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OZET

Ankara’da Bir Aile Saghg1 Merkezine Basvuran 65 Yas Ustii Hastalarin

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Giris ve Amac¢: Diinya’da ve Tirkiye’de artan yaslhi niifus, beraberinde
yasliliga 6zgii fiziksel, duygusal, sosyolojik, fonksiyonel, biligsel bir¢ok problemi de
beraberinde getirmistir (1). Malnutrisyon, makro ve mikro besin 6gelerinin yetersiz
veya dengesiz alimi olarak tamimlanmaktadir. Avrupa Klinik Nutrisyon ve
Metabolizma Dernegi (ESPEN-The Europen Society for Clinic Nutrition and
Metabolism), beslenme yetersizligini klinik olarak malnutrisyon terimi ile es anlaml
olarak kullanmaktadir (2). Malnutrisyon prevalansi yasla birlikte artmakta ve yash
bireyler i¢in 6nemli bir mortalite ve morbidite sorunu olmaktadir (3,4). Akut ve kronik
hastaliklar1 olanlarda hastalarin beslenme bozuklugu gelisme riskinin yiiksek oldugu
kabul edildiginden, beslenme taramasi tiim klinik ve bakim ortamlarinda her zaman
onerilmektedir  (5). Calismadaki amacimiz birinci basamak saglik kurulusuna
basvuran 65 yas ve tizeri hastalarin beslenme durumunu MNA ve MNA-SF testlerini
karsilagtirarak saptamak, beslenme durumu ile iliskili olabilecek sosyodemografik ve

klinik 6zellikleri belirlemektir.

Yontem: Calisma 65 yas ve ilizeri bireylerde malniitrisyonun
degerlendirilmesine yonelik kesitsel bir calismadir. Etimesgut 2 No’lu Aile Saghg:
Merkezi niifusuna kayitli, arastirmaya katilmayi kabul eden 65 yas ve iizeri 292
hastaya yiiz ylize gorisme yoOntemiyle anket uygulandi. 22 soruluk anket
uygulanmistir. Ankette yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, diabetes
mellitus, hipertansiyon, kalp damar hastaliklari, kronik solunum yolu hastaliklar
(astim, KOAH vb.), sindirim sistemi bozukluklari, demans, depresyon, osteoporoz,
norolojik bozukluklar, diger hastaliklar (anemi, guatr vb), ¢igneme giicligii, yutma
giicliigii, ilag kullanimi ve sigara kullanimi sorgulanmigtir. Beslenmenin tarama ve
degerlendirilmesi icin MNA ve MNA-SF testleri uygulanmistir. Calismada elde edilen
bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 22.0 istatistik paket
programi kullanildi. Karsilagtirmalarin Sonuglar1 %95, %99 giiven araliginda; p<0,05,

p<0,01 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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Bulgular: MNA-SF tarama testi yapilarak elde edilen tarama sonuglarina gore
katilimcilarin =~ %28,08’1 malnutrisyon riski altinda, %4,11 malnutre olarak
belirlenmistir. MNA testi ile yapilan degerlendirme skoruna gore; %23,97°1
malnutrisyon riski altinda, %3,77 malnutre durumu olarak belirlenmistir. Bu durumda
MNA-SF ve MNA Kkarsilastirildiginda %84,25 degerin uyumlu oldugu tespit
edilmistir. Malnutrisyon ve malnutrisyon riskinin yutma ve ¢igneme giicligii
varliginda, kronik hastalik varliginda, diizenli ila¢ kullanan bireylerde istatiksel agidan
anlamli daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Kronik hastaliklardan; KOAH/astim
hastalarinin malnutrisyon riski oran1 (%41,86), osteoporozu olan katilimcilarin
malnutrisyon orani (%14,29), ASKVH olan katilimcilarin malnutrisyon riski (%32,61)
ve malnutrisyon oranlari (%4,67) istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).
Ayrica BKI, kol ve baldir ¢evresi degerlerinin malnutrisyon veya malnutrisyon riski

tespit edilen bireylerde daha diisiik diizeyde oldugu belirlendi. (p<0,05).

Sonug¢: Yaslhilarda malnutrisyon ve malnutrisyon riskinin degerlendirilmesi,
malnutrisyonla iligkili  olabilecek faktorlerin  belirlenmesi  gerekmektedir.
Calismamizda kullandigimiz MNA-SF veya MNA beslenmenin degerlendirilmesinde

kullanilabilecek ucuz, pratik ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: beslenme degerlendirmesi, malnutrisyon, yasl



ABSTRACT

Evaluation of Nutritional Status of Patients Over 65 Years of Age Who Apply to
A Family Health Center in Ankara

Introduction and Aim: Increasing elderly population in the world and in
Turkey has brought with it many physical, emotional, sociological, functional and
cognitive problems specific to old age (1). Malnutrition is defined as insufficient or
unbalanced intake of macro and micronutrients. The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) uses nutritional deficiency as clinically
synonymous with the term malnutrition (2). The prevalence of malnutrition increases
with age and is an important mortality and morbidity problem for elderly individuals
(3,4). Nutritional screening is always recommended in all clinical and care settings, as
patients with acute and chronic diseases are considered to be at high risk of developing
malnutrition (5). Our aim in the study is to determine the nutritional status of patients
aged 65 and over who applied to the primary health care institution by comparing
MNA and MNA-SF tests, and to determine the sociodemographic and clinical

characteristics that may be related to the nutritional status.

Method: The study is a cross-sectional study for the assessment of malnutrition
in individuals aged 65 and over. A questionnaire was applied by face-to-face interview
method to 292 patients aged 65 and over, registered to the population of Etimesgut
Family Health Center No. 2, who agreed to participate in the study. A questionnaire
with 22 questions was applied. Age, gender, marital status, education level, diabetes,
hypertension, cardiovascular diseases, chronic respiratory diseases (asthma, COPD,
etc.), digestive system disorders, dementia, depression, osteoporosis, neurological
disorders, other diseases (anemia, goiter etc.), chewing difficulties, dysphagia, drug
use and smoking were questioned. MNA and MNA-SF tests were applied for screening
and evaluation of nutrition. While evaluating the findings obtained in the study, SPSS
22.0 Statistics package program was used for statistical analysis. Results of
Comparisons 95%, 99% confidence interval; p<0.05, p<0.01 were evaluated at the

level of significance.



Results: According to the screening results obtained by performing the MNA-
SF screening test, 28.08% of the participants were at risk of malnutrition and 4.11%
were found to be malnourished. According to the evaluation score made with the MNA
test; 23.97% were at risk of malnutrition and 3.77% were identified as malnourished.
In this case, when MNA-SF and MNA were compared, the value of 84.25% was found
to be compatible. It has been determined that the risk of malnutrition and malnutrition
is statistically significantly higher in the presence of swallowing and chewing
difficulties, in the presence of chronic disease, and in individuals using regular
medication. From chronic diseases; The malnutrition risk ratio of COPD/asthma
patients (41.86%), the malnutrition rate of participants with osteoporosis (14.29%), the
malnutrition risk of participants with ASKVH (32.61%) and malnutrition rates
(4.67%) were statistically significantly higher found (p<0.05). In addition, BMI, arm
and calf circumference values were found to be lower in individuals with malnutrition

or malnutrition risk (p<0.05).

Conclusion: It is necessary to evaluate malnutrition and the risk of
malnutrition in the elderly, and to determine the factors that may be associated with
malnutrition. The MNA-SF or MNA we used in our study is a cheap, practical and

reliable method that can be used in the evaluation of nutrition.

Key words: nutritional assessment, malnutrition, elderly
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1. GIRIS VE AMAC

TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) verilerine gére yaslh niifusun toplam niifus
icindeki oran1 2015 yilinda %8,2 iken, 2020 yilinda %9,5'e yiikseldi. Son 5 yil i¢in
%22,5 artan yash niifusun, toplam niifus i¢indeki oraninin giderek artarak gelecek 10
yil i¢inde yani 2030 yilinda %12,9 olacagi ve 2080 yilma gelindiginde niifusun
yaklagik dortte birinin yash olacagi ongoriilmektedir (6). Diinya’da ve Tirkiye’de
artan yaslt niifus, beraberinde yashiliga oOzgii fiziksel, duygusal, sosyolojik,
fonksiyonel, biligsel birgok problemi de beraberinde getirmis. Uzayan ortalama yasam
beklentisi nedeniyle artan bakim ve destek ihtiyacinin kargilanmasi igin yeni
diizenlemeler gerekli goriilmeye baslanmistir. Koruyucu hekimlige iligskin yayinlarda,
tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yasli sagligi hizmetlerinin planlanmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Yasli niifusun sagligindan oncelikle birinci basamak

saglik hizmetinin sorumlu oldugu ifade edilmektedir (1).

Yasli hastalar ilk bagvurularini ¢ogunlukla birinci basamak saglik kuruluslarina
yapmaktadir (7-9). Bununla birlikte yasli niifusun artmasinin da etkisiyle yaslh
hastalar birinci basamak saglik sunumunda daha ¢ok yer almaktalar. Son yillarda
tibbin gelismesi ve diinya niifusunun yaslanmasi sonucu geriatri ayri bir tip disiplini
olarak gelisme gostermistir. Ancak birinci basamak hekimligi hastayi uzun vadede bir
biitiin olarak degerlendirebilmektedir. Bu durum geriatrik yas grubu tarafindan

onemsenmekte ve hekimin siireci daha iyi yonetebilmesine destek olmaktadir (10).

Malnutrisyon, beslenme dengesinin asir1 beslenme ya da yetersiz beslenme
yoniinde bozulmasi olarak tanimlanmaktadir (11). Ancak klinikte yetersiz beslenme
ve malnutrisyon es anlamli olarak sik¢a kullanilmaktadir. Basit yontemler kullanilarak
yapilan beslenme taramasi beslenme bozuklugunu, beslenme bozukluguna neden olan
faktorleri ve beslenme bozuklugunun olast koétii sonucglarint erken ddénemde
ongorebilir. Kronik hastaliklar ve beslenmeye 6zel sorunlar arasinda yakin bir iligki
bulunmaktadir. Beslenme sorunlari, kronik hastaliklarin altinda yatan en Onemli
nedenlerden birisidir. Demans, depresyon gibi psikolojik faktorlerin yaninda diabetes
mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, osteoporoz, kanser vb. bir¢ok klinik
durum malnutrisyon agisindan risk olusturmaktadir (12). Ek olarak agiz sagliginin ve
¢igneme kabiliyetinin bozulmasi da yaslilarda besin aliminda yetersizlige yol acan

onemli faktorlerdendir (13).



Beslenme durumunun degerlendirilmesi, hastalik ve oliim riski yiiksek olan
bireylerin tanimlanmasi ve yonetilmesi agisindan 6nemlidir (14). Malnutrisyonun
artan morbidite ve mortalite ile iligskili olmas1 sebebiyle yasl bireylerin beslenme
durumunun degerlendirilmesi nem kazanmaktadir (15,16). Yetersiz beslenmeye yol
acan faktorleri tespit edebilmek i¢in beslenme durumunun uygun degerlendirilmesi
gereklidir. Ayrica yapilan uygun degerlendirmeler, hastalarin beslenme durumunu
iyilestirmek icin eylem planlart hazirlamada ve beslenme girisimleri iizerindeki
etkinligi degerlendirmede yol gosterici olmaktadir  (17). Sagligin korunmasi
yaklagiminin benimsendigi glinlimiizde birincil koruma olarak hastaliklar gelismeden
beslenmeye yonelik miidahalede bulunarak kronik hastalik gelisim siklig1 azaltilabilir
(12). ikincil ve Ugiinciil koruma olarak beslenme yetersizligi erken dénemde tespit
edilip uygun destek saglanabilir. Klinik sonuglarin diizeltilebilmesi uygun tedavilerin

uygulanmasiyla miimkiin olacaktir.

Beslenme durumunun taramasinda ve degerlendirilmesinde birgok testin
oldugu bilinmektedir Ancak MNA (Mini Nutritionel Assessment-Mini Nutrisyonel
Degerlendirme) ayakta tedavi kliniklerinde, hastanelerde, bakimevlerinde bulunan
yasl1 hastalarda beslenme durumunun hizli ve giivenilir bir sekilde degerlendirilmesini
saglamak icin onaylanmustir  (18,19). Ulkemizde de yashlarin malnutrisyon
durumunun taranmasinda gecerli bir yontem oldugu ortaya koyulmustur (20).
Yaslilarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanimi 6nerilmektedir (16).
MNA formundan revize edilerek olusturulan MNA-SF kisa formu (Mini Nutritional
Assessment-short form) mevcuttur. MNA-SF bir tarama testi olarak tek basina veya
MNA uzun formunun bir pargast olarak kullanilabilecegini gosteren caligmalar
bulunmaktadir (21). MNA testi 15’1 sozel sorgulama ve 3’1 antropometrik 6lgiime
dayali 18 sorudan olugmakta ve 6 sorusu tarama boliimiinii olusturmaktadir. Bu tarama

boliimii 5’1 sozel sorgulama, 1’1 antropometrik 6l¢iime dayali sorulardan olusmaktadir

ve MNA-SF olarak da kabul edilmektedir.

25.05.2021-25.08.2021 tarihleri arasinda Ankara Etimesgut 2 No’lu Aile
Sagligi Merkezine basvuran ve c¢alismaya katilmayir kabul eden 65 yas ve istii
hastalara yiiz ylize goriisme yontemiyle anket uygulandi, beslenme durumlar
degerlendirildi. Sonrasinda yash kisilere veya onlarin yakinlarina yaglilarin beslenme

durumlar1 hakkinda bilgilendirme yapildu.



Calismamizdaki amacimiz birinci basamak saglik kurumuna basvuran 65 yas
ve Uistli hastalarin beslenme durumunu, malnutrisyon egilimini MNA ve MNA-SF testi
sonuglarin1  karsilagtirarak ~ saptamaktir. Ek olarak beslenme  durumunun
sosyodemografik ozellikler, diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp damar hastaliklart,
kronik solunum yolu hastaliklar1 (astim, KOAH vb.), sindirim sistemi bozukluklari,
demans, depresyon, osteoporoz, norolojik bozukluklar vb. kronik hastaliklar, ¢igneme
ve yutma problemleri, ilag kullanim sayisi, sigara kullanimi ile olan iligkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. YASLILIK

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yashlikla ilgili yayinladig1 raporlarda 65 yas ve
tizeri bireyleri “yasli” olarak tanimlamaktadir ve lilkemizde de yasliligin baslangici 65
yas olarak kabul edilmektedir (10). Yasliligin seyrine gore yaslilik kavrami donemlere
ayrilmistir. Buna gore DSO, 65-74 arasi yaslar1 “genc yasli”, 75-84 aras1 yaslar1 “orta
yash”, 85 ve {izeri yaslar1 “ileri yaslh” olmak iizere ii¢ alt gruba ayirmaktadir. Son
yillarda artan yasam omrii toplumdaki yas gruplandirmasini yeniden degerlendirmeyi

gerektirdi ve “yasli” kavrami 80 ve tizeri yaslar i¢in kullanilmaya basland1 (22).

Yaglilik biyolojik agidan ise yasam boyu siiregelen molekiiler ve hiicresel
hasarin sonucu olarak viicut fonksiyonlarmin bozulmasi, fizyolojik kapasitenin
azalmasi ve ¢evre sartlarina uyum yeteneginin azalmasidir. Viicut fonksiyonlarinda ve
islevselligindeki bu gerileme hastalik veya olim riskinde riskinde artisla

sonuglanmaktadir (22,23).

2.1.1. Yash Saghg

Gectigimiz yiizyilda diinya genelinde beklenen yasam siiresi 50 yilin
altindaydi. Yash bireylerin niifus i¢indeki pay1 oldukca azdi. Saglik hizmetleri daha
cok bulasici hastaliklarla miicadele, anne ve bebek 6liimlerinin dnlenmesi amaciyla
calismalar yiiriitiiyordu. Bu amagla “yasama yillar katin” ifadesi sik¢a kullanild1 (22).
Giiniimiizde dogurganlik hizinda diisiis, temel saglik hizmetleri ve beslenmedeki
gelismelerin etkisiyle erken yas 6liimleri kontrol edilebilmis ve beklenen yasam siiresi
gectigimiz yiizyila gore artmistir. 2020 yili itibariyle Tirkiye geneli i¢in dogusta
beklenen yasam siiresi 78,6 yil olmustur (6). insan dmriiniin uzamasi baz1 saglik
problemlerini de beraberinde getirmektedir. Bulasici hastaliklar yerini kronik
hastaliklara birakmis ve bireylerin saglik hizmetlerine gereksinimini arttirmistir.
Yash saghgi giderek onem kazanmis ve artik “yillara yasam katin” ifadesi

kullanilmaktadir (22).

Yaslhlarda bulunan saglik sorunlar1 degerlendirildiginde bireylerin %90’nda
kronik hastalik varligindan sz edilebilir (24). Bu sebeple Saglik Bakanligi tarafindan

kronik hastaliklara yonelik 6nleme ve kontrol programlari, saglikli yasam eylem



planlar1 ve saglikli beslenme rehberleri olusturulmustur. Niifusta daha fazla paya
ulasan yash bireylere yonelik “saglikli yaslanma” programlar1 gelistirilmeye devam
etmektedir. Saglikli yaslanma kavramimi Diinya Saglik Orgiitii, “bireyin fonksiyonel
kapasitesinin, kendini iyi hissetmesini saglayacak diizeyde olmasi” olarak

tanimlamaktadir (22).

2.1.2 Yashhikta Meydana Gelen Degisiklikler

Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma fizyolojik bir siire¢ olmasinin yani sira, doku ve hiicrelerde meydana
gelen hasara bagl yapisal ve islevsel bozulma, organ fonksiyonlarinda azalma ile
seyreden bir siiregtir (24). Bu siiregte dislerde azalma, isitmede azalma, kollajen
dokuda azalmaya bagl kirisikliklar, saglarda ve sa¢ pigmentasyonunda azalma, ellerde
pigmentasyon olusmasi, boy kisalmasi, gonad fonksiyonlarda azalmalar, DNA hasari,
oksidatif stres artig1i gibi belirti ve bulgular goriiliir. Organizmadaki adaptasyon
yeteneginin azalmasi yaslilari, hastalik, ilag¢ etkileri ve kazalara daha duyarli hale

getirir (25).

Viicut Kompozisyonu

Yaslanma siirecinde bireylerde viicut agirliginda azalma egilimi baslar. 80’li
yaslarda azalma hiz kazanir ve viicut kompozisyonundaki degisimler belirginlesir.
Yaslanma ile beraber viicut yagi artar, yagsiz viicut agirligi ve toplam viicut suyu azalir
(26,27). Kollarda ve bacaklarda deri alti yag dokusunda azalma, karin ¢evresinde
yaglanma artis1 olmasi sonucu viicut yag dagiliminda degisiklik olur (28). Kas kitlesi
kaybr ile birlikte kas giicii kayb1 gelisir (4). Kemik kitlesi kadinlarda erkekler gore
daha azdir ve 6zellikle menopoz sonrast donemde daha da azalir (24). Kemik ve kas
dokusu kayiplari, kemiklerde kirilmaya yatkinlik olusturur, kikirdak dokunun
azalmas1 dolayisiyla eklemin hareket kabiliyetinde azalma ve denge kusurlarinin

gelismesi diisme riskinde artis ile sonuglanir (22).

Bagisiklik Sistemi

flerleyen yaslarda hiicresel immiinitede ve antikor yapiminda azalma gelisir.
Bagisiklik sistemi diizensizlesir ve 6zellikle hiicre aracili bagisiklikta antijenlere daha

az ve daha yavas yanit vermeye baslar (27) Bu durum yash bireylerde latent



enfeksiyonlarin aktive olmasi, enfeksiyon riskinde artis ve timor olusma riskinde

artigla sonuglanir (29).

Sindirim Sistemi

Yashlik doneminde agiz ve dis yapisinda degisikliklerle birlikte sistemik
hastaliklar ve ila¢ yan etkileri gibi bazi durumlarda agiz ve dis sagligini olumsuz
etkilemektedir. Tukiiriigiin miktar1 ve tat tomurcuklar1 yaslanmayla azalir. Bunun
sonucunda agiz kurulugu, yutma gii¢liigii ve tat alma bozukluklar1 gelisir (29). Agiz
kurulugu ve tat alma bozukluklar1 kimi zaman ila¢ kullanimu ile iligkili olabilir. Oral
mukoza ve kas atrofileri gelismesi nedeniyle gidalarin ¢ignenmesi dis kaybi olmasa
bile gii¢ olabilir. Dis kayb1 ya da uyumsuz protez varliginda durum daha da gii¢lesir.
Tiikiiriiglin mekanik temizleme ve nemlendirici etkisinin azalmasi, bazi ilaglarin oral

flora lizerine etkisi, bireyi mantar enfeksiyonlarina agik hale getirir (28).

Yashilarda mide yilizeyinde incelme, mide elastisitesinde azalma, asit
miktarinda azalma, motilitede azalma dolayisiyla mide bosalma hizinda yavaslama
vardir. Emilim ve sindirim azalir, ilag ¢oziiniirliikleri degiskenlik gostermeye baslar
(29). Mide ve bagirsak duvarlarinin kanlanmasinin azalmasi ve mide yiizeyinin
incelmesi iilser olusumunu kolaylastirir (24). Ince barsak mukozasinin yapisi ve
absorbsiyon yetenegi yasli bireylerde genellikle korunmustur ancak motilitede
degisiklikler olabilir. Gastrointestinal yakinmalar genellikle tek basina yaslanmanin
fizyolojik bir sonucu degildir. Cogunlukla eslik eden hastaliklardan kaynaklanirlar.
Semptomlarin dikkatle degerlendirilmesi gerekir  (3). Yashilarda karacigerin
kanlanmas1 azalir ve metabolik kapasitesinde degisiklikler olur. Ilag
metabolizmasinin yavaslamasi, karacigerden temizlenen bazi ilaglarin etkilerinin
degismesine neden olabilir. Bu durum ila¢ etki ve yan etkileri konusunda yash
bireyleri daha hassas yapar (24).

