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l. OZET

65 Yas ve Uzeri Bireylerde Kronik Hastahk ve Malnutrisyon fliskisi

Amag: Bu arastirmada bir Aile Saglig1 merkezinde izlenen yash bireylerde
kronik hastaliklarla malnutrisyon arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaglanmigtir.

Gere¢ ve Yontem: Tekrarlayan Kesitsel nitelikteki bu arastirma, birinci
basamak bir merkeze kayith 65 ve lizeri yas grubu hastalar ile yiirtitilmiistiir.
Toplam 825 kayith yashidan 298’i arastirmaya katildi. Bireylerin antropometrik
Olglimleri alinarak, kullandig1 ilaglar, kronik hastaliklar1 ve sosyodemografik
ozellikleri kaydedildi. Malnutrisyon diizeylerinin belirlenmesi i¢in mini beslenme
degerlendirme (MND) testi uygulandi. Ug ay sonra ayni antropometrik dlgiimler ve
MND tekrarlanarak kayit altina alindu.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamast 73,37+6,84 (min:65 - max:93) yil,
%51’1 (n=152) kadin, %72,5’1 (n=216) evliydi. Katilimcilarin %20,5’inde (n=61)
herhangi bir kronik hastalik olmadigi, hipertansiyonun %32,6 (n=97) oranla en sik
goriilen hastalik oldugu ve %65,1’inin (n=194) birden fazla ila¢ kullandiklar
tanimlandi. Kronik hastaligi olanlarda malniitrisyon riski daha ytiksekti (p=0,045).
Kronik hastaligin tipine gore malniitrisyon varligi karsilastirnnldiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Malnutrisyon durumu, cinsiyet, medeni
durum ve aylik gelir ile iligkiliydi (sirasiyla; p=0,002 ve p=0,001, p<0,001).
Tekrarlayan antropometrik 6l¢iim ve MND test skorlarinda 3 aylik siiregte olumlu
degisim saptanmistir.

Sonug: Yaslh bireylerde kronik hastalik varligi, hastalik tiiriinden bagimsiz
olarak malniitrisyon riskini artiran bir faktordiir. Tekrarlayan antropometrik 6l¢giim ve
MND test skorlarinda 3 aylik siirecte olumlu yonde degisim saptanmistir. Yash
bireylerin ilk temas noktasinda yer alan ve biyopsikososyal yaklasimin en iyi
uygulayicilarindan olan aile hekimleri ve birinci basamakta gorevli saglik
calisanlarinin periyodik saglik muayenesi ve malnutrisyon taramasi yaparak
farkindalik olusturmak suretiyle dahi yash sagligi ve malnutrisyonun énlenmesine

biiyiik katk1 saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle kronik hastalik izlemi i¢in



basvuran yagh bireylerde her karsilasma malnutrisyon taramasi agisindan bir firsat
olarak degerlendirilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi; Beslenme; Geriatri; Kronik hastaliklar;

Yasli sagligi.



Il.  ABSTRACT

The relationship between chronic disease and malnutrition in individuals

aged 65 years and above

Objective: This study aimed to determine the relationship between chronic
diseases and malnutrition in elderly individuals, who are followed in a family health
center.

Methods: A repeated cross-sectional study was conducted in patients aged 65
years and above, registered to a primary care center. Of the 825 registered elderlies,
298 accepted to attend the study. Anthropometric measurements of the individuals
were taken and the drugs used, the presence of chronic diseases, and
sociodemographic characteristics of the attendants were recorded. The Mini Nutrient
Assessment (MNA) test was used to determine malnutrition status. Three months
later, anthropometric measurements and MNA were performed and recorded.

Findings:The mean age of the participants was 73.37+6.84 years (min. 65-
max. 93), %51 (n=152) female and %72,5 (n=216) were married. Of the participants,
20.5% (n= 61) had no chronic disease, hypertension was the most common disease
with a rate of 32.6% (n= 97), and the majority 65.1% n= 194) used more than one
medication. Malnutrition risk was higher in patients with chronic disease (p=0.045).
No statistically significant difference was found between malnutrition and the type of
chronic disease, (p>0,05). Gender, marital status, and monthly income were releated
with malnutrition status (p=0.002, p=0.001, and p<0.001, respectively).
Improvement in repetitive anthropometric measurement and MNA test scores was
found in the 3-month period.

Conclusion:Chronic disease in elderly people living in the community
increases the risk of malnutrition regardless of the type of disease. A positive change
was detected in the repetitive anthropometric measurement and MNA test scores in 3
months. Family physicians and primary healthcare professionals, who are the first
contact point for elderlies and the best practitioners of the biopsychosocial approach,
can make a significant contribution to the prevention of elderly health and

malnutrition by raising awareness via performing periodic health examination and



malnutrition screening. Each visit should be considered as an opportunity for
malnutrition screening, especially in elderly individuals who apply for chronic
disease follow-up.

Keywords: Chronic Disease; Family Medicine; Nutrition; Geriatrics; Elderly
health.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde 65 yas ve ilizeri niifus oraninin giderek arttigi, bu nedenle
yash popiilasyonun sorunlarini ele alarak yaslilarla ilgili yeni sosyal politikalar
gelistirmenin bir zorunluluk oldugu belirtilmistir (1). Yash niifus artisiyla degisen
demografik yapiyr gormezden gelen ve sosyal politika degisikligine gitmeyen
iilkelerin ekonomik, ahlaki ve Kkiiltiirel sorunlarla kars1 karsiya kalacagi
bildirilmektedir (1).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 65 yas ve iizerini yash, 85 yas ve iizerini ¢ok
yaslt olarak tanimlamistir. Geriatri alaninda c¢alisan bilim insanlar1 ise yasliligi
tamimlarken 65-74 yas arasi geng yasli, 75-84 yas arasini orta yasli ve 85 yas ve

lizerini ise ileri yasli olarak siniflamiglardir (2—4).

Diinya toplumlar1 yas o6zellikleri bakimindan doért gruba ayrilmistir. Buna
gore; 65 yas ve lizeri niifus oran1t % 4 den az olanlar geng, % 4-7 arasinda olanlar
eriskin, % 8-10 arasinda olanlar yasli ve %10’dan fazla olanlar ise ¢ok yaslh olarak

simiflandirilmistir (5).

Tiirkiye’de 2019 yilinda 65 yas ve iizeri niifus oraninin, toplumun %9,1'ine
ulastig1 rapor edilmistir. Bu oranin 2023 yilinda %10,2 seviyesine ¢ikacaglr 6n
goriilmiistiir (6). Ulkemize ait 2019 verileri degerlendirildiginde, yashlarin yas
gruplarina gore dagilimi incelendiginde, %62,8'inin 65-74, %28,2'sinin 75-84 ve
%09,1'inin 85 ve daha yukar1 yas grubunda yer aldigi goriilmektedir (6).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK), Hayat Tablolar1 2016-2018
sonuclarina gore, Tiirkiye geneli i¢cin dogusta beklenen yasam siiresi ortalama 78,3
yil olarak rapor edilmistir (7). Kadinlarda bu siire 81 yil iken; erkeklerde 75,6 yil
olarak hesaplanmistir. Ilerleyen yasla birlikte kronik hastaliklarla gegen yasam

stiresinin arttig1 da bilinmektedir.

Geriatrik  yas grubunda  goriilen  kronik  hastaliklarin  sikliginin
degerlendirildigi, Tirkiye’de yapilan genis Olcekli, ¢ok merkezli arastirmalarda

hastaliklarin goriilme oranlart; hipertansiyon %30,7, kronik kalp yetersizligi %13,7,

1



osteoartrit %13,7, diyabetes mellitus %10,2, koroner arter hastaliklart %9.,8 ve
osteoporoz %8,2 olarak bildirilmistir (3,8). Tiirk Hipertansiyon Prevalans
calismasinda ise geriatrik bireylerde hipertansiyon prevalansinin %75,1 oldugu
belirlenmistir (9). Ayrica idrar inkontinansi yayginligi toplumdaki yaslilarda %8-34
arasinda degistigi ve %70’inin agr1 yasadigi rapor edilmistir (8). Malniitrisyon

goriilme sikligi ise %5 civarinda bildirilmistir (9)

Besin maddelerinin ihtiya¢ duyulandan az alinmasi ya da yeterince
yararlanilamamasi veya bir besin tiliriiniin gereginden fazla alinmasi1 sonucu, viicut
yapisinda patolojik degisiklik veya fonksiyonlarinda kayip olusturan, uzun siireli
beslenme bozuklugu durumuna malniitrisyon denir (10). Malniitrisyon tanimlanan
bireylerde hastaliklarin iyilesme siirecinde uzama, komplikasyon riski, tedavi
maliyeti, morbidite ve mortalitede artma ve yasam kalitesinde azalmaya neden

olabilecegi tanimlanmistir (10).

Bu arastirmada bir Aile Sagligi merkezinde izlenen yasl bireylerde kronik

hastaliklarla malnutrisyon arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Diinya genelinde sosyoekonomik gelismislik diizeyiyle orantili olarak
ortalama yasam siirelerinde belirgin artislar géze ¢arpmaktadir. Bu nedenle yash
popiilasyonun sorunlarini ele almanin ve yasllarla ilgili yeni sosyal politikalar
gelistirmenin bir zorunluluk oldugu belirtilmistir (1). Yash niifus artisiyla degisen
demografik yapiyr gormezden gelen ve sosyal politika degisikligine gitmeyen
iilkelerin ekonomik, ahlaki ve kiiltirel sorunlarla karsi karsiya kalacagi

bildirilmektedir (1).

2.1. Yashhk ile ilgili Tanimlar

Biitiin canlilarda goriilen yaslilik, bedensel ve ruhsal fonksiyonlarda azalmaya
sebep olan fizyolojik ve kronik bir siirectir (2). Yaslanma kendini yenileme 6zelligi
olan canli dokularin yillara bagl olarak giderek artan hizda bu yeteneklerini

kaybetmeleri sonucu dokularin fonksiyonlarinin azalmasi durumudur (11).

Diinya Saglik Orgiitii, 65-84 yas arasindaki bireyleri yasli, 85 yas ve {izerini
cok yash olarak tanimlarken, geriatri alaninda ¢alisan bilim insanlari, 65-74 yas
araliginda yer alan populasyonu genc yasli, 75-84 yas aralifinda yer alanlar1 orta
yasl, 85 yas ve {lizerinde olan grubu da ileri yash ya da ihtiyar seklinde
siniflandirmaktadir (2). Diinya toplumlar1 yas Ozellikleri bakimindan dort gruba

ayrilir:
1- Geng toplum: 65 yas ve iizeri niifusun oran1 %4 den az,
2- Erigkin toplum: 65 yas ve iizeri niifusun oran1 %4-7 arasinda,
3- Yagh toplum, 65 yas ve tizeri niifusun oran1 %8-10 arasinda,

4- Cok yaslh toplum: 65 yas ve iizeri niifusun orani1 %10’dan fazla.



Yashilik stireciyle birlikte bireyin geng¢ goriintiisiiniin degismesi, sinir ileti
hizinin azalmasi, artropatiler ve kas kayiplari nedeniyle hareketlerinin yavaglamasi
ve kisitlanmasi, tat, koku ve isitme duyularinda azalma, postural bozukluklar, statii
degisimi, arkadas, partner kaybi ve gilincel sosyal sorunlarla bag kurmaktaki
giicliikler sonucu bir savunma mekanizmasi olarak kendini giiglii oldugu zamanda
hapsedip anilarda yasamak, yeni tamistigi kiiltiiri reddetmenin getirdigi sosyal
izolasyon nedeniyle farkli kiiltiire ait hissetmek, sosyokiiltiirel yaslanmaya yol
acmaktadir (12). Baska bir deyisle sosyokiiltiirel yaslanma; duyusal uyarimlarin
farkina varabilme, bunlara fiziksel ve ruhsal olarak reaksiyon verebilme, yeni bilgiler
edinebilme, sorun ¢ozebilme, bedensel ve ruhsal biitiinliigli koruma yeteneginin,

artan yasla birlikte kayba ugramasidir.

Ekonomik yaslanma, emeklilik ya da iiretkenligin bitmesiyle birlikte gelir
durumunun koétiilesmesi ve yasam standardinin diigmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir
(12). Yashlik biyolojik, fizyolojik, psikolojik, sosyokiiltirel ve ekonomik

durumlardaki gerilemeye paralel olarak gelisen degisiklikler toplamidir.

Yaghilik algis1 farkli toplumlarda sosyal ve kiiltiirel bakimdan degiskenlik
gostermektedir. Yashiligin toplumlar arasinda degiskenlik gostermesinde, iginde
bulunulan toplumun sosyal ve kiiltiirel 6gelerinin farkli olmasinin disinda, ekonomik
ve tarihsel niteliklerinin de katkis1 gozlenmektedir. Batil1 iilkelerde yasam ¢ocukluk,
genglik, yetiskinlik ve yashlik olmak iizere 4 doneme ayrilarak
degerlendirilmektedir. Bu donemlerden yaslilik kendi ihtiyaglarmi karsilamakta
zorlandig1, cevresine ve ¢evresinin yardimina her anlamda gereksinim duydugu bir

donem olarak kabul edilmektedir.

Yashlik algisi, dogu toplumlarinda farklilik gdstermektedir; yasam dénem
donem degil, tek bir parca gibi ele alinmakta ve bu dénemlere anlamlar
yiiklenmemektedir. Yashlar hayatin bir pargast olmaya, kendi yetenek ve
tecriibelerine gore gorev alip bunlar1 yerine getirmeye, boylece fiziken ve ruhen

toplumun bir pargasi kalmaya devam etmektedir (2).



Fiziksel, mental, psikolojik ve/veya sosyal kisitliliklarindan ve ayni zamanda
komorbid hastaliklarindan dolay1 giinliik aktiviteleri sinirlanmis yaslhilara kirillgan
yash denir. Kirilgan yaslinin i¢inde bulundugu duruma geriatrik sendrom denir.
Geriatrik Sendromlar; immobilizasyon, bakima muhtaglhik, diisme ve denge
bozuklugu, sarkopeni, bas donmesi, demans, deliryum, depresyon, idrar veya gayta
inkontinansi, basi yaralari, osteoporoz (kiriklar), polifarmasi ve malniitrisyondur
(3,13-15). Etiyolojik faktor sayisi arttikga geriatrik sendromun ciddiyeti de artar. En

sik rastlanan geriatrik sendrom nedeni malnutrisyondur (16).
2.2. Tiirkiye’de Yashhk Prevelansi

Diinya savaglar1 sonrast dogumlarin tesvik edilmesi, daha sonraki yillarda ise
dogum hizinin azalmasi, bulasict veya yaygin goriilen hastaliklara karsi asilarin
gelistirilmesi ve tedavilerinde basarinin artmasi, insan sagligina zararli islerin biiyiik
cogunlugunun teknolojik cihazlar yardimiyla yapilabiliyor hale gelmesi, savaglarin
yapisinin degismesi gibi nedenlerle 6liimlerin azalmasi ve yasam siiresinin uzamasi

sonucu, diinya niifusunun yas ortalamasi yiikselmektedir (17).

