 2006, s. 473). Diger tarama araglari
ile karsilastirildiginda MND’nin, SGD’den daha iyi (Guigoz, 2006, s. 473;
Rakicioglu, 2009, s. 116) veya en az SGD kadar etkili oldugu, ayrica erken tanida
SGD’den daha iyi, NSI kontrol listesinden ise daha 6zgiil oldugu belirtilmektedir
(Guigoz, 2006, s. 473). MND’nin yashlarda kullanilmasi ESPEN tarafindan
onerilmektedir (Rakicioglu, 2009, s. 116).

Sonug olarak MND yasl1 bireylerde beslenme durumunun saptanmasinda en
cok kullanilan ara¢ olup, 10000’den fazla kisinin katilimini i¢eren sayisiz ¢alisma ile
yaslilarda malnutrisyonun derecesini ve beslenme riskini aydinlatmistir. MND
fonksiyonellik, morbidite ve mortalite ile ilgili prognostik Onemini ispatlamistir
(Bauer ve digerleri, 2008, s. 393). Her ne kadar MND bir altin standart gorevi
gormese de, bu alanla iliskili bir referans olarak taninmasi 6nemlidir (Bauer ve

digerleri, 2008, s. 395).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Arastirma i¢in 6rneklem sayisi belirlenmemis olup, arastirma 10 Ocak 2011 —
28 Ocak 2011 tarihleri ile 05 Mart 2011-15 Agustos 2011 tarihleri arasindaki toplam
6 aylik siirede Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi ve Kardiyoloji Servisinde, 3 giinden uzun siire yatan tiim 65 yas {isti
bireyler lizerinde yiiriitiilmustiir. Bu siire zarfinda kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi
servislerine yatan ancak yataga bagimli olmasi nedeniyle viicut agirlig: dlclilemeyen,
yeterli iletisim kuramayan, hastanede 3 giinden kisa siire yatan ve 65 yasindan kiigiik
bireyler aragtirmaya dahil edilmemisgtir.

Arastirmanin planlanmas1 asamasinda, arastirma sirasinda kullanilacak viicut
analiz cihaz1 ve bilgisayar programi i¢cin TC/KKTC Bilimsel Arastirma Projeleri
(Bap-1) / Universitelere Ait Arastirma Projelerine basvurulmus ve onay alinarak
arastirma YDU/2010-2-04 nolu proje olarak uygulamaya gecmistir.

Bu aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi
Bashekimliginden 30 Eyliil 2010 tarih ve 2855-1599 sayili yaziyla ve ayrica 10 Ocak
2011 tarih 003-2011 sayr ile Yakin Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (Ek 1 ve 2).

Arastirma yeri olarak Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesinin
se¢ilmesinin nedenleri sunlardir:

e Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesinin KKTC’nin en yiiksek yatak
kapasitesine sahip, hasta dolagiminin en yogun oldugu hastane olmasi,

e Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi servislerinin bulundugu tek devlet
hastanesi olmasi,

e Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesinde bdyle bir ¢alismanin daha 6nce

yapilmamis olmasi ve arastirmacinin ayni hastanede calisiyor olmasi.

3.2 Arastirmanin Genel Plan1
Aragtirma kapsaminda uygulanan anket formu, kardiyovaskiiler hastaligi
nedeniyle hastaneye yatan 65 yas {izeri bireylerin genel bilgileri, beslenme durumlari

ve aligkanliklart ve MND testini igeren 3 bdliimden olusmaktadir (EK3). Birinci
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bolimde bireylerin yaslari, cinsiyetleri, tanilari, hastaneye yatis ve ¢ikis tarihleri,
hastanede uygulanan diyet tiirii, hastanede a¢ kaldiklar1 siire, boy, viicut agirligi,
BKI, UOKC, baldir gevresi ve BIA &lciimleri, kan bulgulari, sigara igme durumu,
tan1 digindaki hastaliklarin varligi, kullanilan ilaglarin tiirii, vitamin ve mineral
kullanimi, 6nceden hastaneye yatma durumu, son bir ay icerisinde karsilasilan genel
ve gastrointestinal problemlerin durumu gibi sorular yer almustir. ikinci béliimde
besin tiiketim siklig1 sorular ve besin tiiketim kaydi bulunmaktadir. Ugiincii boliimde
ise beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla tam MND testi goriilmektedir.
Tam MND testi 4 bolim halinde gruplanmis 18 maddeden olusmaktadir.
Antropometrik degerlendirme (viicut agirligi ve boy uzunlugu kullanilarak
hesaplanan BKI, kilo kaybi, {ist orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresi 6l¢iimii), genel
degerlendirme (yasam tarzi, ila¢ kullanimi, hareket durumu, depresyon veya demans
varlig1), kisa beslenme durumu saptamasi (6giin sayisi, besin ve sivi alimi, beslenme
ozerkligi), ve siibjektif degerlendirme (saglik ve beslenme 6z algis1) bu dort boliimii

olusturmaktadir (Bauer ve digerleri, 2008, s. 389; Guigoz, 2006, s. 467).

3.3 Verinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Aragtirma dahilinde verinin toplanmasina 10 Ocak 2011 tarihinde baslanmis
olup 28 Ocak 2011 tarihinde aragtirmacinin rahatsizlanmasi nedeni ile ara verilmistir.
5 Mart 2011 tarihinde veri toplamaya tekrar baglanmis ve 15 Agustos 2011 tarihine
kadar devam edilerek hedeflenen 6 aylik siire tamamlanmigtir. Aragtirma i¢in uygun
olan tiim bireylere, arastirmanin amaci, kendilerinden istenilecek bilgiler ve
yapilacak oOlciimlerle 1ilgili detayli bilgiler iceren aydinlatilmis onam belgesi
sunulmus ve onaylari alindiktan sonra arastirmaya dahil edilmislerdir (EK 4). Bu
siirede ulasilan toplam kisi sayis1 239 olup, 10 kisinin arastirmaya katilmay1
reddetmesi, 15 kisinin arastirmaciya haber verilmeden taburcu edilmesi, 3 kisinin ise
aragtirma sirasinda hayatini kaybetmesi nedeniyle, 92 kadin, 119 erkek toplam 211
birey ile ¢alisma tamamlanmistir.

Hastalarin Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Kardiyoloji ve
Kalp Damar Cerrahisi Servisine yattiklar1 ilk 48 saat igerisinde boy uzunlugu, viicut
agirlig, BIA ile viicut kompozisyonu (viicut yag ylizdesi, viicut yag kiitlesi, yagsiz

doku kiitlesi), UOKC ve baldir ¢evresi 6l¢iilmiistiir. Hastalarin viicut agirhg ve BIA
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olciimii TANITA marka BF350 model tetrapolar, 50khz frekans, 500 pA akim

giicline sahip cihaz ile yapilmistir. Tiim antropometrik dl¢timler ve BIA oSlgtimleri

hastalarin taburcu olduklar1 giin tekrarlanmistir. Hastanede servis edilen kahvalti

Ogliniin ¢ok erken saatte olmasi nedeniyle hastalar a¢ 6l¢lilememis olup, kahvaltidan

3 saat sonra hafif kiyafetlerle viicut agirhigi olglimii gerceklestirilmistir. Boy

uzunlugu Ol¢limii topuklar, sirt ve omuzlar duvara gelecek sekilde, bas Frankfort
diizleminde iken 2 metre uzunlugunda esnemeyen ¢elik metre ile yapilmistir. UOKC,
ayakta dik halde duran kisinin kolu 90° biikiilip, omuzda akromiyal ¢ikinti ile
dirsekte olekranon ¢ikint1 arasi orta nokta isaretlenerek, meziirle ¢evrenin Olgiilmesi
seklinde yapilirken, baldir c¢evresi 6l¢iimii igin kiginin sirt iistii yatarken bacagi
dizden 90° biikiilerek, en genis baldir ¢evresi 6l¢iilmiistiir. BKI degeri ise viicut
agirliginin boy uzunlugunun metre karesine boliinmesi ile hesaplanmistir (Pekcan,
2002, s. 110). UOKC &l¢iimleri Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Arastirmasi
(NHANES1) referans verilerindeki persentillere gore degerlendirilmistir.
BIA 6l¢timii yapilirken ise asagidaki noktalara 6zen gosterilmistir:

e Olgiim yapilmadan 6nce elektrotlar alkol bazli bir dezenfektan ile silinmistir.

e Olgiimden 6nce bireye 6l¢iimiin amac1 ve icerigi anlatilmistir.

e Hastanede servis edilen sabah kahvalti saatinin ¢ok erken olmasi nedeniyle a¢
Olctim yapilmamis, kahvaltidan sonra 3 saat gegmesi beklenerek dlgme islemi
yapilmistir. Olgiim yapilmadan dnce kisilerden tenlerine degen metalleri (kolye,
saat, bilezik vb) ¢ikartmalar1 istenmistir.

e Bireylerin 0l¢iim aracinin tstiinde uygun pozisyonda durmalarina dikkat
edilmistir. Kalp pili olan bireylerde 6l¢lim yapilmamustir.

e Bireylerin 6l¢timden 24 saat 6nce alkol almamis olmasina dikkat edilmistir.

Hastalardan bu arastirma i¢in kan alinmamis mevcut doktor istemi igerisinde
olan hemoglobin, hematokrit, lenfosit sayisi, toplam protein ve albumin diizeyleri
hastanin yattig1 ilk 48 saat igerisinde ve hasta taburcu oldugu giin hasta dosyasindan
bakilmistir. Bireylerin kan bulgular1 beslenme durumlarina gore incelenmis, ayrica
referans araliklarina gore diisiik ve normal olarak degerlendirilmistir. Buna gore
serum albiimin < 3.5 mg/dl, toplam protein <6.4 mg/dl, hemoglobin <12.2mg/dl,
hematokrit <37.7 mg/dl, lenfosit sayisi ise < 1500 degerine gore diisiik kabul

edilirken bu degerlerin {izeri ise normal kabul edilmistir.
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Hastanin yattig1 ilk 48 saat igerisinde hasta ile ilgili genel bilgiler, 24 saatlik
besin tiiketimi, besin tiiketim sikligi ve MND testi yiiz yilize uygulanarak beslenme
durumlar1 incelenmistir. Hastalara yapilan tam MND testinin degerlendirilmesi
sonunda, toplam puan > 24 ise beslenme durumu iyi, 23.5-17 arasinda ise
malnutrisyon riski altinda, <17 ise malnutrisyonlu olarak kabul edilmistir.
Hastaneden taburcu olduklart giin hastalarin tam MND testi tekrarlanmistir.
Hastalarin tim antropometrik Ol¢timleri, BIA o6l¢limleri, kan bulgular1 ve besin
tiketimlert MND sonucu ortaya ¢ikan beslenme durumuna gore degerlendirilmistir
(Bauer ve digerleri, 2008, s. 390; Omran ve Morley, 2000a, s. 55; Secher ve
digerleri, 2007, s. 294 — 296; Stechmiller, 2003, 174; Vellas ve digerleri, 2006, s.
457).

Hastalarin yattiklar1 ilk 48 saat icerisinde 24 saatlik besin tiiketimleri
almirken, sonraki her yedi giinde bir kez 24 saatlik besin tiiketimleri tekrarlanmistir.
Besin tiiketim kaydi ile alian verilerin degerlendirilmesi i¢in Dr. Burhan
Nalbantoglu Devlet Hastanesinde kullanilan yemek tarifelerinin Beslenme Bilgi
Sistemleri (BeBis) programina girisi saglanarak, hastalarin enerji ve besin 6gesi
tikketimleri incelenmistir. Enerji ve besin 6gelerinin hem gruplar arasi alim durumlari
incelenmis, hem de 6nerilen giinliik tiikketim standartlart (RDA) bulunan besin 6geleri
yeterli ve yetersiz olarak degerlendirilmistir (Otten ve digerleri, 2006, s. 530-541).
Tiiketilen enerji ve besin 6gesi miktart, RDA’nin % 67’sinin altinda ise yetersiz,

RDA’nin % 67’sinin iizerinde ise yeterli olarak kabul edilmistir (Pekcan, 2002, s.73).

3.4 Verinin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Bu arastirmadaki verilerin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 istatistik paket
programi kullanilmistir. Bazi bireylerin kan bulgulan ile ilgili degerlerinin eksik
olmasi ve kalp pili olan bireylere BIA 06l¢limiiniin yapilamamasi gibi nedenlerden
otiri bu verileri iceren tablolarda kisi sayilarinda farkliliklar olusmustur.
Degerlendirmede bagimli gruplarda t testi, lojistik regresyon, dort gézlii diizenlerde
(2x2) Ki-Kare ve McNemar testi, ¢cok gozlii diizenlerde (n x n) Ki-Kare ve Mc
Nemar Bowker testi, bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilimin saglanamadigi
kosullarda Mann Whitney U testi uygulanmistir. Ortalama degerler, standart sapma,

ortanca, alt ve st deger ile birlikte sunulmus, niteliksel verilerinin
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degerlendirmesinde ise say1 yiizde tablolar1 kullanilmistir. Elde edilen p degeri
0.05’ten kiigiikse anlaml1 kabul edilmistir.

MND testine gore beslenme durumu iyi olarak degerlendirilen bireylerle,
malnutrisyon riski tastyan ve malnutrisyonu olan bireyler hem yatis hem de ¢ikista 2
grup olarak degerlendirilmis ve tiim veriler bu 2 gruba gore karsilagtirilmistir. Tiim
antropometrik 6l¢timler, BIA 6l¢iimleri, kan bulgular, yatis siiresi, kilo kaybi, enerji
ve besin 6gesi tiiketimlerinin ortalama degerlerinin bu 2 gruba goére karsilastirildig
tablolarda bagimsiz gruplarda t testi kullanilmis, besin tiiketimi icerisinde normal
dagilmadig: tespit edilen bazi besin dgelerinde, hastanede kalinan siire icrisinde
kaybedilen agirligin  degerlendirilmesinde ve hastanede kalig  siiresinin
degerlendirilmesinde ise Mann Whitney U Testi kullanilmustir.

