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ÖZET. 

Bu çalışma 65 yaş ve üstü hastalarda ameliyat öncesi beslenme durumunu 

değerlendirmek, beslenmeyi etkileyen faktörleri belirlemek ve değerlendirirken 

kullanılan üç ölçeğin etkinliğini karşılaştırmak amacıyla yapıldı. 

Araştırma, kesitsel ve ilişki arayıcı tiptedir. Çalışmamızın örneklemine, bir 

eğitim ve araştırma hastanesinin cerrahi servislerinde ameliyat öncesi dönemde olan 

200 yaşlı hasta dahil edildi. Veriler hasta tanıcıtı bilgi formu, Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Testi- Kısa Form (MNA-SF), Nütrisyonel Risk Skoru Formu (NRS 

2002), Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi (GNRI) kullanılarak elde edildi. Çalışma 

verilerinin değerlendirilmesinde ki-kare, korelasyon, regresyon, kappa ve Receiver 

Operating Characteristic (ROC) analizi kullanıldı. 

Çalışmamızda yaşlı hastaların; MNA-SF ‘e göre %35,0’i, NRS-2002’ye göre 

%35’i, GNRI’ ya göre %39,5’i ameliyat öncesi beslenme yetersizliği açısından riskli 

bulundu. Yaşlı hastalarda ameliyat öncesi sosyodemografik özellikler ile ölçekler 

karşılaştırıldığında, yaşadığı yer, gelir düzeyi, yaş, medeni durum ile ölçekler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p= ,000).  Ölçekler ile 

beslenmeyi etkileyen faktörler karşılaştırıldığında ise yutma güçlüğü, iştahsızlık, 

düzenli ana ve ara öğün tüketimi ve öğün dışı atıştırmalık tüketimi ile arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p= ,000).  Ölçeklerin uyumuna 

bakıldığında ise kappa puanı 0,408 ile 0,688 arasında değişmektedir. Tüm hastalarda 

NRS 2002 ve GNRI aynı duyarlılığa %88,3 sahip bulundu. ROC analizine göre 

hesaplanan eğrinin altındaki alan (AUC), üç tarama aracının da ameliyat öncesi yaşlı 

hastalarda yetersiz beslenmeyi teşhis etmek için orta düzey tanısal değere sahip 

olduğunu gösterdi (NRS 2002, MNA-SF ve GNRI ‘nın AUC değeri sırayla 0,76, 
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0,82 ve 0,89. Ölçeklerin duyarlılıkları değerlendirildiğinde en yüksek değer NRS 

2002 ve GNRI ölçeklerine aittir (%88,3). Fakat klinik ortamda GNRI’yi 

değerlendirmek zor olduğu için NRS 2002’nin kullanımının uygun olduğu 

düşünülmektedir. 

 

Anahtar sözcükler: Yaşlı, beslenme, ameliyat öncesi, beslenme durumu, beslenme 

değerlendirmesi 

Tezin sayfa adedi: 86 

Danışman: Doç. Dr. Aylin Durmaz EDEER 
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EVALUATION OF PREOPERATIVE NUTRITION IN THREE DIFFERENT 

SCALES IN PATIENTS 65 YEARS AND OVER  

Master Thesis 

Burcu YÜKSEL 
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Surgical Nursing Department 

This study was conducted to evaluate the preoperative nutritional status of 

patients aged 65 and over, to determine the factors affecting nutrition, and to 

compare the effectiveness of the three scales used in evaluation. 

The research is cross-sectional and correlational. The sample of our study 

included 200 elderly patients who were in the preoperative period in the surgical 

services. Data were obtained using patient identification information form, Mini 

Nutritional Assessment Test-Short Form (MNA-SF), Nutritional Risk Score Form 

(NRS 2002), Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI). We used to evaluate the study 

data Chi-square, correlation, regression, kappa and Receiver Operating Characteristic 

(ROC) analysis. 

In our study, elderly patients; according to MNA-SF 35.0%,  NRS-2002 35% 

and GNRI 39.5% were found to be risky in terms of preoperative nutrition. When the 

preoperative sociodemographic characteristics of the elderly patients were compared 

with the scales, there was a statistically significant relationship between the scales 

and the place of residence, income level, age, marital status (p= .000). When the 

scales and the factors affecting nutrition are compared, there is a statistically 

significant relationship between dysgea, loss of appetite, main meal and non-meal 

snack consumption (p= ,000). Considering the compatibility of the scales, the kappa 

score varies between 0.408 and 0.688. NRS 2002 and GNRI had the same sensitivity 

of 88.3% in all patients. When the sensitivities of the scales were evaluated, the 

highest value belonged to the NRS 2002 and GNRI scales (88.3%). However, since it 

is difficult to evaluate GNRI in the clinical setting, the use of NRS 2002 is 

considered appropriate. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Yaşlanma hem sistemik hem de kronolojik bir olaydır. Dünya sağlık örgütüne 

göre yaşlılık yaşamsal fonksiyonların ilerleyici olarak azalması, çevreye olan uyum 

sürecinin azalması olarak tanımlanmıştır (1). 

Yaşam süresinin uzaması dünyada ve Türkiye’de demografik özelliklerde 

değişime yol açmıştır. Dünya genelinde 65 yaş ve üstü nüfus oranı 2019 yılında %9 

iken ve bu oranın 2050 yılında %16 olması beklenmektedir (2). Ülkemizde ise 

Türkiye İstatistik Kurumunun 2020 yılı verilerine göre yaşlı nüfusu 7 milyon 953 bin 

555 kişiye ulaşmıştır ve Türkiyedeki yaşlı nüfus oranı %9,5’e yükselmiştir. TÜİK 

yaşlı nüfus oranının 2025 yılında % 11, 2030 yılında % 12,9, 2040 yılında %16,3, 

2060 yılında % 22,6 olacağını öngörmektedir (3). 

Yaşlanma insan kontrolü dışında dinamikleri olan biyolojik bir süreçtir. 

Biyolojik yaşlanma, zaman içinde çeşitli moleküler ve hücresel hasarın birikmesi 

sebebiyle meydana gelmektedir (1). Oluşan hücresel hasarlar sonucunda yaşlı 

hastalarda fizyolojik değişiklikler meydana gelmektedir. Bireyler yaş artışı ile ortaya 

çıkan değişiklikler nedeniyle cerrahi tedavi olabilmektedir. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde yapılan ameliyatların % 40’ ını 65 yaş ve üstü hastalar 

oluşturmaktadır (4). TÜİK 2019 verilerine göre Türkiye de her 1000 kişiden 62,8’i 

ameliyat olmaktadır fakat bu oranların yaşa göre dağılımı bulunmamaktadır (5).   

Yaşlı hastalar ameliyat öncesi ve sonrası cerrahi strese maruz kalmaktadırlar.  

Yaşlılık döneminde meydana gelen fizyolojik değişiklikler ve cerrahi stres 

sebebiyle hastalarda ameliyat öncesi dönemde malnütrisyon gelişme riski 

artmaktadır (6). Çin’de 425 yatan geriatrik hasta üzerinde yapılan çalışmada 

malnütrisyon oranının %40-56 olduğu bulunmuştur (7). İtalya da 284 geriatrik hasta 

üzerinde retrospektif olarak yapılan çalışmada yaşlıların %24,6’sına malnütrisyon 

tanısı konulurken %28,2 ‘sinin malnütrisyon açısından yüksek riskli olduğu 

bulunmuştur (8). Türkiye’de 1030 yaşlı poliklinik hastası üzerinde yapılan çalışma 

da hastaların %19’ una malnütrisyon tanısı konulurken, %30 ‘unda malnütrsiyon 

riski olduğu bulunmuştur (9). Malnütrisyon, cerrahi operasyon geçirecek yaşlı 

hastalarda komplikasyon gelişmesini ve mortaliteyi arttıran ciddi bir problemdir. 
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Ameliyat öncesi dönemde hasta da malnütrisyon varlığını belirleyip gerekli 

nütrisyonel destek sağlanırsa yara yeri iyileşmesi hızlanmakta, komplikasyon 

gelişme risk azaltılmakta ve hastanede kalış süresi kısalmaktadır(10).  Literatürde 

yaşlı hastaların ameliyat öncesi malnütrüsyon oranları ve beslenme durumlarını 

etkileyen faktörler ile ilgili sınırlı çalışmaya ulaşılmıştır (7, 8, 13). 

ESPEN yaşlı her hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesi gerektiğini 

vurgulamaktadır (11). Hastanın beslenme durumunu belirlemek için birçok ölçüm 

aracı kullanılmaktadır (12).  Çin de yapılan bir çalışmada 70 yaş üstü 425 hasta 

araştırmaya katılmıştır, çalışmada NRS 2002 ve MNA-SF değerlendirme araçları 

karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak NRS 2002 ve MNA-SF’nın geriatrik hastalarda 

beslenme yetersizliğini değerlendirmek için uygun araçlar olduğu bulunmuştur (7). 

60 yaş üstü 131 hasta üzerinde yapılmış bir çalışmada GeriatrikNütrisyonel Risk 

İndeksi (GNRI) ve MNA-SF’ı değerlendirme araçları karşılaştırılmış sonucunda ise 

GNRI’nin yaşlılarda beslenmeyi değerlendirmede daha uygun bir araç olduğu 

bulunmuştur(13). Literatürde 65 yaş ve üstü hastalarda ameliyat öncesi dönemde 

beslenme durumunu değerlendirmek için hangi ölçeğin daha anlamlı olduğuyla ilgili 

bir çalışmaya ulaşılamamıştır.  

Bu çalışma 65 yaş üstü hastaların ameliyat öncesi beslenme durumunu 

değerlendirmek, beslenmeyi etkileyen faktörleri belirlemek ve hastanın ameliyat 

öncesi beslenme durumunu tanımlamak için kullanılan MNA-SF, NRS 2002 ve 

GNRI ölçeklerin karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma 65 yaş ve üstü hastaların ameliyat öncesi beslenme durumunu 

değerlendirmek, beslenmeyi etkileyen faktörleri belirlemek ve hastanın ameliyat 

öncesi beslenme durumunu tanımlamak için kullanılan MNA-SF, NRS 2002 ve 

GNRI ölçeklerin karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır. 

1.3. Araştırma Soruları 

1. Ameliyat öncesi 65 yaş ve üzeri hastaların beslenme durumları nasıldır? 

2. Ameliyat öncesi 65 yaş ve üzeri hastaların MNA-SF, NRS 2002 ve GNRI 

ölçekleri arasında anlamlı bir uyum var mıdır?  
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3. Ameliyat öncesi 65 yaş ve üzeri hastaların sosyodemografik özellikleri (yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, kimle yaşadığı, gelir durumu) ile MNA-

SF, NRS 2002 ve GNRI ölçekleri arasında ilişki var mıdır?  

4. Ameliyat öncesi 65 yaş ve üzeri hastalarda beslenmeyi etkileyen faktörler (ağız, 

diş sorunu, yutma güçlüğü, iştahsızlık, diyet durumu, ana ve ara öğün) ile MNA-

SF, NRS 2002 ve GNRI ölçekleri arasında ilişki var mıdır? 

5. Kanser cerrahisi uygulanacak hastalar ve kanserdışı cerrahi uygulanacak 

hastaların beslenme durumları arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

6. Hastaların beslenme durumu ile hastanede kalış süresi arasında ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Yaşlılık Tanımı ve Görülme Oranı 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ü yaşlılığı’’ yaşamsal fonksiyonların sürekli 

azalması, tüm organizmanın verimliliğinde görülen azalma, çevresel faktörlere uyum 

sağlayabilme yeteneğinin azalması’’ olarak tanımlamaktadır. DSÖ yaşlılığı 

kronolojik olarak üçe ayırmıştır. Bunlar; 65-74 yaş erken yaşlılık, 75-84 yaş yaşlılık, 

85 yaş üzeri ileri yaşlılık olarak sınıflanmıştır (1). TC Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı yaşlılık kavramını ; “yaşlanmaya bağlı olarak insan vücudunun yapı ve 

fonksiyonlarında meydana gelen değişikliklere biyolojik yaşlılık; buna bağlı olarak 

organlarda meydana gelen değişiklere fizyolojik yaşlılık; kişinin kendini yaşlı 

hissetmesine bağlı olarak yaşam görüşü ve yaşam şeklinin değişmesine duygusal 

yaşlılık; aynı yaşta olan bireylerle karşılaştırıldığında toplum içinde fonksiyonların 

devam ettirilmesine ise fonksiyonel yaşlılık” şeklinde tanımlamıştır (14). Yaşlanma 

insan kontrolü dışında dinamikleri olan biyolojik bir süreçtir. Biyolojik yaşlanma, 

zaman içinde çeşitli moleküler ve hücresel hasarın birikmesi sebebiyle meydana 

gelmektedir. İnsan vücudunda biriken bu hasar fiziksel ve psikolojik işlevlerde 

kademeli olarak azalmaya, kronik hastalık oluşumunda artışa ve sonuç olarak ölüme 

sebep olmaktadır (1).  

Yaşam süresinin uzaması dünyada ve Türkiye’de demografik özelliklerde 

değişime yol açmıştır. Dünya genelinde 65 yaş ve üstü nüfus oranı 2019 yılında %9 

iken ve bu oranın 2050 yılında %16 olması beklenmektedir (2). Sağlık istatistikleri 

yıllığı 2019 verilerine göre toplumda ki 65 yaş ve üstü bireylerin oranı Avrupa 

birliğinde %20,2, DSÖ Avrupa bölgesinde %16,6 iken Türkiye ve dünya genelinde 

ise bu oran  %9,1 dir (5).  Ülkemizde ise Türkiye İstatistik Kurumunun 2015 yılı 

verilerine göre yaşlı nüfusu6 milyon 495 bin 239 kişi iken 2018 yılında yaşlı nüfus 

sayısı 7 milyon kişi olup 2020 yılında yaşlı nüfus sayısı 7 milyon 953 bin 555 kişiye 

ulaşmıştır (15). TÜİK verilerine göre yaşlı nüfus oranı 2015 yılında %8,2 iken 2018 

yılında bu oran   %8,8’ e ve 2020 yılında %9,5 e yükselmiştir ( 3, 15, 16). Yaşlı 

nüfus,  kendi yaş grubu içinde incelendiğinde 2015 yılında yaşlı nüfusun %61,3’ü 

65-74 yaş aralığında iken 2020 yılında bu oran %63,8’ yükselmiştir (3, 15). 
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2.2 Yaşlı Bireylerde Meydana Gelen Fizyolojik Değişimler 

Yaşlanmayla birlikte hücre, organ ve sistemlerde değişmeler meydana 

gelmektedir. Yaşlanmayla kardiyovasküler, solunum, üriner, sinir, gastrointestinal, 

endokrin, kas iskelet, immün sistemde ve deride fizyolojik değişmeler meydana 

gelmektedir.  

2.2.1 Kardiyovasküler Sistemdeki Değişiklikler 

Yaşlı bireylerde kalbin boyu küçülür, kalp kası atrofiye uğrar, sol ventrikül 

duvarı ve kapaklar kalınlaşır. Miyositlerin rejenerasyon yeteneği azalır ve 

miyositlerin yerini kollojen sentezleyen fibroblastlar alır böylece kalpte kollojen 

sentezi artar kardiyak output ve strokevolüm azalır (17). Yaşlanmayla birlikte 

damarlar elastikiyetini kaybeder bunun sonucunda hipertansiyon, ateroskleroz gibi 

hastalıklara yatkınlık artmaktadır (18, 19). Yaşlı hastaların % 75,1’inde 

hipertansiyon mevcuttur (20). Damarların elastikiyeti azaldığı için periferik damar 

direnci artar ve organlara giden kan akımı azalır (19). Venlerde dilatasyon olur ve 

damarlar belirginleşir (21). Sinoatrial düğümde fibroz doku oluşur buna bağlı olarak 

atrioventriküler ileti uzamakta, strese yanıt azalmakta ve aritmilere yatkınlık 

artmaktadır (22). TÜİK 2019 verilerine göre dolaşım sistemi hastalıkları nedeniyle 

ölenlerin % 81,2 ‘sini 65 yaş ve üstü hastalar oluşturmaktadır (23).  

2.2.2 Solunum Sistemi 

Yaşlanmayla beraber akciğerler de elastikiyet azalır, göğüs duvarı sertleşir, 

akciğer fonksiyonları ve solunum kasları zayıflar, maksimum alabileceği oksijen 

miktarı azalır (24). Hastalarda mukus üretimi azalır, siliaların hareketleri yavaşlar ve 

öksürük refleksi azalır. Bu değişimler sebebiyle gaz değişimi ve ventilasyon 

değişiklikler meydana gelir (25). Elastikiyetinin azalmasına bağlı olarak 

havayollarında kollaps oluşabilmektedir (17). Bronşiollerde direnç arışı ve daralma 

meydana gelir bunun sonucunda hipoksiye yanıt azalır (26).  Amerika’ da Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) yaşlı hastalarda %11,6 oranında bulunmuştur 

(27). TÜİK 2019 verilerine göre solunum sistemi hastalıklarından ölenlerin %85,1 

‘ini 65 yaş ve üstü hastalar oluşturmaktadır (23). TÜİK 2017 verilerine göre 

erkeklerde görülen kanser sıralamasında akciğer kanseri %22,1 ile en sık görülen 
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kanserdir. Kadınlarda ise kanser sıralamasında akciğer kanseri %5,4 ile en sık 

görülen beşinci kanserdir(28).  

2.2.3 Üriner Sistem 

Yaşlanmayla böbreklerdeki hücre sayısı azalmaya başlar ve böbrekler küçülür 

(29). Büyük renal damarlarda kalınlaşmalar meydana gelir, böbreğe giden kan akımı 

azalır, glomerüler filtrasyon hızı azalır ve böbreklerin idrarı konsantre etme yeteneği 

azalır (30). Mesane kapasitesi azalır ve mesane kaslarında gevşeme meydana gelir. 

Bunlara bağlı olarak hastada inkontinans gelişir (31). Böbreklerde su sodyum 

tutulumu bozulduğu için hastalarda ödem meydana gelmektedir (32). Bazal 

memranlarda meydana gelen değişimler sonucu idrarda üre görülme olasılığı artar, 

kreatinklirensi azalır (33). Yaşlılarda böbrek yetmezliği, inkontinans sık 

görülmektedir (32). 