Sinir Sistemi ve Kognitif Fonksiyonlar

Duyu organlarinda da fonksiyonel gerileme séz konusudur. Isitme ve gérme
giicliigii olmasi yaslinin sosyal yagsamini olumsuz etkiler (22). Tat alma ve koklama
duyularinda meydana gelen azalma yaslinin yetersiz beslenmesine neden olabilir (17).
Beyinde meydana gelen dejeneratif degisiklikler sonucunda mental yetersizlik ve
demans goriilebilmektedir (12). Ilerleyen yasla birlikte en etkilenen bilissel fonksiyon

unutkanliktir. Konsantrasyon bozuklugu, dikkatsizlik, yas durumu, kalabalik ve stresli

6



ortam, gorme ve isitme bozukluklar1 unutkanliga sebep olabilir (3). Bireylerin zihinsel
ve biligsel fonksiyonlarindaki diisiis; algilama, sorun ¢6zme, uyum yetenegi ve
entelektiiel kapasitesinde azalmaya yol acar (24). Yasli bireylerin goérme isitme kaybi,
hareket yeteneginin azalmasi gibi fiziksel islevlerin azalmasiyla ya da bazen sadece
fiziksel hastalik korkusuyla giinliik yasam aktiviteleri kisitlanir. Sosyal ¢evrede rolii
ve sosyal iliskileri azalir. Yaslh bireyler yalnizliga yonelir ve psikolojik saglik

sorunlarina agik hale gelir (22).

Enerji Dengesi

Yaslilik doneminde bazal metabolizma hiz1 azalir, dolayisiyla da toplam enerji
ihtiyaci1 ve harcanan enerji de azalir. Bununla birlikte yash bireylerde diyetle besin
aliminda da azalma olur. Gerekenden daha az besin alimi sonucu viicut
kompozisyonunda ve viicut hiicre kitlesinde bozulmalar goriiliir. Viicutta yag
kitlesinde azalma ve protein kaybi geliserek negatif enerji dengesi olusur (22). Buna
bagli fiziksel ve mental fonsiyonlarda azalma goriilebilir. Bazen de dengesiz beslenme
durumu gelisebilir. Dengesiz beslenme daha ¢ok gereginden fazla besin alimi olarak
goriiliir ve obeziteye yol acar. Her iki durumda viicut direncini azalir ve hastalik

gelisme riski artar (28).

2.1.3. Yashlik Doneminde Goriilen Saghk Problemleri

Yaslanma fiziksel, yapisal, mental ve ruhsal degisimlerin yasandig1 fizyolojik
bir siiregtir. Bireylerde siire¢ farklilik gdsterse de yasanan degisimler, sistem
fonksiyonlarindaki azalma ve aksaklilar ilerleyen yasla birlikte kaginilmazdir. Yasam
tarzi, genetik, cevresel maruziyetler yaslanma siirecini olumlu ya da olumsuz
etkileyebilir. Tiirkiye saglik ve beslenme arastirmasi sonuglarina gore 65 ve izeri yas
grubunda kronik bir hastaliga sahip olma durumu, erkeklerde %78,1, kadinlarda ise
%90,2 bulunmustur (30). Dort veya daha fazla kronik hastaligin bir arada oldugu 65

yas ve lizeri bireylerin oraninin ise %15 oldugu tahmin edilmektedir (24).

Solunum Sistemi Hastaliklari

Solunum sistemi hastaliklarinin en fazla goriildiigii yas grubu 65-74 yastir
(30). Yasa bagl olarak gogiis duvarinda ve akciger parankiminde degisiklikler
meydana gelir. Akciger parankiminde elasitikiyetin azalmasi ile alveoller ve alveolar

kanallar genislerken, periferik hava yollarinda bronsiyollerin ¢ap1 genisler. Akciger
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dokusunun kompliyans1 ve gogiis kaslarmin giicii azalir. Akciger dokusu
kompliyansinin azalmasi yasl bireylerde solunum fonksiyonunun azalmasina sebep
olur ve bireylerde nefes darlig: gelisir. Genellikle kalp ve akciger hastaliklar1 kaynakli
olsa da bazi noérolojik problemler, ileri derece anemi, hipertiroidi, antidepresan ilaglar
da nefes darligina sebep olabilir (29,31). Basta sigara olmak tizere kronik kirleticilerin

yaslanma siirecinde akciger kapasitesinde ve fonksiyonlarindaki azalmaya onemli

derecede katkisi vardir (24).

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) yaslilik doneminde sik karsilasilan
solunum sistemi hastaliklarindan biridir ve ilerleyen yasla birlikte prevalans: yiikselir.
KOAH, zararh gaz ve partikiillere kronik inflamatuar yanitla iliskili, geri dontissiiz ve
ilerleyici hava akimi kisitliligr olarak tanimlanir. Basta nefes darligi olmak {izere
kronik Okstliriik ve balgamla seyreder. Semptomlarin sinsi gelismesi taniy1
zorlagtirabilir. KOAH sistemik bir hastaliktir, eslik eden komorbiditeler KOAH’1n
seyrini olumsuz etkiler ve KOAH iliskili mortaliteyi arttirir. Bazen KOAH’1 astimdan
ayirt etmek zor olabilir, bazen de “astim KOAH ortak sendromu” adiyla birlikte
gortilebilirler (31). Astim, bronsiyal hiperreaktivite ve geri doniisiimlii hava yolu
obtriiksiyonu ile karakterize bir hastaliktir. Oksiiriik, hisilti, nefes darlig1 en sik
belirtileridir (28).Yaslilik doneminde fizyolojik degisiklikler, tedaviye uyumsuzluk,
eslik eden hastaliklar nedeniyle daha mortal seyredebilir (31). Astim ve KOAH tanisi
icin spirometri kullanilir, ancak yasli bireylerde teste uyumda zorluk, testin

kullanimini sinirlamaktadir (24).

Pnémoni yaslilik déneminde sik goriilen solunum sistemi hastaliklarindan bir
digeridir. Kronik hastaliklarin alevlenmesine yol agabilir ve geng eriskinlere gore daha
mortal seyreder. Kalp hastaliklarindan sonra yaslilarda, 2. en sik 6lim sebebidir
(6,28). Yaslanma ile birlikte oksiiriik refleksinin duyarliliginin azalmasi, mukosiliyer
klirensde azalma, yutma giicliigli, dis protezi kullanimi ve bazi inhaler ilaglarin
kullanilmastyla agiz ve dis hijyeninin bozulmast sonucu oral mukozada
mikroorganizmalarin  kolonizasyonu, savunma sisteminin zayiflamasi yaslidaki
pnomoni seyrini olumsuz etkileyen faktérlerden bazilaridir. Pndmoninin yashilardaki
seyrinde biling bulaniklig1 goriilebilirken; ates, oksiiriik balgam gibi tipik semptomlar
goriilmeyebilir. Tan1 ve tedavinin gecikmemesi icin dikkatle degerlendirmek
gereklidir (29).



Kalp ve Damar Sistemi Hastahklar:

Yaglanma siirecinde kardiovaskiiler sistemde de yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler meydana gelir. Kalp kas ve ileti sistemi hiicreleri azalirken fibrotik
hiicrelerde artma baglar. Miyositlerdeki azalmaya karsin kas kitlesi kalinlagsir,
kapaklarda dejenerasyon ve Kalsifikasyon sonucunda kapak patolojileri gelisebilir
(32). Hemen her toplumda oldugu gibi iilkemizde de kronik hastaliklar yaslilarda en
sik 6liim sebebidir ve ilk sirada dolagim sistemi hastaliklar yer alir. 2019 yilinda 6len
yaslilarin %41,5’1 dolasim sistemi hastaliklar1 nedeniyle hayatin1 kaybetmistir (6).
Ulusal saglik yiikii ¢caligmasinda iilkemizde ilk sirada kalp damar hastaliklar1 yer
almaktadir (33).

Kan basinci ilerleyen yasla birlikte yiikselmekte ve hipertansiyon prevalansin
arttirmaktadir  (30). Hipertansiyon; koroner arter hastaligi, inme, kalp yetmezIligi,
kronik bobrek yetmezligi gelisimi igin risk faktoriidiir. Hipertansiyonun kontroliinii
saglamak, eslik eden hastaliklarin ve buna bagl mortalitenin azalmasini saglar (32).
Sadece sistolik kan basincinin yiikseldigi izole sistolik hipertansiyon yasl bireylerde
daha 6n plandadir. Bas agrisi, bag donmesi, burun kanamasi, halsizlik-dengesizlik gibi

durumlarda hipertansiyondan siiphelenmek gerekir (34).

Yaslanma siirecinde yasanan siniis hiicresi kaybi1 ve fibrotik dokunun
artmasiyla kalp ileti sisteminde bozukluklar aritmilere yol agabilir. Yaslilarda en sik
goriilen aritmi atrial fibrilasyondur (AF). Asemptomatik olabilecegigi gibi bazi
hastalarda nefes darlhigi, gogiis agrisi, ¢arpint1 sikayetleri olabilir. Ateroskleroz, kalp
kapak hastaliklari, hipertansiyon ve hipertiroidizm AF’nin baslica sebepleridir (34).
Tedavide tromboemboli gelisimini &nlemek as1l hedeftir. ileti sistemindeki aksakliklar
bazen ventrikiiler ritmi de etkileyebilmektedir. Cogu zaman asemptomatik seyreden
ventrikiiler ekstra sistol (VES) goriilebilecegi gibi, ventrikiiler tasikardi (VT) ya da

ventrikiiler fibrilasyon (VF) gibi acil miidahale gerektiren aritmiler de olabilir (34).

Koroner arter hastaliklarinin en sik nedeni aterosklerozdur (34). Akut koroner
sendromun en bilinen belirtisi baski tarzinda goglis agrisidir. Bas donmesi, nefes
darligi, bulanti-kusma, senkop belirtileri eslik edebilir. Erken miidahale ve
reperfiizyonun saglanmasi sag kalimi etkileyen en 6nemli faktordiir (32). Koroner
arter hastaliklar1 ve hipertansiyon kalp yetmezliginin en sik sebepleridir. Yaglilarin

yasam kalitesini sinirlayan ve yagam beklentisini azaltan énemli bir saglik sorunudur



(35). Kalp yetmezligi prevalansi yasla birlikte artar, yasl niifus arttik¢a toplum da kalp
yetmezligi sayisi artacaktir (29).

Kas-iskelet Sistemi Hastaliklar1

Yasl bireylerde kas iskelet sistemi hastaliklar1 oldukga sik goriilmektedir ve
kronik yeti yitiminin en sik sebebidir (36). Yaslanma siirecinde kas liflerinde ve kas
giiclinde azalma beraberinde kemik kiitlesinde kayip ve kemik yogunlugunda azalma
gozlenir (26). Kemik kitlesi sadece mekanik gorevi yoktur, viicutta kalsiyum ve fosfor
gibi minerallerin metabolik siirecinde de gorev alir (32). iskelet ve kas sistemini
olusturan dokularin degisimi ve gelisen saglik sorunlari sonucu fiziksel aktiviteler

azalir. Yash bireylerde giderek bagimlilik artar (36).

Yaslilarda kas ve iskelet sistemi kaynakli agrilarin en sik sebebi osteoartrittir.
Eklem kikirdaginin dejenerasyonu ve eklem cevresindeki kemik dokunun yeniden
sekillenmesi ile karakterize bir eklem hastaligidir. Yavas seyirlidir ancak ilerleyicidir
(32). Yaslanma osteoartrit i¢in baslica risk faktoriidiir. Mekanik travma, artmis, kemik
yogunlugu, kadin cinsiyet, obezite, konjenital deformiteler, osteoartrit i¢in diger risk
faktorleridir (26,34). Oncelikli tedavi yasam tarz1 degisikligidir (Kilo verme, egzersiz,
baston kullanimi vb.). Fiziksel aktivitenin arttirilmas1 6nerilerek, kas giiciiniin artmasi

ve agrinin azalmasi hedeflenir (26).

Osteoporoz, kemik kitlesinde ve kemik mineral igeriginde azalma sonucunda
kemik kirillganliginda artisla karakterize bir hastaliktir. ileri yas, kadin cinsiyet, diisiik
beden Kitle indeksi, sigara-alkol, eslik eden kronik hastaliklar kemik kitlesi kaybina
neden olabilen risk faktorleridir (16). Eriskin donemde gelisen kronik hastaliklar,
malnutrisyon, endokrinolojik bozukluklar ve hareketsiz yasam kemik kiitlesinde
yetersizlige, ilerleyen yaslarda ise osteoporoza ve osteoporotik kirik riskinde artisa
neden olur (32). Agri bazen yeni kirik olusumunun habercisi olabilir. Bununla birlikte
hareket ve fonksiyon kaybi da gelisir. Tedavide kirik gelisimini 6nlemek i¢in yeterli
kalsiyum ve D vitamini destegi, fiziksel egzersiz onerileri, diisme riskinin azaltilmasi
oncelikle tercih edilir (37).

Gasrointestinal Sistem Hastaliklari

Gasrtointestinal hastaliklarin prevalansi ve insidansi yasla birlikte artmaktadir.

Bunun yani sira eslik eden hastaliklar ve ilag etkileri nedeniyle hastalik tani ve
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tedavileri giiglesmektedir (3). Dispepsi gastritten maligniteye birgok gastrointestinal
yakinmanin baslangici olabilir (3). Ozellikle yasli bireylerde agr1 kesici ilag kullanimi
oldukca yaygindir. Kullanilan NSAII (non-steroid antiinlamatuar ilaglar) dispeptik
yakinmalara neden olabilir ve mide yiizeyinin direncini azaltarak gastrit ve iilser
gelisimine yol acabilir (24,28). Peptik iilser gelisiminin neredeyse tamami NSAI ilag
ya da Helicobacter pylori nedeniyledir ve yemekle iliskili agr1 olmasi beklenir. Bazi
yaslilarda eriskinlerden farkli olarak agr1 yerine istahsizlik, bulanti, kusma, kilo kayb1
gibi atipik semptomlar goriilebilir (32). Gastrointestinal kanamalara eslik eden
hastaliklarin ve gelisen komplikasyonlarin daha fazla olmasi sonucu yasl bireylerde
mortalite ve morbidite daha yiiksektir (34). Helicobacter pylori iliskili yakinmalarda
eradikasyon yapilmalidir (29).

Kabizlik yaslilarda sikligi artan bir baska gastrointestinal saglik problemidir.
Posali gidalarin ve su tiiketiminin az olmasi, hareketsiz yasam kabizlia yol agan ana
sebeplerdir. Tedavide beslenme igeriginde posa miktari ve su tiiketimi arttirilmali
(38). Ishal genellikle akut enfeksiydz sebeplerle gelisir. Yashlarda kolaylikla
dehidratasyon ve hipovolemi gelisebilmesi nedeniyle 6nemli bir mortalite nedenidir
(34). Yaslilarda barsak aliskanliklarindaki degisikliklere eslik eden kilo kayb,
malabsorbsiyon, kanama, yeni gelisen disfaji, tekrarlayan kusma, erken doyma gibi
alarm semptomlar1 varliginda gastrointestinal malignitelerin olabilecegi akla gelmeli

ve hastalar ileri merkezlere sevk edilmelidir.

Norolojik ve Psikiyatrik Hastaliklar

Ilerleyen yasla birlikte bedensel, ruhsal ve bilissel islevlerdeki degisimlerin
birlikteligi yashlarda psikiyatrik ve diger medikal hastaliklarin farkli seyir
gbstermesine neden olabilmektedir. Ilerleyen yasta baslayan psikiyatrik belirtiler
bazen demans ya da deliryumun, bazense vaskiiler nedenlere bagh bilissel bozuklugun
habercisi olabilir (32). Somatik yakinmalar, saglikla asir1 ugras, evhamlilik, nedeni

aciklanamayan agrilar psikiyatrik sorunlarin baglangic belirtileri olabilir (29).

Yasl bireylerde en sik goriilen ruhsal problem depresyondur. Hem fiziksel hem
sosyal degisimler sonucu kirilgan hale gelen yashilarda, geng eriskinlere oranla
depresyon sikligi az olsa da intihar oranlari geng eriskinlerden yiiksektir (16).
Yaglilarda depresyon kriterleri aynidir; ancak hastalik siireci farkli olabilir. Bazen

yorgunluk, uyku bozukluklari, istahin azalmasi, sosyal iligkilerin veya aktivitelerin
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azalmas1 hem yaglinin kendisi hem de ¢evresi tarafindan yaglanmanin dogal bir siireci
kabul gorebilmektedir. Bazen ise bu durumun aksine fiziksel ve biligsel degisimlere

bagli yakinmalar depresyon sanilabilmektedir (29).

Demans bellek ve bilissel islevlerde ¢ogunlukla norodejeneratif bir sorun
sonucunda ilerleyici bir hastaliktir ve depresyondan ayirt edilmelidir. Hafizada
bozuklugun yani sira davranis bozuklugu, giinliik aktivitelerde gerileme, psikiyatrik
semptomlarla karakterizedir (16,28). Demansin en sik nedeni Alzheimer hastaligidir.
Alzheimer hastaliginda baglangicta yakin bellek bozulur ve depresyon ya da anksiyete
bozuklugu ile birlikte seyredebilir. Hastaligin ilerleyen siirecinde uzak bellek etkilenir
ve psikotik belirtiler eslik etmeye baslar. Kisilerin giinliik aktiviteleri, sosyal iliskileri
olumsuz etkilenir, kisisel bakimi bozulur, diislince igerigi fakirlesir ve bagimlilig
giderek artar (29). Depresyonda bilissel islevler, 6zellikle bellek, dikkat ve bilgi
isleme hiz1 etkilenir ancak tedavi ile bilissel islevler diizelir (32). Yash bireylerde
depresyondan ayirt edilmesi gereken bir diger durum da deliryumdur. Deliryumda
biligsel fonksiyonlarda gerileme, dikkat bozuklugu yani1 sira zaman yer kisi yonelimi
bozulabilir. Bireyde ajitasyon geligebilir. Ayrica giinler saatler i¢inde gelismesi ve
dalgali klinigiyle depresyondan ayrilir (29). Daima altta yatan organik bir hastaliga
ikincil olarak gelisir ve altta yatan hastaligin diizeltilmesi ile deliryum genellikle

diizelir (32).

Yasli bireylerde kas tonus ve viicut postiiriinde degisiklik, denge bozukluklari,
ylriiylis bozuklugu gelisebilir. Serebrovaskiiler olaylar bazen yash bireylerde denge
bozukluguna yol agabilir. Serebrovaskiiler hastaliklar diinyada 6liim sebepleri arasinda
ikinci siradadir (34). Siddetli bas agrisi, biling degisiklikleri, konusma bozukluklart,
yeni gelisen kuvvet kayiplari, ani gérme kaybi gibi duyu kusurlari, ani gelisen
norolojik defisitlerdir  (28). Parkinson hastalig1 ileri yaslarda goriilen hareket
bozuklugu hastaligidir. Parkinson hastaliginda ilk belirti genellikle istirahat
tremorudur. Hastalifin ileri evresinde postural denge bozukluklari ortaya c¢ikar,
yiiriiylis bozukluklari, bradikinezi, rijidite gelisir. Bazen depresyon ve parkinsonizm

bulgular1 benzerlik gosterebilir ve tan1 gecikebilir (32).

Geriatrik Sendromlar

Geriatrik sendromlar yaslili§a 6zgii olmayan ancak yaslilarda sik karsilasilan,

yaslanma stireci ve eslik eden kronik hastaliklarin sikliginin artmasiyla iligkilendirilen
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saglik problemleridir. Yash bireylerde 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni
olmalar1 sebebiyle geriatrik sendromlarin tespiti onemlidir. Agri, malnutrisyon,
osteoporoz, demans, depresyon, inkontinans, diisme, ihmal ve istismar sik goriilen

geriatrik sendromlardir (3).

Agn

Agrimin yaslh bireylerde bir veya birka¢ nedeni olabilir. Agriy1 tanimlarken
lokalizasyon, siddet, siireklilik, arttiran ve azaltan faktorler belirlenmeli. Akut ya da
kronik agrinin ayrimi yapilmali. Agn siibjektif degerlendirilir. Agr1 siddetini lgmek
icin viziiel analog skala kullanilmalidir (16). Agri kanser digsinda damarsal, ndrolojik,
kemik, kas, eklem, viseral kokenli olabilir. Giinliik yasam aktivitesini, kognitif
fonksiyonlari, istahi, uyku diizenini olumsuz etkiler. Yasl bireylerde bir¢cok saglik
sorunun bir arada olmasi, yan etkilere duyarliligin fazla olmasi, néropatiler, agriya
katlanma durumunun kisiden kisiye degismesi tedavi siirecini etkiler. Agr1 tedavisinde

analjezik ilag kullanilacaksa; miimkiinse tek preparatla, diisikk dozda, kisa etkili bir
ilacla baglanir (28).

Diisme

Yasl bireylerde en sik karsilasilan travma diismelerdir. Onlenebilir mortalite
ve morbidite nedenidir (32). Birinci basamak saglik hizmetlerinde hastalarin yilda en
az bir kez diisme Oykiisii sorgulanmalidir. Yaslanma ile beraber gelisen gérme ve
isitme duyusunda bozukluk, kas ve kemik kitlesinde degisiklikler sonucu postiirde
degisim, hareketsizlik, alt ekstremiterelerde gli¢siizliik, ila¢ yan etkileri, akut ve kronik
hastaliklar, depresyon, ortostatik hipotansiyon diisme riskini arttiran faktorledir.