Beslenme durumuna etki eden yas, tani, cinsiyet, onceden hastaneye yatma
durumu, ishal, istahsizlik, bulanti, kusma, agiz kurulugu, tat degisikligi, agizda yara
varligi, yutma ve ¢igneme zorlugu, isteksizlik, 6gilin sayisi, sivi tiiketimi, bagimsiz
yagama durumu, hareket kaybi, agirlik kaybi, besin tiiketim siklig1, besin Ogeleri
(RDA’ya gore yeterli ve yetersiz olarak iki grup halinde) ve hastanede kalis stiresi
(<7 giin, >7 giin) gibi etkenler dort gozlii diizenlerde ki kare ile Yates diizeltmesi
kullanilarak degerlendirilmistir. Ayrica yas gruplarinin beslenme durumuna etkisini
tespit etmek amaciyla egimde ki kare yapilmistir. UOKC persentilleri ile beslenme
durumunun degerlendirilmesinde ¢ok go6zlii diizenlerde Pearson ki kare
kullanilmustir.

Yatis ve cikis sirasindaki antropometrik Olgiimlerin ve BIA Olgiimlerinin
ortalama degerlerinin degerlendirilmesi i¢cin bagimli gruplarda t testi uygulanirken,
yatis ve ¢ikis istahsizlik, beslenme durumu ve referans araliklarina goére yatis ¢ikis
tim kan bulgularini iceren niteliksel verilerin karsilastirilmast amaciyla McNemar
testi kullanilmistir. UOKC persentil degerlerinin yatis ve ¢ikis verilerinin
karsilagtirilmas1 amaciyla ise McNemar Bowker uygulanmistir.

Yas, cinsiyet, tan1 gibi etkenlerin hastaneye yatis sirasinda saptanan beslenme
durumu iizerinde, ayrica yas, cinsiyet, tani, hastanede kalig siiresi, tetkik veya
miidahale amagli a¢ kalma gibi etkenlerin ise hastaneden ¢ikis sirasinda saptanan
beslenme durumu fiizerindeki etkisinin belirlenmesi amaciyla lojistik regresyon

kullanilmis ve olasiliklar oran1 (OR) belirlenmistir..
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4.0 BULGULAR
4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri
Tablo 4.1.1’de hastalarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalart gosterilmistir.
Hastalarin % 56.40°1 erkek, % 43.60’1 kadin bireylerden olusmaktadir. Kadinlarin

yas ortalamas1 73.93 + 6.37, erkeklerin ise 73.38 + 7.29 yildir.

Tablo 4.1.1. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Yags Ortalamalari

Yas
Cinsiyet n % Alt Deger Ust Deger XS
Erkek 119 56.40 65 94 73.38 +7.29
Kadin 92  43.60 65 90 73.93 £6.37

Tablo 4.1.2°de hastalarin yasadiklar1 sehirlerin dagilimi yer almaktadir. Hastalarin %
49.80’1 Lefkosa kaza simirlart igerisinde ikamet ederken, % 18.50°si Giizelyurt, %
14.20’si Girne ve Magusa, % 3.30’u ise Iskele kaza smiri igerisinde ikamet

etmektedir.

Tablo 4.1.2. Hastalarin Yasadiklar1 Sehirlerin Dagilimi

Sehir n %

Lefkosa 105 49.80
Giizelyurt 39 18.50
Girne 30 14.20
Magusa 30 14.20
Iskele 7 3.30

Toplam 211 100.00
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Degisken N %
Vitamin ve Mineral Kullanim Durum

Evet 78 37.00
Hayir 133 63.00
Kullamilan Vitaminlerin ve Minerallerin Tiirleri*

B Grubu Vitaminler 40 41.24
Multi Vitamin 15 15.46
Demir Suplemani 13 13.40
Kalsiyum Suplemani 10 1031
C Vitamini 8 8.25
Folik Asit 8 8.25
A vitamini 2 2.06
Omega 3 1 1.03
Son 1 Ay i¢erisinde Agr1 Durumu

Evet 72 34.10
Hayir 139 65.90
Agn Cesidi*

Uzuvlarda 36 43.90
Gogiis Agrist 13 15.85
Gastrointestinal Sistemde Agr1 13 15.85
Bas —Boyun 10 12.20
Sirt ve Bel Agrist 10 12.20
Sigara icme Durumu

Evet, (Sigara Tiiketimi: 15.24 + 13.20 adet)** 34 16.10
Hayir 127 60.20
Biraktim 50 23.70

* Birden fazla se¢enek isaretlenmistir, ** Ortalama + standart sapma

Hastalarin vitamin ve mineral kullanim durumu, kullandiklar1 vitamin ve mineral

tiirleri, sigara igme durumu ve agr1 varligiyla, agr1 hissedilen bolgelerin dagilimi

Tablo 4.1.3’de verilmistir. Hastalarin, % 37.00’1 vitamin ve mineral suplemani
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kullandigini belirtirken bu bireylerin, % 41.24’i B grubu vitaminleri, % 15.46’s1 ise
multivitamin, % 13.40’1 demir, %10.31°1 kalsiyum, % 8.25°1 C vitamini ve folik asit,
% 2.06’s1 A vitamini, % 1.03’1i Omega 3 almaktadir. Hastalarin % 34.10’unun son
bir ay igerisinde agrisinin oldugu, % 43.90’1min eller ve ayaklar gibi uzuvlarda agrisi
varken, % 15.85’inin gogilis agrisi, % 15.85’inin gastrointestinal bolgede agri, %
12.20’sinin bag-boyun, % 12.20’sinin ise sirt-bel agris1 oldugu goriilmiistiir. Sigara
igme durumuna bakildiginda, hastalarin % 60.20’sinin sigara igmedigi gozlenirken,

sigara icen % 16.10 oraninda birey ise giinde ortalama 15.24 + 13.20 adet igmektedir.

Tablo 4.1.4°te son 1 ay igerisinde bulanti, kusma, ishal, yutma ve ¢igneme zorlugu,
agiz kurulugu, agiz icinde yara, tat almada degisiklik, isteksizlik, ates ve istahsizlik
gibi hastalarin besin alimini etkileyebilecek faktorlerin dagilimi yer almaktadir. Son
1 ayda hastalarin % 44.50’sinde isteksizlik, % 38.40’inda agiz kurulugu, %
32.20’sinde istahsizlik, % 31.80’inde bulanti, % 28.40’inda yutma ve ¢igneme
zorlugu, % 14.70’inde ishal, % 8.10’unda kusma, % 5.70’inde tat almada degisiklik,
% 3.80’inde ag1z i¢inde yara, % 3.80’inde ise ates olmustur.

Tablo 4.1.4. Hastaneye Kabulden Onceki Son 1 Ayda Beslenme Durumunu
Etkileyebilecek Faktorlerin Dagilimi (n=211)

Evet Hayir
Faktorler
n % n %

Isteksizlik 94 4450 117  55.50
Agiz Kurulugu 81 38.40 130 61.60
Istahsizlik 68 3220 143  67.80
Bulanti 67 31.80 144  68.20
Yutma ve Cigneme Zorlugu 60 2840 151 71.60
Ishal 31 1470 180  85.30
3 Giinden Uzun Siireli Kusma 17 8.10 194  91.90
Tat Almada Degisiklik 12 5.70 199  94.30
Ag1z ginde Yara 8 3.80 203 96.20

Ates 8 3.80 203 96.20
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Tablo 4.1.5’te hastalarin, hastaneye yatis sirasinda doktor tarafindan teshis edilen

tanilar1 yer almaktadir. Hastalarin % 22.27’sinin kalp yetmezligi, % 16.59’unun

atriyal fibrilasyon, % 15.17’sinin anjina pektoris, % 12.32’sinin CABG operasyonu,

% 9.48’inin miyokard enfarktiisii, % 4.74’linlin koroner arter hastaligi, % 3.79’unun

elektrokardiyogram (EKG) degisikligi, % 3.32’sinin aort-karotis stenozu, %

3.32°sinin iskemik kalp hastaligi, % 2.84’linlin ven trombozu, % 2.84’iliniin

hipertansiyon, % 2.84’{iniin kalp pili takilmasi, kalp pili soku, % 2.37’sinin pulmoner

odem ve % 12.32’sinin ise kardiyomegali, senkop vb. diger hastaliklar nedeniyle

hastanede yattig1 goriilmektedir.

Tablo 4.1.5. Hastalarin Hastaneye Yatis Sirasindaki Tanis1 (n=211)

Tani n %
Kalp Yetmezligi 47 22.27
Atriyal Fibrilasyon 35 16.59
Anjina Pektoris 32 15.17
CABG 26 12.32
Miyokard Enfarktiisii 20 9.8
Koroner Arter Hastalig1 10 4.74
EKG Degisikligi 8 379
Aort, Karotis Stenozu 7 332
Iskemik Kalp Hastalig1 7 332
Ven Trombozu 6 284
Kalp Pili Takilmasi, Kalp Pili Sok 6 284
Hipertansiyon 6 2.84
Pulmoner Odem 5 237
Diger (INR Yiiksekligi, Kardiyomegali, Senkop, Seliilit, Perifer,

Tromboemboli, Sistolik Ejeksiyon, Kardiyopulmoner Arrest, Ufiiriim, 6 1232

Arter Tikaniklig1, Perikardit, Anjiyo, Atrial Extra Sistol, Tromboflebit,
Lenfanjit, Periferik Arter Hastalig1, Aort Anevrizmasi

* Birden fazla segenek isaretlenmistir
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Tablo 4.1.6. Hastalarin, Hastaneye Yatis Tanilar1 Disinda Diger Hastaliklarin Varligi

(n=205)

Tam Dis1 Hastahk* n %

Hipertansiyon 165 78.20
Diyabet 109 51.66
Kronik Bobrek Yetmezligi 27 12.80
CABG Operasyonu Oykiisii 26 12.32
Solunum Hastaliklar1 17 8.06
Hiperlipidemi 14 6.64
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar 13 6.16
Stent 12 5.69
Tiroid Bezine Bagli Hastaliklar 11 5.21
Atriyal Fibrilasyon 11 5.21
Serebro Vaskiiler Olay Oykiisii 8 3.79
Koroner Arter Hastalig1 8 3.79
Romatizma 6 2.84
Gegirilmis Myokard Enfarktiisii 6 2.84
Hemodiyaliz veya Periton Diyalizi 6 2.84
Kalp Pili 5 2.37
Anemi 5 2.37

Digerleri (Prostat, ishal, aort darligi, idrar yolu enfeksiyonu,
hematiiri, varis, AV tam blok, gut, Parkinson, epilepsi, senkop,
malignite varligi, perifer arter hastaligi, sistemik lupus eritematozus, 29 13.74
Alzheimer, kanser Oykiisii, karaciger hasaliklari, dermatolojik

problemler, iskemik kalp hastalig1 )

* Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Tablo 4.1.6’da Hastalarin hastaneye yatis tanisina ek olarak, ne tiir hastaliklari
oldugu listelenmektedir. Hastalarin % 78.20’sinin hipertansiyonu, % 51.66’sinin
diyabeti, % 12.80’inin kronik bobrek yetmezligi, % 12.32°sinin CABG operasyonu

oykiisii, % 8.06’simin solunum hastaliklari, % 6.64’iiniin hiperlipidemi, % 6.16’sinin
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gastrointestinal sistem hastaligi, % 5.69’unun stent dykiisii, % 5.21’inin tiroid bezine

bagl hastaliklar1 ve atriyel fibrilasyon, % 3.79’unun serebrovaskiiler olay dykiisii, %

3.79’unun koroner arter hastaligi, % 2.84’linlin romatizma, miyokard enfarktiis

Oykiisii, periton diyalizi ve hemodiyalize girme durumu, % 2.37’sinin anemisi ve

kalp pili, % 13.74’iiniin ise prostat, ishal, aort darlig1 vb. hastaliklari mevcuttur.

Tablo 4.1.7. Hastalarin Kullandiklar Tlag Cesitleri (n=211) (Devam)

Kullanilan Ila¢ Cesitleri* n %

Antihipertansifler 182 86.26
Kan Sulandirici Tlaglar 175 82.94
Lipid Diisiiriicii Tlaglar 136 64.45
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1 Icin Kullanilan Ilaclar 104 49.29
Kardiyolojik Hastaliklar I¢in Kullanilan laclar 71 33.65
Ditiretikler 59 27.96
Oral Anti Diyabetikler 52 2464
Psikiyatrik Ilaclar 37 17.54
Insiilin 36 17.06
Solunum Yolu Hastaliklar1 I¢in Kullanilan flaclar 24 11.37
Tiroid Bezi Hastaliklar1 i¢in Kullanilan flaglar 16 7.58
Noérolojik Hastaliklar I¢in Kullanilan Ilaglar 16 758
Digerleri (Steroid Tiirevi Ilaglar, Agr1 Kesiciler, Kas Gevsetici, 63 29.86

Romatizma Ilaclari, Gut ve Kronik Bébrek Yetmezligi icin Kullanilan
Ilaclar, Antibiyotikler, Fosfor Baglayic1 Ajanlar, Prostat Tedavisinde
Kullanilan Ilaclar, Dolasim Bozukluklarinda Kullanilan {laclar,
Antihistaminikler, Osteoporoz Tedavisinde Kullanilan Ilaglar,

Ishal Tedavisinde Kullanilan flaglar)

*Birden fazla se¢enek igaretlenmistir.

Hastalarin hastaliklara gore kullandiklar ilag gesitleri Tablo 4.1.7°de verilmistir.
Hastalarin % 86.26°s1 antihipertansif, % 82.94’1i kan sulandirici, % 64.45°1 lipit

distirticti, % 49.29°u gastrointestinal sistem hastaliklarinin tedavisi amacl, % 33.65°1
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kardiyolojik amacli, % 27.96’s1 diiiretik, % 24.64’i oral anti diyabetik, % 17.54’1
psikiyatrik, % 17.06’s1 insiilin, % 11.37°si solunum yolu hastaliklarinin tedavisi
amacl, % 7.58’1 tiroit bezi hastaliklarinin tedavisi amaclh, % 7.58’1 norolojik
hastaliklarin tedavisi amacli, % 29.86°s1 ise steroid, agr1 kesici, kas gevsetici vb.

diger ilaglar1 kullanmaktadir.