2.2.4 Sinir Sistemi 

Nöron kayıplar nedeniyle hareketler yavaşlar ve reaksiyon zamanı azalır. Bu 

durum günlük aktiviteleri zorlaştırır (26). Yapılan çalışmada yaşlılarda bilişsel 

fonksiyonlarda düşüş olduğunda fiziksel aktivite düzeyinin azaldığı bulunmuştur 

(34). Beyindeki hücre sayısı azalır ve beyin ağırlığı azalır (35). Ventrikül hacmi 

artar, beynin metabolizma hızında ve kan akımında azalma olur bu sebeple öğrenme 

yavaşlar, oryantasyon bozulur (26). Serebravasküler olaylara, demansa, beyin 

kanamasına ve depresyona yatkınlık oluşur (35).   2019 yılında Amerika da 5.8 

milyon insan da demans görülürken bunların 5.6 milyonu 65 yaş ve üstündeki 

hastalardır (36). Hastada unutkanlık, günlük işlerini yerine getirmede zorlanma, 

mantıksız konuşma, yer, zaman ve kişi oryantasyonunda bozulma, karar vermede 

güçlük, her zaman aynı yere koyduğu eşyaları kaybetme gibi özelikler bize demans 

varlığını düşündürmelidir (35, 36). Fizyoterapi hastanesinde 65 yaş ve üstü 144 hasta 

üzerinde yapılan çalışma da yeti kaybı arttıkça depresyon düzeyinin arttığı 

bulunmuştur (37). 

Yaşlı bireylerde sağlık sorunları ve verilen kayıplar sebebiyle depresyon, ölüm 

korkusu gibi sorunlar gün yüzüne çıkmaktadır (38). Huzurevinde kalan 116 yaşlı 

üzerinde yapılan çalışmada yaşlılarda beslenme yetersizliği arttıkça depresyon 

puanının arttığı bulunmuştur (39). 
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2.2.5 Gastrointestinal Sistem 

Birey yaşlandıkça diş kaybı görülmekteve buna bağlı protez kullanımında artış 

meydana gelmektedir (40). Dil üzerindeki papilla başına düşen tat tomurcuğu 

sayısının azalmasıyla tat almada azalma meydana gelmekte ve tat kaybı olmaktadır. 

(41). Burun da meydana gelen olfaktör epitelyumda değişiklik, reseptör ve koku 

iletitimden sorumlu sinir yollaklarında meydana gelen değişimler sebebiyle ise koku 

kaybı meydana gelmektedir (41, 42). Yaşlı bireylerde çene kaslarında zayıflama ve 

yutma refleksinde azalma görülmektedir (43). Çene kaslarında gerileme olacağı için 

çiğneme gücü azalır (41). Tükürük ve sindirim enzimlerinin salınımı, gastrointestinal 

kasların tonüsü ve fonksiyonu, asit ve pepsin salınımı azalmaktadır bunlara bağlı 

olarak peristaltik hareketler azaldığı için yaşlı bireylerin mide boşaltımının 

gecikmekte ve aldıkları besin miktarı azalmaktadır (41,44).Yaşla birlikte gastrik asit 

ve pepsin salınımı azaldığı için B12 vitamini, demir ve protein metabolizmaları 

bozulmaktadır (40). Pepsin salınımın da ki azalmaya bağlı olarak yaşlı bireylerde 

helicobakter enfeksiyonu ve akut gastrit gelişme prevelansı artmaktadır (44).Yaşlı 

bireylerde mide fundusunun reseptif gevşemesinde bozulma meydana gelmektedir bu 

sebeple mide deantral dolum daha hızlı gerçekleşmekte ve yaşlılarda erken doyma 

durumu gelişmektedir (43). Erken doyma yaşayan yaşlıların besin tüketimi 

azalmaktadır (44, 45)Sindirim sistemi sorunu yaşayan yaşlılar, sindirim sistemi 

sorunu yaşamayan yaşlılara göre beslenme yetersizliği açısından %85 daha risklidir 

(42). Azaltılmış gıda tüketimi ve gastrointestinal sistemdeki değişiklikler sebebiyle D 

vitaminin emilimi bozulmaktadır. Kalça kırığı olan 43 yaşlı hasta üzerinde yapılan 

çalışmada hastaların %95 ‘inde D vitamini eksikliği olduğunu bulmuşlardır (46).  

Yaşlılarda çinko ve kalsiyum emilimi azalmaktadır. Bu durum immün sistem, kas 

iskelet gibi birçok sistemi olumsuz etkilemektedir (47). Tükürük üretiminde 

meydana gelen azalma barsaklardaperistaltik hareketleri yavaşlatır ve bireyde 

konstipasyon gelişme riski artar (44). Karaciğerde kan akımı ve bazı enzimler azalır 

bunun sonunda bazı ilaç ve toksik maddelerin vücuttan atımı zorlaşmaktadır (40). 

2.2.6 Endokrin Sistem 

Yaşlanma sonucunda büyüme hormonu azalmaktadır (48). Tiroid bezlerinde 

fibrozis, fokikül hacminde azalma, kolloid miktarında azalma görülmektedir. Tiroid 
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hormonunun vücuttaki konsantrasyonu ve etkisi azalmaktadır (49). Yaşla birlikte 

insülin direncinde artış, sekresyonunda azalma meydana gelmektedir. Bunun 

sonucunda yaşlılarda diabetes mellitus (DM) oluşma olasılığı artmaktadır. 

Amerika’da üç yaşlı hastadan birinde diyabet mevcuttur (50). Türkiye’de diyabet 

hastalarının %32 ‘sini 65 yaş ve üstü hastalar oluşturmaktadır (51). Kadınlarda 

östrojen erkeklerde ise testosteron miktarı azalmaktadır (52).  

2.2.7 Kas İskelet Sistemi 

Yaşlanmanın etkisiyle kas kütlesi, kas gücü, kas liflerinin sayısı azalmaktadır. 

Kas lifleri sinir uyarımı azaldığı için refleksler zayıflamaktadır. 40-70 yaşları 

arasında kas kütlesinde yaklaşık %8'lik bir azalma görülür ve her on yılda bir oran 

%15 artar (42). Yaşlanmayla birliket artan sitokin aktivite sonucu meydana gelen 

akut faz proteinleri kas kaybını tetiklemektedir (53). Eklem içi sıvılarda azalma 

meydana gelmekte, tendon ve ligamentlerin germe gücü azalmaktadır buna bağlı 

olarak hareket etmede güçlük yaşanmaktadır (54). Vücuttaki yetersiz D vitamini ve 

kalsiyum düzeylerinin yanı sıra kemiklerin yaşlanma süreci boyunca maruz kaldığı 

genel aşınma ve yıpranma nedeniyle yaşlı popülasyon da osteoporoz gelişme riski 

artmaktadır (55). Bu durum iskeleti güçsüzleştirmekte ve kırık oluşumuna zemin 

hazırlamaktadır. Kemik yoğunluğu azalıp mineral kayıpları görüldüğü için kırık 

oluşumuna yatkınlık meydana gelir (56). Sinir iletimi, kas gücü ve postüral yanıt 

iletimi bozulduğu için denge sorunları meydana gelmektedir (53). Yaşlılarda denge 

sorunları ve kas gücü kaybına ek olarak görme kaybı, çoklu ilaç kullanımı gibi 

sebeplerle düşmeler meydana gelmektedir. Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) yaşlı hastalarda düşme raporuna göre Amerika’da her dört yaşlı 

bireyden birinde düşme öyküsü bulunmaktadır (57). Türkiye’de 2463 yaşlı bireyin 

dahil edildiği çalışmada, yaşlıların %36,4’ ünde düşme meydana gelmektedir (58). 

Yaşlılarda kas iskelet sistem semptomlarının fazla olması bireyin günlük yaşamını 

olumsuz etkilemektedir. (57). Yaşlılarda meydana gelen kas iskelet sistemindeki 

semptomlar kronik ağrıya neden olmaktadır (22). Yaşlı bireyler kronik hastalıkları ve 

ağrıları sebebiyle çoklu ilaç kullanmaktadır. 171 yaşlı hasta üzerinde yapılan 

çalışmada çoklu ilaç kullanımının yaşlı hastalarda yürüme hızını azalttığı 

bulunmuştur (59).  



19 

 

2.2.8 İmmün Sistem 

Yaşlanmanın etkisiyle immün sistem fonksiyonları azalmaktadır. Kemik 

iliğinde plazma hücresi ve lenfosit sayısı artarken dolaşımda lenfosit sayısı 

azalmaktadır (60). Bu durum enfeksiyon durumunda lenfosit hücrelerinin bölgeye 

göçünü olumsuz etkilemektedir (61).  T hücre fonksiyonları azaldığı için hücresel 

bağışıklıkta azalma meydana gelmektedir bu durum yaşlı bireyin enfeksiyona 

yatkınlığını arttırmaktadır (62). Yaşlanmayla birlikte çinko alımında azalma 

görülmektedir. Bu durum adoptifimmünitede azalmaya neden olup 

inflamutarsitokinuyarımını tetikler ve immün yaşlanmada artışa meydana gelir (47).   

2.2.9 Deride Meydana Gelen Değişimler 

Yaşlanmayla birlikte vücudumuzda kollojen sentezi azalmaktadır. Deri 

elastikiyetinde azalma görülmektedir (63). Deride incelme meydana gelmektedir. Bu 

durum yaşlıları travmalara karşı savunmasız bırakmaktadır (64). Travma yatkınlık ve 

kılcal damarlarda bozulma sebebiyle hastalarda hematom, ekimoz ve peteşi sık 

görülmektedir (65). Yağ ve ter bezlerinin işlevi azaldığı için deride kuruluk, kaşıntı 

meydana gelmektedir (66).  Yaşlı hastalarda derideki değişimlere ve harekette 

azalmaya bağlı olarak basınç yarası oluşma riski artmaktadır.70 yaş ve üzeri 11,957 

hasta üzerinde yapılan çalışmada hastaların %24,6 ‘sında basınç yarası varlığı, %50 

sinde ise basınç yarası oluşumu açısından riskli olduğu bulunmuştur ( 67). Türkiye 

de yoğun bakımda yatan 180 yaşlı hasta üzerinde yapılan çalışmada; hastaların %40, 

6’sında basınç yarası oluştuğu bulunmuştur ( 68). 

2.3  65 Yaş ve Üstü Bireylerde Beslenmenin Önemi 

Yaşlı bireylerde meydana gelen fizyolojik değişimler, psikolojik sorunlar, 

yalnızlık, kronik hastalıklar ve çoklu ilaç kullanımı gibi sebepler yaşlının beslenme 

durumunu etkilemektedir (69). Kronik hastalıklar ve sakatlıklar yaşlı bireylerde 

enerji açığına neden olmaktadır (70). Bu sebeple yaşlı bireylerde beslenmenin 

kontrol altında tutulması gerekmektedir. Yaşlı hastalarda böbrek bazal membranında 

meydana gelen değişimler sebebiyle hastada protein kaçağı görülme riski artmaktadır 

(71). Yaşlı hastalarda kas kütlesinde azalma meydana gelmektedir.   Kas kütlesindeki 

bu azalma hastanın hareket kapasitesini azaltırken çiğneme kaslarında da zayıflama 

meydana gelmektedir (72). T ve B hücreleri protein yapıdaki antikorların üretimine 
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yardımcı olup bireyi enfeksiyondan korumaktadır fakat yaşlı hastalarda T ve B 

lenfositlerinde azalma meydana gelmektedir (69, 72). Bu durumları kontrol altında 

tutmak için yaşlı bireylerin protein alımının desteklenmesi gerekmektedir. Yaşlı 

bireylerde bilişsel fonksiyonlardaki düşüşü azaltmak, beynin eneji ihtiyacını 

karşılamak ve bağırsak mortalitesini arttırmak için karbonhidrat alımını sağlamak 

gerekmektedir (70). Yaşlı bireylerin kemiklerinde kalsiyum rezervlerinde azalma 

meydana gelmektedir. Bu durum hastalarda kırık ve kırılganlığa sebep olmaktadır. 

Bu sebeple hastanın kalsiyum alımı desteklenmelidir (71). 

2.4 Malnütrisyon 

Yaşlılarda fizyolojik değişimler ve kronik hastalıklara bağlı olarak 

malnütrisyon sık gelişen bir durumdur (73). Dünya Sağlık Örgütü’nce malnütrisyon 

‘’besin öğeleri ve enerji sağlanması ile vücudun büyüme ve fonksiyonları idame 

ettirmek için duyduğu ihtiyaç arasındaki hücresel dengesizliktir.’’ olarak 

tanımlanmıştır. Avrupa Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği (ESPEN) ise 

malnütrisyonu "Azalmış besin alımından kaynaklanan ve vücut bileşenleri üzerinde 

değişikliğe neden olan (azalmış yağ dışı kütle ve vücut hücre kütlesi), fiziksel ve 

mental fonksiyonlarda kaybolmaya ve kötü klinik sonuçlara sebebiyet veren durum" 

olarak tanımlamıştır (11). Hastanede yatan 287 yaşlı hasta ile yapılan çalışmada, 

hastaların %48,4 ‘ünde malnütrisyon olduğu tespit edilmiştir (74). Kalça kırığı 

nedeniyle hastanede yatan 215 yaşlı hastada yapılan bir kohort çalışmasında ise 

hastaların %44’ünde malnütrisyon olduğu bulunmuştur(75).  

Malnütrisyon, organları ve sistemleri olumsuz etkilemektedir. Malnütrisyon 

sebebiyle kas gruplarında atrofi meydana gelmektedir. Bu olay solunum sistemi, 

kardiyovasküler sistemde komplikasyon gelişmesine ve yaşlılarda düşme riskinde 

artışa neden olmaktadır(17). 10.739 yaşlı kronik hemodiyaliz hastası ile yapılan bir 

meta-analiz çalışmasında, malnütrisyonun kardiyovasküler mortaliteyi arttırdığı 

bulunmuştur (76). 

Ameliyat öncesi malnütrisyon riski olan veya malnütre olan hastalar cerrahi 

travması stresi ile karşı karşıya kaldığında; ameliyata bağlı oral alımın durdurulması 

ile yetersiz protein alımı sebebiyle hastalarda protein-enerji malnütrisyonu meydana 

gelmektedir (9,73). Yaşlı hastalarda ameliyat sonrası dönemde malnütrisyona bağlı 
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yara yeri iyileşmesinde gecikme, enfeksiyon, yara yerinde açılma gibi 

komplikasyonların görülme riski artmakta, hastanede kalış süresi uzamakta, 

morbidite ve mortalite artmaktadır (10). Bu sebeple ESPEN 65 yaş üstü her hastanın 

beslenme durumunun değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (11). Sistematik 

bir derlemede ameliyat öncesi beslenme yetersizliğinin düzeltilmesinin hastanede 

kalış süresini iki gün kısalttığı bulunmuştur (77). Bir diğer çalışmada ise ameliyat 

öncesi dönemde malnütrisyonu olan hastalara beslenme desteğinin sağlanmasının 

ameliyat sonrası dönemde görülen komplikasyon riskini %50 azalttığı bulunmuştur 

(78). Bu nedenlerle ameliyat öncesi özellikle 65 yaş üstü hastaların beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi önemlidir. 

2.4.1  Protein- Enerji Malnütrisyonu (PEM) 

PEM, vücuda alınması gereken enerjinin karşılanamaması sonucu 

oluşmaktadır. Proteinler depolanmadığı için protein kaybı sonucunda  fonksiyonel 

olarak aktif doku kaybı olmaktadır ve doku kaybı daha çok iskelet kasındadır (79).  

Protein kaybında aminoasitler serbestleşir.  Serbestleşen aminoasitler 

glukoneogenezde kullanılır, ya da karaciğer ve diğer organlara alınır. Bu nedenle 

protein akışının hayati organlara geçişi sağlanır (80). PEM varlığında karaciğerde 

yeterli protein sentezi yapılamadığı için kanda albumin, transferritin düzeyi 

azalmaktadır. Bu adaptif cevap ektrastres varlığında dahi sürer. Beyin dışında tüm 

organlar küçülür (81). Fakat protein yetmezliğine bağlı olarak plazmada serbest yağ 

asidi artışı olmakta karaciğerde yağ asitleri birikmekte ve hepatomegaliye neden 

olmaktadır (82). Beslenme yetersizliğine neden olan durum düzeltilemez ise 

nutrisyonel destek etkisiz kalmaktadır  (11). Timusta küçülme meydana geldiği için 

humoral bağışıklık azalır. Pankreasta ki acinar hücresinde atrofi meydana geldiği için 

hastada hipoglisemi görülür (79). Travma sonucu oluşan PEM de, salınansitokinler 

sonucu serbestlenen aminoasitler somatik kompartmandan visseral kompartmana 

doğru yer değiştirir (80).  

2.4.2 Stres Kaynaklı Malnütrisyon 

Hastalar ameliyat öncesi ve sonrası strese maruz kalmaktadırlar (83). Stres 

durumunda kortekse uyarı gidip hipotalamusu uyarmaktadır. Böylece kortikotopin 

salgılayan faktör (CRF) hipofizin ön lobunu uyarmakta ve adrenokortikotropik 



22 

 

hormonun (ACTH)  aktivitesini arttırmaktadır (84).  ACTH ise böbrek üstü bezi 

uyararak kortizolün salınımını arttırmaktadır. Vücutta artan kortizole bağlı olarak 

glikojenoliz artış göstermektedir (85). Proteinin yapımında azalma ve yıkımında artış 

meydana gelmektedir. Eozinofil ve lenfosit miktarında azalma olduğu için lenfoid 

dokuda atrofi meydana gelmektedir. Buna bağlı olarak immoglobilin miktarı 

azalmaktadır ve hasta bireyin bağışıklık sistemi zayıflamaktadır (84, 85). Hasta 

ameliyat sonrası cerrahi strese maruz kalacağı için katabolizma mekanizması devreye 

girmektedir. İnsülin duyarlılığı azalır, karbonhidrat depolanması azalır, kan şekeri 

artar, lipid ve protein yıkımı artar (83). Ameliyattan önceki dönemde açlık 

süresindeki artışa da bağlı olarak katabolizma artış göstermektedir. Bu yıkım durumu 

hastada yara yerinde komplikasyon gelişme riskini arttırmakta ve hastaneden 

taburculuğu geciktirmektedir (86, 87). Yaşlılar da ameliyat sürecinde bu riskler ile 

karşılaşmaktadır.  Üstelik yaşlılarda elastin ve kollojen liflerinin üretimi azaldığı için 

yara yeri iyileşmesi gecikmektedir (88, 89). Yaşlılarda immün sistem hücre 

fonksiyonları zayıflamaktadır buna ek olarak yetersiz beslenme ve kronik hastalıklar 

eklenince enfeksiyona yatkınlık artmaktadır. Bu yüzden yaşlı hastalar da hastane 

enfeksiyon gelişme riski fazladır (90). 

