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BAGLILIK BEYANI

Sayin okur,

Saglikli yaslanma, yagam kalitesinin arttirilmasi ve kendi kendine yetebilmenin saglan-

masi, 0zellikle kirilgan yashlar i¢in ¢ok 6nemlidir.

Malniitrisyon, yasam kalitesinin ve kendi kendine yetebilmenin saglanmasinin azalma-
sina veya kaybedilmesine neden olabilir. Geriatri uzmanlari yatan veya ayaktan hastalarda
malniitrisyonu olan bir¢ok yasl hasta gormekte ve bu durumun tedavisi ve dnlenmesi i¢in
ugras vermektedir. Bu kilavuz ¢okea rastlanan geriatrik bir sendrom olan malniitrisyonun
farkindaliginin arttirilmasinda, 6nlenmesinde, tedavisinde ve pratikte karsilagilan zorlukla-
ra dikkat cekecektir.

Akademik Geriatri Dernegi bu kilavuzu tavsiye etmektedir.

Akademik Geriatri Dernegi bu kilavuzun olusturulmasinda emegi gegenlere siikranla-

rin1 sunmaktadir.

Prof. Dr. Servet ARIOGUL
Akademik Geriatri Dernegi Bagkan
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ONSOZ

Yasli niifus tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de artmaktadir. Ulkemizde 2000 yilinda
yapilan niifus sayiminda 65 yas ve {izeri niifus tiim niifusun %5.7’si iken 2009da %6.9 ve
son olarak Tiirkiye Istatistik Kurumunun Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi 2010 verilerine
gore bu oran % 7.2dir (5.327.736 kisi). Devlet Planlama Teskilat: tarafindan hazirlanan ve-
rilere gore yasli niifusun 2015 yilinda 8.4 milyon, 2025 yilinda ise 12 milyon olacag tahmin
edilmektedir. Tirkiyede 2009 yili itibariyla dogustan itibaren beklenen yasam stiresi 73,4 yil
olup bu deger erkekler igin 71,5 ve kadinlar i¢in 76,1dir.Geriatrik yas grubu gelisen fizyolo-
jik degisiklikler, kronik hastaliklarin artmas, ileri yasa 6zel hastaliklar olan geriatrik send-
romlarin artmasi ve ¢oklu ila¢ kullanimi gibi nedenlerle 6zellik tasiyan bir yas grubudur.
Malniitrisyon da ozellikle geriatrik yas grubunda sik goriilen klinik bir durumdur.

Malniitrisyon, yagllarin fonksiyonelliklerini devam ettirebilmelerinde, kaliteli yagama-
larinda énemli bir etkendir. Bu yiizden her yasl hasta mutlaka malniitrisyon agisindan de-

gerlendirilmelidir.

Malniitrisyon bir¢ok klinisyen tarafindan fark edilmeyen, edilse bile tedavisi tizerinde
¢ok ugrasilmayan bir durumdur. Halbuki malniitrisyonu olan yash hastalar daha sik hasta-
neye yatmakta, hastaneye yattiginda daha uzun siire kalmakta, daha fazla komplikasyonla
karsilagmakta (daha sik enfeksiyon, basi yarasi vs) ve mortaliteleri daha fazla olmaktadir.
Yapilan arastirmalar malniitrisyonun erken teshisi, yeterli ve nitelikte tedavisiyle, kompli-
kasyonlar 6nlenebilmekte, iyilesme hizlanmakta ve yashlarin fonksiyonelliklerini korumada
ve yagam kalitelerin kaybolmasini 6nlemelerinde verdikleri savasta énemli bir katk: sag-
lanabilmektedir. Bu yiizden malniitrisyonun erken taninmasi, uygun tedavi edilmesi ¢ok

biyiik 6nem arz etmektedir.

Bu kilavuza katkida bulunanlarin amact iilkemizde malniitrisyonun farkindaliginin art-
tirilmasi, tani konulmasinda, tedavinin planlanmasinda ve takibinde karsilagilan hem tib-
bi hem sosyal giivenlik kurumu agisindan zorluklarin iistesinden gelinmesidir. Bu misyon,
Akademik Geriatri Dernegi tarafindan ¢ok daha 6nce belirtilmis fakat bu kapsaml kilavuz

sayesinde hayat bulacaktir.

Bu kilavuz, iilkemizde geriatri hastalarinda malniitrisyonun ne sekilde yonlendirilmesi
gerektigini belirten 6nem bir adim olarak kabul edilebilir. Bu kilavuz, gelecekte geriatrik
yas grubu ile ugrasan klinisyenlere, diyetisyenlere, psikologlara, sosyal hizmet uzmanlarina,

hemsirelere ve fizyoterapist gibi geriatrinin inter disipliner ekibine katki saglayacaktir.
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Bu pratik kilavuzun olusmasinda emegi gegen klinisyenlere, Aile Sosyal Politikalar Ba-
kanlig: Oziirlii ve Yash hizmetleri Genel Miidiirliigirne, Saglik Bakanligina, Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumuna, SGK Genel Saglik Sigortasi Genel Miidiirliigii ve Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumuna ve tiim ¢alistay katilimcilarina ¢alisanlarina emeklerinden dolay: tesekkiir
ederiz. Degisik branslardan uzmanlarin ortak goriisleriyle alinan kararlar tilkemizde mal-
niitrisyonun; yaslht hastalarin tanilarinda, tedavilerinin planlanmasinda ve takibinde yasa-

nan sorunlarin tistesinden gelinmesinde ¢ok 6nemli bir adim olacaktir.

Bu ¢alismalar 1s1¢1nda malniitrisyonu olan yash hastalarin en uygun sekilde tedavileri-
nin diizenlenebilecegi ve malniitrisyon igin harcanan emeklerin olumlu sonuglacagini umut
etmekteyiz. Bu umudumuz bu kilavuz sayesinde yaslilarda ilgilenen tiim saglik personelinin

umudu ve misyonu olacaktir.

Prof. Dr. Servet ARIOGUL
Akademik Geriatri Dernegi Baskani
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TESEKKUR
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YASLILARDA MALNUTRISYON KILAVUZU
I.  Sorun Semasi

Geriatri Hastalarinda Malniitrisyon Prevalansi

Malniitrisyon bir¢ok klinisyen tarafindan maalesef cok 6nemsenmeyen, tespit edildigin-
de ise tedavisi i¢in ¢ok ¢aba harcanmayan fakat 6zellikle geriatrik popiilasyonda yaygin olan
ve hastalarin morbidite ve mortalitelerine etkisi kanitlanmis klinik bir durumdur. Prevalansi
hastane ortamindaki yaslilarda %23-62, bakim evinde kalan hastalarda ise %85’leri bulabil-
mektedir (1). Hacettepe {iniversitesinde yapilan ¢aligmalarda Geriatri poliklinigine bagvu-
ran hastalarin %28’inin beslenme durumu zayif oldugu, yatan hastalarda malniitrisyon ris-
kinin %69, malniitrisyon oraninin %12 oldugu saptanmugtir (2,3). Istanbul Giniversitesinde
yapilan ¢aligmada ise poliklinige bagvuran hastalarda malniitrisyon riski %31, malniitriyon
oran1 %13, hastaneye yatirilan hastalarda malniitrisyon riski %39, malniitrisyon orani ise
%25 olarak saptanmistir (4). Akademik Geriatri Dernegi tarafindan yapilan Tiirkiye hu-
zurevleri ve bakimevleri nutrisyonel durum degerlendirme projesinde malniitrisyon riski

%38.3, malniitrisyon orani ise %11.9 bulunmustur (5).

Geriatri Hastalarinda Malniitrisyonun Sebepleri

Yaslilarda beslenme durumunu olumsuz etkileyen faktorler arasinda yaslanmayla bir-
likte olan fizyolojik degisiklikler, akut ve kronik hastaliklar, dis ve agiz saglig1 problemleri,
polifarmasi, ekonomik sorunlar, tek basina aligveris yapamama, yemek hazirlayamama ve
yiyememe gibi ¢evresel etkenler 6nemli yer tutar (6). Yaghilarda malniitrisyonun en 6nemli
sebebi hastaliklardir. Yas ilerledik¢e akut ve kronik hastaliklar arttig1 i¢in yashlarin bu has-
taliklardan etkilenmeleri daha ¢ok olmaktadir. Hastaliklarin etkisi ile akut ve/veya kronik
donemde besin maddelerine olan ihtiyag, besinlerin alinimy, tiikketimi arasinda dengesizlik-
ler ortaya ¢ikmaktadir. Bu dengesizlik, bir taraftan yeterli besin maddesinin bulunamama-
sindan kaynaklanabilecegi gibi, sunulan gidanin kalitesinin yetersizligi veya gidanin sunum
sekli ile de ortaya ¢ikabilmektedir. Diger taraftan s6z konusu dengesizlik, gidanin yeterli

sekilde mevcut olmasina ragmen gida aliminin yetersiz kalmasina da bagli olabilmektedir.

Yeterli miktarda gidanin mevcut olmamasinin sebepleri; fakirlik, kendi kendini ihmal,
aligveris ve yemek pisirme ile ilgili sorunlar, yiyecek-igecek saglanmasindaki yetersizlik veya
hi¢ olmamasi, tek yonlii yeme aliskanligi ve gida maddelerinin kalite bakimindan kéti ol-

masi olabilir.

Yetersiz gida aliminin sebepleri, istah azalmasi ve yemek yeme sorunlarinin olmas: gibi

faktorlere ayrilabilir. Istah azalmasinin yaglanma ile ortaya ¢iktigina dair bazi bulgular mev-
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cuttur, ki bu da yaslanma anoreksisi olarak bilinmektedir. Bu yaslanmaya bagli istahin azal-

masy, aglik ve doygunluk hissinin farkli algilanmasi ve istah merkezinin ve gevresel etkenler-
deki degisikliklere baglanmaktadir. Cevresel etkenlerdeki degisiklikler, yaghilarin kilolarini,
asir1 beslenme ve malniitrisyon arasinda dengede tutmalarini zorlastirmaktadir. Anoreksi-

nin istah azalmasiyla iliskisel 6nemi ise hentiz tam olarak belirgin degildir (7).

Istah, birgok hastalik sebebiyle veya bu hastaliklarin tedavi siirecinde (ilag tedavisi,
ameliyat vs.) azalabilmektedir. Istah, enflamasyon (kanser, KOAH, kalp yetmezligi gibi) ile
birlikte seyreden akut ve kronik hastaliklarda azalmaktadir. Ancak diger taraftan, korku,
depresyon, yalnizlik ve es kaybi gibi psikososyal sorunlar da istahin azalmasina sebep olan
unsurlardir. Igtahi azaltan sosyal sorunlar ise; istahla veya zevkle yemek yemegi tesvik edici
bir ambiyansin veya eslik eden kisilerin olmamasi gibi faktorlerdir. Bunlarin yani sira, ba-
kim kurumlarinin ve hastanelerin yemek dagitim saatleri gogunlukla yaslilarin arzu ettikleri

zamanla uyusmamaktadir.

Malniitrisyona bagli olan yemek yeme sorunlari, yemek yemenin mekanik durumlarina
bagli kalmakla beraber (mesela yiyecegin agza gétiirtilmesi, kotii takma dislerden kaynak-
lanan ¢igneme ve yutma sorunlari, agiz kurulugu, norolojik rahatsizliklar gibi), ek olarak
azalmis olan koku alma ve tat alma hisleri de (ilag tedavisi, hastaliklar) buna sebep olmak-
tadir (8).

Kirilgan yaglilarda ¢ogunlukla degisik faktorler ayni anda ortaya ¢ikabilmekte ve ken-
di aralarinda etkileserek gida alimini etkileyebilmekte ve gida alimu ile sindirimi siirecinde
akut ve kronik donemde dengesizlikler, kilo kayb1 ve fonksiyon kaybi gibi durumlar ortaya
¢ikabilmektedir, yani malniitrisyon olugabilmektedir. Tablo I.Ide yetersiz gida alim1 ve mal-
niitrisyonun igin olasi sebepler, somatik, psikolojik, fonksiyonel ve sosyal olmak tizere dort

ayr1 alt birim altinda belirtilmis bulunmaktadir.
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Tablo L.1.

Yaslilarda yetersiz gida aliminin sebepleri.

Somatik durum

- Kronik hastaliklar (6rn: kanser, diyabet, KOAH, kalp ve damar hastaliklar1)
- Hastaneye yatirilma

- Ameliyat

- Akut hastalik

- Basiyarasi

- Polifarmasi / ilaglarin yan etkileri

- Cigneme ve/veya yutma zorluklar1

- Koku ve tat almanin azalmasi

- Gastrointestinal sorunlar [bulanti, kusma, kabizlik, diyare]

Psikolojik durum

- Stres

- Kaybetmeye karg1 tepki [6rn: esini, evini, hareketliligini kaybetmesinden sonra]
- Depresif sikayetler

- Biligsel bozukluklar/demans

Fonksiyonel durum

- Hareketliligin sinirlanmasi

- Enstriimental ve temel glinliitk yasam aktivitelerinde bagimlilik

Sosyo-ekonomik durum

- Gidaya ulagimda yeterli maddi imkanlara sahip olmamak
- Dul kalmak

- Yalniz bagina yasama durumu

- Sosyal izolasyon

- Yagadig1 ortama uyum saglayamama

- Yemeklerin istenilen zamanda tedarik edilememis olmasi
- Tekyonlii beslenme sekli

- Kot beslenme ortami (ambiyans, eslik eden kisilerin olmamasi)
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Malniitrisyonun Sonuglar1

Yaglilarda malniitrisyon, beraberinde 6nemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sonuglar1 da getiren biiyiik bir sorundur. Malniitrisyon kendisini kilo ve kas yogunlugunun
kaybr (sarkopeni) ile gostermekte, neticesinde de yashlarin direnglerinin diismesine, diisme
ve kal¢a kiriklarina, bu gibi durumlarda iyilesme siirecinin daha uzun olmasina, enfeksiyon
artigina, gecikmeli yara kapanmasi ve basi yaralarinda artisa sebep olmaktadir. Bu gibi du-
rumlar, daha uzun siireli hastane yatislarina, tekrarlanan hastane yatiglarina, daha fazla ilag
kullanimina, bakim zorlugunun artmasi, bakim evlerine nakil olma, yasam kalitesinin diis-
mesi ve daha fazla maliyet gibi olumsuz durumlarina yol agmaktadir. Ayrica malniitrisyo-

nun, 6lim bakimindan da bagimsiz risk faktori tasidig: bilimsel olarak kanitlanmistir (1).

Malniitrisyon tespit edilen yashlarda diger geriatrik sendromlarin goriilme sikliginda
belirgin artis saptanmistir. {stanbul Tip Fakiiltesinde yapilan bir ¢alismada malniitrisyon
riski olan ile olmayan hasta grubunun hastanede yatis siireleri karsilastirildiginda 18.9+19.1
ve 11.3+11.3 glin (p<0.001) bulunmugtur ve malniitrisyon riski olan grupta anlaml olarak
artmakta oldugu goriilmiistiir. Ayni klinikte 2008 yilinda yapilan taramada malniitrisyon
riski olanlar ile olmayanlar hastane infeksiyonu gecirme orani agisindan karsilastirildiginda
anlaml fark bulunmugtur (45% vs 7% (p<0.001), OR: 3.298). Malniitrisyon riski depresyon,
hastanin bagimliligi ve kemik mineral dansitesi ile iligkili bulunmugtur (4). Malniitrisyo-
nun tilke ekonomimize etkisi tam olarak bilinmese de olumsuz etkilerinin ¢ok fazla oldugu
tahmin edilebilmektedir. Yaglanan diinyada ve tilkemizde yash grup ve kronik hastaliklarin

artmasiyla bu tip sorunlarin ve maliyetlerin artacag: bilinmektedir.

Sorun Nedir?

Yapilan aragtirmalar, bu realite tizerinde duranlarin sayisinin oldukga az oldugunu gos-
termektedir. Malniitrisyon sorunu, doktorlar, hasta bakicilar1 ve de saglik kurumlarinin
idareleri tarafindan fazla 6nemsenmemekte ayrica buna hastalarin kendileri ve yakin aile
fertleri de katilmaktadirlar. Ozellikle tam teshisin konulamamasi, yeterli tedavinin uygu-
lanamamasi ve de 6nlemlerin alinmasinda gecikmeler bu soruna yatkinlig: arttirmaktadir.
Farkindalik olusturmaya ¢aligilmasina ragmen malniitrisyon sorunu olanlarin bir kismina
teshis konulabilmekte ve bunlarin da ancak yine belirli bir kismu iyi bir tedavi altina alina-
bilmektedir. Bu konuda etkinliginin artmasina ragmen, malniitrisyonun erken teshisi ve de

tablosunun ¢ikartilmas: Tiirkiyede ortak bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2002 yilinda yayimlanan ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and Metabo-
lism) énerilerinde 65 yas {izerindeki tiim bireylerin niitrisyonel agidan rutin olarak taran-
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mas! onerilmektedir. Sonraki yillarda yaymlanan tiim ESPEN Kilavuzlarinda da benzer

Oneri yer almaktadir (9). 2007 yilinda Avrupa Parlomentosunun aldig: karar cercevesinde
obezite ve malniitrisyon en énemli halk sagligi sorunu olarak kabul edilmis ve konu 2008
yilinda Avrupa Birliginin resmi politik ajandasina dahil edilmigtir. 2009 yili ESPEN tara-
findan malniitrisyonla savas yili ilan edilmistir. Tim bu verilerden yola ¢ikarak toplumda
yasayan ve geriatri kliniklerinde yatan yash bireylerin beslenme durumu taranmals, riskli

bireylerde detayli degerlendirilme yapilarak tedavi plani gelistirilmelidir.

Akademik Geriatri Dernegi de tiim faaliyetlerinde ve iiyelerinin uygulamalarinda yash-
da malniitrisyon sorununu irdelemekte ve ¢6zmek i¢in gerekli uygulama ve egitim destek-

lerini vermektedir.

Bu Kilavuzun Yayinlanma Sebebi

Malniitrisyon geriatrik yas grubunda yiiksek prevalansi, teshisin konulmasinda zorluk-
lar ve yeterli tedavinin uygulanamamasi gibi zorluklar, sebep oldugu olumsuz sonuglar géz

oniine alindiginda tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir geriatrik sendromdur.

Bu kilavuzda malniitrisyonun farkindaliginin arttirilmas: amaglanmis, geriatrik hasta

grubu i¢in yeni stratejiler belirlenmeye ¢aligilmistir.

Bu kilavuzla tilkemizde 2013 yili itibari ile yaslida beslenme sorunlar1 konunun tiim
taraflari ile birlikte (Saglik Bakanligi, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, Sosyal Giivenlik
Kurumu, Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu, geriatristler ve Akademik Geriatri Dernegi)

oldugu bir ortamda ele alinmas: amaglanmustir.

Ulkemizde malniitrisyon tanisindaki egitimle, giinliik uygulamayla, farkindalikla, geri

6deme ile ilgili sorunlar ve ¢oziim Onerilerinin tartisilmas: da amaglanmstir.

Bu kilavuzun 6nemli bir bagka amaci da malniitrisyon tanisi almis yashlarin tedavisin-
deki sorunlar, tedavisindeki yontemler, malniitrisyon iiriinlerine ulagim ve tedaviden yarar-

lanmadaki sorunlarin irdelenmesi ve ¢6ztim Onerileri getirilmesidir.

Malniitrisyon tani ve tedavisinde kalite gostergelerinin ve dogru uygulama 6rneklerinin
ortaya konmasi, iilkemizde yasanan sorunlarin ortaya ¢ikarilmasi ve ¢6ziim Onerilerinin

yapilmasi da bu kilavuzun amaglarindandir.

Yine bu kilavuzla iilkemizde yasliliktaki evde bakim ve bakimevi uygulamalarinda geri-
atrik bakis agis1, malniitrisyon farkindaligs, tedavisi ve ilgili sorunlar ve ¢6ziim onerilerinin

tespiti amaglar arasinda yeralmaktadir. Tiim bu yonleriyle bu kilavuz aslinda tilkemizde tam
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bir geriatrik malniitrisyon fotografinin ¢ekilmesi sonucunda elde edilen bir durum sapta-

mast olarak amaglanmistir.

Kaynaklar-1

L.

Seiler WO. Clinical pictures of malniitrition in ill elderly subject. Nutrition
2001;17(6):496-498.

Ulger Z, Halil M, Kalan I, Yavuz BB, Cankurtaran M, Giingor E, Ariogul S. Com-
prehensive assessment of malniitrition risk and related factors in a large group of
community-dwelling older adults. Clin Nutr 2010;29:507-511.

Kuyumcu ME, Yesil Y, Oztiirk ZA, Halil M, Ulger Z, Yavuz BB, Cankurtaran M,
Giingor E, Erdogan G, Besler T, Ariogul S. Challenges In Nutritional Evaluation of
Hospitalized Elderly; Always With Mini-Nutritional Assessment? European Geriat-
ric Medicine (Article in press).

Saka B, Kaya O, Ozturk GB, Erten N, Karan MA. Malniitrition in the elderly and its
relationship with other geriatric syndromes. Clin Nutr 2010;29:745-748.
Cankurtaran M, Saka B, Sevnaz S, Varli M, Déventas A, Yavuz BB, Halil M, Curgun-
lu A, Ulger Z, Oztiirk GB,Tufan F, Tekin N, Akgicek F, Karan MA, Ath T, Beger T,
Erdingler DS, Ariogul S. Tiirkiye huzurevleri ve bakimevleri nutrisyonel degerlen-
dirme projesi.