Tablo 4.1.8’da hastalara hastanede kaldiklar1 slirece uygulanan beslenme tedavi
cesitleri gosterilmektedir. Bireylerin % 45.02°sine diyabete uygun diisiik yag ve
kolesterol iceren, % 40.28’ine diisiik yag ve kolesterol i¢eren, % 12.80’ine 0.6gr/kg
protein kisitli, % 11.85’ine protein igerigi yiikseltilmis Rejim 3, % 7.58’ine diyabete
yonelik beslenme tedavileri uygulanirken, % 2.84’line gastrit, % 2.84’line tuzsuz
rejim 3, % 2.84’lGne 1.2-1.4gr/kg protein igeren tuzsuz beslenme tedavisi
uygulanmaktadir. Bunlara ek olarak bireylerin % 2.37’sine ishal, % 1.42’sine
yumusak/rejim 2, % 0.95’ine kusma, % 0.95’ine beyaz diyet, % 0.95’ine enteral
iriin, % 1.90’ma diger (normal rejim3, dumping sendromu, karaciger koruyucu ve

tirik asitten kisitl) beslenme tedavisi ¢esitleri verilmistir.
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4.1.8. Hastanede Bireylere Uygulanan Beslenme Tedavisinin Dagilimi (n=211)

Beslenme Tedavisi n %

Diisiik Yagh Diisiik Kolesterollii Diyabete Uygun 95 45.02
Diisiik Yag ve Kolesterollii 85 40.28
0.6gr/kg Protein Kisith Tuzsuz 27 12.80
Yiiksek Protein igeren Normal Rejim 3 25 11.85
Diyabete Uygun Beslenme Plani 16 7.58
1.2gr/kg — 1,4 gr/kg Protein igerigi Olan Tuzsuz 6 284
Tuzsuz Rejim 3 6 2.84
Gastrit 6 284
ishal 5 237
Rejim 2/Yumusak 3 142
Beyaz Diyet 2 095
Kusma 2 0.95
Enteral Uriin ile Beslenme 2 095
Diger (Dumping Sendromu, Normal Rejim 3, Karaciger Koruyucu, Urik 190

Asitten Kisitlr)

* Birden fazla se¢enek isaretlenmistir

Tablo 4.1.9’da hastalarin hastanede kalig siiresi ve bu siiregteki viicut agirhiginin
degisimi ile tetkik i¢in a¢ birakilma durumu yer almaktadir. Hastalarin yatis siireci
incelendiginde % 52.13’i 7 gilin ve daha kisa siire, % 32.70°1 8 — 14 giin, % 8.53’1
15— 21 giin, % 2.84°1i 22 — 30 giin, % 3.80’1 ise 30 giinden daha uzun siire hastanede
yatmistir. Hastalarin % 1.40’1min hastanede kaldiklar siire iginde viicut agirlig
degismezken, % 34.10’unda viicut agirliginda artis, % 53.60’inda < % 5 viicut
agirligr kaybi, % 9.00’1nda % 5 -10 arasinda viicut agirligi kaybi, % 1.90’1inda ise >
% 10 viicut agirhigr kaybi1 goriilmiistiir. Viicut agirliginda artis olan 76 kisinin,
kazandiklar1 agirlik ortalama 1.75 + 2.07 kg iken, viicut agirligi kaybi olan 132
kisinin, kaybettikleri agirlik ortalama 2.04 + 2.47 kg’dir. Hastanede kaldiklart siire
icerisinde hastane disi besin tiiketen bireylerin oram1 % 48.30°dur. Hastanede
kaldiklar1 siirede hastalarin % 36.00’1 test icin a¢ birakilirken, tetkik icin ortalama
1.54 £1.09 giin a¢ kalinmstir.
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Tablo 4.1.9. Hastalarin Hastanede Yatis Siiresi ve Bu Siirece Ait Genel Bilgiler

Degisken n %
Hastanede Yatis Siiresi (giin) (n:211)

<7 giin 110 52.13
8 — 14 giin 69 32.70
15—21 giin 18 8.53
22 — 30 giin 6 2.84
> 30 giin 8 3.80
Viicut Agirhginin Degisimi

Degismeyen 3 1.40
Artan 72 34.10
<% 5 Kayip 113 53.60
% 5 -10 Kayip 19 9.00
> % 10 Kayip 4 1.90
Hastane Dis1 Besin Tiiketimi 102 48.30
Tetkik I¢in A¢ Birakilan Kisi Sayis1 (n=211) 76 36.00
Ac¢ Kalinan Giin (X £ S) (n=76) 1.54 £1.09
Ortalama Viicut Agirhg Kaybi (kg) (n=136) (X + S) 2.04 £2.47

Ortalama Viicut Agirhg Kazammu (kg) ( n=72) (X £ S) 1.75 £2.07

4.2. Hastaneye Yatista Saptanan Beslenme Durumunu Etkileyen Etmenler

Sekil 4.2.1 hastaneye yatista hastalarin MND’ye goére beslenme durumunun
degerlendirilmesinin dagilimmi gostermektedir. Hastalarn % 48.40’min (n=102)
beslenme durumunun iyi, % 43.10’unun (N=91) malnutrisyon riski altinda oldugu, %

8.50’sinde (n=18) ise malnutrisyon varlig1 tespit edilmistir.
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Yatis
Beslenme
Durumu

Beslenme

O Durumu lyi
Malnutrisyon

[ Riski

B Malnutrisyon

Sekil 4.2.1. Hastaneye Yatis Sirasinda Uygulanan MND’ye goére Hastalarin

Beslenme Durumlarinin Dagilimi

Tablo 4.2.1°de hastaneye yatis sirasindaki beslenme durumunun hastalarin
cinsiyetlerine, yas gruplarma (65-70, 71-75, >75), oOnceden hastaneye yatis
durumlarma ve tanilarma (kalp damar cerrahisi uygulanan bireyler, kalp yetmezligi
olan bireyler ve diger kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyler), gore dagilimi yer
almaktadir. Cinsiyetlere gore beslenme durumu degerlendirildiginde, erkek veya
kadin olmanin beslenme durumunda bir farklihik yaratmadigr goriilmiistir (p =
0.167). 65-70 yas grubundaki bireylerin % 42.68’inde, 71-75 yas grubunun %
49.06’sinda, 75 yas tizeri bireylerin ise % 63.16’sinda malnutrisyon riski ve
malnutrisyon varlig1r saptanmistir. Bireylerin yas gruplart beslenme durumlar ile
karsilastirildiginda yas grubu arttikga malnutrisyon riski ve malnutrisyon oraninda
artts  bulunmustur  (p=0.011). Tamilar1  agisindan  gruplar  birbirleriyle
karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik s6z konusu olup, bu
farkliligin kalp yetmezligi olan bireylerden kaynaklandigi, kalp yetmezligi olan
bireylerdeki, malnutrisyon riski ve malnutrisyon oranimnin (% 72.34), kalp damar
cerrahisi uygulanacak olan bireyler (% 39.39) ve diger kardiyovaskiiler hastalig1 olan
bireylere gore (% 47.33) istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu
goriilmektedir (p=0.004). Son 1 yil igerisinde hastaneye yatma durumu
incelendiginde ise malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin (% 57.30)
beslenme durumu iyi olan bireylerden (% 42.70) daha yiiksek oranda Onceden

hastanede yatmis oldugu tespit edilmistir (p=0.015).
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Tablo 4.2.1. Cesitli Degiskenlerin Hastaneye Yatista Saptanan Beslenme Durumuna
Gore Dagilimi (n=211)

Beslenme Durumu

Beslenme  Malnutrisyon,

Degisken Durumu Malnutrisyon Toplam P
Tyi Riski

n % n % n %
Cinsiyet p=0.167*
Erkek 39 4240 53 57.60 92 100.00
Kadin 63 5290 56 47.10 119 100.00
Yas p=0.011**
6570 47 5732 35 42.68 82 100.00
71-75 27 5094 26 49.06 53 100.00
> 75 28 36.84 48 63.16 76 100.00
Tam p=0.004***
Kalp Yetmezligi 13 2766 34 72.34 47 100.00

Kalp Damar Cerrahisi
20 60.61 13 39.39 33 100.00
Uygulamalar1
Diger Kardiyovaskiiler
Hastaliklar®

Son 1 Yilda

69 52.67 62 4733 131 100.00

Hastaneye Yatma p=0.015*
Durumu

Evet 64 4270 86 57.30 150 100.00

Hayir 38 6230 23 37.70 61 100.00

*XZ Yates, **XZ Egim, ***Cok Gozli Diizenlerde XZ

#Atriyal Fibrilasyon, Anjina Pektoris, MI, EKG Degisikligi, IKH, Ven Trombozu,
Kalp Pili Miidahalesi, Hipertansiyon, Pulmoner Odem, INR Yiiksekligi,
Kardiyomegali, Senkop, Seliilit, Perifer, Tromboemboli, Sistolik Ejeksiyon,
Kardiyopulmoner Arrest, Ufiiriim, Arter Tikaniklig1, Perikardit, Anjiyo, Atrial Extra
Sistol, Tromboflebit, Lenfanjit, Periferik Arter Hastaligi ve Aort Anevrizmasi.
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Tablo 4.2.2°de hastalarin hastaneye yatmadan son 1 ay dnceki bulanti, 3 giinden uzun
stireli kusma, tat degisikligi, ishal, istahsizlik, yutma-¢igneme zorlugu, agizda yara
varhigi, agiz kurulugu, isteksizlik durumlarinin hastaneye yatista saptanan beslenme
durumu ile karsilagtirilmasi yer almaktadir. Tablo incelendiginde ishal (p=0.175), 3
giinden uzun siireli kusma (p=0.716), agizda yara (p=0.282) ve tat degisikligi
(p=0.05) gibi etkenlerin beslenme durumu iyi olan bireylerle malnutrisyon riski ve
malnutrisyonu olan bireyler arasinda bir farkliliga neden olmadig1 goriilmiistiir. Son
bir ay igerisinde malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin iyi beslenen
bireylere kiyasla daha yiiksek oranda istahsizlik (% 75.00) (p=0.000), yutma ve
¢igneme zorlugu (%70.00) (p=0.001), agiz kurulugu (% 66.70) (p=0.001), isteksizlik
(%70.20) (p=0.000) ve bulant1 (%70.10) (p=0.000) sikayeti oldugunu ifade ettikleri

saptanmigtir.

Tablo 4.2.2. Hastalarin Hastaneye Yatmadan 1 Ay Onceki Sikayetlerinin Hastaneye

Yatis Sirasinda Saptanan Beslenme Durumuna Gore Dagilimi

Hastaneye Beslenme Durumu

Yatistan Onceki 1 _
Malnutrisyon ve

Ayhk Dénem Beslenme )
. ) Malnutrisyon Toplam p*
I¢erisinde Olan Durumu lyi

Riski
Sikayetler

n % n % n %

3 Giinden Uzun p=0.716
Siireli Kusma
Evet 7 41.20 10 58.80 17 100.00
Hayir 95  49.00 99 51.00 194 100.00
Tat Degisikligi p=0.05
Evet 2 16.70 10 83.30 12 100.00
Hayir 100  50.30 99 49.70 199 100.00

*v2 Yates
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Tablo 4.2.2. Hastalarm Hastaneye Yatmadan 1 Ay Onceki Sikayetlerinin Hastaneye

Yatis Sirasinda Saptanan Beslenme Durumuna Gore Dagilimi (Devam)

Hastaneye Yatistan Beslenme Durumu
Onceki 1 Aylik Beslenme  Malnutrisyon ve
Dénem Icerisinde Durumu Malnutrisyon Toplam pP*
Olan Sikayetler fyi Riski

n % n % n %
Ishal p=0.175
Evet 11 3550 20 64.50 31 100.00
Hay1r 91 50.60 89 49.40 180 100.00
Istahsizhk p=0.000
Evet 17 25.00 51 75.00 68 100.00
Hayir 85 5940 58 40.60 143 100.00
Yutma Cigneme p=0.001
Zorlugu
Evet 18 30.00 42 70.00 60 100.00
Hayir 84 5560 67 44.40 151 100.00
Ag1z Kurulugu p=0.001
Evet 27 3330 54 66.70 81 100.00
Hayir 75 57.70 55 42.30 130 100.00
Isteksizlik p=0.000
Evet 28 29.80 66 70.20 94 100.00
Hayir 74 63.20 43 36.80 117 100.00
Agizda Yara Varhgi p=0.282**
Evet 2 25.00 6 75.00 8 100.00
Hayir 100 49.30 103 50.70 203 100.00
Bulanti p=0.000
Evet 20 29.90 47 70.10 67 100.00
Hayir 82 56.90 62 43.10 144 100.00

*v? Yates, ** Fisherin Kesin Testi
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Hastaneye yatis Oncesinde, giinde bir porsiyon siit ve siit iirlinii tiikketimi, haftada 2
porsiyon kurubaklagil ve yumurta tiiketimi, her giin et, tavuk, balik tiikketimi, giinde 2
porsiyon sebze ve meyve tiiketimi, giinliik s1vi alimi, bagimsiz yasama durumu, 6giin
sayis1 ve vicut agirligi degisiminin hastaneye yatis esnasinda saptanan beslenme
durumuna gore dagilimi Tablo 4.2.3’te gosterilmektedir. Giinliik tiiketilen 6giin
sayist ve sivi tiiketimi incelendiginde ise, malnutrisyonu ve malnutrisyon riski olan
bireylerin 1yi beslenen bireylere gore daha yiiksek oranda 5 bardaktan az sivi
tiikettigi (%87.00) (p=0.001) ve daha yiiksek oranda 3 6glinden az tiiketim yaptig
(% 87.50) (p=0.000) ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.
Bagimsiz yasayamadigin1 ifade eden hastalarin durumlart incelendiginde, bu
bireylerin % 80.00’min malnutrisyonu ve malnutrisyon riski oldugu, % 20.00’mnin ise
iyi beslendigi, gruplar arasindaki bu farkin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p=0.002). Yatak ve sandalyeden kalkabildigini ancak evden disari
cikamadigini ifade bireylerin % 85.00’1 malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan
bireylerden olusurken, % 15.00’1n1 iyi beslenen bireyler olusturmaktadir. Hareket
kisitlamas1 olan bireylerde saptanan malnutrisyon riski ve malnutrisyon orani
beslenme durumu iyi olan bireylerden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir
(p=0.000). Son 3 ay igerisindeki agirlik degisimi incelendiginde, 3 kg’in iizerinde
kayb1 olan malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin oran1 % 92.30, 1-3 kg
kaybi olanlarm oran1 % 50.00, agirlik kayb1 olmayanlarin orani ise % 27.50’dir. Ug
kilodan fazla agirlik kaybi olan bireylerde saptanan malnutrisyon riski ve
malnutrisyon oran1 1-3 kg kaybi1 olan ve viicut agirligi kaybi olmayan bireylerden
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p=0.000). Malnutrisyon riski ve
malnutrisyonu olan bireylerin giinde bir porsiyon siit ve siit tiriinii tiikketimi % 50.30,
haftada 2 porsiyon yumurta ve kurubaklagil tiiketim oran1 % 47.00, her giin et tavuk
balik tliketim oran1 % 43.10, her giin 2 porsiyon sebze ve meyve tiikketim orant %
48.90’dir. Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin, beslenme durumu iyi
olan bireylere gore daha diisiik oranda haftada 2 porsiyon kurubaklagil ve yumurta
(p=0.047), her giin et, tavuk, balik (p=0.015), giinde 2 porsiyon sebze ve meyve
(p=0.041) tiikettigi bulunmustur. Giinliik siit tiketimi incelendiginde ise, siit
tiikketiminin beslenme durumu iizerinde herhangi bir etkisi olmadigi bulunmustur