Cerrahi strese bağlı olarak vücudun ihtiyaç duyduğu kalori miktarı artış 

göstermektedir (83). 65 yaş üstü bireylerde fizyolojik değişimlere ve kronik 

hastalıklara bağlı olarak beden gereksinimini karşılayacak kalori miktarını 

alamayabilir. Bu durum bireyde malnütrisyon gelişmesine sebep olabilmektedir (85). 

2.5 Malnütrisyon Nedenleri  

Tablo 1.Malnütrisyonun Nedenleri 

Yetersiz gıda alımı 

Kronik hastalık, travma gibi sebeplerden dolayı vücudun kalori ihtiyacının artması  

Besin emiliminde azalma  

Enfeksiyon  

Besin ögelerinin vücutta kullanımında azalma (enzim yetersizliği vb.) 

Sosyo ekonomik durumun düşük olması 

Yalnızlık, depresyon  

Fiziksel bozukluk vb. sebeplerle besine ulaşmada zorluk 
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2.6 Malnütrisyonun Değerlendirilmesi 

Malnütrisyon varlığını değerlendirmek için farklı parametreler 

kullanılmaktadır. Hastanın değerlendirilmesinde; öncelikle öykü alınmalı, 

antropometrik ölçümler ve biyokimyasal parametrelere bakılmalıdır (91).  

Öykü:  Hastanın beslenme şekli,  yutma güçlüğü ve iştah durumu,  vücut 

ağırlığında son üç ay içinde %5 ve daha fazla kayıp olup olmadığı,  sigara kullanım 

öyküsü, kullandığı ilaçlar sorgulanmalıdır (91). 

Antropometrik Ölçümler: Malnütrisyonu tanılamada kullanılan en önemli 

parametre beden kitle indeksidir. Dünya Sağlık Örgütüne göre ise BKİ<18.5 zayıf, 

18.5-24.9 normal kilolu, 25.0-29.9 pre-obezite, 30.0-34.9 obez sınıf I, 35.0-39.9 obez 

sınıf II, ≥40 obez sınıf III olacak şekilde sınıflandırmaktadır (92). Fakat yaşlılarda 

BKİ ‘nin malnütrisyon eşiği 20-22 olarak kabul edilmektedir (11).  

Yaşlılarda kas tonüsünde azalma, boyda kısalma ve postür bozukluğundan 

dolayı boy ölçümünde zorluk yaşanmaktadır. Bu sebeple diz boyu baz alınarak boy 

hesaplama yöntemi kullanılmaktadır. Formül 1.1 ‘e göre 

[Erkekler için boy uzunluğu (cm): (2.02 x diz uzunluğu (cm)) – 

(0.04 x yaş (yıl)) + 64.19 ] 

[Kadınlar için boy uzunluğu (cm): (1.83 x (diz uzunluğu (cm)) – 

(0.24 x yaş (yıl)] + 84.88)dir.  

Yaşlı bireylerde tahmini kilo hesaplama ise Formül 2.1 ‘e göre ; 

[Erkek= (0,98x Baldır Çevresi) + (1,16x Diz Boyu)+ (1,37xKol 

Çevresi)+ (0,37xSubskapular Deri Kıvrım Kalınlığı)-

81,69] 

 Kadın=(1,27xBaldır Çevresi)+(0,87xDiz Boyu)+ (0,98x Kol 

Çevresi)+(0,4x Subskapular Deri Kıvrım Kalınlığı)-62,35  

formülleri ile yapılmaktadır (91). Bu formüllere göre elde edilen verilere göre 

BKİ hesaplaması yapılması önerilmektedir. 
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Ayrıca yaşlı hastalarda, üst kol ölçümünün kadınlarda 18 cm’nin altında 

erkekte 20 cm’nin altında olması, baldır çevresinin 31 cm’ nin altında olması 

hastaların malnütrisyon açısından riskli olduğunu göstermektedir (93). 

Biyokimyasal Parametreler: Malnütrisyonu tanılamada kullanılan ve kesin 

sonuç veren bir laboratuvar parametresiyoktur(11). Laboratuvar bulgularından 

albümin, prealbümin(transtretin), retinol bağlatıcı globülin, transferrin değerleri 

malnütrisyonun tanılanmasında kullanılmaktadır (73). Tanılamada en sık kullanılan 

laboratuvar bulgusu albümindir (94).  Albümin düzeyi; birçok farklı durumdan 

etkilenebildiği için malnütrisyonu tanılamada malnütrisyonu gösteren kesin bir bulgu 

değildir. ESPEN’ e göre yarılanma ömürleri göz önünde bulundurularak bireyin 

albümin ve prealbumin değerleri izlenmelidir (11). Yaşlı hastalarda beslenmenin 

değerlendirmesinde; laboratuvar bulguları ve beslenme değerlendirme araçlarının 

birlikte kullanımı daha anlamlı bulunmaktadır (78). Bu değerlendirme 

parametrelerinin yanında malnütrisyon tarama yöntemleri de kullanılmaktadır. 

2.7 Malnütrisyon Tarama Yöntemleri 

Malnütrisyon tarama yöntemleri beslenme yetersizliklerini belirlemede 

kullanılan hızlı ve kolay kullanılan yöntemlerdir. Tarama araçlarının çoğunda kilo, 

plansız kilo kaybı ve besin alımında azalma gibi maddeler yer almaktadır (95,96). 

ESPEN; 65 yaş üstü her hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesi gerektiğini 

vurgulamaktadır (11). Hastanın beslenme durumunu belirlemek için birçok ölçüm 

aracı kullanılmaktadır (12, 97). 

2.7.1 Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı (MUST) 

Bu araç, İngiliz Enteral ve Paranteral Nutrisyon Derneği’nin (BAPEN) 

Malnutrisyon Danışma Grubu tarafından malnütrisyonu saptamak için geliştirilmiştir 

(98). Ölçek üç parametreden oluşmaktadır. İlk olarak hastanın BKİ ‘si 

sorgulanmaktadır. BKİ’ nin 20 kg/m2 den büyük olması 0 puandır. Buna ek olarak 

son üç ay ve altı ay içinde %5-10’ un üzerinde kilo kaybı olup olmadığı 

sorgulanmaktadır. Kilo kaybının üç ve altı ay içinde %5 ‘in altında olması 0 puandır.  

Son olarak hastada akut hastalık varlığı ya da son beş günde besin alımında 

değişiklik olma durumu sorgulanmaktadır. Toplam puan sıfır ise malnütrisyon riski 

düşük, bir puan ise malnütrisyon riski orta ve iki puan ise malnütrisyon riski yüksek 
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şeklinde yorumlanmaktadır (97,98). Gastrointestinal kanserli 255 yaşlı hasta 

üzerinde yapılan çalışmada MUST’ ın malnütrisyonu saptamada etkili olduğu 

bulunmuştur (99). 

2.7.2 Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi- Kısa Form (MNA-SF) 

MNA-SF’de 2001 yılında Rubenstein ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. 

MNA-SF hastanın nütrisyon durumunu değerlendirmek adına 6 maddeden 

oluşmaktadır(12). Bu maddeler hastanın son 3 ayda iştah durumunda değişiklik olup 

olmadığını, son aylardaki kilo kaybını, mobilitesini, son 3 ayda psikolojik distres 

veya akut hastalık geçirip geçirmediğini, nöropsikolojik problem varlığını ve beden 

kitle indeksini içermektedir. Beden kitle indeksi ölçülemeyen hastalarda baldır 

çevresi ölçülerek puan verilmektedir. Bu maddelere göre verilen puanlamaya göre 

normal beslenmiş (12-14 arası), risk altında (8-11 arasında) veya belirgin 

malnütre(<7) şeklinde sınıflandırılma yapılmaktadır (12, 97). Helminen ve 

arkadaşlarının kalça kırığı olan 265 yaşlı hasta üzerinde yaptığı çalışmada; hastaların 

%7 ‘sinde malnütrisyon varlığı, %41 ‘in de ise malnütrisyon riski olduğu 

bulunmuştur (100). 

2.7.3 Nütrisyonel Risk Skoru Formu (NRS 2002): 

NRS, Kondrup ve arkadaşları tarafından 2002 yılında geliştirilmiştir (101). Bu 

ölçek yetersiz beslenme ve malnütrisyon riskini saptamak amacıyla 

kullanılmaktadır.Ölçek ön değerlendirme ve esas değerlendirme olmak üzere iki 

aşamada incelenmektedir. Ön değerlendirmede hastanın BKİ’nin 20,5 ‘in altında 

olması, son üç ayda kilo kaybının olması, geçen haftaya göre besin alımında azalma 

olması ve hastanın ileri derecede bir hastalığının olması değerlendirilir (111).  Bu 

maddelerden biri evet ise esas değerlendirmeye geçilir. Esas değerlendirme ise kendi 

arasında beslenme durumunda bozulma ve hastalık şiddeti olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Hastanın beslenme durumu ve hastalığın şiddetine göre verilen puanlar 

doğrultusunda risk değerlendirilmektedir. Bu puanlamaya ek olarak eğer hasta 70 yaş 

ve üzerinde ise 1 puan eklenmektedir. Toplamda elde edilen puan 3 ve üzerinde ise 

risk olduğu belirlenip beslenme planı uygulanır. Eğer hastaya büyük bir cerrahi 

müdahale planlanıyorsa ve skor 3’ ün altında ise olası komplikasyonlara karşı önlem 

alınıp beslenme planı uygulanmalıdır (102). Miao ve arkadaşlarının hastanede yatan 
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425 yaşlı hasta üzerinde yaptığı çalışmada, NRS 2002 ‘ ye göre hastaların %40, 

9’unda malnütrisyon olduğu bulunmuştur (7). 

2.7.4. Malnütrisyon Tarama Aracı (MST Testi): 

Malnütrisyonu belirlemek için kullanılan ve kolay uygulanabilen bir tarama 

yöntemidir. Ölçek iki aşamadan oluşmaktadır. İlk aşamada hastada planlanmamış 

kilo kaybı varlığı ve hastada ne kadar kilo kaybı olduğu ve iştahsızlık durumu 

sorgulanıp puanlanır. İkinci aşamada ise verilen puanlara göre risk değerlendirilmesi 

yapılır. Eğer MST puanı 0 ya da 1 ise malnütrisyon açısından risk yok, 2 ve üstünde 

ise malnütrisyon açısından risk var şeklinde yorumlanmaktadır( 103).  

2.7.5. Subjektif Global Değerlendirme (SGD): 

Subjektif Global Değerlendirme (SGD) hastalardaki beslenme sorunlarını 

teşhis etmek ve belgelemek için kullanılmaktadır. Bu araçta hasta 3 aşamada 

değerlendirilir. Birinci aşamada; hastanın kilo değişimi, besin alımında değişiklik 

olup olmadığı, gastrointestinal sistemde bulantı, kusma gibi iki haftadır devam eden 

semptom varlığı, vücut fonksiyonunda kayıp varlığı ve hastalığının beslenmeyle 

ilişkili olup olmadığı sorgulanır. İkinci aşamada fiziksel muayene yapılır ve ödem 

varlığı, cilt altı yağ kaybı gibi durumlar incelenir son aşamada ise puanlama A, B ve 

C olarak yapılır (104). SGD A düzeyi gıda alımı, vücut fonksiyonu ve daimi vücut 

ağırlığındaki minimal değişiklikleri ifade eder. SGD B düzeyi, vücut ağırlığında 

belirgin bir değişiklik olmaksızın bazı fizyolojik fonksiyonlardaki değişikliklerle 

birlikte gıda alımındaki azalmayı net olarak işaret etmektedir. SGD C düzeyi ise, 

azalmış fizyolojik fonksiyonlar ile birlikte ciddi kilo kaybı ve gıda yetersizliğini 

gösterir (104). 

2.7.6. Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi (GNRI): 

Bu ölçek ilk kez Bouillanne ve arkadaşları tarafından 2005 yılında 

geliştirilmiştir. Yaşlı bireylerde kas iskelet sisteminde görülen değişikliklere bağlı 

olarak boy ölçümü ve vücut ağırlığını belirlemek zorlaşmaktadır. Bu ölçeğin amacı 

denklemler ile yaşlı hastanın boy ve kilosunu belirleyip beslenmeye yönelik 

oluşabilecek komplikasyon şiddetini tanımlamaktır(105).  



27 

 

[GNRI= (1.489 x albumin (g/L) + (41.7 x (vücut ağırlığı (W) / 

Lorentz ağırlık (WLo)  ] 

Formül 3.1 ile malnütrisyon riski belirlenmektedir.  GNRI puanının 82 den az 

olması yüksek malnütrisyon, 82-91 puan arası orta düzey malnütrisyonu ve 92-98 

puan arası düşük düzey malnütrisyon olduğunu göstermektedir(34). Kalp cerrahisi 

geçiren 288 yaşlı hasta üzerinde yapılan çalışmada GNRI ile malnütrisyon durumları 

değerlendirilmiştir ve sonuç olarak hastaların %15,6 ‘sında yüksek-orta düzey 

malnütrisyon, % 29,5 ‘inde ise düşük düzey malnütrisyon olduğu bulunmuştur (106). 

2.7.8. SNAQ65+ Tarama Testi: 

Wijnhoven ve arkadaşları tarafından 2012 yılında 65 yaş veüstübireylerde 

beslenme durumunu taramak için geliştirilmiştir (107). Ölçek üç parametreden 

oluşmaktadır. İlk olarak hastada kilo kaybının dört kilodan fazla olup olmadığı 

sorgulanır. Daha sonra üst-orta kol çevresi ölçümü yapılır ve ölçüm sonucunda çıkan 

değer 25 cm den az ise malnütrisyon varlığını göstermektedir. Son olarak iştah 

durumu sorgulanmaktadır (36). Cin ve arkadaşlarının inmeli 130 yaşlı hasta üzerinde 

yaptığı çalışmada, SNAQ65+ ölçeği kullanılmış ve hastaların %18,5 ‘in de 

malnütrisyonsaptanmıştır (108). 

Bu tanılama araçlarının kullanılmasına yönelik; BAPEN yetişkinlerin nütrisyon 

durumunu tanılamada MUST’ın kullanımını uygun bulurken, Amerikan Parenteral 

ve Enteral Nütrisyon Derneği (ASPEN) yetişkin hastalarda NRS 2002 kullanımını 

uygun bulmaktadır. ESPEN ve Klinik Enteral Parenteral Beslenme 

Derneği (KEPAN) yaşlılarda beslenme durumunu tanılamak için MNA-SF’in 

kullanılmasını önermektedir. 

2.8 Sistemlerin Malnütrisyon Üzerine Etkisi 

 Yaşlı hastalarda sinir iletiminde azalma ve kas kaybına bağlı olarak solunum 

kaslarında zayıflama görülmektedir. Bu durum yaşlı bireylerde akciğer hastalığı riski 

artmaktadır. Akciğer hastalıklarında en sık görülen belirtilerden biri dispne varlığıdır. 

Çiğneme yutma ve midenin dolu olması torasik kaslarda basıya neden olmaktadır ve 

bu durum dispne oluşumunu arttırmaktadır. Bu sebeple hastalar yemek yemeyi 

işkence olarak görmektedir. (109, 110). 
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Yaşlılarda böbrek rahatsızlığında meydana gelen bazal membranda değişime 

bağlı olarak idrarla albümin atılmaktadır. Bu durum vücuttaki albümin düzeyinde 

azalmaya neden olmaktadır (32). Oral olarak yeterli protein alamayan hastalarda 

protein açığı ortaya çıkmaktadır. Bu sebeple hastalarda beslenme yetersizliği tablosu 

gelişmektedir. Beslenmesi yetersiz olan hastalarda proksimal tübüllerde işlev kaybı 

olmakta ve fosfat, enzimler ve aminoasitlerin atılımı artmaktadır (33). 175 

hemodiyaliz hastası üzerinde yapılan çalışmada hastaların %40’ ının yetersiz 

beslendiği bulunmuştur (34). 

Yetersiz beslenmenin bir sonucu olarak E vitamini ve çinko, bozulmuş T 

hücresi yanıtı, azalmış lenfosit proliferasyonu ve azalmış gecikmiş aşırı duyarlılık 

yanıtı dahil olmak üzere bağışıklık fonksiyonunda genel bir düşüşe neden olarak bu 

sorunu daha da artırabilir( 111, 112). 

Sinir sistemi iletiminde yavaşlama ve beyindeki sinir hücre ölümleri beyin 

fonksiyonlarında bozulmaya sebep olmaktadır. Bu durum motor fonksiyonlardan 

çiğneme ve yutmada bozulmaya ve iştahsızlığa neden olmaktadır. Bu sebepler 

doğrultusunda hastalarda beslenme bozuklukları görülmektedir. Buna ek olarak sinir 

hücrelerindeki iletimde yavaşlamaya bağlı bireylerde unutkanlık meydana 

gelmektedir. Yaşlı bireylerde unutkanlığa bağlı olarak beslenme sorunları da 

yaşayabilmektedir (11).  

Yaşlı bireylerde gastrointestinal sistemde görülen diş kaybı, çiğneme 

kaslarında zayıflık, yutma refleksinde azalma, tat ve koku kaybı, mide boşaltımında 

gecikme gibi nedenlerle beslenme durumunda bozulmalar görülmektedir. Diş sorunu 

olan yaşlı bireyler besinleri öğütmekte sıkıntı yaşamakta ve vücut için gereken 

enerjiyi alamamaktadır (40).  Tat ve koku alma duyusu azaldığı için yemek 

yenilirken alınan zevk azalmaktadır ve iştahsızlık görülmektedir (73).Yaşlılarda 

yutma refleksi azaldığı için yutma güçlüğü meydana gelmektedir (43). Bu durum 

hastada yemek yeme sıklığı ve isteğini azaltmaktadır (113).  65 yaş ve üstü 173 hasta 

üzerinde yapılan çalışmada yaşlıların % 34,1’ ünde iştahsızlık olduğu, % 48,6’sında 

çiğneme ve yutma güçlüğünü olduğu saptanmıştır (114).   

Yaşlılarda görülen kas gücü kaybı günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlamalara 

neden olmaktadır. Bireyin bağımsız ve desteksiz olarak alışverişini kendi 
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yapmaması, besin kaynaklarına ulaşmada sıkıntı yaşaması,  yemek pişirmesinde 

sorunlaraneden olmaktadır. Böylelikle hastalarda besin alımında azalma meydana 

gelmektedir ( 115). 