Morley JE. Pathophysiology of anorexia. Clin Geriatr Med 2002;18:661-3.

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, Uter W, Guigoz Y, Cederholm T, et al. Frequency of
malniitrition in older adults: A multinational perspective using the mini nutritional
assessment. ] Am Geriatr Soc 2010;58:1734-1738.

Chapman IM. Endocrinology of anorexia of ageing. Best Practice &Research Clini-
cal & Metabolism 2004; 18(3):437-452.

D. Volkerta. Espen guidelines on enteral nutrition: geriatrics Clin Nutr. 2006
Apr;25(2):330-60.

25



YASLILARDA MALNUTRISYON KILAVUZU
II. Sorumluluklar ve Hedefler

Arka plan

Doktorlar, politikacilar ve gogu iilkelerde sigorta sirketleri giin gectik¢e kanita dayali
uygulamalar1 segmektedir. Bu sekilde kisiler veya kurumlar bityiik hasta gruplarinda yapilan
randomize ¢aligmalardan elde edilen istatistik ispat1 hedeflemekte bir bakima kendilerini
herkes tarafindan kabul edilen veriler ile giiven altina almay1 distinmektedirler. Bazen ye-
terli veri olmadiginda veya veriler ¢eliskili oldugunda isin uzmanlarindan olugan bir ekibin
goris birligi cok kiymetli olmaktadir. Malniitrisyon konusu tilkemizde de yeteri kadar ve-
rinin olustugu, ozellikle yash hastalarda ciddi bir problem olarak kabul edilen toplumsal
bir problemdir. Bu ¢alistayda farkli gorevlerde olan kisilerin kanita dayali tip egliginde ve
uzmanlarin goriisleriyle ortak fikirle kararlar alinmasi amaglanmigtir. Malniitrisyon konu-
sunda toplumun bilin¢lendirilmesi, bu bilincin olusturulmasinda hekimlerin, diyetisyenleri,
hemsirelerin, eczacilarin ve diger saglik ¢aliganlarinin ve devlette bu isle ugrasan degisik

konumdakilerin bu sorumlulugu almas, yeni hedef ve stratejiler gelistirmesi gerekmektedir.
Bu hedefler sunlar olabilir;

1. Cocukluk déneminden itibaren yagsam boyunca ve kisiye 6zel beslenme ihtiyaglari-
nin karsilanmasina dikkat edilerek, yeterli ve dengeli beslenmenin tegvik edilmesi
Sagliksiz beslenme ve sonucunda gelisen sismanlik, beslenmeye bagh kronik has-
taliklarin (kalp-damar hastaliklari, kanser, diyabet osteoporoz vb.) olusumuna ne-
den olur. Bu hastaliklar ¢oklu faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmakla birlikte,
¢ocukluk cagindan itibaren siiregelen yanlis beslenme aligkanliklarmnin 6nemli bir
etmen oldugu bilimsel ¢aligmalarla gosterilmistir. Ornegin; ¢ocukluk ¢aginda D vi-
tamini alim eksikligi sonucu gelisen rasitizmin etkileri ileri yaslarda kendini daha
cok belli etmekte, iskelet malformasyonlar1 sonucu bazi kronik hastaliklarin (solu-
num yetersizligi) gelisme riski artmaktadir (1).

2. Toplumda ve huzurevinde kalan yaglilarla hastanede yatan yaglhilarda malniitrisyon
oranlarinin saghikli tarama ve tani testleri ile saptanmasi, malniitrisyon sebeplerinin
belirlenmesi, 6nleme ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesi.

3. Besin kaynak ve teknolojilerinin tam ve adil dagiliminin saglanmasi

4. Yaslilar icin temel besin ve beslenme politikalarinin gelistirilmesi, beslenme rehber-
lerinin olusturulmas:

5. Yagliliktaki beslenme yetersizligine sebep oldugu bilinen dis ve dis eti sorunlarinin
erken donemde tespit edilmesi ve uygun tedavi hizmetlerinin saglanmasi,

6. Hastanelerdevedigerbakimverenkuruluslarda,yaslilarayeterlivedengelibeslenmenin

26



Editor: Prof. Dr. Servet Ariogul

saglanmasi, meniilerin yaghlarin gereksinimlerini saglayacak sekilde diizenlenmesi,
Hastanede veya diger bakim kuruluslarinda kalmakta olan yaslhilarin gereksinimleri-
ne uygun diizeyde yeterli enerjiyi saglayan, mikro ve makro besin 6gesi yetersizligi-
ne neden olmayan, ulusal beslenme hedeflerine uygun yeterli ve dengeli beslenme-
nin menu cesitliligi sunularak saglanmasi.
Hastanelerde ve bakim evlerinde tek tip diet verilmesi veya diyetin kisisellestirilme-
mesi sonucunda bir¢ok yasl uygun miktarda gida almamakta, yemeyi reddetmek-
tedir. ‘Anorexia of aging’ terminolojisi son yillarda 6nem kazanmistir ve yaslilarin
glin icinde ortalama iki 6giin tiikettigini, 6giin atladigini ifade etmektedir, bu da
beraberinde malniitrisyonu getirmektedir (2). Bu konuda rol alan en énemli faktor-
lerden biri kendi tercihleri dogrultusunda beslenmemesi, standart dietlerin yaglinin
oniine konulmasidir. 2007 yilinda Clinical Nutrition dergisinde ¢ikan bir derleme-
de bu konu detaylariyla irdelenmis, hatta bas boyun kanserli olup radyoterapi alan
bireylerde 3 beslenme kolu (diyetisyen gozetiminde kisiye 6zgii diizenlenmis diyet,
standart hastane yemegi ve ek besin destegi, tek basina standart hastane yemegi) ile
hastalarin hayat kaliteleri ve fizik aktivite kazanimlarini ortaya koyan bir ¢calismaya
deginilmistir. Bu ¢aliymada en etkin sonuglar ilk kolda elde edilmistir (3). Bu da
yakin diyetisyen gozetiminde bireysel diet destegi ve kisiye 6zgli menii se¢iminin
6nemini ortaya koymaktadir. Son yillarda 6zellikle biiyiik sehirlerdeki tiniversite ve
devlet hastanelerinde ciddi anlamda diyetisyen sayisindaki yetersizlik goze ¢arp-
makta, bu durum uygulamada ciddi aksakliklara sebep olmaktadir. Kurumlarda
yatan hastalara bir giin sonraki 6giin i¢in ¢oktan se¢meli menti sunularak menii
listelerinin olusturulmas: durumunda ek maddi kaynak gerekmeden gida israf1 6n-
lenebilecek, hatta sekonder kazanimlar diisiiniilecek olursa bu yolla maddi kazang
saglanacaktir.
Hastanelerde Klinik Beslenme Ekiplerinin (Mutlaka geriatri uzmani sorumlulugun-
da olacak sekilde) kurulmasi ve bu ekiplerin hizmet alanlarinin saglik uygulamalari
tebliginde (SUT) tanimlanmasi.
Hastanelerde Klinik Beslenme Ekiplerinin kurulmasinin amacs;

o Niitrisyon destegine gereksinimi olan hastalar: tanimlamalk,

« Malniitrisyonun derecesini belirlemek ve uygun tedaviyi planlamak,

o Etkili ve glivenli niitrisyon destegi sunmalk,

Yasli obez hastalarda beslenme bozukluklarma ikincil gelisen sarkopeninin 6n-
lenmesi ve tedavisini saglamak,
o Hastalarin taburcu olduklar: siireye dek yakindan takibini yapmaktir,

o Taburculuk sonrasi poliklinikten takip planlanarak evde bakim hizmetinin ida-
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mesini saglamak,
o Hastane ¢aliganlarinin egitimi, ekip {iyelerinin egitimi ve bilgi diizeylerinin arti-
rilmasini saglamak,
o Glinliik pratigi denetlemeye ve bilim ortamina aktarmaya yonelik klinik ¢aligma-
lar yapilabilmesi saglamak
o Klinik niitrisyon egitimini amagclayan toplantilar ve seminerler yapmaktir.
Ekibin yapist i¢inde hekimler (Geriatri uzmani basta olmak iizere I¢ Hastaliklar:
AD, ve Noroloji AD uzmanlari), diyetisyenler, geriatri ve beslenme hemsireleri (egi-
timli), eczaci, sosyal hizmet uzmani, psikolog, fizyoterapist ve dis hekimi olmasi
onerilmektedir. Ekibin ¢alisma protokolleri i¢inde;
« Klinik beslenme durumunun takibi ve dokiimentasyonu,
« Hastanede kalis siiresi ile beslenme durumu arasindaki iliskinin degerlendiril-
mesi,
o Hastalik sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin beslenme durumu ile iligkisi-
nin tespiti
o Yara iyilesmesi ve doku onarim hizinda etkin beslenme desteginin roliiniin orta-
ya konulmasi yer almaktadir.
Klinik Beslenme Ekibi bu gérevlerini yerine getirirken uluslararasi standartlarda ta-
rama ve degerlendirme testlerini kullanmali, hasta takibinin saglikli yapilabilmesi
i¢in uygun formlar giinliik pratiginde kullanmalidur.
Biitiin saglik ve bakim hizmetlerinde ¢aligan personelin hizmet ici egitim program-
larinda yaghlarin 6zel beslenme ihtiyaglarinin yer almasinin saglanmasi
Evde bakim projesi ierisinde yaslinin dogru beslenme ve yeme aligkanliklar: konu-
sunda hizmet ve egitimin saglanmasi
Son 30 yilda, toplum hizmetleri ve kendi ortaminda yaslanma, bir¢ok hitkiimetin
politika hedefi olmustur. Altta yatan neden ekonomik faktorlerdir ¢iinkii ailelerin
bakimi sagladigi durumlarda, toplum hizmetlerinin uzman bakimindan daha aza
mal olacagi beklenmektedir. Yeterli yardim yapilmazsa, aile igcinde bakim verenler
asir1 yiik altinda kalabilir. Ayrica, yasal bakim sistemleri bulunan yerlerde bile, ¢o-
gunlukla kaynak sikintis1 nedeniyle kapasiteleri yeterli degildir. Sonug olarak, yash
veya bakim veren birey i¢in sorun olusturmayan durumlarda yaghlarin evde bakimi
tercih edilmelidir. Bir¢ok faktor goz éntinde bulunduruldugunda, yapilmas: gere-
ken, aile i¢inde veya kurumlarda ekonomik olarak karsilanabilir bakim olanakla-
rinin saglanmasi ve siirdiiriilmesidir. Sonug olarak, yashlarin ihtiyaglarinin belir-
lenmesi ve hizmet sunumunun degerlendirilmesi asamalarinda yaslilarin katilimi,

en etkili yontemin se¢ilmesinde ¢ok 6nemlidir. Evde bakim hizmetleri kapsaminda
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yaslinin beslenme durumunun degerlendirilmesi, dogru beslenme ve yeme aligkan-

liklarinin kazandirilmasina yonelik egitimlerin ve/veya danigmanliklarin verilmesi

gerekmektedir.

10. Sosyo-ekonomik durumu iyi olmayanlara yapilan hazir yemek yardimi kapsaminda,
saglikli yaslilara ve eve bagimli yaghlara, hastaliklarina uygun diyet yemegi yardim-
larmin yapilmasinin saglanmasi

11. Beslenme problemi olan hastalarda beslenme destegi saglanmasi, geri 6deme ve uy-
gulama sorunlarinin ¢6ziimiiniin saglanmasi

12. Malniitrisyon tanisindaki kilo tespitinden baslayarak, hastaliklarin ve durumlarin
tanimlanmas, testler, testlerin geri 6denebilir olmasi ve tanidaki sorunlarin tespiti

Kaynaklar-2
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III. Malniitrisyonun agiklamasi

Arka plan

Son yillarda malniitrisyona gosterilen ilgi oldukg¢a artmustir. Belli bir disiplin igerisinde
bulunan profesyoneller ile pratikte birlikte ¢alisan degisik disiplinler arasinda malniitrisyon
ile ilgili iyi bir iletisimin saglanmasi dnemlidir. Bunun yani sira malniitrisyonun patofizyo-
lojine ve klinik olarak sonuglarina bir agiklamanin getirilmesi gerekmektedir. Tabi bu a¢ik-
lama, tan: (malniitrisyon nasil tespit edilir), tedavi ve tedavinin degerlendirilmesi bazinda

gerceklesmelidir.

Literatiirde malniitrisyon ile ilgili degisik agiklamalar bulunmaktadir. Bunlar ¢ogunluk-
la; enerji alimi ile enerji kullanimi arasindaki dengesizlik, viicut komponentlerinin degisimi
(bilhassa yagsiz kiitlenin azalmasi, yag kiitlesinin artmast), enflamasyonun mevcudiyeti ve
azalmis fonksiyonlardir (kas fonksiyonu, immiinolojik savunma fonksiyonu, biligsel fonk-

siyonlar vb.) (1).

Malniitrisyonun Pratikteki Anlam1

Bir geriatrik sendrom ¢oklu etiyolojik faktérlerin bulundugu ve yashilarda ¢ok rastlanan
karmagik klinik bir sorundur. Cok faktoriin bulunmas: geriatrik sendromunun ciddiyetinin
attirabilmektedir. Kirilganlik, diigmeler, demans, depresyon, sarkopeni, osteoporoz, idrarini
tutamama, bakima muhta¢ olma durumu ve bunlara ek olarak malniitrisyon geriatrik send-
romlardan bazilaridir. Geriatrik sendromlar ¢ogunlukla, yashlik, bakima muhtaglik, biligsel

bozukluklar ve azalmis hareketlilik ile ayni etiyolojik faktorlere sahiptir (2).

Kapsamli ( Cok yonlii ) Geriatrik Degerlendirme, yasl hastalarin sorunlarinin sistema-
tik bir sekilde degerlendirilmesini saglayan etkinligi kanitlamig bir yontemdir. Bu sayede
degisik nedenlerle basvuran bir yaslida bazi sendromlarin erken tanisi ve tedavisi mtimkiin
olmaktadir. Kapsamli geriatrik degerlendirme yapilirken yashinin temel olarak doktor, hem-
sire, sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyet uzmani, fizyoterapistten olusan interdisipliner
geriatri ekibi tarafindan da degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Bu ekip sayesinde yaslilar so-
matik, sosyal, psikolojik ve fonksiyonel yonlerden eksiksiz olarak degerlendirilmis olmak-
tadir. Fakat kapsamli geriatrik degerlendirmenin iilkemizde sosyal giivenlik kurumunda bir
kargilig1 yoktur ve geriatri uzmaninin bu testleri yapmasi SUT’ta tanimlanmamis ve puan
degeri belirtilmemistir. Geriatri poliklinklerinde bagvuran her hastaya giinlitk yasam aktivi-
teleri testi, enstriitmental giinliik yasam aktiviteleri testleri, malniitrisyon tarama testi (MNA

kisa ve gerekirse uzun formu), unutkanlik testleri (mini-mental test, saat ¢izdirme testi),
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depresyon testi, mobilite testi, sarkopeni oldugu diisiiniilenlerde el sikma kuvvet 6l¢timd,

baldir 6l¢iimil, yiirtime hizi degerlendirmesi yapilmaktadir. Bu yapilan testlerin ve uygula-
manin geriatri doktorlarinca yapildiginda puan olarak karsiliginin alinmasi gerekmektedir.
Aksi takdirde su an oldugu gibi geriatri doktorlar: ¢ok ciddi ugraslara ragmen emeklerinin
karsiliklarini alamamaktadirlar. Bu 6nerilerin pratige yansimasi igin SUT’ta diger branslarin

komisyonu oldugu gibi ayrica geriatri komisyonu olusturulmasi gerekmektedir.

Kilo degisiklikleri, malniitrisyon i¢in uyarici olup sonrasi tedavi i¢in yapilan manipulas-
yonlarn etkilerini takip etmek i¢in basit bir ol¢uttiir. Sayet, bir onceki ay igerinde %5 veya
son alt1 ay igerisinde %10 oraninda istenmeyen bir kilo kaybi mevcutsa, o zaman burada
malniitrisyon s6z konusudur. Bu ayn: zamanda konulan teshisten veya besin alimi kayitla-
rinda yapilan inceleme sonucunda yeterli besin alinip alinmadig: (hem kalori olarak hem
de protein olarak) veya bunun kullanimi arasinda bir dengesizlik olup olmadig: dikkatle

degerlendirilmelidir (3).

Literatiirde malniitrisyon fonksiyon kaybr ile iliskilendirilmektedir. Malniitrisyon fonk-
siyon kaybina neden olabilecegi gibi fonksiyon kayb1 da malniitrisyona neden olabilmekte-
dir. Malntitrisyon neticesinde ortaya ¢ikacak olan fonksiyon kayiplari, kas giictiniin azalma-

sina, immiinolojik direncin azalmasina ve biligsel bozukluklara yol agmaktadir (4).

Sarkopeni

Sarkopeni kas kitlesi, kas giicii ve fonksiyonunda ilerleyici jeneralize kayiptir. Esas ola-
rak yaglanma siirecinin bir sonucudur ve bir geriatrik sendrom olarak kabul edilir. Ancak
kullanmama-immobilite, malniitrisyon ve kaseksi gibi durumlara sekonder gelisebilir (5).
Sarkopeniye genellikle fiziksel inaktivite, mobilitede azalma, yavas yiiriime ve zayif fiziksel
dayaniklilik eslik eder. Sarkopeni gelisiminde kas kitlesi ve kas liflerinde kayip, artmis inf-
lamasyon, hormonal diizeylerde degisme, kétii niitrisyonel durum ve bozulmus renin-anji-
otensin sistemi gibi ¢ok sayida faktoriin rolii vardir (6). Sarkopeni tanisi i¢in kas kitlesi, kas
glicii ve fiziksel performansin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ancak sarkopenik hastalari
belirlemeye yonelik yaygin kabul gérmiis tan1 kriterlerinin eksikligi, potansiyel tedavi opsi-

yonlarina bir engel olusturmaktadir (7).

Sarkopeni prevalanst 70 yas alt1 erkeklerin %14’tinde, 70-74 yas arasi erkeklerin %20
sinde, 75-80 yas aras1 erkeklerin %27’sinde, 80 yas tizeri yas erkeklerin ise %53’tinde sap-
tanmustir. Bu oran ayni yas gruplarindaki kadinlarda ise sirasiyla, %23, %33, %36 ve %43
olarak bulunmugstur (8). Sarkopeni sik gortilmesine, fiziksel 6ztrlalik, bagimlilik, yasam
kalitesi ve 6liim gibi olumsuzluklara, biiyiik kisisel ve finansal maliyetlere neden olmaktadir
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(7). Sarkopeninin tanisi igin kas kitlesi, kas giicii ve fiziksel performans degerlendirilmeli-

dir. Tan1 konulmasinda hentiz altin bir standart yoktur (8). Giiniimiizde sarkopeni etkileri
ile miicadelede farmakolojik yaklagimlarin etkinligi kisitlidir. Ancak 6nlenilmesi ve tedavi-
sinde egzersiz ve fiziksel aktivite, beslenme destek tedavisi, hormonal yaklasimlar ve yeni

farmakolojik ajanlar en ¢ok kabul goren ve tizerinde ¢alisilan yaklagimlardir (9).

Sarkopeni primer olarak yaglanmayla veya sekonder olarak malniitrisyon sonucu ortaya
cikabilen bir geriatrik sendromdur. Ulkemizde su an sarkopeniye ait bir ICD kodu tanimlan-
mamuigtir. Kisa siirede bu taninin ICD sisteminde tanimlanmasi gerekmektedir. Taninmasi,
onlem alinmasi, tani sonrasi sebep olabilecegi olumsuz nedenler bilinip iyi tedavi edilmesi
yasl hasta grubu icin ¢ok 6nemlidir. Bu yiizden sarkopeni a¢isindan da farkindalik yaratil-
mali, taranmasi saglanmali, tesvik edilmelidir. Yine geriatri doktorlarinca da sikca yapilan
sarkopeni tanist i¢in kullanilan kas giicti 6l¢timit (el stkma kuvvet 6l¢iimil), yiiriime hizi
ol¢iimii ve kas kitlesi ol¢iimleri geri 6deme kapsamina alinmasi, SUT ta puanlandirilmasi
uygun olacaktir. Sarkopeni tanis1 konuldugunda enteral {iriin verilmesini saglayan bir rapor
yonetmeligi su an bulunmamaktadir. Bu konu hakkinda ortak bir kararin alinmas: hastalar

i¢in ok biiyiik fayda saglayacaktir.
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IV. Malniitrisyonda Tarama ve Tani

Arka Planm1

Malniitrisyon tanisinin pratikte ¢ogunlukla goz ardi edildigi bilinmektedir (1). Halbuki
giiniimiizde malniitrisyonun tarama ve tanisinin konulmast i¢in birgok ara¢ bulunmaktadir.
Enstriimanlarin yanls kullaniminin 6nlenmesi i¢in, bunlarin ne sekilde gelistirildigi, han-
gi spesifik hasta popiilasyonu ve bakim bélimi i¢in degerlendirilmis oldugunun bilinme-
si onemlidir. Tarama ve tani enstriimanlari, malniitrisyonu olan hastaligin taninmasinda,
malniitrisyonun altinda yatan nedenlerin bulunmasinda ve malniitrisyonun sonuglarinin

degerlendirilmesinde 6nem arz etmektedirler (2).