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de yash niifusun toplam niifusa oran1 giderek
artmaktadir. Milenyum basinda, iilkemizde yapilan niifus sayimminda, yash
populasyon toplumun %>5,7’sini olustururken, 2009 yilinda bu oranin %6,9’a
yiikseldigi, 2019 yilinda ise %9,1’e kadar ¢iktig1 tespit edilmistir (7). Bu baglamda

tilkemizin son yillarda artan bir hizla yasl toplum haline geldigi gézlenmektedir.

Geriatrik niifus, yas gruplart agisindan incelendiginde, 2014 yilinda yash
niifusun %60,9'unun 65-74 yas grubunda, %31,4'iniin 75-84 yas grubunda ve
%7,7'sinin 85 ve lizeri yas grubunda yer aldig1 goriiliirken, 2019 yilinda %62,8'inin
65-74 yas grubunda, %28,2'sinin 75-84 yas grubunda ve %9,1'inin 85 ve lizeri yas
grubunda yer aldigi bildirilmistir (7).

Niifus projeksiyonlarina gore yasl niifus oraninin 2023 yilinda %10,2, 2030
yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3 ve 2080 yilinda %25,6 olacagi 6ngoriilmektedir
(7). TUIK’nun 2016-2018 yili Hayat Tablolar1 verilerine gore, Tiirkiye geneli



dogumda beklenen yasam siiresi, ortalama 78,3 yil olarak tespit edilmistir. Bu siire,

kadinlarda 81, erkeklerde ise 75,6 yil olarak belirlenmistir (7).

i
9%
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70

5 179 162,194

154
142 128 109 og 117
10 2 81 73 8,7 59 52 6,3
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Sekil 1:Yas ve cinsiyete gore beklenen yasam siiresi, 2016-2018 (TUIK).

2014 2019

m65-74
m75-84
85+

Sekil 2:Yash yas gruplarinin genel yash niifus i¢indeki oranlari, 2014 ve
2019 yillar1 (TUIK).
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Sekil 3: TUIK, Genel Niifus Sayimlari, 1975 ve Adrese Dayali Niifus Kayit
Sistemi, 2019 bulgular1

Yash niifusun lilkeler arasi siralamasi

Monako

Japonva _

Almanya

Turkiye

Sekil 4: 2020 TUIK verilerine gére 167 iilke arasinda geriatrik populasyon
yogunlugu siralamasinda Tirkiye 66. sirada (7)

Ulkemizde son yillarda hizla artan kentlesmenin etkisiyle tarimsal alanda
beklentileri karsilayamayan geng¢ niifusta, yaslanmakta olan ebeveynlerini kirsal
alanda birakarak kentlerde cekirdek aile diizeniyle, refah diizeyi yiiksek olmayan

yeni yasamlar kurma egilimi gozlenmektedir. Bunun sonucunda kirsal kesimdeki
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yaslt niifus, ¢cocuklarindan ayri, zorlu ekonomik kosullarda ve en O6nemlisi, sosyal

olarak da izolasyona ugramis bir sekilde yasamak zorunda kalmaktadir (4).

Geride kalan orta yasli ebeveyn, teknolojik destek azligi, maliyet etkin
olmama vb. nedenlerle tarimsal alanda ¢alisamamakta, emekli olmak istediklerinde
de kentte zor kosullarda ve kiigiik evlerde yasayan, cekirdek aile haline gelmis

cocuklarinin evlerine ya da huzurevlerine yerlesmektedirler (4).

Yeni ortamlarinda daha gen¢ kusaklarla yeterince temas kuramama,
iiretkenligin bitmesi, tamamen tiiketici konuma gecilmesi, yararli olamama kaygisi,
kendisini gereksiz gorme, Ozgilir hissetmeme ve sosyal uyumsuzluk nedeniyle
yaslilarda depresyondan kisilik degisikligine hatta demansa kadar giden psikiyatrik

tablolar goriilebilmektedir.

Yash bireyin toplum i¢indeki konumu, sayginligi degismekte, yashiliga
stirekli farkli anlamlar yiiklenmekte ve yaslilik toplumdan yavas yavas geri ¢ekilme
stireci olarak goriilmektedir. Statiiyli olusturan etmenler toplumdan topluma
degiskenlik gostermekle beraber, geleneksel anlayisi benimsemis toplumlarda yas,
cinsiyet, soy ve meslek gibi niteliklerin haricinde yaslilik da belli derecede
onemlidir. Sanayilesmis toplumlarin aksine, ekonomisi tarima dayali toplumlarda
yash bireyler, statii baglaminda avantajli ve daha saygin hale gegcmektedir. Sosyal
konularda, ekonomi gibi alanlarda tecriibelerinden Gtiirii s6z sahibi olabilmekte ve

toplumda sayginliklarini koruyabilmektedir (1).
2.3. Yashlik Fizyolojisi

Yaslanma ile birlikte tiim organ sistemlerinde fizyolojik degisiklikler meydana
gelmektedir. Kalp debisi azalir, kan basmci ylikselir ve damar sertligi gelisebilir.
Akcigerler, bozulmus gaz degisimi, vital kapasitede azalma ve daha yavas
ekspiratuar akis hizlar1 gozlenmektedir. Kreatinin klirensi yasla birlikte azalir, ancak
serum kreatinin seviyesi, kreatinin liretimindeki orantili yasa bagli azalma nedeniyle
nispeten sabit seyretmektedir. Yaslanma ile gastrointestinal sistemde biiyiik olgiide

degisen motilite modelleriyle iliskili fonksiyonel degisiklikler ortaya ¢ikar ve atrofik



gastrit ve degismis karaciger ila¢ metabolizmasi da siklikla goriilmektedir. Yasla
birlikte ¢ok faktorlii etkiler nedeniyle kan sekerinde progresif yiikselme meydana
gelir ve dordiincli on yildan sonra kemik kiitlesindeki dogrusal diisiis nedeniyle
siklikla osteoporoz olugsmaktadir. Epidermiste yasla birlikte atrofiler ve kolajen ve
elastindeki degisiklikler nedeniyle cilt tonusunu ve elastikiyetini kayberken; yagsiz
viicut kiitlesi, yasla birlikte azalarak kas hiicrelerinin kaybi ve atrofisine neden
olmaktadir. Birgok eklemde dejeneratif degisiklikler meydana gelirken kas kiitlesi
kaybiyla birlikte yagl hastalarin hareketini zorlagtirmaktdir (18).

2.3.1. Yashhkta isitme ve Gorme Duyusu

Yas ilerledik¢e isitme kapasitesinde meydana gelen azalmanin, sosyal
izolasyon ve demansa yol agabilecegi bildirilmektedir. Ayrica isitme organindan
kaynaklanan sorunlarin zaman zaman denge bozuklugu ve diismelere de neden
olabildigi bilinmektedir. Bu sorunlarin erken tespit ve tedavisiyle yaslinin yasam

kalitesinin artirilabilecegi de akilda tutulmalidir (19).

Yasa bagli olarak go6zde olusan presbiyopi, katarakt, glokom, makula
dejenerasyonu, retinopatiler Onlenebilir, durdurulabilir ya da siddeti azaltilabilir

sorunlardir ve islevsellikte 6nemli rol oynamaktadir (20).

Yaglilikta onemli bir problem olan iletisim zorlugu, goérme ve isitme
alanindaki duyusal yitimler nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Gorme veya isitme azlig
yasayan, yavas hareket eden, gilincelden kopan, daha yavas diisiinmeye baslayan
yaslida motivasyon kaybi goriilmektedir. Tepkisel olarak yeniyi reddetme, yeni ile
arasina set koyma baglayarak elestirel yaklasim gozlenmekte, duygusal olarak eski
giinlerde kalmayi1 tercih eden yashida siddeti artan tepkiler ve giderek artan

yalnizlagma g6zlenebilmektedir (4).

Fiziksel kayiplar, isitme, gdrme islev azalmalar1 gibi nedenler yalnizlasmaya
neden olarak neofobiye yol agabilir. Yalnizlik toplumdan kopma, yeniliklere kapali
olma gecmiste kalmanin tetikleyicisidir. Ailesiyle birlikte yasayan, sosyal destek

goren bireyler duygusal agidan olumlu etkileneceginden diger psikolojik, mental,



fiziksel, norolojik fonksiyonlarda gerileme daha yavas olabilmektedir (21). Sosyal
destek alan ve almayan 1200 kisi ile yapilan calismada sosyal destegin demans

tizerine etkisi, %60 oraninda bulunmustur (22).
2.3.2. Yashhikta Koku ve Tad Duyusu

Yasl bireylerde koku alma 6zelliginin azalmasi, kokular1 ayirt edememe ve
yemeklerden tad alamama sonucu beslenmede azalma ve malnutrisyon gibi sorunlara
yol agabilmektedir. Bunun yaninda koku duyusundaki zayiflama sonucu, evdeki
yangin ve gaz kacgaklarini tespit edememe nedeniyle hayati tehdit edecek ev kazalari
da s6z konusu olabilmektedir (12). Koku duyusunun bozulmasi yemekten alinan tadi
da etkileyerek kontrolsiiz tuz ve seker kullanimina, tansiyon disikligii veya
yiiksekligi, elektrolit bozukluklari, enerji malnutrisyonu ya da obezite ve

hiperglisemi sorunlarina neden olabilmektedir (12,23).
2.3.3. Yashhkta Norolojik Sistem

Yaslilarda nérolojik sistemdeki regresyon nedeniyle dokunma duyusu ile
birlikte agr1 hissinde de azalma meydana gelmektedir (12). Duyularda azalma sonucu
zemini algilayamama, agriy1 hissedememe ve denge kayiplar1 nedeniyle diigme ve
kazalar ortaya c¢ikabilmektedir. Mesela aci1 hissi azaldigindan, ciddi sekilde
yaralandig1 halde yaslinin yarayr 6nemsememesi ve buna bagli daha ciddi saglik
problemlerine yol agmas1 durumuyla karsilasilabilinir. Yiiriirken viicudun konumunu
algilama yeteneginin azalmasi nedeniyle ylirlime sorunlari ortaya ¢ikarak yaslhilikta

yaygin ve onemli bir problem olan diisme riskinin arttig1 bildirilmistir (24).

Bunun yaninda; pndmoni ya da ileus gibi ciddi bir hastalikta bile ates ya da
tipik agr1 goriilmeyebilir. Bu durum goz ardi edildiginde halsizlik, istahsizlik gibi
semptomlar yaslilikla iligkilendirilerek ciddi hastaliklar goézden kagabilmektedir
(12,24).

Sinir hiicreleri, hiicreler arasi sivi, presinaptik ve postsinaptik reseptor

hiicreleri ve sinaptik norotransmitterlerin azalmasi nedeniyle ileti hizinda azalma,
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hiicreler aras1 alanda fonksiyon kaybi sonucu plaklar olusmasi ve bellek zayifliklari,
hareketlerde ve reflekslerde yavaslama, derinlik duygusunun azalmasi da denge
kayiplar1 ve diisme ile sonug¢lanabilmektedir (25). Sosyal ortamlara ve Kkiiltiirel
degisikliklere uyum zorlugunun, sosyal izolasyon ve hatta insanlar arasi iletisim

problemlerine yol agabilecegi bildirilmistir (12).

Yaslilikta spontan dikkat azaldigi icin ¢evreyi algilayabilme yetenegi azalir.
Bununla baglantili olarak birka¢ dakika ile yirmi dakika arasinda gerceklesen
olaylar1 kapsayan kisa siireli bellekte azalma, gerileme go6zlenebilmektedir (26).
Gegmis yasam sirasinda daha sik tekrarlandigindan uzun donem hafizaya yerlesmis
olan, kisinin yasam sekliyle paralel olarak kapasitesi degisebilen verbal yetenek;
yirmi dakikadan daha uzun zaman 6nce yasanan olaylarla ve konusmalarla ilgili olan
“uzun siireli hafiza” ise genellikle fazla etkilenmemektedir (27). Coziimleme,
tasarlama ve algilama azalip akil ve mantik yiiriitme kisiden kisiye degisen derece ve
hizda zayiflarken; konusma genellikle ¢ok uzun zaman korunabilmektedir. Ayrica
birey yaslandik¢a, daha yavas diisiiniip kiiciik detaylara takildig: i¢in problem ¢ézme
yetenegi de zaman iginde kisitlanabilmektedir. Alzheimer hastaligi gibi bazi

hastaliklarda bunlarin yanisira uzun siireli bellegin de zarar gorebilecegi
bidirilmektedir (26).

2.3.4. Yashhkta Dokunma Duyusu

Deri; sivi elektrolit dengesi, viicut 1s1 kontrolli, yabanci cisim ve
enfeksiyonlara karsi koruyucu tabaka olarak gorev yapan onemli bir organ olarak
kabul edilmektedir (28). Yas ilerledikge hiicre yenilenmesi giderek azaldigi i¢in
tamir sliresi uzayan, dolasimi problemli, elastikiyeti azalmis, fibréz doku orani
artmis, epidermisin incelmesi sonucu kolay yaralanan, terleme ve termo regiilasyon
fonksiyonlar1 bozulmus bir hal alabilecegi tanimlanmaktadir (29). Ileri yasla birlikte
dokunma duyusunun hassasiyetinin azalmasit nedeniyle yanik ve yaralanmalarla
sonuclanan maruziyetler olabilmektedir. Melanin pigment iiretimi azaldigindan,

giinesin kanserojen 1sinlara duyarliligin artacagi da bilinmektedir (30).
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2.3.5. Yashhkta Kas iskelet Sistemi

Kas iskelet sistemi sorunlart; yaslilarda yeti yitiminin en sik nedenidir (31).
Yaglhilikta kaslarin giderek kiigiilmesi, eklem araliklarinda tampon gorevi goren
stvilarin azalip yerini hareketi kisitlayan dokularin almasi, govdenin dik durmasin
saglayan ekstensor kaslarin zayiflamasi ve kemik yogunlugu azalmasi nedeniyle
vertebrada meydana gelen sekil degisiklikler, yaslinin daha fazla 6ne egilmesine
neden olabilir (31). Ilerleyen yasla birlikte eklemler ve baglantili kaslarm hareket
kapasitesini giderek kaybetmesinden dolay:1 hareket kisitliliklari, denge problemleri,

giicsiizliik gibi sorunlar yasanabilmektedir (12).
2.3.6. Yashhkta Sindirim Sistemi

Yashda dis kayiplari, ¢ene kemigi, dis eti ve ¢igneme kaslarinin kiiclilmesi
nedeniyle, mekanik ¢igneme islemi daha yavas ve daha zayif olabilmektedir. Ayrica
tilkiirik bezlerinin atrofiye olmasi veya alinan ilaglara bagh yeterli tikiiriik
salgilanamamas1 nedeniyle yaslida yiyecegi pargalama ve yutma zorlugu da

goriilebilmektedir (12,29).