Uygunsuz yagsam alanlar1 ve ev ortami da diismeye yol acabilecek gevresel risk

faktorleridir (16,29).

Uyku Bozukluklart

Yasla beraber uyku kalitesi degisir. Yaslilar geceleri daha sik uyanirlar. Derin
uyku azalir. Giindiizleri ise uyuklamalar baglar (34). Fizyolojik yaslanma siireci
disinda uyku diizeni ve kalitesini bozan, uyku apnesi ve huzursuz bacak sendromu gibi
primer uyku bozukluklar1 gelisebilir. Bazen de tibbi hastaliklar, davranis 6zellikleri,
cevre sartlari, ¢coklu ila¢ kullanimi uyku bozukluklarina yol acabilir. Giin i¢i sik

uyuklama, gece ge¢ vakitte yemek yeme ya da kafein tiiketimi, sedanter yasam gibi
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yanlis davraniglarin varhi@inda, giiriltili ve aydinlik ortamlarda uykusuzluk
gelisebilir. Deliryum, anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarin varligi da

uyku sorunlarina yol agabilecegi igin yaglilarda sorgulanmalidir (39)

Kanser

Yasla birlikte insidanst ve mortalitesi artan bir baska saglik problemi de
kanserdir. 65 yas tlizerinde 6liim nedenleri arasinda kanser ikinci siradadir (30).Tiim
kanser vakalarinin neredeyse yaris1 65 yas ve lizerindeki bireylerdir. Risk altindaki
bireylerin tedavi sansinin yiiksek oldugu erken donemde tani alabilmeleri igin
taranmasi gereklidir. Kadinlarda 6zellikle meme kanseri i¢in 50-69 yas aralifinda ve
serviks kanseri i¢cin daha erken donemde baglayan taramalar onerilmektedir. 50-70 yas

arasi tiim erkek ve kadinlara kolorektal kanser taramasi 6nerilmektedir (40).

Thmal ve Istismar

Yasli ihmali; bireylerin fiziksel, sosyal ve duygusal ihtiyaglarinin bakim veren
tarafinda goz ardi edilmesidir. Saglik, temizlik, yiyecek, giyinme, barinma, 1sinma,
giivenlik, ekonomik kaynak gibi ihtiyaglarin karsilanmamasidir. Demans, depresyon,
madde bagimlilig1 gibi psikiyatrik sorunlar, bireyin kendini ihmal etmesi riskini
dogurur (28). IThmal zamanla istismara doniisebilir. Istismar yasl bireyin saghigini
tehdit eden davramiglara maruz kalmasidir. Genellikle giiven iligkisi kurdugu
bireylerce uygulanir (16,34). Fiziksel ve biligsel fonksiyonlardaki bozukluk bireyi
istismara agik hale getirir. Istismar ilacin1 vermemek, yataktan ya da odadan ¢ikmasina
engel olmak, kisisel hijyenine yardimci olmamak, sarsmak, incitmek, asagilama ve

korkutma gibi fiziksel ya da duygusal sekillerde olabilir (28).

Polifarmasi

flaclar belirli dozlarda, bireye faydasi gozetilerek kullamlir. Hastalarmn ilag
beklentisi ve farkli doktorlardan regete almasi, yash bireylerde semptoma yonelik
tedavilerin tercih edilmesi, recetesiz ila¢ kullanimi, aileden ve ¢evreden alarak ilag
kullanilmast, ¢oklu ilag kullanimina sebep olan bazi faktorlerdir (34). Yaslanma ile
metabolizmadaki degisimlere bagli ilaglarin etkilerini tolere edebilme yetenegi azalir,
ilag yan etkileri ve ila¢ etkilesimleri sorun olusturur. Coklu ila¢ kullanimi yasam
kalitesini bozan, hastaneye yatislar1 arttiran, mortalite ve morbidite de artisa neden

olan bir geriatrik sendromdur (3).
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Uriner Inkontinans

Yasin ilerlemesiyle mesanenin kontraktilitesi, kapasitesi, isemeyi geciktirme
yetisi azalir. Uriner inkontinans yashlarda sik goriilen ancak her yasta patolojik kabul
edilen bir saglik sorunudur. (16). Diyabetli yaslilarda 6zellikle kadinlarda sik rastlanir.
Uriner sistem enfeksiyonu, demans, otonom néropati, hiperglisemiye bagl poliiiri

durumu sikayetleri arttirabilir (22).
2.2. BESLENME VE YASLILIK

2.2.1. Beslenme

Canlilarin yasamini siirdiirebilmesi i¢in ihtiya¢ duyduklari besinleri almasi ve
kullanmas1 durumuna beslenme denir. Beslenme siirecinde besinlerin yap1 taslarina
ayrilmasi katabolizmay1 ve bu yapi taglarinin doku ve hiicrelerin yapimi, biiylimesi,
tamirinde kullanilmasi anabolizmay1 temsil eder. Biitiin bu siire¢ler metabolizmay1
olusturur ve bu siireglerin islemesi saglikli ve yeterli beslenmeye baghdir (4).
Bireylerin geng yastan itibaren saglikla ilgili davraniglar1 ve beslenme aligkanliklari,
yaghlik donemi boyunca saglik durumunu etkiler. Sagligin korunmasi ve
gelistirilmesi, uzayan yasam siiresi ile birlikte yasam kalitesinin korunmasi igin
saglikli yasam davraniglarinin benimsenmesi gerekir. Tiim diinyada iilkeler, saglikli
bir toplum i¢in dncelikle bireylerin sagligini1 gbzeterek, kiiltiirel yapilarina ve ¢evresel
faktorlerine uygun; yasa, cinsiyete ve bireylerin fizyolojik durumlarina gore rehberler
gelistirmiglerdir. Rehberlerle  saglikli  beslenme aliskanliklarinin ~ toplumca
benimsenmesi ve beslenme kaynakli hastaliklarin 6niine ge¢ilmesi amacglanmistir. Bu
amacla Turkiye’de “Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 verilerine gore
Saglik Bakanlig1 tarafindan 2014 yilinda “Tiirkiye Beslenme Rehberi” hazirlanmis ve
2019 yilinda giincellenmistir (41).

2.2.2. Besin Ogeleri

Beslenme icerigi makro ve mikro besin dgelerinden olusur. Makro besin
Ogeleri; protein, karbonhidrat ve yaglardir. Mikro besin o6geleri ise vitamin ve
mineralleri igerir. Su ise biitiin bu besin 6gelerinin isleyisinde rol alan 6nemli bir bagka

besin 6gesidir.
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Proteinler

Yetigkin insan viicudunun ortalama %16’s1 proteinden olugmaktadir. Giinliik
enerji ihtiyacinin ise, %10-20 kadarmin proteinlerden karsilanmasi 6nerilmektedir.
Proteinler biitliin hiicrelerde temel yapi tasi olmast yani sira antikorlarin, bazi
hormonlarin, kimyasal olaylarda gorevli bir¢ok enzimin yapisinda yer alir. Ayrica
viicut asit-baz dengesini saglamada etkindir (42). Viicudun nitrojen dengesinin
korunmasi i¢in yani kendi protein depolarini tiikketmemesi igin yeterli miktarda giinliik
proteine ihtiyaci vardir (4). Yeterli protein alimiyla gerekli olan hiicre yenilenmesi,
viicudun dis etkenlere karsi savunmasi, bagisikligin giiclenmesi ve kas dokusunun
korunmasi saglanir (38). Yasli bireylerde kilogram basina protein alimi giinde en az
1 gr olmalidir. Protein alimi, fiziksel aktivite diizeyi ve hastalik durumuna gore

bireysel olarak ayarlanmalidir (43).

Karbonhidratlar

Giinliik enerji ihtiyacinin %55-601 karbonhidratlardan saglanmalidir. (42).
Basit ve kompleks karbonhidratlar olarak ikiye ayrilirlar. Basit karbonhidratlar tek
veya iki seker molekiilii icerir. Meyve, sekerleme, gazli iceceklerde bulunan, besine
tath tadin1 veren karbonhidratlardir. Kompleks karbonhidratlar ise nisasta ve besin
posasindan ibarettir. Sindirim sonrasi viicutta basit sekerlere doniistirler.
Karbonhidratlarin tiirii, hazirlanisi, glisemik indeksini belirler. Rafine edilmemis, posa
icerigi yiiksek gidalarin glisemik indeksi digiiktiir (41). Karbonhidratlar insan
viicudunda az miktarlarda, ¢ogunlukla karaciger ve kas dokuya glikojen olarak
depolanir. Gerektiginde hizlica enerji kaynagi olarak kullanilirlar (44). Tahillar, kuru
baklagiller, sebzeler nisasta ve posa igeren kompleks karbonhidratlar olmasi nedeniyle
kan sekeri ve kolesterolii diizenleyici etki yaparlar. Ayrica posa igerigi sayesinde

barsak hareketlerini kolaylastirir ve kabizligi o6nlerler (41).

Yaglar

Giinliik enerji ihtiyacinin %25-30 kadar1 yaglardan saglanmalidir ve trans yag
oraninin %1’den az olmasi 6nerilmektedir (41). Yetiskin insan viicudunun ortalama
%18’1 yaglardan olusmaktadir. Kadinlarda viicut yag orani erkeklere gore fazladir.
Yaglar, hiicrelerin temel yapi taslarindan biridir. Enerji ve 1s1 kaynagidir. Yagda eriyen
vitaminlerin emilimini saglarlar. Sindirim siirecinde midede uzun siire kalmalari

nedeniyle diger besin 6gelerinden daha uzun siire tokluk hissi verirler (44). Yag
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asitleri ¢esitlilik gosterir. Doymamus yag asitleri oda sicakliginda sividir ve genellikle
bitkisel yaglarda bulunur. Doymus yag asitleri ise oda sicakliginda katidir. Genellikle
hayvansal yaglarda bulunur (42). Zeytinyagi, findik yagi, susam yagi, bitkisel
doymamus yag asitleri i¢ceren saglikli yaglardir (38). Sakatat, islem gormiis et tiriinleri,
tereyagi, cikolata, gofret, biskiivi gibi firincilik {irtinleri doymus yag asidi igeren
besinlerdir (41).

Vitamin ve Mineraller

Vitamin ve mineraller, makro besin &gelerinin viicutta islevlerini yerine
getirebilmeleri i¢in mutlak gerekli mikro besin dgeleridir. Vitaminler; B grubu ve C
vitamini gibi suda ¢6ziinen vitaminler ve A, D, E, K vitaminleri gibi yagda ¢6ziinen
vitaminler olarak smiflandirilir. Saglikli yasamin siirdiiriilmesi ig¢in gerekli baglica
mineraller ise; kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum, klor, magnezyum, kiikiirt, demir,
bakir, iyot, ¢inko, flor, kobalt, krom ve selenyumdur (42). Sebze ve meyveler zengin
vitamin ve mineral kaynagidirlar. Ote yandan alkollii iceceklerin asir1 tiiketimi vitamin
yetersizliklerine neden olabilmektedir (41). Vitamin ve minerallerin emilimine engel
bir hastalik durumu yoksa sadece iyi diizenlenmis bir diyetle gerekli diizeyler
saglanabilir (38). B grubu vitaminler ve C vitamini; enerji metabolizmasi, kan yapimi
ve bagisiklik sisteminde gorev alirlar. C vitamini ayrica A ve E vitamini ile birlikte,
hiicre yenilenmesi ve zararli maddelerinin etkilerinin azaltilmasinda antioksidan
olarak gorev alir. Kan yapimu siirecinde folik asit, B6, B12 ve C vitamini rol oynayan
vitaminlerdir. Tam tahilli {irinler; B grubu vitamini, E vitamini, demir, ¢inko,
magnezyum, fosfor basta olmak iizere birgok minerali barindirirlar (41). Diyetle
alinan C vitamini demirin viicutta kullanilabilirligini arttirir. Mineralli igeceklerin
yiiksek miktarda tuz igermesi sebebiyle sik tiikketilmemesi Onerilmektedir. Fazla tuz
tiketimi 1idrarla kalsiyum atilimini artirabilir ve kemik mineral yogunlugunu

azaltabilir. Osteoporoza ve kiriklara neden olabilir (44).

Su

Besin sindirimi, besin &gelerinin hiicrelere taginmasi, zararli maddelerin
viicuttan atilmasi, viicut 1sisinin diizenlenmesi gibi birgok yasamsal faaliyette 6nemli
rolii vardir (42). Metabolik iglevleri yani sira kalsiyum, magnezyum ve flor gibi temel
mineral destegi de saglar (41). Farkli bir yaklagim gerektiren klinik bir durum
olmadikea, yasli kadinlar her giin en az 1600ml, yasli erkekler ise her giin en az 2000ml
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sivi tikketmelidir  (43). Hastaliklar, fiziksel aktivite viicudun sivi gereksinimini
arttirabilir (44). Yaslanma ile birlikte viicutta su yiizdesi azalir ve yaklagsik %50’ye
diiser (45) Konsantrasyon ve diliisyon yetenegi azalmistir. Buna karsin susama hissi
ve antidiiiretik hormona yanit azalir (24). Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
2010 wverilerine gore su tiketiminin yetersiz oldugu, yasli bireylerin yaklasik
%60’1indan fazlasinin onerilen alim miktarinin altinda su tiikettigi gortilmiistiir. Siv1
gereksinimi meyve ve sebze sular1 gibi igeceklerle kismen desteklenebilsede, posa

icerigi zayif oldugundan siklikla 6nerilmezler (41).

2.2.3. Besin Gruplari

Besinler dort ana gruba ayrilir: siit ve siit {irtinleri grubu, et, yumurta, kuru

baklagiller ve yagl tohumlar grubu, sebze ve meyve grubu, ekmek ve tahillar grubu.

Siit ve Siit turiinleri

Siit, yogurt, peynir, kefir gibi besinler basta kalsiyum olmak iizere B2
(riboflavin), B12 vitaminleri igerir. Yaslanma ile birlikte kalsiyum emilimi
azaldigindan, kalsiyumdan zengin besinler tiiketmek kemik sagliginin korunmasinda
onemlidir. Kalsiyum metabolizmast D vitamini ile iligkilidir. Yaslilarin giines
isinlarindan yeterince yararlanmasi saglanmali ve gereginde D vitamini destegi
verilmeli (41). Siit ve siit diriinleri ayn1 zamanda yag icerigi agisindan da zengindir.
Doymus yag, kolesterol ve yagda eriyen A vitamini icerirler (44). Yash bireylerde
doymus yag tiiketiminin azaltilmasi i¢in yag miktar1 azaltilmis siit ve siit Girtinlerinin
tiketimi Onerilmektedir (41). Yogurt hem zengin besin igerigi hem de yararl
mikroorganizmalar bulundurmaktadir. Bu sebeple saglikli bir diyette mutlaka yogurt

yer almali. Tuz igerigi az olan peynirler tercih edilmeli (44).

Et, Yumurta, Kuru Baklagiller ve Yagh Tohumlar

Kirmizi et, tavuk, balik, yumurta, fasulye, nohut, mercimek, barbunya gibi kuru
baklagilleri, ceviz, findik, fistik gibi yagli tohumlar1 igeren besin grubudur. Bu grup
protein, karbonhidrat vitamin mineral ve posa igerir (38). Etlerde bulunan protein
miktart yiiksektir ve protein igerigi kalitelidir. B12 vitamini, demir, ¢inko ve daha
birgok vitamin ve mineral igerirler. Ozellikle yagl etlerin doymus yag ve kolesterol
icerigi yiiksektir. Tiiketim miktarlarina dikkat etmek gerekir. Sucuk, salam, sosis,

pastirma vb. islem gormiis et {riinlerinin iceriginde renk degisikligini ve
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mikroorganizma iiremesini énlemek i¢in nitrit ve nitrat gibi kimyasallar bulunur. Bu
kimyasallarin olas1 zararlarimi 6nlemek icin C ve E vitamini iceren besinlerle
tiiketilmesi onerilmektedir. Balik ve deniz iiriinleri zengin protein kaynagi olmasinin
yani sira Ozellikle deniz baliklar1 zengin iyot kaynagidirlar. Hayvansal bir protein
olmasina karsin ¢oklu doymamis omega-3 yag asitleri igerirler (41). Balik ve deniz
riinleri ile alinan omega-3 yag asitleri, yaslilik doneminde kan yaglarmi ve
damarlarda plak olusumunu azaltarak, kalp ve damar sagligini korurlar (38). Yumurta
protein kalitesi en yiiksek besindir. Yag icerigi daha ¢ok sarisindadir. Yumurta sarisi
A ve B grubu vitaminlerden olduk¢a zengindir. C vitamini disindaki biitiin besin
ogeleri az ya da ¢ok miktarda yumurtada bulunmaktadir (44). Cig yumurta
tiiketildiginde sindirimi zor olur ve B grubu vitaminlerinden biri olan biyotinden
yararlanilamaz. Bu sebeplere ek olarak besin giivenligi agisindan da ¢i§ yumurta
tiketilmesi onerilmez. Saglikli bireyler et tiiketmedikleri giinlerde, haftada 3-4 kez,
kalp-damar hastalar1 haftada 1-2 kez yumurta tiiketilebilir (41). Kuru baklagiller
proteinden zengindir. Protein kalitesi hayvansal {iirlinlerdeki kadar iyi degildir.
Bununla beraber yag igeriginin diisiik olmas1 sebebiyle, yag ve kolesterolden kisitli
diyetlerde protein kaynagi olarak yer alirlar. Tahillarla birlikte tiiketilirse ve iyi
pisirilirse protein kalitesi yiikseltilebilir. Pisirme sulari mineral igerigi nedeniyle
kesinlikle dokiilmemelidir. Ek olarak kalsiyum, c¢inko, magnezyum ve demir
yoniinden de zengindirler. C vitamini igeren besinlerle tiiketildiginde, demir ve
kalsiyum biyoyararlanimi artar (44). Yagli tohumlar diger besinlere oranla fazla yag
icerdiklerinden tiiketim miktarlarina dikkat edilmelidir (41). Yag igerigi yiiksek
olmasina karsin bitkisel kaynakli olduklarindan kolesterol icermezken, E vitamini ve
flavanoidlerden zengindirler. Bu sebeple koroner kalp hastaligi riskini ve kanser
riskini azaltirlar. Saglikli beslenme i¢in yagli tohumlarin kavrulmamis ve tuzlanmamis

olarak tiiketilmesi Onerilir (44).

Sebze ve Meyveler

Sebze ve meyvelerin igeriklerinin biiyiik bir kism1 sudan olusur. Bu gruptaki
besinlerin giinliik makro besin gereksinimine fazla katkilar1 yoktur. Vitamin, mineral
ve diyet posasi agisindan zengindirler (38). Folik asit, A vitamini 6nciisti beta-karoten,
B2, B6, C, E, K vitaminleri, kalsiyum, potasyum, magnezyum, posa ve diger
antioksidanlari igerirler. Sodyum igerikleri oldukca diisiiktiir (44). Sebze ve meyveler

igerikleri sayesinde hiicre yenilenmesi, doku onarimi, deri ve goz saghigi, dis ve dis eti
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sagligi, kan yapimi, hastaliklara kars1 direncin saglanmasinda etkin rol alirlar (41).
Potasyum ve magnezyum igermeleri sebebiyle kan basincinin diizenlenmesinde gorev
alirlar (44). Kalp damar hastaliklar1, inme ve bazi kanser tiirlerinin riskini azaltirlar
(41,44). Sebzeler, koyu yesil yaprakli, kirmizi ve turuncu renkli, nisastali sebzeler
olarak siniflandirilir. K6k ve yumru sebzeler nisasta igermesi nedeniyle nisastali
sebzeler olarak adlandirilmigtir. Nisastali sebzeler kompleks karbonhidrat igererek
diyeti zenginlestirir (44). Seliiloz gibi sindirilmeyen karbonhidratlar i¢in kaynak
olusturur (42). Meyveler, turunggiller ve digerleri olmak {izere ikiye ayrilirlar. Sebze
ve meyvelerin igerikleri farklilik gosterdiginden tiiketilirken cesitlilige dikkat
edilmelidir. Turunggiller, karadut, ¢ilek bogiirtlen gibi kirmizi meyveler C vitamini ve
cesitli antioksidanlardan zengin iken, muz, kayisi, elma vb. meyveler potasyumdan
zengindir (41). Bu grup yiyeceklerin igerikleri hazirlanma ve pisirme yontemlerine
gore de farklilik gosterir. Taze sebze ve meyvelerin vitamin ve mineral igerigi
kabugunda ve kabuga yakin kisimlarda yogundur. Yararlanimi i¢in ¢ig ve miimkiinse
kabuguyla tiiketilmeleri onerilmektir (44). Uzun siire ¢cigneme gerekliligi nedeniyle
doygunluk hissi verirler. Diislik enerji igerigi, zengin vitamin, mineral kaynagi olmasi
sebebiyle saglikli viicut agirhiginin korunmasinda etkindirler ve obeziteye karsi
koruyucudurlar  (41,44). Giinde en az 5 porsiyon sebze ve meyve tiiketilmesi
onerilmektedir. Ug porsiyonu sebze olmalidir ve en az bir porsiyonu yesil yaprakli
sebzeler olmalidir. Meyve sular1 yerine posadan da yararlanabilmek adina meyvenin

kendisi tiiketilmelidir (41).