Yaşlı bireylerde artan kronik hastalıklar sebebiyle çoklu ilaç kullanımı 

yaygındır. Özellikle kardiyovasküler sistem hastalıklarında kullanılan ilaçlar tat 

reseptörlerinin iletim yolağını bozmakta ve tat kaybına neden olmaktadır (116). 

Çoklu ilaç kullanımına bağlı ilaç etkileşimleri görülmektedir. Bu durum ağızda 

kuruluğa, tat almada bozulmaya ve iştahsızlığa neden olmaktadır (117).  Yaşlılara 

Kanser tedavisinde kullanılan ilaçlar ise gastrointestinal sistemde irritasyona, bulantı 

ve kusmaya sebep olmaktadır. Bu sebeplerle hastalarda beslenme yetersizliği 

görülebilmektedir (109, 110). Akciğer kanseri olan 465 hasta üzerinde yapılan 

çalışmada hastaların %60’ında beslenme yetersizliği olduğu bulunmuştur (Lin, 108). 

2.9 Ameliyat Öncesi Dönemde 65 Yaş ve Üstü Hastalarda Beslenmenin 

Önemi 

Yaşlı hastalarda cerrahi uygulamalara bağlı komplikasyonu en aza indirmek 

için ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında hastayı iyi tanılamak gerekmektedir (118). 

Bu sebeple hastaların fizyolojik değişimleri göz önünde bulundurularak sistematik 

değerlendirilmesi, çoklu ilaç kullanımı, ek hastalıkları, bilinç düzeyi ve beslenme 

durumu ayrıntılı olarak gözden geçirilmelidir (93). Yaşlı hastalarda cerrahi sonrası 

riski belirlemek için beslenme durumunu değerlendirmek önemlidir. Yaşlı hastalarda 

beslenme yetersizliğine bağlı yara yeri iyileşmesinde gecikme, komplikasyon 

riskinde artış, hastanede kalış süresinde uzama ve mortalitede artış olduğu 

bilinmektedir. Spinal cerrahi geçiren 454 hasta üzerinde yapılan çalışmada;  ameliyat 

öncesi malnütrisyon sebebiyle ameliyat sonrası komplikasyon gelişme riskinin % 15 

arttığı bulunmuştur (119). Ameliyat öncesi malnütrisyonu olan 297 yaşlı hasta 

üzerinde prospektif olarak yapılan çalışmada hastaların ameliyat sonrası beslenme 

yetersizliği nedeniyleerken dönemde (0-7 gün) beklenmeyen yeniden yatış ve ölüm 

oranının %10, geç dönemde (8-180 gün ) ise %50 olduğu bulunmuştur (94). 

Ameliyat sonrasında oluşacak komplikasyonları önlemek için yaşlı hastaları 

malnütrisyon yönünden değerlendirmemiz gerekmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı araştırma tipine uygun bir 

çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma T.C. Sağlık Bakanlığı Kütahya İl Sağlık Müdürlüğü Kütahya Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi, 

Ortopedi, Kalp Damar Cerrahisi, Üroloji ve Kulak Burun Boğaz Kliniklerinde 

yapıldı. Araştırmanın verileri 20.10.2020- 30.06.2021 tarihleri arasında toplandı. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, T.C. Sağlık Bakanlığı Kütahya İl Sağlık Müdürlüğü 

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinde Genel Cerrahi, Ortopedi, Kalp Damar Cerrahisi, Üroloji ve Kulak 

Burun Boğaz Kliniklerine başvuran ameliyat öncesi dönemdeki 65 yaş üstü tüm 

bireyler oluşturdu. Örnekleme dahil edildi. Entübe olan, paranteral ve enteral 

beslenen hastalar, immobil hastalar ve kalça kırığı olan hastalar örnekleme alınmadı. 

Literatür incelendiğinde; Kim ve arkadaşlarının (2012) yaptığı çalışmada hastanede 

yatan cerrahi hastalarında malnütrisyon oranı %15-16 olarak bulunmuştur (7). 

Örneklem hesaplamada yaşlı hastalarda malnütrisyon görülme sıklığı %15 olarak 

alındı. Örneklem, %15 görülme sıklığında, %95 güven aralığında ve 0.05 anlamlılık 

düzeyinde örneklem sayısı 185 kişi olarak saptandı. Kayıp veriler olabileceği için 

200 hastadan veri toplandı.  

Tablo 2.Örneklemin dağılımı 

Klinikler  Tabaka katsayısı Örneklem sayısı 

Ortopedi servisi 962/2556:0,38 76 

Genel cerrahi servisi 400/2556:0,16 32 

Üroloji servisi 453/2556:0,18 36 
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Kulak burun boğaz servisi 499/2556:0,19 38 

Kalp damar cerrahisi servisi 242/2556:0,09 18 

Toplam:  200 

Evrenden örneklem seçimi, tabakalı örnekleme yöntemi kullanılarak yapıldı. 

Bir yılda ortopedi servisinde 65 yaş üstü ameliyat olmuş hasta sayısı 962, genel 

cerrahi servisinde ise 400, üroloji servisinde 453, kulak burun boğaz servisinde 499, 

kalp damar cerrahisi servisinde 242 hastadır. Bir yılda 65 yaş üstü ameliyat olmuş 

toplam hasta sayısı 2556’dır. Ortopedi servisinden 76, genel cerrahi servisinden 32, 

üroloji servisinden 36, kulak burun boğaz servisinden 38,  kalp damar cerrahisi 

servisinden 18 hastanın örnekleme alınması planlandı fakat kulak burun boğaz 

servisinde yeterli sayıya ulaşılamadığı için Ortopedi servisinden 79, genel cerrahi 

servisinden 34, üroloji servisinden 39, kulak burun boğaz servisinden 28,  kalpdamar  

cerrahisi  servisinden  20  hasta alındı. 

3.4. Çalışma Materyali 

Araştırmada herhangi bir materyal kullanılmamaktadır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişken: Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi Kısa Formu (MNA-

SF), Nütrisyonel Risk Skoru Formu (NRS 2002)  ve Geriatrik Nütrisyonel Risk 

İndeksi (GNRI) puanı 

Bağımsız değişken: Hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, gelir düzeyi, kimle 

yaşadığı, kronik hastalığı, beslenmeyi etkileyen faktörler (ağız ve diş problemi, 

yutma güçlüğü, iştahsızlık, uygulanan diyet, ana, ara ve öğün dışı öğün tüketim 

durumu, sigara ve alkol kullanımı), hastanede kalma süresi  

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri Hasta Tanıcı Bilgi Formu(Ek-1), Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Testi- Kısa Form (MNA-SF) (Ek-2), Nütrisyonel Risk Skoru Formu 

(NRS 2002) (Ek-3), Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi(GNRI) (Ek-4), kullanılarak 
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toplandı. Çalışmaya katılan bireylerden Bilgilendirilmiş Onam Formu ile izin alındı 

(Ek 5). 

 

3.6.1. Hasta Tanıcı Bilgi Formu  

Hasta tanıtıcı bilgi formu, literatür incelemesi yapılarak oluşturuldu(6, 7, 8, 9, 

11) Hasta tanıtıcı bilgi formu iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde 

sosyodemografik özelliklerinden bahsedilmektedir. Bunlar hastanın; yaşı, cinsiyeti, 

eğitim durumu, gelir düzeyi, kimlerle yaşadığını, tanısını, boyu, kilosu beden kütle 

indeksi, albümin değeri, baldır çevresi ve diz boyu uzunluğu ölçümünü içermektedir. 

İkinci bölüm ise; beslenmeye yönelik 9 sorudan oluşmaktadır. Bunlar; hastada 

yemek yemeyi etkileyen ağız-diş sorunu, yutma güçlüğü, iştahsızlık varlığı,  

hastalığına yönelik diyeti, ana ve ara öğünlerini tüketme durumu, öğün dışı besin 

tüketme durumu, sigara ve alkol kullanımı ve defekasyon takibini içermektedir. 

Hastaların boyunun ölçümünde; hastanın ayakları yan yana ve baş Frankfort 

düzlemde iken ölçüm yapıldı(11). Hastaların kilosu araştırmacı tarafından alınan 150 

kg kapasiteli otomatik açma kapama özelliği olan Tefal PP1061V0 kodlu baskül ile 

ölçüldü. Ölçüm sırasında hastaların ince giyinmesi sağlandı. Genel olarak hastalar aç 

karna ya da yemekten 2 saat sonra kilo ölçümü yapıldı. Hastanın kilosu ve boyu 

ölçülerek BKİ değeri hesaplandı.  Beden Kütle İndeksi (BKİ); kilo/(boy(m)) 2 

formulü ile hesaplandı. 

3.6.2.Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi- Kısa Form (MNA-SF) (Ek-2)  

Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi (MNA); 1994’de Toulouse Üniversitesi, 

New Mexico Tıp Fakültesi ve İsviçre Nestle Araştırma Merkezi arasındaki işbirliği 

ile geliştirilmiştir. MNA uzun bir değerlendirme testi olduğu için klinik açıdan 

verimi arttırmak adına 2001 yılında Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi- Kısa 

Formu Rubenstein ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Rubenstein ve ark.(2001) 

yaptığı çalışmada sensitivite ve spesifitesi ise sırasıyla; %97.9 ve %100, yetersiz 

beslenmeyi öngörmede tanısal doğruluğu ise %98.7 bulunmuştur, Türkiye de yapılan 

geçerlilik güvenilirlik çalışmasında ise MNA-SF’ in kappa uyum puanı 0,66 

bulunurken sensitivite ve spesifitesi ise sırasıyla; %94 ve %81‘dir (122). Türkiye’de 
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Klinik Enteral Parenteral Nütrisyon Derneği (KEPAN) de yaşlılarda malnütrisyonu 

taramak için MNA-SF ölçeğinin kullanılmasını önermektedir. MNA-SF hastanın 

nütrisyon durumunu değerlendirmek için 6 maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler 

hastanın son 3 ayda iştah durumunda değişiklik olup olmadığını, son aylardaki kilo 

kaybını, mobilitesi, son 3 ayda psikolojik distres veya akut hastalık geçirip 

geçirmediği, nöropsikolojik problem varlığı ve beden kitle indeksini içermektedir. 

Beden kitle indeksi ölçülemeyen hastalarda baldır çevresi ölçülerek puan 

verilmektedir. Baldır çevresinin genişliği ˃31 cm ise 1 puan verilmektedir. Ölçek 

maddelerine verilen puanlamaya göre 12-14 puan arası normal beslenmiş, 8-11 puan 

arasında risk altında ve 7 puan ve altı belirgin malnütre şeklinde 

sınıflandırılmaktadır. Bu değerlendirme aracında hastanın BKİ’si hesaplanamazsa 

baldır çevresinin ölçülmesi gerekmektedir. Bu değerlendirme aracında hastanın 

BKİ’si hesaplanamazsa baldır çevresinin ölçülmesi gerekmektedir. Hastaların baldır 

çevresi ölçümünde DSÖ’nün önerdiği elastik ve esnek olmayan 0.1 cm değer 

aralığına sahip olan milimetrik mezura kullanılacaktır. Hasta ayakta iken, ayakları 

arasında 20 cm boşluk olacak şekilde dururken gastroknemius kasının en geniş 

olduğu kısmından yere paralel olacak şekilde ölçülerek değer cm cinsinden 

kaydedilir (12, 15). 

3.6.3. Nütrisyonel Risk Skoru Formu (NRS 2002) (Ek-3) 

Bu form; Kondrup ve ark. (2002) tarafından geliştirilmiştir. Bu ölçek yetersiz 

beslenme ve malnütrisyon riskini saptamak amacıyla kullanılmaktadır. NRS 

2002’nin Türkçe uyarlamasında; kappa uyum puanı:0,804; sensitivitesi %88, 

spesifitesi %92 saptanmıştır. Testin sensitivitesi geriatrik popülasyon, dahiliye ve 

cerrahi hastaları için >%80 bulunmuştur (12). Ölçek ön değerlendirme ve esas 

değerlendirme olmak üzere iki aşamada incelenmektedir. Ön değerlendirmede; 

hastanın BKİ’ nin 20,5 ‘in altında olması, son üç ayda kilo kaybının olması, geçen 

haftaya göre besin alımında azalma olması ve hastanın ileri derecede bir hastalığının 

olması değerlendirilir (100). Bu maddelerden biri evet ise esas değerlendirmeye 

geçilir. Hayır, ise haftada bir kez ön değerlendirme tekrarlanır. Esas değerlendirme; 

beslenme durumunda bozulma ve hastalık şiddeti olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Hastanın ilk önce beslenme durumunda bozulma olup olmadığı, BKİ, hastanın genel 

durumu ve geçen haftaya göre besin alımı miktarında azalma olup olmadığına göre 
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değerlendirilir. Hastanın beslenme miktarının değerlendirilmesi önemlidir (14) Bu 

parametrelere göre verilen puandan sonra hastalık şiddeti değerlendirilir. Hastalığın 

şiddetine bağlı skor 0-3 puan arasında değişmektedir. Hastanın beslenme durumu ve 

hastalığın şiddetine göre verilen puanlar doğrultusunda risk değerlendirilir. Bu 

puanlamaya ek olarak eğer hasta 70 yaş ve üzerinde ise 1 puan eklenmektedir. 

Toplamda elde edilen puan 3 ve üzerinde ise risk olduğu belirlenip beslenme planı 

uygulanır (7,14) 

3.6.4. Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi (GNRI) (Ek-4) 

Hastanede yatan yaşlılarda beslenme yetersizliğine bağlı olarak morbidite ve 

mortalite riski artmaktadır. Bu risk indeksi yaşlı hastalarda beslenmeye bağlı 

morbidite ve mortalite riskini belirlemek için kullanılmaktadır. İlk kez Bouillanne ve 

ark.(2005), tarafından ameliyat sonrası komplikasyonların şiddetini ölçmek için 

tanımlanmıştır (19). GNRI’nin sensitivitesi ve spesifitesi sırayla %45 ve %81.7 

bulunmuştur (105). Bu indekste, iki beslenme göstergesi olan albümin ve vücut 

ağırlığı kullanılır. Bu indekste, yaşlılarda kas tonüsünde azalma, ayakta durmakta 

güçlük çekme boyda kısalma ve postür bozukluğundan dolayı diz boyu baz alınarak 

boy hesaplama yapılmaktadır.  

Erkekler için boy uzunluğu (cm) formül:  

[2.02 x diz uzunluğu (cm)]– [0.04 x yaş (yıl)] + 64.19  

Kadınlar için boy uzunluğu (cm) formül:  

[1.83 x (diz uzunluğu (cm)] – [0.24 x yaş (yıl)] + 84.88  

Boy uzunluğu hesaplandıktan sonra; Lorentz formülüne göre vücut ağırlığı 

hesaplanmaktadır.  

Lorentz formülüne göre; Erkekler için ideal vücut ağırlığı:  

Boy – 100- [(Boy– 150) / 4]  

Kadınlar için ideal vücut ağırlığı: Boy – 100- [(Boy-150) / 2.5] hesaplanmaktadır 

(Delegge,2011).  
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Elde edilen veriler aşağıdaki formüle yerleştirilir ve risk indeksi hesaplanmaktadır. 

GNRI= (1.489 x albumin (g/L) + (41.7 x (vücut ağırlığı (W) / Lorentz ağırlık (ideal 

vücut ağırlığı WLo) * 

Denklemde çıkan puana göre malnütrisyon riski değerlendirilir. İndeksten 

82’nin altında puan almak ağır risk olduğunu göstermektedir. 82-92 arası puan orta 

risk, 92-98 arası puan düşük risk, indeksin 98 puan üstünde olması risk yoktur 

şeklinde yorumlanmaktadır (19). Hastaların diz boyunun ölçümünde; hasta ayakta 

yada dizleri 90 ° fleksiyonda oturur iken tibial platodan tabana doğru ölçüm yapıldı 

(11).  

3.7. Araştırma Planı 

 

Şekil 1. Araştırmanın Takvimi 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin analizinde Statistical Pack age for Social Sciences(SPSS) 22.0 

version programı kullanıldı. Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzde ve ortalama 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirildi. p<.05 anlamlı kabul edildi. Bağımsız değişkenlere göre ölçek 

değerlendirmeleri arasındaki ilişkiyi incelemek için ki-kare analizi kullanıldı. Ki kare 

analizin de %25 ‘inden fazlasında beklenen 5’in altında olduğu için bazı parametreler 

birleştirildi. Malnütrisyonu etkileyen değişkenler ile ölçekler arasında ilişki varlığını 

değerlendirmek için korelasyon analizi uygulandı. Korelasyon analizinde anlamlı 

Tez Önerisinin 
Hazırlanması-

Sunumu

(Ağustos-Aralık 
2019)
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çıkan değerler arasında anlamlılığın hangi değerden kaynaklandığını bulmak için 

lojistik regresyon analizi yapıldı. Ölçekler arasındaki uyumu değerlendirmek için 

kappa analizi uygulandı. Yetersiz beslenen hastaları doğru bir şekilde ayırt etme 

yeteneğini değerlendirmek için üç tarama aracının alıcı işletim karakteristik (ROC) 

eğrileri de kullanıldı. ROC analizinde ESPEN’in yaşlı hastaların BKİ eşik değerini 

22 almasına dayanarak analiz yapıldı. Sınıflama da BKİ değeri 22 den küçük olanlara 

0, 22’ye eşit ve büyük olanlara 1 değeri verilerek analiz yapıldı.  ROC eğrisinin 

altındaki alan (AUC) =0.5, bir aracın tanı değeri olmadığını gösterir, AUC = 0,5–0,7, 

bir aracın düşük tanı değerine sahip olduğunu gösterir, AUC =0,7–0,9, bir aracın orta 

düzeyde tanı değerine sahip olduğunu ve AUC = 0,9–1, bir aletin yüksek bir teşhis 

değerine sahip olduğu anlamına gelmektedir (99). 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma sürecinde, 21 Mart 2020 tarihinde Covid-19 pandemisine bağlı 65 

yaş ve üzeri bireylerin sokağa çıkma yasağı meydana geldiği ve yapılan ameliyatlar 

Türkiye genelinde 1 Haziran 2020 tarihine kadar minimum da tutulduğu için veri 

toplama sürecine Ekim 2020’de başlandı. Veri toplandığı zamanlarda Kulak Burun 

Boğaz servisinde covid 19 pozitif hastalarına bakım verilmesi nedeniyle planlanan 

hasta sayısına ulaşılamadı. Covid-19 ‘un görülme oranının yükseldiği zamanlarda 

araştırmacının hastaneye girmesine izin verilmediği için veri toplama süreci 8 ay 

sürdü.  