Tarama enstriimanlari kisa, az zaman alan, hasta i¢in sikint1 yapmayan ve ¢ogunlukla bu
isleri yiiriiten personelin uzmanlhgini gerektirmeyen araglardir. Tarama araglari gogunlukla
yalnizca malniitrisyonun olduguna isaret eder. Risk tasiyan hastalar iginse, sebebi, ciddi-
yeti ve malniitrisyonun (protein-enerji malniitrisyonsi, vitaminler-ve mineraller gibi) sekli
hakkinda daha fazla bilgi edinmek gereklidir (3,4). Tiirkiyede degisik hastanelerde kullani-
lan tetkik araclari sunlardir: MNA-SF (Mini-Nutrisyonel Degerlendirme kisa formu), SGA
(Subjektif Global Degerlendirme), MUST (Genel Malntitrisyon Tarama Aract), SNAQ (Kisa
Beslenme Degerlendirme Anketi), NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Tarama-2002)

Tani enstriimanlari, malniitrisyonun ciddiyeti ve cinsi ve altinda yatan faktorler hakkin-
da goriis vermektedir. Tan1 araglari, tarama araglarindan sekil bakimindan daha karmagiktir,
daha ¢ok zaman almakta ve daha tecriibeli personele ihtiya¢ duyulmaktadir. Laboratuvarin
verecegi sonuglar ve/veya klinik arastirma bu degerlendirmenin bir pargasini olusturabilir
(3,4). Yaghilarda malniitrisyon i¢in spesifik olarak ¢okea kullanilan degerlendirme aract Mini
Nutrisyonel Degerlendirme testi (MNA)dir (5,6). Yine sosyal giivenlik kurumunca baz ola-
rak kabul edilen ve malniitrisyon taranmasi ve tanisinda siklikla ve yaygin olarak kullanilan
bir testte SGA ( subjektif global degerlendirme) dur.
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Kapsamli Geriatrik Degerlendirme’nin A¢iklamasi

Kapsamli geriatrik degerlendirme, bir yaslinin ¢ok sayida sorununun miimkiin oldu-
gunca etkin degerlendirilmesi ve takip edilmesini saglayan bir yontemdir. Kapsamli Geri-
atrik Degerlendirme pratikte, geriatri hastasinin durumu bakimindan tam tesekkilli bir
sonug alabilmek i¢in devreye sokulur. Hasta boylece somatik, psikolojik, sosyal ve fonksiyo-
nel yonlerden degerlendirilmis olur ve hastanin kendini idare edebilmesi ve yagam kalitesini

yiikseltebilmesi ile ilgili bir entegral tedavi plani olugturulur (7,8).

Goriis Birligi

Geriatri hastalarinda malniitrisyonun tetkiki ve degerlendirilmesi.

Malniitrisyon bir geriatrik sendromdur ve kapsamli geriatrik degerlendirme i¢cinde mut-
laka bulunmalidir. kapsamli geriatrik degerlendirme ile malniitrisyonun diger somatik, psi-

kolojik, sosyal ve fonksiyonel durumlarla iliskisi de degerlendirilmis olmaktadir. Yaglilarda

malniitrisyonunun degerlendirilmesinde MNA tavsiye edilmektedir (5,6).

MNA, klinik oldugu kadar poliklinik hastalarda da malniitrisyonu tespit etmek i¢in ge-
gerli bir yontemdir. MNA ayrica beslenme destek tedavilerinin sonuglarinin degerlendiril-
mesi bakimindan da gegerli bir aragtir. MNA geriatri hastalarinda malniitrisyonu ortaya ¢i1-
karan gecerli bir 6l¢iim araci oldugu kadar malniitrisyondeki riskin de 6nceden belirlenmesi
i¢in gegerli bir araci olarak kabul edilmektedir. Klinik Beslenme ve Metabolizma Avrupa
Birligi (ESPEN), MNAy1 yashlar i¢in bir tetkik araci olarak tavsiye etmektedir (Sekil 4.1.A-
B)(5,6). SGAda mutlaka kullanimasi gereken ve pratikte yararliliklari olan bir aractir.

Sekil 4.1.A. MNA formu
Beslenme

Kurum:

Adi-Soyad:

Cinsiyet: Yast: Kilo, kg: Boy, cm: Tarih:

Formun ‘Tetkik’ bolimiinti doldurunuz. $ayet toplam alinan puan 11 veya daha az ise,
Beslenme Yetersizligi Gostergesinin skorunu belirlemek i¢in “Aragtirma” bolimiinin altin-

daki sorulara ge¢iniz.

34



Editor: Prof. Dr. Servet Ariogul

Tetkik

A- Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim
sorunlari, ¢igneme ve yutma giigliigii
nedeniyle besin tiiketiminde azalma oldu
mu?

0 = siddetli istah kayb1

1 = orta derecede istah kayb1

2 = istah kaybi yok

J-Giin iginde alinan ana 6giinlerin sayisi

0 =1 6giin
1 =2 égiin
2 =3 6giin

B-Son aylarda kilo kaybiniz oldu mu?
0 = 3 kgdan daha fazla kilo kayb:

1 = bilmiyor

2 = 1ile 3 kg aras1 kilo kayb1

3 = kilo kaybi yok

K-Protein alimi i¢in segilmis besinlerin
tiiketimi nasil?

* Giin bazinda siit tirinlerinden en az bir
tanesinden (siit, peynir, yogurt) tiiketiyor
mu?

evet [ | hayir [ ]

* Haftada iki veya daha fazla porsiyon
baklagiller veya yumurta tiiketiyor mu?
evet [ ] hayir [ ]

* Glin bazinda et, balik veya tavuk
titketiyor mu?

evet [ | hayir [ ]

0.0 = sayet 0 veya 1 6giin ise evet

0.5 =sayet 2 0gun ise evet

1.0 =sayet 3 6giin ise evet

C-Hareketlilik

0 = yataga veya sandalyeye bagiml

1 = kendi bagina yataktan/sandalyeden
kalkabiliyor ancak disariya ¢ikamiyor
2 = kendi bagina disariya ¢ikabiliyor

L-Giin i¢inde 2 veya daha fazla porsiyon
meyve veya sebze titketiyor mu?
0 = hayir 1 =evet

D-Gegtigimiz son 3 ay igerisinde,
psikolojik stres veya ciddi bir hastalik
gecirdiniz mi?

0 =evet

2 = hayrr

M-Giin biginde ne kadar siv1 (su, meyve
suyu, kahve, cay, siit..) alim1 yapiliyor?
0.0 = 3 bardak/fincandan daha az

0.5 = 3ile 5 bardak/fincan

1.0 =5 bardak/fincandan daha fazla

E-Noropsikolojik sorunlar

0 = ciddi demans veya depresyon

1 = hafif demans veya depresyon

2 = herhangi bir psikolojik rahatsizlig1 yok

N -Beslenme sekli

0 = kendi bagina beslenecek durumda degil
1=biraz ¢aba gostererek 6giinlerini
alabiliyor

2 = 6gtinlerini kendi bagina alabiliyor

F-Viicut Kitle indeksi (BMI): (Kg/m?)
0 = BMI 19dan diisik

1 = BMI 19 ile 21 arasinda

2 =BMI 21 ile 23 arasinda

3 = BMI 23’ten fazla

O-Hastanin kendi beslenme durumu ile
ilgili sahsi degerlendirmesi

0 = kendisinin yetersiz beslendigi
gorigiinde

1 = Kararsiz-bilmiyor

2 = Kendisinin beslenme sorununun
olmadig goriisiinde
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Aragtirma

P-Ayni yastaki insanlarla
karsilastirildiginda kendi saglhig:
konusunda ne disiinityor?

0.0 = daha kot

0.5 = bilmiyor

1.0 = ayni derecede iyi

2.0 = dahaiyi

G-Bagimsiz ikamet ediyor (bir bakim
evinde veya hastanede kalmiyor)

1 =evet

0 = hayir

R-Ust orta kol (MAC) cevresi -cm
0.0 = MAC 21den daha az

0.5 =MAC 21 ile 22 aras1

1.0 = MAC 22den daha fazla

H-Giin iginde 3 adetten fazla ilag
kullaniyor mu?

0 = evet

1 = hayir

S- Baldir (CC) gevresi 6l¢iimil - cm

0 = CC 31den daha kiigiik

1 = CC 31 veya daha biiyiik
Degerlendirme (maksimum 16 puan)
Tarama puani (maksimum 14 puan)
Toplam (maksimum 30 puan)
Malniitrisyon Belirleme Skoru

17 puandan az.............. malniitrisyon
17 ile 23,5 puan arasi......... malniitrisyonde
yiikselmis risk

17 puandan daha fazla......beslenme sorunu
yok

I -Bas1 veya deri yaralar: var mi1?
1 =evet
0 = hayir

Sekil 4.1.B. I¢eriginde BMI icin soru degiskesi de olan MNA-SF dormu

Beslenme
Kurum:
Adi-Soyad:

Cinsiyeti: Yas:

Kilo, kg: Boy, cm: Tarih:

36




Editor: Prof. Dr. Servet Ariogul

Tetkik

A- Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, ¢cigneme ve yutma giigliigii nedeniy-
le besin tiiketiminde azalma oldu mu?

0 = siddetli istah kayb:

1 = orta derecede istah kayb:

2 = istah kayb1 yok

B-Son aylarda kilo kaybimiz oldu mu?
0 = 3 kgdan daha fazla kilo kayb:

1 = bilmiyor

2 =1 ile 3 kg arasi kilo kayb:

3 = kilo kaybi yok

C-Hareketlilik

0 = yataga veya sandalyeye bagiml

1 = kendi bagina yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ancak disariya ¢ikamiyor
2 = kendi bagina disarya ¢ikabiliyor

D-Gegtigimiz son 3 ay icerisinde, psikolojik stres veya ciddi bir hastalik ge¢irdiniz
mi?

0 =evet

2 = hayir

E-Noropsikolojik sorunlar

0 = ciddi demans veya depresyon

1 = hafif demans veya depresyon

2 = herhangi bir psikolojik rahatsizlig1 yok

F1-Viicut Kitle indeksi (BMI): (Kg/m?)
0 = BMI 19dan diisik

1 =BMI 19 ile 21 arasinda

2 = BMI 21 ile 23 arasinda

3 = BMI 23’ten fazla

BMI bilinmiyorsa veya 6l¢iim yapilamiyorsa soru F1 yerine F2 yanitlanir.

F2-Baldir (CC) gevresi dl¢iimii - cm
0 = CC 31den daha kiiciik
1 = CC 31 veya daha buiytik

Tetkik Skoru
(Maksimum 14 puan)

12-14 puan: Normal beslenme durumu
8-11 puan: Malniitrisyon riski
0-7 puan: Malniitrisyon
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MNA alt1 tarama sorusu ile baglar (sorular A-F1/F2) ve bunlar maksimum on dort pu-
anlik MNA-Kisa formdur (MNA-SF). Bu sorular hastanin gida alimy, kilo kaybi, hareketlilik,

psikolojik stres veya akut hastalik, depresyon durumu veya hafiza sorunlar1 ve de BMI'nin

tespiti ile ilgilidir. Sayet BMI 6l¢iimii yapilamayacaksa baldir ¢evresi kullanimininda uygun

olabilecegi ispatlanmuistir (14).

Bu sorgulama sonucu on iki puandan daha az skor elde edilmis ise, diger sorulara (soru-
lar G-S) devam edilmesi 6nerilmektedir. Bu sorular, ikametgah durumu, ila¢ kullanimi, bas:
yarasi veya cilt inflamasyonu varligi, yemeklerin yenmesi ve protein ve siv1 alimi, beslenme
ve saglik durumuna gore hastanin kendi goriisii ve baz1 ekstra antropometrik 6l¢timler ile
ilgilidir (5,6).

Bu nihai MNA-skoru olacaktir: <17 malniitrisyon demektir, 17-23,5 malniitrisyon riskinin

oldugu anlamina gelir ve >23,5 yeterli beslenme durumunun oldugunu gosterir (Sekil 4.2).

Sekil 4.2. Degerlendirme Diyagrami

MNA-SF

<12 212

-Diger 12 MNA sorusunu doldurun
-Hasta takip edilmelidir.

v

MNA Toplam Puani;
<17=malnutrisyon,
17-23,5=malniitrisyon riski,
>23,5=iyi beslenme durumu.

-Normal Beslenme Durumu
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MNA-SF’nin uygulanmasi bes dakikadan daha az siirmektedir, tam MNAnin uygulan-

masl i¢in ise 10-15 dakikaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

SGA da ¢ok yararli ve sik uygulanan bir testtir. Mevcut durumda da tanida siklikla kul-

lanilmaktadir. Ancak uygulamada subjektivite icermektedir.

Bireylerin beslenme durumunu saptanmasinda SGA kolay ve pratik yontemlerden biri-
dir. Malniitrisyon tiriinlerinin geri 6denmesinde rapor ¢ikartildiginda belirtilmesi istenen
testlerden biridir. Bu degerlendirme; Detsky ve arkadaslari tarafindan fonksiyonel kapasite ve
malniitrisyonda gozlenen fizyolojik belirtiler veya malniitrisyonun igerdigi durumlar1 deger-
lendirmek amaciyla gelistirilmistir. Hastanin hikayesi (agirlik kaybi, besin aliminda degisme,
gastrointestinal semptomlar ve fonksiyonel durum), fiziksel testler (kas kitlesi, subkutan yag,
sakral ve ayak 6demi, asit) gibi degerlendirme kriterlerini icermektedir. SGA laboratuar veri-
lerini icermez (Sekil 4.3). Bu bilgilerin teste eklenmesinin testin malniitrisyonu saptamadaki
performansini etkilemeyecegi diigiiniilmektedir. Agirlik indeksinin, subjektif degerlendirmeyi
etkileyen esas faktor oldugu bildirilmistir. Bu tarama testinin 6zelligi yash popiilasyonda kul-
lanilabilmesidir. Uzun dénem bakimda, beslenme diizeyindeki degisiklikler ile iligkili komp-
likasyonlar i¢in (major enfeksiyonlar, basi yaralar1 ve mortalite) ytiksek risk tastyan yashlarin

tanimlanmasinda yararli bir degerlendirme araci oldugu saptanmuistir (9,10,11).

Sekil 4.3. Subjektif Global Degerlendirme testi

HIKAYE:
Adirhiktaki dedisimler:
Son 6 aydaki kilo kaybi: Miktari .......... kg; Kaybin yiizdesi: %..........
Son 2 hafta iginde kilodaki degisiklik: Artma ( )  Degigiklik yok ( ) Azalma ( )
Gida alimindaki degisiklikler:
Degisiklik yok ( ) Degigiklik var ( ) Siresi: ......... hafta
Tipi: Normalden az kati gida alimi ( ) Tamamen sivi gidalar ( ) Diisiik

kalorilidiyet ( )  Achk ()

Gastrointestinal semptomlar ( 2 haftadan daha uzun siire devam eden):

Semptom yok ( ) Bulanti( ) Kusma( ) lshal() listahsizlik ()
Fonksiyonel kapasite:

Normal ()  Azalma mevcut( ) Siiresi .................. hafta
Tipi: Normalden daha az ( ) Ayakta ( ) Yataga bagh ( )

Nutrisyonel gereksinmeler {izerinde hastaligin etkisi:
Primer teghisiz ...
Mettabolik gereksinmeleri: ~ Stres yok ( ) Digiik stres ( ) Orta derecede stres ( )
Siddetli stres ( )
FiZiK MUAYENE:

(Her bir 8zellik igin belirtin : normal =0, hafif =1+, orta =2+, siddetli = 3+)
Ciltalti yag dokusu kaybi (Triseps, goglis) ..........
Kas kaybi (gudriseps, deltoit, temporal) ..........
Ayak bilegi 6demi........ , pretibial 6dem ........ sakrumda édem ........... Asit ...........

SGD Derecesi (yorum) A = lyi beslenmis
B = Hafif derecede malniitrisyon veya malniitrisyon siiphesi
C = Orta - agir malnitrisyon
D =Agirr utrisyon.
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Literatiirde tarama enstriimani olarak asagidaki testlerin kullanilmasinin uygun olabi-

lecegi belirtilmistir.

- Yatan hastalar i¢cin: MUST (12), SNAQ (13), NRS-2002 (14)
- Poliklinik hastalar1 icin: MNA-SF (15), SGA (11)

Ayrica BMIdan bagka antropometrik 6lgiimleri kullanmak, malniitrisyon ve malniitris-

yonun altinda yatan sebepleri tespit etmede ek katkilar saglayacaktir.

Pratikteki Anlami
Kapsamli geriatrik degerlendirme, asagida belirtilmekte olan boliimlerden olusmaktadir:

- Tibbi oykd;

- Aile goriismesi

- Fonksiyonel anamnez;

- Sosyal anamnez;

- Fizik muayene;

- Klinik 6l¢tim enstriimanlars;

- Laboratuar aragtirmalari.

Anamnez, Kapsamli geriatrik degerlendirme’nin standart bir boliimidiir. Anamnezde;
azalmig istah, azalmis koku alma veya tat alma duyusu, kilo kaybi, bulanti, kusma, diyare,

gigneme ve yutma sorunlar1 sorgulanmalidir.

Ancak, malniitrisyon ile ilgili gostergeler kapsamli geriatrik degerlendirme’nin tiim bo-
limlerinde bulunabilmektedir. Fonksiyonel anamnezde bakima muhta¢ olma malniitrisyon
i¢in bir risk faktoriidiir. Sosyal anamnezde ise yalniz yasamak veya yaslhilarin ihtiyaglari ile

ilgilenen bir bakicinin olmamasi malniitrisyon icin bir risk olarak bilinmektedir.

Fizik muayenede hastanin beslenme ve hidrasyon durumunun klinik degerlendirilme-
sindeki belirtiler (zayif, kasektik, kuru koltuk alt1 ve agiz), boy, agirlik ve BMI'nin tespit
edilmesiyle nutrisyon durumu hakkinda bilgi edinilebilir. Kas kiitlesine (atrofi, sarkopeni )
ve kas giicline bakilarak ta malniitrisyonun belirti ve olasi sonuglar1 hakkinda bilgi edinile-
bilir (16).
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Kapsamli geriatrik degerlendirme ve MNAnin verecegi sonuglar bazinda hastanin so-

run listesine malniitrisyon sorunu veya malniitrisyondaki risk ile ilgili veriler konulmali-
dir. Ayni zamanda her iki sonugtan elde edilen malniitrisyon sorununu ortaya ¢ikartan
en onemli faktorler goriilecektir. Bu faktorler, 6rnegin orta-ciddi demansina bagl 6z ba-
kiminda azalma ve malniitrisyon olabilir. Boyle bir durumda hastanin hastaneye yatirilma
esnasinda ve ya taburculukta mutlaka beslenme plani ¢izilmeli ve takip edilmelidir. Tedavi
plani bir taraftan yeterli gida alimina ve diger taraftan da buna neden olan faktorlerin tedavi
edilmesine yoneliktir. Bu gibi bir hasta 6rnegin hastaneden taburcu edildikten sonra eve
gittiginde 6giinlerini alirken kontrol altinda tutulmali ve ayrica kendisine verilen 6gtinler
enerji ve besin 6geleri ile zenginlestirilmeli ve evde bakim siiresi i¢erisinde de haftalik bazda
tartilarak kontrolii gerekmektedir. Fakat yasli hastalarin birgogu kilo kayb: olsa da tam ola-
rak ne kadar oldugunu bilmemekte, poliklinik sartlarinda her zaman kilo 6l¢iimii yapilama-
makta veya yatalak hastalarin kilo 6l¢timleri miimkiin olamamaktadir. Boyle durumlarda
ozellikle hastalarin baglanan beslenme iirtinlerinin daha kolay temin edilebilmesi i¢in kilo,
viicut kitle indeksi yerine baldir 6l¢iimii, deri kivrim kalinliklar: 6l¢timii gibi kabul edilebilir
baska antropometrik 6l¢climlerin kullanilmasi doktorlarin, hasta ve hasta yakinlarinin isini
kolaylastiracaktir. Bu 6l¢iimlerin SUT’ta tanimlanmasi ve geri 6deme kapsamina alinmasi

uygun olacaktir.

Ulkemizde tibbi beslenme iiriinlerinin raporlanmasinda SGA-C ve D kategorileri kabul
edilmektedir. Bu kapsamda MNA-SF’ninde kullanilmasi hem pratik hem de hekim ve hasta-
nin faydasina olacaktir. MNA-SFe gore belirlenen malniitrisyon riskinin SUT’ta tanimlan-

masi ve geri 6deme kapsamina alinmasi uygun olacaktir.
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Grup II

Malniitrisyon Tedavisi
Interdisipliner Ekibin
Rolii ve Geri Odemede
Yasanan Sorunlar ve
Coziim Onerileri
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V. Malniitrisyon Tedavisi

Hedefler

Malniitrisyon veya malniitrisyon riski tespit edilen yaslilarda beslenme destek tedavisi-
nin amaci yeterli enerji, protein, mikro-besin 6geleri ve sivi alinmasidir. Boylece asagidaki

hedeflere ulagilmasi amaglanmaktadir:

Fonksiyon ve giinliik yasam aktivitelerini ayn1 seviyede tutmak ve miimkiin oldugunca

iyilegtirmek

- Diizenli ve saglikli beslenme aligkanligi kazandirilmasina yardimei olmak
- Yasam kalitesini ayni seviyede tutmak ve olabildigince iyilestirmek

- Morbidite ve mortaliteyi azaltmak

Beslenme destegi, somatik, psisik, sosyal ve fonksiyonel faktorlerin de i¢ine alindig1 en-
tegre ¢ok disiplinli tedavi planinin bir pargasidir. Buna gore tedavi planinin her zaman iki
hedefi vardir; birincisi beslenme igerigi ve araliklarinin planlanmasi, ikincisi mevcut duru-

ma sebebiyet veren faktorlerin ortadan kaldirilmasi igin yapilan girisimlerdir.