Ekmek ve Tahillar

Tahillar 5Snemli bir beslenme kaynagidir. Ozellikle iilkemizde énemli yer tutar.
Karbonhidrat icerikleri yiiksektir, dolayisiyla viicudun temel enerji kaynagidirlar.
Vitamin, mineral ve protein igerirler. Protein igerikleri diisiiktiir ancak et, siit, yumurta,
kuru baklagil gibi gidalarla tiiketildiginde protein kalitesi artar. Tahil tanesi kabuk,
riiseym ve endospermden olusur. Tam tahillar bu ii¢ bileseni igerir (41). Rafine
edilmemis tam tahillarin besin degeri ve posa igerigi daha yliksektir, glisemik indeksi
diisiiktiir (46). Islenme sirasinda kabuk ve 6ziinden ayrilarak vitamin ve mineral
iceriklerinin bir kismin1 kaybederler. Bugday, yulaf, piring ¢avdar, arpa, misir baglica
tahil taneleridir. Un, ekmek, makarna, eriste yulaf ezmesi ve bulgur islenmis tahil
trtinleridir (44). Beyaz undan yapilan ekmeklere gore tam tahilli tirtinlerden iiretilen

ekmekler daha yiiksek vitamin ve mineral icerigine sahiptir. Mayali ekmeklerdeki
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¢inko, bakir, demir gibi elementlerin emilimi daha kolay oldugundan, tam tahillardan
tiretilen mayali ekmeklerin tiiketilmesi tercih edilmelidir. Karabugday, kahverengi
piring, bulgur, yulaf ezmesinde tam tahillar bulunur. Ekmek, kraker gibi bazi
yiyecekler katki maddesi olarak tam tahillari icerebilir. Bulgur islenmis tahil {iriinii
olmasina karsin besin degerini korumus iyi bir tahil tirlintidiir. Tam tahillar kalp damar
saglig, diyabet ve bazi kanserlerin riskini azaltabilmekte, zengin posa igerigi ile
kabizlig1 6nlemekte, diisiik viicut agirlig ile iligkilendirilmektedir (41). Tam tahilli
tirtinlerin her glin, miimkiinse her 6giin tiikketilmesi 6nerilmektedir. Tahil tiikketiminin
en az yarisi tam tahil olmalidir. Rafine tahillar1 tam tahillarla degistirerek tam tahil

tiketimi arttirilmahidir (46).

2.2.4. Yashhik Doneminde Beslenme

Yaslt bireylerde fonksiyon ve yasam kalitesinin siirdiiriilebilmesi ve
tyilestirilmesi icin yeterli besin gereksinimlerini karsilamak, beslenme durumunu
korumak ve iyilestirmek amacglanmaktadir. Saglikli beslenme hayatin her doneminde
onemli olmakla beraber ilerleyen yaslarda yasam kalitesine etkisi nedeniyle 6nemi
artmaktadir. Yagh bireylerde yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi i¢in 6giin
sayisi arttirilarak beslenme ¢esitliligi saglanmalidir. Giinde iki ve altinda 6giin sayisi
yasli bireylerde beslenme yetersizligi i¢in risk olusturur (16). Giinde ii¢ ana 6giin ve
bir-iki ara 6glin tiiketilmesi, dgiinlerin atlanmamas1 onerilmektedir (47). Her 6glin
miimkiinse dort besin grubunu icermeli, besinler yasli bireylerin yeme aligkanliklarina
uygun, bireysel ve kapsamli olmali. Posa igerigi yiiksek kuru baklagil, tam tahil, sebze
ve meyve tiiketimi arttirilmali. Hamur isleri, agir tatlilar, kizartmalardan kagiilmali.
Cigneme ve yutma gli¢liigii olanlar i¢in yemekler yumusak ve sulu kivamda
hazirlanmali (45). Seker ve seker igeren besinlerin her yas doneminde az tiiketilmesi
onerilir. Tuz tiiketiminde iyotlu tuz tercih edilmeli ve glinlik 5 grami asmamali (41).
Ulkemizdeki veriler giinliik tuz tiiketiminin Onerilenin ¢ok iistiinde oldugunu
gostermektedir (30). Asirt tuz tiikketimi kardiyovaskiiler hastalik, bobrek hastaliklari,
hipertansiyon, osteoporoz ve bazi kanser tiirlerinin olusmasina neden olabilmektedir.
Tursu, salca, salamura gibi tuz icerigi yiiksek yiyeceklerin tiiketimi azaltilmali (41).
Tiim yagh bireylerin diisiik su alimi riski altinda oldugu diistiniilmeli. Beklenmedik

klinik degisiklik varliginda, yetersiz beslenme durumlarinda veya yetersiz beslenme
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riski altinda olduklarinda sivi alimi durumu dehidratasyon agisindan taranmali ve

yeterli s1vi alimi i¢in tesvik edilmeli (43).

Yetersiz besin alim1 nedeniyle malnutrisyon yaglilarda yaygin goriilen 6nemli
bir beslenme bozuklugudur. Ileri yaslarda artan komorbidite, kirilganlik ve mortalite
riski ile iliskilidir (17). Yetersiz beslenen ya da yetersiz beslenme riski altindaki yash
bireylerde olas1 sebepler ortadan kaldirilmali. Viicut agirligini, kas kiitlesini korumak
veya iyilestirmek icin yeterli miktarda enerji ve protein alimi saglanmalidir. Diyet
alimin1 kolaylastirmak icin ek atigtirmaliklar ve aperatif yiyecekler sunulmali, besin
igerikleri zenginlestirilmeli. Besin alimim1 tesvik etmek ve yasam kalitesini
tyilestirmek i¢in yemek yeme zamanlarmi c¢evresindeki bireylerle paylagsmasi
saglanmali. Besin alimini sinirlayabilecek diyet kisitlamalari, eger ilgili klinik bir
durum yoksa zararl olabileceginden kaginilmali. Beslenme 6nerileri ve diyet aliminin
arttirtlmasina ragmen hedeflere ulasilamadiysa, enteral beslenme takviyesi baglanmali
(43). Diinyada ve iilkemizde yetersiz tam tahil, sebze ve meyve tiiketimi, yiiksek
sodyum alimi1 saglik sorunlariyla iliskili en sik karsilasilan beslenme hatalar1 olarak
bildirilmistir (46). Yeterli sebze ve meyve tiiketimi kardiyovaskiiler hastaliklar, mide
kanseri ve kolorektal kanser riskini azaltir. Giinliik tuz alimimin 6nerilen seviyelere
cekilmesinin kan basinci yiiksekligi ve kardiyovaskiiler hastaliklar izerinde etkili
olacagi tahmin edilmektedir (27). Beslenme bozuklugu olan ya da risk altindaki yash
bireylere veya bakicilarina diyet alimini destekleme veya beslenme durumunu
iyilestirmek i¢in bireysellestirilmis beslenme danismanligi sunulmalidir (43). Saglikli
besine ulasimin saglanmasi ve beslenme bilincinin olusturulmasi ile besin gruplarinin
dengeli tiikketimi ve besin ¢esitliligi saglanabilir. Boylece beslenme sorunlariin en aza
indirilmesi ve beslenme bozukluguna bagli gelisen kronik hastaliklarin azaltilmasi

mumkiin olabilir.

2.3. MALNUTRISYON

2.3.1. Malnutrisyon Tanim

Malnutrisyon, viicut yapisi ve fonksiyonunun olumsuz etkilendigi, fiziksel ve
mental fonksiyonlarin gerilemesi ve hastaliklarin iyilesme siire¢lerinin bozulmasina
yol acan makro ve mikro besin Ogelerinin yetersiz ve ya dengesiz alimi olarak

tanimlanmaktadir. Malniitrisyon kelime anlami asir1 beslenme durumu da dahil
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beslenme bozukluklarmi ifade etsede, Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN-The Europen Society for Clinic Nutrition and Metabolism) klinik
olarak beslenme yetersizligini malnutrisyon terimi ile es anlamli olarak kullanmaktadir
(2). Malnutrisyon prevalansi yasla birlikte artmaktadir ve yasl bireyler i¢in 6nemli bir
mortalite ve morbidite sorunu olmaktadir (3,4). Malnutrisyon ya da diger bir deyisle
yetersiz beslenme klinik niitrisyonda etyolojik olarak ii¢ sekilde gruplandirilir.
Inflamasyonun eslik ettigi hastalikla iliskili, inflamasyonun eslik etmedigi hastalikla
iliskili ve inflamasyonun eslik etmedigi aglikla iliskili malnutrisyon. Ileri yas,

malnutrisyonun her grubu igin risk faktoridiir (11).

2.3.2. Malnutrisyon Simiflamasi

Inflamasyonun Eslik Ettigi Hastalikla Iliskili Malnutrisyon: Eslik eden
hastaligin yol actig1 malnutrisyon tipidir. Hastali§in yol a¢tig1 inflamasyonla birlikte
katabolik siire¢ hizlanmigtir. Hareket kisitlhiligi olan ya da yataga bagimli hastalarda
kas katabolizmasi da klinige eslik eder. Inflamasyonun eslik ettigi malnutrisyon
durumu kroniklestiginde yag kitlesi kaybinin eslik ettigi ya da etmedigi kas kitlesi
kaybu ile karakterize kaseksi gelisir. Kaseksi; KOAH, kalp yetmezligi, kanser, son evre
organ hastaliklar1 gibi kronik inflamatuvar siirece eslik eden katabolik yanitla
gelisebilir. Bazen travma, yanik, major cerrahi gibi akut hastalik ve hasarlardan

sonrada artan metabolik stresle malnutrisyon gelisebilir (11).

Inflamasyonun Esik Etmedigi Hastalikla Iliskili Malnutrisyon: Non-kasektik
malnutrisyonla es anlamlidir. Malnutrisyona eslik eden hastalilk ya da
komplikasyonlarin var oldugu, ancak inflamasyon belirtileri ve biyokimyasal
belirteclerinin olmadigi durumlarda goriiliir. Parkinson, demans, inme, disfaji,
depresyon, malabsorbsiyon inflamasyon disindaki mekanizmalarla malnutrisyona

sebep olan durumlardir (11).

Hastaligin  Eglik Etmedigi Malnutrisyon: Gida yoksunlugu ile gelisir.
Gelismekte olan yoksul {ilkelerde yetersiz beslenmenin en sik sebebi agliktir.
Sosyoekonomik veya psikolojik faktorlere bagli sosyal esitsizlikler, bakim
yetersizligi, thmal ve istismar, yas tutma gibi durumlarda hastalik iliskisi olmayan
malnutrisyon gelisebilir. Bu kosullar sadece besin aliminin miktarini degil, besin

kalitesini de olumsuz etkiler (11).
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2.3.3. Malnnutrisyon Iliskili Durumlar

Sarkopeni

Sarkopeni kas kiitlesi, kas giicii ve/veya fonksiyon kaybi ile karakterizedir. Kas
kayb1 50 yas civarinda baslar ve 60 yas sonrasinda hizlanir. Bazal metabolizma hizinda
yaklasik olarak %15 azalmaya sebep olur (4). Sarkopeni herhangi bir hastalik
olmaksizin saglikli bireylerde dogal olarak yaslilik doneminde ortaya ¢ikabilir ya da
yashilik doneminde goriilen biyolojik degisikler, gilinliik aktivite azligi, kronik
beslenme sorunlar gibi birgok faktor sarkopeniye neden olabilir (12). Kas kiitlesi dual
x-ray absorbsiyometri, biyoelektriksel impedans analizi veya bilgisayarli tomografi
gibi gegerli teknik yontemlerle tahmin edilebilir. Kas giiciinde azalmay1 gostermek

i¢in yiirlime hizi, sandalyeden kalkma testi, el kavrama giicii yontemi kullanilabilir

(4).

Kirnlganhk (Frajilite)

Kirilganlik organ ve doku sistemlerindeki fonksiyonel kapasitenin azalmasiyla
birlikte direngsizlik ve savunmasizlik halinin gelismesi durumudur. Beslenme
sorunlar1 malnutrisyona dolayistyla ileri yaslarda kirilganliga sebep olabileceginden
ozellikle fiziksel frajilite beslenme iliskili durumlar arasinda yerini alir (11). Kilo
kaybi, diiskiinliik, halsizlik ve hareketsizlik olarak kendini gosterir. Yaslilarin
kirtlganlik durumlari belirlenmeli ve ona gore bagimliliklar tespit edilmelidir (16).
Kirilgan yash bireylerde tedavi hedefleri farklilik gdsterir. Once zarar vermeme, bakim

sorunlar1 ve Onerileri 6n plandadir (25).

2.3.4. Malnutrisyon Risk Faktorleri

Besinlerin yapisinda bulunan maddelerin herhangi biri alinmadiginda, yetersiz
alindiginda ya da gereginden fazla alindiginda sagligin etkilendigi, besinlerin miktar1
kadar cesitliliginin de saglikli beslenmenin 6nemli bir parcast oldugu bilinmektedir.
Besin se¢iminde ekonomi, kiiltiir, yas, cinsiyet, genetik, ¢evre ve yasam big¢imi
etkilidir. Caligmalarda kadinlar ve erkekler arasinda yas gruplar yiikseldikce saglikli
beslenme kurallarina uyma konusunda iyilesme gézlenmistir (47). Ote yandan gidanin
temini ve hazirlanis sekli besin Ogelerinden yararlanimi etkiler. Gidanin temin
edilmesi, hazirlanmas1 ve tiiketilmesine kadar birgok asamada yapilan hatalar

beslenme giivenligini bozmaktadir. Ozellikle yaslilarda beslenme kaynakli
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hastaliklara yakalanma riskini arttirmaktadir. Saglikli  beslenme konusunda
bilingsizlik, besine ulasim sorunu olmasa bile bireylerin beslenme ile ilgili sorunlar

yasamasina yol acabilir (41).

Hastalik ve beslenme iliskisinde, beslenme yetersizligi hastaliklarin
gelisimine, hastaliklarin  seyrinin  kotlilesmesine, tedavi siirecinin  olumsuz
etkilenmesine yol acabilecegi gibi, bazen de altta yatan hastaliklar beslenme
yetersizligine, sebep olabilir (48). Kalca king1 gibi fiziksel fonksiyonlart etkileyen
immobiliteye sebep olan durumlar, solunum sistemi hastaliklari, inme, parkinson,
malabsorbsiyon, kanser gibi bazi sistemik hastaliklar malnutrisyon igin risk olusturur

(27). Uyku bozukluklari, diisme Oykiileri artan malnutrisyon riski ile iliskilidir (49).

Yagslilikta beslenme sorunlarinin yaygin bir nedeni de depresyondur. Yetersiz
beslenmeye yol agabilir. Depresyondaki yash hastalarin malnutrisyon agisindan
taranmasi Onerilir (43). Sosyal izolasyon, yalnizlik ihmal ve istismar durumuyla yasl
bireyler sik karsilasir. Ozellikle evlenmemis veya esini kaybetmis yalniz kadinlarda
bu daha siktir. Bu durum malnutrisyon riskini arttirir  (29). Tek basina aligveris
yapamama, yemek hazirlayamama ve yiyememe gibi ¢evresel etkenler bu durumda
etkili olur (3).Yashlik doneminde gelisen ¢ene kaslarinda giigsiizliik, dis kaybi, agiz
kurulugu, tat ve koku almada azalma gibi sorunlar yasli bireylerde beslenme
yetersizligi riskini arttirmaktadir (17,24). Dis eksiklikleri veya protez kullanimina
bagl besinler yeterince 6giitiillemez. Genellikle acikma hissi azalir. Tatl, eksi, tuzlu
ve act tatlarin algilanmasimnin da azalmasiyla besin tercihleri, yemek yeme
aligkanliklar1 degisebilir (28). Sigara kullanim prevalansi ¢ogu iilkede azaliyor ancak
kiiresel sagligi etkilemeye devam etmektedir (50). Alkol ve tiitiin kullanimi viicuttan
bazi besin 6gelerinin kaybina yol agabilir ve beslenme yetersizligi gelisebilir (41).
Uzun siire sigara ve tiitiin iirlinlerine maruziyet osteoporoza ve bazi kanser tiirlerine
sebep olabilir (41). Yash bireylerde pek ¢ok hastaliga yatkinligi arttirir, birgok
hastalikla iliskilendirilir  (24). Istahsizlik ve c¢oklu ila¢ kullanimi yaslilikta kilo
kayiplarinin 6nemli bir nedenidir (5). Yaslanma ile beraber bazal metabolizma hizinin
ve fiziksel aktivitenin azalmasiyla enerji gereksinimi de azalmaktadir. Ancak
hastalarda gelisen enfeksiyon, travma, yanik, malabsorbsiyon, aglik ve malnutrisyon
ek enerji ihtiyacina yol agar. Bu durumda beslenmenin ve enerji aliminin

degerlendirilmesi gerekir. Gereginde beslenme miidahalesi yapilir (4).
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2.3.5. Malnutrisyon Taramasi

Tarama yontemlerinin ucuz, kolay uygulanabilir, hastalar tarafindan kabul
edilebilir, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikkte olmast gerekir. Boylece erken tani igin
taramalarin siirekli uygulanabilmesi miimkiin olur (24). 2016 yilinda Malnutrisyon
Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM-Global Leadership Initiative on Malnutrition)
beslenme degerlendirmelerinin klinik uygulamasini standardize etmek ic¢in ulusal
beslenme derneklerinin isbirligiyle goriismeler diizenlemistir. Goriismeler sonunda
malnutrisyon tani kriterleri belirlenmis, risk taramasi ve tani degerlendirilmesi igin iki
asamali model kullanilmasi konusunda kiiresel gii¢lii bir fikir birligine varilmigtir
(51). Buna gore beslenme durumunun degerlendirilmesinde kilit ilk adim herhangi bir

onaylanmis tarama aract kullanilarak yetersiz beslenme riski durumunun tespit

edilmesidir (11).

Beslenme bakiminin bir pargasi olarak, risk siniflandirmasi ve miidahale i¢in
ek degerlendirmeye ihtiya¢ duyanlar1 belirlemek adina hastalar1 malniitrisyon
acisindan taramak onemlidir. Tarama araglari malnutrisyon riskini belirlerken genel
olarak yas, kilo kaybi, gida alimi, hastalik ve siddeti sorgulanir (4). Tarama testleriyle
belirlenen malnutrisyon riskinin tek basina artmis morbidite ve mortaliteye yol agan
bir durum oldugunu hatirlamak 6nemlidir (11). Beslenme desteginden fayda
gorebilecek hastalar1 saptayabilecek standart bir tarama testi yok, ancak onaylanmis
herhangi bir tarama testi ile taranan bireylerde malnutrisyon riski saptanmasi halinde

tan1 degerlendirmesi gereklidir (5).

2.3.6. Malnutrisyon Tanis1

Iki adimli yaklasim modeline gére malnutrisyon tanisi diisiiniilmeden 6nce,
herhangi bir onaylanmis risk tarama testi ile taramak ve risk altinda olma durumunu
tespit etmek gerekir (5). Ikinci adimda teshisi degerlendirmek ve yetersiz beslenmenin
siddetini belirlemek yer alir. Malnutrisyon tanisi igin tek bir kesin parametre
olmadigindan GLIM, yetersiz beslenme teshisi i¢in alt1 kriter belirlemistir. Fenotipik
kriterler; istemsiz kilo kaybu, diisiik beden kitle indeksi (BK1I), azalmis kas kiitlesidir.
Etyolojik kriterler; azalmis gida alimi, enflamasyon veya hastalik yiikii. Malnutrisyon
tanisi igin en az bir fenotipik ve bir etyolojik kriter saglanmalidir (27). Malnutrisyon
teshisi i¢in bu etyolojik ve fenotipik kriterlerin kullanilmasi diinyada giiglii fikir
birligine dayanilarak 6nerilmektedir (51). Kilo kaybs, diisiik BKI ve diisiik yagsiz
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viicut kiitlesi yetersiz beslenmeyi en dogru sekilde yansitacak ii¢ degisken olarak
secilmistir  (5). ESPEN kilavuzlarinda malnutrisyon tani kriterleri olarak bu iig
degisken birlikte veya tek basina kullanilmaktadir. Oncesinde ilk adim olarak herhangi
bir onaylanmis tarama testi ile tarama ve risk altinda olma durumunu tespit etme sarti

saglanmalidir. Sonrasinda ikinci adim olarak iki alternatif sunulmustur.

Tablo 1. ESPEN tani kriterleri

e {lk alternatif; BKi’nin <18,5 kg/m? olmast,
e Ikinci alternatif icin iki 6neri sunulmustur.
1k éneri;
- siliresiz olmak tizere alisilmis kilodan >%10 kilo kaybi ya da son 3 ayda >%5
kilo kaybi1 ve
- <70 yas bireylerde BKI <20kg/m? ya da >70 yas bireylerde BKi<22kg/m?
ikinci oneri;
- siiresiz olmak tizere alisilmis kilodan >%10 kilo kaybi1 ya da son 3 ayda >%35
kilo kayb1 ve

- yagsiz viicut kiitlesi kadnlarda <15 kg/m?, erkeklerde <17 kg/m? olmasi

iki alternatiften birinin saglanmasi ile malnutrisyon dogrulanmis olacaktir (5,11,27).

GLIM ve ESPEN tami kriterlerine goére malnutrisyon prevalansini
degerlendiren bir ¢alismada, GLIM tan1 kriterlerine gore malnutrisyon prevalansi
muhtemelen etyolojik kriterleri de igermesinden 6tiirli daha yiiksek tespit edilmistir.
Bu durum asir1 malnutrisyon tanisina sebep olabilir. Buna karsin ayni ¢alismada GLIM
kriterleri 6lim riskini tahmin etmede daha gl¢li bulunmustur (52). ASPEN
(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) Onerilerinde de benzer
sekilde diisiik enerji alimi, kilo kaybi, kas kitlesi kaybi, subkutan yag kaybi, sivi
birikimi ve el kavrama giicii kriterlerinden en az ikisinin varlig1 malnutrisyon tanisi

icin gereklidir (11).