(p=0.278).
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Tablo 4.2.3. MND Igerisinde Yer Alan Cesitli Etkenlerin Hastaneye Yatis Sirasinda

Saptanan Beslenme Durumuna Goére Dagilimi

Beslenme Durumu

Beslenme  Malnutrisyon ve

Durumu Malnutrisyon Toplam p*
Tyi Riski

n % n % n %
Ogiin Sayisi p=0.000
<2 Ogiin 3 1250 21 87.50 24 100.00
3 Ogiin 99 5290 88 47.10 187 100.00
Toplam Sivi p=0.001
Tiiketimi
<5 Bardak 3 1300 20 87.00 23 100.00
> 5 Bardak 99 5290 88 47.10 187 100.00
Bagimsiz Yasama p=0.002
Durumu
Evet 96 53.00 85 47.00 30 100.00
Hayir 6 2000 24 80.00 181 100.00
Hareketlilik p=0.000
Durumu
Yatak ve
Sandalyeden

- 6 1500 34 85.00 40 100.00
Kalkabiliyor, evden

disar1 ¢itkamiyor
Evden disar1
9 56.10 75 43.90 171 100.00
cikabiliyor
Agirhik Kaybi p=0.000**
>3 kg Agirlik Kaybt 3 7.70 36 92.30 39 100.00
1-3 kg Agirlik Kaybt 14 50.00 14 50.00 28 100.00

Agirlik Kayb1 Yok 79 7250 30 27.50 109 100.00

*v? Yates, ** Cok Gozlii Diizenlerde y?



74

Tablo 4.2.3. MND Igerisinde Yer Alan Cesitli Etkenlerin Hastaneye Yatis Sirasinda

Saptanan Beslenme Durumuna Goére Dagilimi (Devam)

Beslenme  Malnutrisyon ve
Durumu Malnutrisyon Toplam p*
Tyi Riski
Etken n % n % n %
Her giin 1 Porsiyon Siit p=0.278
ve Siit Uriinii Tiiketimi
Evet 96 49.70 97 50.30 193 100.00
Hayir 6 3330 12 66.70 18 100.00
Haftada 2 Porsiyon p=0.047
Kurubaklagil ve
Yumurta Tiiketimi
Evet 80 53.00 71 47.00 151 100.00
Hayir 22 36.70 38 63.30 60 100.00
Her giin Et, Tavuk, p=0.015
Balik Tiiketimi
Evet 62 56.90 47 43.10 109 100.00
Hayir 40 39.20 62 60.80 102 100.00
Her giin 2 porsiyon p=0.041
Sebze ve Meyve
Tiiketimi
Evet 96 51.10 92 48.90 188 100.00
Hayir 6 2610 17 73.90 23 100.00
*v? Yates

Tablo 4.2.4 cinsiyet, yas, tan1 gibi etkenlerin hastaneye yatista saptanan beslenme

durumuna etkisini gostermektedir. Tablo incelendiginde cinsiyetin hastaneye yatista

saptanan beslenme durumunu anlamli olarak etkilemedigi (p=0.233), yastaki her bir

birimlik artigin ise malnutrisyon riskinin ve malnutrisyonun gelisme olasiligini 1.1

(OR:1.046, p=0.043) kat arttirdigr bulunmustur. Bu sonuclara ek olarak, yasa ve
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cinsiyete gore diizeltildiginde kalp yetmezligi hastasi olmak, malnutrisyon riskini ve
malnutrisyonu 2.8 (OR:2.839, p=0.005) kat artirmaktadir.

Tablo 4.2.4. Cesitli Etkenlerin Hastaneye Yatista Saptanan Beslenme Durumuna

Etkisi
Etken B p* OR % 95 Giiven Aralig:
Cinsiyet (Kadin Olmak) -0.355 0.223 1.426 0.806-2.523
Tam
Diger Kardiyovaskiiler
0.016 1.00

Hastaliklar**
Cerrahi Miidahale Gerektiren

-0.06 0.885 0.942 0.417-2.127
Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Kalp Yetmezligi 1.043 0.005 2.839 1.361-5.923
Yas 0.045 0.043 1.046 1.001-1.092

Sabit Deger -3.220

*Lojistik Regresyon

** Atriyal Fibrilasyon, Anjina Pektoris, MI, EKG Degisikligi, iIKH, Ven Trombozu,
Kalp Pili Miidahalesi, Hipertansiyon, Pulmoner Odem, INR Yiiksekligi,
Kardiyomegali, Senkop, Seliilit, Perifer, Tromboemboli, Sistolik Ejeksiyon,
Kardiyopulmoner Arrest, Ufiiriim, Arter Tikaniklig1, Perikardit, Anjiyo, Atrial Extra
Sistol, Tromboflebit, Lenfanjit, Periferik Arter Hastaligi ve Aort Anevrizmasi.

*** Bagimli degisken malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olanlar ile beslenme

durumu iyi olanlar seklinde 2 gruptan olusmaktadir.

4.3. Hastaneye Yatista Saptanan Beslenme Durumunun Kan Bulgularina,

Antropometrik Olciimlere ve Hastanede Kalis Siiresine EtKkisi

Tablo 4.3.1’de hastaneye yatista saptanan beslenme durumuna goére viicut agirligi,
BKI, UOKC, ve baldir ¢evresini igeren antropometrik dlgiimlerin ortalama + standart
sapma, ortanca, alt, iist ve p degerleri yer almaktadir. Malnutrisyonu ve malnutrisyon
riski olan bireylerin viicut agirhig 71.99+15.89 kg, BKI 28.60+6.44 kg/m?, UOKC
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29.354+4.83 cm ve baldir gevresi 34.13+4.62 cm iken, beslenme durumu iyi olan
bireylerin viicut agirligi 80.64+15.48 kg, BKI 31.37 + 5.86 kg/m?, UOKC 31.69 +
3.76 cm ve baldir ¢evresi 35.51 + 4.36 cm’dir. Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu
olan bireylerin, beslenme durumu iyi olan bireylere kiyasla, viicut agirligi (p=0.000),
BKI (p=0.001), UOKC (p=0.000) ve baldir c¢evresi (p=0.027) degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur.

4.3.1. Hastaneye Yatista Saptanan Beslenme Durumuna Gore Hastaneye Yatista

Olgiilen Antropometrik Olciim Degerleri

. _ Alt Ust
Antropometrik Ol¢iimler X+S Ortanca p*
Deger Deger

Viicut Agirhgi (kg) p=0.000
Beslenme Durumu Iyi (n=102) 80.64+15.48 77.75 50.00 128.70
Malnutrisyon Riski,

) 71.99+£15.89  71.99 41.40 111.60
Malnutrisyon (n=109)
BKI (kg/m?) p=0.001
Beslenme Durumu Iyi (n=102) 31.37+5.86 30.15 23.00 52.61
Malnutrisyon Riski,

) 28.60+6.44  27.70  17.40 47.50
Malnutrisyon (n=109)
UOKC (cm) p=0.000
Beslenme Durumu Iyi (n=102) 31.69+3.76 3150 25.00 44.00
Malnutrisyon Riski,
Malnutrisyon (n=109)
Baldir Cevresi (cm) p=0.027
Beslenme Durumu Iyi (n=102) 35.51+4.36 35.00 29.00 55.00

Malnutrisyon Riski,

29.35+4.83 29.00 20.00 45.00

] 34.13+4.62 3400 24.00 46.50
Malnutrisyon (n=109)

*Bagimsiz Gruplarda T Testi
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Tablo 4.3.2°de hastalarin hastaneye yatista saptanan beslenme durumlarina goére
UOKC persentil degerlerinin dagilimi verilmistir. Besinci persentilin altinda olan
bireylerin % 94.12’sini, 5-25’inci persentilin arasindaki bireylerin ise % 62.00’1m1
malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireyler olusturmaktadir. UOKC Persentil
degeri, 25-75 ve > 75 olan bireylerin ise sirasiyla % 53.62 ve % 60.00’inda ise
beslenme durumu iyi olan bireyler yer almaktadir. UOKC 25-75’inci persentil
arasinda ve 75 persentilin {izerinde olan bireylerle, UOKC 5-25 ve 25-75 persentilin
arasindaki bireylerin kendi aralarinda beslenme durumlari arasinda bir farklilik
bulunmamaktadir. UOKC < 5 persentil olan bireylerde saptanan malnutrisyon riski
ve malnutrisyon orani tiim diger persentillerdeki bireylerden, 5-25 persentilin
arasinda olan bireylerde saptanan malnutrisyon riski ve malnutrisyon orani ise
UOKC 75’inci persentilin iizerinde olan bireylerden istatistiksel olarak anlaml

sekilde yiiksektir (p=0.000).

Tablo 4.3.2. Hastaneye Yatista Saptanan Beslenme Durumuna Gore Hastaneye

Yatista Olgiilen UOKC Persentil Degerlerinin Dagilimi

Beslenme Durumu

UOKC Persentil Beslenme Malnutrisyon ve

. Toplam
Degerleri Durumu lyi Malnutrisyon riski
n % n % n %

<5 1 5.88 16 94.12 17 100.00
5-25 19 38.00 31 62.00 50 100.00
25-75 37 53.62 32 46.38 69 100.00
> 175 45 60.00 30 40.00 75 100.00
Toplam 102 48.34 109 51.66 211 100.00
¥, p =0.000

Tablo 4.3.3’te hastancye yatista saptanan beslenme durumuna ve cinsiyete gore
viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi ve yagsiz viicut kiitlesini igeren BIA dl¢iimlerin
ortalama + standart sapma, ortanca, alt, list ve p degerleri yer almaktadir.

Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan kadin bireylerin viicut yag yiizdesi
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37.75+10.03 (%), viicut yag kiitlesi 28.34+12.13 kg ve yagsiz doku kiitlesi 43.54+7.19
kg iken, beslenme durumu iyi olan bireylerin viicut yag yilizdesi 41.83+4.98 (%), viicut
yag kiitlesi 32.97+9.97 kg ve yagsiz doku kiitlesi 44.98+9.43 kg’dir. Malnutrisyonu
ve malnutrisyon riski olan erkek bireylerin viicut yag yiizdesi 24.62+8.08 (%), viicut
yag kiitlesi 18.98+10.00 kg ve yagsiz doku kiitlesi 54.054+9.65 kg iken, beslenme
durumu iyi olan bireylerin viicut yag yiizdesi 30.04+9.90 (%), viicut yag kiitlesi
25.16+10.43 kg ve yagsiz doku kiitlesi 57.07+10.63 kg’dir. Her iki cinsiyette
malnutrisyon riski ve nalnutrisyonu olan bireylerin iyi beslenen bireylere kiyasla
viicut yag ylizdesi daha diisiik bulunmus olup fark istatistiksel olarak anlamlidir
(kadin: p=0.015, erkek, p=0.002). Ayrica malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan
erkek bireyler iyi beslenen bireylere kiyasla anlamli olarak diisiik viicut yag kiitlesine
sahiptir (p=0.002). Cinsiyet ve hastaneye yatis sirasinda saptanan beslenme durumu

ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda bir iligki saptanmamaistir (p>0.05).
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N Beslenme Durumu Tyi Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski P
BIA Olgiimleri
(K n=39, E n=59)** (K n=49, E n=54)**
_ Alt Ust _ Alt Ust
X+S Ortanca X+S Ortanca
Deger Deger Deger Deger

Kadin
Viicut Yag Yiizdesi (%) 41.83+4.98 42.40 25.4 48.30 37.75+£10.03 39.60 11.5 53.00 0.015
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 32.97+9.97 31.80 17.60 59.30 28.34+12.13 30.90 5.20 49.10 0.053
Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg)  44.98+9.43 42.00 31.20 72.20 43.54+7.19 43.50 31.30 69.90 0.418
Erkek
Viicut Yag Yiizdesi (%) 30.04+9.90 28.80 9.90 59.90 24.62+8.08 24.40 9.00 49.10 0.002
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 25.16+10.43 24.40 7.70 53.60 18.98+10.00 17.50 4.20 53.40 0.002
Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg)  57.07+10.63 55.60 34.30 99.10 54.05+9.65 51.45 39.60 79.60 0.118

*Bagimsiz gruplarda T testi

**K: Kadin, E:Erkek
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Tablo 4.3.4’te hastalarin hastaneye yatigta saptanan beslenme durumlarina gore
hastaneye yatista kaydedilen hemoglobin, hematokrit, toplam protein, albiimin ve
lenfosit sayis1 gibi biyokimyasal parametrelerin, ortalama + standart sapma, ortanca,
alt, st ve p degerleri yer almaktadir. Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan
bireylerin ortalama hemoglobin diizeyleri 11.62+1.92 (g/dl), hematokrit 34.60+5.58
(g/dl), toplam protein 6.96+0.68 (g/dl), albiimin 3.744+0.46 (g/dl) ve lenfosit sayisi
1.93+1.03 iken, beslenme durumu iyi olan bireylerin hemoglobin 12.33+1.68 (g/dl),
hematokrit 36.45+4.67 (g/dl), toplam protein 7.12 £0.59 (g/dl), albiimin 4.03+0.38
(g/dl) ve lenfosit sayis1 2.08+0.84’tiir. Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan
bireylerin, beslenme durumu iyi olan bireylerden daha diisiik toplam protein
(p=0.073) ve lenfosit sayisi (p= 0.263) ortalamasina sahip oldugu ancak bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur. Hemoglobin, hematokrit
ve albiimin degerleri incelendiginde ise, malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan
bireylerin iyi beslenen bireylerden istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
hemoglobin (p=0.005), hematokrit (p=0.010) ve albiimin (p=0.000) ortalamasina

sahip oldugu saptanmustir.