Goriis Birligi
Beslenme destek tedavisi yontemleri:
1. Oral
2. Enteral (Gastrointestinal sistemin kullanildig1 beslenme yolu)
3. Parenteral (Gastrointestinal sistem dis1 yollar: damar ici, kas i¢i veya cilt alt1 vb.).

4. Enteral+Parenteral

Beslenme destek tedavisinin planlanmasinda ilk sirada dogal yolla beslenmenin destek-
lenmesi ve eksikliklerinin giderilmesi diigiiniilmelidir. Bunun i¢in yetersiz beslenmenin tak-
viyesi, ara 9giinlerin kuvvetlendirilmesi, yemek yeme ortami sartlarinin diizenlenmesi gibi
bir ¢ok faktdr bu kapsamda degerlendirilir. Her seye ragmen dogal yolla alinan gidalarin
yetersiz kaldig1 durumlarda, agiz yoluyla verilebilen hazir zenginlestirilmis beslenme destek

irtinlerinin kullanilmasinin faydali oldugu bilimsel olarak kanitlanmistir (1-4).
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Enteral tiip ile beslenme (nazogastrik, nazoenteral, enterokiitan), agiz yoluyla beslenme-

nin yetersiz veya miimkiin olmadig1 durumlarda onerilmektedir. Terminal déonem hastalig
olanlarda (demans, kanser vb.) tiiple beslenmenin hayat kalitesi ve sag kalima katkis1 goste-
rilememistir (5-6). Ancak pratikte etik nedenlerden dolay1 siklikla kullanilmaktadir. Termi-
nal evrelere varmadan daha erken dénemde beslenme tedavisinin planlanmasi, gastrostomi

dahil daha erken enteral tedavi miidahalelerinin yapilmasi son derece 6nemlidir.

Parenteral beslenme (santral veya periferik yolla uygulanan), enteral beslenmenin kont-
rendike oldugu durumlarda veya enteral beslenmenin yetersiz kaldig1 hastalarda tercih edil-
melidir (7-8). Sartlar saglandiginda hizla kesilmeli ve tek basina enteral beslenme ile idame

saglanmalidir.

Beslenme destek tedavisinin verilme yolunun belirlenmesinde giivenlik her zaman
onemli bir faktordiir. Aspirasyon riski, sondanin yerinden ¢ikmasi, bulants, ishal, metabo-
lik degisiklikler, refeeding sendromu, kateter enfeksiyonu, kateter tikanmasi ve flebit gibi

onemli sorunlar karsimiza ¢ikabileceginden bu konuda dikkatli olunmalidir (9-11).

Ozellikle geriatri hastalarinda klinik hedeflerin yani sira hasta veya yakinlarinin istekleri

ve etik degerler de goz 6niinde bulundurulmalidir (12-13).

Beslenme destek tedavisi fiziksel aktivite (6rnegin giinliik on bes dakikalik yiiriiytis) ile
birlestirildiginde bagariya ulagma orani artacaktir (14). Ozellikle germe egzersizlerinin uy-
gulanmasi kas kitlesi ve giiclinil arttiracak; boylece yaslinin fiziksel bagimlilik orani azala-

caktir.

Beslenme Desteginde Spesifik Hedefler
Enerji

Giiniimiizde enerji ihtiyacinin tespit edilmesinde birtakim formiillerden faydalanilmak-
tadir. Harris ve Benedict formiilii geriatrik yas grubunda da en ¢ok kullanilan formiil olup

Akademik Geriatri Dernegince de 6nerilmektedir (15).

Malniitrisyonun diizeltilmesi veya hastalik sirasinda ortaya ¢ikan kayiplarin yerine ko-
nulabilmesi i¢in normal beslenmeye her giin en az 400 kcal eklenmesi 6nerilmektedir. Giin-
litk 1500 kcal normal beslenme igin alinan gida miktarinin alt sinir1 olarak kabul edilmek-
tedir. Bunun altindaki seviyeler yalnizca enerji ve protein degil ayn1 zamanda mikro-besin

Ogelerinin de yetersiz alinmasina neden olacaktir.

Harris ve Benedict formiilii, temel enerji ihtiyaglar::
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- Erkekler i¢in: 66.5+(13,75xA)+(5xB)-(6.77xY)
- Kadinlar igin: 655.1+(9,56xA)+(1.85xB)-(4,67xY)
(A: kilogram bazinda agirlik, B: santimetre bazinda boy, Y: yil bazinda yas)

Giinliik enerji ihtiyacinin hesaplanmasinda istirahat anindaki enerji gereksinimi temel
alnmalidir. Bu hesaplamaya hastalik ve faaliyetler gibi dogrulayici faktorler eklenir. Enerji
ihti yaci kisinin giin i¢indeki aktivitesi, stres faktorleri ve mevcut klinik hastaliginin
siddetine gore degismektedir. Ornegin; yataga bagimli ve yatak icinde hareket edemeyen bir
yaslida aktivite faktorii %15 iken, yatak i¢i hareketli veya dogrulabilende %20, yataktan kal-
kabilen ve kisitli da olsa dolasabilende %25, aktif kalkip dolasabilende %30 ve tistii alinma-
lidir. Hafif enfeksiyonlarda atesi olmadigy siirece stres faktorii alinmayabilecegi gibi, ateg her
1°C arttiginda %10, siddetli enfeksiyonlarda %20-30, hayati tehdit eden sepsis durumlarinda
%50 ve tizeri stres faktorii eklenebilir. Diger taraftan yogun metabolik stres yaratan ARDS,
yanik ve ¢oklu travmalarda stres faktorii %50-100 aras1 degisebilmektedir. Kontrol altinda
bir kanser hastasinda ek stres faktorii alinmayabilirken, aktif kanser veya metastatik hastalik

varliginda stres faktorii %20-50 arasinda artabilmektedir.

Ozellikle kritik olmayan hastalarda uygulama kolaylig1 acisindan, aktivite ve stres fak-
torlerini goz 6niinde bulundurarak kilogram basima 25-30 Kcal enerji verilmesi gibi pratik
yontemler de kullanilabilir (16-17).

Protein

Proteinin klinik sonlanim noktalarindaki etkisine dair ¢ok az aragtirma yapilmigtir. Mal-
niitrisyon tespit edilen hastalarda tavsiye edilen giinliik protein ihtiyac1 1,2-1,5 gram/kg/
glin ditr. Wolfe tarafindan spesifik olarak yaslilar i¢in belirlenmis tavsiye edilen doz ise 1,5

gram/kg/giin diir (18).

Vitaminler ve Mineraller

Beslenme yetersizligi durumunda vitaminlerin ve minerallerin destek tedavisine stan-
dart olarak eklenmesi gerektigini gosteren herhangi bir kaynak bulunmamaktadir. Ancak
glinliik olarak tavsiye edilen minimum miktarin (ADH) verilmesi gerekmektedir. Eger has-
tanin beslenmesi hem enerji hem de protein yoniinden yetersizse, o zaman bu beslenmede
yetersiz vitamin ve mineral eksikligi oldugu da kabul edilmeli ve bu durumda bir siireligine
multivitamin ve mineral destegi verilmesi diisiiniilmelidir. Sayet icecek seklinde beslenme
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kullaniliyorsa bu gogunlukla kendiliginden minimum giinliik tavsiye edilen miktari ihtiva

ediyor olacaktir. Ancak burada eksiklik oldugu goriiliirse eksigin tamamlanmasi gerekmek-
tedir (19-20).

Yasla birlikte artan sikligi ve klinik sonuglar1 nedeniyle olast vitamin D eksikliginin
eriskinlerden farkli olarak yaslhilarda mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle

yaghilarda D vitamini diizeyleri mutlaka 6l¢tilmeli ve eksikligi halinde yerine konulmalidur.

Her ne kadar minimum D vitamini diizeyi bu grup i¢in 50 nmol/l olarak belirlenmis-
se de en son literatiirler D vitamini diizeyinin, hastalarin diigmesini ve de yaralanmasini
6nlenmesi bakimindan minimum 65-75 nmol/l seviyesinde tutulmasini tavsiye etmektedir
(20-22).

Stv1

Ginlitk minimum olarak 1700 ml/giin igecek alinmasi (sabit beslenmede alinan su buna
dahil degildir) beslenme heyetinin vermis oldugu tavsiyeye uygundur (17, 23). Beslenme
destek tedavisi planlanirken 6zellikle hi¢ ek oral sivi alamayan hastalarda giinliik sivi ihtiyaci
ayr1 olarak hesaplanmali (ek bir kontreindikasyon yok ise kilogram bagina 30 ml) ve gerekir-

se besin destek tiriinlerinin yaninda ek siv1 verilmelidir.

Denetim

Yukarida belirtilmis olan hedefleri yakalayabilmek ve tedavinin etkilerini denetleye-
bilmek icin pratik gercekei enstriimanlara gereksinim vardir. Akademik Geriatri Dernegi
olarak malniitrisyonda beslenme tedavisinin etkilerini belirlemek i¢in en énemli takip ve
denetim araci olarak kilo gidisatini gérmekteyiz. Ayni zamanda MNA da bir denetim araci
olarak kullanilabilir; ancak bu kilo gidisatinin takibinden daha yogun ¢aligma gerektiren bir

islemdir.

Beslenme destek tedavisinin nihai hedefi kilonun sabit tutulmas: veya artmasidir. Te-
davi, beslenme durumu stabil hale gelene kadar ve/veya istenilen hedeflere ulasilana kadar
stirdirilecektir (24-26).
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Tedavi Siiresi

Beslenme arastirmalarinin ¢ogu, destek tedavisinin 6lgiilebilir etki ve sonuglarina ulagi-

labilmesi i¢in ortalama {i¢ aylik bir siirenin gerekli oldugunu gostermektedir (17).

Tedavi takibi i¢in basit kilo gidisatinin kontroliinii tavsiye etmekteyiz. Sayet kilo stabilize
edilmigse veya arzu edilen kiloya ulasilmigsa o zaman beslenme destek tedavisi yavas yavas
azaltilarak diigtiriiliir. Ancak yaghilarda ve 6zellikle de ¢oklu ko-morbid hastaliklarin varli-
ginda kilo takibinin objektif olarak yapilmasini engelleyecek faktorlerin olabilecegi (6dem,
asit gibi) unutulmamalidir Kilo disinda bagka gostergelerle malniitrisyon tedavisinin etkin-

ligi de mutlaka degerlendirilmelidir.

Altta yatan faktorlerin ¢6ziimii (mesela uygun dis protezlerinin yapilmasi) daha iyi bes-
lenme i¢in 6nemlidir. Bunun gibi ¢oziilmesi gereken diger konular yemek hizmetleri, uygun
yemek yeme ortaminin olugturulmasi, aligverisin yapilarak eve getirilmesi ve ilag kullanimi-

nin uygulanmast olarak ditgiiniilmelidir (27-29).

Beslenme yetersizliginin altinda yatan faktorlerin envanteri

Yash hastalarda malniitrisyon tedavisi tek bagina beslenme destek tedavisi ile miimkiin
olmayabilir. Bu yiizden altta yatan nedenlerin tespit edilmesi gerekmektedir. Cok cesitli
kombinasyonlar halinde karsimiza ¢ikabilecek tiim faktorler degerlendirilmeli ve tiim olasi
sebeplere ¢oziim olacak bir tedavi plani gelistirilmelidir. Tiim bu tedavi seceneklerinin ¢ok
disiplinli geriatri ekibi tarafindan biliniyor oldugu varsayilmaktadir. S6z konusu tedavi yon-
temleri hastaneden taburcu olduktan sonra veya poliklinikteki kontrolden sonra da 6nem

tasimaktadur.

Pratikteki anlami

Ozet olarak geriatri hastalarinda malniitrisyonun tedavisi igin, bu hastalarin beslenme
durumunun tespit edilmesinin yan1 sira malniitrisyona yol agabilecek diger faktorlerin de
gozden gegirilmesi ve bu sorunlara biitlinciil bir yaklasim gerekmektedir. Bunu ancak KGD
ve MNA yardimiu ile yapabilirsiniz. Boylece beslenme destek tedavisi ve nedensel faktorlerin
ortadan kaldirilmasi ile ¢ok disiplinli bir tedavi plan: gelistirilebilir. Beslenme destek tedavi-
sinin temel amaci, hastanin giinliik enerji (minimum 1500 kcal/giin), protein (minimum 1,2
g/kg viicut agirligi/giin), vitaminler ve mineraller (ADH’ya gére), D vitamini (65-75 nmol/l

diizeyi yakalamak i¢in) ve sivi (minimum 1700 ml/giin) ihtiyacinin karsilanmasidir. Kotii
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beslenme durumunun iyilestirilmesi i¢in en az 400 kcal/giin ekstra ek besin verilmesi ve bu-

nun mevcut beslenme aligkanliginin iizerine eklenmesi gerekmektedir. Béylece minimum
enerji ve protein gereksinimi karsilanmis olacaktir. Beslenme destek tedavisinin sekli (oral,
enteral, parenteral) hastanin istekleri, giivenlilik ve etik degerler dogrultusunda belirlene-
cektir. Beslenme destek tedavisinin etkin olabilmesi i¢in tedavinin basit fiziksel egzersiz ile

kombine edilmesi gerekmektedir (mesela giinde on bes dakikalik yiiriime).

Cok yonlii tedavinin etkilerinin izlenmesinde kilo gidisatinin takibi yapilir. Burada amag
kilonun sabit tutulmasi veya artisidir. Beslenme destek tedavisinin siiresi genellikle maksi-

mum {i¢ ay olup bu siire bireyin klinik durumuna gore degisiklik gosterebilmektedir.

Tedavide 6nemli olan istenilen nutrisyonel hedeflere ulagilmasi ve bunun siirdiiriilerek
malniitrisyonun Oniine ge¢ilmesidir. Kirilgan yashlarda beslenme destek tedavisi gogun-
lukla ev ortaminda uygulanmaktadir. Hasta takip dis1 kaldiginda hastanedeki geriatri ekibi
etkisiz kalacaktir. Bu durumda ekip, hastalarla iletisime gecerek daha iyi bir tedavi sekli
onerebilir. Hastalar ayda bir kez tartilarak, en azindan {i¢ ayda bir goriilmek sureti ile takip
edilebilir. Tyi bir beslenmenin ve svi1 alinimin bu gibi durumlarda ne kadar énemli oldugu
konusunda hasta ve yakinlar1 bilgilendirilebilir. Mesela bu konularda hastalara saglikli bes-
lenme brosiirii verebilir. Iyi beslenme durumunun saglanmas i¢in daha énce ortaya konul-
mus olan buna yol acabilecek nedensel faktorlere yonelik diizenlemeler gergeklestirilmelidir.
Hastanin saglik durumunda herhangi bir olumsuzluk olmas1 halinde beslenmesi yeniden

degerlendirilmeli ve altta yatan faktorler arastirilmalidir.

VI. Ilgili Disiplinler ve Bunlarin Rolleri
Hedefler

Gliniimiizde yagla birlikte artan biyo-psiko-sosyal problemlere aday yash bir bireyde
malniitrisyon geriatrik bir sendrom olarak kabul edilmektedir. Bundan dolay1 malniitrisyon

her zaman ¢ok faktorlii ve ¢cok disiplinli olarak ele alinmalidir.

Tedavi, iki destekten miitesekkil olup, malniitrisyon faktorlerinin sebeplerine oldugu ka-

dar beslenme durumunun kendisine de yonelmelidir.

Malniitrisyon multidisipliner olarak degerlendirilmeli ancak her bir disiplinin de kendi-
ne has rolleri ve sorumluluklar1 olmalidir (30-33). Bu rol ve sorumluluklar hastanin mevcut
konumuna baglidir: burada s6z konusu olan geriatri kliniginde yatan bir hasta m1 yoksa

geriatri boliimiinde yatmayan bir hasta m1 veya bu bir poliklinik hastasi ile mi ilgilidir?
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Bu bagslik, yash hastalarda malniitrisyonun tedavisine dahil olan ¢esitli disiplinlerin kat-

kilarini agiklamakla birlikte, ayni zamanda s6z konusu disiplinlerin sorumluklarini da or-

taya koymaktadir.

Goriis Birligi

Malniitrisyonun tedavisinde ilgili olan disiplinler, tedavi ekibinin interdisipliner hareketi

ile sekillenir.

Tablo 6.1

Geriatri hastalarinda malniitrisyon tedavisine dahil olan roller ve disiplinler.

Geriatri boliimiinde | Poliklinik hastas: Geriatri bélimiinde
bulunan klinik bulunmayan klinik
hastas1 hastas1

Geriatri uzmani Baslica doktor Baslica doktor Konsiiltan, bakim

gekirdek ekibin tiyesi

Geriatri hemgiresi Bakim cekirdek Bakim cekirdek Bakim cekirdek
ekibin tyesi ekibin tiyesi ekibin tiyesi

Diyetisyen Bakim ¢ekirdek Bakim ¢ekirdek Bakim ¢ekirdek
ekibin tyesi ekibin iiyesi ekibin iiyesi

Geriatri uzmani Konstiltan Konstiltan Baslica doktor

olmayan tibbi uzman

Hasta bakici Politikanin Politikanin Politikanin
uygulnmasinda uygulanmasinda uygulanmasinda
iligkili kisi iligkili kisi iligkili kisi

Aile hekimi Politikanin Politikanin Takip ve tedavinin
uygulanmasinda uygulanmasinda devamu i¢in isbirligi
iliskili kisi iliskili isi

Bakici veya hasta Takip ve tedavinin

yakini devamu igin isbirligi

Her hastanin degerlendirilmesinde, fizyoterapist, ergoterapist, logopedist, sosyal hizmet

uzmani ve sosyal bakici gibi dal elemanlarimin ekip i¢in gerekliligi ortaya konulmali ve gere-
kiyorsa ekibe dahil edilmesi gerekmektedir. Ancak bu mesleklerde ve geriatri bilim dallarina

bagli olarak calisan kisilerin sayisi ve istihdami son derece kisitlidur.

50



Editor: Prof. Dr. Servet Ariogul
Interdisipliner tedavi ekibi baslica doktor ile birlikte, “tedavi gekirdek ekibi” olarak ad-

landirilmis olan bir diyetisyen ve bir geriatri hasta bakicisindan olugmaktadir.

Diger disiplinler ise yan tedavi islemlerinde veya girisimlerin gerceklestirilmesi ile ilgili
durumlarda ekibe dahil edilebilirler. Tablo 6.1, goriis birligi grubu tarafindan tespit edilmis

olan roller ve sorumluluklar ile ilgili bir 6zet vermektedir.

Temel Olarak

Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon tedavisi tedavide sorumluluk almis olan bir
ekip tarafindan yiritilir. Tedavi ekibinin basinda bir doktor bulunur. Bu ekip icerisinde
ve tercihen ekibin baginda bir geriatri uzmani olmasi son derece yararli olacaktir. Bu agidan
tilkemizde geriatri uzmani sayis1 ivedilikle arttirilmalidir. Ekip, hekim ile birlikte bir diyetis-

yen ve bir geriatri hasta bakicisi veya hemsiresinden olusmaktadir.

Poliklinikteki hastada, baglica doktor geriatri uzmanidir. Cok disiplinli bakim ekibinde
en az bir diyetisyen ve bir geriatri hasta bakicis1 bulunmalidir. Cok disiplinli bakim ekibi
malniitrisyon tanisini saglar ve izlenecek yolu belirler. Hastanin bundan sonraki donem-
de takip edildigi aile hekimi tarafindan artik beslenme destek tedavisine ihtiya¢ duymadig:
kanisina varilmas: durumunda hasta bu agidan degerlendirilmek {izere geriatri poliklinigi-
ne yonlendirilir. Girisimlerin gergeklestirilmesinde miimkiin oldugunca bir bakim perso-
nelinin konuya dahil edilmesine dikkat edilmelidir. Eger gerekli goriiliir ve istenirse diger
disiplinler de konstiltasyona dahil edilebilirler. Geriatri uzmani hastayi yine aile hekimine
sevk edecek olursa, aile hekiminin yapacag tedaviler ile ilgili olarak yonlendirici bir gérev

de tstlenmis olacaktir.

Geriatri diginda bir béliimde tedavi gormekte olan klinik geriatri hastasinin beslenme
yetersizligi tedavisinde, su goriis birligine varilmistir. Tip uzmani nihai sorumluluk tagiyan
kisidir. Geriatri uzmani, bir diyetisyen ve bir geriatri hasta bakici bakim ¢ekirdek ekibini
teskil etmektedir. Kendileri bu islemler esnasinda bir hasta bakici ve hasta bakimi boliimiin-
den bir beslenme asistaninca da asiste edilir. Diger uzmanlar veya disiplinler konstiltasyon

esnasinda tibbi belirtiler i¢in gerekli goriiliirlerse ¢agrilabilir.
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Pratikteki anlami

Tablo 6.1'de malniitrisyon tedavisindeki disiplinlerin sorumluluklar: ve rolleri sematik

bir sekilde gosterilmistir. Tablo 6.2°de ise malniitrisyon goriilen ve Geriatri kliniginde bu-

lunan geriatri hastalarinin bakiminda yer alan bakim ekibinin iiyelerinin sorumluluklar:

sematik bir sekilde gosterilmektedir. Bu sorumluluklar ayni zamanda Geriatri beslenme y6-

netmeliginde de verilmis bulunmaktadir (?).