2.3.7. Malnutrisyon Degerlendirmesi

Yetersiz beslenmeyi erken donemde tespit etmek, risk durumlarii ve olasi
beslenme eksikliklerinin nedenlerini belirlemek, hastalarin beslenme durumunu
iyilestirmeye yonelik eylem planlarin1 belirlemek ve beslenme miidahalelerinin
etkinligini  degerlendirmek i¢in beslenme durumunun baslangicta dogru

degerlendirilmesi gereklidir  (17). Nutrisyonel degerlendirme, nutrisyonel risk
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taramasi ile risk altinda olarak tanimlanan tiim bireylerde yapilmali. Bu degerlendirme
tan1  kararma ve tedaviye temel olusturmalidir (11). Beslenmenin
degerlendirilmesinde tibbi, beslenme ve ila¢ dykiisii, fiziksel inceleme, antropometrik
Olcimler ve laboratuvar verileri kapsamli bir yaklasim sunar. Degerlendirme
prosediiriinii kolaylastirmak i¢in gelistirilmis nutrisyonel degerlendirme araglari

mevcuttur (27).

Klinik Degerlendirme

Bireylerin tibbi Oykiisii alinmalidir. Fiziksel, zihinsel ve biligsel kosullari
sorgulanmalidir. Agiz kurulugu, yutma giicliigii, tremor, bulanti, kusma, ishal
varliginda mevcut semptomlar1 degerlendirilmelidir. Kilo kayb1 arastirilmahidir (27).
Kilo kaybi ve istah degisikliklerinde beslenme davraniglar1 yani sira, sebep olabilecek
tibbi ya da psikiyatrik hastaliklar gézden kagirilmamali (4). Gecikmis yara iyilesmesi,
basing iilseri gelisimi, enfeksiyonlara yatkinlik, akut hastaliklarda iyilesmede gecikme
yetersiz beslenmenin klinik belirtileri olabilir. Eklem sorunlari, diisme oykiileri,
hareket kabiliyetindeki degisiklikler 6grenilmelidir (27). Yasam kosullari, medeni
durum, yalnizlik ve depresyonun beslenme {izerine potansiyel etkileri géz Oniine
alinarak sosyal ve psikolojik Oykii sorgulanmali (11). Bazi muayene bulgulari
beslenme bozuklugu tanisina yardimei olabilir. Ko6tii yara iyilesmesi, kuru cilt,
kasik tirnak, dis eti kanamalari, glosit, parestezi, tetani besin eksikliklerinin
habercisi olabilir (27). Ciddi beslenme yetersizliklerinde ise bradikardi, hipotansiyon,
hipotermi, kaslarda atrofi, periferik noéropati gelisebilir  (4). Ilag kullanimim
degerlendirmek adina regeteli ve recetesiz kullandigi tiim ilaglar gézden gegirilmeli.

Vitamin ve ya diger takviye gida alimi sorgulanmal1 (27).

Diyet Degerlendirmesi

Beslenme oOykiisiinde diyet alisgkanliklari, yiyecek tercihleri, giinlik 6giin
sayist, yemegini yerken yardim ihtiyact olup olmadigi sorulur. Gida alim ile ilgili
dogru ve detayl bilgiler nutrisyonel degerlendirme i¢in 6nemlidir. Diyet dykiisiindeki
besin ve enerji alimmin belirlenmesi ile tahmin edilen ihtiyaca gore kiyaslanarak
mevcut nutrisyonel durumun uygun olup olmadigi belirlenebilir  (2). Diyet
degerlendirilmesinde ~ kullamlan cesitli yontemler vardir. Ileriye  doniik
degerlendirmede 6nceden belirlenen bir siirede yiyecek ve igecek kaydi tutulur. Geriye

doniik degerlendirmede 24 saatlik diyet hatirlama, yiyecek sikligi anketleri, diyet
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gec¢misleri kullanilir. Diyet degerlendirmesinde dogru tahminler ig¢in 24 saatlik
hatirlama ve yiyecek siklig1 anketleri birlikte kullanilabilir (27). 24 saatlik diyetin
degerlendirilmesi mevcut durumu gosterirken, diyet gegmisinin sorgulanmasi daha
uzun bir zaman dilimi hakkinda bilgi verir (2). Yiyecek sikligi anketleri belli bir
zaman periyodundaki besin alimini gosterir. Mobil tabanli teknolojiler, goriintii ve ses
kayitlar1 kullanilan yenilik¢i yontemlerdir. Yash bireylerde degerlendirmede
yoneltilen anketleri, sorular1 yanitlamak i¢in yaglilarin hafiza problemleri olabilmesi

nedeniyle yakinlarina veya bakim verene ihtiyag duyulabilir (27).

Antropometrik Degerlendirme

Nutrisyonel durumdaki degisimlerle ilgili anatomik olgiimler yapilmaktadir.
Hastalarin niitrisyonel durumlarinin belirlenmesinde kullanilan bu antropometrik
olgtimler; kilo, boy, beden kitle indeksi, baldir ¢apu, iist kol ¢api, triceps cilt kalinlig

ve kullanilan bazi1 testlerdir.

Kilo-Boy Olciimii

Kilo 6l¢iimiiniin stirekliligi yash yetigkinlerde beslenme durumu i¢in giivenilir
bir gdstergedir. Bununla birlikte asir1 kilolu ve obez bireylerde ya da 6dem varliginda
kilo degisimi dikkate alinmayabilir. Kaseksi ve sarkopeni gibi beslenme iliskili
durumlar gbézden kacabilir. Boy yaslilarda gelisen iskelet deformasyonlar

diistintildiiglinde yasa bagh bir degiskendir (27).

Beden Kitle Indeksi (BKI)

Diisiik BKI tek basina malnutrisyon igin bir kriter olarak kullanilabilmektedir.
Beden kitle indeksi DSO’ye gore standart siniflamada BKI <18,5 kg/m? zayif, BKi
18,5-24,9 kg/m? normal, BKI 25-29,9 kg/m? kilolu, BKI 30-39,9 kg/m? obez, BKi 40
kg/m? ve iizeri morbit obez olarak tanimlanir (53). DSO, BKi< 18,5 kg/m?yi diisiik
kilo i¢in sinir deger olarak adlandirmistir. Diger yandan artan asir1 kiloluluk ve obezite
nedeniyle ciddi yetersiz beslenme altindaki hastalar normal BKI araliginda
bulunabilir. Onemli kilo kayb: varligi, BKi>18,5 kg/m? olsa bile beslenme yetersizligi
durumunu yansitabilir (5). BKI kullaniminda bdlgesel farkliliklar vardir. Amerika’da
oldugu gibi asir1 kilolu ya da obez bireylerin yogun oldugu toplumlarda diisiikk BKI
gelismeden 6nce bireylerin ¢ok 6nemli miktarlarda kilo vermeleri gerekir. Bu nedenle

bu toplumlarda diisiik BKI, yetersiz beslenme belirteci olarak tercih edilmeyebiliyor
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(51). Goz oOniinde bulundurulmasi gereken diger bir konu, calismalarin yash
popiilasyonlarin gen¢ insanlardan daha yiiksek optimal BKI araliklarina sahip olmasi
gerektigini gdstermesidir. Yash bireylerde optimal BKI 24-29 kg/m®'dir (27). Bu
sebeple ki beslenme degerlendirmesinde 70 yas alt1 sinir deger 20 kg/m?, 70 yas ve
iistii siir deger 22 kg/m? onerilen sinir degerler olmustur (5). Mortalite ve BKI
iliskisini arastiran ¢alismalarda BK1 24-35 kg/m? arasinda olan kisilerde mortalite riski
en diisiik bulunmustur (25). BKI ile ilgili bu soru isaretlerine ragmen calismalarda
beslenme yetersizliginde dogru tahmin degerine sahip olmasi nedeniyle yaygin olarak
kullanilmaya devam etmektedir (51). Ancak istemsiz kilo kaybi durumu igin
BKi’nden bagimsiz olarak iki alternatif neri sunulmus ve fikir birligine varilmustir.
Akut hastaliklarda son 3 ayda >%5 veya kronik hastaliklarda siiresiz olarak >%10’dan
fazla kilo kaybi1 yetersiz beslenmenin degerlendirilmesinde simir deger olarak kabul
edilmistir (5). Kilonun korunmasi, kilo kaybinin artmasi ve azalmasi gibi degisimleri
belirleyebilmek, takip edebilmek adina tekrarlanan agirlik 6l¢timleri yapmak 6ncelik
olmaldir. Ozellikle akut hastalik veya yaralanma durumlarinda, bireyler saglik

hizmetine bagvurmadan dnce kayda deger kilo kayiplar1 yasanacag bilinmeli (51).

Kol ve Bacak Olciimleri

Omurga deformiteleri, gii¢siizliik, agr1 ve sakatlik gibi ayakta durmakta giigliik
¢eken yash bireylerde boy dlgililemiyorsa kullanilan alternatif dlgiimlerdir (27). Yash
bireylerde baldir ¢apr ve orta kol kas kitlesi ¢evresinin azalmasi sarkopeniyi isaret
etmesi agisindan onemlidir. BKI tek basina yaniltici olabileceginden bu &lgiimlerin
birlikte degerlendirilmesi faydali olacaktir (3). BKI, kol ve bacak antropometrik
olgtimleri klinikte genis bir kullanima sahip objektif degiskenlerdir (5). Bu dlgiimler
calismalarda belirleyici goriinmekte. Ote yandan yas, cografya, fiziksel aktivite,
hidrasyon durumuna gore diizenlenmediklerinden evrensel olarak gegerli kabul

edilmemislerdir (48).

Deri kivrimi 6l¢iimii: Triseps ve subskapular deri kivrim kalinliklart viicut yagi

indeksi hakkinda bilgi sunar.

Kol ¢evresi olgiimii: Orta kol cevresi viicut yagini1 ve yagsiz kas kiitlesini
tahmin eder. Kadinlarda ortalama orta kol ¢evresi (OKC)<22 cm, erkeklerde OKC<23

cm olmasi kas doku eksikligini ve yetersiz beslenmeyi gosterir. Orta kol kas ¢evresi
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Ol¢iimii i¢in kol dirsekden 90 derece biikiiliir. Omuzdan akromial ¢ikint1 ile dirsekte

olekranon ¢ikint1 arasinda orta noktadan ¢evresi 6l¢iiliir (54).

Bacak gevresi 6l¢giimii: Baldir ¢evresi kas kiitlesinin bir diger gostergesidir.
Baldir c¢evresinin <31 cm olmas1 kas kiitlesinde azalma ve yetersiz beslenmeyi

diistindiiriir (27).

Bel Cevresi, Bel/Kal¢a Orant

Bel ¢evresi ve bel/kalca orani intraabdominal yaglanmay1 tespit eder.
Ulkemizde santral obezite tanis1 igin sinir deger erkeklerde 100 cm ve iizeri, kadinlarda
90 cm ve lizeri olarak belirlenmistir. Obeziteyi degerlendirmede BKI’den daha
giivenilirdir. BKI>35 kg/m? olan bireylerde ise bel gevresi dl¢iimiiniin tanisal bir
degeri yoktur. (4) Bel gevresi oOlgiiliirken en alt kaburga belirlenir. Kalgada ise iliak
kemik cikintis1 isaretlenir. Ikisi arasinda orta noktadan bel ¢evresi olgiiliir (41).
Bel/kalga oraninin erkekler i¢in >0,90 cm ve kadinlar i¢in >0,85 cm olmas1 artan

metabolik komplikasyon riski ile iligkilidir (27).

Viicut Kompozisyonu

Biyoelektrik  biyoimpedans analizleri (BIA), ¢ift enerjili  x-1511
absorbsiyometrisi (DeXA), bilgisayarli tomografi (BT), ultrason (USG) veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknikleri ile objektif yagsiz viicut kiitlesi ve
yag kiitlesi dl¢timleri yapilabilir. Yagsiz viicut kiitlesi yani kas kiitlesinin metabolik ve
islevsel acidan en uygun bilgiyi sagladig1 diisiiniilmektedir (5). Olgiimleri normalin
iist smirinda baglayan bireyler, Olciilen degerde azalma olsa bile normal olarak
siniflandirilmaya devam edebilirler. Bu nedenle 6l¢timler normalin altina diismeden
¢ok Once yetersiz beslenme durumu gelismesi miimkiindiir (48). Azalmis kas kiitlesi
GLIM’in malnutrisyon tan1 kriterleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle onaylanmig
bu yontemlerle objektif olciimlerin yapilmasi Onerilmektedir. Ote yandan bu
yontemler ¢ogu ortamda mevcut degildir (51). Tim saglik bakim ortamlarinda
uygulanabilmesi i¢in malnutrisyon tanisinda azalmig kas kiitlesi varligi zorunlu

tutulmamstir (5).

Biyoelektrik Impedans Analizi: Biyoelektrik impedans Analizi (BIA) belirli bir
alternatif elektirik akimina direnci ve reaktansi Olgerek viicut sivi hacimlerini tahmin

eder (27). Malnutrisyonu taramak, beslenme iliskili komplikasyonlari tahmin etmek
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ve beslenme sonrasi miidahalenin etkilerini takip etmek i¢in kullanilabilecegi
diistiniilmektedir. Hizli ve non-invaziv bir testtir, ancak kullanimi igin 6zel ekipman

ve egitim gerektirir (48).

Cift Enerjili X-Isint Absorbsiyometrisi: Cift enerjili X-1s1n1 absorbsiyometrisi
(DEXA), kemik yogunlugu ve kiitlesinin ayrimi igin gelistirilmis bir yontemdir.
Yontem kemik mineral kiitlesi yan1 sira yumusak doku kiitlesini de dlgebilen hassas

bir 6l¢iim sunar (48).

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):
Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans viicut kompozisyonunun doku-sistem
seviyesindeki iskelet kasi, yag dokusu, i¢ organlar ve beyin olmak {izere bilesenleri
Olger. BT ve MRG viicut kompozisyonu degerlendirmede faydali goriinsede klinik

kullanimlar1 sinirlidir (48).

Fzotop Seyreltme: 1zotop seyreltme ile toplam viicut suyu dl¢iiliir. Su, yagsiz
viicut kiitlesi ile nispeten istikrarli bir iliski siirdiiriir ve bu nedenle dlgiilen su
izotop seyreltme hacimleri, yagsiz viicut kiitlesi ve yag kiitlesinin tahmin
edilmesini saglar. Bu istikrarli siire¢ hastalikla iligkili olarak degisebilir. Bu
sebeple akut ya da kronik hastalig1 olanlarda elde edilen veriler yorumlanirken bu
degisim dikkate alinmalidir (48).

Fonksiyonel Testler: Kas fonksiyonunun beslenme durumu degisimlerine ¢ok
duyarli oldugu ve viicut kompozisyonundaki degisiklikler goriilmeden &nce
etkilendigi tespit edilmistir. Bu nedenle, kas fonksiyonunun oOl¢iimiiniin yetersiz
beslenmeyi 6ngordiigii gosterilmistir (48). Kas kiitlesini 6l¢mek igin teknik yontemler
yerine yasl bireylerde kas giiciinde azalmayi gostermek i¢in yiirlime hiz1 testi,
sandalyeden kalkma testi ya da el kavrama giicii yontemi uygulanabilir. Yiiriime hizi
i¢in pratik tan1 koyma esik degerleri; <0,8 m/sn ya da <1,0 m/sn’dir. El kavrama giicii
yonteminde Onerilen esik degerler; kadinlar i¢in <20 kg ve erkekler i¢in <30 kg’dir
(4). Yashilarda, <5 kg el kavrama giicli yiiksek 6liim orani ile iligkilendirilmistir. El
kavrama giicii ile nutrisyonel fonksiyondaki diizelme erken donemde tespit
edilebildigi icin beslenme miidahalelerine verilen yanitin takibi i¢in 1yl bir

parametredir (48).
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Laborataur Degerlendirmesi

Beslenme bozukluklar siire ve siddetine gdre bir¢ok metabolik bozukluga
sebep olabilir. Ciddi beslenme yetersizligi olan kaseksi gelismis bireylerde anemi,
trombositopeni, lokopeni ve notropeni birlikte veya tek tek goriilebilir. Siddetli ve
uzun siireli beslenme bozukluklar1 elektrolit bozukluklarina da sebep olabilir.
Ozellikle hipokalemi sik gériiliir. Hipokloremi, hipomagnezemi, hipernatremi ve
hipofosfatemi daha az siklikta goriiliir. EKG bulgular1 gelisebilir. Azalan kemik
mineral yogunlugu kemik mineral dansitometresi ile tespit edilebilir (4). Serum
alblimin gibi viseral proteinlerin hastalik siddeti ve sonucu ile ilgili gostergeler oldugu
diistincesiyle beslenme ile ilgili de bir gosterge olabilecegi diisiiniilmiistiir (5).
Acliktan sonraki 24 saatte alblimin sentezi hiz1 belirgin sekilde azalir. Bununla birlikte,
albiimin yikiminda azalma, ekstravaskiiler albliminin intravaskiiler kompartmana
transferi nedeniyle alblimin seviyelerinde ¢ok az miktarda degisiklik olur (48). Bu
sebeple yaygimn inancin aksine malnutrisyonu yansitmamaktadir (2). Beslenme
yetersizligi prealbumin seviyelerini diisiiriir ve yeniden beslenme ise seviyeleri tekrar
normal seviyeye getirir. Prealbumin beslenme degisiklikleri yani sira enfeksiyon,
hipertiroidizm, bobrek hastaliklari, karaciger yetmezligi gibi klinik durumlardan da
etkilenir. Bu sebeple beslenme durumunun belirlenmesi i¢in kullanilabilecek giivenilir
bir belirte¢ degildir (48). Malnutrisyonu olan hastalarda kreatinin tiriner atilimi
azalmistir (2). Ancak idrar kayiplari, oligiiri, ditiretik kullanim1 da kreatinin atilimini

azaltir ve bu durum uygun olmayan malnutrisyon tanilarina neden olabilir (48).

Yashihk Doneminde Beslenmenin Degerlendirilmesi

Beslenme miidahalesinden fayda gorebilecek bireyleri erken donemde tespit
etmek, geriatrik beslenme degerlendirmesinin ilk adimidir. Akut ve kronik hastaliklar
olanlarda hastalarin beslenme bozuklugu gelisme riskinin yiiksek oldugu kabul
edildiginden, beslenme taramasi tiim klinik ve bakim ortamlarinda her zaman
onerilmektedir (5). Akut ve kronik hastaliklardan bagimsiz olarak, asir1 kilolu ve obez
kisilerde dahil olmak iizere tiim yaslilarin yetersiz beslenme ac¢isindan rutin olarak
taranmasi Onerilmektedir (43). ESPEN’in Onerilerinde de 65 yas lizerindeki tim

bireylerin niitrisyonel agidan rutin olarak taranmasi hedeflenmektedir (55).

Saglik hizmetine basvuru nedenleri gogu zaman beslenme problemleri degildir.

Ama her ne sebeple olursa olsun beslenme bozukluklarinin saglig: etkiledigi ve bir¢ok
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kronik hastaligin saglikli beslenme ile iliskisi oldugu hatirlanarak beslenme anamnezi
alimmali. Beslenme davranis bozukluklari, asir1 ya da yetersiz beslenme durumlari,
yanlis beslenip beslenmedikleri, beslenme ile ilgili sorunlari ve bu sorunlara baglh

gelismis olabilecek hastaliklari sorgulanmalidir. (4).

2.3.8. Malnutrisyon Siddet-Derecelendirilmesi

Malnutrisyon tani1 en az bir fenotipik ve bir etyolojik kriter gerektirirken,
malnutrisyon derecesi fenotipik kriterlere gore belirlenir (27). Tarama ve teshis
asamasini takip eden siddet derecelendirmesinde 2 asama belirlenmistir. Fenotipik
kriterler olan kilo kaybi, diisiik BKI ve azalmus kas kiitlesi Kriterlerinden biri

saglanmalidir (51).

Tablo 2. Siddet derecelendirmesi

1. Asama/Orta yetersiz beslenme

e Son 6 ay i¢inde %5-10 veya 6 aydan daha fazla stirede %10-20 kilo kayb1

olmasi,

e <70 yas bireylerde BKi<20 kg/m? veya >70 yas bireylerde BKi<22kg/m?

olmasi,
e azalmis kas kiitlesi*
2. Asama/Siddetli yetersiz beslenme
e s0n 6 ay icinde %10 kilo kayb1 veya 6 aydan uzun siirede >%20 kilo kaybi,
e <70 yas bireylerde BKi<18,5kg/m? veya >70 yas bireylerde BKi<20kg/m?

e Siddetli azalmis kas kiitlesi*

* Azalmug kas kiitlesi 6l¢iimii igin viicut kompozisyonu 6l¢iimleri veya standart orta kol kasi ¢evresi ve
baldir gevresi antropometrik 6lgtimleri kullanilabilir (51).

2.3.9. Tarama ve Degerlendirmede Kullamlan Olgekler

Nutrisyon Risk Taramasi (NRS-2002, Nutritional Risk Screening 2002),
Malnutrisyon Evrensel Tarama Aract (MUST -Malnutrition Universal Screening
Tool), Malnutrisyon Tarama Aract (MST-Malnutrition Screening Tool), Kisa
Nutrisyon Degerlendirme Sorgulamasi (SNAQ-The Simplified Nutrition Assessment
Questionnaire) yaygin kullanilan tarama araglarindan bazilaridir. NRS-2002; BK1, son
kilo kayb1 yiizdesi ve gida almmi sorgular. MUST; BKI, agiklanamayan kilo kayb1

Oykiisii ve hastalik etkisini sorgulayan bes asamali bir tarama testidir. Baz1 formlar
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farkli ortam ve popiilasyonlara gore kullanilmaktadir. SNAQ, toplumda yasayan yash
yetigkinlerde ve uzun siireli bakim sakinlerinde test edilmis dért maddelik bir tarama
aracidir. MST, hastanede yatan hastalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir ve kanser

hastalarinda kullanim i¢in de onaylanmustir (27).