3.10. Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın yapılabilmesi için T.C. Sağlık Bakanlığı Kütahya İl Sağlık 

Müdürlüğü Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Başhekimliğinden kurum izni  (Ek 6) ve Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel 

(İnvaziv) Olmayan Klinik Araştırma Değerlendirme Komisyonu’ndan 24.02.2020 

tarihli 5317-GOA protokol numaralı 2020/05-20 karar numaralı etik kurul izni (Ek 7) 

alındı. Hastalara araştırmanın amacı açıklandı ve katılmayı kabul eden hastalardan 

görüşme öncesi onamları alındı. 
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Verilerin toplanması 

Çalışma verilerinin toplanmasına etik kurul ve hastaneden kurum izni 

alındıktan sonra başlandı. Hastalardan bilgilendirilmiş sözlü ve yazılı onamları (Ek 

1) alındıktan sonra veriler toplandı. Veriler klinikte yüz yüze görüşme yöntemi ile 

toplandı. Hastalarla hastaneye yattıktan en az 24 saat sonra görüşüldü.  Örneklem 

grubunun yaşlı bireylerin görme ve işitme problemleri olması sebebiyle veriler 

araştırmacı tarafından tek tek okunup sorularak toplandı.  Veri toplama ortalama 10-

20 dakika sürdü.  
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4. BULGULAR 

 Bu çalışmaya Genel Cerrahi, Ortopedi, Kalp Damar Cerrahisi, Üroloji ve 

Kulak Burun Boğaz Kliniklerine başvuran ameliyat öncesi dönemdeki 65 yaş ve üstü 

200 hasta katıldı.  

Tablo 3. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri (n:200) 

SosyodemografikÖzellikler n % 

Cinsiyet    

Kadın 

Erkek  

91 

109 

45,5 

54,5 

Yaş (69,62±3,7) (min:65 max:82)   

65-74 yaş 

75 yaş ve üzeri 

177 

23 

88,5 

11,5 

Eğitim Durumu    

Okuryazar değil 
Okuryazar  

İlkokul  

Ortaokul 
Lise 

Lisans/lisansüstü 

16 
20 

50 

82 
18 

14 

8 
10 

25 

41 
9 

7 

Medeni durum   

Evli  
Bekar 

167 
33 

83,5 
16,5 

Sosyal Güvence   

Var 

Yok  

195 

5 

97,5 

2,5 

Yaşadığı Yer   

Evde tek başına 

Eşiyle birlikte 

Eşi ve çocuklarıyla birlikte 
Çocuklarının yanında  

10 

133 

33 
24 

5 

66,5 

16,5 
12 

Gelir Durumu   

Gelir giderden az 

Gelir gidere eşit 
Gelir giderden fazla 

46 

87 
67 

23 

43,5 
33,5 

BKİ (kg/m²)   

18,5-24,9 

25-29,9 
30 ve üstü 

116 

80 
4 

58 

40 
2 

Klinik    

Genel Cerrahi 

Kalp-Damar 
Kulak burun boğaz  

Üroloji 

Ortopedi  

34 

20 
28 

39 

79 

17 

10 
14 

19,5 

39,5 

Toplam  200 100 
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Tablo 3 (Devam). Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri (n: 200) 

Kronik hastalık n % 

Yok 

Hipertansiyon 

Diyabet 
KOAH 

Diyabet+hipertansiyon 

Hipertansiyon+KOAH 
Diyabet+KOAH 

16 

41 

36 
11 

77 

12 
7 

8 

20,5 

18 
5,5 

38,5 

6 
3,5 

Toplam  200 100 

Araştırmaya katılan hastaların sosyodemografik özellikleri tablo 3 de 

sunulmuştur. Hastaların %54,5’inin erkek, yaş ortalamalarının 69,62±3,7 olduğu, 

%88,5 ‘inin ise 65-74 yaş aralığında bulunduğu, %41 ‘inin ortaokul mezunu, 

%83,5’inin evli, %97,5’inin sosyal güvencesi olduğu, %66,5’inin eşiyle yaşadığı, 

%%43,5’inde gelirin gidere eşit olduğu, %58’inin BKİ’nin 18,5-24,9 arasında 

olduğu, %39,5’nin ortopedi servisinde yattığı, %92’ sinde en az bir kronik hastalık 

olduğu ve %50’sinde iki ve daha fazla kronik hastalık olduğu saptandı. 

Tablo 4. Hastaların Beslenme Durumunu Etkileyen Faktörler (n: 200) 

Beslenme Durumunu Etkileyen Faktörler n % 

Ağız ve diş sorunu   

Evet 

Hayır  

117 

83 

58,5 

41,5 

Yutma güçlüğü   

Evet  

Hayır 

77 

123 

38,5 

61,5 

İştahsızlık    

Evet  

Hayır 

90 

110 

45 

55 

Yapılan diyet varlığı   

Evet 

Hayır 

29 

171 

14,5 

85,5 

Düzenli ana öğün tüketimi   

Evet  

Hayır 

167 

33 

83,5 

16,5 

Düzenli ara öğün tüketimi   

Evet  

Hayır 

115 

85 

57,5 

42,5 
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Tablo 4 (Devam). Hastaların Beslenme Durumunu Etkileyen Faktörler (n: 200) 

Atıştırma durumu   

Evet  

Hayır 

113 

87 

56,5 

43,5 

Sigara kullanımı   

Evet 

Hayır 

72 

128 

36 

64 

Alkol kullanımı   

Evet  

Hayır 

33 

167 

16,5 

83,5 

Dışkılama sıklığı   

Günde 1 kez 

2 günde 1 kez  

≥ 3 günde 1 

56 

73 

71 

28 

36,5 

35,5 

Toplam  200 100 

 

Hastaların beslenme durumlarını etkileyen faktörler Tablo 4’ de verilmiştir.  

Hastaların %58,5’ inde ağız ve diş sorunu, %38,5’inde yutma güçlüğü, %45’inde 

iştahsızlık varlığı olduğu belirlendi. Günlük beslenme düzenlerine bakıldığında ise; 

hastaların %14,5’ inin kronik hastalığından dolayı diyet yaptığı, %83,5 inin ana 

öğünlerini düzenli tükettiği, %57,5’inin ara öğün aldığını, %56,5’nin ana ve ara öğün 

dışında atıştırmalık tükettiği belirlendi. Hastaların %36’sının sigara tükettiği, 

%16,5’nin alkol tükettiği ,%36,5’inin dışkılama sıklığının iki günde bir olduğu 

belirlendi. 

Tablo 5.  Hastaların MNA-SF, NRS 2002 ve GNRI Ölçeklerine Göre Beslenme 

Durumunun İncelenmesi (n: 200) 

Beslenme 

durumu  

MNA-SF NRS 2002 GNRI 

n %  n % % n 

İyi  beslenmiş 117 58,5 130 65 121 60,5 

Riskli  70 35,0 70 35 79 39,5 

Malnütre  13   6,5 - - - - 

Toplam  200 100 200 100 200 100 

 

Hastaların MNA-SF, NRS 2002 ve GNRI ölçeklerine göre beslenme durumları 

tablo 5’ te verilmiştir. Hastaların MNA-SF ‘e göre %35,0’inin, NRS-2002’ye göre 

%35 ‘inin GNRI’ ya göre %39,5 ‘inin beslenme durumunun yetersizliği açısından 
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riskli olduğu belirlendi (Tablo 5). MNA-SF ölçeğine göre hastaların %6,5’inin (n:13) 

malnütre olduğu saptandı.  

Tablo 6. Kanser Cerrahisi ve Kanser Dışı Cerrahisi Yapılacak Hastaların 

Beslenme Durumlarının Üç Ölçekle Değerlendirilmesi (n: 200) 

 MNA-SF NRS 2002 GNRI  

Tanısı  İyi 

beslenmiş 

Riskli 

/kötü  

İyi 

beslenmiş 

Riskli 

/kötü  

İyi 

beslenmiş 

Riskli 

/kötü  

Toplam 

Tanı 

Kanser 

Cerrahisi 

(n:40) 

 

Kanser 

Dışı 

Cerrahi 

(n:160) 

n       % 

8      20 
 

 

 

109  68,1 

n   % 

32   80 
 

 

 

51  31,9 

n  %         

10    25 
   

 

 

120   75 

 n    % 

30   75 
 

 

 

40  25 

  n     %  

7   17,5 
 

 

 

114  71,3 

 n    % 

33  82,5 
 

 

 

46  28,7 

 

40   100 
 

 

 

160  100 

x
2 
 

p 

30,527 
000 

 38,686 
,000 

 35,165 
,000 

  

 

Kanser cerrahisi ve kanser dışı cerrahi yapılacak hastaların beslenme durumları 

tablo 6’da değerlendirilmiştir. Kanser cerrahisi geçirecek hastalar ile kanser dışı 

cerrahi geçirecek hastalar arasında beslenme yetersizliği açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu bulundu (p=,000). MNA-SF’ e göre kanser cerrahisi tanısı 

alan hastaların %80’ i malnütrisyon açısından riskli ya da malnütre bulunurken bu 

oran NRS-2002’ye göre %75 ve GNRI’ye göre %82,5 bulundu (Tablo 6). 

Tablo 7. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine göre MNA-SF Ölçeği Beslenme 

Durumunun Değerlendirilmesi (n: 200) 

 MNA-SF x² p 

Demografik Özellikler İyi beslenmiş 

(n:117) 

Riskli 

(n:70) 

Malnütre 

(n:13) 

  

Cinsiyet  n      % n     % n     % ,940 ,625 

Kadın 

Erkek  

55   (%60,4) 

62   (%56,9) 

29   (%31,9) 

41   (%37,6) 

7   (%7,7) 

6   (%5,5) 

  

Yaş     3,248 ,197 

65-74 yaş 
75 yaş ve üzeri 

107  (%60,5) 
10    (%43,5) 

60   (%33,9) 
10   (%43,5) 

10 (%5,6) 
3 (%13) 

  

Medeni durum    3,693 ,158 

Evli  

Bekar 

102   (%61,1) 

15     (%45,5) 

56   (%33,5) 

14   (%42,4) 

9   (%5,4) 

4  (%12,1) 
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Tablo 7 (Devam). Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine göre MNA-SF Ölçeği 

Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi (n: 200) 

 MNA-SF x² p 

DemografikÖzellikler İyi beslenmiş Riskli/Malnütre   

Eğitim Durumu  n     % n     % 4,676 ,457 

Okuryazar değil 

Okuryazar  

İlkokul  
Ortaokul 

Lise 

Lisans/lisansüstü 

11 (%68,8) 

11 (%55) 

26 (%52) 
46 (%56,1) 

12 (%66,7) 

11 (%78,6) 

5 (%31,2) 

9 (%45) 

24 (%48) 
36 (%43,9) 

6 (%33,3) 

3 (%21,4) 

  

Yaşadığı Yer   11,738 ,008 

Evde tek başına 

Eşiyle birlikte 

Eşi ve çocuklarıyla birlikte 
Çocuklarının yanında  

7 (%70) 

87 (%65,4) 

15 (%45,5) 
8 (%33,3) 

3 (%30) 

46 (%34,6) 

18 (%54,5) 
16 (%66,7) 

  

Gelir Durumu   21,291 ,000 

Gelir giderden az 

Gelir gidere eşit 
Gelir giderden fazla 

14 (%30,4) 

54 (%62,1) 
49 (%73,1) 

32 (%69,6) 

33 (%37,9) 
18 (%26,9) 

  

Kronik hastalık   4,435 ,489 

Yok 

Hipertansiyon 
Diyabet 

Koah 

Diyabet+hipertansiyon 

Koah+ ek hastalık 

10 (%62,5) 

29(%70,7) 
22 (%61,1) 

6 (%54,5) 

40 (%51,9) 

10 (%58,5) 

6 (%37,5) 

12 (%29,3) 
14 (%38,9) 

5 (%45,5) 

37 (%48,1) 

9 (%41,5) 

  

Ki-kare analizi 

Hastaların sosyodemografik özellikleri MNA-SF ölçeği beslenme durumlarına 

göre değerlendirilmesi tablo 7’de verilmiştir. Hastaların cinsiyet, yaş, medeni durum, 

eğitim ve kronik hastalıklarına göre MNA-SF ölçeği beslenme durumları arasında 

anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0,05). Yaşadığı yer ile MNA-SF ölçeği 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,008) (Tablo 7). Çocuklarının 

yanında yaşayan yaşlıların %66,7’si  beslenme yetersizliği açısından riskli yada 

malnütre bulundu. 

Gelir düzeyi ile MNA-SF ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=,000) Gelir düzeyi düşük olan hastaların %69,6’sı beslenme 

yetersizliği açısından riskli yada malnütre bulundu (Tablo 7).  
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Tablo 8. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine göre NRS 2002 Ölçeği Beslenme 

Durumunun Değerlendirilmesi (n: 200) 

 NRS 2002 x² p 

Demografik Özellikler İyi beslenmiş Riskli/Malnütre   

Cinsiyet  n     % n     % 2,085 ,149 

Kadın 

Erkek  

64(%70,3) 

66(%60,6) 

27 (%29,7) 

43 (%39,4) 

  

Yaş    5,291 ,021 

65-74 yaş 
75 yaş ve üzeri 

120 (%67,8) 
10 (%43,5) 

57(%32,2) 
13 (%56,5) 

  

Eğitim Durumu    3,763 ,584 

Okuryazar değil 

Okuryazar  
İlkokul  

Ortaokul 

Lise 
Lisans/lisansüstü 

11 (%68,8) 

14 (%70) 
31 (%62) 

50 (%61) 

12 (%66,7) 
12 (%85,7) 

5 (%31,2) 

6(%30) 
19 (%38) 

32 (%39) 

6 (%33,3) 
2 (%14,3) 

  

Medeni durum   4,738 ,030 

Evli  

Bekar 

114 (%68,3) 

15 (%48,5) 

53 (%31,7) 

18 (%51,5) 

  

Yaşadığı Yer   14,404 ,002 

Evde tek başına 

Eşiyle birlikte 

Eşi ve çocuklarıyla birlikte 
Çocuklarının yanında  

7 (%70) 

97 (%72,9) 

17 (%51,5) 
9 (%37,5) 

3 (%30) 

36 (%27,1) 

16 (%48,5) 
15 (%62,5) 

  

Gelir Durumu   18,818 ,000 

Gelir giderden az 

Gelir gidere eşit 
Gelir giderden fazla 

18 (%39,1) 

60 (%69) 
52 (%77,6) 

28 (%60,9) 

27 (%31) 
15 (%22,4) 

  

Kronik hastalık   9,108 ,168 

Yok 

Hipertansiyon 
Diyabet 

Koah 

Diyabet+hipertansiyon 
Koah+ Ek hastalık 

12 (%75) 

31 (%75,6) 
27 (%75) 

7 (%63,6) 

44 (% 57,1) 
9 (%47,4) 

4 (%25) 

10 (%24,4) 
9 (%25) 

4 (%36,4) 

33 (%42,9) 
10 (%52,6) 

  

Ki-kare analizi 

Hastaların sosyodemografik özelliklerinin ile NRS 2002 ölçeği beslenme 

durumlarına göre değerlendirilmesi tablo 8’ de verilmiştir. Hastaların cinsiyet, eğitim 

ve kronik hastalıklarına göre beslenme durumu arasında anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu (p>0,05). Hastaların yaşlarına göre  NRS 2002 ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,021). Yaş ortalaması 75 ve 

üstü olan hastaların %56,5’ beslenme yetersizliği açısından riskli yada malnütredir. 
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Hastaların medeni durumlarına göre NRS 2002 ölçeği beslenme durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,030). Bekar olarak yaşayan hastaların 

%51,5’ beslenme yetersizliği açısından riskli yada malnütredir (Tablo 8).  

Hastaların yaşadığı yere göre ile NRS 2002 ölçeği beslenme durumları  

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,002). Çocuklarının yanında 

yaşayan yaşlıların %62,5’si beslenme yetersizliği açısından riskli yada malnütredir. 

 Hastaların gelir düzeyine göre ile NRS 2002 ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=,000).  Gelir düzeyi 

gider düzeyinden az olan hastaların % 60,9 ‘u beslenme yetersizliği açısından riskli 

yada malnütredir (Tablo 8). 

Tablo 9. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine göre GNRI Ölçeği Beslenme 

Durumunun Değerlendirilmesi (n: 200) 

 GNRI x² p 

Demografik Özellikler İyi 

beslenmiş 

Düşük risk Orta risk   

Cinsiyet  n      % n      % n      % 1,352 ,509 

Kadın 

Erkek  

54 (% 59,3) 

67 (%61,5) 

22 (%24,2) 

30 (%27,5) 

15 (%16,5) 

12 (%11) 

  

Yaş     3,859 ,145 

65-74 yaş 

75 yaş ve üzeri 

108 (%61) 

13(%56,5) 

48 (%27,1) 

4 (%17,4) 

21(%11,9) 

6 (%26,1) 

  

Medeni durum    7,398 ,025 

Evli  
Bekar 

101 (%61,1) 
19 (%57,6) 

47 (%28,1) 
5 (%16) 

18 (%10,8) 
9 (%27,4) 

  

Gelir Durumu    19,174 ,001 

Gelir giderden az 

Gelir gidere eşit 
Gelir giderden fazla 

19 (%41,3) 

50 (%57,5) 
52 (%77,6) 

15 (%32,6) 

24 (%27,6) 
13(%19,4) 

12 (%26,1) 

13 (%14,9) 
2 (%3) 

  

Tablo 9 (Devam). Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine göre GNRI Ölçeği 

Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi (n: 200) 

 GNRI x² p 

Demografik Özellikler İyi beslenmiş Riskli/Malnütre   

Eğitim Durumu  n      % n      % 4,034 ,544 

Okuryazar değil 

Okuryazar  

İlkokul  
Ortaokul 

Lise 

Lisans/lisansüstü 

9 (%56,3) 

11(%55) 

31 (%62) 
46 (%56,1) 

14 (%77,8) 

10 (%71,4) 

7 (%43,7) 

9(%45) 

19(%38) 
36 (%43,9) 

10 (%22,2) 

4(%28,6) 

  

Yaşadığı Yer   6,636 ,084 
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Evde tek başına 

Eşiyle birlikte 

Eşi ve çocuklarıyla birlikte 
Çocuklarının yanında  

7 (%70) 

87 (%65,4) 

14 (%42,4) 
12 (%54,2) 

3 (%30) 

46 (%34,6) 

19 (%57,6) 
11 (%45,8) 

  

Kronik hastalık   3,443 ,632 

Yok 

Hipertansiyon 
Diyabet 

Koah 

Diyabet+hipertansiyon 
Koah+ ek hastalık 

11 (%68,8) 

27 (%65,9) 
23 (%63,9) 

8 (%72,7) 

42 (%54,5) 
10 (%52,6) 

5 (%31,2) 

14 (%34,1) 
13 (%36,1) 

3 (%27,3) 

35 (%45,5) 
9 (%47,4) 

  

Ki-kare analizi 

Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre GNRI ölçeği beslenme 

durumları tablo 9 ‘da verilmiştir. Hastaların cinsiyet, yaş, eğitim, yaşadığı yer ve 

kronik hastalıklarına göre beslenme durumları arasında anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu (p>0,05). Medeni durum ve GNRI ölçeği arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki vardır (p=,025). Bekar olan hastaların %27,3’ü malnütredir. Evli 

olan hastalarda malnütrisyon oranı daha düşüktür. Gelir düzeyi ve GNRI ölçeği 

beslenem durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,001). 