Tablo 6.2

Malniitrisyon goriilen ve Geriatri klinigindebulunan geriatri hastalarin bakiminda yer

alan bakim ekibinin iiyelerinin sorumluluklari:

Bakim ekibi iiyesi

Klinik geriatri uzmani

Sorumluluklar:

Her bir hastada beslenme yetersizligine yaklasim ile ilgili nihai
sorumluluk

KGD ( Kapsaml geriatrik degerlendirme)’yi uygulamak ve
malniitrisyonun nedensel faktorlerini belirtmek

Beslenme yetersizligini sorun listesinde belirtmek

Ekip iiyeleri ile birlikte tedavi planini hazirlamak

Haftalik bazda bakim ekibinin tiyeleri ile birlikte beslenme
sorunlarini goriismek

Taburculuk sirasinda yapilan goriismelerde hasta ve bakic ile
beslenme sorunlarini goriismek

Beslenme sorunlari ile ilgili yazili devir etme islemi ve sevk
etme listesini islemek

Geriatrik hemsiresi

Bakim ekibi iiyesi

KGD’nin havale edilmis olan boliimlerin iglemlerini

uygulamak

MNA’y1 uygulamak

Beslenme destek asistanini konu ile ilgili olarak

bilgilendirmek

Diyetisyeni devreye sokmak

Ekip iiyeleri ile birlikte tedavi planini hazirlamak

Hastay1 haftada iki kere tartmak

MDO esnasinda haftalik bazda bakim ekibinin tyeleri ile
birlikte beslenme sorunlarini goriismek

Taburcu etme esnasinda yapilan goriigmelerde mutlaka
bulunmak, hasta ve bakici ile beslenme sorunlarini 6riismek

Yazil1 devir etme islemlerinin birinci basamaga gelmesini saglamak
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Diyetisyen Bakim ekibi iiyesi

MNA’dan bilgi toplamak

Enerji, protein, mikro besinler, sivi alimi ve

gereksinimi degerlendirmek

Beslenme tavsiyesini hazirlamak

Kilo gidigatin1 degerlendirmek

MDO esnasinda haftalik olarak bakim ekibinin iiyeleri ile
birlikte beslenme sorunlarini gériismek

Hasta ve bakici ile beslenme sorunlarimi gériismek

Yazili devir etme islemlerinin birinci basamaga gelmesini
saglamak

Beslenme asistani Normal beslenme takibinin yapilmasi, enerji ile
zenginlestirilmis beslenme uygulanmasi veya oral beslenmeye
(minimum 400 kcal ekstra/giin ) ekleme yapilmasini saglanmak
Hastanin optimal bir sekilde enerji, protein ve sivi almasini
tesvik etmek

KGD: kapsaml geriatrik degerlendirme; MDO: multidisipliner tartisma; MNA: mini niit-

risyonel degerlendirme

VII. Degisik Gruplarin Katilimlariyla Dogan Is Birligi ve Ile-
tisim

Hedefler

Besinci baglikta tedavi ile ilgili olarak agiklanmis oldugu tizere, tedavi planinin siire-
si minimum {i¢ aydir. Bu da demektir ki, gogunlukla hastaneden taburcu edildikten sonra
hastanin tedavisine devam edilecektir. Bunu miimkiin kilabilmek icin ise birinci basamakta
gorevli bakim uzmanlari ile (aile hekimi, diyetisyen ve evde bakim saglayan kisiler) iletisi-

min saglanmasi gerekmektedir.

Goriis Birligi
Taburculukta yapilacak goriismeler

Ev ortamindaki uygulamalarin devam ettirilebilmesi, hastanin ve bakicisinin bu islemle-

re dahil edilmesi ile baslar. Bu sebepten dolay1 beslenme sorunlari ve planlanmaig olan uygu-
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lamalar ile ilgili gériigmeler, taburcu edilirken hasta ile yapilacak olan gortismeler, hasta ve

bakicisi ile yapilan goriismeler olduk¢a énemlidir. Taburcu edilirken oral enteral beslenme
destegi tavsiye edilebilir. Yemek yeme ortaminin iyilestirilmesi ve egzersiz programina ilis-
kin yapilacak olan tavsiyeler somut olarak ortaya konulmalidir. Hastanin hareket etmesi i¢in
buna tesvik edilmesi 6nemlidir. Giinlitk yemek listesinin tutulmasi kadar, kilo gidisat, ye-
mek yeme aliskanliginda diger degisiklikler, sikayetler ve sinirlamalarin kaydedilmesi de ol-
dukga yararli olacaktir (yemek yeme giinliigii...gibi ). Bunlarin yani sira sézlii olarak verile-

cek olan bilginin gerektiginde yazili bilgilendirme materyali ile de desteklenmesi 6nemlidir.

Devir

Birinci basamak bakim uzmanlari ile yapilacak olan misterek ¢alisma, lokal randevu-
lar ile gergeklesir. Bu isbirliginde 6nemli olan beslenme sorunlarina iligkin bakim planinin
yazili olarak devredilmesidir. S6zlii devir ise istenmis olmas: durumunda ve beslenme giri-

simleri ile ilgili acil sorular oldugunda gereklidir.

Ikinci konu, yazili devirin azami olarak asagida belirtilen bilgileri ihtiva etmesi gerekli-
ligidir:

- Malniitrisyon ve nedenlerinin tespiti ve ifade edilmesi

- Hedefler ve uygulamalar

- Hastaneye yatirmada / ilk poliklinik ziyaretindeki kilo
- Taburcu edilmede / son poliklinik ziyaretindeki kilo;

Uygulamalar ile ilgili sozlesmeler (Bizim tarafimizdan yapilacak igler.......
Sizin tarafinizdan yapilacak igler........... )

Hasta bakim devri, prensip olarak tibbi devir ve bunun ayrintilar: ile ilgili bilginin ay-
nisini ihtiva etmelidir. Bu nedenle bakim devri ile tibbi devir tutarli olmalidir. Bakim devri
ayni zamanda tamamlayici disipline 6zgii bilgileri de ihtiva etmelidir. Boylece hasta bakim
devri, optimal yemek yeme ortamu, diyet ile ilgili istekler v.s gibi ekstra bilgileri de iceriyor
olacaktir. Diger taraftan tibbi uygulamalar dis1 bakim devri, tamamlayic1 mahiyette meslege
ozgi bilgi ihtiva etmektedir. Bunlarin birbirlerine karismasini 6nlemek amaciyla bir gok

disiplinli devir olusturulmalidur.
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Pratikteki Anlami

Goriis birligi grubu malniitrisyon durumunda olan poliklinik hastasi i¢in ortaya konu-
lan roller ve sorumluluklar tizerinde olduk¢a fazla durmustur: Geriatri uzmaninin sorumlu-
luklar1 nereye kadar gider ve aile hekimi bu hasta ile ilgili tedaviyi ne zaman kendisine geri
dondiiriir? Hangi uygulamalar klinik geriatri uzman tarafindan isleme konulur, bunlardan

hangisi aile hekimi tarafindan isleme konulur?
Bu konularda aile hekiminin bilgi birikimi ve deneyimi yeterli olmayabilir.

Hasta nihai olarak birinci basamaga geri dondiiriilecek olursa, aile hekiminin bu hasta
tizerindeki tedaviyi tamamen kendi iizerine almasi gerekecektir. Bu hastalar1 evde bakim
sistemi icerisinde ve yine geriatri uzmani tarafindan kontrolii yapilan bir sekilde takip et-

mek son derece yararli olacaktir.

VIII. Beslenme Destek Tedavisinde Geri Odeme Prensipleri

Thtiyaci olan hastalarin niitrisyonel yénden uygun sekilde degerlendirilmesi ve tedavi-
nin planlanmasi, bu tedavinin tam olarak uygulanabilmesi i¢in yeterli degildir. Hastalarin
onerilen beslenme destek tiriinlerini temin edebilmesi gerekmektedir. Burada geri 6deme
prensipleri biiyiik nem tagimaktadir. Onerilen tedavinin sosyal giivenlik kurumu tarafin-

dan kargilaniyor olmasi gerekmektedir.
Ulkemizde uygulanan geri 6deme kurallar1 su sekildedir;

Enteral beslenme iiriinleri:
(1) Yatan hastalar disinda, normal ¢ocuk beslenmesinde kullanilanlar hari¢ olmak tzere
malniitrisyonu olanlar ve/veya malabsorpsiyonlu olanlar veya oral beslenemeyen ancak
enteral beslenmesi gereken hastalar ile dogustan metabolik hastalig1 olanlar ve/veya kistik
fibrozisi olanlara saglik kurulu raporuna dayanilarak uzman hekimlerce regete edilmesi ha-
linde bedeli 6denir.
(2) Raporda, beslenme tiriiniiniin ads, giinliik kalori ihtiyaci ve buna gore belirlenen giinliik
kullanim miktar: agik¢a belirtilerek receteye en fazla 30 giinlik dozda yazilacaktir.
(3) Raporda belirtilmek kaydiyla;
Son 3 ayda agirliginda %10 ve daha fazla kilo kayb: olanlar veya
“Subjektif global degerlendirme kategorisi” C veya D olanlar veya
Cocukluk yas grubunda, yasina gore boy ve/veya kilo gelisimi 2 standart sapmanin altinda
(< -2SD) olanlar,
malniitrisyon tanimi icerisinde kabul edilecektir.
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Su durumlarda beslenme destek tiriinleri katilim payindan muaf olarak geri 6denir:

Madde 2. Kanser

Madde 3. Kronik bobrek hastaliklari, organ ve doku nakli

Madde 6.3 Inflamatuar barsak hastaliklari(sadece malniitrisyon gelismis hastalarda mu-
afiyet kapsamindadir)

Madde 6.4 Kronik karaciger hastaliklari(sadece K74 ve alt kodlarinda malniitrisyon ge-
lismis hastalarda muafiyet kapsamindadir)

Madde 6.5 Koroziv gastrointestinal yaniklar

Madde 6.7 Ekzokrin pankreas bozukluklari(sadece K86.1 kodunda malniitrisyon gelis-
mis hastalarda muafiyet kapsamindadir)

Madde 8. Kan hastaliklar1

Madde 9.2.19 Skleroderma(Sadece oral beslenmenin miimkiin olmadig1 skleroderma
hastaliginda muafiyet kapsamindadir.)

Madde 10. Kronik nérolojik hastaliklar

Madde 10.8 Oral beslenmenin miimkiin olmadig1 kronik noromuskiiler hastaliklar

Madde 15. Diger hastaliklar

Madde 15.4 Barsak operasyonundan dolay: olusan malabsorbsiyonlar ve malniitrisyon-
lar. Tlk iki yagta inek siitii alerjisi. Dogustan metabolik ve kalitsal hastaliklar

Madde 15.5 Kistik fibrozis (Mukovizidozis) (sadece malniitrisyon gelismis hastalarda
muafiyet kapsamindadir)

Madde 15.14 Pierre Robin Sendromu

Madde 15.15 Gastrostomi durumu

Geri Odemede Sorunlar ve Oneriler

1. Hastalarin kilolarini 6l¢gmenin miimkiin olmadig1 durumlarda iist orta kol ve baldir
gevresinin degerlendirilmesi uygun olacaktir.

2. Sarkopeni 6nemli bir geriatrik sendrom olup tani ve tedavide geri 6demeye alinma-
lidir.

3. Rapor ¢ikartmada 6zellikle evde yatalak durumda olan hastalarda ¢ok sik sorunla
karsilasilmaktadir. Bu konuda Saglik Bakanligi ilgili birimleri, SGK ve geriatri bilim
dallarimin isbirligi olugturulmalidir.

4. Yeniendiistriyel tibbi beslenme tiriinlerinin kullanima sunulmasinin hizlandirilmasi
konusunda énlemler alinmasi énerilir. Bu konuda Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kuru-
mu, SGK ve Akademik Geriatri Dernegi arasinda isbirligi yapilmasi dnerilmektedir.

5. Raporu olan hastada regete yazilmis olsa dahi sirali eczane sistemi olmasi yaslinin
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ve yakinlarimin iglerini gii¢lestirmektedir. Bu konuda iiriiniin tedariki yashlar i¢in
kolaylastirilmalidur.

Tibbi beslenme iiriinleri ve malzeme iirtinleri ile ilgili her yil ana ihale yapilmakta ve
bu ihale ile 6ngériilen iiriin miktari bir y1l boyunca asilamamaktadir. Diger taraftan
bagta 6ngoriilen miktarlar: agan ihtiya¢ oldugunda hasta tedavisi aksamakta ve buna
¢6ziim bulunamamaktadir.

65 yas ve ustil kigilerde ayrica yastan bagimsiz olarak orta ve ileri evre demansta,
inme tanisi olan kisilerde SGK uygulamalar: yashlar lehine gelistirilmeli ve kolay-
lagtirilmalidar.

65 yas ve tistli kisilerin malniitrisyon tiriinlerine katilim payimndan muaf tutulmas:
yasllar ve aileleri lehine olacaktir.

Mevcut SUT ve ekleri uygulamasinda geriatri ile ilgili ihtiyaglar1 belirleyip ¢6ziim-
leri sunmak tizere ivedilikle Akademik Geriatri Dernegi igerisinde bir komisyon
kurulacaktir. Bu komisyon SGK ve Saglik bakanlig: ilgili kurumlari ile birlikte ¢ali-

sacaktir.
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IX. Yetersiz Beslenmede Kalite Gostergeleri:

Giris ve Hedefler

Bu basligin kilavuzdaki hedefi, geriatri hastalarinin malniitrisyonunun tani, takip ve te-
davisi i¢in gecerli ve kullanilabilir bir kalite gostergeleri seti gelistirilmesinin baglatilmasidir.
Kalite gostergeleri seti, bakim hizmeti verenlerin bakim kalitelerini 6l¢mek ve iyilestirmek
i¢in kullanilmaktadir. Bu kilavuzun yiiritiilmesi i¢in bir yonetmelik ile desteklenmesi ge-
rekmektedir.

Ulkemizde malniitrisyonun taranmasi ve tedavisiyle ilgili geriatri hastalar1 icin spesi-
fik kalite gostergeleri belirlenmemistir ve yonetmeliklerde bu sekilde taninan bir gosterge
mevcut degildir. Hollandadaki 6rnekte malniitrisyonun taranmasi ve ciddi malniitrisyon
gosteren hastalarin tedavisi ile ilgili olan kalite gostergeleri yiiriirliige konmugtur. Ayrica bu
ornekte son bir ayda veya son alt1 ayda tespit edilen nedensiz ve istemsiz kilo kaybi kalite

gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Kalite Gostergelerinin Cesitleri

Bir kalite gostergesi, basit bir sekilde pratikte uygulanabilen Sayag ve Paydadan olusan bir
orandir (Sayag/Payda). Ornegin Hollanda 6rneginde hastanedeki malniitrisyon taramasin-
daki kalite gostergesinde sayag hastaneye yatirilmis yetiskin hastalardan taranmig olanlarin
saysini, payda hastaneye yatirilmis yetiskin hastalarin toplamini belirtir. Malniitrisyonun
tedavisi i¢in kalite gostergesinde ayni zamanda hastaneye yatisin dordiincii giiniinde tespit
edilmis bulunan protein gereksinimi duyan ciddi malniitrisyon hastalarinin sayis: sayaci,

toplam ciddi malniitrisyon gosteren yetiskin hastalarin sayisi1 da paydayi belirler.
Gelistirilmis olan gostergeler asagidaki hedeflere ulagmis olmalidur:

1. Gosterge yiiksek ozgiillik tasimalidir (bu da demektir ki: neyi 6l¢mek istersen onu

olgersin);

Gosterge belirgin ve standart bir sekilde formiile edilmelidir;

Gostergenin yiiksek gecerliligi ve tutarliligi bulunmalidir (bu da demektir ki: diger
gostergeler ile celiskide degildir);

4. Gosterge, degerlendirmeyi yapan farkli uzmanlar arasinda iyi bir giivenilirlik sag-
lamalidir (bu da demektir ki: gostergenin sonucu uygulayan kisi faktériinden etki-
lenmemektedir);

5. Gosterge, herkes tarafindan kolay uygulanabilirdir, finansal olarak geri 6demesi ol-

malidir;
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6. Gosterge yeterli derecede olgiilebilir mahiyette olmalidir;

7. Gosterge yeterli sekilde verilen hizmet kalitesini gosterme giictine sahip olmalidur.

Malniitrisyon durumunda bakimin kalite gostergeleri; prosediirel bilesenler, yapisallar

ve sonuglar olarak ¢ bilesene ayrilmistir.

Aragtirmalar ¢ bilesene ayrilmis olan gostergelerin ¢esitli bakim saglayan taraflarin ba-
kim kalitesinin birbirleri arasinda mukayese edilmesinde ¢ok iyi bir sekilde kullanilabilece-
gini gostermistir.

Bu ti¢ bilesenin birbirleri ile iliskide olduklarina dair gostergeler de bulunmaktadir. Pro-
sediirler ve sonuglar, uygulamalari kayit etmeyi, 6l¢meyi ve degerlendirmeyi kapsamaktadir.
Malniitrisyon taranmasi kalite gostergesinin prosediir gostergesidir; kalite gostergesinin uy-

gulanmast ise bir sonug gostergesidir.

Prosediirlerin gostergesi kapsaminda ayrica, teshis etme, bu prosediiriin uygulanmasi ve

interdisipliner bakim ve takibi bulunmaktadir.

Sayet ol¢timiin sonuglar1 plan-do-check-act (planla-yap-kontrol et-harekete geg) (PD-
CA)-iyilestirme siireci ($ekil 9.1) i¢in kullanilacak olursa, o zaman gostergelerin 6l¢iilmesi

malniitrisyon tedavisi i¢in kalitesel iyilestirilme ile sonuglanacaktir.

Sekil 9.1

planla-yap-kontrol et- harekete gec-iyilestirme siireci

Planla
harekete | gec yap
kontrol et

PDCA-siirecinin 6zii, bakimdaki her bir profesyonelin yapmis oldugu isler bazinda, te-
davinin kalitesinin ne sekilde oldugunun farkina varabilmesini saglamaktir. PDCA-stireci,
tibbi prosediiriin tani ve tedavi evreleri ile kuvvetli bir benzerlik gostermektedir. Ol¢iim ve
analiz etmenin kontrol-evresi tanisal prosediir ile ¢ok benzerlik gostermektedir: sorun nedir

ve buna ne sebebiyet vermektedir?
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Yukarida sz konusu olan 6l¢iim, kalite gostergeleri ile gerceklesmektedir. Ol¢iimden

sonra hareket-evresinin olmasi gerekmektedir: mesela burada yeni bir standart tedavi plani
yapilir. Planla-yap-siireci de tedaviye ¢ok benzemektedir, bu gibi bir durumda sireci iyiles-
tirme planinin uygulamaya konulmasi gerekmektedir. Bundan sonra tekrar él¢tim gergek-
lestirilir ve bu sefer bagka bir noktadan olmak tizere iyilestirme siireci yiritiliir. Kalitenin

devamlilig i¢in gosterilecek olan ¢aba hicbir zaman sona ermez.

Goriis Birligi
Gortis birligi grubunda kalite gostergelerinin igerigi bakimindan herhangi bir goris ay-
rilig1 citkmamustir. Diger taraftan goriis birligi grubu kalite gostergelerinin uygulanmasinda

malniitrisyonun tedavisi i¢in ¢alisan geriatri uzmanlarinin, interdisipliner geriatri ekibinin,

geriatri uzmaninin olmadig: illerde ise i¢ hastaliklar1 uzmaninin gerekliligini belirtmistir.

Yukarida belirtilmis olan bilgiler dahilinde gelecekte teshis ve takipte kullanilabilecek
olan birkag basit gostergenin yolunu agmis bulunmaktayiz. Gostergeler pratik ve kolay uy-
gulanabilir olmali, gereksiz olan detaylarin iizerine gidilmemeli ve kayit altina alinmasinda
biirokratik unsurlara takilmamali ve béylelikle tedavinin kalitesinin iyilestirilmesine yar-

dimci olmalidir.

Bundan sonra biz, klinik ve poliklinik geriatri hastalar1 i¢in olas1 gostergeler hakkinda

goris bildirecegiz.

Klinik hastalari: malniitrisyon i¢in tedavinin sonuglari :
Sonug gostergesi:

Saya¢: Hastanede yattig1 siire boyunca bir kgdan daha fazla kilo kaybi1 gosteren malniit-

risyonlu geriatri hastalarinin bir servisteki sayist.*
Payda: Servise yatirilmis olan 65 yas ve iizeri hastalarin toplam sayisi

* Hipervolemi ve 6dem tedavisi alarak kilo veren kalp yetmezligi hastalar: haric.

Prosediir gostergeleri:

1. Sayag: Hastaneye yatirilmada ve de hastaneden taburcu edilmede kilolar: belirlen-
mis ve tespit edilmis sekilde dosyaya ve de ayrica taburcu yazisina eklenmis olan
geriatrik yas grubundaki hastalarin sayisi.
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Payda: Servise yatirilmis olan geriatrik yas grubundaki hastalarin toplam sayisu.

2. Sayag: Hastaneye yatirilista MNA-skoru belirlenmis ve tespit edilip dosyasina ve de
taburcu yazisina islenmis olan ve geriatrik yas grubunda olan yatan hastalarin sayisi.
Payda: Servise yatirilmis olan geriatrik yas grubundaki hastalarin toplam sayist.

Yapisal Gostergeler:

1. Geriatri bolimiinde kirilgan yaghlarin kolaylikla ve tam olarak 6l¢iilebilecekleri bir
tarti aleti, boy 6lcer ve mezura mevcuttur.