Tani1 araglar1 daha fazla zaman alan, bazen tecriibeli personel gerektiren
metotlardir. Malnutrisyonun ciddiyeti ve altta yatan faktorleri hakkinda bilgi verirler.
Subjektif global degerlendirme (SGA) beslenme durumunu degerlendirmek i¢in klinik
bir aractir. Kilo kaybi, beslenme durumunda degisiklik, beslenmeyi etkileyen
faktorlerle ilgili 6ykii ve fizik muayeneye dayali bir aractir (48). NRS-2002, SGA ve
MUST kullanimi1 ESPEN tarafindan 6nerilmektedir. Avrupa da kullanimi yaygindir.

Kullanimi igin basit bir egitim gerektirirler (2).

MNA VE MNA-SF

Hastane ve toplumdaki yash insanlar1 taramak veya degerlendirmek i¢in
ESPEN MNA'nin tam veya kisa formunun (MNA-SF) kullanimini 6nermektedir (11).
MNA ve MNA-SF klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Ulkemizde de yaslilarin
beslenme durumunu taramak ve degerlendirmek icin gegerli bir yontem oldugu ortaya
konmustur (20). MNA; Tiirk¢e’ye KEPAN (Klinik Enteral Parenteral Nutrisyon
Dernegi) tarafindan uyarlanmistir. Uzun MNA formu ve revize edilerek olusturulan
MNA-SF kisa formu mevcuttur. MNA-SF hastanin besin aliminda degisiklik olup
olmadigi, son 3 ayda kilo kaybi1 olup olmadigi, mobilitesi, son 3 ayda psikolojik distres
veya akut hastalik gecirip ge¢irmedigi, ndropsikolojik problem varligi ve beden kitle
indeksi (BKI) hesaplanarak puanlanir (56). MNA-SF’in revize edilmesinden sonra
BKI hesaplanmas1 miimkiin olmayan hastalar icin BKI yerine alternatif olarak baldir
cevresi secenegi sunulmustur. MNA-SF’nun gegerlilik calismalarinda benzer
duyarlilik ve 6zgiilliik oranlariyla, MNA kadar iyi oldugu gosterilmistir (56,57).
Baldir ¢evresi seceneginin sunuldugu revize formu da dahil olmak iizere tek basina ya
da MNA uzun formunun bir pargasi olarak kullanilabilir (21,57). MNA-SF testi tek
basina kullanildiginda toplam skor 14 puan olmak {izere; 12-14 puan arasi normal
beslenmis, 8-11 puan arasi risk altinda ve 7 puan veya altinda belirgin malniitre
seklinde smiflandirilmistir  (56). 11 puan ve altinda uzun MNA formu ile
degerlendirmeye devam edilmesi Onerilmektedir. Aslinda MNA formu tarama ve

degerlendirme aracinin birlesimidir, ¢linkii formun son kismi formun ilk kismindaki
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maddelerin daha detayli bir incelemesidir Uzun MNA 4 boliimden olusur. Bu dort
boliimii; antropometrik degerlendirme (BKI, kilo, boy, kol ve baldir ¢evreleri), genel
degerlendirme (hayat tarzi, ilag, mobilite, depresyon ve demans belirtileri), kisa
beslenme degerlendirmesi (6giin sayisi, gida ve sivi alimi, beslenmede 6zerklik) ve
subjektif degerlendirme (saglik ve beslenme konusunda benlik algisi) olusturur (56).
MNA testi toplam skoru 30 puan olmak iizere; hastalar1 24 puan veya iistiinde normal
beslenmis, 17-23,5 puan arasinda risk altinda, 17 puan altinda belirgin malniitre olarak
smiflandirmaktadir  (56). Diger tarama yontemleri, birgok yasli hastada yetersiz
beslenmeyi tespit edebilir, ancak MNA taramasi ve degerlendirmesi, beslenme
anketinin yani sira yaslilarin beslenme durumunu etkileyen fiziksel ve zihinsel yonleri
de icerdiginden, yetersiz beslenme ve yetersiz beslenme gelisme riskini erken bir
asamada belirleyebilir. (53). Heniiz albiimin seviyesi diismeden, kilo kayb1 ya da
diisik BKI gelismeden malnutrisyon riski altindaki kisiler MNA testi kullanarak
belirlenebilir (56). Besin agisindan zengin gida gruplarinin alimin1 degerlendirmek
icin tek aragtir. Bireylerin nerede puan kaybettigini belirlemek icin MNA formu
tamamlanmali. MNA formu Ogelerine dikkatlice bakmak beslenme miidahalesine
rehberlik etmeye yardimci olabilir. Kas ve bilissel islevle ilgili iki "islevsel kavrami"

degerlendiren tek degerlendirme aracidir (57).

2.4. AILE HEKIMLIGI

2.4.1. Aile Hekimligi Tanimi

WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners / Family Physicians - Diinya Genel
Pratisyen / Aile Hekimligi Ulusal Kolejler, Akademileri ve Akademik Dernekleri
Birligi) Avrupa bolgesinin tanimina gore;*“ Aile Hekimligi kendine 6zgii egitim igerigi,
arastirmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin

ve birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanliktir” (58).

2.4.2. Aile Hekimligi Disiplini

Aile hekimligi disiplininde birinci basamak, hastalarin saglik sistemiyle ilk
temas noktasini olusturur. Geng, yasli, kadin, erkek ayirmadan tiim saglik sorunlariyla

ilgilenir. Gerektiginde sunulacak saglik hizmetini koordine ederek amacina uygun ve
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etkin bir saglik sunumu saglayabilir. Bunu yaparken kisi merkezli yaklasimi benimser,
kisiler ve sorunlariyla ilgilenir. Uzun donemde tekrarlayan temaslarla kurulan iliski ve
saghk bakimmin stirekliligi diger disiplinlerden farkli bir hasta-hekim iligkisi
gelismesine, etkin iletisim kurulmasina, gereginde hasta ile is birligi yapilmasina
olanak saglar. Birinci basamak hekimleri, hastaliklar1 toplumdaki prevalans ve
insidansina gore degerlendirir. Siklikla ilk kez saptanan rahatsizlikla iliskili
anksiyetesi olan bireyi bilgilendirir. Ayni anda tiim saglik sorunlariyla ilgilenir. ivedi
girisim gereken geligsmeleri yonetir. Bazen zamani bir arag olarak kullanir ve daha
sonra tekrar gozden gegirme karari alabilir. Sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin
Onlenmesi icin uygun stratejileri uygular. Bireylerin hastaliklarini fiziksel, ruhsal,
kiiltiirel, toplumsal yonleriyle de ele alir. Aile hekimleri saglik hizmeti sunumunda
bireysel saglik gereksinimleri yani sira toplumun saglik gereksinimlerine karsida

sorumludur (58).

2.4.3. Aile Hekimliginin Geriatrik Degerlendirmedeki Rolii

Aile hekimligi saglik hizmetiyle bulusma noktasidir, 6zellikle yasl bireyler
saglik hizmeti igin siklikla birinci basamagi tercih ederler. Tercih etmelerindeki en
belirgin sebep ulasimin kolay olmasi ve uzun dénemde kurulan hasta-hekim iliskisi ile
hekime duyulan giivendir (9). Siirekli saglik hizmetinin saglanmasi ve uzun dénemli
kurulan hasta-hekim iliskisi yagl bireyler tarafindan olduk¢a 6nemsenmektedir (14).
Oyle ki yasli popiilasyon aile hekimligine en sik basvuran gruplardan biridir.
Yetigkinlerin aile hekimligine bagvurularinin degerlendirildigi bir calismada 65 yas ve
iistii bireylerin son bir yilda aile hekimligine bagvurma orani %87 bulunmustur. Yine
ayn1 ¢aligmada kronik hastalig1 olanlarin bagvuru sayismin daha fazla oldugu
gosterilmistir (8). Bir bagka ¢alismada 65 yas ve istii bireylerin son bir ayda saglik
kurulusuna bagvurma oranlar1 %57 bulunmustur (24). Diinyada ve tilkemizde niifusun
giderek yaslanmasi Onlimiizdeki yillarda yash sagligi konusunu daha 6n plana
cikaracaktir. Yash niifusun artisina paralel olarak kronik hastaliklarin toplam saglik
harcamalarindaki yiikii de giderek artmaktadir (14). Yaslilara yonelik saglik
hizmetlerinin birinci basamak saglik hizmetleri i¢inde uygulanmasi konusunda aile
hekimlerine 6nemli gorevler diismektedir. Aile hekimleri ikinci ve tiglincii basamak
saglik hizmetlerinde yer alan diger hekimlerle koordinasyon saglayarak,

multidisipliner bir yaklasimla etkili bir geriatrik hasta hizmeti sunabilir (14). Geriatrik
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degerlendirme ile dogru taniyr koymak, mevcut tedaviyi gelistirmek, uzun dénem
bakim planlarin1 yapmak, fonksiyonel durumu korumak ve gelistirmek, yasam
kalitesini arttirmak gerekir (14). Beklenen yasam siiresinin artmasi ancak yasam
kalitesi arttirilabildiginde anlam kazanir. Bu nedenle geng popiilasyonda temel hedef
‘tedavi’ iken, yasli popiilasyon i¢in temel hedef ‘yasam kalitesinin korunmasi’dir (29).
Yasl bireyler koruyucu hekimlik uygulamalarina daha ¢ok ihtiyag¢ duyarlar (10). Yash
sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi adina ilk olarak durum tespiti yapilmalidir. Yash
saglig1 hizmetleri planlanirken kolay ulasilabilir, kapsayici ve biitiinciil bir yaklagimin
gerektigi cesitli kaynaklarda vurgulanmaktadir (24). Bu 6neriler bu konuda birinci
basamagin roliiniin 6nemine isaret etmektedir. Diizenli araliklarla yapilan kapsamli
geriatrik degerlendirme ile mortalite ve bakimevine yerlestirilme oranlarinda azalma
oldugu bilinmektedir. (14). Ote yandan saglikli beslenme, diizenli egzersiz, alkol ve
tiitlin Uriinlerinden kaginmak gibi birincil koruma uygulamalarina ragmen kontrol
edilemeyen faktorlerinde etkisiyle hastaliklar meydana gelebilir. Hastalik taramalari
ile erken tan1 saglanabilir. Erken tani tedavi basarisini arttirirken, hastalik yiikiini
azaltabilir (22). Aile hekimligi toplumda sik goriilen hastaliklarin tan1 ve tedavisini
yonetebilen, koruyucu hekimlik ilkelerini uygulayabilen, bunlar1 uygularken etkili
iletisim kuran ve davranis degisikligi saglayacak egitim becerilerine sahip uzmanlik
alanidir (10).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TURU

Calisma 65 yas ve Ustii bireylerde malnutrisyon degerlendirmesi igin kesitsel

tipte bir ¢calismadir.

3.2. ARASTIRMA YERI VE ZAMANI

Calisma 25 Mayis 2021-25 Agustos 2021 tarihleri arasinda Ankara ili
Etimesgut 2 No’lu Aile Sagligi Merkezinde yapildi.

3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Calismanin 6rneklem hacmi (n); Etki biyiikligi (Effect size d) = 0.30,
anlamlilik diizeyi (a)=0.05, Testin giicii (1-B) = %80 olarak Gpower programina
girilerek 143 (n) olarak hesaplanmistir. Bu durumda en az 143 hasta iizerinden
arastirmanin yapilmasi ongoriilmiistiir. Arastirma grubu olarak, Etimesgut 2 No’lu
Aile Sagligi Merkezi (ASM) niifusuna kayith 65 yas tistii bireylerin ¢alismaya dahil
edilmesi hedeflendi. Aile Sagligi Merkezine basvuran kayithh 65 yas ve Tsti
bireylerden ve galismaya katilmay1 kabul eden 292 kisi ¢alismaya dahil edildi. Dahil
edilme kriterleri; 65 yas ve iistii olmak, 6rnekleme segilen ASM’nin niifusuna kayith

olmak, arastirmaya katilmaya goniillii olmak.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI VE VERIi TOPLAMA ARACLARI

Calismaya katilmayr kabul eden Etimesgut 2 No’lu Aile Saghgi Merkezi
niifusuna kayith 65 yas ve istii hastalara yiiz yiize gorlisme yoOntemiyle anket
uygulanmustir. Ogrenim durumunun sorgulandig1 anket sorusunda lise, iiniveriste ve
lisans/doktora 6grenim diizeyinde olan katilimci sayisinin istatistiksel degerlendirme
i¢cin yetersiz olmasi nedeniyle, 6grenim durumu “okuryazar” ve “okuryazar degil”
olarak gruplandirildi. Kronik hastaliklar ve ilag kullanimi bilgileri hasta veya hasta
yakinlarindan alinmistir. Antropometrik 6l¢timlerden kol ve bacak ¢evresi 6lglimiiniin
yapilmasini kabul etmeyen 8 hastada dl¢iim yapilmamistir. Anket formlari igeriginde
bulunan boy-kilo, iist kol gevresi, baldir ¢evresi olglimleri ve anket uygulamasi Dr.

Merve Sayin tarafindan tarafindan yapilmistir.
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3.4.1. Anket Formu

Yas, cinsiyet, medeni durum, ogrenim durumu, diabetes mellitus,
hipertansiyon, kalp damar hastaliklari, kronik solunum yolu hastaliklari (asttm, KOAH
vb.), sindirim sistemi bozukluklari, demans, depresyon, osteoporoz, nérolojik
bozukluklar, diger hastaliklar (anemi, guatr, varis vb. kronik hastaliklar), ¢igneme
giicliigii, yutma giicliigii, ila¢ kullanimi ve sigara kullaniminin sorgulandigi 22 soruluk

anket uygulanmistir. Ek-1 anket formu kullanildi.

3.4.2. MNA-SF (Mini Nutritional Assessment-Short Form)

MNA ve MNA-SF hastanede ya da toplum icindeki yaslilarin tarama ve
degerlendirilmesi i¢in tasarlanmis formlardir (2,11). Nutrisyonel durumu
degerlendirmek adina yashilarda kullanimi onerilen, lilkemizde de gegerliligi 2013
yilinda D. Sarikaya ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alisma ile ortaya konmus MNA-
SF ve MNA testleri kullanilmistir (20). EK-2'de MNA-SF testi goriilmektedir. MNA-
SF testinde 5 s6zel soru, 1 antropometrik 6l¢iim bulunmaktadir ve toplam skoru 14
puan olmak lizere; 12-14 puan arasi normal beslenmis, 8-11 puan aras1 malnutrisyon

riski altinda, 7 puan veya alt1 belirgin malniitre seklinde siniflandirilmaktadir.

3.4.3. MNA (Mini Nutritional Assessment)

MNA yash bireylerde malnutrisyonu degerlendirmek icin giivenilir bir 6l¢ektir
(49). Ek-3 formunda MNA testi sunulmustur MNA testi tarama ve degerlendirme
toplam skoru 30 puan olmak {izere; > 24 puan normal beslenmis, 17-23,5 puan
arasinda risk altinda, 17 veya altinda puan belirgin malniitrisyon olarak
siniflandirilmaktadir. MNA testi 15°1 sozel sorgulama ve 3’ antropometrik dlgiime
dayal1 18 sorudan olugsmakta ve 6 sorusu tarama boliimiinii olusturmaktadir. Bu tarama
bolimii MNA-SF olarak da kabul edilmektedir. Bu sebeple tiim hastalara Ek-1
formunda verilen anket ve EK-3 formunda verilen MNA testi uygulanmistir. MNA

testi tarama puant MNA-SF testi skoru olarak kullanilmustir.

3.5. ETIK KURUL ONAYI VE KURUMSAL iZINLER

Calisma Ankara Yildirim Beyazit Universitesi (AYBU) Klinik Arastirmalar
Yerel Etik Kurulu tarafindan 15/06/2021 tarihinde ve Ankara Il Saghik Miidiirliigii
tarafindan 02/07/2021 tarihinde onaylanmustir.
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3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanildi. Katilimeilara iligkin sosyodemografik
Ozellikler betimsel olarak incelenmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasi
yapilmadan 6nce, degiskenlerin normal daglima uygunlugu Shapiro Wilk yontemi ile
test edilmistir. Shaipro Wilk testi degerlerine gore, Normal dagilima uygun olmayan
degerler iizerinden Parametrik Olmayan testler (Mann-Whitney U testi, Kruskal
Wallis testi) kullanilarak karsilastirmalar  yapilmustir.  Niteliksel — verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test kullanildi,
Karsilastirmalarin Sonuglar1 %95, %99 giiven araliginda; p<0,05, p<0,01 anlamlilik

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 292 kisi katilmig olup tamamui 65 yas ve iistii bireylerdir. 65-74 yas
arasinda %79,5 (n=232), 75-84 arasinda %17,5 (n=51), 85 yas isti %3,9 (n=9)
bulunmustur. Bu katilimcilarin 128’inin erkek, 164’tiniin kadin oldugu bulundu.
Medeni durumla ilgili bulgularda; katilimeilarin gogunun evli (%67,1) oldugu goriildii.
Ogrenim durumu; %30,5 okuryazar degil, %69,5 okuryazar olarak belirlenmistir.
Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun ilag kullandigi (%83,2, n=243), bulunmustur.
Cigneme problemi %30,8’nde (n=90) varken, %69,2’nde (n=202) yoktur. Yutma
problemi %16,1’nda (n=47) varken, %83,9’inda (n=246) olmadig1 belirlenmistir.
Sigara Kullanma Durumu; %13,7 evet kullantyorum, %55,1 hayir kullanmiyorum-hig
kullanmadim, %31,2 hayir kullanmiyorum-biraktim olarak belirlenmistir.
Katilimeilarm BKI indeksleri durumuna gore, %14,7 Normal, %36,6 Fazla kilolu,
%43,7 Obez ve %5,5 Morbit obez olarak belirlenmistir. BKI <18,5 kg/m? olan zayif
kategorisinde katilime1 yoktu (Tablo 3).

Tablo 3. Katilimcilara iligkin tanimlayici istatistikler

Frekans . 0
(n=292) Yiizde (%0)
60-74 232 79,5
Yas 75-84 51 17,5
85+ 9 3,9
Cinsivet Erkek 128 43,8
4 Kadin 164 56,2
. Evli 196 67,1
Medeni Durum Bekar 96 32,9
Osrenim D OKur-Yazar Degil 89 30,5
grefim urumu Okur-Yazar 203 69,5
. Hayir 49 16,8
Ila¢ Kullamip Kullanma Durumu Evet 243 83.2
. . Hayir 202 69,2
Cigneme Problemi Evet 90 30.8
. Hayir 245 83,9
Yutma Problemi Evet 47 161
Evet Kullaniyorum. 40 13,7
Hayir Kullanmiyorum,
Sigara Kullanim Durumu Hi¢ Kullanmadim. 161 551
Hayir Kullanmiyorum,
Biraktim. 9l 312
Zayif (<18,5) 0 0
Normal (18,5-24,9) 43 14,7
BKi (kg/m?) Fazla kilolu (25-29,9) 107 36,6
Obez (30-39,9) 126 43,2
Morbit obez (>40) 16 5,5
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Tablo 4’de katilimcilara iliskin hastalik durumu incelendiginde; kronik
hastaliga sahip olan katilimcilarin oraninin yiiksek oldugu goriildii. 252 katilimeida en
az bir kronik hastalik varlig1 tespit edilirken, 40 yagh bireyde kronik hastalik olmadig:
tespit edildi. Katilimeilarin %54,8°nda hipertansiyon oldugu bulundu ve en sik goriilen
kronik hastalik hipertansiyondu. Diger sik goriilen kronik hastaliklar aterosklerotik
kalp hastaliklari, diabetes mellitus, KOAH/astim, sindirim sistemi hastaliklar1 ve diger
hastaliklar grubu olmustur. Alzheimer/demans, depresyon, romatizmal hastalik,
osteoporoz, kanser, norolojik hastalik daha az siklikta goriilen kronik hastaliklar

oldugu bulunmustur.

Tablo 4. Katilimcilarin hastaliklari ile ilgili tanimlayicr istatistikler

Frekans .
Yiizde (%0)
(n=292)
Hay1r 40 13,7
Kronik Hastahlk Durumu
Evet 252 86,3
Diabetes Mellitus
97 33,2
KOAH/Astim
43 14,7
Hipertansiyon
P y 160 54,8
Aterosklerotik Kalp Hastaliklar:
107 36,6
Alzheimer/Demans
6 2,0
Depresyon
presy 10 3,4
Romatizmal Hastalklar
12 41
Sindirim Sistemi Hastahklar:
45 15,4
Osteoporoz
21 7,2
Kanser
6 2,0
Norolojik Bozukluklar
11 3,8
Anemi, Guatr, Varis Vb. diger
105 36,0
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Tablo 5’de katilimcilarin kullandig1 ilag sayisi, boy uzunluklari, viicut

agirhiklari, BKI, kol cevresi ve baldir cevresine iliskin tanimlayict istatistikler

verilmigtir.