81

Tablo 4.3.4. Hastaneye Yatis Sirasinda Saptanan Beslenme Durumuna Gore

Hastaneye Yatista Bakilan Kan Bulgulari

. Alt Ust
Kan Bulgulari X+S Ortanca pP*
Deger Deger
Hemoglobin (g/dl) p=0.005
Beslenme Durumu Iyi (n=102) 12.33+1.68 12.35 8.35 16.10
Malnutrisyon Riski,
i 11.62+1.92 1150 7.69 15.90
Malnutrisyon (n=105)
Hematokrit (g/dl) p=0.010
Beslenme Durumu Iyi (n=102)  36.45+4.67 36.70  26.70  48.40
Malnutrisyon Riski,
) 34.60+£5.58  34.50 22.60 47.80
Malnutrisyon (n=109)
Toplam Protein (g/dl) p=0.073
Beslenme Durumu lyi (n=99) 7.12+0.59  7.10 4.50 8.80
Malnutrisyon Riski,
) 6.96+0.68 6.95 4.80 8.60
Malnutrisyon (n=106)
Albiimin (g/dl) p=0.000
Beslenme Durumu Iyi (n=98) 4.03+0.38 4.00 2.50 4.70
Malnutrisyon Riski, 2.40
) 3.74+0.46 3.80 4.80
Malnutrisyon (n=103)
Lenfosit Sayisi p=0.263
Beslenme Durumu Iyi (n=99) 2.08+£0.84  2.00 0.40 4.30
Malnutrisyon Riski,
1.93+1.03 1.84 0.17 7.30

Malnutrisyon (n=103)

*Bagimsiz Gruplarda T Testi

Tablo 4.3.5’de ise beslenme durumuna gore hastanede kalis siiresinin ortanca, alt ve

st degerleri yer almaktadir. Beslenme durumu iyi olan bireylerin hastanede kalis

stirelerinin ortancas1t 6.50 giin iken, malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan

bireylerin 8.00 giindiir. Beslenme durumu iyi olan bireylerin hastanede kalis stiresi
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malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerden istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiiktiir (p=0.000).

Tablo 4.3.5. Hastaneye Yatis Sirasinda Saptanan Beslenme Durumuna Gore

Hastalarin Hastanede Kalig Siiresi

Beslenme Durumu Hastanede Kalis Siiresi (giin)
Ortanca  Alt Deger Ust Deger

Beslenme Durumu Iyi (n=102) 6.50 3.00 41.00

Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=109) 8.00 3.00 63.00

*Mann Whitney U Testi, p=0.000
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Hastalarin hastaneye yatis sirasinda saptanan beslenme durumlari ile hastanede kalis
stireleri arasindaki iliski Sekil 4.3.1°de kutu ¢izgi grafigi seklinde gosterilmektedir.

Hastalarin hastaneye yatista saptanan beslenme durumlarina gore hastanede kalis
sliresinin (< 7 giin, > 7 giin) dagilim1 Tablo 4.3.6’da verilmistir. Beslenme durumu
iyi olan bireylerin % 61.76’s1 hastanede 7 giinden az, % 38.24°1 ise 7 giinden fazla
kalirken, malnutrisyon riski veya malnutrisyonu olan hastalarin % 43.12’si 7 giinden
az, % 56.88’1 ise 7 giinden fazla hastanede kalmaktadir. Yedi giinden fazla hastanede
kalis orani, malnutrisyonu ve malnutrisyon riski olan bireylerde beslenme durumu iyi

olan bireylerden istatistiksel olarak anlaml sekilde yiiksektir (p = 0.01).

Tablo 4.3.6. Hastalarin Hastaneye Yatista Saptanan Beslenme Durumuna Gore

Hastanede Kalis Stiresinin Dagilimi

Hastanede Kalis Siiresi (giin)

Beslenme Durumu <7 >7 Toplam

n % n % n %
Beslenme Durumu lyi 63 61.76 39 38.24 102 100.00
Malnutrisyon, Malnutrisyon riski 47  43.12 62 56.88 109 100.00
Toplam * 110 52.18 101 47.87 211 100.00

v Yates, p = 0.01

Tablo 4.3.7°de hastaneye yatis sirasinda saptanan beslenme durumuna ve hastanede
kalig siiresine gore agirlik kaybimi gdosteren, ortanca, alt ve iist degerleri yer
almaktadir. Yedi ve daha az giin hastanede kalan beslenme durumu iyi olan
bireylerin agirlik kaybi 0.95 kg iken, malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan
bireylerin agirlik kaybi 1.20 kg’dir. Yedi glinden uzun hastanede kalan beslenme
durumu iyi olan bireylerin ise agirlik kaybi 1.10 kg iken, malnutrisyon riski ve
malnutrisyonu olan bireylerin 1.60 kg’dir. Hem yedi giinden az hem de yedi glinden
fazla hastanede kalan malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin agirlik
kaybi1 beslenme durumu iyi olan bireylere gore daha fazla olmasina ragmen iki grup

arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmaistir (p > 0.05).
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Tablo 4.3.7. Hastaneye Yatista Saptanan Beslenme Durumuna ve Hastanede Kalis

Siiresine Gore Gergeklesen Agirlik Kaybi1 Degerleri

Agirhik Kaybi (kg)
Beslenme Durumu Ortanca  Alt Deger Ust Deger
<7 giin
Beslenme Durumu lyi (n=38) 0.95 0.10 4.0
Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=29) 1.20 0.20 9.70
> 7 Giin
Beslenme Durumu lyi (n=25) 1.10 0.10 7.10
Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=44) 1.60 0.10 15.60

*Mann Whitney U Testi, <7 giin p=0.276, > 7 Giin p= 0.352

4.4. Hastaneden Cikis Sirasinda Saptanan Beslenme Durumunu Etkileyen

Etmenler

Cikis
Beslenme
Durumu

Beslenme
Durumu lyi

Malnutrisyon
riski

I
B Malnutrisyon

Sekil 4.4.1. Hastaneden Cikis Sirasinda Uygulanan MND’ye gore Hastalarin

Beslenme Durumlarinin Dagilimi
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Hastalarin hastaneden ¢ikis sirasinda saptanan beslenme durumlarinin dagilimi Sekil
4.4.1’de gosterilmektedir. Hastaneden c¢ikarken hastalarin % 43.10°’unun (n=91)
beslenme durumunun iyi, % 47.40’min (n=100) malnutrisyon riski altinda, %

9.50’sinin (n=20) ise malnutrisyonu oldugu saptanmustir.

Tablo 4.4.1 hastanede kalis siiresi, cinsiyet, yas, tan1 ve tetkik icin a¢ kalinan siire
gibi etkenlerin, hastaneden ¢ikista saptanan malnutrisyon durumuna ve malnutrisyon
riskine etkisini gostermektedir. Tablo incelendiginde yas ve hastanede kalinan siire
icerisinde tetkik i¢in a¢ kalinan giin sayisinin malnutrisyon varligi ve riskini anlaml
olarak etkilemedigi (p>0.05), kadin olmanin hastaneden ¢ikista malnutrisyon riski ve
malnutrisyonu varligin1 2.0 kat (OR:2.001, p=0.030) artirdig1, kalp yetmezligi hastasi
olmanin ise hasteneden ¢ikista malnutrisyon varligini ve riskini 3.4 kat (OR:3.382,
p=0.002) artird1g1 tespit edilmistir. Hastanede kalis siiresi yas, tani, cinsiyet ve tetkik
icin a¢ kalinan siireye gore diizeltildiginde hastanede kalis siiresindeki her bir giinliik
artisin ¢ikis malnutrisyon riski ve malnutrisyon varligini 1.1 kat (OR:1.132, p=0.003)

arttirdig1 bulunmustur.
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Tablo 4.4.1. Cesitli Etkenlerin Hastaneden Cikis Sirasinda Saptanan Beslenme

Durumuna Etkisi

Etken B p* OR % 95 Giiven Arahg
Hastanede Kalis Siiresi 0.124 0.003 1.132 1.044-1.227
Yas 0.030 0.207 1.030 0.984-1.078
Cinsiyet (Kadin Olma) 0.694 0.030 2.001 1.068-3.750
Tam

Diger Kardiyovaskiiler

Hastaliklar** 0005 1000

Cerrahi Miidahale Gerektiren

Kardiyovaskiler Hastaliklar 0.665 0.233 1.945 0.651-5.807
Kalp Yetmezligi 1.219 0.002 3.382 1.556-7.351
Tetkik I¢cin A¢c Kalma Durumu

Ac¢ Kalmayan Bireyler 0.188 1.000

1 Giin A¢ Kalan Bireyler 0.761 0.092 2.140 0.884-5.179
> 1 Giin A¢ Kalan Bireyler 0.096 0.896 1.101 0.261-4.639
Sabit Deger -3.83

*Lojistik Regresyon, anlamlilik koyu harfle belirtilmistir

** Atriyal Fibrilasyon, Anjina Pektoris, MI, EKG Degisikligi, iIKH, Ven Trombozu,
Kalp Pili Miidahalesi, Hipertansiyon, Pulmoner Odem, INR Yiiksekligi,
Kardiyomegali, Senkop, Seliilit, Perifer, Tromboemboli, Sistolik Ejeksiyon,
Kardiyopulmoner Arrest, Ufiiriim, Arter Tikanikligi, Perikardit, Anjiyo, Atrial Extra
Sistol, Tromboflebit, Lenfanjit, Periferik Arter Hastaligi ve Aort Anevrizmasi.

**% Bagimli degisken malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olanlar ile beslenme

durumu iyi olanlar seklinde 2 gruptan olusmaktadir.

4.5. Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumunun, Kan Bulgularina,

Antropometrik Olciimlere ve Besin Tiiketimine EtKisi

Hastalarin hastaneden ¢ikislari sirasinda saptanan beslenme durumlari ile hastaneden

¢ikis esnasinda dlgiilen viicut agirhig, BKI, UOKC ve baldir cevresi dlgiimlerinin alt
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ve lst, ortanca, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.5.1°de gosterilmektedir.
Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin ortalama =+ standart sapma
degerleri incelendiginde viicut agirhg 72.72+17.00 kg, BKI 28.76+6.80 kg/m?,
UOKC 29.38+4.77 cm ve baldir ¢evresi 33.82+4.79 cm iken, beslenme durumu iyi olan
bireylerin viicut agirlig1 79.08+14.36 kg, BK1 30.77 £ 5.47 kg/m?, UOKC 31.12 + 3.65
cm ve baldir c¢evresi 35.13 + 4.17 cm’dir. Gruplar karsilastirildiginda beslenme
durumu iyi olan bireylerin, malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerden
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek ¢ikis viicut agirhg (p=0.004), BKI
(p=0.018), UOKC (p=0.003) ve baldir g¢evresi (p=0.039) degetlerinin oldugu

bulunmustur.

Tablo 4.5.1. Hastaneden Cikis Sirasinda Saptanan Beslenme Durumuna Gore

Hastaneden Cikis Sirasinda Olgiilen Antropometrik Olgiim Degerleri

" _ Alt Ust
Antropometrik Ol¢iimler XS Ortanca pP*
Deger Deger

Viicut Agirhg (kg) p=0.004
Beslenme Durumu Iyi (n=91) 79.08+14.36  77.40  48.90 124.10
Malnutrisyon ve Malnutrisyon

Riski (n=120)

BKi (kg/m? p=0.018
Beslenme Durumu Iyi (n=91) 30.77£5.47 30.20 22.40 51.80

72.72€17.00  73.00 35.30 129.10

Malnutrisyon ve Malnutrisyon
Riski (n=120)

28.76+6.80 27.97 18.00 51.70

UOKC (cm) p=0.003
Beslenme Durumu Iyi (n=91) 31.12£3.65 31.50 2400 42.00
Malnutrisyon ve Malnutrisyon

Riski (n=120)

Baldir Cevresi (cm) p=0.039
Beslenme Durumu Iyi (n=91) 35.1344.17 3450  29.00 49.00
Malnutrisyon ve Malnutrisyon

Riski (n=120)

29.38+4.77 29.00 19.00 42,50

33.82+4.79 33.25 24.00 50.00

*Bagimsiz Gruplarda T Testi
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Tablo 4.5.2°de hastaneden ¢ikista saptanan beslenme durumuna gére UOKC
persentil degerlerinin dagilimi verilmistir. Besinci persentilin altindaki bireylerin %
90.00’1n1, 5-25’inci persentilin arasindaki bireylerin ise % 65.40’1m1 malnutrisyon
riski ve malnutrisyonu olan bireyler olusturmaktadir. Persentil degeri, 25-75 ve > 75
olan bireylerin ise sirasiyla % 47.80 ve % 54.20’sinde ise beslenme durumu iyi olan
bireyler yer almaktadir. Gruplar arasindaki farkliik UOKC <5 persentil altindaki
bireylerle diger persentillerdeki bireylerin arasindaki farklilik ile, UOKC 5-25’inci
persentillerle, 75’inci persentilin {izerindeki bireyler arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktadir. UOKC 25-75’inci persentil arasinda ve 75 persentilin {izerinde
olan bireylerle, UOKC 5-25, 25-75 persentilin arasindaki bireylerin kendi aralarinda
beslenme durumlar1 yoniinden bir farklilik bulunmamaktadir. UOKC <5 persentil
olan bireylerin malnutrisyon riski ve malnutrisyon orani diger persentillerdeki
bireylerden, 5-25 persentilin arasinda olan bireylerin ise malnutrisyon riski ve
malnutrisyon oranm1 ise UOKC 75’inci persentilin iizerinde olan bireylerden

istatistiksel olarak anlamli sekilde ytiksektir (p = 0.002)

Tablo 4.5.2. Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumuna Gore Hastaneden

Cikista Olgiilen UOKC Persentil Degetlerinin Dagilimi

Cikis Beslenme Durumu

UOKC Persentil Beslenme Malnutrisyon ve
. Toplam
Degerleri Durumu lyi Malnutrisyon riski
n % n % n %
<5 2 10.00 18 90.00 20 100.00
5-25 18 34.60 34 65.40 52 100.00
25-75 32 47.80 35 52.20 67 100.00
>75 39 54.20 33 45.80 72 100.00
Toplam 91 43.10 120 56.90 211 100.00
2 —
x", p =0.002

Tablo 4.5.3’te hastaneden c¢ikista saptanan beslenme durumu ve cinsiyete gore

hastaneden ¢ikista olgiilen viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi ve yagsiz viicut
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kiitlesini iceren BIA Ol¢timlerinin ortalama + standart sapma, ortanca, alt, list ve p
degerleri yer almaktadir. Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan kadin bireylerin,
viicut yag yiizdesi 38.40+9.93 (%), viicut yag kiitlesi 29.15+12.74 kg ve yagsiz doku
kiitlesi 43.62+8.33 kg iken, beslenme durumu iyi olan bireylerin viicut yag yiizdesi
41.05+6.43 (%), viicut yag kiitlesi 31.50+10.33 kg ve yagsiz doku kiitlesi 43.98+8.25
kg’dir. Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan erkek bireylerin, viicut yag yilizdesi
23.49+7.97 (%), viicut yag kiitlesi 17.934£9.60 kg ve yagsiz doku kiitlesi 54.78+9.27
kg iken, beslenme durumu iyi olan bireylerin viicut yag yiizdesi 30.24+9.02 (%), viicut
yag kiitlesi 26.00+10.92 kg ve yagsiz doku kiitlesi 55.82+9.14 kg’dir. Malnutrisyon
riski ve malnutrisyonu olan erkek bireylerin iyi beslenen bireylerden daha diistik yag
yiizdesi (p=0.000) ve yag kiitlesi (p=0.000) degerleri oldugu bulunmustur. Hastaneden
cikista saptanan beslenme durumu ile kadin bireylerin tiim BIA Olc¢timleri ile erkek

bireylerin yagsiz doku kiitlesi ol¢limleri arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir

(p>0.05).