Gelir düzeyi gider düzeyinden az olan hastaların %26,1’i malnütredir. Gelir düzeyi 

giderden fazla hastalarda malnütrisyon oranı düşüktür (Tablo 9).  

Tablo 10. Hastalarda Beslenmeyi Etkileyen Faktörlere Göre MNA-SF Ölçeği 

Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi (n:200)  

 MNA-SF x² p 

Beslenmeyi Etkileyen 

Faktörler 

İyi beslenmiş Riskli Malnütre   

Ağız ve diş sorunu n      % n      % n      % 4,070 ,131 

Hayır 

Evet 

52(% 62,7) 

65 (%55,6) 

29 (%34,9) 

41(%35) 

2 (%2,4) 

11 (%9,4) 

  

Yutma güçlüğü    18,400 ,000 

Hayır 

Evet 

86(%69,9) 

31(%40,3) 

33(%26,8) 

37 (%48) 

4 (%3,3) 

9 (%11,7) 

  

İştahsızlık     95,526 ,000 

Hayır 

Evet 

98(%89,1) 

19(%21,1) 

12(%10,9) 

58 (%64,5) 

0 (%0,0) 

13 (%14,4) 

  

Yapılan diyet varlığı    3,860 ,145 

Hayır 
Evet 

96(%56,1) 
21(%72,4) 

62 (%36,3) 
8(%27,6) 

13(%7,6) 
0 (%0,0) 

  

Düzenli ana öğün 

tüketimi 

   32,315 ,000 

Hayır 
Evet 

5(%15,2) 
112(%67,1) 

22 (%66,7) 
48 (%28,7) 

6 (%18,1) 
7 (%4,2) 
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Tablo 10 (Devam). Hastalarda Beslenmeyi Etkileyen Faktörlere Göre MNA-SF 

Ölçeği Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi (n:200)  

Düzenli ara öğün 

tüketimi 

   52,479 ,000 

Hayır 

Evet 

25(%29,4) 

92(%80) 

49 (%57,6) 

21 (%18,3) 

11 (%13) 

2 (%1,7) 

  

Atıştırma durumu    27,623 ,000 

Hayır 

Evet 

33(%37,9) 

84(%74,3) 

47 (%54,1) 

23 (%20,4) 

7 (%8) 

6 (%5,3) 

  

Sigara kullanımı    4,411 0,110 

Hayır 
Evet 

81(%63,3) 
36(%50) 

38 (%29,7) 
32 (%44,4) 

9 (%7,0) 
4 (%5,6) 

  

Alkol kullanımı    3,215 ,200 

Hayır 

Evet 

102(%61,1) 

15(%45,5) 

54 (%32,3) 

16 (%48,5) 

11 (%6,6) 

2 (%7) 

  

Dışkılama sıklığı    1,668 ,434 

2 günde 1 veya daha sık 

≥ 3 günde 1 

49 (%61,2) 

38(%53,5) 

41 (%31,8) 

29 (%40,8) 

9 (%7) 

4 (%5,7) 

  

Ki-kare analizi 

Hastaların beslenmeyi etkileyen faktörlere göre MNA-SF ölçeği beslenme 

durumları tablo 10’da verilmiştir. Hastaların ağız ve diş sorunu, yapılan diyet varlığı, 

sigara, alkol kullanımı ve dışkılama sıklığının beslenme durumları ile arasında 

anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0,05) ( Tablo 10). 

 Hastalarda yutma güçlüğü varlığı  ile MNA-SF ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Yutma güçlüğü olan 

hastaların %11,7 ‘si malnütredir. Yutma güçlüğü olmayan hastalar iyi beslenmiştir. 

İştahsızlık durumu ile MNA-SF ölçeği beslenme durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). İştahsızlığı olan hastaların %14,4 ‘ü 

malnütredir. İştahsızlığı olmayan hastalar iyi beslenmiştir.  

Düzenli olarak ana öğün tüketimi ile MNA-SF ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Düzenli olarak ana 

öğün almayan hastaların %18,2 ‘si malnütredir. Düzenli olarak ana öğün tüketen 

hastalar iyi beslenmiştir. Düzenli olarak ara öğün tüketimi ile MNA-SF ölçeği 

beslenme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). 

Düzenli olarak ana öğün almayan hastaların %12,9 ‘u malnütredir. Düzenli olarak 

ara öğün tüketen hastalar iyi beslenmiştir. Öğün dışında atıştırmalık tüketimi ile 

MNA-SF ölçeği beslenme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
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vardır  (p=,000). Öğün dışında atıştırmalık tüketemeyen hastaların %8 ‘i malnütredir 

(Tablo 10). 

Tablo 11. Hastalarda Beslenmeyi Etkileyen Faktörlere Göre NRS 2002 Ölçeği 

Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi (n:200) 

 NRS 2002 x² p 

Beslenmeyi Etkileyen Faktörler İyi beslenmiş Riskli/Malnütre   

Ağız ve diş sorunu n      % n      % ,842 ,359 

Hayır 

Evet 

57(%68,7) 

73(%62,4) 

26(%31,3) 

44(%37,6) 

  

Yutma güçlüğü   18,323 ,000 

Hayır 
Evet 

94(%76,4) 
36(%46,8) 

29(%23,6) 
41(%53,2) 

  

İştahsızlık    67,155 ,000 

Hayır 

Evet 

99(%90) 

31(%34,4) 

11(%10) 

59(%65,6) 

  

Yapılan diyet varlığı   ,234 ,628 

Hayır 

Evet 

110(%64,3) 

20(%69) 

61(%35,7) 

9(%31) 

  

Düzenli ana öğün tüketimi   28,858 ,000 

Hayır 
Evet 

8(%24,2) 
122(%65) 

25(%75,8) 
45(%35) 

  

Düzenli ara öğün tüketimi   36,879 ,000 

Hayır 

Evet 

35(%41,2) 

95(%82,6) 

50(%58,8) 

20(%17,4) 

  

Atıştırma durumu   24,493 ,000 

Hayır 

Evet 

40(%46) 

90(%79,6) 

47(%54) 

23(%20,4) 

  

Sigara kullanımı   5,804 ,016 

Hayır 

Evet 

91(%71,1) 

39(%54,2) 

37(%28,9) 

33(%45,8) 

  

Alkol kullanımı   1,899 ,168 

Hayır 
Evet 

112(%67,1) 
18(%54,5) 

55(%32,9) 
15(%45,5) 

  

Dışkılama sıklığı   2,086 ,352 

Günde 1 kez 

2 günde 1 kez  
≥ 3 günde 1 

41(%71,9) 

43(%59,7) 
46(%64,8) 

16(%28,1) 

29(%40,3) 
25(%35,2) 

  

Ki- kare analizi 

Hastaların beslenmeyi etkileyen faktörlere göre NRS 2002 ölçeği beslenme 

durumları tablo 11’de verilmiştir. Hastaların ağız ve diş sorunu, yapılan diyet varlığı, 

alkol kullanımı ve dışkılama sıklığı ile beslenme durumları arasında anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (p>0,05) ( Tablo 11). 
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Hastada yutma güçlüğü varlığı ile NRS 2002 ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Yutma güçlüğü olan 

hastaların %53,2 ‘si beslenme yetersizliği açısından riskli ya da malnütredir. Yutma 

güçlüğü olmayan hastalar iyi beslenmiştir. İştahsızlık varlığı  ile NRS 2002 ölçeği  

beslenme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). 

İştahsızlığı olan hastaların %65,6 ‘sı beslenme yetersizliği açısından riskli ya da 

malnütredir. İştahsızlığı olmayan hastalar iyi beslenmiştir ( Tablo 11). 

Düzenli olarak ana öğün tüketimi ile NRS 2002 ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Düzenli olarak ana 

öğün almayan hastaların %75,8 ‘i beslenme yetersizliği açısından riskli ya da 

malnütredir. Düzenli olarak ana öğün tüketen hastalar iyi beslenmiştir. Düzenli 

olarak ara öğün tüketimi ile NRS 2002 ölçeği beslenme durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Düzenli olarak ana öğün 

almayan hastaların %58,8 ‘i beslenme yetersizliği açısından riskli yadamalnütredir. 

Düzenli olarak ara öğün tüketen hastalar iyi beslenmiştir. Öğün dışında atıştırmalık 

tüketimi ile NRS 2002 ölçeği beslenme durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Öğün dışında atıştırmalık tüketmeyen hastaların 

%54 ‘ü beslenme yetersizliği açısından riskli ya da malnütredir ( Tablo 11). 

Sigara kullanımı ile NRS 2002 ölçeği beslenme durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,016). Sigara kullanan hastaların %45,8 ‘i 

beslenme yetersizliği açısından riskli ya da malnütredir ( Tablo 11). 

Tablo 12. Hastalarda Beslenmeyi Etkileyen Faktörlere Göre GNRI Ölçeği Beslenme 

Durumlarının Değerlendirilmesi (n:200) 

 GNRI x² p 

Beslenmeyi Etkileyen 

Faktörler 

İyi beslenmiş Düşük Risk Orta risk   

Ağız ve diş sorunu n      % n      %  3,270 ,195 

Hayır 

Evet 

52(%62,7) 

69(%59) 

24 (%28,9) 

28 (%23,9) 

7 (%8,4) 

20 (%17,1) 

  

Yutma güçlüğü    18,397 ,000 

Hayır 

Evet 

87(%70,7) 

34(%44,2) 

28 (%22,8) 

24 (%31,2) 

8 (%6,5) 

19 (%24,6) 

  

İştahsızlık     84,619 ,000 

Hayır 

Evet 

98(%89,1) 

23(%25,6) 

10 (%9,1) 

42 (%46,6) 

2 (%1,8) 

25 (%27,8) 
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Tablo 12 (Devam). Hastalarda Beslenmeyi Etkileyen Faktörlere Göre GNRI Ölçeği 

Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi (n:200) 

Yapılan diyet varlığı    2,973 ,226 

Hayır 

Evet 

101(%59,1) 

20(%69) 

44 (%25,7) 

8 (%27,6) 

26 (%15,2) 

1 (%3,4) 

  

Düzenli ana öğün 

tüketimi 

   35,427 ,000 

Hayır 

Evet 

6(%18,2) 

115(%68,9) 

14 (%42,4) 

38 (%22,8) 

13 (%39,4) 

14 (%8,3) 

  

Düzenli ara öğün 

tüketimi 

   43,367 ,000 

Hayır 

Evet 

30(%35,3) 

91(%79,1) 

32 (%37,6) 

20 (%17,4) 

23 (%27,1) 

4 (%3,5) 

  

Atıştırma durumu    16,409 ,000 

Hayır 
Evet 

39(%44,8) 
82(%72,6) 

30 (%35,4) 
22 (%19,4) 

18 (%20,8) 
9 (%8) 

  

Sigara kullanımı    2,240 ,326 

Hayır 

Evet 

80(%62,5) 

41(%56,9) 

29 (%22,7) 

23 (%31,9) 

19 (%14,8) 

8 (%11,2) 

  

Alkol kullanımı    3,726 ,155 

Hayır 

Evet 

105(%62,8) 

16(%48,5) 

39 (%23,4) 

13 (%39,4) 

23 (%13,8) 

4 (%12,1) 

  

Dışkılama sıklığı    4,465 ,335 

Günde 1 kez 

2 günde 1 kez  

≥ 3 günde 1 

40(%70,2) 

41(%56,9) 

40(%56,3) 

12 (%21) 

18 (%25) 

22 (%31) 

5 (%8,8) 

13 (%18,1) 

9 (%12,7) 

  

Ki- kare analizi 

Hastaların beslenmeyi etkileyen faktörlere göre GNRI ölçeği beslenme 

durumları tablo 12’de verilmiştir. Hastaların ağız ve diş sorunu, yapılan diyet varlığı, 

sigara, alkol kullanımı ve dışkılama sıklığı arasında anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu (p>0,05). Yutma güçlüğü varlığı ile GNRI ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Yutma güçlüğü olan 

hastaların %39,4 ‘ü beslenme yetersizliği açısından orta risklidir. Yutma güçlüğü 

olmayan hastalar iyi beslenmiştir. İştahsızlık varlığı ile GNRI ölçeği beslenme 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). İştahsızlığı 

olan hastaların %27,8 ‘i beslenme yetersizliği açısından orta risklidir. İştahsızlığı 

olmayan hastalar iyi beslenmiştir ( Tablo 12). 

Düzenli olarak ana öğün tüketim durumu ile GNRI ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Düzenli olarak ana 

öğün almayan hastaların %39,4 ‘ü beslenme yetersizliği açısından orta risklidir 
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Düzenli olarak ana öğün tüketen hastalar iyi beslenmiştir. Düzenli olarak ara öğün 

tüketimi ile GNRI ölçeği beslenme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki vardır (p=,000). Düzenli olarak ana öğün almayan hastaların %27,1 ‘i beslenme 

yetersizliği açısından orta risklidir Düzenli olarak ara öğün tüketen hastalar iyi 

beslenmiştir. Öğün dışında atıştırmalık tüketimi ile GNRI ölçeği beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=,000). Öğün dışında 

atıştırmalık tüketmeyen hastaların %20,7‘si beslenme yetersizliği açısından orta 

risklidir ( Tablo 12). 

Tablo 13. Malnütrisyon ile Hastanede Kalma Süresi Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

 MNA-SF NRS-2002 GNRI 

Kalma süresi r -,543 ,489 -,481 

p ,000 ,000 ,000 

Spearman korelasyon analizi, p˂0,01 

Hastanede kalma süresiyle MNA-SF ölçeği beslenme durumları arasında 

negatif yönde orta düzey korelasyon (r= -,543; p=,000); hastanede kalma süresiyle 

NRS 2002 ölçeği beslenme durumları arasında pozitif yönde orta düzey korelasyon 

(r=,489; p=,000); hastanede kalma süresiyle GNRI ölçeği beslenme durumları 

arasında negatif yönde orta düzey korelasyon (r= -,481; p=,000) bulundu ( Tablo 13). 

Tablo 14.Ölçekler Arası Uyumun İncelenmesi 

  NRS 2002 MNA-SF GNRI 

NRS 2002 κ  ,668 ,409 

 p  ,000 ,000 

MNA-SF κ ,668  ,561 

 p ,000  ,000 

GNRI κ ,409 ,561  

 p ,000 ,000  

Kappa uyum analizi 

Kullanılan ölçekler arasındaki uyum incelendiğinde; NRS 2002 ve MNA-SF 

ölçekleri arasında istatistiksel olarak iyi düzeyde uyum olduğu (κ =,668), NRS 2002 

ve GNRI ölçekleri arasında istatistiksel olarak orta düzeyde uyum olduğu (κ =,409), 

MNA-SF ve GNRI ölçekleri arasında istatistiksel olarak orta düzeyde uyum olduğu 

(κ =,561) bulundu (Tablo 14).  
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Tablo 15. Beslenmeyi Etkileyen Faktörler İle NRS 2002 Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1 Yaş 1           

2 Kronik hastalık ,358** 1          

3 Ağız ve diş 

sorunu 0,049 -0,03 1         

4 Yutma güçlüğü 0,134 ,166* -0,022 1        

5 Yapılan diyet 0,03 0,028 -,172* 0,024 1       

6 İştahsızlık ,146* ,160* -0,013 ,462** -,144* 1      

7 Ana öğün  -0,051 -0,05 -0,074 -,230** 0,107 -,410** 1     

8 Araöğün -0,071 -0,11 -0,006 -,214** 0,096 -,524** ,326** 1    

9 Öğündışı -0,031 0,024 0,059 -,197** -0,097 -,342** ,181* ,327** 1   

10 Sigara -0,074 0,035 -0,129 0,113 -0,043 0,075 -0,116 -0,135 0,091 1  

11 Alkol -0,034 0,087 -0,036 0,091 -0,068 0,058 -0,129 -0,108 -0,045 ,509** 1 

12 NRS 2002 ,163* ,203** ,065 ,303** -0,034 ,579** -,380** -,429** -,350** ,170* 0,097 

Açıklama : NRS 2002: Nütriyonel Risk Skoru**p <0,01, *p<0,05, korelasyon analizi 
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Tablo 15’ te beslenmeyi etkileyen faktörler ile NRS 2002 arasındaki ilişki 

durumu incelendi. Yaş, kronik hastalık varlığı, yutma güçlüğü, iştahsızlık ve sigara 

ile pozitif yönde anlamlı bir uyum olduğu, düzenli ana ve ara öğün tüketimi ile öğün 

dışı gıda tüketimi arasında negatif yönde anlamlı bir uyum olduğu bulundu. Anlamlı 

çıkan değerlerinden; yaş ve sigara modeli düşük etkilediği için basit lineer 

regresyona katılmadı. 

Tablo 16.  Beslenmeyi Etkileyen Faktörler ile NRS 2002 Arasındaki İlişkinin 

Lojistik Regresyonu 

β: Eğim katsayısı; SE: Eğim katsayısının standart hatası; Cl: Güven aralığı; Df: Serbestlik derecesi 

Tablo 16’ da kronik hastalık, yutma güçlüğü, iştahsızlık varlığı, düzenli ana ve 

ara öğün tüketimi ile öğün dışı gıda tüketiminin NRS 2002 ölçek puanını ne kadar 

yordadığı gösterildi. Modelin anlamlı olduğu bulundu. Kronik hastalık varlığı 

(p=,036), iştahsızlık (p=,000), düzenli ana öğün tüketimi  (p=,038) ve öğün dışı besin 

tüketiminin (p=,015) NRS 2002 ölçek puanını anlamlı ölçü de yordadığı bulundu. 