Tablo 5. Katilimcilarin ilag kullanim sayisi ve antropometrik Sl¢iimleri ile ilgili

tanimlayici istatistikler

Tk Son En En
s S S Mk v Or
yiizdelik) yiizdelik)

Katihmeimin kullandig:
ila¢ sayisi 3,2+2,6 1 5 0 12 3
Boy (cm) 160,9+9,3 154 168 141 187 160
Kilo (kg) 78+14,8 68 86 40 136 77
BKi (kg/m?) 30,2+5,7 26,4 33,2 18,7 51,3 29,8
Kol Cevresi (cm) 29,2+4,0 27 31 19 45 29
Baldir Cevresi (cm) 36,5-+4,5 33,3 39 27 62 36

MNA-SF tarama testi yapilarak elde edilen tarama sonuglarma gore

katilimcilarin %67,8’1 normal nutrisyon, %28,1°1 malnutrisyon riski altinda, %4,1

malnutre olarak belirlenmistir. Diger taraftan, MNA testi ile yapilan degerlendirme

skoruna gore; %72,3’s1 normal nutrisyon, %24,0’1 malnutrisyon riski altinda, %3,8

malnutre durumu olarak belirlenmistir.

Bu durumda MNA-SF ve MNA

karsilastirildiginda %84,3 degerin uyumlu %17,8 degerin birbiriyle uyumlu olmadigi

tespit edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Nutrisyonel tarama ve degerlendirme sonuglari

Yii
Frekans (l(l,/zoc)le
(n=292)
Normal 198 67.8
Nutrisyon
MNA-SF Malnutrisyon
Riski 82 281
Malnutrisyon 12 4,1
Normal 211 72,3
Nutrisyon
MNA Malqutrlsyon 70 24,0
Riski
Malnutrisyon 11 3,8
MNA-SF ve MNA Uyumlu 246 84,3
Skoru Uyumluluk Uyumsuz 46 17,8
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Tablo 7°de tam MNA ile MNA-SF karsilastirildiginda malnutrisyon riski ve
malnutrisyonu tespit etmede 6zgiilliik ve duyarlilik oranlar1 verilmektedir. MNA ve
MNA-SF testleri karsilastirildiginda malnutrisyon riskini belirlemede 6zgiilliikk ve
duyarlilik sirasiyla %86 ve %75 bulundu. Malnutrisyonu tespit etmede o6zgiilliik ve

duyarlilik sirasiyla %97 ve%63 bulundu.

Tablo 7. Tam MNA ile MNA-SF testi karsilastirmast

Ozgiilliik (%) Duyarlihk (%)
Normal Nutrisyon %73 %88
Malnutrisyon Riski %86 %75
Malnutrisyon %97 %63

Ayrica katilimeilarin besin gruplariyla ilgili tercihleri incelendiginde (Tablo 8);
giinliik en az bir porsiyon siit ve siit iirlinii tilkketen ve haftada iki veya daha fazla
porsiyon baklagil veya yumurta tiiketenler ¢ogunluktaydi. Katilimcilarin nerdeyse

yarisinin her giin et, balik veya beyaz et tiiketmedigi bulundu.

Tablo 8. Besin tercihleri ile ilgili tanimlayici istatistikler

Frekans Yiizde
(n=286) (%)
Giinde En Az Bir Porsiyon Siit Uriinii Hayir 44 15,4
(Siit, Peynir, Yogurt) Tiiketiyor Evet 242 84,6
Haftada iki Veya Daha Fazla Porsiyon Hayir 36 12,6
Baklagil Veya Yumurta Tiiketiyor Evet 250 87,4
Hayir 139 48,6
Her Giin Et Balik Veya Beyaz Et Tiiketiyor
Evet 147 51,4

Tablo 9 incelendiginde; nutrisyon durumu ile yas, cinsiyet, medeni durum,

6grenim durumu arasinda istatiksel anlamli bir iliski olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 9. Nutrisyon durumu ile katilimcilarin sosyodemografik dzelliklerinin iligkisi

Normal Malnutrisyon .
. . Malnutrisyon
Nutrisyon Riski (n=11) ,
n= X p
=211 n=70
(n ) '_( ) Yiizde (%0)
Yiizde (%) Yiizde (%)
60-74 174 (%72,0) 61 (%25,4) 6 (%2,6)
Yas siniflamas1  75-84 39 (%46,5) 7 (%17,7) 3 (%5,9) 8,493 0,054
85+ 5 (%55,6) 2 (%22,2) 2 (%22,2)
o Erkek 98 (%76,6) 27 (%21,1) 3 (%2,3)
Cinsiyet 2,597 0,271
Kadmn 113 (%68,9) 43 (%26,2) 8 (%4,9)
] Evli 147 (%75,0) 44 (%22,5) 5 (9%2,6)
Medeni durum 3,537 0,166
Bekar 64 (%66,7) 26 (%27,1) 6 (%6,3)
Okur-Y
- UEYAzEr 59 (9666,3) 27 (%30,3) 3 (%3,4)
Ogrenim Degil 2,848 0,241
Okur-Yazar 152 (%74,9) 43 (%21,2) 8 (%3,9)

**p<0,01;*p<0,05

Tablo 10’da nutrisyon durumu ile kronik hastalik durumu arasinda istatiksel
acidan anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. Bu durumda kronik hastaligi olan
katilimeilarin malnutrisyon riski (%30,0) ve malnutrisyon (%4,0) oranlari, kronik
hastaligi olmayan katilimeilarin malnutrisyon riski (%5,0) ve malnutrisyon (%2,5)

oranlarindan istatiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p=0,008;p<0,01).

Nutrisyon durumu ile diabetes mellitus, hipertansiyon, Alzheimer/demans,
depresyon, romatizmal hastalik, sindirim sistemi hastaliklari, kanser, norolojik

hastaliklar arasinda istatiksel anlamli bir iliski olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Nutrisyon durumu ile KOAH/astim durumu arasinda istatiksel agidan anlamli
bir iliski oldugu goriilmektedir. Bu iliskide KOAH/astim olan katilimeilarin
nutrisyonel durumlarina goére bulgularinda; %55,8 normal nutrisyon, %41,9
malnutrisyon riski ve %2,3 oraninda malnutrisyon oldugu saptandi. KOAH/astim olan
hastalarin malnutrisyon riski orani KOAH/astim olmayanlardan anlamli yiiksek

bulundu (p=0,012;p<0,05).

Nutrisyon durumu ile Aterosklerotik kardiovaskiiler hastalik (ASKVH)
durumu arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. Bu durumda
ASKVH olan katilimeilarin nutrisyon seviyelerine goére; normal nutrisyon orani

%62,6, malnutrisyon riski orani %32,7 ve malnutrisyon oran1 %4,7 bulunmustur.
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ASKVH olan katilimcilarin malnutrisyon riski ve malnutrisyon oranlart ASKVH

olmayan katilimcilardan istatiksel anlaml yiiksek bulunmustur (p=0,019;p<0,05).

Nutrisyon durumu ile osteoporoz varligi arasinda bir istatiksel agidan anlaml
iliski oldugu goriilmektedir. Bu durumda osteoporoz varligi olan katilimcilar nutrisyon
seviyelerine gore; normal nutrisyon orant %66,7, malnutrisyon riski %19,1 orani ve
malnutrisyon oran1 %14,3 olarak bulunmustur. Burada osteoporozu olan katilimcilarin
malnutrisyon oranm1 (%14,3), osteoporoz olmayan katilimcilarda malnutrisyon

oranindan (%3,0) istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,031;p<0,05).

Nutrisyon durumu ile ilag¢ kullanip kullanmama durumu arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. Bu durumda nutrisyon seviyelerine
gore ilag kullanan katilimcilarin; normal nutrisyon orani %68,7, malnutrisyon riski
orant %27,2 ve malnutrisyon oranmi %4,1 olarak bulunmustur. Ila¢ kullanan
katilimcilarin malnutrisyon ve malnutrisyon riski oranlari, ilag kullanmayan

katilimcilardan anlamli daha yiiksek olarak belirlenmistir (p=0,011;p<0,05).

Tablo 10. Nutrisyon durumu ile kronik hastalik iligkisi

Normal Malnutrisyon :
; L Malnutrisyon
Nutrisyon Riski (n=11) Yiizde 2 p
(n=211) (n=70) %) X

Yiizde (%) Yiizde (%0)
Katilimcida Kronik Hayir 37 (%92,5) 2(%5.0) 1042.3) 9,785 0,008**
Hastalik Varlig1 Evet 174 (%69,1) 68 (%30,0) 10 (4,0) ’ '
Katilimcida Diabetes Hayrr 147 (0675.4) 43 (%22.1) > (%2.9) 3,952 0,139
Mellitus Varligt Evet 64 (%66) 27 (%27,8) 6 (%6,2) ’ '
Katilimcida KOAH/Astim Hayir 187 (675.1) 52 (%20.9) 10 (%64.0) 8,896 0,012*
Varlig: Evet 24 (%558) 18 (%41,9) 1(%2,3) ’ ’

100 (%75,8 28 (%21,2 4 (%3,0
Katihmeida Hipertansiyon Hayir (675:8) (%21,2) (%3,0) 1521 0,468
Varlig1 Evet 111 (%69.4) 42 (%26,3) 7 (%4,4)
Katilimcida Aterosklerotik ~ Hayir 144 (%77,8) 35 (%18,9) 6(%3.2) 7020 0.019*
ﬁ;ﬁglv“kuler Hastalik Evet 67 (%626) 35 (%32,7) 5 (%4,7) ’ ’
Katiimend Hayr 208 (%727) 68 (%23,8) 10 (%3,5)

atilimceida 3,800 0,160

Alzheimer/Demans Varligt gyt 3 (9%50,0) 2 (%33,3) 1(%16,7)

206 (%73,1 66 (%23,4 10 (%3,6
Katilimcida Depresyon Hay1r 73,1 (%234) (%36) 3,734 0,125
Varligi Evet 5 (%50,0) 4 (%40,0) 1 (%10,0)

204 (%72,9 65 (%23,2 11 (%3,9
Katilimcida Romatizmal Hayir (% ) e ) (%3.9) 1,987 0,327
Hastalik Varlig: Evet 7 (%583) 5 (%)41,7 0 (%0,0)

181 (%72,3 58 (%23,5 8 (%3,2
Katilimeida Sindirim Hayir (%72.3) (%23,5) (%63.2) 1,579 0,454
Sistemi Hastalig1 Varligi Evet 30 (%66,7) 12 (%26,7) 3 (%6,7)
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Tablo 10. (devami) Nutrisyon durumu ile kronik hastalik iliskisi

Hayir 197 (%727) 66 (%24,4) 8 (%3,0)

Katilimcida Osteoporoz 6,973 0,031*
Varhig: Evet 14 (%66,7) 4 (%19,1) 3 (%14,3)

0, 0, 0,
Katiimerda Kanser Hayir 205 (%71,7) 70 (%24,5) 11 (%3,9) 1,753 0,478
Varligi Evet  6(%100,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Katilmeida Norolojik ~ Hayir 205 (%73,0) 66 (%23,5) 10 (%3,6) ) 066 0164
Hastalik Varligt Evet 6 (%54,6) 4 (%36,4) 1 (%10,0) ’ '
Katilimcida Diger Hayr 136 (%72,7) 45 (%24,1) 6(%3.2) 0,448 0,799
Hastaliklarin Varhg Evet 75 (%71,4) 25 (%23,8) 5 (%7,5) ’ '
Katilimennn lag Hayrr 44 (%89,8) 4 (%8,2) 1 (%2,0) 10 ooire
Kullanip Kullanmama ~ Evet 167 (%68,7) 66 (%27,2) 10 (%4,1) 11 011

Durumu

**1<0,01;*p<0,05

Nutrisyon durumu ile ¢igneme problemleri arasinda istatiksel agidan anlamli
bir iliski oldugu goriilmektedir. Bu durumda ¢igneme problemine gore; ¢igneme
giicligii olan katilimcilarin, malnutrisyon riski (%26,7) ve malnutrisyon (%10,0)
oranlari, ¢igneme giicligii olmayan katilimcilarin malnutrisyon riski (%22,8) ve
malnutrisyon (%0,9) oranlarindan daha yiiksek olarak belirlenmistir (p=0,000;p<0,01)
(Tablo 11).

Nutrisyon durumu ile yutma problemi arasinda bir iliski oldugu goriilmektedir.
Bu durumda yutma giigliigii olan katilimcilarin malnutrisyon riski (%31,9) ve
malnutrisyon (%8,5) oranlari, yutma gii¢liigii olmayan katilimcilarin malnutrisyon
riski (%22,5) ve malnutrisyon (%2,9) oranlarindan daha yiiksek olarak belirlenmistir
(p=0,048;p<0,05). Nutrisyon durumu ile sigara kullanim durumu arasinda istatiksel

acidan anlaml bir iliski olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 11. Nutrisyon durumu ile ¢igneme ve yutma problemleri, sigara kullanimi

iliskisi
Normal  Malnutrisyon Malnutri
Nutrisyon Riski alnutrisyon
n=11 ? P
(n=211) (n=70) (=1l %
. Yiizde (%0)
Yiizde (%)  Yiizde (%)
Katilimeinin Hayir 154 (%76,2) 46 (%22,8) 2 (%1,)
Cigneme 15,245 <0,0001
Problemi Evet 57 (%63,3) 24 (%26,7) 9 (%10,0)
Katilimemnin Hayr 183 (%74,7) 55 (%22,5) 7 (%2,9)
Yutma 6,067 0,048*
Problemi Evet 28 (%59,6) 15 (%31,9) 4 (%8,5)
Evet
31 (%77,5) 9 (%22,5) 0 (%0,0)
Kullantyorum
Hayir
Katilimeinin
] kullanmiyorum,
Sigara 107 (%66,5) 45 (%28,0) 9 (%5,6)
hig 7,870 0,096
Kullanim
kullanmadim
Durumu
Hayir
kullanmiyorum, 73 (%80,2) 16 (%17,6) 2 (%2,2)
biraktim

**p<0,01;*p<0,05

Tablo 12°deki degerlere gore; Katilimcilarin kullandigr ilag sayist nutrisyon
diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p=0,002;
p<0,01). Bu durumda beslenme seviyesine gére ikili karsilastirmalar yapilmistir. Ikili
karsilastirmalarda, malnutrisyon ve malnutrisyon riski seviyesinde olan katilimcilarin

ila¢ kullanim say1larinin istatiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu belirlendi.

Katilimeilarin BKI degerlerinin nutrisyon diizeyine gore istatistiksel olarak
farklilik gosterdigi  bulundu (p=0,000; p<0,01). ikili

karsilastirmalar yapilmustir. Ikili karsilastirmalara gore, malnutrisyon seviyesinde olan

anlaml Bu durumda

katilimcilarin BKI degerlerinin normal nutrisyon seviyesi ve malnutrisyon riski

seviyesinde olan katilimcilardan istatiksel agidan anlamli diistik oldugu belirlendi.

Katilimcilarin kol ¢evresi degerlerinin nutrisyon diizeyine gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edildi (p=0,000; p<0,01). Bu durumda ikili

karsilastirmalar yapilmistir. ikili karsilastirmalara gére, katilimcilarin kol cevresi
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degerleri normal nutrisyon seviyesi ve malnutrisyon riski seviyesinde, malnutrisyon

seviyesindeki katilimcilardan istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

Katilimcilarin baldir ¢evresi degerlerinin nutrisyon diizeyine gore istatistiksel
olarak farklilik gosterdigi saptandi (p=0,000; p<0,01). Bu durumda ikili
karsilastirmalar yapilmustir. Ikili karsilastirmalara gore, malnutrisyon seviyesinde olan
katilimcilarin - baldir ¢evresi degerlerinin normal nutrisyon seviyesindeki ve
malnutrisyon riski seviyesindeki katilimcilardan istatiksel olarak diisiik diizeyde

oldugu belirlendi.

Tablo 12. Nutrisyon durumu ile katilimcilarin ilag kullanim sayis1, BK1, kol ¢evresi
ve baldir gevresi iliskisi

I\;J:::jr):;n b Ort-cgggortanca 4 P Kar;ll:sl:lrma
ilag Normal Nutrisyon! 211 2,9+2.6 2
kullamm — pojnytrisyon Riskiz 70 3,842,3 4 12,644 0,002%* iz
Sayist Malnutrisyon3 11 4,6+2,9 4 )
BKi Normal Nutrisyon! 211 30,6+5,3 30,1
(kg/m?) Malnutrisyon RiskiZ2 70 302164 29,1 19,574  0,000** ;2
Malnutrisyon? 11 22,7+3.9 21,1
Kol Normal Nutrisyon* 203 29,5439 29
Cevresi Malnutrisyon Riski? 70 29,1£3,7 28,5 21,037 0,000** 13
(cm) Malnutrisyon3 11 23,5+29,2 23 23
Baldir Normal Nutrisyon? 203  36,9+4,5 37
Cevresi Malnutrisyon Riski2 70 36,1=4,1 36 16,884  0,000%* ;z
(cm) Malnutrisyon3 11 31,6+2,6 31 ]

**p<0,01;*p<0,05
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5. TARTISMA

Ankara 2 No’lu Etimesgut Aile Sagligi Merkezinde yaptigimiz ¢aligmamizda
292 yasli bireyin malnutrisyon ve malnutrisyon riskini belirlemeyi, sosyodemografik

ve klinik durumlarinin beslenme durumu ile iliskisini arastirmay1 hedefledik.

Calismaya katilan yash bireylerin MNA-SF test ile taranmasi sonucunda
%67,8’inde malnutrisyon yoktu. %28,1’inde malnutrisyon riski ve %4,1’inde
malnutrisyon belirlendi. MNA testi ile degerlendirme sonucunda ise %72,3’sinda
malnutrisyon yoktu. %24,0’sinde malnutrisyon riski ve %3,8’sinde malnutrisyon

tespit edildi.

Sarikaya ve ark.’nin MNA gecerlilik ¢aligmasinda geriatri poliklinigine
basvuran 65 yas ve lizeri 236 hastanin MNA-SF’ye gbre beslenme durumlari
degerlendirildiginde %48,3 normal nutrisyon, %32,2 malniitrisyon riski altinda, %19,5
malniitre olarak saptanmistir. Hastalarin 214’ MNA’ya gore degerlendirildiginde
%55,1 normal nutrisyon, %29,9 malniitrisyon riski altinda, %15 malniitre
bulunmustur. Calisma prevalans ¢alismasi olmadigi ve gegerlilik calismasi oldugu i¢in
poliklinige bagvuran hastalardan malniitre ve riskli grupta olanlar ¢alismaya dahil
edilmistir. Bu sebeple bu c¢alismada malnutre ve riskli hasta sayisi prevalans
calismalarina gore fazladir. Aymi calisgma sonucunda MNA’nin uzun ve kisa
formlarinin Tiirkiye’deki yaslilarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde

gegerli bir tarama araci oldugu belirtilmistir (20).

Toplumda yagayan bagimsiz yasl bireylerin katilimiyla yapilan bir arastirmada
malnutre grubun prevalansi, MNA-SF kullanildiginda %2,84 ve tam MNA
kullanildiginda %2,27 bulunmustur. Malniitrisyon riski altinda olma prevalanst MNA-
SF kullanildiginda %26,70 ve tam MNA kullanildiginda %16,48 bulunmustur.
Calismada MNA-SF, tam MNA ile karsilastirildiginda yiiksek 6zgiilliige ve dogruluga
sahip oldugu goriilmiistiir. Ozellikle zaman kisitlamas1 oldugu durumlarda beslenme

degerlendirmesi i¢in MNA-SF kullanilabilecegi vurgulanmistir (59).

Calismamizda da MNA ve MNA-SF sonuglart %84,3 uyumlu bulundu. MNA
ve MNA-SF testleri karsilastirildiginda malnutrisyon riskini belirlemede 6zgiilliik ve
duyarhilik sirasiyla %86 ve %75 bulundu. Malnutrisyonu tespit etmede 6zgiilliik ve

duyarlilik sirastyla %97 ve%63 bulundu.
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Beslenme durumunu degerlendirirken malnutrisyon ve malnutrisyon riskini
belirlemede MNA-SF kullanilabilir goriiniiyor. Ancak tam MNA formunda beslenme
ile ilgili sorular bireylerin besin tercihleri ve beslenme davraniglart hakkinda ayrintili
bilgi igerir. Beslenme miidahalesi i¢in ipuglari barindirir. Bu nedenle tam MNA

formunun beslenme degerlendirmesinde kullanimi 6nemini korumaktadir.

Saka ve arkadaslarmin Istanbul Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Geriatri polikliniginde takip edilen 413 yaslinin niitrisyonel durumlarint MNA ile
degerlendirdigi bir ¢alismada malniitrisyon oran1 %13, ek olarak malniitrisyon riski
orani ise %31 bulunmustur (49). Calismamizda bu ¢alismaya gore malnutrisyon ve
malnutrisyon riski daha diisiik saptandi. Birinci basamak hekimlerinin ayrismamis
hastalarla ilgilenmesi ve diisiik prevalans hekimligi yapmasi ¢alismamizda daha diisiik

malnutrisyon ve malnutrisyon oranlarina sebep olmus olabilir.

Cereda ve arkadaglarinin yasli bireylerin malnutrisyon prevalansini bulundugu
ortamlara gore belirlenmeyi amaglayan ve literatiir ¢alismalarinin analizinin yapildigi
bir ¢aligmada, toplumda malnutrisyon prevalansi %3,1 ve malnutrisyon riski ise %26,5
olarak tespit edilmistir. Ayaktan poliklinik bagvurusu yapan hastalarda ise
malnutrisyon %6 ve malnutrisyon riski %30,9 olarak belirlenmistir (60). Toplum
malnutrisyon ve malnutrisyon riski oranlar1 ¢alismamizla benzerdir. Tirkiye’den 18
calismanin dahil edildigi, 24 tlkenin verilerini i¢eren bir meta-analiz ¢alismasinda,
yetersiz beslenme tarama araglari karsilastirilmistir. Calismada 65 yas ve distii
hastalarda ortama gére malnutrisyon toplumda %38,5, yatili bakim ortaminda %17,5 ve
hastane ortaminda %28 bulunmustur (15). Kaiser ve arkadaslarinin literatiir taramasi
ile 12 iilkeden 24 calismay1 dahil ettigi 4507 katilimcida yapilan retrospektif
calismada; toplumda yasayan yaslilarda malniitrisyon orani %5,8 ve malnutrisyon
riski oran1 %31,9 iken huzurevlerinde yasayanlarda malnutrisyon orani %13,8 ve
malnutrisyon riski oram1 %353.4, hastanede yatanlarda malnutrisyon oram1 %38,7,

malnutrisyon riski orani %47.3 bulunmustur (19).