2. Geriatri boliimiinde giincel bir malniitrisyon yonetmeligi mevcuttur ve bu giinliik
tedavi esnasinda uygulanir.

3. Geriatri boliimiinde, kalitesel siirecin yardimiyla gergeklestirilmis olan malniitris-

yon tedavisine ait analiz ve sonuglar1 yillik olarak gerceklesmektedir.

Poliklinik hastalari: malniitrisyon icin tedavinin sonuglari

Klinik hastalarin sonug gostergeleri poliklinik hastalar1 icin bir deger tasimamakta-

dir, zira burada s6z konusu olan viicut agirlig: poliklinik hastalarinin kalite gostergesi olarak

yeterli degildir. Evde yasayan hastalar icin birinci basamakta yapilanlar gelistirilmelidir. Pro-

sediir-ve yapisal gostergeler ayn1 zamanda poliklinik hastalar: i¢in de kullanilabilmektedir.

Prosediir gostergeleri:

1.

Sayag: Hastane bagvurularinda kilolar1 belirlenmis ve hasta dosyasi ile poliklinik no-
tunda kayit altina alinmis olan geriatri klinigindeki hastalarin sayisi.

Payda: Geriatri poliklinigine bagvurmus olan hastalarin toplam sayis1.

2. Sayag¢: Hastane basvurularinda MNA-skoru belirlenmis ve hasta dosyasi ile polikli-
nik notunda kayit altina alinmis olan geriatri boliimiine bagvurmus olan hastalarin
sayisL.

Payda: Geriatri bagvurmus olan hastalarin toplam sayz1st.

Yapisal Gostergeler

1. Geriatri polikliniginde, giincel bir malniitrisyon algoritmasi/yonetmeligi mevcuttur
ve bu giinliik tedavi esnasinda uygulanur.

2. Geriatri polikliniginde, kalitesel siirecin yardimiyla gergeklestirilmis olan malnit-

risyon tedavisine ait analiz ve de sonuglari yillik olarak gerceklesmektedir.
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3. Geriatri polikliniginde kirilgan yashlarin kolaylikla ve tam olarak 6lgiilebilecekleri

bir tart1 aleti, boy 6lger ve mezura mevcuttur.

Yukarida verilmis olan gostergeler sayesinde, bakim siirecinde ii¢ bilesen en iyi sekilde
tanimlanabilmistir. Ancak, malniitrisyonun tedavisinde tim kalitesel yaklagimlarin kalite

gostergeleri ile 6l¢lilmesi miimkiin olmamaktadir.

Bunlarin yaninda, aslinda prensipte bir sonug gostergesi olan hasta memnuniyeti ile ilgi-
li ne yapilabilir sorusu ortaya ¢ikmaktadir. Tedavi kalitesi ve hasta memnuniyeti arasindaki
iligki ise stiphe gotiirmemektedir. Bu iliski muhtemelen dogrudan olmamakla beraber bazi
bilinmeyen faktorler yardimu ile agiklanabilmektedir. Bu sebepten dolay1 hasta memnuniye-

ti igin sonug gostergelerinin gelistirilmesi istenmemektedir.

Pratik icin anlami

Klinik geriatri pratigi icin malniitrisyon kalite gostergesi seti tespit edilerek tani, tarama
ve tedavide standart hedefler belirlemek miimkiin olmaktadir; bu da PDCA-iyilestirme sii-
reci yardimiyla yapilacaktir. Yukarida belirtilmis olan gosterge setleri interdisipliner geriatri
ekibindeki meslek gruplarmin yakin is birligi cercevesinde ¢caligmasiyla gelistirilecek ve tes-

pit edilecektir.

Lokal PDCA-hedef gostergelerine bagli kalmak suretiyle yeni kalite gostergeleri tespit
edilebilmektedir, buna 6rnek interdisipliner/multidisipliner tedavi veya devamli tedaviler-
dir. Malntitrisyonda kalitesel bakimda seffaf olmak esastir ve bu sonuglar yillik raporlar sek-

linde ya da bir web sitesinde agiklanabilir.

Sayet malniitrisyon icin kalite gostergelerinin genisletilmesi isteniyorsa ve bu alanda te-
davi kalitesinin daha derinlestirilmesi arzulaniyorsa o zaman ayni zamanda ACOVE-gés-

tergeleri de malniitrisyon icin agiklanabilir ve tavsiye edilebilir.
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X. Huzurevi/bakimevinde malniitrisyon

Giris ve Hedefler

Ulkemizdeki huzurevleri Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligrna bagli olan, diger bakan-
liklara bagl olan, belediyelere ait olan, dernek ve vakiflara ait olan, azinliklara ait olan hu-
zurevleri ve 6zel huzurevleri olmak iizere 6 grupta incelenebilir. Bunlarin toplam sayis1 291,
toplam kapasitesi 23972, su anda bakilan yasli sayisi ise 19414’tiir ( 2012 yili itibari ile) . Bu

huzurevlerinin kapasiteleri ile ilgili veriler Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. Tiirkiyedeki huzurevleri.

Huzurevi Kapasite |Bakilan Yash
Sayis1 Sayisi
A | Aile ve Soysal Politikalar Bakanligrna 106 11678 10638
Bagli Huzurevleri
B | Diger Bakanliklara Bagli Huzurevleri 2 566 566
C | Belediyelere Ait Huzurevleri 20 2013 1409
D [Dernek Ve Vakiflara Ait Huzurevleri 34 2820 1974
E | Azinliklara Ait Huzurevleri 7 961 673
F | Ozel Huzurevleri 122 5934 4154
TOPLAM 291 23972 19414

Huzurevi ve bakimevinde kalmakta olan yaslilar ¢ok sayida kronik hastaliga sahip olma-
lar1, ok sayida ilag kullanmalar1 (polifarmasi), kirilganlik ve engellilik oraninin yiiksekligi
nedeniyle artmig malniitrisyon riski altindadir. Huzurevi ve bakimevlerinde kalan yaslilarda
malniitrisyon siklig1 farkli caligmalarda %16-85 arasinda bildirilmektedir. Bu sikligin artma-
sinda kuruma ve Kisiye ait ¢esitli faktorler devreye girmektedir. Kuruma ait faktorler perso-
nel yetersizligi, personelin vakit darlig, sakinlerin sayisinin fazla olmasi, personel arasinda
iletisim problemleri, diyetisyen eksikligi, sunulan yemegin miktar1 ve kalitesi, sakinleri ye-
mek yemeye tesvik etme ve yardim etmede yetersizlik, hemsire ve diger personelin egitim
eksikligi, malniitrisyon konusunda farkindalik azlig1, yetersiz tarama, tanida ve tedavide ge-
cikme, yas ayrimciligy, fiziksel aktivitelerde diisiis ve sakinlerin tiim giin yatakta birakilmast,
uygunsuz ila¢ kullanimi, yeterli ve uygun diizenlemelerin eksikligidir. Kisiye ait faktorler 85
yas ve Uzeri, yas ayrimciligy, yash ihmali ve suistimali, iletisim problemleri, konugsma bozuk-
lugu, gérme ve/veya isitme bozuklugu, koku ve tat alma duyularinda azalma, besin mad-
delerinin yetersiz alimi, bagimsiz yeme yetisinde azalma, postiir ve mobilite problemleri,
yetersiz egzersiz, bagimlilik, yataga bagimli olma, basi yaralari, tremor, apati, izolasyon, yas,

depresyon, demans, konfiizyon, alkol alimy, artrit, kanser, diyabet, ag1z saglig1 ve oral hijye-
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nin bozuk olusu, ¢igneme ve yutma yetersizligi, disfaji, dehidratasyon, solak olma, ilaglar ve

iki veya daha ¢ok kronik hastaliga sahip olmadir. Kronik hastaliklar i¢inde artrit, kanser, di-

yabet, Parkinson hastalig1, Alzheimer hastalig1 ve depresyon ozellikle risk olusturmaktadir.

Ulkemizde 14 huzurevi ve bakimevinin incelendigi Akademik Geriatri Dernegi tara-
findan planlanip yiriitiilen “Tirkiye Huzurevleri ve Bakimevleri Niitrisyonel Durum De-
gerlendirme Projesinde (THN)” huzurevi/bakimevi sakinlerinin %38.3’inde malniitrisyon,
%11.9'unda malnitrisyon riski saptanmis; huzurevinde kalis siiresi, ila¢ sayisi, kapsamli
geriatrik degerlendirme testlerinin bozuklugu, demans, depresyon ve Parkinson hastalig:

malniitrisyon ve/veya riski ile iliskili faktorler olarak tespit edilmistir.

Huzurevleri/bakimevlerinde malniitrisyonun tanisi ve tedavisindeki gecikmeler fonksi-
yonel bagimsizlikta bozulma, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede bagimlilik, genel
iyilik halinde bozulma, diisme ve kirik riskinde artis, basi yaralari, kognitif fonksiyonlarda
bozulma, immiinitede baskilanma ve infeksiyonlara meyil, anemi ve hatta mortalitede artis
gibi olumsuz sonuglara neden olmaktadir. Taranma ve uygun beslenme destek tedavisi ile
tedavi edilmesi miimkiin olmasina ragmen taranmasi genellikle yeterince yapilamamakta,

bu da tan1 konmasinda gecikmelere yol agmaktadir.

Goriis Birligi

1. Huzurevleri/bakimevlerinde malniitrisyon yaygin bir problemdir. Akademik Ge-
riatri Dernegi tarafindan yapilmis olan THN projesinde huzurevleri ve bakimev-
lerinde kalmakta olan yashlarin %50.2’sinde malniitrisyon riski veya malniitrisyon
oldugunu ortaya konmustur. Malniitrisyonun ve malniitrisyon riskinin erken do-
nemde tespit edilmesi, gereken 6nlemlerin gecikmeden alinmasini, tibbi beslenme
desteginin erken dénemde baslanmasini ve malniitrisyonun komplikasyonlarinin
bir 6l¢tide 6nlenmesini saglamaktadir. Bu nedenle huzurevleri ve bakimevlerinde
malniitrisyon taramasi yapilmasi 6nemlidir.

2. Beslenme durumunun tespiti i¢in tarama ve izlem huzurevi ve bakimevinde kalan
yaslhilarin degerlendirilmesinin vazgegilmez bir parcasi olmali ve her yasliya uygu-
lanmalidir.

3. Kuruma kabul edilen her yasli kabulde beslenme durumu degerlendirilmesinden
gecirilmeli ve bu degerlendirme her 1-3 ayda bir tekrarlanmalidur.

4. Malniitrisyon taramasi ve takibi i¢in ideal olan bu degerlendirmenin interdisipliner
ekip tarafindan yapilmasidir (geriatrist veya dahiliye uzmani hekim, hemsire, diye-

tisyen, sosyal hizmet uzmany, fizyoterapist, psikolog). Interdisipliner ekip tarafindan
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yapilan bu degerlendirme sonucunda yaglinin Geriatri uzmani ile konsiilte edilmesi
uygun olur.
Beslenme durumu degerlendirmesi ve malniitrisyon taramasi sonrast agagidaki pa-
rametreler yaslilarin dosyalarina kayit edilmelidir:

a. MNA skoru

b.  Boy, kilo, viicut kitle indeksi

c.  Hand grip (el stkma giicti, kas giicliniin kas dinamometresi ile 6l¢timit)

d. Kalk - yiirii testi, yiiriime hiz1

e. Baldir gevresi, tst orta kol cevresi
Kurumlarda yaghlarin boy ve kilosunu tam olarak 6lgebilecek tarti aletleri, boy 6lger,
mezura, kas dinamometresi ve ilgili diger aletler bulunmalidir.
Her yasliya ihtiyaglarina uygun bir diyet programi hazirlanmasi 6nemlidir. Ozellikle
malniitrisyon risk faktorlerine sahip olan, malniitrisyonu veya malniitrisyon riski
oldugu tespit edilen yaslilarda kisiye 6zel hazirlanmis diyet rejimlerinin verilmesi
tibbi beslenme destek tedavisi tirtinleri kadar 6nemlidir. Bu agidan bakinca her hu-
zurevi/bakimevinde bir diyetisyenin bulunmasi gereklidir.
Mevcut durumda malniitrisyon ve riskinin tespit edildigi yaglhlarin beslenme destek
tedavisini kesintisiz alabilmesi i¢in saglik raporu ¢ikartilmas: gerekmektedir. Bu ra-
porlama islemi 6zellikle mobilite sorunu olan, hastanelere transferi zor olan yaglilar
s6z konusu olunca huzurevlerinde sorun olmaktadir. Bu islemi kolaylastirmak i¢in
huzurevleri ve bakimevleri tiniversitelere bagli Geriatri Bilim Dallari ile baglantili
olarak caligmalidir. Her huzurevi veya bakimevinin afiliyasyonunun saglanip iletisi-
me gegebilecegi bir Geriatri Bilim Dali tayin edilmelidir. Boylelikle gorevlendirilen
geriatri uzmanlarinin hastanin degerlendirmesini kurumda yapabilmelerine ve te-
davisini kurumda baslayabilmelerine imkan verilmelidir. Bu konuda Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanlig1 ve Geriatri Bilim Dallarrnin goriismeleri saglanarak anlasma
yapilmalidir. Geriatri uzmani olmayan illerde bu gorev geriatri ve nutrisyon alanin-
da egitimi olan I¢ Hastaliklar1 Uzmanlarina verilmelidir.
Mevcut durumda beslenme destek tedavisi verilebilmesi i¢in ¢ikartilan raporlarda
boy, kilo él¢timleri ve son 3 aydaki kilo kayb: durumunu belirtmek gerekmektedir.
Kirilgan yaslilarda ve yataga bagimli yashilarda bu parametrelerin net olarak tespiti
her zaman miimkiin olamamaktadir. Huzurevinde kalan yashlar i¢in, 6zellikle de
mobilite sorunu olan, yataga bagimli olan, kirilganlig1 olan, ileri evre demanst olan,
yatak yarasi olan yaghlar gibi fonksiyonel ve kognitif yeti kayb1 olan sakinler i¢in
raporlama islemi kriterlerinde kolaylik saglayacak girisimlerde bulunulmalidir. Bu

durumdaki hastalar i¢in farkl kriterler uygulanmalidir. Bu konuda Sosyal Giivenlik
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10.

11.

12.

13.

14.

Kurumu ve Tiirkiye [lag ve Tibbi Cihaz Kurumu Enteral Beslenme Uriinleri ve Tibbi
Mamalar Sube Miidiirliigii ile konuyla ilgili akademisyenlerin, geriatri uzmanlari-
nin, Akademik Geriatri Derneginin bir araya gelecegi toplantilarla bu tarz yaslilara
uygun olacak kriterlerin belirlenmesi gerekir.

Oral beslenmesi miimkiin olmayan hastalarda beslenme tiipii takilmasi, PEG yoluy-
la beslenme gibi ihtiyaglar ortaya ¢iktiginda bunlarin uygulanmasindaki prosediirel
zorluklar siklikla tedavinin gecikmesine yol agmaktadir. Tiip takilmasi, PEG acil-
mast gibi ihtiyaglarin hastayr magdur etmeden hizlica yapilabilmesi i¢in her kurum
baglantili olarak caligacag: belirlenmis olan Geriatri Bilim Dallari, geriatri uzman-
lar1 ve geriatri uzmani olmayan illerde Il Saglik Miidiirliiklerinin bu konuda gorev-
lendirecegi hastanelerdeki ¢ Hastaliklar1 Uzmanlari ile irtibata gecebilmelidir. Bu
irtibatin saglanmasi icin Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligrnin her kurum ile bir
Geriatri Bilim Dali arasinda afiliyasyon saglanmasinda kolaylastirict rol oynamasi
onemlidir.

Tibbi beslenme destek tedavisi almasi gereken hastalarin raporlar: iletisim halinde
olduklar1 Geriatri Bilim Dallarrnda yazildiktan sonra regetelerini huzurevi hekim-
leri yazabilmeli ve gerekli tirtinler sirali eczane sistemi ile degil de herhangi bir ecza-
neden alinabilmelidir. Bu konuda Sosyal Giivenlik Kurumu ve Tiirk {lag Kurumu'na
gorev diigmektedir.

Her huzurevi/bakimevi kuruma ait malniitrisyon risk faktorleri agisindan deger-
lendirilmelidir. Bu risk faktorlerinden mevcut olanlar listelenerek bir rapor halinde
afiliye olduklar1 Geriatri Bilim Dallarina, Saglik Bakanligrna, Aile ve Sosyal Politi-
kalar Bakanligrna sunulmals, diizeltilebilecek olan risk faktorleri dizeltilerek belirli
araliklarla gelisim raporlari ile bildirilmelidir. Bu agidan kurumlarda denetim yapil-
malidir.

Kuruma kabul edilen her yasl malniitrisyon risk faktorleri agisindan degerlendiril-
meli, bu degerlendirmenin sonuglari yaghlarin dosyasina kaydedilmelidir. Kurumla-
rin iletisimde olduklar1 Geriatri Bilim Dallari tarafindan bu raporlar degerlendirilip
diizeltilebilecek risk faktorlerinin diizeltilmesi icin gerekli girisimler yapilmalidir.
Risk faktoriine sahip yashlar daha sik araliklarla (ayda bir) risk faktoriine sahip ol-
mayan yaslilar daha uzun araliklarla (3 ayda bir) malniitrisyon i¢in taramadan ge-
girilmelidir. Malniitrisyon riski veya malniitrisyonu oldugu tespit edilen yashlar icin
Geriatri Bilim Dallari ile irtibata gegilmesi saglanmalidir.

Malniitrisyon risk faktorleri, taranmasi, tespiti, 6nlenmesi ve tedavi yaklagimlari
konularinda huzurevi/bakimevi galisanlar: egitilmeli, geriatri uzmanlari, beslenme

uzmanlari, nutrisyon alani ile ilgilenen uzmanlar bu egitimlerde aktif rol almalidir.
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15.

16.

Akademik Geriatri Dernegi ve Geriatri Bilim Dallar1 bu egitimlerin planlanmasi ve
verilmesinde aktif rol oynamalidur.

Her huzurevi/bakimevinin baglantili olduklar: Geriatri Bilim Dallar1 ile ortak ¢a-
lisarak malniitrisyon tarama, 6nleme ve tedavi icin stratejik bir plan ve algoritma
gelistirmesi, belirli araliklarla bu planin isleyisi, aksakliklar, diizeltilme yollar1 konu-
sunda gozden gegirme toplantilar: yapmasi uygun olur.

Bu uygulamalar geri 6deme sisteminde gerekli karsiligini bulmalidir. Bunun igin

Sosyal Giivenlik Kurumunun gerekli diizenlemeleri yapmasi uygun olur.

Pratik icin anlam

Huzurevi pratiginde yukaridan basamaklar uygulanip personelin egitim siirecinden ge-

¢irilmesi sonrasi diizenli taramalar ve takiplerin yapilmasiyla malniitrisyon ve malniitrisyon

riskine sahip olan yaslhilar erken déonemde tespit edilebilecek, komplikasyonlar gelismeden

malniitrisyon tedavisi baslatilabilecektir ve iinterdisipliner geriatri ekibi ile gerekli egitimler

verilebilecektir.

Yukaridaki diizenlemeler gerceklestirilebildigi takdirde malniitrisyonu tespit edilen yas-

lilarin tedaviye ulagmalar: kolaylagtirilmis olacaktir.
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XI. Evde Bakimda Malniitrisyon

Giris ve Hedefler

Evde bakim kavrami, koruyucu, tedavi ve rehabilite edici bakimin siirekliliginin etkili
bicimde saglanmasi gerekliliginden hareketle tanimlanan, olagan saglik hizmetlerini des-
teklemek ve giiglendirmek amacini giiden bir bakim sistemini ifade eder. Evde bakim kavra-
mu gesitli tilkelerde farkl sekillerde ifade edilmekte olup “Evde Bakim, Evde Saglik Bakimy,
Evde Saglik ve Sosyal Bakim” tanimlari genellikle birbirinin yerine kullanilmaktadir. Evde
bakim sadece evde sosyal destek ve yardim hizmetleri vermek degildir. Evde bakim; saglik
problemi, kronik ya da terminal hastalig1 veya sakatlig1 olan bireylere ev ortaminda sunu-
lan kisa ve/veya uzun donemli genis kapsamli bir saglik ve sosyal hizmetler bitiintidiir. Bir
diger tanima gore evde bakim, birey ve ailelere bulunduklar: ortamda, terminal hastaliklar:
da kapsayan, hastalik ve yetersizligin etkilerini azaltarak, bagimsizlik diizeyini artirma, sag-
lig1 stirdiirme ya da gelistirme amaciyla sunulan kapsamli saglik ve sosyal hizmetlerdir. Bu
yolla hasta birey ve ailesinin gereksinimlerine uygun hizmetler planlanir, koordine edilir
ve hizmetler kadrolu gorevliler tarafindan verilir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore ise
evde bakim, formal ve informal bakim verenler tarafindan ev ortaminda sunulan bakim
hizmetleridir. Daha genel tanimiyla, evde bakim; bireylerin fiziksel, mental ve ruhsal sagli-
gin1 korumak, iyilestirmek ve gelistirmek i¢in evlerinde sunulan tiim hizmetler olarak ifade
edilebilir. Diinyadaki uygulamalarinda genel olarak kabul goren tanimlama “Evde Bakim”
(Home Care) kavraminin gerek saglik gerekse sosyal hizmetleri kapsayan genel kavram ola-
rak kullanimi, bunun altinda “Evde Saglik Hizmetleri” (Home Health Care) ve “Evde Sosyal
Bakim ve Destek Hizmetleri” (Home Aide Services) seklinde iki ana bagliga ayrilmasidir.
Ideal tanim olarak SAGLIKLI YASLANMA EYLEM PLANTnda belirtilen tanimiyla evde
bakim (evde saglik ve sosyal hizmetler biitiinii) evde Saglik Hizmetleri (evde koruyucu sag-
lik, tedavi, bakim ve rehabilitasyon hizmetleri) ve Evde Sosyal Bakim ve Destek Hizmetler
(kisisel bakim, ev islerine yardim, yemek hizmeti, sosyal rehabilitasyon, destek, vb.. hizmet-

ler) bilesenlerini kapsamaktadur.