Yutma güçlüğü ve düzenli ara öğün tüketiminin NRS 2002 ölçek puanın üzerinde 

anlamlı bir yordayıcı olmadığı saptandı. Anlamlı çıkan yordayıcılar modelin  

%36,8’ini açıklamaktadır.  

Variable 
 %95 Cl 

β SE Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper 

Kronikhastalık ,263 ,126 4,385 1 ,036 1,301 1,017 1,665 

Yutmagüçlüğü ,035 ,430 ,007 1 ,935 1,036 ,446 2,408 

İştahsızlık 2,020 ,479 17,774 1 ,000 7,539 2,947 19,282 

Ana öğün -1,060 ,512 4,283 1 ,038 ,346 ,127 ,945 

Ara öğün -,643 ,427 2,265 1 ,132 ,526 ,228 1,215 

Öğündışı -,982 ,403 5,946 1 ,015 ,375 ,170 ,825 

-2 Log 

likelihood 
167,328 

Cox & Snell R 

Square 
,368 

Negelkerke R 

Square 
,506  

Ombibus Chi-square 91,651   df 6 Sig. ,000 
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Tablo 17.Beslenmeyi Etkileyen Faktörler İle MNA-SF  Arasındaki  İlişkinin İncelenmesi 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1 Yaş 1           

2 Kronik 

hastalık ,358** 1          

3 Ağız ve diş 

sorunu 0,049 -0,03 1         

4 Yutma 

güçlüğü 0,134 ,166* -0,022 1        

5 Yapılan diyet 0,03 0,028 -,172* 0,024 1       

6 İştahsızlık ,146* ,160* -0,013 ,462** -,144* 1      

7 Ana öğün  -0,051 -0,05 -0,074 -,230** 0,107 -,410** 1     

8 Araöğün -0,071 -0,11 -0,006 -,214** 0,096 -,524** ,326** 1    

9 Öğündışı -0,031 0,024 0,059 -,197** -0,097 -,342** ,181* ,327** 1   

10 Sigara -0,074 0,035 -0,129 0,113 -0,043 0,075 -0,116 -0,135 0,091 1  

11 Alkol -0,034 0,087 -0,036 0,091 -0,068 0,058 -0,129 -0,108 -0,045 ,509** 1 

12 MNA-SF ,120 ,156* ,094 ,303** -0,129 ,689** -,402** -,511** -,347** ,113 0,106 

Açıklama :MNA-SF: Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi- Kısa Form,  **p <0,01, *p<0,05, korelasyon analizi 
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Tablo 17’ de beslenmeyi etkileyen faktörler ile MNA-SF arasındaki ilişki 

durumu incelendi. Kronik hastalık varlığı, yutma güçlüğü ve iştahsızlık ile pozitif 

yönde anlamlı bir uyum olduğu, düzenli ana ve ara öğün tüketimi ile öğün dışı gıda 

tüketimi arasında negatif yönde anlamlı bir uyum olduğu bulundu. Anlamlı çıkan 

değerlerden; kronik hastalık varlığı modeli düşük etkilediği için multinominal lojistik 

regresyona katılmadı.  

Tablo 18. Beslenmeyi Etkileyen Faktörler İle MNA-SF Arasındaki İlişkinin 

Multinominal Lojistik Regresyonu 

β: Eğim katsayısı; SE: Eğim katsayısının standart hatası; Cl: Güven aralığı; Df: Serbestlik derecesi 

Tablo 18’ de yutma güçlüğü, iştahsızlık varlığı, düzenli ana ve ara öğün 

tüketimi ile öğün dışı gıda tüketiminin MNA-SF ölçek puanını ne kadar yordadığı 

gösterildi. Modelin anlamlı olduğu bulundu. İştahsızlık (p=,000), düzenli ara öğün 

tüketimi  (p=,032) ve öğün dışı besin tüketiminin (p=,022) MNA-SF ölçek puanını 

anlamlı ölçü de yordadığı bulundu. Yutma güçlüğü ve düzenli ana öğün tüketiminin 

MNA-SF ölçek puanın üzerinde anlamlı bir yordayıcı olmadığı saptandı. Anlamlı 

çıkan yordayıcılar modelin  %47,3’ünü açıklamaktadır.  

 

Variable 
 %95 Cl 

β SE Wald Df Sig. Exp(B) Lower Upper 

Yutmagüçlüğü ,470 ,518 ,825 1 ,364 1,600 ,580 4,415 

İştahsızlık -2,701 ,514 27,615 1 ,000 ,067 ,025 ,184 

Ana öğün ,916 ,609 2,265 1 ,132 2,500 ,758 8,247 

Ara öğün ,974 ,455 4,577 1 ,032 2,647 1,085 6,458 

Öğündışı ,938 ,436 5,244 1 ,022 2,714 1,155 6,379 

-2 Log 

likelihood 
231,508 

Cox & Snell R 

Square 
,473 

Negelkerke R 

Square 
,576  

OmbibusChi-square 128,025   df 12 Sig. ,000 
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Tablo 19. Beslenmeyi Etkileyen Faktörler İle GNRI Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1 Yaş 1           

2 Kronik 

hastalık ,358** 1          

3 Ağız ve diş 

sorunu 0,049 -0,03 1         

4 Yutma 

güçlüğü 0,134 ,166* -0,022 1        

5 Yapılan diyet 0,03 0,028 -,172* 0,024 1       

6 İştahsızlık ,146* ,160* -0,013 ,462** -,144* 1      

7 Ana öğün  -0,051 -0,05 -0,074 -,230** 0,107 -,410** 1     

8 Araöğün -0,071 -0,11 -0,006 -,214** 0,096 -,524** ,326** 1    

9 Öğündışı -0,031 0,024 0,059 -,197** -0,097 -,342** ,181* ,327** 1   

10 Sigara -0,074 0,035 -0,129 0,113 -0,043 0,075 -0,116 -0,135 0,091 1  

11 Alkol -0,034 0,087 -0,036 0,091 -0,068 0,058 -0,129 -0,108 -0,045 ,509** 1 

12 GNRI ,060 ,121 ,065 ,292** -0,092 ,645** -,414** -,464** -,286** ,032 0,087 

Açıklama : GNRI: GeriatrikNütrisyonel Risk İndeksi, **p <0,01, *p<0,05, korelasyon analizi 
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Tablo 19’ da beslenmeyi etkileyen faktörler ile GNRI arasındaki ilişki durumu 

incelendi. Yutma güçlüğü ve iştahsızlık ile pozitif yönde anlamlı bir uyum olduğu, 

düzenli ana ve ara öğün tüketimi ile öğün dışı gıda tüketimi arasında negatif yönde 

anlamlı bir uyum olduğu bulundu. Anlamlı çıkan değerler multinominal lojistik 

regresyon ile yordandı.  

Tablo 20. Beslenmeyi Etkileyen Faktörler İle GNRI Arasındaki İlişkinin 

Multinominal Lojistik Regresyona Göre Değerlendirilmesi 

β: Eğim katsayısı; SE: Eğim katsayısının standart hatası; Cl: Güven aralığı; Df: Serbestlik derecesi 

Tablo 20’ de yutma güçlüğü, iştahsızlık varlığı, düzenli ana ve ara öğün 

tüketimi ile öğün dışı gıda tüketiminin GNRI ölçek puanını ne kadar yordadığı 

gösterildi. Modelin anlamlı olduğu bulundu. İştahsızlık (p=,001), düzenli ana 

(p=,022) ve ara öğün tüketiminin (p=,019) GNRI ölçek puanını anlamlı ölçü de 

yordadığı bulundu. Yutma güçlüğü ve öğün dışı besin tüketim durumunun ise GNRI 

ölçek puanın üzerinde anlamlı bir yordayıcı olmadığı saptandı. Anlamlı çıkan 

yordayıcılar modelin  %42,5’ ini açıklamaktadır.……………………………………

Variable   %95 Cl 

β SE Wald Df Sig. Exp(B) Lower  Upper 

Yutmagüçlüğü ,250 ,624 ,160 1 ,689 1,283 ,378 4,357 

İştahsızlık 2,891 ,877 10,878 1 ,001 18,012 3,232 100,382 

Ana öğün -1,467 ,639 5,273 1 ,022 ,231 ,066 ,807 

Ara öğün -1,583 ,673 5,530 1 ,019 2,647 ,055 ,768 

Öğündışı -,391 ,571 ,469 1 ,493 ,676 ,221 2,071 

-2 Log 

likelihood 

231,572 Cox & Snell R 

Square 

,425 Negelkerke R 

Square 

,504  

OmbibusChi-square 110,692   df 12 Sig. ,000 
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Şekil 2: Elde edilen ölçek puanlarına doğrultusunda malnütrisyon tahmininin 

Receiver Operating Characteristic (ROC) eğrisiyle gösterimi; Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Testi- Kısa Form (MNA-SF, mavi çizgi), GeriatrikNütrisyonel Risk 

İndeksi (GNRI, yeşil çizgi), Nütriyonel Risk Skoru (NRS 2002,sarı çizgi) 

Tablo 21. BKİ ile Karşılaştırıldığında Beslenme Tarama Araçlarının 

İstatistiksel Değerlendirmesi  

 NRS 2002 MNA-SF GNRI 

Duyarlılık % 88,3 66,7 88,3 

Özgüllük % 32,4 21,8 19,7 

P ,003 ,000 ,041 

Eğrinin altında 

kalan alan (95 %) 

0,76 (0,622-0,899) 0,82(0,705-0,935) 0,89(0,81-0,969) 

Kesim noktası  2,5 10,5 94,5 

ESPEN yaşlı hastalarda BKİ sınıflamasının DSÖ sınıflamasından farklı 

olarak 22 değerini eşik kabul etmiştir (11). Bu sebeple ROC analizi ve Tablo 22 de 

BKİ değeri 22 baz alınarak yapıldı.  Beslenme tarama araçları ile malnütrisyon için 
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BKİ (BKİ<22 ve BKİ≥22) arasında tutarlılık farkı vardı. Tüm hastalarda NRS 2002 

ve GNRI aynı duyarlılığa (sensitivity) %88,3 sahipti ve en düşük duyarlılık ise 

%66,7 ile MNA-SF ‘e ait olduğu bulundu. Ayrıca NRS 2002, MNA- SF (%21,8) ve 

GNRI (%19,7) ile karşılaştırıldığında en yüksek özgüllüğü (specificity) (%32,4) 

sahiptir. ROC tarafından hesaplanan eğrinin altındaki alan (AUC), üç tarama aracının 

da ameliyat öncesi yaşlı hastalarda yetersiz beslenmeyi teşhis etmek için orta düzey 

tanısal değere sahip olduğunu gösterdi (NRS 2002, MNA-SF ve GNRI ‘nın AUC 

değeri sırayla 0,76, 0,82 ve 0,89 bulundu) (Tablo 22).………………………………..
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde 65 yaş üstü hastaların ameliyat öncesi beslenme durumunu değerlendirmek ve 

hastanın ameliyat öncesi beslenme durumunu tanımlamak için kullanılan MNA-SF, NRS 2002 ve 

GNRI ölçeklerin karşılaştırmak amacıyla elde edilen veriler literatür eşliğinde tartışıldı.  

5.1 Hastaların Beslenme Durumlarının İncelenmesi 

Çalışmamız da hastaların MNA-SF ‘e göre %35,0’inin, NRS-2002’ye göre %35 ‘inin GNRI’ 

ya göre %39,5 ‘inin beslenme durumunun yetersizliği açısından riskli olduğu belirlendi. MNA-SF 

ölçeğine göre hastaların %6,5’inin (n:13) malnütre olduğu saptandı.   Kalça kırığı ameliyatı yapılan 

yaşlı hastalar ile yapılan çalışmada malnütrisyon oranı %20,4 ile %45,8 arasında bulunmuştur (75). 

Hastanede yatan geriatrik hastalar ile yapılan çalışmada hastaların %24,6’ malnütre iken % 28,2 ‘si 

malnütrisyon açısından riskli bulunmuştur (118). Diğer bir çalışmada ise hastanede yatan yaşlı 

hastaların %24’ ü malnütrisyon açısından riskli yadamalnütre bulunmuştur (120). Türkiye de 

geriatri polikliniğe başvuran hastaların % 44’ü malnütrisyon açısından riskli yada malnütre 

bulunmuştur (115). Kalça kırığı nedeniyle hastanede yatan yaşlı 265 hastada mortaliteyi incelemek 

için yapılan çalışmada hastaların %26- 47’si malnütre bulunmuştur (100).  Yaşlılar üzerinde yapılan 

başka bir çalışmada %27,4 ‘ünün malnütrisyon gelişmesi açısından riskli olduğu bulunmuştur 

(121). Hacettepe üniversitesinde dahiliye polikliniğindeki yaşlılar üzerinde yapılan çalışmada 

yaşlılarının %45’i malnütrisyon açısından riskli yada malnütre bulunmuştur (122). Türkiye’de 

yapılmış araştırmalarda yaşlı bireylerde malnütrisyon görülme oranı benzerdir. Yaşlılık döneminde 

görülen iştahısızlık, diş kaybı, mide boşaltımında gecikme, emeklilik maaşının azlığı, eş kaybı gibi 

sebeplerle hastaların besin alımında azalma meydana gelir bunlara ek olarak ameliyat öncesi 

dönemdeki stresin yarattığı katabolizma sebebi de hastalarda beslenme durumunda azalma meydana 

gelmekte ve malnütrisyon görülmektedir (123). Bu sebeplerle bizim hastalarımızda malnütrisyon 

gelişme riskinin daha fazla olduğu düşünülmektedir.     

5.2 Kanser Cerrahisi ve Kanser Dışı Cerrahisi Yapılacak Hastaların Beslenme 

Durumlarının İncelenmesi 

Çalışmamızda yaşlı hastaların %20 ‘sinin kanser hastası olduğu bulundu. Kanser hastalarının 

ise %80’i malnütrisyon açısından riskli yada malnütredir. Çalışmamamız da kansere bağlı ve kanser 

dışı cerrahi olacak hastaların beslenme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p=,000).Yaşlı ve genç kanserli hastalarda malnütrisyon durumunun karşılaştırıldığı 

çalışmada; yaşlı kanserli hastalar (%44,9), genç kanserli hastalara göre (%36,7) malnütrisyona daha 

yatkın bulunmuştur (p=,0006) (125). Uluslararası Geriatrik Onkoloji Derneği (SIOG), “yaşlı 
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yetişkinler için aktif kanser tedavisine başlamadan önce, yetersiz beslenmenin kanserli yaşlı 

yetişkinler üzerindeki zararlı etkisini göz önünde bulundurarak beslenme değerlendirmesinin dahil 

edilmesini” tavsiye etmiştir (126). Kanserli 1001 yaşlı hastanın incelendiği çalışmada dört farklı 

ölçek incelenmiş ve malnütrisyon oranları %22,3- 45,9 arasında değişiklik göstermiştir (127).  

Yapılan çalışmalar sonucunda kanserli hastalarda malnütrisyon görülme oranı yaklaşık %20 ila 

%70 arasında değişmektedir. Mide kanseri olan hastaların %19 ‘unda malnütrisyon görülmüştür 

(128). Üst gastrointestinal kanser hastalarında malnütrisyon oranı %52 bulunmuştur (129). 

Nöroendokrin kanseri olan yaşlıların %25’i malnütre bulunmuştur. Hastanede yatan kanserli yaşlı 

hastalar üzerinde yapılan çalışmada hastaların %71’i malnütrisyon açısından riskli ya da malnütre 

bulunmuştur (130). Kanser tanısı olan yaşlı hastalarıniştahsızlık, bulantı, rahatsız edici koku alma 

gibi durumlar nedeniyle malnürtisyon açısından riskli olduğu düşünülmektedir. 

5.3 Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Beslenme Durumunun 

Değerlendirilmesi 

Hastaların cinsiyetlerine göre MNA-SF, NRS 2002, GNRI ölçeği beslenme durumları 

arasında anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0,05). Yaşlı hastalar üzerinde yapılan çalışmalarda 

erkek hastaların beslenme yetersizliği açısından kadın hastalara göre daha riskli olduğu 

bulunmuştur (17, 120, 123). Bizim çalışmamız litaratür bilgileriyle uyuşmamaktadır bunun 

sebebinin beslenme yetersizliği riskinin sadece cinsiyet faktörüyle değil gelir durumu, kanser 

varlığı, yaşlılığa bağlı görülen kayıplar, eğitim durumunun azlığı gibi birçok faktörle ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir.   

Araştırmamızda; hastaların yaşları ile NRS 2002 ölçeği beslenme durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuş (p=,021) olup MNA-SF ve GNRI ölçekleri beslenme 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p˃,05). Planlı (elektif) cerrahi 

geçiren hastalarda malnütrisyon oranı %8,5 ile 25 oranında bulunmuştur fakat bu çalışmalarda yaş 

gruplarına göre malnütrisyon görülme oranları değerlendirilmemiştir (131, 132). Çalışmamızda, yaş 

ortalaması 75 ve üstü olan hastaların %56,5’ beslenme yetersizliği açısından riskli ya da malnütre 

bulundu. 734 yaşlı birey ile yapılan çalışmada ≥70 yaşında olan bireyler ile malnütrisyon arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (149). Diğer çalışmalarda ise yaşlı hastalarda yaş  arttıkça beslenme 

yetersizliği riskinin arttığı bulunmuştur (9, 146, 150, 151). Türkiye de 18 yaşından büyük 1422 

hastanın retrospektif olarak incelendiği bir çalışmada yaş arttıkça malnütrisyonun arttığı 

bulunmuştur (5). Bir çalışma da 65-70 yaş arasındaki bireyler ile 70 yaş üstü bireyler beslenme 

yetersizliği açısından karşılaştırıldığında 70 yaş üstü bireylerin beslenme yetersizliği riskinin 2,4 kat 

arttığı bulunmuştur (17).  NRS 2002 ölçeğinde 70 yaş üstü hastalara +1 puan eklenmektedir. Bu 
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durumda malnürtisyon puanı artmaktadır. Bu nedenle NRS-2002 ölçeği ile deslenme durumu 

değerlendirilen hastaların yaşlarına göre malnütrisyon durumları arasında fark çıkmış olabilir.  