Hastalarin hastaneden ¢ikista saptanan beslenme durumlarina gore hastaneden ¢ikista
hasta dosyasindan bakilan hemoglobin, hematokrit, toplam protein, albiimin ve
lenfosit sayist degerlerinin alt ve iist, ortanca, ortalama ve standart sapma degerleri
Tablo 4.5.4’te anlatilmaktadir. Malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin
hemoglobin 11.25+1.65 (g/dl), hematokrit 33.64+4.88 (g/dl), toplam protein
6.64+0.60 (g/dl), albiimin 3.56+0.42 (g/dl) ve lenfosit sayist 2.04+0.91 iken,
beslenme durumu iyi olan bireylerin hemoglobin 12.13+1.48 (g/dl), hematokrit
35.87+4.35 (g/dl), toplam protein 6.89+0.57 (g/dl), albiimin 3.83+0.32 (g/dl) ve
lenfosit sayisi 2.29+0.86’dir. Beslenme durumu iyi olan hastalarin hastaneden ¢ikista
saptanan albiimin ve hemoglobin bulgulari, malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan
bireylerden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p=0.000). Buna ek olarak
iyi beslenen bireylerin yine malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerden
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiliksek hematokrit (p=0.002) ve toplam protein
degerlerinin oldugu bulunmustur (p=0.004). Hastaneden ¢ikista saptanan beslenme
durumuna gore hastaneden c¢ikista bakilan lenfosit sayis1 degerlerinde ise gruplar

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.073).
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Dagilimi
. Beslenme Durumu Tyi Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski
BIA Olgiimleri P
(K n=33, E n=53)** (K n=53, E n=59)**
B Alt Ust B Alt Ust
X+S Ortanca XS Ortanca
Deger  Deger Deger Deger
Kadin
Viicut Yag Yiizdesi (%) 41.05+6.43 42.20 18.90 48.40 38.40+9.93 41.70 11.80 58.30 0.136
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 31.50+10.33 30.10 13.02 58.70 29.15+12.74 29.60 4.20 60.20 0.373
Yagsiz Viicut Kiitlesi
(ka) 43.98+8.25 43.10 31.10 71.00 43.62+8.33 42.30 30.50 75.30 0.846
g
Erkek
Viicut Yag Yiizdesi (%) 30.24+9.02 30.20 14.70 59.80 23.49+7.97 22.30 9.90 47.50 0.000
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 26.00+£10.92 22.80 11.70 56.80 17.93+9.60 15.30 5.00 48.10 0.000
Yagsiz Viicut Kiitlesi
(ka) 55.82+9.14 55.00 34.30 74.20 54.78+9.27 55.30 37.60 90.30 0.551
g

*Bagimsiz gruplarda T testi

** K:Kadin, E:Erkek
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Tablo 4.5.4. Hastalarin Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumuna Gore

Hastaneden Cikista Bakilan Kan Bulgulari

. Alt Ust
Kan Bulgulari X+S Ortanca pP*
Deger Deger

Hemoglobin (g/dl) P=0.000
Beslenme Durumu Iyi (n=71) 12.13+1.48 12.00 8.64 15.30

Malnutrisyon ve Malnutrisyon
Riski (n=103)

11.25+1.65 11.10 7.61 16.20

Hematokrit (g/dl) P=0.002
Beslenme Durumu lyi (n=71) 35.87+4.35 3580 27.90 45.80
Malnutrisyon ve Malnutrisyon

Riski (n=103)

Toplam Protein (g/dl) P=0.004
Beslenme Durumu lyi (n=81) 6.89+0.57 6.90 5.20 8.20
Malnutrisyon ve Malnutrisyon

Riski (n=111)

Albiimin (g/dl) P=0.000
Beslenme Durumu Iyi (n=81) 3.83+0.32 3.90 2.90 4.60

33.64+4.88  32.95 24.00  48.60

6.64-+0.60 6.60 5.30 8.50

Malnutrisyon ve Malnutrisyon

Riski (n=112)

Lenfosit Sayisi P=0.073
Beslenme Durumu Iyi (n=69) 2.29+0.86 2.20 0.80 4.83

3.56+0.42 3.55 2.10 4.50

Malnutrisyon ve Malnutrisyon
Riski (n=104)

2.04+0.91 1.87 0.33 4.48

*Bagimsiz Gruplarda T Testi
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Sekil 4.5.1. Hastalarin Enerji ve Protein Tiiketimlerinin RDA Degerlerine Gore

Degerlendirilmesi

Hastalarin hastanede kaldiklar1 siirede elde edilen besin tiiketimlerinin enerji ve
protein 6gesi agisindan genel olarak RDA degerleriyle karsilastirilmasi Sekil 4.5.1°de
goriilmektedir. Tablo incelendiginde bireylerin % 67.80’inin (n=143) enerji aliminin
yetersiz oldugu bulunmustur. Protein alimi yetersiz olan bireylerin ise oraninin %

13.70 (n=29) oldugu saptanmustir.

Hastalarin hastaneden cikista saptanan beslenme durumlarina gore enerji ve besin
0gesi tiikketimlerinin alt, iist degeri, ortanca, ortalama ve standart sapmalar1 arasindaki
iliski Tablo 4.5.5’de gosterilmektedir. Beslenme durumu iyi olan bireylerin ortalama
+ standart sapma yag 42.09+£13.61 g, enerjinin yagdan gelen orani 32.03+£5.51 (%),
folik asit 236.77+84.97 mcg, kalsiyum 735.27+277.89 mg, magnezyum
244.90£104.16 mg, demir 9.13+3.79 mg, ¢inko 7.68+2.81 mg, mangan 3.20+1.20
mg, oleik asit 10.97+4.30 g, ortanca A vitamini 575.32 mcg, karoten 1.89 mg, K
vitamini 220.42 mcg ve C vitamini tiiketimi 95.61 mg’dir. Malnutrisyon riski ve
malnutrisyonu olan bireylerin ortalama + standart sapma yag 37.01+15.13 g,
enerjinin yagdan gelen orami 30.16+£5.30 (%), folik asit 203.25+104.66 mcg,
kalsiyum 652.97+286.11 mg, magnezyum 211.18+107.25 mg, demir 7.90+4.07 mg,
¢inko 6.86+2.99 mg, mangan 2.80+1.39 mg, oleik asit 9.68+4.63 g, ortanca A
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vitamini 458.01 mcg, karoten 1.59 mg, K vitamini 194.11 mcg ve C vitamini
tiketimi ise 77.59 mg’dir. Gruplar incelendiginde beslenme durumu iyi olan
bireylerin enerjinin yagdan gelen orani, toplam folik asit, kalsiyum, magnezyum,
demir, ¢inko, mangan ve oleik asit tiilketim ortalamalarinin, A vitamini, Karoten, K
vitamini ve C vitamini tiiketimlerinin ise ortancalarinin malnutrisyonu ve
malnutrisyon riski olan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde ytiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05). Bireylerin enerji, protein, enerjinin proteinden gelen
orani, karbonhidrat, enerjinin karbonhidrattan gelen orani, lif, retinol, D vitamini, E
vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, pantotenik asit, B6 vitamini, biotin, B12 vitamini,
sodyum, potasyum, fosfor, klor, bakir, flor, iyot, bitkisel protein, doymus yag asidi,
tekli doymamis yag asitleri (TDYA), linoleik asit, linolenik asit, arasidonik asit,
Eikozapantenoik Asit (EPA), Dokozahekzanoik Asit (DHA), ¢coklu doymamis yag
asitleri (CDYA), kisa, orta, uzun zincirli yag asitleri, kolesterol ve sofra tuzu
tikketimleri incelendiginde beslenme durumu iyi olan bireylerle, malnutrisyon riski
ve malnutrisyonu olan bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.5.5. Hastalarm Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumlarina Gére Dagilimi

Besin Ogeleri Beslenme Durumu Iyi (n=91) Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=120)
X+S Ortanca Alt Ut X+S Ortanca Alt Ut P

Deger  Deger Deger Deger
Enerji (kkal)* 1161.66+318.06 1161.26 452.89 2031.61 1084.46+397.38 1097.37 137.79  2286.83 p=0.119
Protein(g)* 54.95+17.13 53.64 16.78  102.09 51.57+19.98 54.24 8.04 98.33  p=0.197
Protein ytizdesi (%)** 19.20+3.01 19.0 11.0 29.00 19.27+3.19 19.00 9.00 27.00  p=0.757
Yag (g)* 42.09+13.61 41.61 1099 101.84 37.01+£15.13 35.13 4.55 76.44  p=0.012
Yag yiizdesi (%)* 32.03+5.51 32.00 20.00 47.00 30.16+5.30 30.00 16.00 43.00 p=0.013
Karbonhidrat (g*) 139.02+41.87  137.46  42.88  249.47 134.19+51.42  136.23 15.79 293.97 p=0.466
Karbonhidrat yiizdesi
)" 48.74+6.77 49.00 32.00 69.00 50.48+6.35 50.00 32.00 69.00  p=0.056
Lif (g)** 18.51+6.69 17.73 4.65 35.48 16.52+8.69 15.52 1.73 65.80  p=0.070
A vitamini (mcg)** 796.85+631.84  575.32  82.87 3229.16 616.31+487.42  458.01 54.58 244745 p=0.034
Retinol(mcg)* 124.42+78.02 108.08 0.00 394.61 125.40+£73.77  121.50 7.00 307.18 p=0.926
Karoten (mg)** 3.09+3.09 1.89 0.10 14.18 2.26+2.44 1.59 0.01 1450  p=0.023

*Bagimsiz Gruplarda T Testi, **Mann Whitney U Testi, Anlamlilik Koyu Yazi1 Sekli Ile Belirtilmistir.
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Tablo 4.5.5. Hastalarm Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumlarima Gére Dagilimi (Devam)

Besin Ogeleri Beslenme Durumu Iyi (n=91) Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=120) P
XS Ortanca Alt Ut XS Ortanca Alt Ut
Deger Deger Deger Deger

D vitamini (mcg)** 0.45+0.63 0.10 0.00 3.35 0.48+0.55 0.20 0.00 1.86 p=0.383
E vitamini (mg)* 9.64+4.29 9.12 2.32 19.94 8.54+4.65 7.79 0.53 21.89 p=0.080
K vitamini (mcg)** 329.80+265.03 22042  36.95 1069.56 249.65+207.95 194.11 21.50 994.87 p=0.019
Tiamin(mg)* 0.71£0.23 0.68 0.21 1.37 0.65+0.32 0.63 0.10 2.24 p=0.139
Riboflavin (mg)* 1.10+0.42 1.04 0.25 2.06 1.02+0.46 1.02 0.09 2.26 p=0.198
Niasin (mg)* 10.82+4.42 10.46 2.38 20.91 10.20+4.88 10.38 0.50 2240  p=0.338
Pantotenik asit (mg)* 3.90+1.52 3.69 1.00 9.33 3.73+1.66 3.65 0.63 7.90 p=0.441
B6 vitamini (mg)* 1.17+0.42 1.16 0.34 2.27 1.10+0.51 1.06 0.11 2.35 p=0.243
Biotin(mcg)* 29.01£10.71 28.42 9.13 55.64 27.22+12.18 26.36 2.64 56.81 p=0.267
Toplam Folik Asit (mcg)* 236.77+84.97  231.65  77.62 440.69 203.25+104.66 185.86 28.28 660.87 p=0.013
B12 vitamini

3.53+2.11 3.70 0.00 9.62 3.31+1.93 3.10 0.00 9.94 p=0.429

(mcg)*

*Bagimsiz Gruplarda T Testi, **Mann Whitney U Testi, Anlamlilik Koyu Yazi1 Sekli Ile Belirtilmistir.
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Tablo 4.5.5. Hastalarm Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumlarma Gére Dagilimi (Devam)

Besin Ogeleri Beslenme Durumu Iyi (n=91) Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=120) P
XS Ortanca Al Ut X+S Ortanca Alt Ut
Deger Deger Deger Deger

C vitamini (mg)** 110.12+67.00 95.61 4.87 312.81 93.92+67.01 77.59 1.00 29447  p=0.035
Sodyum (mg)** 928.03+440.49 884.01 228,50  3377.88  837.51+409.98  815.22 86.74 2542.00 p=0.120
Potasyum

(mg)* 2200.34+£775.63 2171.15 664.08 4225.10 1983.84+938.85 1917.63  229.25 4675.84 p=0.068
Kalsiyum (mg)* 735.27+£277.89  740.62  130.05 1557.79  652.97+286.11 614.35 77.32 1355.88 p=0.037
Magnezyum (mg)* 244.90+104.16  231.78 73.82 619.32  211.18+107.25 196.74 31.50 691.78  p=0.023
Fosfor (mg)* 876.64+290.88  872.39  219.29  1529.52  809.27+351.52  816.21 134.43 1844.19 p=0.140
Klor (mg)** 1603.53+679.70 1507.83 570.52 5038.42 1449.46+686.95 144138 172.94 4691.35 p=0.050
Demir (mg)* 9.13£3.79 8.22 291 20.05 7.90+4.07 7.21 0.99 23.07 p=0.026
Cinko (mg)* 7.68+2.81 7.62 1.97 15.10 6.86+2.99 6.94 1.16 14.88 p=0.045
Bakir (mg)* 1.12+0.36 1.11 0.32 2.01 1.04+0.46 0.99 0.11 3.28 p=0.165
Mangan (mg)* 3.20£1.20 3.22 0.84 6.20 2.80+1.39 2.72 0.37 10.28 p=0.029