Tiirkiyede evde bakim hizmetlerinin profesyonel bir hizmet olarak sunumu ilk olarak 15
y1l 6nce 6zel sektorle baglamig, bunu 2001 yilindan itibaren yerel yonetimlerin hizmetleri takip
etmistir. Bu alana yonelik ilk yasal diizenleme 10 Mart 2005 tarihinde 25751 sayili resmi gaze-
tede yayinlanarak yirtirlige giren ve Saglik Bakanlig tarafindan ¢ikarilan “Evde Bakim Hiz-
metlerinin Sunumu Hakkinda Yonetmelik’tir. Bu konudaki diger yasal diizenlemeler 1 Tem-
muz 2005ten itibaren baglayarak Basbakanlik Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu

tarafindan gerceklestirilmistir. Bu yasal diizenlemelerle “Bakima Muhtag Oziirliilere” kamu ya
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da 6zel bakim merkezleri tarafindan kurumda ya da evde, bakim hizmeti sunulmasi miimkiin

hale gelmistir. Ayrica yine bir ilk olarak bakima muhtag 6ziirliistiniin evde bakimini iistlenen,
ekonomik ve sosyal yoksunluk i¢cinde bulunan aile bireylerine, evde bakim aylig1 6demesi uy-
gulamaya konmustur. Takip eden tarihlerde yapilan bir ilave ile bakima muhta¢ yashlarin da
bu imkéanlardan faydalanmasi saglanmistir. Kamu hastaneleri tarafindan sunulan evde saglik
hizmetlerinin ilk 6rnekleri ise 2004 yilindan itibaren baglamus, takip eden 5-6 yillik siire iginde
10 civarinda ilde devlet hastaneleri tarafindan evde saglik hizmetleri sunulmaya baglanmis-
tir. Subat 2010da yiiriirliige sokulan “Saglik Bakanhigrnca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” bu hizmetlerin tilke ¢apinda yayginlastiriima-
s1 i¢in 6nemli bir adimdir. Yonergenin amacy; “evde saglik hizmeti sunumuna ihtiyact olan
bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile
ortaminda saglanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin
bir biitiin olarak birlikte verilmesi igin Saglik Bakanligrna bagl saglik kurumlar1 biinyesinde
evde saglik hizmetleri birimleri kurulmasr” olarak ifade edilmistir. Ayrica Yonergede “evde
saglik hizmetlerinin sosyal devlet anlayisi ile etkin ve ulagilabilir bir sekilde uygulanmasini
saglamak” ifadesi bulunmaktadir. 2010 yilinin son aylarindan itibaren Saglik Bakanlig1 evde
saglik hizmetlerinin {ilke ¢apina yayginlastirilmasi ¢alismalar: baglamis, kamu hastanelerinde
olusturulan evde bakim birimlerinin yani sira mevzuat geregi Il Saglik Miidiirliikleri biinye-
sinde Koordinasyon Merkezleri olusturulmustur. Yapilan degisiklik ve ilavelerle, 2011 Subat
aymda “Saglik Bakanhigrnca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1
Hakkinda Yonerge” giincellenmistir. Evde saglik hizmetlerinin sunumunda Bakanliga bagh
olarak faaliyet gosteren egitim ve aragtirma hastaneleri, genel veya dal hastaneleri, Ag1z ve Dis
Saglig1 Merkezleri btinyesinde kurulan evde saglik hizmeti birimleri ile toplum sagligi merke-
zi, aile saghg1 merkezi ve aile hekimleri yapilandirilmistir. Universite Hastanelerinin de evde
bakim birimi olusturarak hizmet sunabilmesine imkan saglanmistir. Biitiin bu olumlu gelis-
melerin yani1 sira evde bakimla ilgili mevzuatlarda halen agiklar bulunmaktadir. Evde bakim
hizmetlerinin geri 6demesinde, 6zellikle de iiniversite hastanelerinde sorun yasanmaktadir.
Bu kilavuzun bu béliimiindeki amag ilkemizde evde bakimin malniitrisyon ile ilgili alaninda-

ki agiklari, sorunlari, aksakliklar: saptamak ve ¢6ztim onerileri sunmaktir.

Goriis birligi
Evde bakimda yashinin degerlendirilmesinde beslenme durumunun degerlendirilmesi
de degerlendirmenin rutin bir par¢asi olmalidir. Boylelikle malntitrisyon ve malniitrisyon

riskinin erken tespit edilebilmesi ve komplikasyonlara yol agmadan uygun beslenme destek

tedavisi verilebilmesi miimkiin olacaktir.
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Evde bakim ekipleri ile Universitelerdeki Geriatri Bilim Dallar1 arasinda entegras-
yon saglanmasi beslenme sorunlarinin ve risk faktérlerinin tespitinde, yonetiminde,
tedavisinde ve takibinde ge¢ kalinmamasi igin gereklidir. Bu entegrasyonun saglan-
masinda Saglik Bakanligrna ve Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligrna gorev diis-
mektedir.

Evdeki yasli, malniitrisyon risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir. Evde ba-
kim notlarinda bu risk faktorleri belirlenip kayda gecirilmelidir. Bu risk faktorleri-
nin diizeltilebilmesi i¢in gerekli girisimler yapilmalidir. Malniitrisyon risk faktorle-
rine sahip olan hastalarin Geriatri Uzmanina konsiilte edilebilmesi i¢in evde bakim
hizmeti veren ekipler ile Universitelerin Geriatri Bilim Dallar1 arasinda bir iletisim
ag1 kurulmalidir. Risk faktorlerine sahip olan yash hastalar her ev vizitinde bu fak-
torler agisindan yeniden degerlendirilmeli, diizeltilememis faktorlerle ilgili geriatri
uzmanina konsiilte edilmelidir. Geriatri uzmaninin bulunmadig illerde bu gérev I¢
Hastaliklar1 Uzmanlarina verilmelidir.

Evde bakim i¢in degerlendirilen her yasliya kisa MNA testi uygulanmali, boy, kilo
o6lgiimii yapilmali ve bunlarin sonuglar kayit altina alinmalidir.

Evde bakimda malniitrisyonu tespit edilen yashlarin uygun tibbi beslenme destek
tedavisi alabilmesi i¢in evde bakim ekipleri ile geriatri uzmanlari arasinda afiliasyon
saglanmalidir. Mevcut durumda beslenme destek tedavisi verilebilmesi igin ¢ikar-
tilan raporlarda boy, kilo él¢timleri, son 3 aydaki kilo kayb: durumunu belirtmek
gerekmektedir. Hastaneye gelemeyen, mobilite sorunlar1 nedeniyle kilo 6l¢timi
yapilamayan hastalarin tibbi beslenme destegi raporlarimin ¢ikartilmast icin kriter-
lerde degisiklik yapilmali, raporlamada kolaylik saglanmalidir. Bu konuda Sosyal
Giivenlik Kurumu, Tiirk flag Kurumu ve Geriatri Uzmanlarinin bir araya gelerek
ortak bir toplantiyla yeni kriterleri belirlemesi, bu konuda bir komisyon kurulmasi
uygun olur.

Evde bakim ekiplerinde bir diyetisyenin bulunmasi saglanmalidir.

Evde bakim ekiplerinin boy ve kilo 6l¢iimii yapabilmeleri icin portatif 6l¢ctim aletle-
rinin bulunmasi saglanmalidir.

Oral beslenmesi miimkiin olmayan hastalarda beslenme tiipii takilmasi, PEG yoluy-
la beslenme gibi ihtiyaglar ortaya ¢iktiginda bunlarin uygulanmasindaki prosedii-
rel zorluklar siklikla tedavinin gecikmesine yol agmaktadir. Bu ihtiyaglarin hastay1
magdur etmeden hizlica yapilabilmesi i¢in her evde bakim ekibi afiliye ¢alisacagi
belirlenmis olan Geriatri Bilim Dallari ile irtibata gegebilmelidir. Bu afiliasyonun
saglanmasinda Saglik Bakanligi, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 rol almalidir.

Tibbi beslenme destek tedavisi almasi gereken hastalarin raporlar: afiliye iletisim ha-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

linde olduklar1 Geriatri Bilim Dallarr’nda yazildiktan sonra regetelerini evde bakim
ekibi iginde bulunan hekimler yazabilmeli ve gerekli tiriinler herhangi bir eczaneden
alinabilmelidir. Bu konuda Sosyal Giivenlik Kurumu gerekli adimlar1 atmalidir.
Malniitrisyonu ve malniitrisyon riski tespit edilmis olan, tibbi beslenme iirtinleriyle
beslenme destek tedavisi almakta olan her hastanin her evde bakim vizitinde mal-
niitrisyon durumu, kilosu, kisa MNA skoru kaydedilmelidir.

Evde bakimla ilgili mevzuatlarin gelistirilerek acik noktalarin diizeltilmesi ihtiyaci
mevcuttur. Bunun i¢in bakim destek personelinin gorev ve sorumluluklarinin ilgili
mevzuatlarda tanimlanmasi, sosyal bakim ve destek hizmetlerinin de kurumsal bir
yapiyla, standartlar dahilinde ve bir mevzuata uygun olarak sunumunun saglanma-
s1 gereklidir. Bu konuda Sosyal Giivenlik Kurumu, Saglik Bakanligi, Aile ve Sosyal

Politikalar Bakanligi, geriatri uzmanlar1 ve Akademik Geriatri Dernegi aktif olarak
caligsarak ortaklasa bir plan ¢izmelidir.

Evde bakim ve evde verilen hizmetler geri 6deme kapsamina alinmalidir. Sosyal Gii-
venlik Kurumu ve Saglik Bakanlig1 bu konuyla ilgili olan kurumlardir.

Evde yataga bagli olan hastalarin raporlama ve regete islemlerinde kolaylik saglan-
mas1 bunun igin her evde bakim ekibinin entegrasyon i¢inde ¢alisacagi geriatri bilim
dallarina kolaylikla ulagabilmesi saglanmalidir.

Geriatri alaninda uzmanlasmis saglik profesyonellerinin (geriatri uzmani hekim,
hemsire, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyetisyen vb..) evde saglik
hizmeti sunumunda daha ¢ok yer almasi saglanmalidir.

Evde bakim yapan ekiplerin egitilmesi gereklidir. Bu ekiplere geriatri uzmanlari,
beslenme uzmanlar1 ve malniitrisyon ile ilgili diger branslardaki uzmanlardan olu-
sacak bir ekiple egitim programlar verilmesi gereklidir.

Evde saglik ve/veya bakim hizmeti alan yashlarin ve aile bireylerinin de egitiminin
saglanmasi ve malniitrisyon konusunda farkindaliklarinin arttirilmasi 6nemlidir.
Bu konuda ¢aligmalarin yapilmasi Akademik Geriatri Dernegi, Saglik Bakanlig1 ve

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig: tarafindan saglanmalidir.

Pratik i¢cin anlam

Evde bakim hizmetinin temel amac; yaglinin kendine deger verme duygusu gergevesin-

de bir insan olarak ihtiyaclarini en iyi sekilde karsilayarak yasliya ya da ailesine destek ver-

mek, islevselligini arttirmak, olabildigince giiciinii muhafaza etmesine, bagimsiz yagamasi-

na yardimci olmak ve tam iyilik halini saglamaya ¢alismaktir. Evde bakim hizmeti, bireyin

alisik oldugu ¢evrede yasamini siirdiirmesi, alisik oldugu aktivite, hobi ve sosyal etkinlikleri
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stirdiirmesi, tiim aile bireylerinin egitimini kapsamasi gibi 6nemli yararlarimin yani sira ma-

liyeti diigiik bir hizmettir. Nutrisyon durumunun degerlendirilmesi, malniitrisyonun tespit

edilip tedavi edilmesine yonelik girisimlerin evde bakimin rutin bir pargas: haline getirilme-

siyle malniitrisyon ve malniitrisyon riski olan bireyler erken donemde tespit edilebilecektir.

Bu sayede bu yaslilarin malniitrisyon nedeniyle morbidite ve mortalite ile kars: karsiya kal-

malar1 uygun beslenme destek tedavisinin baglatilmasiyla engellenmis olacaktir. Boylelikle

bu yaslilarin beslenme sorunlarinin evlerinde halledilmesiyle hastane bagvurulari azalacak,

hastane yogunlugunda bu gibi hastalar bir artisa yol agmayacak, ayrica bakim masraflar1 da

azalacaktir.
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XII. Ozet

Geriatri hastalarinda malniitrisyon rehberi, giinliik olarak geriatri hastalarinin beslenme
yetersizligi i¢in bakim yapmakta olan, geriatri uzmani, hasta bakici ve diger meslek gruplar:
(bilhassa diyetisyen, hemsire, fizyoterapist ve sosyal hizmet uzmani) gibi interdisipliner ge-

riatri ekibi i¢in pratik bir kilavuz olmasi i¢in hazirlanmustir.

Malniitrisyon sik goriilen bir sorundur ve geriatri hastalarinda %20 - %85 varan siklik-
larda goriilmektedir. Malniitrisyon ¢ogunlukla ¢oklu faktorler neticesinde ortaya ¢ikmak-
tadir. Malniitrisyon sebepleri, besine ulasmada giigliik (fakirlik, kendini boslamak, aligveris
yapmak ve yemek pisirmekte zorluklar gibi) veya yeterli besin olmasina ragmen azalmig
istahin s6z konusu olmasi (hastaliklar veya hastaliklarin tedavisi, depresyon, biligsel bozuk-
luluklar, kotli ambiyans gibi) veya yemek yeme sorunlari (yanlis oturtturulmus takma dis,

azalmis tat alma gibi) olarak ortaya ¢ikmaktadir.
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Sekil 12.1 Algoritma

Interdisipliner bakim ekibi
Cekirdek ekip: geriatri uzmani diyetisyen, hemsire, geriatrik hasta bakici

Malniitrisyon taramast i¢in bes-

lenme durumunun ve malniitris-

. . KGD ve MNA
yona sebebiyet veren faktdrlerin
arastirilmasi
Iyi beslenme durumu Malniitrisyon ve/veya riski
| |
Girisim yok Beslenme girigsimleri* ve bes-

lenme yetersizligine sebebiyet

veren faktorlere yonelik girisim

| !

Hastanin takibi

Taburcu etmedeki goriisme

|

Birinci basamaga transdisipliner devir:
- Teshis

- Tedavi plani, hedefleri

- Hastanede yatirma ve taburcu etme

- Girigimler ile ilgili onamlarin alinmasi

* Beslenme girisimleri:

- Enerji: maksimum 1500 kcal/giin

- Protein:1,2-1,5 g/kg/giin

- ADH ile uyumlu olarak mikro besinler
- D vitamini-diizeyi 65-75 nmol/l

- Svi: minimum 1700 ml/giin

KGD:kapsamligeriatrik degerlendirme; MNA: mini niitrisyonel degerlendirme
ADH: tavsiye edilmis giinliik miktarda alinmas: gereken mikrobesinler

Yaslilarda malniitrisyon, 6nemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik sonuglar: olan
biiyiik bir sorundur. Malniitrisyonun erken teshis ve tedavisi i¢in yapilan éneriler olmasina

ragmen bunun 6niine ge¢ilmesi her zaman miimkiin olmamus, teshis ve tedavide eksiklikler
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gortlmistir. Bu kilavuzu hazirlayanlarin hedefi, bir taraftan 6nlemleri almak ve erken tes-

histe bulunmak suretiyle kirilgan olan ve olmayan yaslilarda beslenmenin siirdiiriilmesini

saglamak, diger taraftan da malniitrisyon icin gerekli olan tedaviyi uygulamaktir.

Bu kilavuzun igerigi, Akademik Geriatri Dernegi tarafindan yapilmis olan THN projesi-
ne, Hollanda malniitrisyon kilavuzuna, ve SGK, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, Saglik
Bakanligy, Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Enteral Beslenme Uriinleri ve Tibbi Mamalar
Sube Miidiirliigi, geriatri uzmanlarinin, huzurevi/bakimevi ¢alisanlarinin bir araya gelmesi
ile gerceklestirilen 48 uzmanin goriis birligine vardigr Malniitrisyon Calistayimin sonugla-
rina dayandirilmaktadir. Bu teknik mutabakatin seviyesini tespit etmeye ¢alismakta olup
(gorus birliginin dl¢iilmesi), ayrica burada soz konusu olabilecek goriis ayriliklarini ortadan
kaldirmak igindir (goriis birligi gelistirme). Ug grupta olmak iizere, asagida belirtilmekte
olan ve de geriatri hastalarinin malniitrisyonlar: ile ilgili olarak gelistirilmis ve o6l¢tilmiis

olan goriis birligi soyledir:

- Malniitrisyon konusunda farkindaligin arttirilmasi

- Malniitrisyonun taninmasi

- Tarama, tetkik ve degerlendirmenin yapilmasi;

- Malniitrisyonun tedavisi;

- Tedavinin yiiriitiilmesine iliskin disiplinler ve bunlarin rolleri;
- Interdisipliner ve transdisipliner is birligi;

- Kalite gostergeleri.

Sekil 12.1'deki algoritmada, malniitrisyonun tedavisi ile ilgili olarak 6nemli unsurlar se-
matik olarak gosterilmistir. Burada bu unsurlar kisa olarak a¢iklanmiglardir. Bay Z’nin vaka

tasviri bu elementler bakimindan ornekler vermektedir.

By Z. 82 yasinda olup istemsiz ve nedeni anlasilmayan bir kilo kaybu ile ilgili olarak geriatri
polikliniginde muayene edilmistir. Hastanin Oykiisiine bakildiginda kalca eklemlerinde art-
roz ve hipertansiyon disinda bagkaca bir 6zellik bildirmemistir. Kendisi ila¢ olarak, amlodipin
glinde 1 adet 10 mg ve gerektiginde parasetamol 500 mg kullanmaktadir. Hastanin agzinda
birkag haftadan beri kotii bir tat vardir ve 6zellikle yemeklerden sonra ve yatinca midede yan-
ma ve agza aci su gelmesi sikayetleri olmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 da istahi azalmis ve
kilo vermistir. Zaman zaman yedigi seyler agzina geri gelmektedir. Hastanin kizi ek olarak ba-
basinin, annesinin vefatindan sonra bir yil sonra kendisine iyi bakamaz hale geldigini ve ¢ok-
miis bir goriiniim verdigini ifade etmistir. Yine hastanin kizi bu istahsizligin uzun zamandan

beri siirdiigiine inandigini, ancak son haftalarda babasinin sadece muhallebi benzeri seyler
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yiyerek gecistirdigini de belirtmistir. Hastanin durumu ilerleyici bir sekilde geriye gitmektedir.

Kendisi uzun zamandan beri digar1 ¢ikmamakta ve yakin bir zaman 6nce de belirgin bir nede-
ni olmaksizin diiymiis bulunmaktadir. Hastanin kizi babasinin bu durumundan dolay: endise

duymakta ve kanser olabileceginden korkmaktadir. Bay Z. bir bekgi olarak ¢alismistir.

Hasta 23 yasindayken evlenmis ve su anda kendisinin yasadig1 mahallenin yakinlarinda
ikamet eden dort ¢ocuk babasidir. Hastanin esi bakim evinde SVOdan dolay: vefat etmistir.
Hastanin giindiiz bakim merkezine yapmis oldugu ziyaret esnasinda kendisine refakat eden
en bitytik kiz1 kendisinin vasisi ve bakim verenidir. Kendisi babasini her giin ziyaret etmekte,
son zamanlarda onun i¢in aligveris yapmakta, babasi ne isterse onu pisirmekte ve de ayrica
ev temizliini de gerceklestirmektedir. Hasta merakli bir balik¢idir, ancak su siralar balik
tutmak igin yiirliylis yapip deniz kenarina gidememektedir. Bu durumdan dolay: balikei

arkadaslarinin muhabbetini 6zlemektedir.

Hastaya yapilan bedensel aragtirma neticesinde kendisinin zayif 1,75 m boyunda ve 60

kg (BMI 19,6) agirliginda bir erkek oldugu goriilmustiir.

Bay Z’nin ifadesine gore, esi vefat ettiginde kendisi 70 kg imis. Yapilan aragtirmalar es-
nasinda kendisinin devamli olarak gegirdigi goriilmiistiir. Hastanin agzinin muayenesi ya-

pildiginda nefesinin kotii koktugu (halitosis) anlasilmigtir.

Hastanin kas giicii azalmis ve kas atrofisi teshis edilmistir. Kendisine uygulanan labo-
ratuar arastirmalari neticesinde, vitamin D-deposunun 30 nmol/I olmas: disinda herhangi

baska bir 6zellik gorillmemistir.