Eskisi gibi hizli ve etkin olmayan bir sekilde baslayan sindirim fonksiyonu,
devaminda da ayni sekilde yavaslamis oldugundan, yaslinin 6&iin kapasitesi azalarak
daha az yemek yiyebildigi gézlenmektedir. Sistemik hastaliklar, ¢oklu ila¢ kullanima,
kolay hazirlanan, kolay elde edilebilen ve yeme sirasinda az enerji gerektiren cay,
kahve gibi besinlere yonelme, genellikle absorbsiyonu da azalttigindan yaghda

malabsorbsiyon goriilme orani da artmaktadir (29).

2.4. Yashhkta Sik Goriilen Hastahklar

Bir hastalik toplumdaki yayginlig1 derecesinde dnemlidir. Bundan dolayi sik
goriilen kronik hastaliklara, mortalite ve morbidite yiikii acisindan ayrica 6zen
gosterilmelidir. ABD’de kronik hastaliklar komisyonu tarafindan yapilan kronik

hastalik tanimi; “tam iyilesmesi genellikle miimkiin olmayan, siirekli, yavas
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ilerleyen, cogu kez kalic1 sakatliga yol agan, olusmasinda sosyoekonomik, kisisel ve
genetik etkenlerin rol oynadigi, ¢ogunlukla enfeksiyonun olmadig:i hastaliklar”

seklindedir (32).

Kronik hastaliklar genellikle ilerleyen yasla birlikte daha sik goriilmektedir.
Dolayist ile bir toplumda ne kadar fazla yaslh varsa kronik hastalik sikliginin o derece
artacag1 tanimlanmaktadir. Ulkelerin gelismislik diizeylerine ve sosyal smiflarin
yapisina bakilmaksizin kronik hastaliklarin stirekli artis egilimi gosterdikleri rapor
edilmistir (33). Kiiresel bir saglik sorunu olan kronik hastaliklarin 2008 yilinda

gergeklesen 57 milyon 6liimiin % 63’linden sorumlu oldugu bildirilmistir (34).

Yaslilarda goriilen kronik hastaliklar birbiriyle mutlak etkilesim durumunda
olmak iizere psikiyatrik ve bedensel saglik olmak iizere iki grupta incelenmektedir.
En yaygin goriilen hastaliklarin basinda yaklasik %60-70 oran ile hipertansiyon
gelmektedir (14). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun agikladigi verilere gore, 2018
yilinda 6len yaslilarin %43,8'1 dolasim sistemi hastaliklar1,%16,5°1 tiimorler, %14,8’1

ise solunum sistemik hastaliklar1 nedeniyle hayatlarini kaybetmislerdir (7).

Ruhsal agidan en sik goriilen sorunlarin basinda depresyon, demans ve alkol
kullanimi gelmektedir (26). Madde kullanimi, immobilite, beslenme bozukluklari
(obezite ve malniitrisyon) gibi faktorler de yash saglhigim1i  dogrudan

etkileyebilmektedir (12).

Tiirkiye’de genis Olcekli ¢ok merkezli arastirmalarda en fazla goriilen kronik
hastaliklarin; hipertansiyon (%30,7), kronik kalp yetersizligi (%13,7), osteoartrit
(%13,7), diyabetes mellitus (%10,2), koroner arter hastaliklar1 (%9,8) ve osteoporoz
(%8,2) oldugu tespit edilmistir (3). Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligmasinda ise
65 yas Ustlindeki geriatrik bireylerde hipertansiyon prevalansinin %75,1 oldugu
belirlenmistir (14).
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Kronik Hastalik Prevalansi
M Artis ™ Disis ™ Toplam
140
120 z

80

11,3 — 18

60

40

20

Hipertansiyon Tip 2 DM KAH Kanser SVH

Sekil 5:Bulasici olmayan bazi hastaliklarin yas gruplarina gore goriilme
siklig1, (Saglik BakanligiTiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi) 2017

Ulkemizde yash bireylerde mortalitenin en sik sebeplerinden biri olan
kanserlerin yaygmligi birgcok merkezde arastirilmis ve sirastyla en sik goriilenlerin;
akciger kanseri (%32), cilt kanseri (%29), meme kanseri (%14), beyin tiimérii (%10),

prostat kanseri (%10) ve gastrointestinal kanser (%9) oldugu ortaya konmustur (3).

PR

Yasli popiilasyonda idrar inkontinansi prevalansinin %8-34 arasinda degistigi

ve %70’inin agr1 yasadigi bildirilmektedir (8,14).
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(%)

Dolagim sistemi hastaliklan 478
iyi huylu ve kétii huylutimérler

Solunum sistemi hastaliklan

Endokrin (ic salgi bezi), beslenme ve metabolizmayla ilgili hastaliklar
Sinir sistemi ve duyu organlarn hastaliklan

Digsal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler

Diger

mErkek mKadin

Sekil 6: Oliim Nedeni Istatistikleri, 2018

Yaslhilarda tedavi planlanirken; asilama ile engellenebilen hastaliklarda
bagisiklama uygulanmasi, denge bozuklugu ve hareketlerde kisitlamaya neden olan
hastaliklarin olabildigince 6nlenmesi, bunun miimkiin olmadigi durumlarda erken
tan1 ve tedavi ile komplikasyonlarin azaltilmasi, kronik hastaliklarin hepsini
tyilestirmeyi amaglayip coklu ila¢ kullanmak yerine, hayati fonksiyonlar1 ve yasam

kalitesini en ideal seviyede tutacak planlamalarin yapilmasi énerilmektedir (35).

Her yas i¢in morbidite sebeplerin basinda solunum yollar1 enfeksiyonu yer
almaktadir. Yetigskinlerde bu enfeksiyonlardan sonra en fazla morbidite sebebi olan
hastaliklar; hipertansiyon, romatizmal yakinmalar, kronik akciger hastaliklari, kalp
damar hastaliklar1 gibi kronik ve dejeneratif hastaliklardir (33). Mortalite agisindan
ise yetiskinler i¢in kalp damar hastaliklari, kanserler, diyabetes mellitus, kronik

akciger hastaliklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklar ilk siralarda bulunmaktadir (7).

Yaslhlikta en fazla goriilen hastaliklar diabetes mellitus, kanserler, koroner

arter hastaligi, anemi, osteoporoz, kronik bobrek hastalii, hipertansiyon,
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serebrovaskiiler hastaliklar, kronik obstruktif akciger hastalifi ve gérme isitme

sorunlaridir (33).
2.4.1.Hipertansiyon

Hipertansiyon siklig1 yas ile birlikte arttigindan, yaglilik déneminin en sik
goriilen rahatsizliklarindan biri olarak kabul edilmektedir (Sekil 7) (36). Tirk
Hipertansiyon Prevalans 2017 yili ¢alismasinda 65 yas lstiindeki geriatrik bireylerde
hipertansiyon prevalansinin %75,1 oldugu, 2019 eriskin yas popiilasyonunda %31,8
olarak belirlenmistir.2019 TEMD’e gore hipertansiyon prevalanst %35,9 olarak
belirtilmistir.En biiyiik risk faktorii diyabettir. Bununla birlikte intravaskiiler hacim,
renal, hepatik fonksiyon ve baroreseptdr aktivitesinin azalmasi, hipokalemiye
hassasiyetin artmasi, santral sinir sistemi degisiklikleri ve polifarmasi gibi faktorler

ise hipertansiyonun tedavisini zorlagtirmaktadir (37).

Yagh hipertansif hastalarda, uzun siiren hipertansiyona eslik eden
ateroskleroz nedeniyle serebral kan akimi otoregiilasyonu bozulabilmektedir. Buna
ek olarak kan basincinda ani diismeler ve hemokonsantrasyon serebral dolasimin

daha da bozulmasina neden olabilmektedir (38).

901

M Erkek

M Kadin

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+

Sekil 7: Cinsiyet ve yas gruplarina gore hipertansiyon prevalansi, 2019 (33)
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Yaglhilikta ila¢ yan etkilerini minimalize etmek igin kisinin uygun viicut
agirliginda olmasi, tuz alimint azaltmasi, alkol kullanimima smirlama getirmesi,
sigaray1 birakmasi ve bir engel yoksa diizenli egzersiz yapmasi tesvik edilmelidir.

Yasam tarzi degisikliginin ilag ihtiyacini azaltabilecegi belirtilmektedir (7,38).

2.4.2. Diyabetes Mellitus

Genetik nedenli veya yaghiliga bagli pankreas adacik hiicre hasar1 nedeniyle
inslilin saliniminin azalmasi, periferik hiicrelerde insiiline karsi direng gelismesi,
viicudun alinan enerjiyi harcamasini azaltan sedanter yasam, kaslarda erime
olusturan sarkopeni ve kortizon, ditliretik gibi kan seker diizeyini artiran ilag alimi

gibi nedenlerle yaslida diyabet gelisebilir veya var olan hastalik siddetlenebilir (39).

Yaslanma, hem diyabet hem de kanser riskini artiran basli basina 6nemli bir
faktordiir. DSO, 65 yas iizeri eriskinlerin %25-30’unun diyabetli oldugunu ve
bunlarin %60’1inda kanser gelisme riskinin yiiksek oldugunu belirtmektedir (40).

diyabet prevalansi

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
60-69 yas 70-79 yas 80vyas ve lzeri

Sekil 8:Yas gruplarina gore diyabet prevalansi, Tiirkiye TEKHARF
calismasi, 2017
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Tiirk toplumunda yetigkinlerde diyabet sikliginin %13,7 oldugu saptanmustir.
Fakat bu oranin; 65-69 yaslar1 arasinda %19,7 ve 70 yas listlinde ise %18,8 e ulastig1
bildirilmektedir (39).

Kan sekerinin devamli yiiksekligi, son iiriin olarak glukoz i¢eren uygunsuz
proteinlerin sentezinin artmasma yol acarak diyabette sik goriilen kronik
komplikasyonlara onciiliik etmektedir. Yaglanma ve yiiksek seker seviyesi kollajen
tiiri proteinlerin sentezinde bozulmalar sonucu dokularda revaskularizasyonu
olumsuz etkileyebilmekte, noron harabiyeti, dolasim bozuklugu ve bagisiklik
sisteminin zayiflamasi s6z konusu olabilmektedir. Tiim bu faktorler, viicutta deri
biitiinliglinli olumsuz etkileyerek yara olusumuve iyilesmesinin gecikmesine neden

olabilmektedir (25).

Ayrica yaghilikla birlikte makula dejenerasyonlari, diyabetik retinopati,
diyabetik nefropati ve diyabetik ayak gibi diyabetin kronik komplikasyonlar1 da daha

sik goriilmektedir

2.4.3. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Koroner arter hastaligi; kalbi besleyen koroner arterlerde aterosklerotik
plaklar nedeniyle fonksiyon kaybi olmasi ve kalbin stres maruziyeti durumunda artan
ihtiyacim karsilayamamasi durumudur. Ozellikle yash diyabetiklerde sik goriilen ve

yasami tehdit eden ciddi hastaliklardandir (41).

Yaslilarda en sik goriilen hastaliklardan biri de damar hastaliklaridir. Arter
duvarlarinda, kollajen tiirii proteinlerin sentez azlhigi, hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi, sigara, sedanter yasam, genetik faktorler gibi risk faktorleri zemininde
aterom plaklarmin olusmasi, kalinlasmasi, liimen capinin daralmasi, frajilitesinin
artmasi nedeniyle damar duvar diseksiyonlar1 ve anevrizmalar da goriilebilmektedir.
Doku beslenmesinin bozulmasi, kangrene kadar gidebilen iskemik iilserlere, organ

fonksiyonlarinin azalmasi ve hatta kaybina yol agabilmektedir (41).
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Ileri yaslarda goriilen vendz yetmezliklerin genetik, ayakta ¢ok kalma ve
obezite gibi nedenleri olabilir. Deride artan 6demin basing etkisine bagli staz

dermatiti, vendz iilserler de daha sik goriilmektedir (41).

Kalp yetmezligi, kalp kasimin periferik dokulara gerekli olan oksijen ve besin
maddelerini igeren kani yeterli miktarda gonderememesi durumudur. Genellikle
aterosklerotik kalp hastaligi nedeniyle olugan miyokart iskemileri, hipertansiyon,
pulmoner hipertansiyon, kapak hastaliklar1 gibi kardiyak debiyi ve outputu azaltan
nedenlerle gelisir ve c¢ogunlukla tani semptomlarin fazla oldugu ileri dénemde
konabilmektedir. Hastaligin ileri doneminde periferde 6dem ve diger semptomlarin

ortaya ¢ikisiyla yaslinin yasam kalitesi de 6nemli dlgiide etkilenmektedir (42).

Kalp yetmezligi goriilme oraninin yasla birlikte arttigi; 40-59 yas grubunda
yaklasik %2 iken, 60—69 yas grubunda %35, 70 yas lizerinde %10 ve 85 yas lizerinde
%15 oraninda goriildiigli rapor edilmistir. Kalp yetmezliginin 65 yas Usti kisilerde
en sik hastaneye yatis nedeni oldugu da bildirilmistir. Bu baglamda kalp
yetmezliginin yaslilarin bir hastaligi olarak tanimlanabilecegi ifade edilmektedir
(43).

2.4.4 Serebrovaskiiler Olay

Yagllarda sik goriilen damarsal kaynakli hayati hastaliklardan biri de
serebrovaskiiler olaylardir. Iskemik inme her yasta goriilebilmesine ragmen,
hastalarin ¢ogu yashdir. Ileri yas, hemorajik inme ve iskemik inme igin
degistirilemeyen risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Elli bes yasin
tizerinde, her on yilda bir inme riski kadinlarda ve erkeklerde iki katina ¢ikar.
Inmelerin yaklastk %75-80'inin 65 yasin iizerinde meydana geldigi, bunun %

50'sinin 70 yas ve istii, % 25'inin de 85 yas ve iistii oldugu bildirilmektedir (44).
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Kardiyovaskuler hastalik
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Sekil 9: Tirkiye’de yash populasyonda KVS Hastalik Prevalansi ,Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu (THSK) 2013
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Sekil 10: Erkek ve kadinlarda yas gruplarina gore serebrovaskiiler hastalik
sikligi (34).
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2.4.5.Kronik Obstruktif Akciger Hastahg:

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), karakteristik olarak kronik hava
akiminin kisitlanmasi, brongiyolleri tikayan inflamasyon (kisiden kisiye orani ve

sekli degisen) ve parankim yikimi (amfizem) sonucu ilerleyici, Onlenebilir bir
hastaliktir (42).