*Bagimsiz Gruplarda T Testi, **Mann Whitney U Testi, Anlamlilik Koyu Yazi1 Sekli Ile Belirtilmistir.
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Tablo 4.5.5. Hastalarm Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumlarima Gére Dagilimi (Devam)

Besin Ogeleri Beslenme Durumu Iyi (n=91) Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=120) P
X£S Ortanca Al Ut X£S Ortanca Al Ust
Deger  Deger Deger Deger

Flor (mcg)* 380.05+150.67 356.70 140.96 767.81 352.25+131.46 357.62 63.00 738.64  p=0.155
fyot (mcg)** 44.72+20.98 40.29 10.05 134.70 43.80+26.55 40.64 3.87 209.23  p=0.503
Bitkisel Protein (g)* 19.14+6.35 17.92 4.76 35.43 17.80+9.10 16.79 1.54 7756  p=0.231
Doymus yag asidi (g)* 10.16+4.37 10.10 0.35 28.39 9.40+4.39 9.20 1.80 21.39  p=0.213
Oleik asit (g)* 10.97+4.30 11.26 0.31 20.32 9.68+4.63 9.31 1.40 24.05  p=0.040
TDYA? (g)** 12.15+4.75 12.32 0.32 23.19 10.81+5.02 10.39 1.59 2446  p=0.052
Linoleik asit (g)* 7.51+£3.45 7.36 0.74 15.84 6.82+3.70 6.21 0.39 18.65  p=0.166
Linolenik asit (g)* 0.59+0.24 0.54 0.17 1.58 0.54+0.31 0.46 0.10 2.36 p=0.135
Aragidonik asit (g)** 0.09+0.09 0.06 0.00 0.55 0.08+0.08 0.05 0.00 0.43 p=0.462
EPA? (g)** 0.02+0.06 0.01 0.00 0.42 0.01+0.01 0.01 0.00 0.10 p=0.838
DHA? (g)** 0.06+0.16 0.02 0.00 1.14 0.04+0.04 0.03 0.00 0.15 p=0.065
CDYA®(g)* 8.32+3.57 8.17 1.11 16.63 7.51+3.96 6.89 0.54 19.92  p=0.124

*Bagimsiz Gruplarda T Testi, **Mann Whitney U Testi, Anlamlilik Koyu Yazi1 Sekli Ile Belirtilmistir.
8 TDYA: Tekli Doymamis Yag Asitleri, EPA: Eikozapantenoik Asit, DHA: Dokozahekzanoik Asit, CDYA: Coklu Doymamis Yag Asitleri
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Tablo 4.5.5. Hastalarm Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumlarma Gére Dagilimi (Devam)

Besin Ogeleri Beslenme Durumu Iyi (n=91) Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=120) P
_ Alt Ust _ Alt Ust
X£S Ortanca X+S Ortanca
Deger  Deger Deger Deger
Kisa zincirli Yag Asitleri
(@ 0.40+0.36 0.35 0.00 2.5 0.37+0.25 0.34 0.00 1.36 p=0.985
g
Orta zincirli
0.27+0.20 0.25 0.00 1.13 0.26+0.18 0.25 0.00 0.96 p=0.700
Yag Asitleri (g)*
Uzun Zincirli
29.76£11.09 30.12 1.78 60.10 26.61+11.90 24.08 3.78 59.70  p=0.051
Yag Asitleri (g)*
Kolesterol(mg)* 165.51+£79.22  160.80 1.50 390.58 163.84+84.50 157.38 5.00 389.30 p=0.880
Sofra tuzu (g)** 2.21+1.06 2.05 0.58 7.86 1.99+0.99 1.92 0.22 6.29 p=0.170

*Bagimsiz Gruplarda T Testi, **Mann Whitney U Testi, Anlamlilik Koyu Yazi1 Sekli Ile Belirtilmistir.
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Tablo 4.5.6. Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin RDA Degerlerine Gore Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumu ile

Karsilastirilmasii

Beslenme Durumu Iyi (n=91)

Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=120)

Besin Ogesi RDA Yetersiz RDA Yeterli RDA Yetersiz RDA Yeterli P Degeri*
n % n % n % n %
Enerji (kkal) 63 69.20 28 30.80 80 66.70 40 33.30 p=0.806
Protein (g) 8 8.80 83 91.20 21 17.50 99 82.50 p=0.106
Karbonhidrat (g) 10 11.00 81 89.00 26 21.70 94 78.30 p=0.063
Lif (g) 43 47.30 48 52.70 67 55.80 53 44.20 p=0.217
A vitamini (mcg) 44 48.40 47 51.60 69 57.50 51 42.50 p=0.238
E vitamini (mg) 50 54.90 41 45.10 82 68.30 38 31.70 p=0.065
K vitamini (mcg) 4 4.40 87 95.60 14 11.70 106 88.30 p=0.104
Tiamin (mg) 61 67.00 30 33.00 88 73.30 32 26.70 p=0.400
Riboflavin (mg) 20 22.00 71 78.00 41 34.20 79 65.80 p=0.075
Niasin (mQg) 45 49.50 46 50.50 61 50.80 59 49.20 p=0.952
Pantotenik asit (mg) 37 40.70 54 59.30 54 45.00 66 55.00 p=0.624
B6 vitamini (mg) 39 42.90 52 57.10 58 48.30 62 51.70 p=0.515

*xm Yates, Anlamlilik Koyu Yazi Sekli ile Belirtilmistir.
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Tablo 4.5.6. Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin RDA Degerlerine Gore Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumu ile

Karsilastirilmasii (Devam)

Beslenme Durumu w%m (n=91)

Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=120)

Besin Ogesi RDA Yetersiz RDA Yeterli RDA Yetersiz RDA Yeterli P degeri*
n % n % n % n %

Biotin (mcg) 16 17.60 75 82.40 39 32.50 81 67.50 p=0.022
Folik asit (mcg) 62 68.10 29 31.90 94 78.30 26 21.70 p=0.130
B12 vitamini(mcg) 17 18.70 74 81.30 20 16.70 100 83.30 p=0.843
C vitamini (mg) 18 19.80 73 80.20 40 33.30 80 66.70 p=0.043
Sodyum 40 44.00 51 56.00 63 52.50 57 47.50 p=0.275
Potasyum 83 91.20 8 8.80 103 85.80 17 14.20 p=0.326
Kalsiyum (mg) 50 54.90 41 45.10 79 65.80 41 34.20 p=0.143
Magnezyum (mg) 58 63.70 33 36.30 85 70.80 35 29.20 p=0.345
Fosfor (mQ) 7 7.70 84 92.30 20 16.70 100 83.30 p=0.085
Klor (mg) 28 30.80 63 69.20 47 39.20 73 60.80 p=0.264
Demir (mg) 12 13.20 79 86.80 39 32.50 81 67.50 p=0.002
Cinko (mg) 35 38.50 56 61.50 59 49.20 61 50.80 p=0.159

*xm Yates, Anlamlilik koyu yazim sekli ile belirtilmistir
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Tablo 4.5.6. Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin RDA Degerlerine Gore Hastaneden Cikista Saptanan Beslenme Durumu ile

Karsilastirilmasii (Devam)

Beslenme Durumu Iyi (n=91)

Malnutrisyon ve Malnutrisyon Riski (n=120)

Besin Ogesi RDA Yetersiz RDA Yeterli RDA Yetersiz RDA Yeterli P degeri*
n % n % n % n %
Bakir (mg) 3 3.30 88 96.70 21 17.50 99 82.50 p=0.003
Mangan (mg) 5 5.50 86 94.50 14 11.70 106 88.30 p=0.191
Iyot (mcg) 89 97.80 2 2.20 117 97.50 3 2.50 p=1.000
Linoleik asit () 56 61.50 35 38.50 87 72.50 33 27.50 p=0.124
Linolenik asit (g) 81 89.00 10 11.00 111 92.50 9 7.50 p=0.526

*xm Yates, Anlamlilik koyu yazim sekli ile belirtilmistir
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Tablo 4.5.6’da hastalarin ¢ikista saptanan beslenme durumlari ile enerji ve besin
0gesi alimlart RDA degerlerine gore (yeterli (> % 67) ve yetersiz (< % 67)) say1
yiizde degerleri ile degerlendirilerek p degerlerine de tabloda yer verilmistir. RDA
degerlerine gore yetersiz tiiketim yapan malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan
bireylerin biotin tiikketim oran1 % 32.50, demir tiiketim oran1 %32.50, bakir tiikketim
orant % 17.50, C vitamini tiiketim orani % 33.30’dur. RDA degerlerine gore yetersiz
tiketim yapan beslenme durumu iyi olan bireylerin biotin tiikketim oran1 % 17.60,
demir tiiketim orani1 %13.20, bakir tiiketim orani1 % 3.30, C vitamini tiiketim orani %
19.80°dir. Tablo incelendiginde malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin
yetersiz biotin, demir, bakir ve C vitamini tiiketim orani, beslenme durumu iyi olan
bireylerden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p<0.05). Enerji, protein,
karbonhidrat, lif, A, E, K vitaminleri, tiamin, riboflavin, niasin, pantotenik asit, B6
ve B12 vitamini, folik asit, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, klor,
¢inko, mangan, iyot, linolenik ve linoleik asit tiiketim oranlar1 ise incelendiginde
gruplar arasinda herhangi bir farklilik olmadigi bulunmustur (p>0.05). Gruplar
arasinda farklilik olmamasina ragmen RDA’ya goére degerlendirildiginde her iki
grupta da % 50’nin iizerinde yetersiz lif, E vitamini, tiamin, folik asit, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, iyot, linoleik ve linolenik asit tiiketim oranlari oldugu

bulunmustur.

4.6. Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Saptanan Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.6.1°de hastalarin hastaneye yatis ve ¢ikis sirasinda 6lgiilen viicut agirligi
(kg), BKi (kg/mz), UOKC (cm) ve baldir ¢evresi (cm) dlgiimlerinin ortalama =+
standart sapma, ortanca, alt, list deger ve p degerleri yer almaktadir. Hastalarin yatig
sirasinda dlgiilen viicut agirliklari (76.17+16.25 kg), BKI (29.95+6.31kg/m?), UOKC
(30.48+4.49 cm) ve baldir gevresi (34.80+4.54 cm) Ol¢iimlerinin hastaneden ¢ikis
sirasinda dlciilen viicut agirhigi (75.46+16.20 kg; p=0.001), BKI (29.63+6.32 kg/m?;
p=0.001), UOKC (30.12+4.40 cm; p=0.000) ve baldir gevresi (34.38+4.57 cm;
p=0.003) olclimlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu

bulunmustur.
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Tablo 4.6.1. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Saptanan

Antropometrik Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Antropometrik Olgiimler X*S Ortanca Alt Ust p*
Deger Deger

Viicut Agirhg (kg) (n=211) p=0.001

Hastaneye Yatis 76.17£16.25 7590 4140 128.70

Hastaneden Cikis 75.46+16.20 75.00 35.30 129.10

BKI (kg/m?) (n=211) p=0.001

Hastaneye Yatis 29.95+6.31 2950 17.40 5261

Hastaneden Cikis 29.63+6.32 29.00 18.00 51.80

UOKC (cm) (n=211) p=0.000

Hastaneye Yatis 30.48+4.49 30.00 20.00 45.00

Hastaneden Cikis 30.12+4.40 30.00 19.00 4250

Baldir Cevresi (cm) (n=211) p=0.003

Hastaneye Yatis 34.80+4.54 3400 24.00 55.00

Hastaneden Cikis 34.38+4.57 3400 24.00 50.00

*Bagimli Gruplarda T Testi

Hastalarm hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda odlgiilen UOKC (cm)

persentillerinin karsilastirilmasi Tablo 4.6.2°de gosterilmektedir. UOKC < 5 persentil

olan bireylerin sayis1 hastaneye yatis sirasinda 17 kisi iken hastaneden ¢ikista 20

kisiye, 5-25 persentil olan bireylerin sayisi ise hastaneye yatista 50 kisi iken

hastaneden cikista 52 kisiye yiikselmistir. UOKC 25-75 arasinda olan bireylerin

sayis1 hastaneye yatis sirasinda 69 kisi iken, hastaneden ¢ikista 67 kisiye, > 75

persentildeki bireylerin ise sayisi ise hastaneye yatista 75 kisi iken ¢ikista 72 kisiye

diismiistiir. Hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda olgiilen  UOKC

persentillerindeki bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0.415).
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Tablo 4.6.2. Hastalarm Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikista Olgiilen UOKC

Persentillerinin Karsilastirilmast™

Hastaneye Yatista Olgiilen Hasteneden Cikista Olgiilen
UOKC Persentil Degerleri UOKC Persentil Degerleri
<5 5-25 25-75 =175 Toplam

<5 16 1 0 0 17

5-25 3 44 3 0 50

25-75 0 7 57 5 69

=175 1 0 7 67 75

Toplam 20 52 67 72 211

*McNemar-Bowker Testi, p = 0.415

Tablo 4.6.3’de hastalarin cinsiyetlerine gore hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis
sirasinda Olciilen, viicut yag yiizdesi (%), viicut yag kiitlesi (kg) ve yagsiz doku
kiitlesi (kg) Ol¢limlerinin ortalama + standart sapma, ortanca, alt, iist deger ve p
degerleri yer almaktadir. Kadin hastalarin hastaneye yatista viicut yag yiizdesi
39.45+8.46 (%), viicut yag Kkiitlesi 30.26+11.49 kg ve yagsiz viicut Kkiitlesi
44.14+8.33 kg iken, hastaneden ¢ikista viicut yag ylizdesi 39.42+8.81 (%), viicut yag
kiitlesi 30.05+£11.87 kg ve yagsiz viicut kiitlesi 43.76+£8.26 kg’dir. Erkek hastalarin
hastaneye yatista viicut yag yiizdesi 27.46+9.47 (%), viicut yag kiitlesi 22.22+10.69
kg ve yagsiz viicut kiitlesi 55.59+10.28 kg iken, hasteneden ¢ikista viicut yag yiizdesi
26.68+9.10 (%), viicut yag kiitlesi 21.75£10.97 kg ve yagsiz viicut kiitlesi
55.28+9.18 kg’dir. Kadin ve erkek bireylerin hastaneye yatista dlgiilen viicut yag
yizdesi viicut yag kiitlesi ve yagsiz viicut kiitlesi Olgtimleri hastaneden g¢ikis
Olciimlerinden daha yiiksek olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p > 0.05).
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Tablo 4.6.3. Hastaneye Yatista ve Hastaneden Cikista Saptanan BIA Olgiimlerinin