Gergeklestirilen klinik arastirma neticesinde kisa MNA-skorunun 6 oldugu tespit edil-
mistir (malniitrisyon ile uyumlu), Geriatrik Depresyon Skalasinda 15 tizerinden 6’lik bir
skor (depresyon ile uyumlu) ve bir 23 saniyelik Siireli Kalk ve Yiirii Testi (engellenmis hare-

ketliligin gostergesi).
Bu hastanin sorun listesi soyledir:
Somatik:

- Beslenme yetersizligi,

- Istahsizlik;

- Halitosis;

- Kusma veya besin artiklarini geri ¢ikarma;
- Istenmeyen kilo kayb;

- Azalmis kas giicii ve atrofi;

- Vitamin D- eksikligi
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Psikolojik:
- Endigeli hal
- Depresif duygudurum

Fonksiyonel:
- Dismeler;
- Engellenmis hareketlilik;
- Azalmis yeterlilik, azalmis fonksiyonel bagimsizlik;

Sosyal
- Yalmzlik;

- llgili, ihtimam gésteren ancak isi basindan askin vasi ve bakici.

Malniitrisyonun ayirici tanisinda halitosisden kaynakli azalmis istah neticesinde ortaya
¢ikan azalmis besin alimi, kusma, ¢okkiinliik durumu ve yutma bozukluluklarindan kay-

nakli yemek yeme sorunlari diisiiniilebilir.

Halitosisin ayiric tanisinda ise digerlerinin yani sira organik patolojiler, gastrodsefageal

reflii ve yutma bozukluklar: diisiiniilebilir.

Hasta bundan sonra bir geriatri uzmanina, gastroenteroloji uzmanina ve diyetisyene sevk
edilmistir. Yapilan arastirmalar ve tist endoskopi neticesinde kendisinde gastrodsefageal ref-
1 ve osefajit oldugu tespit edilmistir. Kendisine bu baglamda 6sefajit tedavisi ve gastroose-
fageal reflii tedavisi uygulanmistir. Geriatri uzmani ve diyetisyen malniitrisyon teshisinde
hemfikir olmuslar ve kendisine giinde iki kere tibbi beslenme iiriinleri ekleyerek protein
ve enerji ile zenginlestirilmis bir diyet tavsiye etmislerdir. Bu beslenme girisimi dogrudan
baslatilmis ve haftada iki kere hastanin kilosunun 6l¢iilmesi kapsaminda devam edilmesine
kararlagtirilmigtir. Hastanin aile hekimine yazilan yazida, malniitrisyon geriatrik sendromu,

nedensel faktorleri, hastanin kilosu ve de alinmis olan girisim kararlari belirtilmistir.

Hasta, 0sefajit ve reflii tedavisine iyi bir sekilde cevap vermis ve herhangi bir sorun ¢ikar-
mamis, bunun akabinde yutma giigliigii, kusma, midede yanma, agza gelen aci tat, halitosis
ve kusma ile ilgili sorunlar ortadan kalkmistir. Kendisine vitamin D-yetersizligi son bulgu-
lardan sonra yiikleme dozlar ile takviye edilmistir. Yapilan girisimden sonra aile hekimi

kendisini ziyaret etmis ve kendisinin istahi ve kilosu ile ilgili bilgiler almistir.

Bir ay sonra Bay Znin durumu ¢ok daha iyilesmistir. Kendisi iki kilo almig ve istahi da

acimistir. Kendisi artik diigmemektedir ve ancak esinin ve balik¢: arkadaglarinin olmama-
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sindan dolay: kendisini ¢ok yalniz hissetmektedir. Kendisinin yeniden balik tutmaya gide-

bilmesi bakimindan hareketliligini iyilestirebilmek i¢in ve de ayrica kendisinin kas giiciiniin
ve kondisyonunun gelistirebilmesi bakimindan, hasta ile miistereken yapilacak olan bir mu-

tabakat neticesinde bir fizyoterapistin duruma miidahale etmesi kararlastirilmigtir.

Ug ay sonra sivi besin alma tamamen durdurulmustur. Kendisi su an 65 kilo tartilmakta-
dir. Kendisi artik yiiriiyiis yapip balik tutmaya gidebilmekte ve balik¢1 arkadaslari ile yapmig
oldugu sohbetler kendisine iyi gelmektedir. Kendisinde artik ¢6kkiin bir durum sz konusu
degildir. Hastanin kizi ise bu durumdan dolayr memnun kalmig olup artik babasina sadece
evi toparlamak ve de kendisiyle bir fincan kahve icmek i¢in haftada iki kere ziyarete gelmek-
tedir. Miidahale amagli olarak hasta her ay bir kere tartilmakta ve kiz1 da diyetisyene babasi-

nin almakta oldugu besinler ile ilgili olarak sozlii ve yazili bilgiler vermektedir.

Hastanin tedavisi bundan sonra aile hekimine devredilmis olup kendisine verilen tabur-

cu yazisina da girisimsel dnlemler ve kendisinin son agirlig1 belirtilmistir.

Goriis birligi rauntlarinda, geriatri hastalarinda malniitrisyonun pragmatik agiklamasi

i¢in agagida belirtilmis olanlar i¢in mutabik kalinmigtir:

- malniitrisyon bir geriatrik sendrom karakterini tasimaktadir ve bundan dolay1 da

coklu faktorsel hastalik olarak kabul edilmelidir;

- Geriatri hastalarinda malniitrisyon en azindan agagida belirtilmekte olanlar gergeve-

sinde kendisini gostermektedir;
*  Gida alim1 ve kullanimi arasindaki istenmeyen kilo kaybi ve /veya bir akut
veya kronik dengesizlik,
*  Fonksiyon kaybi1 (kaslarda/hareketlilikte, kendi kendini kurtarabilirlikte, sa-
vunma ve/veya kavrama).

Malniitrisyonun bir geriatrik sendrom olarak kabul edilmis olmasindan dolay1 goriis
birligi grubu Kapsaml Geriatrik Degerlendirmenin (KGD) beslenme problemlerinin tespit
edilmesinde bir baz teskil ettigini ve de bunun temelinde malniitrisyonun altinda yatan fak-
torler olan somatik, psikolojik, fonksiyonel ve sosyal faktérlerin degerlendirilmesi gerekti-
gini kabul etmektedir. KGD’ye dahil olmak {izere Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

gibi klinik 6l¢iim enstriimanlarimin kullanilmasini tavsiye etmektedir.

Her ne zaman malniitrisyon ile ilgili bir gosterge ortaya ¢ikacak olursa (skor <12) bunun
on iki tamamlayic1 aragtirma sorusu ile doldurulmas: gerekecektir. Bu da, nihai MNA-sko-
runa gotiirecektir: MNA skoru <17 malniitrisyon, 17-23,5 malniitrisyon riski var ve <23,5

iyi beslenme durumu gostergesidir.

KGDde MNAnin uygulanmasi takriben bes dakika siirmektedir.
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Bay Z'’nin durumunda istah azalmasindan kaynakly yetersiz besin alumi cercevesinde mal-

niitrisyon soz konusu olup (reflii, kusma, depresif duygu durum) ayni zamanda 0Osefajit ve yal-
nizlik neticesinde yeme sorunlart (yutma bozuklugu) ortaya ¢ikmis bulunmaktadir. Vitamin
D-eksikligi ve azalmis bedensel aktiviteler ile kombinasyonda olan azalmis besin alimi netice-
sinde kilo kaybina ugramus, kas giicii azalmus, diisme riski artmis ve fonksiyonel bagimsizligi

azalmugtr.

Malniitrisyon tedavisinde her zaman iki destek bulunmaktadir: bunlar bir taraftan ne-
densel faktorlere dayali girisim, diger taraftan ise tibbi beslenme tirtinleri ile beslenme des-
tegidir.

Geriatri hastalarindaki malnttrisyon girisimlerini, yeterli seviyede enerji, protein, mik-

ro besinler ve siv1 alimi ile yoluna koymakta olup asagida belirtilmekte olan hedeflere var-

mak gerekmektedir:

- Beslenme durumunu miimkiin oldugunca ayni seviyede tutmak ve bunu daha da
iyilestirmeye ¢alismak;

- Fonksiyon ve faaliyetlerin miimkiin oldugunca ayni1 seviyede tutmak ve bunu daha
da iyilestirmeye ¢aligmak;

- Yasam kalitesini miimkiin oldugunca ayni seviyede tutmak ve bunu daha da iyiles-
tirmeye ¢alismak;

- Hastalik ve mortalitenin azalmasi.

Besin girisimi hastanin yeterli seviyede enerji (hedeflenmis minimum enerji ihtiyaci),
protein (viicut agirhgmin minimum 1,5 g/kg), vitaminler ve minareler (giinliik tavsiye
edilmis miktara gore); vitamin D (65-75 nmol/I deposuna erismek icin) ve sivinin (mini-
mum 1700 ml/giin) alinmasini hedeflemistir. Besin girisiminin sekli hastanin istekleri ve
de giivenlik ¢ercevesinde tespit edimistir. Kotii beslenme durumunun yapilandirilmasi igin,
mevcut alinanin (6lgiilmiis) Gistiinde olmak tizere tavsiye edilmis minimum 400 kcal/giin
ekstra besin yani sira en azindan minimum olarak hesaplanmis enerji ve protein ihtiyacinin
garanti altina alinmasi gerekmektedir. Tibbi beslenme tiriinleri, enerji ve protein aliniminin
yiikseltilmesi bakimindan en etkili yoldur. Beslenme girisimleri, sayet basit hareket tavsiye-

leri ile kombine edilirse o zaman en biiyiik etkiyi gosterecektir.

Beslenme girisimi daha evvelden de belirtmis oldugumuz tizere ¢ok disiplinli entegral
tedavi planinin bir par¢asini olusturmakta olup, burada somatik, psisik, sosyal ve fonksiyo-

nel sebepler malniitrisyona etkileri agisindan ele alinmaktadir.
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Bay Z. durumunda minimum 1600 kcal/giin (Harris ve Benedict formiiliine gore) ve 75 g

protein/giin (takriben 60 x 1,2 g) alinmas: hedeflenmistir. Buradaki beslenme girisimi, giinde
iki kere t1ibbi beslenme iiriinii destegi ile takviye edilmis enerji ve proteinlerle zenginlestirilmis
diyet ile tamamlanmugstir. Bu, giinde takriben 600 kcal ve 25 gram proteinin ekstra olarak alin-
masini gerektirecektir. Kolekalsiferol (40 x(75- Vitamin D x (agirlik) = 108.000 IE) oral yiikle-
me dozundan sonra Bay Z'ye, giinliik olarak 880 IE Vitamin D verilmistir. Bunlarin yani sira

ayriyeten kendisine fizyoterapist tarafindan egzersiz tavsiyelerinde bulunulmustur.

Nedensel faktorlere girisimler, osefajitten, refliiden, divertikiilden, fizyoterapiden ve en-
doskopik islemden ibarettir.

Entegral tedavinin etkilerini degerlendirmek bakimindan kilo takibi kullanilmakta olup

burada bilhassa kilonun arttirilmasina veya stabil bir sekilde tutulmasina ¢alisgilmaktadir.

Geriatri hastalarinda malniitrisyon tedavisi her zaman ¢ok disiplinli tedavi ekibi tarafin-
dan yiurttilir. S6z konusu bu ¢ok disiplinli tedavi ekibinin icerisinde baslica doktor olarak
bir hekim, bir diyetisyen, bir hemsire ve bir geriatrik hasta bakic1 bulunmakta olup bunlara
topluca “gekirdek tedavi ekibi” ad1 verilmektedir. Diger disiplinler ise yan tedaviler i¢in ka-

tilmaya cagrilabilirler veya bunlar politikanin yiiriitiilmesi bakimindan dahil edilebilirler.

Besin tedavisinin basariya ulasilabilmesi i¢in minimum {i¢ aylik bir siirenin olmasi ol-
dukga 6nemlidir. Bunu miimkiin kilabilmek i¢in, mesela aile hekimi, diyetisyen ve evde ba-
kim yapan kisi gibi birinci basamaktaki bakim profesyonelleri ile sézlesmelerin yapilmasi

gerekmektedir.

Yukarida bahsetmis oldugumuz bu is birligi ¢ercevesinde besin sorunun ve de entegral
tedavi planinin yazili olarak bu kisiler arasinda dagitilmis olmasi ¢ok 6nemli bir unsur tegkil
etmek zorundadir. fkinci basamaktan birinci basamaga yapilacak olan yazili devirlerin en
azindan su bilgileri ihtiva etmesi gerekmektedir: malniitrisyon ve riskinin teshisi, girisimle-
rin hedefi, poliklinik ziyaretinde veya hastaneye yatirilmada ilk tartilma, poliklinik ziyaret
veya hastaneden taburcu edilmede son tartilma, girisimler ile ilgili yapilmis olan s6zlesme-
ler, gorevlerin dagilmasi ve belirlenmesi. Sayet bir hasta nihai olarak aile hekimine geri sevk

edilecek olursa o zaman aile hekimi tedaviyi tamamuiyla kendi eline alir.

Tabi ki tedavinin yapilmasindaki en iyi sekil malniitrisyonun 6nlenmesidir. Hastaya ve
hastanin vasisi ve bakicisina tartilmalar ile ilgili tavsiyeler ve verilecek olan bilgilendirme

beslenme yetersizliginin 6nlenmesi ile ilgili en 6nemli basamaktr.

Bay Znin durumunda kendisi haftada iki kere tartilmis ve daha sonra 6nlemler ¢ergeve-

sinde bu tartim islemi ayda bire diisiirtilmiistiir. Kendisinin poliklinik tedavisi ¢ekirdek ge-
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riatri ekibi ile (geriatri uzmani,hemsire, hasta bakici ve de bir birinci basamakta diyetisyen)

yapimuistir. Bu ekibe bir fizyoterapist de eklenebilir. .

Gortis birligi grubu, malniitrisyon tedavisi ¢cercevesinde interdisipliner ekibin ¢abalari-
nin ve de bununla beraber s6z konusu olacak giderlerin a¢ikliga kavusturulmas: bakimin-

dan kalite gostergelerinin uygulanmas: gerektigine dikkat cekmektedir.

Bu kilavuz igerisinde olasilikla ileriki zamanlarda tespit edilecek olan bazi basit gosterge-
lerin simdiden gelistirilmesine baslanmigtir. Bunlar sunlar olabilir: sonug gostergeleri (kilo
gidisat1 gibi), prosediir gostergeleri (beslenme durumu MNA ile tespit edilmis olan has-
talarin orani) ve yapisal gostergeler (malniitrisyon yonetmeliginin mevcudiyeti ve bunun

uygulanmasi).

Yine Bay Znin durumunda oldugu gibi biz bu rehberin malniitrisyondan muzdarip olan
geriatri hastalarinin iyilestirilmesi ve de tedavisi bakimindan bir katkida bulunacagini timit

etmekteyiz.
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EK-1
TURKIYE HUZUREVLERI VE BAKIMEVLERI NUTRISYONEL
DURUM DEGERLENDIRME PROJESI (THN-MALNUTRISYON)
® AKADEMIK
% GERIATRI
DERNEGI

Arastirmacilar ve Kurumlar::

Mustafa Cankurtaran', Bulent Saka?, Sevnaz Sahin®, Murat Varli*, Alper Ddventas®, Bur-
cu Balam Yavuz', Meltem Halil', Asli Curgunlu®, Zekeriya Ulger’, Nil Tekin®, Fehmi Akci-
cek’, Mehmet Akif Karan’, Teslime Atli*, Tanju Beger®, Deniz Suna Erdingler’, Servet Ario-
gul

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 AD, Geriatri Bilimdali. *Istanbul
Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 AD. *Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢
Hastaliklar1 AD, Geriatri Bilimdali. “Ankara University Tip Fakiiltesi, I¢c Hastaliklar1 AD,
Geriatri Bilimdali. *Istanbul University, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 AD, Ge-
riatri Bilimdali. ¢Istanbul Bilim Universitesi, Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 AD, Geriatri Bi-
limdali. ’Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 AD, Geriatri Bilimdali. *Narlidere
Huzurevi, Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi. *Istanbul Universitesi, Tip Fakiiltesi, i¢
Hastaliklar1 AD, Geriatri Bilimdali.

Katilan Merkezler:

Umitkdy Huzurevi, Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi/Ankara, Ozel Talya Yasli Ba-
kimevi/Ankara, Siileyman Demirel Huzurevi, Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi/Anka-
ra, Seyranbaglari Huzurevi Yasl Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi/Ankara, Ogretmen Necla
Kizilbag Yagh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi/Ankara, Ozel Akyurt Vakfi Akyurt Yagame-
vi/Ankara, Okmeydani Dariilaceze Miidiirliigii - Okmeydani/Istanbul, Istanbul Dariilaceze
Miidiirliigt - Kayigsdagi/Istanbul, Prof. Dr. Fahrettin Kerim - Niliifer Gékay Huzurevi, Yaslt
Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi/Istanbul, Balikli Rum Hastanesi Vakfi Huzurevi/Istan-
bul, SGK Izmir Narlidere Dinlenme ve Bakimevi/izmir, Izmir Ozel Nurel Huzurevi/Izmur,
Nevvar Salih Isgéren Huzurevi/Izmir, Basin Sitesi Huzurevi, Yash Bakim ve Rehabilitasyon

Merkezi/Izmir
Metod:

Bu ¢ok merkezli projede 3 ayr1 sehirdeki Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme Kurumu'na

bagli toplam 14 merkez incelenmistir. Akademik Geriatri Dernegi tarafindan planlanip

86



Editor: Prof. Dr. Servet Ariogul
yiiriitiilen bu projede Ankaradan 6, Istanbuldan 4 ve Izmirden 4 merkez ¢aligmaya dahil

edilmistir. Bu merkezlerde en az 1 aydir kalmakta olan 65 yas ve iizeri toplam 1797 sakin ta-
ranmus ve degerlendirilmistir. Yaslilarin demografik bulgulari (yas, cinsiyet, egitim durumu,
huzurevi/bakimevinde kalis siiresi, huzurevi/bakimevindeki sakin bagina diisen personel
sayis1), sigara ve alkol kullanimi, kronik hastaliklarin 6ykiisii, beslenme destek tedavisi ile
ilgili bilgi, kullanilan ilaglar ve ilag¢ sayisi, fizik muayene bulgulari, antropometrik 6lgiim-
ler, Mini Nutrisyonel Durum Degerlendirme Formu kisa ve uzun formlar: (kisa MNA ve
MNA), Temel Giinlitk Yagsam Aktiviteleri (GYA), Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi (kisa
form), Standardize Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE), kalk ve yiirti testi ve
mevcut olan laboratuar testlerinin sonuglar1 degerlendirilerek kaydedilmistir. Malniitrisyon
ve malniitrisyon riski kisa MNA ile degerlendirilmis, skorun 7 ve altinda olmas: malniitris-
yon, 8-11 arasinda olmas: malniitrisyon riski olarak degerlendirilmistir. Data toplanmas: ve

istatistiksel analizler Omega CRO tarafindan yapilmistir.

Bu proje icin etik kurul onay1 ve her 3 sehrin Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme Kuru-

lu'ndan gerekli yasal izinler alimmigtir.
Bulgular:
Sekil 1. Huzurevleri/bakimevlerinde malniitrisyon ve malniitrisyon riski sikliklari.

%11.9
Malnitrisyon

%49.8
Normal

%38.3
Malnitrisyon
ris ki
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Sekil 2. Niitrisyon durumunun iliskili oldugu durumlar. Bozuk kalk yiirii testine sa-

hip olan hastalarin, depresyon, demans ve Parikinson hastalig1 olan sakinlerin siklig1 mal-

niitrisyon riski ve malniitrisyon gruplarinda anlaml: olarak ytiksekti (p<0.001). Hipertansi-

yon siklig1 anlamli olarak disiiktii (p=0.007).
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Tablo 1. Niitrisyonel durum ile etkilesen diger faktorler. (Median (minimum-maksi-
mum deger) olarak ifade edilmigtir. GYA: Giinlitkk Yasam Aktiviteleri, MMSE: Mini Mental

Durum Degerlendirme Testi).

Normal Malniitrisyon | Malniitrisyon | P
(n=850) riski (n=204)
(n=654)

Huzurevinde 40.5 (0-840) 36 (0-360) 36 (0-456) 0.003
kals siiresi
(ay)
Kullanilan ilag | 3 (0-15) 4 (0-16) 5(0-13) <0.001
say1si
GYA skoru 0 (0-12) 1(0-12) 6 (0-12) <0.001
Geriatrik 3(0-14) 6 (0-15) 8 (1-15) <0.001
Depresyon
Skalasi skoru
MMSE skoru 26 (0-30) 23 (0-30) 19 (0-30) <0.001
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Sonug: Genis bir yash grubunun incelendigi ¢ok merkezli bir tarama projesi olan bu

proje iilkemizdeki huzurevleri ve bakimevlerinde malniitrisyonun prevalansi ve etkilesen
faktorleri hakkinda 6nemli bilgiler sunmaktadir. Huzurevleri/bakimevlerindeki yashlarin
%50.2’sinde malniitrisyon veya riskinin oldugu, tarama yapilarak bu durumun kolaylikla
tespit edilebildigi ortaya konmustur. Malniitrisyon ile iliskili faktorler kullanilan ilag say1-
sinin ¢oklugu, huzurevi/bakimevinde kalma siiresinin kisaligi, kapsamli geriatrik degerlen-
dirme test skorlarinin bozuklugu ve bazi eslik eden hastaliklarin mevcudiyeti olarak belir-
lenmistir. Malniitrisyon riski altinda olan huzurevi/bakimevi sakinlerinde malniitrisyon

taramasi yapilmasi bu yaghlarin degerlendirilmesinin vazgecilmez bir pargas: olmalidir.
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