KOAH prevalansinin Diinya genelinde toplum ortalamas1 %5-20 iken, 65 yas
iistli grupta bu oran %12-22, Tiirkiye’de ise %19,2 olarak belirtilmistir. Yapilan
calismalarda solunumla inhale edilen gaz ve partikiillerin yillar gegtik¢e kiimiilatif
etki ile KOAH gelisimine neden olduklari, sigaradan bagimsiz olarak yaslanmanin da

bu hastaligin gelisiminde rol adig1 gosterilmistir (45).

KOAH

10
8
6
a4
Seril
]
15-29 30-44 45-59 60-69 70vyas ve

uzeri

Sekil 11: Yas Grubuna Gore KOAH Tanis1 Alan Katilimcilarin Yiizdesi,
2017 (46).

2.4.6. Osteoporoz ve Osteoartrit

Osteoporoz, kemigin yapisinda bozulma sonucu kemik kiitlesinde azalma
dolayisiyla, kirik riskinde artis ile sonuglanabilen kemik metabolizmasi hastaligidir

(47). Gelismis tilkelerde osteoporoz yayginligi, 50 yas tistii erkeklerde %13 iken, 80
P yayginlig y
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yas ustiinde %70 seviyelerine yiikselmektedir (48). Erkeklerde kadinlara gore daha
az osteoporoz goriilmesine ragmen, yash erkeklerde osteoporotik kiriklara bagh

6liim oranlar1 daha yiiksektir (48).

Osteoproz Ozellikle yaglilarda kalga ve uyluk gibi hareketlerinin etkilenmesi,
fonksiyonel kapasitede belirgin diislis, biiyiilk kemik kiriklari, engellilik, kalici
sakatlik, hatta 6liime neden olabilen bir hastaliktir. Tedavisinde; egzersiz, sigaray1
birakma, diismeyi Onlemek i¢in damismanlik alma ve agir alkol kullanimindan
kaginma gibi yasam tarzi degisikliklerine ilaveten yeterli kalsiyum ve D vitamini

alimi 6nerilmektedir (49)

Subkondral kemikte yikim, eklem kikirdagi ve tamir olaylari arasindaki
fizyolojik dengenin bozulmasi sonucu osteoartrit gelisebilir (50). Yas
degistirilemeyen ve en fazla goriilen risk faktorii olsa da, osteoartrit yaslanmanin
kesin bir sonucu degildir. Yaslanmayla eklem kikirdaginda meydana gelen
degisiklikler, osteoartritte goriilenlerden farklidir. Obezite ise osteoartrit igin
degistirilebilen ve en sik goriilen risk faktoriidiir. Kadinlarda daha yaygindir.
Toplumda 65 yas istii bireylerde semptomatik diz ve kalga osteoartrit oran1 %40

olarak bildirilmistir (50,51).

2.4.7. Anemi

DSO’ne gore yetiskinler icin hemoglobin degerinin erkeklerde <13 g/dl,
kadinlarda ise <12 g/dl olmasi anemi olarak tanimlamustir. Ozellikle anemi sikliginin
85 yas ve isti kadmlarda %16-21, erkeklerde ise %27-40 arasinda oldugu
bildirilmektedir (52). Yapilan arastirmalarda geriatri kliniklerinde yatan 65 yas {istii

hastalarin %61’inde anemi tespit edilmistir (53).

Yasli popiilasyondaki aneminin en sik sebepleri, kronik inflamasyonla olusan

kronik hastalik anemisi (KHA) ve beslenme eksikligi (malniitrisyon) sonucu
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meydana gelen anemidir. Yaslilarda en fazla goriilen anemi tipi KHA dir. Bunun

yaninda demir eksikligi anemisi de ¢ok sik goriiliir (52).

Bazi kronik hastaliklarin ya kendisi ya da tedavisinde kullanilan ilaglar
prognozu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle yaslilarda kronik hastalik tedavisinde
hedef ¢ogunlukla hastalig1 yok etmek degil, yaslinin yasam kalitesini yiikseltmek,

hastaligin siddetini azaltmak, yeni hayati sorunlarin olusumunu dnleyebilmektir (54).
2.4.7. Yashlarda Engellilik ve Hastahk yiikii

Beklenen yasam siiresi ve mortalite hizlari, saglik durumunu tanimlamada tek
baslaria yeterli degildir. Bu nedenle hastaliklardan dolay1 olusan isgiicli kayiplar
da analiz edilerek “hastalik yiikii” degerlendirmesi yapilmaktadir. Hastalik yiikii
hesaplamalarinda DALY olgiitii (Disability Adjusted Life Years) kullanilir. Bu
Olciitte kisinin sakatlig1 yada oliimiinden dolayr meydana gelen yasam yili kayiplar
dikkate alinmaktadir (55). Bu kayip hesaplari goreceli olmayacak, tiim diinyada ortak
bir dil olusturulacak sekilde belirlenmistir. Sakatlik ya da 6liim nedeniyle yasitlarinin
yasam kalitesine benzer sekilde sorunsuz gegecek Omiirden olusan kayip
hesaplanmaya ¢alisilir. Yapilan hesaplamalar sonucunda biitiin toplumlarda en fazla
yuk olusturan hastaliklardan bazilari; serebrovaskiiler hastaliklar, Alzheimer
hastaligi, kronik akciger hastaliklari, kalp hastaliklar1 ve kanserler seklinde
siralanabilir (56). Tiim bu hastaliklarin yaslilik doneminde artigi dikkate alinacak

olursa, yaslilarin hastalik yiikiiniin ¢ok yiiksek oldugu rahatlikla sdylenebilir.

Kronik hastaliklarin yasla birlikte artmasi gibi engellilik durumu da zamanla
artig gostermektedir (57). Arastirma sonuglarina gore engelli bireylerin cinsiyete ve
yas gore dagilimi Tablo 3 ve Tablo 4’de gosterilmistir (57). Ulkemizde engellilik
veya hastalik yiikii ile beklenen yasam stiresinin 2016 yilinda 11,56 yila ¢iktig1
bildirilmistir (7).
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Engelli Birey yas  Niifus Orani(%) Erkek (%) Kadin (%)

65-69 23.0 18.3 27.2
70-74 31.9 26.3 36.3
75+ 46.5 40.9 50.3

Tablo 1: Tirkiye’de 2011 yilinda yas grubu ve cinsiyete gére en az bir engeli

olan niifusun genel niifustaki oranlari

Yas Toplam % Erkek % Kadin %
65-74 18.5 16.4 20.2
75+ 31.9 23.8 37.2

Tablo 2: Yas grubu ve cinsiyete gore en az bir engeli olan, en az bir islevi
(fonksiyonu) yerine getirmede ¢ok zorlandigini veya hi¢ yapamadigini belirten
niifusun, genel niifus i¢indeki oranlari.
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2.5. Yashhkta Beslenme ve Malnutriyon

Besin maddelerinin gerekenden az alinmasi ya da viicudun yararlanamamasi
veya bir besin tiirliniin gereginden fazla alinmasi, viicut yapisinda degisiklik ve
fonksiyonlarda kayip olusturan kisa siireli olmayan beslenme bozuklugu durumu

“malnutrisyon” olarak tanimlanmaktadir (58).

Son alt1 ayda istenmeyen kilo kaybinin %10’dan fazla olmasi; malnutrisyon,
%5-10 arasinda istenmeyen kilo kayb1 ise malniitrisyon riski olarak degerlendirilir
(59). Yasliligin etkisiyle her iki cinsiyette de yag dokusu, kemik yogunlugu ve kas
Kitlesinin azalmasi nedeniyle viicut agirligi kademeli olarak eksilir. Diisiik viicut
agirligl; olmasi gereken agirhigin 80 persentilden daha azi olarak belirlenmistir.
Ancak yaglinin istenilen kiloda olmasi saglikli kiloda oldugunun tam olarak
gostergesi degildir. Ileri yash bireylerde yag kitlesi kayb1 malnutrisyon baslangicinda
olup ¢ok Onemsenmezken, viicut sivi kayb1 ve yagsiz viicut kitle kayb1 genellikle
onemlidir. Ozellikle kendi evinde yalniz kalan ailesiyle birlikte yasamayan ya da

bakimevlerinde kalan ileri yaslilarda istemsiz Kilo kaybi sik¢a yasanmaktadir.

Toplumdaki geng yaslilarda malnutrisyon prevalansinin yaklagik %35, orta
yaslilarda %20, 85 yas iistlii ve evde bakim gereksinimi olanlarda ise %30 civarinda

oldugu belirtilmistir (10).

Malnutrisyon olusma sekli acisindan primer veya sekonder olarak
siniflandirilabilir. Primer malnutrisyonda alim yetersizligi soz konusudur. Yani
metabolizmanin isleyisi igin gerekli olan protein, kalori, vitamin ve minerallerin
yetersiz beslenme nedeniyle alinamamasi veya yeterli olsa bile emilim eksikligi
nedeniyle olusur. Sekonder malnutrisyonda ise inflamasyon ve hiicre hasari gibi

faktorler nedeniyle artmis ihtiyag 6n plandadir (58,60).

Viicudun saglikli kalabilmesi i¢in ihtiya¢ duydugu enerji ve maddeler ile
aldig1 besinin miktar1 ve igeriginin dengede olmasi gereklidir. Bu dengenin yas,
inflamasyon varligi, emilim problemleri, psikolojik rahatsizliklar gibi nedenlerle

degismesi ve uyumsuzluk meydana gelmesi de asir1 ya da yetersiz beslenme olarak
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tanimlanabilir. Nutrisyonel durum; besin alimi, besin gereksinimleri ve tibbi,
fonksiyonel, biligsel ve sosyal alanlarla ilgili faktorlerin etkilesimi ile

sekillenmektedir (10).
Beslenme durumunu etkileyen faktorler (58);

1. Somatik Faktorler: KOAH, kalp yetmezligi, hepatik yetmezlik, bobrek
yetmezIligi, kanser gibi kronik bir hastaligin varligi, kronik hastaligin karakteri,
tedavi yeri, kullanilan ilaglar, laboratuvar sonuglari, gastrointestinal sikayetler, istah,
¢igneme ve yutma sorunlari, antropometrik olgiimler ve degisiklikleri, Viicut Kitle
Indeksi (VKI), viicut kompozisyonu, bazal metabolizma, besin alimi gibi

nedenlerden kaynaklanmaktadir.

2. Fonksiyonel faktorler: Viicut boliimlerinin, fiziksel aktivite saglayan

sistemlerin idame ihtiyaci olarak tanimlanmaktadir.

3. Biligsel faktorler: Motivasyon, depresyon, mental bozukluklar, kognitif
bozukluklar, mental stres, kayip tepkisi, hastalik i¢goriisii gibi durumlari

kapsamaktadir.

4. Sosyal faktorler: Ekonomik durum, is, egitim, aktiflik ve hobiler,
sosyallesebilme durumu, yasam kosullari, aile yapisi, bakim verenin varligi, ulagim

secenekleri ve yalnmizlik gibi pek ¢ok nedenle iliskilendirilmektedir.

Malnutrisyon yaslilarda fiziksel ve biligsel fonksiyonlarin gerilemesine,
diisik yasam kalitesine, kalp atim hacminin azalmasina, diismeler sonucu
yaralanmalara, kardiyomiyopatiye, acil saglik hizmetleri ihtiyacinda artisa ve hatta
erken Oliime neden olabilmektedir (60). Malnutrisyona zemin hazirlayan yanlis
beslenme, hastane yatislarina, tedavi masraflarinin yiikselmesine, rehabilitasyon
ihtiyacinda artisa ve dolayisiyla daha fazla mali kayba neden olabilmektedir.
Malnutrisyonun erken tanisi ve onlenmesi ¢ok daha kolay ve daha az maliyetlidir
(61).
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Diinya Saglk Orgiitii, 18,5 kg/m? VKI sinirmi malnutrisyon esigi olarak
kabul etmektedir (62). Bununla birlikte, yaslilarda boy kisalmasi, kemik dansitesi ile
kas kitlesindeki azalma ve yag oranmin artmasi nedeniyle, diisiik mortalite i¢in
VKi'nin 25-30 kg/m? ye optimize edilmesi gerektigi, hatta 30-35 kg/m?lik bir orana
dahi pozitif bakilabilecegi degerlendirilmistir (10). Dikkate alinmasi gereken diger
bir konu da kol cevresi ve baldir gevresinin VKI yerine veya VKI ile birlikte

kullanilabilecegidir (11,63).

2.6. Malnutrisyon Nedenleri
Malnutriyonun nedenleri su sekilde 6zetlenebilir:

1. Azalmis besin alimi: inflamasyon sz konusu olmadan ekonomik ya da
fiziksel engellilik nedeniyle baskasina bagimli olma, besinlere ulasamama ya da
anoreksiya nevroza, bulimia gibi hastaliklar, gereksiz ya da yan etkileri nedeniyle
beslenmeyi engelleyen ila¢ kullanimi, agiz ve dis sagligi ile ilgili c¢igneme sorunlari,
tiikiiriik bezlerinin salgi problemleri nedeniyle gelisen agiz kurulugu sonucu yutma
giicliikleri yasanmasi, tad ve koku duyusunun azalmasi veya olmamasina neden olan
hastaliklardan otiirii yedigi besinden zevk alamama, sindirim sisteminde sindirime
yarayan sekresyonlarin yeterince salinamamasi nedeniyle sindirimin yavas olmasi
sonucu besinden yararlanamama, sosyal izolasyon, depresyon, anksiyete, demans

gibi psikiyatrik sorunlar besin aliminin azalmasina yol agabilmektedir (64).

2. Artmig besin gereksinimi: Kanser, diyabetes mellitus, romatolojik
hastaliklar, norolojik hastaliklar gibi katabolik siirecin arttig1, sarkopeninin gelistigi;

inflamasyonun siddetli oldugu non enfeksiy6z durumlarda goriilmektedir.

3. Besin ve sivi kaybi: Kronik ishal ve kusma ile giden hastalikla artmis

kayba yol acabilmektedir.

4. Artmis tiiketim: Inflamasyonun akut ve siddetli oldugu, katabolik siirecin

gelistigi ve hizli isledigi; ciddi enfeksiyon hastaliklari, ameliyatlar, biiyiik travmalar,
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yaniklar ve SIRS (sistemik inflamatuvar cevap sendromu) tablosunda tiiketim artisi

ve enerji ag181 ortaya ¢ikabilmektedir.