Cinsiyetlere Gore Karsilastirilmasi

BIA Olgiimleri X+S Ortanca Al Ust P*
Deger Deger

Kadin (n=86)

Viicut Yag Yiizdesi (%) p=0.957

Hastaneye Yatis 39.45+8.46 41.75 11.50 53.00

Hastaneden Cikis 39.42+8.81  42.00 11.80 58.30

Viicut Yag Kiitlesi (kg) p=0.581

Hastaneye Yatis 30.26+11.49  30.55 5.20 59.30

Hastaneden Cikis 30.05+11.87  29.85 4.20 60.20

Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg) p=0.463

Hastaneye Yatis 44,14+8.33 43.10 31.20 72.20

Hastaneden Cikis 43.76+8.26 42.65 30.50 75.30

Erkek (n=112)

Viicut Yag Yiizdesi (%) p=0.105

Hastaneye Yatis 27.46+9.47 26.75 9.00 59.90

Hastaneden Cikis 26.68+9.10 25.25 9.90 59.80

Viicut Yag Kiitlesi (kg) p=0.241

Hastaneye Yatis 22.22+10.69  20.50 4.20 53.60

Hastaneden Cikis 21.75£10.97 19.80 5.00 56.80

Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg) p=0.552

Hastaneye Yatis 55.59+10.28  53.80 34.30 99.10

Hastaneden Cikis 55.28+9.18 55.10 34.30 90.30

*Bagimli gruplarda T testi
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140 - 134

Say1
(0]
o

16

*McNemar Testi, p=0.000

®Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Toplam Protein < 6.4 g/dl,
bHastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Toplam Protein > 6.4 g/dl,
‘Hastaneye Yatis Sirasinda Toplam Protein > 6.4 g/dl, Hastaneden Cikis Sirasinda
Toplam Protein < 6.4 g/dl, “Hastaneye Yatis Sirasinda Toplam Protein < 6.4 g/dl,
Hastaneden Cikig Sirasinda Toplam Protein >6.4 g/dI

Sekil 4.6.1. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Toplam Protein Degerlerinin Karsilagtirilmasi*

Sekil 4.6.1’de hastalarin hastaneye yatis ve hastaneden c¢ikis sirasinda hasta
dosyalarindan bakilan toplam protein degerlerinin karsilastirilmas: gosterilmektedir.
Hastaneye yatista toplam protein degeri diislik (<6.4g/dl) olan 6 kisinin, hastaneden
cikista toplam protein degerinin normal oldugu, hastaneye yatista normal ve yiiksek
(>6.4g/dl) toplam protein degerine sahip 33 kisinin ise hastaneden c¢ikista toplam
protein degerlerinin normalin altina diistiigii bulunmustur. Hastaneye yatis sirasinda
toplam protein degeri diisiik kisi sayisinin hastaneden c¢ikista arttigi, normal ve
yiiksek toplam protein degerine sahip kisi sayisinin ise hastaneden ¢ikista azaldigi

tespit edilmis olup bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).
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180 - 167
160 -
140 -
120 -

M Hastaneye Yatis
@ Hastaneden Cikis

Toplam Protein ~ Toplam Protein
<6.4 (g/dI) >6.4 (g/dl)

Sekil 4.6.2. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Toplam Protein Degerlerinin Dagilimi

Sekil 4.6.2’de Hastalarin hastaneye yatis ve hastaneden c¢ikis sirasinda bakilan
toplam protein degerlerinin toplam kisi sayisina gore dagilimi goriilmektedir. Bu
sekil, Sekil 4.6.1’in devamu niteligindedir. Hastaneye yatista toplam protein degeri <
6.4 (g/dl) olan toplam kisi sayisinin (yatis: 22 kisi; ¢ikis: 49 kisi), hastaneden ¢ikista
% 120.72 oraninda arttig1 goriilmektedir. Hastaneye yatista serum toplam protein
degeri > 6.4 g/dl toplam kisi sayisinin ise hastaneden c¢ikista % 16.17 oraninda
azaldig1 (yatis: 167, ¢ikis: 140) saptanmustir.

Hastalarin hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda hasta dosyalarindan bakilan
albiimin degerlerinin karsilagtirilmasi Sekil 4.6.3’de gdsterilmektedir. Hastaneye
yatig sirasinda serum alblimin diizeyi disiik (< 3.5 g/dl) 6 kisinin, hastaneden ¢ikista
serum albiimin diizeyinin normale dondiigii, hastaneye yatista serum albiimin diizeyi
normal ve yiiksek (> 3.5 g/dl) olan 30 kisinin ise hastaneden ¢ikista serum albiimin
degerlerinin normalin altina diistiigli tespit edilmistir. Hastaneye yatis sirasinda
albiimin degeri diisiikk kisi sayisinin hastaneden ¢ikista arttigi, normal ve yiliksek
albiimin degerine sahip kisi sayisinin ise hastaneden ¢ikista azaldig: tespit edilmis

olup, bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001).
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140 -
120 -

100 -
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40 -

128

*McNemar Testi, p=0.001

®Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Albiimin < 3.5 g/dl

bHastalneye Yatis ve Hastaneden Cikig Sirasinda Albiimin > 3.5 g/dl

‘Hastaneye Yatista Albiimin > 3.5 g/dl, Hastaneden Cikista Albiimin < 3.5 g/d|

Hastaneye Yatista Albiimin < 3.5 g/dl, Hastaneden Cikista Albiimin > 3.5 g/d|

Sekil 4.6.3. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Alblimin Degerlerinin Karsilastirilmasi*

Albumin <3.5
(g/dl)

Alblimin >3.5
(g/dl)

® Hastaneye Yatis
# Hastaneden Cikis

Sekil 4.6.4 Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Albiimin Degerlerinin Dagilimi1
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Sekil 4.6.4’te hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda hasta dosyalarindan
bakilan alblimin degerlerinin toplam kisi sayisina gore dagilimi goriilmektedir. Bu
sekil, Sekil 4.6.3’iin devami niteligindedir. Hastaneye yatista serum albumin degeri <
3.5 g/dl olan toplam kisi sayisinin (yatis: 30 kisi, ¢ikis: 54 kisi), hastaneden ¢ikista %
80 oraninda arttig1 goriilmektedir. Hastaneye yatista serum albiimin degeri > 3.5 g/dI
toplam kisi sayisinin ise hastaneden cikista % 15 oraninda azaldigi (yatis:158,

¢ikis:134) saptanmistir.

100 - 94
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 7 12

Say1

31 29

*McNemar Testi, p=0.012

®Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Lenfosit Sayist < 1500

bHas‘[aneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Lenfosit Sayis1 >1500

‘Hastaneye Yatista Lenfosit Sayis1 >1500, Hastaneden Cikista Lenfosit Sayis1 <1500
dHastaneye Yatista Lenfosit Sayis1 <1500, Hastaneden Cikista Lenfosit Sayis1 >1500

Sekil 4.6.5. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Lenfosit Sayis1 Degerlerinin Karsilastirilmast™

Hastalarin hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda hasta dosyalarindan bakilan
lenfosit sayisi degerlerinin karsilastirilmas:  Sekil 4.6.5’de  gosterilmektedir.
Hastaneye yatista lenfosit sayist 1500’1n altinda olan 29 kisinin hastaneden ¢ikista

lenfosit sayilarmin 1500’tin {izerinde oldugu, hastaneye yatista lenfosit sayisi
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1500’1n iizerinde olan 12 kisinin ise hastaneden ¢ikista lenfosit sayisinin 1500’{in
altina diistiigli gorilmiistiir. Lenfosit sayist 1500°lin {istiinde olan kisi sayisinin
hastaneden c¢ikista arttigt ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p =0.012).

140 -

123

120 -
100 -

Say1
[0}
o

# Hastaneye Yatis

D
o
1

¥ Hastaneden Cikis

20 -

Lenfosit Sayis1  Lenfosit Sayisi
<1500 >1500

Sekil 4.6.6. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Lenfosit Sayis1 Degerlerinin Dagilim1

Hastalarin hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda hasta dosyalarindan bakilan
lenfosit sayist degerlerinin toplam kisi sayisina gore dagilimi Sekil 4.6.6°da
gosterilmektedir. Bu sekil, Sekil 4.6.5’in devamu niteligindedir. Hastaneye yatista
lenfosit sayis1 degeri 1500’lin altinda olan toplam kisi sayisinin (yatis: 60 kisi, ¢ikis:
43 kisi), hastaneden cikista % 28.33 oraninda azaldigi goriilmektedir. Hastaneye
yatista serum lenfosit sayist degeri 1500°1lin iistiinde olan toplam kisi sayisinin ise

hastaneden ¢ikista % 13.82 oraninda arttig1 (yatis: 106, ¢ikis:123) saptanmistir.
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83

Say1

28

*McNemar Testi, p=0.044

*Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Hemoglobin < 12.2 g/dl, "Hastaneye
Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Hemoglobin 12.2-18.1 g/dl, “Hastaneye Yatista

Hemoglobin 12.2-18.1 g/dl, Hastaneden Cikista Hemoglobin < 12.2 g/dl, “Hastaneye
Yatista Hemoglobin < 12.2 g/dl, Hastaneden Cikista Hemoglobin 12.2-18.1 g/dlI

Sekil 4.6.7. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Hemoglobin Degerlerinin Karsilastirilmasi*

Sekil 4.6.7°de hastalarin hastaneye yatis ve hastaneden c¢ikis sirasinda hasta
dosyalarindan bakilan hemoglobin (g/dl) degerlerinin karsilastirilmas:  yer
almaktadir. Hastalarin higbirinin hemoglobin degeri normalin iizerinde degildir.
Hastaneye yatis sirasinda hemoglobin degeri diisiik (<12.2 g/dl) olan 14 kisinin,
hastaneden ¢ikista hemoglobin degerinin normale (12.2-18.1 g/dl) dondiigi,
hastaneye yatista hemoglobin degeri normal olan 28 kisinin ise, hasteneden ¢ikista
hemoglobin degerinin normalin altina diistiigi bulunmustur. Hastaneden ¢ikista
hemoglobin degeri diisilk olan kisi sayisinin arttigi ve bunun istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir (p = 0.044).
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M Hastaneye Yatis
M Hastaneden Cikis

Hemoglobin <12.2  Hemoglobin 12.2-
(g/d) 18.1 (g/dl)

Sekil 4.6.8. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Hemoglobin Degerlerinin Dagilimi

Sekil 4.6.8’de hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda hasta dosyalarindan
bakilan hemoglobin degerlerinin toplam kisi sayisina gore dagilimi gorilmektedir.
Bu sekil, Sekil 4.6.7 nin devami niteligindedir. Hastaneye yatista hemoglobin degeri
< 12.2 g/dl olan toplam kisi sayisinin (yatis: 97 kisi, ¢ikis: 111 kisi), hastaneden
cikista % 12.61 oraninda artti1 goriilmektedir. Hastaneye yatista serum hemoglobin
degeri 12.2-18.1 g/dl toplam kisi sayisinin ise hastaneden ¢ikista % 18.92 oraninda
azaldig1 (yatis:74, ¢ikis:60) saptanmuistir.
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101

100 -
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*McNemar Testi, p=0.003
*Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Hematokrit < 37.7 g/dl, "Hastaneye
Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Hematokrit 37.7-53.7 g/dl, “Hastaneye Yatis
Sirasinda Hematokrit 37.7-53.7 g/dl, Hastaneden Cikis Sirasinda Hematokrit < 37.7
g/dl, dHastaneye Yatis Sirasinda Hematokrit < 37.7 g/dl, Hastaneden Cikis Sirasinda
Hematokrit 37.7-53.7 g/dI

Sekil 4.6.9. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Hematokrit Degerlerinin Karsilagtirilmasi*

Sekil 4.6.9’da hastalarin hastaneye yatis hematokrit degerlerinin karsilagtirilmasi yer
almaktadir. Hastalarin higbirinin hematokrit degeri normalin {izerinde degildir.
Hastaneye yatis sirasinda hematokrit degeri diisiik (<37.7 g/dl) olan 9 kisinin,
hastaneden ¢ikista hematokrit degerinin normal (37.7-53.7 g/dl) oldugu, hastaneye
yatista hematokrit degeri yiiksek olan 28 kisinin ise hastaneden ¢ikista hematokrit
degerinin normalin altina distiigli bulunmustur. Hastaneden ¢ikista hematokrit
degerleri diisiik olan kisi sayisinin hastaneye yatis sirasinda hematokrit degeri diisiik
olan kisi sayisindan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit

edilmistir (p = 0.003).
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Sekil 4.6.10. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Hastaneden Cikis Sirasinda Bakilan

Hematokrit Degerlerinin Dagilimi

Sekil 4.6.10’da hastaneye yatis ve hastaneden ¢ikis sirasinda hasta dosyalarindan
bakilan hematokrit degerlerinin toplam kisi sayisina gére dagilimi goriilmektedir. Bu
sekil, Sekil 4.6.9’un devami niteligindedir. Hastaneye yatista hematokrit degeri <
37.7 g/dl olan toplam kisi sayisinin (yatis: 110 kisi, ¢ikis: 129 kisi), hastaneden
cikista % 17.27 oraninda artti1 goriilmektedir. Hastaneye yatista serum hemoglobin
degeri 37.7-53.7 g/dl toplam kisi sayisinin ise hastaneden ¢ikista % 30.65 oraninda
azaldigi (yatis:61, ¢ikis:42) saptanmistir.

Sekil 4.6.11°de hastalarin hastaneye yatis ve hastaneden c¢ikis sirasindaki istah
durumlarinin kargilastirilmasi yer almaktadir. Hastaneye yatista orta ve agir diizeyde
istah kaybi olan 22 hastanin, hastaneden c¢ikista ista