Hastaların gelir durumlarına göre MNA- SF, NRS 2002 ve GNRI ölçekleri beslenme 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=,008; p=,000; p=,001).Gelir durumu 

düşük olan hastaların beslenme durumlarının malnütrisyon açısından riskli olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda yaşlıların %23’ünün gelir düzeyi düşük bulundu.  Yapılan birçok çalışmada gelir 

düzeyinin düşük olmasının yetersiz beslenmeyle ilişkili olduğunu bulunmuştur (134, 135, 136, 

137).  Bir çalışmada düzenli bir gelire sahip olmanın MNA-SF puanındaki artışla ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Diğer bir çalışmada ise sosyoekonomik durumu düşük olan yaşlılarda yetersiz 

beslenme riskinin 6.01 kat daha fazla olduğu bulunmuştur (138). Hindistan da yapılan bir çalışmada 

kişi başına düşen gelir azaldıkça beslenme yetersizliğinin arttığı bulunmuştur (139). Meta-analiz 

çalışmasında sosyal ve ekonomik faktörlerin 60 yaş üstü bireylerde yetersiz beslenme ve riskiyle 

ilişkili olduğu bulunmuştur (140). Yapılan çalışmaların sonuçları bizim çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir. Gelir düzeyinin düşük olması hastaların besin alım gücünün azalmasına sebep 

olmaktadır. Bu sebeple gelir düzeyi düşük olan hastalarda beslenme yetersizliği olduğu 

düşünülmektedir.  

Hastaların yaşadığı yere göre MNA- SF, NRS 2002 ölçekleribeslenme durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunurken (p=,008; p=,002) hastaların yaşadığı yere göre GNRI 

ölçeği beslenme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(x²:6,636;p:,084).Yapılan çalışmalar da tek başına yaşayan yaşlılar ile eşi, çocukları, akrabaları 

yada arkadaşları ile yaşayan yaşlılar karşılaştırıldığında tek başına yaşayan yaşlılarda yetersiz 

beslenme riskinin daha fazla olduğu bulunmuştur(136, 141,142, 143). Bunun sebebi ise yaşlıların 

tek başına yemek yemek istememeleri ve yalnız hissetmeleriyle ilişkilendirilmiştir. 75 yaş ve üstü 

yaşlılar üzerinde yapılan bir çalışmada tek yaşama ile yetersiz beslenme arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu bulunmuştur (p ≤ 0,001) (144). Bizim çalışmamızda ise çocuklarıyla yaşayan yaşayan 

malnütre yaşlı oranı %66,7’dir. Yaşlı hastalar kendi bakımlarını yürütememekte ve çocuklaır 

tarafından bakılmaktadır. Bu nedenle hastalar çocuklarının evinde daha çekingen olabilir bu sebeple 

malnütrisyon gelişmiş olabilir.  

Hastaların medeni durumlarına göre NRS 2002 ve GNRI ölçekleri beslenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunurken (p=,030; p=,025) MNA-SF ölçeği beslenme 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p˃,05). Bekar hastaların 

malnürtisyon riski yüksek bulundu. Araştırmalar da; dul veya bekar olan yaşlılar evli olan yaşlılara 

göre beslenme yetersizliğine daha yatkın bulunmuştur(136, 138, 145, 146, 147). Yapılan bir 
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çalışmada dul/ bekar olmak yetersiz beslenme riskini 2,19 kat arttırırken diğer bir çalışmada ise 

2,99 kat arttırmaktadır (138, 148).  Çalışmamızın sonuçları literatürle uyumludur. Bekar yaşlı 

hastaların tek başına yemek pişirmekte ve yemek yeme isteğinde azalma olması nedeniyle yetersiz 

beslendikleri düşünülmektedir.  

Araştırmamız da hastaların eğitim durumu ile MNA- SF, NRS 2002 ve GNRI ölçekleri 

beslenme durumlarıarasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p˃,05). Yapılan 

çalışmalarda düşük eğitim düzeyi ile yetersiz beslenme arasında anlamlı bir ilişki vardır (147, 144, 

149). Diğer bir çalışmada daha uzun eğitim süresinin yetersiz beslenme riskini azalttığı 

bulunmuştur (152). Bir çalışma yaşlılarda düşük eğitim düzeyine sahip bireyler ile yüksek eğitim 

düzeyine sahip bireyleri karşılaştırmış ve sonuç olarak düşük eğitim düzeyine sahip yaşlılarda 

beslenme yetersizliği riskinin 3 kat daha fazla olduğunu bulmuştur (149). Bizim çalışmamızda yaşlı 

hastaların fiziksel kısıtlılık ve gelir durumlarınınbeslenme durumlarını etkilediği ve bu 

nedenleeğitim durumlarının doğrudan etkili olmadığı düşünülmektedir.  

5.4 Hastalarda Beslenmeyi Etkileyen Faktörlere Göre Beslenme Durumlarının 

Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda; yaşlıların %38,5 ‘inde yutma güçlüğü olduğu bulundu. Hastaların yutma 

güçlüğü ile MNA-SF, NRS 2002 ve GNRI ölçekleri beslenme durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (p<,05). Karaman’da yapılan bir çalışma da 

yaşlıların%48,6’sında çiğneme ve yutma güçlüğü olduğu bulunmuştur (114). Huzurevinde kalan 73 

yaşlı üzerinde yapılan çalışmada ise yaşlıların %24,7 ‘sinde yutma güçlüğü olduğu bulunmuştur. 

Yapılan çalışmada yutma güçlüğü olan hastaların %85 i yetersiz beslenme açısından riskli 

bulunmuştur(153). Diğer bir çalışmada ise yutma güçlüğü olan yaşlıların %71’i malnütrisyon 

açısından riskli bulunmuştur (154). Yaşlı bireyle yapılan bir çalışmada 294 hastanın  %15 ‘inde 

disfaji şüphesinin olduğu ve disfaji düzeltildiğinde malnütrisyon riski ile negatif yönde ilişki olduğu 

bulunmuştur (155). Bizim çalışmamızda ise yutma güçlüğü olan yaşlıların %53,2 ile % 59,7 ‘si 

malnütrisyon açısından riskli bulundu. Yutma güçlüğü olan hastalarda yemek yerken rahatsızlık 

hissioluşmaktadır bu sebeple hastaların besin alım miktarı azalır bu durum yeteriz beslenmeye 

sebep olabilir. Bizim çalışmamızda yaşlılıkta görülen yutma güçlüğünün beslenme durumunu 

etkiler. Bu doğrultuda sistem tanılaması yaparken yutma güçlüğü varlığından şikayet eden 

hastaların beslenme durumunun düzenli olarak izlenmesinin önemli olduğu düşünülmektedir. 

Araştırmamızda; hastaların %45 ‘inde iştahsızlık olduğu bulundu. Hastalarda iştahsızlık 

varlığı ile MNA-SF, NRS 2002 ve GNRI ölçekleri beslenme durumu arasında anlamlı bir ilişki 
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olduğu bulunmuştur (p<,05). Hastanede yatan yaşlıların dahil edildiği bir çalışmada hastaların %48’ 

i verilen yemeklerin dörtte birini yemedikleri görülmüştür. Yaşlı hastaların iştah ve beslenme 

durumu arasında anlamlı ilişkiler varken, yetersiz beslenen yaşlı hastaların normal beslenen yaşlı 

hastalara kıyasla daha iştahsız oldukları bulunmuştur (p = 0.011) (156). 70 yaş ve üstü yaşlılarda 

iştah durumunun araştırıldığı bir çalışmada hastaların %31’inde iştahsızlık gözlenmiş ve iştahsızlık 

ile yetersiz beslenme arasında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur(157). Yeterli gıda ve besin 

alımını sürdürmek ve kilo kaybı riskini önlemek için iyi bir iştah gereklidir (45). Bireyin iştahında 

azalma meydana geldiği için yeterli ve dengeli beslenme olmayacak ve oral alım azalacaktır. Bu 

sebepleiştahsızlık varlığı olan hastalarda malnütrisyon gelişme riskinin artacağı düşünülmektedir. 

Bu sebeple sistem tanılamada hemşirelerin iştahsızlığı iyi değerlendirmesi gerektiği 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda; hastaların ana ve ara öğünlerini tüketimi %83,5 ve %57,5 bulundu. Hastaların 

düzenli ana ve ara öğünlerini tüketimi ile MNA-SF, NRS 2002 ve GNRI ölçekleri beslenme 

durumları arasında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (p<,05). Huzurevinde yapılan bir çalışma 

da düzenli ana öğün tüketmeyen hastaların%97’sinin malnütrisyon gelişmesi açısından riskli olduğu 

bulunmuştur. Yine aynı çalışmada düzenli ara öğün tüketmeyenlerde malnütrisyon riskini 1,55 kat 

arttırtığı bulunmuştur (153). İnmeli yaşlı hastalarda yapılan bir çalışmada ise ara öğününü düzenli 

tüketmeyen yaşlıların %30 ‘u malnütrisyon açısından riskli bulunmuştur (108).  2019 yılında 

yayımlanan Türkiye beslenme rehberinde yaşlıların ana ve ara öğünlerini atlamasının önemli 

yetersiz beslenme sebeplerinde olduğu belirtilmiştir (158). Bizim çalışmamız da ise düzenli ana 

öğün tüketmeyenlerin %75-81 arasında malnütrisyon riski altında olduğu, düzenli ara öğün 

tüketmeyenlerin ise %58-64’ünde malnütrisyon riski olduğu bulunmuştur. Çalışmama sonuçlarımız 

literatürle uyumludur. Düzenliana ve araöğün tüketmeyen yaşlı hastalar yeterli ve dengeli 

beslenememektedir o sebeple beslenme durumlarının olumsuz etkilendiği düşünülmektedir.  

Araştırmamızda; yaşlı hastaların % 58,5’inde ağız ve diş sorunu olduğu bulundu. Çalışmamız 

da ağız ve diş sorunu varlığı ile MNA-SF, NRS 2002 ve GNRI ölçekleri beslenme durumları 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı( p˃,05). TÜBER (2019) rehberine göre yaşlı bireylerin 

%82,7’sinde ağız ve diş problemi mevcuttur (158). Yapılan bir çalışmada yaşlılarda kötü ağız 

sağlığı, protez kullanımı ve diş kaybıyla beslenme yetersizliği arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuştur (159).  75 yaş ve üstü yaşlılarda yapılan bir çalışmada ise ağız ve diş problemi 

olan hastaların %24,5 ‘inin malnütre olduğu bulunmuştur(p=,003) (144). Diğer bir çalışmada ise 

yetersiz beslenme riski olan yaşlıların ağız ve diş sağlığı puanlarının düşük olduğu bulunmuştur 

(p=,039) (160, 161, 162, 163). Çalışmamız da ağız ve diş sorunu olan bireylerin %37 sinde 
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malnütrisyon riski vardır. Hastalar diş sorunlarına rağmen beslenmeye devam edebiliyor veya ağız 

ve diş sorunu hastanın beslenmesini etkileyecek düzeyde olmayabilir.  

5.5 Malnütrisyon ile Hastanede Kalma Süresi Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda;  malnütrisyon durumu ile hastane kalma süresi arasında MNA ve GNRI ‘ya 

göre negatif yönde orta düzey, NRS 2002’ ye göre pozifit yönde orta düzey uyum bulundu. Yapılan 

çalışmada malnütrisyonlu hastaların iyi beslenen hastalara göre daha uzun süre hastanede kaldığı 

bulunmuştur(165). Yapılan bir çalışmada beslenme desteğinin hastanede kalma süresini 2 gün kadar 

azalttığı bulunmuştur (118). 60 yaş üstü 388 cerrahi hastası üzerinde yapılan çalışmada yetersiz 

beslenen bireylerin hastanede kalış süreleri daha uzun bulunmuştur (p = 0,013) (166). Bir diğer 

çalışmada ise geriatri servisinde yatan hastalar üzerinde yapılan çalışmada malnütrisyonu olan 

yaşlılarda hastanede kalma süresinin daha uzun olduğu bulunmuştur (7). Çalışmamız literatürle 

uyumludur. Malnütrisyonu olan hastalarda enfeksiyona yatkınlık, ameliyat sonrası komplikasyonda 

artış, yara iyileşmesinde gecikme, hastanede kalma süresinde ve mortalitede artış görülmektedir 

(118).Bu nedenlerle malnütrisyon olma durumu ile hastanede kalma süresi arasında ilişki olduğu 

düşünülmektedir. 

5.6 ROC Analizinin Değerlendirilmesi 

Araştırmamızda BKİ değeri ile ölçekler arasında ölçek kullanımında hangisinin daha etkin 

olduğunu görmek için ROC analizi kullanıldı. Analiz sonucuna göre ölçeklerin hangisinin daha 

etkin olduğunu belirlenmesi AUC değerleri göre yapıldı. Bu doğrultuda NRS 2002 0,76 (0,622-

0,899), MNA-SF 0,82 (0,705-0,935) ve GNRI 0,89 (0,81-0,969) bulundu. MNA –SF ve NRS 

2002’nin değerlendirildiği iki çalışmada bu araçların her ikisinin de ROC eğrisi alanı açısından bir 

tarama aracı olarak uygun olduğunu bulundu (7, 167). Geriatrik 134 hastada MNA ve GNRI’ nin 

karşılaştırıldığı çalışmada ise iki ölçeğinde geriatrik hastaları kullanımda kullanılabileceği fakat 

GNRI nin daha basit ve verimli olduğunu vurgulamıştır (13). Gastointestinal kanserli yaşlı 

hastalarda ESPEN kriterleri ile MNA-SF, NRS 2002 ve MUST ölçeklerinin karşılaştırıldığı 

çalışmada ise NRS 2002 ve MNA-SF ölçeklerinin birbiriyle uyumlu olduğu fakat MUST’ın bu 

hasta grubunda en iyi performans gösterdiği bulunmuştur (99).Kalça kırığı ameliyatı yapılan 

hastalarda malnütisyonu tanılamak için; MNA-SF, NRS-2002 ve MUST kullanılmıştır ve çalışmada 

malnütrisyon oranı en fazla MNA-SF’de (%45,8) sonra NRS 2002 de (%37,8) ve en az 

malnütrisyonu tanılayanın MUST (%20,4) olduğu bulunmuştur. Çalışmanın sonucunda kalça kırığı 

ameliyatı olanlarda MNA-SF’ in daha etkili olduğu bulunmuştur (75). Diğer bir çalışmada ise yaşlı 

ile beslenme durumu değerlendirilmiş ve sonuç olarak %24’ ü malnütrisyon açısından riskli yada 
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malnütre bulunmuş olup hemşirelere ölçek hakkında fikirleri sorulmuştur ve hemşirelerin %57’si 

MNA-SF’ıkullanmak istediğini belirtmiştir (120).  Ölçeklerin duyarlılıkları değerlendirildiğinde en 

yüksek değer NRS 2002 ve GNRI ölçeklerine aittir (%88,3). Fakat GNRI değerlendirmek zor 

olduğu için NRS 2002’nin kullanımının uygun olduğu düşünülmektedir. 
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4. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırmamızın sonucunda; 

 65 yaş ve üstü hastaların ameliyat öncesi beslenme durumları değerlendirildiğinde; MNA-SF 

‘e göre %41,5’i, NRS-2002’ye göre %35 ‘i, GNRI’ ya göre %39,5 ‘i beslenme yetersizliği 

açısından riskli ya da malnütredir. 

 Kanser cerrahisi geçirecek hastaların %20’si iyi beslenmiş olup kanser dışı cerrahi geçirecek 

hastaların %68,12 ‘si iyi beslenmiştir. Kanser cerrahisi geçirecek hastalar ile kanser dışı 

cerrahi geçirecek hastaların arasında beslenme yetersizliği açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark vardır (p: ,000) 

65 yaş ve üstü hastaların sosyodemografik özelikleri ile ölçekler karşılaştırıldığında;  

 MNA-SF ile karşılaştırıldığında, yaşadığı yer ve gelir düzeyi ile MNA-SF ölçeği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p: ,008; p: ,000).   

 NRS 2002 ile karşılaştırıldığında, yaş, medeni durum, yaşadığı yer ve gelir düzeyi ve NRS 

2002 ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p: ,021 ; p: ,030; p: ,002; p: 

,000).   

 GNRI ile karşılaştırıldığında; medeni durum, gelir düzeyi ve GNRI ölçeği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p: ,025; p: ,001 ). 

65 yaş ve üstü hastalar da beslenmeyi etkileyen faktörler ile ölçekler karşılaştırıldığında;  

 MNA- SF için; yutma güçlüğü, iştahsızlık,  düzenli ana ve ara öğün tüketimi  ve öğün 

dışı atıştırmalık tüketimi ile MNA-SF ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki vardır (p:,000). 

 NRS 2002 için ;yaş,yutma güçlüğü, iştahsızlık,  düzenli ana ve ara öğün tüketimi, öğün 

dışı atıştırmalık tüketimi ve sigara ile NRS 2002 ölçeği arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki vardır (p:,000). 

 GNRI için; yutma güçlüğü, iştahsızlık,  düzenli ana ve ara öğün tüketimi  ve öğün dışı 

atıştırmalık tüketimi ile GNRI ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır 

(p:,000). 

 Malnütrisyon ile hastanede kalma süresi incelendiğinde hastaların MNA- SF ve GNRI ile 

puanları arttıkça hastanede kalma süreleri azalmakta,  NRS 2002 puanı arttıkça hastanede 

kalma süresi artmaktadır.   
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 Ölçekler arası uyum incelendiğinde ise NRS 2002 ile MNA SF arasında iyi düzeyde, NRS ile 

GNRI ve MNA-SF ile GNRI arasında orta düzey uyum vardır. ROC analizi doğrultusunda 

65 yaş ve üstü hastaların ameliyat öncesi beslenme durumlarını tanılamada üç ölçekte 

kullanıma uygundur.  

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 65 yaş ve üstü hastaların hastaneye ilk yattıklarında mutlaka beslenme yetersizliği açından 

değerlendirilmesi, 

 Hastaların öyküsü alınırken yaşadığı yer, gelir düzeyi ve medeni durumunun ayrıntılı bir 

biçimde sorulması, 

 Hastalarda sistem tanılama yaparken iştahsızlık ve yutma güçlüğünün mutlaka 

değerlendirilmesi, 

 Hastaların düzenli ana ve ara öğün takibinin yapılması, 

65 yaş ve üstü hastalarda ameliyat öncesi ve sonrası beslenme durumunun karşılaştırıldığı 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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EKLER 

EK 1. Hasta Tanıtıcı Bilgi Formu 
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Ek -2 Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi- Kısa Form (MNA-SF) 
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Ek -3 Nütrisyonel Risk Skoru  Formu (NRS 2002) 
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Ek-4 Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi (GNRI) 
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EK -5 Aydınlatılmış Onam              
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EK-6 DEÜ Girişimsel Olmayan Etik Kurul İzni  
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EK-7 Kurum İzni Belgesi 
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ÖZGEÇMIŞ 
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