Yetersiz beslenme nedeniyle olan malnutrisyon yasliligin dogal ve mutlak bir
sonucu olmamasina ragmen, gelismekte olan lilkelerde, sosyal devlet imkanlarinin
kisitliligi nedeniyle yashlar risk altindadirlar. Yashlar, gelismemis iilkelerde
geleneklere bagliligin devam etmesi, gelismis iilkelerde ise sosyal koruma nedeniyle,

malniitrisyon riski a¢isindan gorece daha iyi durumda kabul edilmektedir (65).
2.7. Malnutrisyon Belirtileri

Malniitrisyonun belirtileri olarak ilk etapta sarkopeni, temporal ve ¢igneme
kaslarinda atrofi, kol ve baldir ¢evresinde kiiclilme, kas hareketlerinde yavaslama

goriilmektedir (66).

Malnutrisyon ilerleyen siiregte yara iyilesmesinde bozulmaya, immiin sistem
baskilanmasina, iskelet kasinda kitle kaybi, bagirsak mukozasinda atrofi, yaygin
O0dem, kognitif fonksiyonlarda gerileme, fonksiyonel kapasite disiikligi ile
seyredebilmektedir. Protein enerji malniitrisyonuna (PEM) baglhh olarak,
gastrointestinal sistem (GIS), kardiyovaskiiler sistem (KVS), immiin sistem, sinir
sistemi, endokrin sistem, kemik iligi, bobrek ve yara iyilesmesini ilgilendiren

fizyolojik kayiplar olurken anksiyete ve depresyon egilimi de artmaktadir (67).

Tiamin, siyanokobalamin, kalsiyum, magnezyum ve fosfat diizeylerindeki
degisiklikler de sinir sistemini etkilemektedir. Protein kaybi, diyafragma ve
interkostal kaslar gibi respiratuvar kaslarda kitle kaybina yol agarak solunum
fonksiyonunu bozabilmektedir. Solunum sisteminin parankimal yapisi olumsuz
etkilenerek; hipoksi ve hiperkapniye dogru reaksiyon verilemeyebilir. Kardiyak debi
azalmasi, bradikardi ve hipotansiyon geliserek kalp kasmin islevi de etkilenebilir.
Aritmiler, hatta renovaskiiler kan akimimin azalmasiyla glomeriiler filtrasyon hizinda

(GFR) diisiis de gozlenebilmektedir (68).
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Malnutrisyonun siddeti artinca termoregiilatuvar sistem bozulmasiyla,
sogukta vazokonstriksiyon saglanamaz ve 1s1 kaybi artar. Malnutrisyon heniiz
gelismemis olsa bile aglik ve kilo kaybi hipotermiye yol agabilir (69). Akut
inflamatuvar yanit gecikmesi dolayisiyla yara iyilesmesi daha uzun zaman alir,
enfeksiyon riski artar, proteinler enerji kaynagi olarak kullanildigindan
hipoproteinemi ve édem gelisebilir (70). Gastrointestinal sistem hareketleri, 6zellikle
de barsaklarin hareketleri azalir, ayrica kemik iliginde de baskilanma olur (70).
Malniitrisyonun neden oldugu bu bulgular; morbidite, mortalite, hastane yatis siiresi

ve tedavi maliyetinde artiga yol agar.

Katabolizma artislarinda giinde yarim kilogrami asan yagsiz kitle (genellikle
iskelet kasi) kayb1 goriilebilirken beyin disinda tiim organlar kiigiiliir. Karaciger

agirliginin %30 unu kaybedebilir (58).

2.8. Yashhikta Enerji Dengesi ve Malnutrisyon Tanisi

Yaslilara daha iyi hizmet sunumu i¢in yash bireylerin beslenme durumlarinin
malnutrisyonlu olan ya da malniitrisyon riski altinda bulunanlarin saptanmasi yarar
saglayacaktir. Bunun i¢in gelistirilmis bir¢ok testten uygun olam tespit edilmeli ve

belirli araliklarla uygulanip degerlendirilmelidir.

Malnutrisyon degerlendirmesinde siklikla tercih edilen VKI yashlarda kas
kitlesi ve kemik yogunlugunun azalmasi nedeniyle yaniltict olabilmektedir.
Malnutrisyonda artmis katabolizmaya neden olan inflamasyon sebebi diizeltilmedigi
siirece ne kadar besin destegi verilirse verilsin kas yapimi saglanamaz ve yikim
devam eder. Bu nedenle katabolizma ya da inflamasyon varliginda VKI takibi
yaniltic olabileceginden tek bagsina bir kriter olarak kullanmak yerine diger 6l¢iimler
ile birlikte degerlendirilmesi Onerilmektedir (60). Baldir g¢evresi, kolgevresi, deri
kivrim kalinligr gibi kas kaybimi gosteren Olclimlerle degerlendirme daha uygun

olacaktir (63).
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Yaslt bireylerdeki malnutrisyonu belirlemek i¢in gelistirilmis ¢ok sayida
testten giivenirligi ve gegerliligi kanitlanmis, bu nedenle de ¢ok yaygin olarak
kullanilanlardan bir tanesi mini niitrisyonel degerlendirme (MND) testi veya kisa
MND (MND-Kisa) testidir (16,71). MND 18 sorudan olusur, MND-kisa form ile ilk
7 sorular aynidir (71). Tirkiye’de 2013 yilinda MND ve MND-Kisa formun
Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, giivenirlilik ve gegerlilik calismast yapilmistir (71).
Kooperasyon kurulamayan, biligsel fonksiyonlar1 ileri derecede bozuk, dil sorunu
olan, konusma bozuklugu bulunan ve akut hastalig1 olanlar icin MND testi uygun

degildir.

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Toplulugu (ESPEN) tarafindan
mortalite agisindan risk altindaki yagl hastalar1 belirlemek i¢in ¢ok sayida test
gelistirilmigtir. Uluslararast rehber komitesi ESPEN klavuzlarina gore ideal testin

sahip olmasi gereken 6zellikler su sekilde siralanmistir (59):

Yiiksek gecerlilik ve giivenilirlige sahip olma
Amaca uygun bilgi elde edebilme
Gozlemciler arasi diistik degiskenlik gosterme

Kolay uygulanabilir olma

ok w e

Kisa siirede yapilabilme

Yashlarin sorunlari komplike oldugundan, tiim sartlar1 karsilayan ideal
tarama yontemi heniiz tanimlanamamistir. Bununla birlikte toplum taramasi i¢in

MND veya MND-Kisa form 6nerilmektedir (59,63,70).

ESPEN malnutrisyon riskinin bu testlerden biri ile belirlenmesini
onermektedir. Ayrica malnutrisyon tanisi i¢in; VKI’nin 18.5 kg/m?nin altinda
olmasi, VKI diisiik birinde istemsiz kilo kayb1 veya diisiik YKI (yagsiz kitle indeksi)
olmasi, zamandan bagimsiz olarak %10’dan ya da 3 ayda %S5’ten fazla kilo kayb1

kriterlerinin kullanilabilecegide belirtilmektedir (59).

Yetmis yas altinda bireylerde VKI’nin 20 kg/m?nin, 70 yas iistiinde ise 22

kg/m?'nin altinda olmasi, azalmis VKI olarak degerlendirilmektedir. Kadinda diisiik
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yagsiz kitle indeksinden bahsedebilmek i¢in YKIi’nin 15 kg/m?nin erkekte ise 17
kg/m*’nin  altinda olmasi  gerekmektedir. Hastalarin  beslenme  durumu
degerlendirmesinde boy, kilo, istemsiz kilo kaybi, istah ve oral alim Onemli

parametreler olarak kabul gérmektedir (63,70).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma ortami

Calisma, Izmir’in Dikili ilge merkezindeki iki Aile Sagligi Merkezi’nden 1
No’lu Aile Sagligi Merkezi 3510003 no’lu AHB’nde yiiriitiildi.

Merkezde alt1 adet Aile Hekimligi Birimi’nde (AHB), bir Aile Hekimligi
Uzmani, bes Aile Hekimi, dokuz yardimci saglik personeli ve iki hizmetlinin gorev
almaktadir. Arastirmanin yiiriitildiigic 3510003 no’lu AHB’nde ASM hizmet

siiflamasina gore A hizmet grubundadir.

Calismanin ana sonug Ol¢iitii malniitrisyon varlig1 olarak planlandi. G*Power
programi ile etki genisligi= 0,3, o hatasi=0,05, alinarak yapilan analizde %80 gii¢
icin drneklem biiyiikliigii 278 olarak hesaplandi.

Aile saglig1 birimine kayitli toplam 3850 kisiden 825’1 65 yas ve lizerinde idi.
Arastirma, AHB’ne telefonla davet usulli basvuran, poliklinik bagvurusu veya ev
ziyaretinde ulasilan ve arastirmaya katilmayi kabul eden 65 yas ve iizeri 319
katilimer ile yiiritildi. Katilimeilarin antropometrik 6l¢iim sonuglart ile beraber

kronik hastaliklar1 ve siirekli kullandigi ilaglar olgu rapor formuna kaydedildi.

Demografik bilgileri, antropometrik Ol¢timler ve MND puanlar1 veri izlem

formuna kaydedildi.

Aragtirma siirecinde 19 katilimer arastirmadan ayrilmak istedigini belirtmek
suretiyle; 2 kisi de vefat nedeniyle arastirma disi1 birakildi ve arastirma toplam 298

katilime ile tamamland.
3.1. Antropometrik Olciimler

Antropometrik dlclimler, bireyin kas ve yag deposu hakkinda bilgi toplamak,
malnutrisyon nedeniyle olusan yapisal degisiklikleri, malnutrisyonun nedeni ve
derecesini tespit etmek, yasam siiresini tahmin etmek, malnutrisyon tedavisinin takibi

konusunda bilgi alabilmek i¢in yapilan girisimsel olmayan ol¢iim ydntemleridir.

32



Antropometrik Ol¢limlerin, genglerde ve yaslilarda esik degerleri farklidir. Bu
Olciimler boy, viicut agirligi, bel, kalca, kol, baldir ¢evre Ol¢timleri, deri kivrim
kalinliklar1 ve el kavrama giicii gibi 6lgtimleri igerir (72). Bu ¢alismada katilimcilarin
boy, viicut agirligi, bel, kalga, kol, baldir ¢evre olgiimleri, deri kivrim kalinliklar

standart yontemlerle olgiilerek kaydedildi.

Ev ziyareti sirasinda degerlendirilen 17 yashidan ayaga kalkamayan veya dik
duramayan 5 katilimcinin boyu Dr. Sagir tarafindan gelistirilmis olan formiil (2,338

X tibia uzunlugu+83,3) ile hesaplandi.
3.1.1.Boy Uzunlugu

Gelismenin tamamlanmasindan sonra vertebralar arasi destek dokularinin
bastya bagli olarak kondroidal yapisinin asinmasi ve eklem sivisinin iiretiminin
azalmasina bagl olarak daha ileri yaslarda da kemik yogunlugu azaldik¢a vertebra
korpuslarmin incelmesi ve vertebralarin dizilisinin anatomik yapisinin bozulmasi

nedeniyle omurganin boyu kisalir (29).

Boy olciimii yapilirken katilimer dik sekilde diiz duvara yaslandi. Verteksin

en list noktas1 esas alinarak duvara monte edilen sabit meziir ile 6l¢iim yapildi

Ayakta dik duramadigi i¢in boyu Olgiilemeyen bireylerde, Dr. Sagir
tarafindan gelistirilen formil kullanildi. Buna gore sag condilus lateralis ile
malleolus aras1 uzunluk meziirle 6lgtilerek tibia uzunlugu belirlendikten sonra (2,338

x tibia uzunlugu+ 83,3) formuliiyle boy hesaplanda.

3.1.2.Viicut Agirhg:

Antropometrik Olclimler icerisinde ¢ogunlukla tercih edilen kolay ve efektif
bir metottur. Izlem yapilirken 6l¢iimiin, gastrointestinal igerik ve mesane igeriginden
etkilememesi igin gastrointestinal sistem bosaltildiktan sonra ve a¢ karma genellikle

gilinlin ayn1 saatinde ve olabildigince giysi olmadan uygulama yapilmasi Onerilir.
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Poliklinik  sartlarinda optimal sartlar saglanamadiginda, bagvuru saatine
bakilmaksizin miimkiin olan en az kiyafet ile kalibrasyonu diizenli olarak
degerlendirilen baskiil ile diiz ve sert bir zeminde viicut agirlik Sl¢iimi yapildi.
Bireyden dik ve hareket etmeden durmasi istendi. Teraziye ayaklarin yerlestirilmesi
ve viicut agirhiginin iki ayaga dengeli dagiliminin saglanmasina dikkat edildi. Viicut

agirhiginin 6lgiilemedigi postural durumlarda;

Erkeklerde: (1,92 x kol ¢evresi) + (1,44 x baldir gevresi) + (0,25 x
subskapular deri kivrim kalinlig1) — 39,97,

Kadinlarda: (0,92 x kol gevresi) + (1,50 x baldir gevresi) + (0,42 x
supraskapular deri kivrim kalinlig1)- 26,19 formulii ile kisinin yaklasik agirligi tespit
edildi (73).

3.1.3.Viicut Kitle indeksi

VKI hesaplamasi antropometrik degerlendirmelerden en yaygin ve kolay
kullanilan yéntemdir. VKI sismanhgin degerlendirilmesi ve protein enerji
malniitrisyonunu tespit etmek i¢in kullanilmakta ve toplam viicut yagi ile siki korele
oldugu kabul gormektedir (74). Agirligin (kilogram), boyun (metre) karesine
béliinmesi formulii ile bulunur. VKI, yag ve kas kitlesi arasindaki iliski yasla birlikte
degisebilir (39).

Kemik yogunlugunda azalma, kas kitlesinde kayiplar, organ kii¢tilmeleri gibi
faktorler nedeniyle, yashlarda VKI degerlendirilirken, geng bireylerden farkli
seviyeler smir kabul edilir. Bu baglamda 65 yas alti geng eriskinlerde VKI igin
malniitrisyonun sinir degeri 18,5 kg/m? olarak kabul edilirken yaslilarda bu deger
genellikle 22-24 arasindadir. Yash bireylerde VKi’nin 22 kg/m?’den az 6lciilmesi ya
da 3 ayda %5’ten fazla agirlik kaybi ya da daha uzun siirede %10’u asan agirlik

kayb1 varsa malnutrisyonun tedavi edilmesi onerilmektedir (74).
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3.1.4. Ust orta kol cevresi ve baldir cevresi ol¢iimii

Ust, orta kol ve baldir cevresi kisinin beslenme, aktivite durumuna paralel
olarak degisebilir. Yashlarda baldir ¢evresi Ol¢iimii kas kitle yogunlugunu
belirlemede, kol ¢evresine gore daha etkili bir parametre olarak kabul edilmektedir.
Baldir cevresi olgitimleri kas kitlesindeki kiiclilmeyi ve dolayisiyla immobilitenin
derecesini gostermektedir. Ozellikle kirilgan veya fiziksel aktivitesi yetersiz olan
yaslilarda, beslenmenin degerlendirilmesi gerekiyorsa, baldir ¢evresi Olglimlerinin
VKi'nden daha iyi bir gdsterge olabilecegi rapor edilmistir (74). Ayrica baldir
cevresi Olglimii 6zellikle ayakta dik durma zorlugu olan, tartinin iizerinde bir siire
durabilme giicliigli ¢eken bireylerde boy ve kilo Olglimiinden ¢ok daha kolay
uygulanan bir antropometrik parametredir. Yasl bireylerde baldir gevresi i¢in alt
limit 31 cm olarak belirlenmistir. Yaslida aktiviteyi en fazla yiirime temsil ettigi i¢in

bu limitin alt1, kas kitle miktarinin azaldigini yani sarkopeniyi gosterir.

Kol gevresi, bireyin arkasinda durarak sag kol 90 derece biikiikken olekranon
ile akromiyonun tam orta noktasindan isaretlenen noktadan kol serbest birakilarak

meziir ile ol¢iildii.

Baldir cevresi Ol¢iimii de ayaklar oturur durumda asagi sarkitilip pasif

durumda yere basarken sag bacagin en genis yerinden standart meziir ile yapildi.

3.1.5. Bel Cevresi Olciimii

Abdominal yag kitlesini tanimlamada en efektif belirteglerden biri bel ¢evresi
Olgtimudiir. Erkeklerde bel ¢evresi ol¢timii 102 cm ve iizeri, kadinlarda ise 88 cm ve
tizeri olmast abdominal yag kitlesinde artisla korele olup, santral obezite olarak da
tanimlanmaktadir. Bel ¢evresi 6l¢iimii, abdominal yag kitle dagilimimnin ve buna baglh
olarak organ yaglanmasinin sonuglarindan biri olan mikrovaskiiler ve makrovaskuler

patolojinin, girisimsel olmayan, kolay uygulanabilen gdstergesidir.
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Bel cevresi kristailiaka ile son kosta arasi orta noktadan gecen hat referans

olarak kullanilarak meziir ile olgiildii.
3.1.6.Deri Kivrim Kalinhklar

Yag depolarindan ve kas kiitlesinden olusan deri alt1 katmanlarinin metrik
Olciimiidiir. Subscapuler, triseps, midaksiller, karin, uyluk, orta baldir bdlgelerinin
kaliper yardimiyla degerlendirilmesi esasina dayanir. Bu oOlgiimlerin, bireylerin
anatomik farkliliklar1 nedeniyle en az 3 ayr1 bolgeden yapilmasi Onerilir. Ancak
yaslilarda bolgesel yag yerlesim anomalileri olabilece§inden, triseps deri kivrim

kalinlig1 6l¢timii daha degerlidir.

Katilimcmin arkasinda durarak sag kol 90 derece biikiikken olekranon-
akromiyon tam orta noktasi isaretlendi, kol serbest biraktirilip iki parmak arasinda
sikigtirilan isaretli derinin shahe marka skinfold kaliper ile 6l¢iimii, triseps deri

kivrim kalinlig1 olarak not edildi.

3.2.  Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MND)

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde yaygin kullanilan bir testtir.
MND’de genel saglik durumu, beslenme, antropometrik olglimler, hastanin kendisi
ile ilgili goriis ve disiinceleri, yasl bireyin fiziksel ve ruhsal genel durumunun
degerlendirmesiyle ilgili sorular yer almaktadir (75). MND toplamda 18 soruluk 4
ayr1 boliimden olusmaktadir (76):

1. Antropometrik degerlendirme; Malnutrisyonun fiziksel yansimasinin
tespiti i¢in boy, kilo, kol, baldir ¢evresi dl¢iimii ve BKI hesaplanmast,

2. Genel degerlendirme; depresyon, demans durumunun arastirilmast,

3. Kisa beslenme degerlendirmesi; beslenme, sivi alimi1 ve beslenebilme
durumu,

4. Kendi saghigi ve beslenme sekliyle ilgili algisi.
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Test yaklasik 10-15 dakika icerisinde tamamlanan hizli bir yontemdir. MND
puanina gore; 24 veya daha yiiksek normal, 17-23,5 arasi malniitrisyon acisindan

riskli ve 17 puanin alt1 malniitrisyon tanist seklinde siiflandirilir(77).

Ulkemizde MND VE MND-Kisa formun Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, giivenirlilik
ve gecerlilik c¢aligmast 2013 yilinda Sarikaya tarafindan yapilmisti. MND
kullanilarak yapilan degerlendirmede testin klinik duruma gore sensitivite, spesifite
ve pozitif prediktif degerleri %96, %98 ve %97 dir (71). MND degeri 17-23,5 puan
arasinda olan malnutrisyon riski altindaki bireyler, serum albumin seviyesi
diismeden, kas ve kilo kayb1 olusmadan tespit edilebilmelidir. MND testi geriatrik

beslenme degerlendirmesinde 6nem arz etmektedir.
3.3 Dahil Etme Ve Dislama Kriterleri
3.3.1. Dahil Etme Kriterleri
1. 3510003 no’lu AHB’ne kesin kayitli olmak
2. 65 yas ve lizeri olmak
3. Arastirmaya katilmay1 kabul etmek
4. Sorular1 cevaplayacak biling diizeyi ve dil yetenegine sahip olmak

5. Yutma gii¢liigii nedeniyle tan1 almis beslenme bozuklugu bulunmamasi.

3.3.2.Dislama Kriterleri
3.4. Istatistiksel Yontemler

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical packageforsocialsciences)
paket programiyla analiz edildi. Kategorik degiskenler say1 veya yiizde ile, sayisal

veriler ise ortalama ve standart sapma seklinde ifade edildi.
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Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorow-Smirnov testi ve
histogram grafikleri ile degerlendirildi, bagimsiz gruplarda t testi ve Mann-Whitney
U testi ile analiz edildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher’s-

Exact testi uygulandi.

Bagimli degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimli gruplarda t testi ve
Wilcoxon Signed Ranks tetsi kullanildi. Bagimmli  kategorik  verilerin
karsilastirilmasinda ikili veriler i¢cin Mc-Nemar, ikiden fazla kategorik veri bulunan
durumlarda ise Marginal Homogenity testi kullanildi. Tiim bulgular %95 giiven

araliginda degerlendirildi.

3.5.Etik Kurul Onay1

Calisma icin etik kurul onay1 Izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Ilag
Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 28 Subat 2019 tarih ve 2019/3-8 nolu
karar ile alind1 (Ek 1).
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4. BULGULAR

Tanmimlayic1 Analizler

Katilimeilarin - sosyodemografik verileri incelendiginde; yas ortalamasi
73,37+6,84 (65-93) yil, %51°1 (n=152) kadin, %72,5’1 (n=216) evliydi (Tablo 3).
Malniitrisyon bulunan 5 kisinin yas ortalamast 87,2+3,7 (82-90) yil idi.
Katilimcilarin = %20,5’inde  (n=61) herhangi bir kronik hastalik olmadig,
hipertansiyonun %32,6 (n=97) oranla en sik goriilen hastalik oldugu bildirildi.
Ayrica katilimcilarin %65,1°inin (n=194) birden fazla ila¢ kullandiklar1 6grenildi
(Tablo 3).

Tablo 3: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

S %
Cinsiyet Erkek 146 49
Kadin 152 51
Medeni Durum Evli olmayan 82 275
Evli olan 216 725
Yas Gruplart 65-70 123 413
71-75 88 29.5
76 ve lizeri 87 29.2
Aylik Gelir Gruplari 1000 TL ve alt1 93 31.2
1001-2000 TL 122 40.9
2001 TL ve iizeri 83 27.9
Kronik Hastaliklar Hastalik yok 61 205
Hipertansiyon 97 326
Aterosklerotik hastaliklar 31 10.4
Kalp yetmezligi ve KOAH 37 12.4
Diyabetes mellitus 36 121
Hipotiroidi 9 3
Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar 16 54
Diger 11 3.7
Ila¢ Kullanimi fla¢ kullanmamis 29 9.7
Tek ilag kullanmig 75 25.2
Birden fazla ila¢ kullanmig 194 65.1
Malniitrisyon Durumu ~ Malniitrisyon 5 1.7
Malniitrisyon riski 111 37.2
Normal 182 61.1
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Thbc, SVO, KBY, Kanser tedavisi alan ayaktan takipli hastalar, Organ nakli olmus hastalarin

sayilart az oldugu icin Diger baslhigt altinda toplanmstir.

Karsilastirmalar

Kronik hastalik ile malnutrisyon tanis1 arasinda istatistiksel anlamli fark tespit

edilmemisken, malniitrisyon riskinin kronik hastalig1 olanlarda daha yiiksek oldugu
saptanmustir (p=0,045) (Tablo 4, Sekil 12).

Tablo 4: Kronik hastalik varligi ile malniitrisyon ve diger degiskenlerin iliskisi

Kronik hastalik
Yok Var a p
S (%) S (%)
Malniitrisyon Malniitrisyon 3 2 *5.634 0.045
durumu Malniitrisyon Riski 18 93
Normal 40 142
Ila¢ kullanma flag¢ kullanmryor 28 (45.9) 1(0.4) 127.071 <0.001
[lag kullantyor 20 (32.8) 56 (23.6)
Coklu ilag kullaniyor 13 (21.3) 180 (75.9)
Cinsiyet Erkek 40 (27.4) 106 (72.6) 8.438 0.004
Kadin 21/13.8) 131(86.2)
Medeni Durum Evli 46 (65.6) 170 (44.7) 0.329 0.566
Evli olmayan 15(34.4) 67 (55.3)

v2:Ki-kare test degeri, *Fisher’s Exact test degeri.
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Malniitrisyon
ilk 8lgtim
E Malnitrisyon
W Malnatrisyon Riski
W Mormal
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80,0%

£0,0%

Ylzde

40,0%

20,0%

0,0%

Yok Var
Kronik hastalik

Sekil 12: Kronik Hastalik varligi ile MND sonuglari arasindaki iliski

Kronik hastalik tanilari ile malniitrisyon veya malnutrisyon riski arasinda

anlamli iliski bulunmamuistir. (Tablo 5).

Tablo 5: Kronik hastalik tanisi ile malniitrisyon iliskisi

Malniitrisyonu  Normal  »? p
veya riski olan
S (%) S (%)
Kronik Hipertansiyon 36 (40.4) 60 (40.8)
hastahk  Aterosklerotik damar hast 14 (15.7) 17 (11.6)
tamst Kalp yetmezligi KOAH 15 (16.9) 22 (15.0) 5.449 0.488
Diyabetes mellitus 9(10.1) 27 18.4)
Hipotiroidi 4 (4.5) 5(3.4)
Norolojik hastahiklar 7(7.9) 6 (4.1)
Diger 4 (4.5) 10 (6.8)
Toplam 89 (100) 147 (100)

Tbc, SVO, KBY, Kanser tedavisi alan ayaktan takipli hastalar, Organ nakli olmus hastalarin

sayilart az oldugu i¢in Diger bashgi altinda toplanmustir.
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% Ki-kare test degeri.

Kronik hastalik varligi ile antropometrik Ol¢limler karsilastirildiginda
DKK’de istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken (p<0,001), diger
degiskenlerde anlamli bir iliski tespit edilememistir (Tablo 6).

Tablo 6: Kronik hastalik ile sayisal bagimli degiskenlerin iliskisi

Kronik S Ortalama SS Y4 P
hastalik

Yas Yok 61 72.70 6.14 0.870 0.385
Var 237 73.54 6.57

VKI Yok 61 27.68 5.59 2.644 0.008
Var 237 29.79 5.50

Bel cevresi Yok 61 94.03 11.96 1.360 0.174
Var 237 97.20 11.37

DKK Yok 61 9.18 5.52 3.217 0.001
Var 237 12.90 8.08

Baldir cevresi Yok 61 35.24 4.43 0.653 0.514
Var 237 35.75 3.87

Kol gevresi Yok 61 28.31 4.08 1.464 0.143
Var 237 29.19 3.82

MND puan1 Yok 61 23.99 2.92 0.614 0.539
Var 237 24.11 2.32

Aylik gelir Yok 61 1868.52  1259.23  0.535 0.593
Var 237 1732.00  1086.85

Z: Mann Whitney U testi degeri. SS: Standart sapma. VKI: viicut kitle indeksi, DKK: deri

kivrim kalmligi, MND testi: Mini niitrisyonel degerlendirme testi.

Malniitrisyon tanist  veya malnitrisyon riski bulunan katilimcilar
malniitrisyon grubu olarak siniflandirildi. Bu sekilde malniitrisyon grubunda cinsiyet
ve medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,002 ve
p=0,001) (Tablo 7).
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Tablo 7: Malniitrisyon durumu ile sosyodemografik 6zelliklerin iliskisi

Malniitrisyon durumu

Malniitrisyon ~ Normal X p
grubu
S (%) S (%)
Cinsiyet Erkek 43 (37.4) 102 (56.0) 9.813 0.002
Kadin 72 (62.6) 80 (44.0)
Medeni Evli 71 (61.7) 144 (79.1) 10.653 0.001
Durum Evli olmayan 44 (38.3) 38(20.9)
Kronik Yok 21 (18.3) 40 (22.0) 0.653 0.419
hastahk Var 95 (81.79 142 (87.0)
Tlaglar Ila¢ kullanmiyor 11 (9.6) 18 (9.9) 2.344 0.310
Ilag kullantyor 24 (20.9) 52 (28.6)
Coklu ilag 80 (69.6) 112 (61.5)
kullaniyor

¥ : Ki-kare test degeri

Malniitrisyon grubunun aylik gelir (p<0,001), baldir ¢evresi(p=0,003) ve kol

cevresi (p=0,002) 6l¢timleri anlamli derecede diisiik oldugu saptandi (Tablo 8).

Tablo 8: Malniitrisyon durumu ile sayisal bagimli degiskenlerin iliskisi

S Ort. SS Z p

Yas Malniitrisyonu veya riski olan 115 74.60  7.58 1.808 0.071
Normal 182 7253 553

Ayhk gelir Malniitrisyonu veya riski olan 115 1475.30 969.96 4.288 <0.001
Normal 182 1945.96 1176.89

VKIi Malniitrisyonu veya riski olan 115 28.57  6.73 1.531 0.126
Normal 182 29.93 4.58

Bel ¢evresi Malnitrisyonu veya riski olan 115 9450 13.72  1.830 0.067
Normal 182 97.99  9.59

DKK Malniitrisyonu veya riski olan 115 12,12  8.02 0.238 0.812
Normal 182 1221 7.60

Baldir Malniitrisyonu veya riski olan 115 34.93  4.66 2.958 0.003
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cevresi Normal 182 36.13 341

Kol cevresi ~ Malniitrisyonu veya riski olan 115 28.16  4.45 3.038 0.002
Normal 182 2959 331

Z: Mann Whitney U testi degeri. SS: Standart sapma. VKI: viicut kitle indeksi, DKK: deri

kivrim kalinlig.
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Sosyodemografik ozellikler ile ilag kullanimi arasindaki iliski incelendiginde,

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (Tablo 9).

Tablo 9: Sosyodemografik dzellikler ile ilag kullanimi arasindaki iligki

Ila¢ kullanma durumu

Ila¢ kullanmayan Ila¢ kullanan N
n (%) n (%) P
vas 65-70 14 (48.3) 109 (40.5)
71-75 6 (20.7) 82 (30.5) 0.516
gruplart ' iistii 9 (31.0) 78 (29.0)
Cinsiyet  ETkek 19 (65.5) 127 (47.2) 0,061
Kadin 10 (34.5) 142 (52.8)
Gelir 1000 TL ve alt: 10 (34.5) 83 (30.9)
urumy | 1001-2000TL 8 (27.6) 114 (42.4) 0.288
2001 TL ve iizeri 11 (37.9) 72 (26.8)
Medeni Evli olmayan 7(24.1) 75 (27.9)
durum Evli olan 22 (75.9) 194 (72.1) 0427

*: Ki-kare testi.

Calismanin baginda ve sonunda katilimcilarin malniitrisyon durumlar
degerlendirildiginde malniitrisyon riskinde anlamli diisiis gozlenmistir (p<0.001).
(Tablo 10).

Tablo 10: Tekrarlayan 6l¢iimlerde malniitrisyon durumunun karsilastirilmasi

Malniitrisyon Durumu

Malniitrisyon Malniitrisyon Normal MH p
Riski
Ik 6l¢iim 5 110 182 4.134 <0.001
Son ol¢iim 6 70 222

MH: Marginal homogenity test degeri.

Antropometrik  Olclimler ve malnutrisyon risk skorlarmin  analizi
incelendiginde yapilan son 6lgiimde VKI, bel, baldir ve kol g¢evresinde azalma

olurken MND’da artig oldugu belirlenmistir.
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Tablo 11: Caligma siirecindeki iki degerlendirmeye ait MND skorlari ve antropometrik
Ol¢limlerin analizi

Olciim N Ortalama SS Z P

VKIi Ik 298 29.36 5.57 2.750 0.006
Son 298 29.19 5.58

Bel ¢evresi Ik 298 96.55 11.54 4910 <0.001
Son 298 95.57 11.28

MND testi Ik 298 24.08 2.45 4,770 <0.001
Son 298 24.77 2.70

DKK Ik 298 12.14 1.77 0.240 0.810
Son 298 11.97 6.84

Baldir Ik 298 35.65 3.99 7.321 <0.001

cevresi Son 298 34.92 3.81

Kol ¢evresi Ik 298 29.01 3.88 4.046 <0.001
Son 298 28.61 3.63

Z: WilcoxonSignedRanks test degeri, SS: Standard sapma, VKI: viicut kitle indeksi,
DKK: deri kivrim kalinligi, MND testi: Mini niitrisyonel degerlendirme testi.

Ug aylik donemde kronik hastalig1 olanlarda yapilan DKK dlgiimleri arasinda
anlamli iligki bulunamadi (p=0,208), ii¢ aylik donemdeki iki 6lgiim arasinda MND
testinde (artma lehine) diger tiim degiskenlerde istatistiksel olarak (azalma lehine)
anlamli fark saptanmigtir. Bununla birlikte kronik hastalig1 olmayanlarda MND testin
iki 6l¢limili sonucunda anlaml fark goézlenmemistir (p=0,055) ve diger dl¢limlerin

iki 6l¢limii arasinda istatistiksel anlamli azalma goriilmiistiir.

Tablo 12: Kronik hastalik varligina gore tekrarlayan antropometrik 6lgtimler ve
MND test skorlarinin analizi

N Ortalama SS z P
Kronik  VKi1 61 27.68 5.59 2.299 0.022
hastahk  vKj2 61 27.52 5.79
Yok MIND testi 1 61 2399 292 1923 0.055
MND testi 2 61 24.52 341
Baldir ¢evresi 1 61 35.24 4.43 4.080 <0.001
Baldir gevresi 2 61 34.33 4.50
Bel gevresi 1 61 94.03 11.96 3.002 0.003
Bel ¢evresi 2 61 92.62 11.80
DKK 1 61 9.18 5.52 1.987 0.047
DKK 2 61 10.10 6.53
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Kol ¢evresi 1 61 28.31 4.08 2.189 0.029

Kol gevresi 2 61 27.96 3.90
Kronik  VKi 1 237 29.79 5.50 2.030 0.042
hastahk  vKi 2 237 29.61 5.46
Var MND testi 1 237 2411 2.32 4.395 <0.001
MND testi 2 237 24.83 2.49
Baldir ¢evresi 1 237 35.75 3.87 6.126 <0.001
Baldir ¢evresi 2 237 35.07 3.61
Bel ¢evresi 1 237 97.20 11.37 4.005 <0.001
Bel ¢evresi 2 237 96.33 11.04
DKK 1 237 12.90 8.08 1.259 0.208
DKK 2 237 12.45 6.85
Kol gevresi 1 237 29.19 3.82 3.439 0.001
Kol ¢evresi 2 237 28.78 3.55

Z: WilcoxonSignedRanks test degeri, SS: Standart sapma, VKI: viicut kitle indeksi,
DKK: deri kivrim kalmligi, MND testi: Mini niitrisyonel degerlendirme testi, 1: Tlk 6lgiim, 2:

Son 6lglim.

Korelasyon analizleri

MND testi ile sosyodemografik ozellikler ve antropometrik oOlgtimler
arasindaki iliski incelendiginde, DKK (p=0,532) disindaki diger dl¢iimlerde anlamli
korelasyon saptanmugtir (Tablo 13). Yas ile negatif yonde zayif korelasyon
mevcutken VKI, bel baldir ve kol gevresiyle pozitif ydénde zayif korelasyon

saptanmistir.

Tablo 13: MND test puani ile sayisal bagimli degiskenler arasindaki korelasyon

Yas Aylik VKI Bel DKK Baldir Kol gevresi
gelir gevresi gevresi
MND testi r -0.120 0.311 0.129  0.150 0.036 0.206 0.207

p 0.038 <0.001 0.025 0.009 0.532 <0.001 <0.001
Yas r -0.182  -0.170 -0.071 -0.242  -0.227 -0.309

p 0.002 0.003 0.219 <0.001 <0.001 <0.001
Aylik gelir 0.085 0.156 <0.001 0.198 0.202
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p 0.144  0.007 0.997 0.001 <0.001
VKi r 0.732 0.577 0.735 0.764
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Bel gevresi 0.239 0.595 0.603
p <0.001 <0.001 <0.001
DKK r 0.422 0,600
p <0.001 <0.001
Baldir r 0.752
gevresi D <0.001

r: Spearman korelasyon katsayisi, VKI: viicut kitle indeksi, DKK: deri kivrim

kalinligr, MND testi: Mini niitrisyonel degerlendirme testi.
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5. TARTISMA

Ilerleyen yasla birlikte kisinin saghgmi etkileyecek degisimler ortaya ¢ikarak
kronik tibbi rahatsizliklarin goriilme orani artmaktadir (78). Bu nedenle yaslilarda
ila¢ kullaniminin yayginlagsmasi beklenen bir durumdur. Aliskanliklar, sosyokiiltiirel
faktorler, yashiligin getirdigi fizyolojik ve fonksiyonel degisiklikler, hastaliklar ve
ilaglar beslenmeyi etkileyen Onemli faktorler arasinda yer almaktadir (79).
Tirkiye’de huzurevlerinde yasayan 65 yas lizeri bireyler ile yapilan bir arastirmada,
katilimcilarin %87,3linlin ila¢ kullandig1, bunlardan yarisindan fazlasinin ise birden
fazla ilag kullandiklar1 bildirilmistir (80). Bu g¢alismayla benzer yas ortalamasina
sahip, toplum tabanli 1100 yasl katilimci ile yapilan c¢alismada besten fazla ilag
kullanan birey oran1 %51,1 olarak rapor edilmistir (78). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan bir ¢aligmada ise birden fazla ila¢ kullanma oran1 %72,3, bes
veya daha fazla ila¢ kullanimi ise %38,5 oraninda saptanmigtir (81). Calismamizda
katilimeilarin herhangi bir ilaci siirekli olarak kullanma orani %90,3 olup literatiirde

tanimlanan oranlardan fazladir.

[laglarin istemsiz kilo kaybina neden oldugunu iddia eden ¢alismalara karsin,
malniitrisyon ve ila¢ kullanimi arasinda iligki bulunmadigini bildiren ¢aligmalar da
literatiirde yer almaktadir (79). Yashlar arasinda malniitrisyon prevalansini ve
bununla iliskili faktorleri arastiran bir c¢alismada, ila¢ kullanma durumu ile
malniitrisyon arasinda anlamli iligki bulunmamistir (82). Buna karsin Hindistan’da
yapilan ¢alismada Konda ve arkadaslar1 (2018), agizdan ila¢ kullandigini belirten
yaslilarin, ilag almayanlara gore yetersiz beslenme oranlarinin daha ytiksek oldugunu
tespit etmislerdir (83). Farkin nedenini diizenli ila¢ kullananlarin yeme
aligkanliklarinin, ilag kullanimi nedeniyle degismesi olarak yorumlamiglardir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 65 yas ve iizeri bireylerin siirekli veya diizenli ilag
kullanma durumu ile mini niitrisyonel degerlendirme testi puanlar1 arasinda anlaml
bir iligki bulunmamaistir (79). Calismamizin sonuglari ilag kullaniminin malniitrisyon

ile iligkili olmadig1 yoniindeki yayinlarla uyumlu olarak degerlendirildi.
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Yasin kronik hastaliklarin bir¢ogu icin degistirilemez bir risk faktérii olmasi
nedeniyle, kronik hastaliklarin prevalansi yaslilarda artmaktadir. Bu hastaliklardan
en sik gorileninin hipertansiyon oldugu bildirilmistir (84). Kronik hastaliklarin
yayginligimi tespit etmek i¢in 800.000’in iizerinde 65 yas iistii bireyin retrospektif
olarak tarandig1 bir ¢aligmada, hipertansiyon hastaligini (%66) lipid metabolizmasi
bozuklugu (%40,8), diyabetes mellitus (%29,8), koroner kalp hastalig1 (%21,2),
kanserler (%16,6) ve KOAH 1n (%12,4) izlendigi rapor edilmistir (84). Huzurevinde
kalan yash bireylerin beslenme durumlarini inceleyen Ozer; yaslilarin %11,4’linde
akut, %@88,3’linde ise kronik hastalik oldugunu; bunlardan %56,5’inde
kardiyovaskiiler, %49,4linde noérolojik, %21,1’inde kas-iskelet, %20,1’inde
psikiyatrik, %17,9’unda ise endokrin sistem hastaliklar1 oldugunu ifade etmistir (80).
Calismamiza benzer sekilde, 65-70 yas grubunun Orneklemin biyiik kismim
olusturdugu bir ¢alismada kronik hastalik goriillme oranmi1 %78,8 olarak saptanmistir
(85). Bu c¢alismadaki Hipertansiyon %32,6, KOAH %12,4, Diyabet %12,1,
Aterosklerotik kalp hastaliklar1 %10,4 bulgulari hem kronik hastaliklarin goriilme
sitkligt hem de hastalik dagilimi agisindan literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Huzurevlerinde yapilan calismalara gore kronik hastalik
oranlarinin daha diisiik olmasinin nedeninin, siklikla kronik hastaliklarin eslik ettigi
bakim ihtiyact olan veya bagimsiz hareket yetenegi sinirlanmis yashilarin, daha
giivenli oldugu disliniilen bakim merkezlerinde yogunlasabilecegi yoniinde

degerlendirildi.

Yasami tehdit eden ciddi bir saglik sorunu olan malniitrisyonun yaslilarda
yayginlig1 bir ¢ok ¢alismaya konu olmustur. istanbul’da bir huzurevinde 100 kisi ile
yapilan bir c¢alismada, katilimcilarin  %61°inin - malniitrisyon riski tasidigi
bildirilmistir (86). Yine Istanbul’da iigiincii basamak bir hastanenin geriatri
polikliniginde takip edilen, yasli hastalarin niitrisyonel durumlarinin MND testi ile
tarandig1 bir calismada malniitrisyon %13, malniitrisyon riski orani ise %31
bulunmustur (87). MND testininin yasl bireylerde beslenmeyi degerlendirmek igin
temel ara¢ olarak kullanilmasi gerktigini belirten Kaiser ve arkadaslari (88) yaptiklart

calismada, malniitrisyon oranim1 toplumda yasayan yaslilarda %5,8, huzurevlerinde
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kalanlarda %13,8, hastanede yatanlarda ise %38,7 rapor etmislerdir (88). Amirkalali
ve arkadaglar1 tarafindan Tahran’da yapilan bir caligmada 221 yash bireyin
%43.,4’linlin malniitrisyon riski altinda, %3,2’sinin ise malniitre oldugu tespit
edilmistir (89). Kayseri’de yiiriitiilen bir ¢alismada ise yaslilarda malniitrisyon riski
%49,2, malniitrisyon orani ise %S5,8 olarak bulunmustur (90). Aydin’da yapilan
yakin tarihli bir ¢alismada yaslilarin %1,5’1 malniitre, %38,8’1 malniitrisyon riski

altinda, %59,7’si ise normal olarak bildirilmistir (79).

Yasglilarda malniitrisyon yayginligini belirlemek icin 10.000'den fazla kisi ile
yapilan bir ¢aligmada, ortalama malniitrisyon prevalansi; toplumda yasayan saglikli
yaslilarda %1, ayakta tedavi goren hastalarda %4, evde yasayan Alzheimer

hastalarinda %35 ve hastanede yatan hastalarda ise %20 olarak rapor edilmistir (91).

Bu calismada tespit edilen malniitrisyon oranlari1 toplum bazli caligmalara
benzer sonuglar verirken, huzurevleri ve hastanelerde yapilan galismalara gore ise
diisiik bulunmustur. Bu aragtirma diisiik prevalans hekimligi yapilan saha tabanli
planlandigindan, hastanelere miiracaat eden bireylerin saglik sorunlari nedeniyle
malniitrisyon agisindan daha riskli olmasinin, bu farkin ortaya c¢ikmasiyla iliskili

olabilecegi yoniinde degerlendirilmistir.

Kronik hastaliklar ve ila¢ kullanim miktar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu,
kronik hastalik sayis1 arttik¢ca kullanilan ila¢ sayisinda da artis saptandig
belirtilmistir (86). Bunun yaninda 65 yas ve lzeri bireylerde kronik hastaliklar ile
ilag kullanimi arasinda anlamli bir iliski oldugu, yasin ilerlemesi ile kronik
hastaliklarin arttig1 ve ila¢ kullanim sayisinin gilinde ii¢ defayr gectigi bildirilmistir
(92). Yas ilerledikce artan hastaliklar nedeniyle ilag kullanimimin artacagi dogal bir
beklentidir. Caligmamizda da literatiirle uyumlu olarak kronik hastalig1 olanlarda ilag

kullanma anlamli derecede daha yiiksektir.

Yagh bireylerde yetersiz beslenme i¢in risk faktorlerinin arastirildigr bir
derlemede on ve daha fazla sayida ila¢ kullaniminin malniitrisyon i¢in bir risk
faktorii oldugunu, bununla birlikte bu riskin kadinlar icin gecerli oldugunu

bildirilmistir (93). ilging bir sekilde ayn1 derlemede giinde 1-2 ila¢ almanm, kadm
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katilimcilarda ilag almama ile karsilastirildiginda, malniitrisyon riskini azaltigini
rapor edilmistir. Bu c¢aligmada ise ila¢ kullanimi ile malniitrisyon arasinda iliski
gozlenmedi. Onceki calismalarda ilag sayisinda kesme degerleri (5’ten aza veya fazla
vb.) kullanilmasina karsin bu arastirmada birden fazla ilag kullanimi, ¢oklu ilag
kullanim1 olarak kaydedildi. Bu yontemsel farkin sonuglara da yansidigi

distiniilmektedir.

Yaglilarda beslenme problemlerininin arastirildiglr 75 yas ve lstii 86 yashda
yapilan bir ¢alismada kronik hastali§a sahip olma ile malniitrisyon arasinda istatiksel
olarak anlamli iligki saptanmamistir (94). Ankara’da huzurevlerinde kalan 308 kisi
ile yapilan yapilan calismada da kronik hastaligi olanlar ile olmayanlar arasinda,
malniitrisyon veya malniitrisyon riski agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (95).
Huzurevlerinde kalanlar arasinda kronik hastalik goriilme sikligi evde yasayan
bireylerden ¢ok daha fazladir. Ankara’da yapilan ¢alismada da %90’a yakin bir
oranda kronik hastalikli birey oldugu dikkati ¢ekmistir. Malniitrisyonun gelisiminde
kronik hastaligin tipi de dnemlidir. Dis kayiplar1 veya emilim bozukluguna yol agan
hastalilar, kronik obstriiktif akciger hastaligi, karaciger veya bdbrek yetmezligi,
kronik intestinal iskemi, kronik pankreatit, malignite gibi durumlarin yaslida kilo

kaybina ve malniitrisyona yol agabildigi bildirilmistir (96).

Bu arastirmada ise kronik hastaligi olanlarda malniitrisyon riski anlaml
derecede daha yiiksek bulunmustur. Kronik hastaliklarin dagilimi  gézoniine
alindiginda, hepatik veya renal yetmezlik, kronik intestinal iskemi, kronik pankreatit
ve maligniteler gibi malniitrisyon ile iligkisi daha net olan hastaliklarin oraninin
diisiik bulundugu, hipertansiyon, diyabetes mellitus ve koroner arter hastaliklarinin
katilimcilarin yaklasik %60°mn1 olusturdugu, buna ragmen malniitrisyonun kronik
hastaligt olanlarda daha yiliksek saptandi@i gozlenmistir. Toplum tabanl
degerlendirmede diisiik prevalans hekimligi uygulandigindan yani hastaliklar
toplumdaki ger¢ek goriilme sikligiyla incelendiginden yasli bireylerde kronik
hastalik varliginin, hastaligin tipinden bagimsiz olarak malniitrisyon i¢in bir risk

faktorii oldugu diisiiniilmektedir.
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Cinsiyet ve malniitrisyon iligkisini aragtiran ¢alismalar genellikle
malniitrisyon riskinin kadinlarda daha yiiksek oldugunu bildirmistir (9,74). Hatta
bazi yaymlar kadin olmanin malniitrisyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
rapor etmistir (80). Buna karsin daha az sayida da olsa cinsiyet ile malniitrisyon riski
arasinda anlamli iliski olmadigini iddia eden ¢alismalar da bulunmaktadir (72). Bu
arastirmamizin sonuclari malniitrisyon riskinin kadinlarda daha sik goriildiiglini

bildiren ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Portekizli yash yetiskinlerde yapilan bir ¢alismada dul olmanin malniitrisyon
i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (94). Baska bir ¢alismada da evli
olmayanlarin (bekar veya bosanmis) malniitrisyon riskininin evli olanlardan ytiksek
oldugu bildirilmistir (97). Tirkiye’de Ergiin ve arkadaslarinin (98) yaptig1 ¢alismada
da benzer sonuglar bulunmustur. Bu ¢alismada da literatiirle uyumlu sekilde, evli
olmanin malnutrisyon riskini azaltan bir faktor olabilecegi degerlendirilmistir. Ayrica
evlilik kurumu iginde esler arasi sosyal destek varliginin beslenmeyi olumlu

etkileyebildigi de 6nerilmektedir.

Yaslilarda viicut kitle indeksi artisinin kronik hastaliklar1 artirmasiin disinda
merdiven ¢ikma gibi giinliik fiziksel aktivitelerin sinirlanmasi ile de iligkili oldugu
belirtilmistir (99). Bunun yaninda yashlarda obezitenin neden oldugu kronik
hastaliklarin mortalite ve morbiditeyi artirdigi da gosterilmistir (100). Bu ¢alismada
da literatiirle uyumlu sekilde kronik hastaligi olanlarin viicut kitle indeksleri daha
yiiksek bulunmustur. Zira VKI artis1 ve obezite zaten pek ¢ok kronik hastalik

acisindan degistirilebilir risk faktorleri arasinda kabul gérmektedir.

Malniitrisyonun da kronik hastaliklara benzer sekilde yas arttikca arttigi
bilinen bir durumdur. Caligmada yasin  malniitrisyon puani ve antropometrik
6l¢iimlerin ¢ogu ile (bel ¢evresi hari¢ tiimii) zayif da olsa anlamli negatif korelasyon
gosterdigi tespit edilmistir. Ayni sekilde, malniitrisyon olan bes kisinin yas
ortalamasinin 87,2+3,7 yil olmasi ve hepsinin 82 ile 90 yas araliginda bulunmasi da

ileri yasta malniitrisyon oranlarinin arttig1 yoniindeki literatiirle uyumludur. Ozellikle
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malniitrisyonun yol agabilecegi riskler degerlendirildiginde yasl bireylerin izleminde

malniitrisyon tarama ve dnlenmesinin 6nemi mutlaka giindeme gelmelidir.

Tiirkiye’de ¢ok merkezli, toplumda yasayan 65 yas ve tizeri 1030 katilimci ile
yapilan bir ¢alismada malniitrisyon ve gelir diizeyi arasinda anlamli iliski oldugu
bildirilmistir (101). Sosyal faktorlerin beslenme durumu iizerinde énemli bir etkiye
sahip oldugu, diisiik sosyoekonomik diizeyin ve gelir seviyesinin az olmasinin
yetersiz  beslenme ile iliskili bulundugu rapor edilmistir (102). Yapilan
arastirmalarda, gelir diizeyinin yetersiz beslenme ile negatif iligkili oldugu
bildirilmistir (103). Bu arastirma sonuglart da gelir diizeyinin malniitrisyon ile
anlamli bir iligkisi oldugunu teyit eder niteliktedir. Malniitrisyon riskini azaltmak i¢in
yaslilarin sosyal yasamin icerisine daha fazla katilmalarinit motive etmek ve uygun ve
yeterli gidaya ulagimini saglamak adina, gelir diizeylerini artirmaya yonelik sosyal

planlama ve tedbirler almanin yararli olacagi degerlendirilmistir.

Beslenme durumunun gézlenmesi, yag dokusunun viicuttaki dagiliminin
saptanmasinda, VK1, deri kivrim kalinlig1, kol cevresi, bel cevresi, kalca gevresi gibi
antropometrik olgtimlerin siirekli ve diizenli kullanilmasinin yararli olacagi
belirtilmistir (104). Deri kivrim kalinlig1 ve kol ¢evresi 6l¢iimlerinin her ikisinin de
deri alt1 yag dokusu hakkinda fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir
(71). Calismada tekrarlanan Ol¢iimlerde deri kivrim kalinliginda belirgin bir fark
saptanmamas1 ve diger tiim antropometrik olgilimlerde istatistiksel olarak anlamli bir
degisimin elde edilmesi, yaglilarda derinin elastik 6zelligini yitirmesi, DKK
Olcimiinlin diger tekniklere gore Ozel bir egitim ve hassasiyet gerektirmesi gibi
faktorler nedeniyle meydana gelmis olabilecegi degerlendirilmistir. Yapilan analizde
MND test sonucunun DKK disindaki biitiin antropometrik Slgiimler ile anlamh
korelasyon gostermis olmasi da bunun bir gostergesi olarak kabul edilebilir.
Ozellikle postiir bozuklugu, yataga bagimlhilik gibi VKI dl¢iimiinde giicliiklerle
karsilagilan yaslilarda bel, kol ve baldir ¢evresi 6l¢limii gibi ¢ok basit yontemlerle
yapilacak degerlendirmelerin bile malniitrisyon riski acisindan yol gosterici

olabilecegi degerlendirilmistir.
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Kronik hastalig1 olanlarin tekrarlayan antropometrik 6lgiimlerinde elde edilen
degisimin, hasta olmayanlara gore daha belirgin oldugu gézlenmistir. Ayrica, MND
test puanlarinda da anlamli artig saptanmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore 3 aylik
kisa siirede elde edilen veriler dogrultusunda kronik hastaligi bulunan yaslh bireylerin
saglik sistemine her basvurusunun antropometrik degerlendirme ve malniitrisyon
taramalarinin  diizenli olarak planlanmast agisindan bir firsat olarak kabul

edilebilecegi ve malniitrisyon riskini azaltmada etkili olabilecegi onerilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Bu calismada toplumda yasayan yash bireylerde kronik hastalik varliginin,
hastaligin tipinden bagimsiz olarak malniitrisyon riskini artiran bir faktor oldugu
ortaya konmustur. Geriatrik bireylerde malnutrisyon varligina bagl olarak gelisen
sarkopeni, immiin sistem diisiikliigii, osteoporoz ve buna bagl kiriklarin goriilme
siklig1 artar bu da yasam kalitesinde azalma, yasam siiresi kisalmasi ile sonuglanir.
Tirkiye yaslt niifusa sahip olmasindan dolay1 geriatrik bireylere yonelik kronik
hastalik ve malnutrisyon taramalari ve sonuglart birinci basamaktaki Aile
Hekimlerinin farkindaligini artmasina yardimci olacaktir. Bu baglamda 6zellikle Aile
Hekimleri olmak iizere kronik hastalik izleminde gorev alan tiim hekimlerde yash
bireylerin beslenme yetersizligi ve malniitrisyon konusunda farkindalik gelistirilmesi

saglanmalidir.

Aylik gelir ve medeni durumun malniitrisyonu anlamli derecede etkileyen
faktorlerden oldugu gosterilmistir. Bu noktadan hareketle yashi niifusun
sosyoekonomik olarak desteklenmesi malniitrisyon riskini azaltmaya yardimeci

olacaktir.

Kadimlar hem malniitrisyon riski hem de kronik hastalik agisindan daha biiyiik
tehdit altinda olduklar1 ¢alismanin dikkat cekici bulgularindandir. Bu nedenle

olusturulacak destek programlarinda kadin niifusun 6ncelenmesi yararli olacaktir.

Kronik hastaligi olan ya da olmayan tiim ¢alismaya alinan bireylerde tekrarlayan
antropometrik dlciimlerden bel gevresi, kol ¢evresi, baldir ¢evresi ve VKI degerleri 3
aylik kisa bir siirede bile istatistiksel olarak anlamli derecede azalirken, MND test
skorlarinda 3 aylik siirecte istatistiksel olarak anlamli olumlu degisim saptanmustir.
Bunun, ikinci testte bireylerde olusan kendisiyle ilgili kisisel diisiincelerinin
degismesi MND testinin kisisel yoruma agik olmasina bagli kisitlilik olarak
yorumlanmustir. Yash bireylerin ilk temas noktasinda yer alan ve biyopsikososyal
yaklasimin en iyi uygulayicilarindan olan aile hekimleri ve birinci basamakta gorevli

saglik calisanlarinin periyodik saglik muayenesi ve malnutrisyon taramasi yaparak
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malnutrisyon riski olanlarda malnutrisyonun Onlenmesine yonelik arastirma ve
ihtiya¢ halinde destek ve tedavi vererek yash sagligina biiylik katki saglayabilecegi

distintiilmektedir.

Yas ile malnutrisyon puani ve antropometrik Slgiimler arasinda anlamli zayif
negatif korelasyon mevcuttur. Ayrica malniitre yaglilarin 82-90 yas araliginda oldugu
dikkat ¢ekmektedir. Ozellikle yash hasta grubunda malnutriyon degerlendirmesinin

Onemine vurgu yapilmalidir.

Malnutrisyon ve antropometrik Ol¢iimler arasinda iliski degerlendirildiginde
sadece DKK ile korelayon bulunmamuistir. Birinci basamakta yapilacak malnutrisyon
taramalarinda 6zellikle postiir bozuklugu, yataga bagimlilik gibi VKI 6lciimiinde
giicliikler yasanan yashlarda bel, kol ve baldir cevresi ol¢iimii gibi cok basit
yontemlerle yapilacak degerlendirmelerin bile yol gosterici olabilecegi; DKK

Ol¢iimiiniin yetersiz olabilecegi dnerilmektedir.
Kisithhklar

Katilimcilarin - performans durumlart veya giinliik yasam aktivitelerinin
siiflanarak (kendi ihtiyaglarini karsilayabilen, hareket kisitliligi olan veya bakima
muhtachik gibi) bireylerin  kaydedilmemis olmasi bir kisithilik olarak
degerlendirilmistir. Arastirmada kronik hastaliklarda tani siiresi ile malnutrisyon

iligkisinin degerlendirmeye alinmamasi da bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir.

DKK’nda kaliper kullanma tecriibesinin olmamas1 6l¢iimlerde kisitliliga neden

olmustur.

MND testinin kisisel yoruma agik olmasina bagli bireylerde olusan kendisiyle
ilgili kisisel diisiincelerinin degismesi nedeniyle antropometrik 6lglimlerin diismesine
ragmen ikinci MND degerlerinin daha yiliksek c¢ikmasi testin kisithiligi olarak

yorumlanmustir.

Tekrarlayan 6l¢iimlerinin sadece ii¢ aylik bir donemde ve tek merkezde yapilmasi

yayginligin ve nedenselligin belirlenmesi adina bir kisithilik olarak ele alinabilir.
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Saha tabanli ve ¢ok merkezli, uzun donem etkileri de inceleyen deneysel ¢aligmalara

da ihtiya¢ bulunmaktadir.
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