Calismalar gosteriyor ki, toplumdaki yaslh bireylerin malnutrisyon prevalansi
hastane, huzurevi, rehabilitasyon merkezi gibi ortamlara gore oldukga diisiiktiir. Yaslh
poplilasyonun biiyiik bir kisminin toplumda yasamakta oldugu biliniyor. Durum
boyleyken toplumun beslenme destegine ihtiyag duyan bir¢ok yasli bireyi
barindirdigini sonucuna varabiliriz. Bizim ¢alismamizda malnutrisyon riski %23,97

bulundu. Malnutrisyon prevalansi ortama gore farklilik gostersede, malnutrisyon riski
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prevalansi farkli ortamlarda benzer olabilmektedir (60). Toplumda 6nemli oranlarda
goriilen malnutrisyon riskinin mortalite ve morbidite ile iliskisi sebebiyle tespiti
onemlidir (52). Malnutrisyon riskinin erken tespiti malnutrisyon gelisiminin Oniine
gecebilir, olasi saglik sorunlarini belki de onleyebilir ve toplum sagliginin
korunmasinda ve iyilesmesinde etkili olabilir. Bu durumda tiim yash bireylerin

beslenme durumlarinin taranmasi onerisi 6nem kazanmaktadir (43).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi verilerine gore 65 yas ve lizeri yas
grubundaki tiim bireylerin %0,9’u zayif, %15,2’si normal, %35,0’1 fazla kilolu,
%42,5’1 obez, %6,4°1i ise morbid obezdir. 65 ve iizeri yas tiim bireylerin ortalama BKI
30,4+5,93 kg/m?’dir (30). Bizim ¢alismamizda BKI verilerinin toplum verileri ile

uyumlu oldugu goriildii.

Diisiik BKI malnutrisyonla iliskilidir (5,61). Calismamizda <18,5 kg/m?’den
diisik BKI’ ne sahip katilimc1 yoktu ancak BKI ve nutrisyonel durum arasinda
istatiksel agidan anlamli iliski oldugu bulundu. Normal nutrisyon durumunda olan
katilimcilarin BKI degerlerinin en yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir. En diisiik BKi
ortalamast ise 22,7+3,9 kg/m? ile malnutre bireylerdeydi.

BKI obez bireylerde yaniltict olabilse de malnutrisyonu dogru tahmin etme
giicli nedeniyle, yaygin olarak kullanilan bir parametredir. Calismada toplumdaki 65
ve tlizeri yastaki bireylerin neredeyse yarisi obez ya da morbid obez olarak
siniflandirilmistir. Obez toplumlarda diisiik BKI gelismesi igin ¢ok fazla kilo verilmesi
gerekir. Klinik olarak anlamli BKI azalmasi olsa bile diisitk BKI goriilmeyebilir ve
diisiik BKI gelismeden ¢ok énce malnutrisyon gelismis olabilir (5). Bu sebeple diisiik
BKIi olmayan bireylerde de malnutrisyon gelismis olabilecegi akla gelmeli. Toplumda
obez bireylerin giderek arttigim dikkate alirsak, BKI’nin beslenme yetersizligini 6n
gormede yaniltici olabilecegi sdylenebilir. Ayrica BKI heniiz normal degerlerdeyken

MNA toplumda malnutrisyon riskini tespit edebilir (56).

Calismada degerlendirdigimiz diger Ol¢limlerse kol ve bacak cevresidir.
Katilimcilarin kol ¢evresi ortalamasi 29,2+4,0 cm, baldir ¢evresi ortalamasi 36,5+4,5
cm bulunmustur. Malnutrisyon durumu olan katilimcilarda kol ¢evresi ortanca degeri
23 cm’dir ve baldir ¢evresi ortanca degeri 31 cm’dir. Malnutrisyon seviyesindeki
Olgtimlerin diger nutrisyon seviyesindeki katilimcilarin kol ¢evresi ve baldir ¢evresi

degerlerinden istatiksel olarak anlamli diisiik diizeyde oldugu incelenmistir. Bununla
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beraber normal nutriyon ve malnutrisyon riski tespit edilen bireylerin arasinda,
antropometrik dl¢iimlerinde farklilik olmadig1 goriildii. Toplumda yasayan bagimsiz
yasli bireylerin katilimiyla yapilan bir arastirmada, calismamizla benzer olarak BKI,
iist kol ¢evresi ve bacak ¢evresi ile MNA ve MNA-SF skorlar1 arasinda anlamli iliski

bulunmustur (59).

Azalmis kas kiitlesini degerlendirmek icin standart orta kol kasi ¢evresi ve
baldir gevresi antropometrik dl¢timleri kullanilabilir (51). Yag kiitlesi ve kas kiitlesi
hakkindaki bilgiler, hem islevsel hem de metabolik agidan tek basa BKi'den gok
daha degerli bilgiler saglayabilir (5). Ust kol ¢evresinin <2lcm olmasi ve baldir
gevresinin <31cm olmasi malnutrisyon riski ile iligkilendirilmektedir (49). Diger
yandan BKi’nde oldugu gibi obez ya da fazla kilolu bireyler, 6l¢iimlerinde azalma olsa
bile normal siniflandirilabilirler  (48). Calismamizda malnutrisyon saptanan
katilimeilarda kol c¢evresi ve baldir ¢evresi Olgiimlerinin ortalamalari malnutrisyon
riskini isaret eden degerlerin iistiindedir. Ancak burada, popiilasyonun %49,1 iiniin
obez veya morbid obez oldugunu vurgulamak gerekir. Ayrica antropometrik
parametrelerin ¢ogunun, yetigskinlerde beslenme durumu degerlendirmesi igin
olusturulan referans degerlere gore belirlendigi dikkate alinmalidir. Bu nedenle,
geriatrik beslenme degerlendirmesinde antropometrik parametrelerin yorumlanmasi

genellikle zor olabilir (17).

Azalmis kas kiitlesi GLIM’in malnutrisyon tani kriterleri arasinda yer
almaktadir ve malnutrisyon siddetinin derecelendirilmesinde kullanilmaktadir (51).
Ote yandan yash bireylerde beslenme yetersizliginin arastirildigi bir kohort
calismasinda beklenmedik bir sekilde, tek basina yagsiz viicut kitlesinin uzun vadeli

mortalite ile iliskili olmadig1 bulunmustur (62).

Calismamizda katilimcilarin %16,1 (n=47)’u yutma gig¢ligi ve %30,8
(n=90)’si ise ¢igneme giigliigli oldugunu belirtti. Nutrisyon durumu ile ¢igneme ve
yutma problemleri arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki oldugu belirlendi.
Malnutrisyon tespit edilen 11 hastanin 9’unda ¢igneme gii¢liigii varken, 4’linde yutma
glicliigli mevcuttu. Ayrica ¢igneme ve yutma gii¢liigii olan katilimcilarin malnutrisyon
riski oranlarmin, ¢igneme ve yutma gii¢liigli olmayan katilimcilarindan istatiksel
olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,000;p<0,01). Beslenme durumunun,
agiz ve dis saghg ile iligkisinin degerlendirildigi bir ¢caligmada tamamen veya kismen

dissiz ancak kullanisli protezi olan bireylerde agiz ve dis saglig1 problemi olmayanlara
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gbre malnutrisyon riski yiiksek bulunmustur. Tamamen dissiz ve uygun protezi
olmayan bireylerde ise malnutrisyon riski anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Dis sayist ¢igneme verimliligi ile dogrudan iligkilendirilmistir (63). Yaslilarda
malnutrisyon ve malnutrisyon riski ile agiz sagligi problemleri iliskisini aragtiran bir
calismada mevcut dis sayisi ile beslenme durumunun iliskili oldugu bulunmustur. Dis
sayisinin azalmasi artan beslenme sorunu ile iligkilendirilmistir (64). Yash bireylerin
beslenme ve dis sagligina yonelik miidahale ile genel saglik durumlarinda iyilesme ve
gelisme saglanabilir. Bu durumda multidisipliner yaklasimla hekim, diyetisyen ve dis
hekiminin is birligi birinci basamak saglik hizmetlerinin daha etkin sunulmasina
olanak saglar. Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda kisisellestirilmis beslenme
Onerileriyle ve agiz saghigini koruyucu bakimla yasamin ilerleyen donemlerinde de

sagligin korunmasina katki sunulabilir.

Geriatri  poliklinigine  basvuran  yaslilarin  beslenme  durumunun
degerlendirildigi Saka ve arkadaslarimin ¢alismasinda da ¢igneme problemlerinin
besin alimimi azalttigir vurgulanmistir  (49). Tagliaferri ve arkadaslarimin ayaktan
poliklinige bagvuran hastalarda yaptig1 arastirmada yutma gii¢liigii, yetersiz beslenme
ve kotii fonksiyonel sonuclarla iligkili bulunmustur. Calismada yetersiz beslenen
hastalarin beslenme durumunun kétiilesmesiyle birlikte yutma giicliigii riski tagiyan
bireylerin oraninin arttig1 tespit edilmistir (65). Beslenme durumunun mortalite
iligkisini takip eden bir ¢alismada diisik MNA skorlar1 ile mortalite arasindan
istatiksel agidan anlaml iliski tespit edilmistir. 3 yillik takip sonucunda katilimcilarda
mortalite oranlari; malnutre bireylerde %50, malnutrisyon riski olanlarda %40 ve
normal beslenme durumunda olan bireylerde %28 bulunmustur. Ayni calismada MNA
skorlarinin igtah azalmasi, c¢atal bicak kullanimi, ¢igneme ve yutma gii¢liigii ile de

iliskili oldugu vurgulanmistir (61).

Ayrica ¢alismamizda katilimcilarin MNA 6lgegi kullanilarak besin gruplariyla
ilgili tercihleri incelenmistir. Glinliik en az bir porsiyon siit ve siit lirlinii tiiketenlerin
oran1 %84,6, haftada iki veya daha fazla porsiyon baklagil veya yumurta tiikketenlerin
oran1 %87,4, her giin et balikk veya beyaz et tiiketenlerin orant %51,4 olarak
belirlenmigtir. Protein grubu besinlerin tiiketiminin katilimeilarin neredeyse yarisinda
yetersiz oldugunu saptadik. Agiz ve dis sagliginin bozulmasi protein grubu besinlerin
tiiketimini zorlastirabilir. Bunun yani sira diisiik sosyoekonomik diizeyin bu besinlere

ulasimi  etkiledigi g6z ardi edilmemelidir. Egitim durumu, gelir diizeyi ve
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sosyoekonomik durum bireylerin beslenme durumunu etkileyebilir. Calismamizda
agiz ve dis sagligindaki problemler ve besine ulagimin giic olmasinda, diisiik
sosyoekonomik diizeyinin katkis1 olabilir. Meyve ve sebze gibi ¢ignemesi zor
yiyecekler bazen yash bireylerce daha az tercih edilebilmektedir. Buna karsin Tiirkiye
2019 saglik istatistiklerine gére giinde en az bir kez sebze veya meyve tiiketimi
yaslilarda %50 nin {stlinde iken genglerde bu oranin daha diisiik oldugu gortilmiistiir
(66). MNA, besin gruplarinin tiiketimi konusunda bilgi veren, bu sebeple de bireylere
uygun beslenme miidahalesinin yapilabilmesine de olanak saglayan bir degerlendirme

Olgegidir (57).

Yasli bireylerde dis kayiplar1 ve ¢ene kaslarinin zayiflamasi gibi nedenlerle
gelisen ¢igneme ve yutma problemlerinin besin tiiketimini etkiledigi, literatiirdeki
caligmalarda goriilmektedir. Bu durumda besin tercihlerinin degismesi kaginilmaz
olmaktadir. Calismamizda da goriildigli lizere ¢igneme ve yutma giicliigii olan
bireylerde riskin arttigi g6z Ontine alinarak, beslenme durumlar1 mutlaka

degerlendirilmeli.

Calismamizdaki bireylerin ¢ogunda kronik hastaliklarin mevcut olmasi ilag
kullanim oranlarina da yansimistir. Katilimeilarin %83,2’sinin en az bir ilag
kullandigimi tespit ettik. Ortalama ila¢ kullanim sayist 3,2+2,6 idi. Kaya ve
arkadaslarinin  geriatri  poliklinigine bagvuran hastalardaki retrospektif bir
calismasinda, bireyler geriatrik sendromlar agisindan degerlendirilmis ve en sik
goriilen geriatrik sendrom ¢oklu ilag kullanimi olarak saptanmistir (67). Ulkemizin 12
farkli sehrinde 65 yas ve {lizeri hastalarda yapilan arastirmaya gore yashlarin
%84,7 sinin siirekli kullandig1 bir ilact oldugu tespit edilmistir (29). Calismamizdaki
veriler de c¢aligmalarla uygun olarak yash bireylerde ila¢ kullaniminin yaygin

oldugunu gostermistir.

Calismamizda nutrisyon durumu ile ila¢ kullanim durumu arasinda istatiksel
acidan anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir. Ila¢ kullanan katilimcilarin malnutrisyon
(%27,2) ve malnutrisyon riski oranlart (%4,1), ilag kullanmayan katilimcilardan
yiiksek bulunmustur (p=0,011; p<0,05). Geriatrik sendromlarin ¢oklu ila¢ kullanimi
ile iligkisinin arastirildig1 bir ¢aligmada, sik goriilen geriatrik sendromlardan biri olan
malnutrisyonla polifarmasinin iliskili oldugu bulunmustur (68). Cakmak ve Oztiirk iin
malnutrisyon degerlendirme araglari ve c¢oklu ilag kullanimi arasindaki iligkiyi

arastirdiklar1 ¢alismada, yetersiz beslenmenin polifarmasi ile iligkili oldugu
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goriilmiistiir. En giiclii iliski MNA 6l¢egi ile yapilan degerlendirmede tespit edilmistir.
Bu sebeple malnutrisyon ve ila¢ kullanim iligkisi arastirildiginda malnutrisyonun
MNA ile degerlendirilmesi 6nerilmistir (69). Biz de ¢alismamizda MNA ile beslenme
durumunu degerlendirdik. Bu degerlendirme sonucunda katilimcilarin malnutrisyon
ve malnutrisyon riski durumunda, ila¢ kullanim sayilari, normal nutrisyon tespit edilen
bireylerden istatiksel olarak anlamli farklilik gostermekteydi. Malnutre olan yaslilarda
ortalama ila¢ kullanim sayist en yliksekti. Malnutrisyon riski tespit edilen yashlarda
ortalama ila¢ kullanim sayis1 ise, normal nutrisyon seviyesinde olan yaslilardan
istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (Tablo 12). Erken ve arkadaslarinin ilag
yukiiniin beslenme durumu ile iligkisini arastirdigi kesitsel bir calismada da
malnutrisyon ve ila¢ kullanimi arasinda anlaml iligki tespit edilmistir. Calismamiza
benzer olarak; malnutrisyon riski ya da malnutrisyon saptanan yasli bireylerde ila¢
kullanim sayisinin, normal nutrisyon saptanan bireylerden istatiksel olarak anlamli

yiiksek oldugu bulunmustur (70).

Tiim bu caligmalara gore, malnutrisyonun ¢oklu ila¢ kullanimi ile iligkili
oldugunu sdyleyebiliriz. Ilag etkilesimleri ya da yaslanmanin fizyolojik sonucu olarak
gastrointestinal sistemdeki emilim bozukluklar1 ve biyoyararlanimin azalmasi, ilag
gerekliligini arttirabilir. Yash bireylerde artan komorbiditeler ¢coklu ila¢ kullaniminin
bir diger onemli sebebidir. Kullanilan ila¢ sayisi arttikca beslenmenin olumsuz
etkilenebilecegi akilda tutulmali. Yapilan geriatrik degerlendirmede koruyucu saglik
hizmetleri, taramalar, erken donem miidahalelerle komorbiditelerin 6nlenmesi ve
ilaglarin gézden gecirilmesi hastayr bu kisir dongiiye girmekten kurtarabilir.
Yagslilarda ilag tedavisinin bireylerin yasina ve hastaliklarina gére planlanmasinda,
uygun olmayan ilag kullanimlarinin ortaya konulmasinda kullanilmak iizere bazi
aracglar (Beers kriterleri, START-STOP) kullanilmaktadir. Hekimlerin polifarmasi
yonetimini kolaylastirmak adina web tabanli programlarla bu araglarin kullanimi

gelistirilebilir.

Calismamizda nutrisyon durumu ile yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim
durumu arasinda bir iliski olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Samsun ilinde evde
yasayan ve huzurevinde yasayan yasli bireylerde yapilan beslenme
degerlendirmesinde malnutrisyon riskinin yasla birlikte arttigi bulunmus, ancak
malnutrisyon durumuyla benzer bir iliski saptanmamustir (71). Kaiser ve arkadaslar

tarafindan yapilan calismadan esinlenilerek, rehabilitasyon bdliimiine basvuran
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yaslilarda yapilan malnutrisyon degerlendirilmesinde yas siiflar1 arasinda dogrudan
ilisgki bulunmustur. Calismada yas arttikga malnutrisyon oraninin artti§i ancak
malnutrisyon riskine dair benzer iligki olmadigi saptanmistir (72). Saka ve ark.
calismasinda da yas gruplarina gore degerlendirildiginde malnutrisyon oranlarinin

ilerleyen yasla birlikte arttigi saptanmustir (49).

TUIK 2020 verilerine gére yash niifusun %63,8’inin (yaklasik 4 milyon 143
bin yagl) 65-74 yas arasinda yogunlastigi bilinmektedir (6). Bizim ¢alismamizda
katilimeilarin daha biiyiik bir kismi1 bu yas grubundaydi (%79,5). Katilimcilarin biiyiik
kisminin erken yasli donemde olmasi ve ileri yas grubunda sinirli 6rneklem biiyiikligii

nedeniyle yas degiskeni ile malnutrisyon iliskisi tespit edilememis olabilir.

Katilimcilar birgok c¢alisma ve toplum verileriyle benzer olarak kadin
agirlikliydi (%56,2). Bu durum beklenen yasam siiresinin kadinlarda daha fazla
olmasina baglanabilir. Kadinlarda malnutrisyon oranmi (%4,9) erkeklerden (%2,3)
yiiksek bulundu ancak cinsiyet ve malnutrisyon veya malnutrisyon riski arasinda
istatiksel agidan anlamli bir iliski goriilmedi. Malnutrisyon veya malnutrisyon
riskinin kadinlarda daha yiiksek oldugunu belirten caligmalar da literatiirde

mevcuttur (15,73,74).

Evlenmemis, ayrilmis veya bosanmis katilimcilarin, evli katilimcilara gore
malnutrisyon gelisme olasiliginin daha ytiksek oldugunu gosteren calismalar var. (75).
Yalniz yagamanin besin temini, hazirlanmasi ve tiiketim aliskanliklarina kadar birgok
faktori etkiledigi varsayilarak, evli olmayan yasli bireylerin malnutrisyona agik hale
geldigi diisiiniilmektedir. Calismamizdaki bireylerin %67,1°si evliydi. Evlenmemis,
ayrilmis veya esini kaybetmis bireyler “bekar” olarak gruplandirildi. Evli ve bekar
bireylerde beslenme durumu agisindan istatiksel anlamli bir iligki gozlenmedi.

Calismada evli olmayan bireylerin yalniz yasayip yasamadigi sorgulanmamaistir.

Okuma yazma bilmeyen yash oram1 2015 yilinda %21,9 iken 2019 yilinda
%16,9’a geriledigi bildirilmistir (6). Calismamizda katilimcilarin %30,5’°si okuma
yazma bilmedigini belirtti. Okuryazarligi olmayan bireylerin orani toplum verilerinden
yiiksekti. Malnutrisyon durumu ve 6grenim durumu arasinda istatiksel agidan anlaml
bir iliski goriilmedi.

Calismamizda katilimcilarin %13,7°1 sigara kullandigini, %55,1°1 hi¢ sigara

kullanmadigini, %31,2’s1 sigara kullanmay1 biraktigin1 belirtti. Tiirkiye saglik
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arastirmasi 2019 sonuglarina gore yaslilarin her giin tiitlin mamiilleri kullanma oran
%10,5 iken hig tiitiin mamiilii kullanmayanlarin orani ise %59,4 olarak bulunmustur
(6). Calismamiz sigara kullanim oranlari ile toplum arastirmasi sonuglari benzer
goriinmektedir. Toplumda yash bireylerde malnutrisyon belirleyicileri aragtirilmis ve
sigara kullanimi beslenme yetersizligini 6ngorememistir (75). Calismamizda da
benzer sekilde sigara kullanimi ve malnutrisyonun istatiksel agidan anlamli bir iliskisi

tespit edilmemistir.

Tiirkiye beslenme ve saglik aragtirmasina gore kronik hastalik durumu tiim 65
yas ve ustii bireylerde %84,9 oraninda goriilmektedir. (30). Calismamizda yaslilarin
%86,30’nda en az bir kronik hastalik mevcuttu. En sik goriilen kronik hastalik
hipertansiyondu (%54,8). Genel olarak diger kronik hastaliklara bakildiginda; her ii¢
hastanin birinde diabetes mellitus, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik veya diger
hastaliklardan biri mevcuttu. Calismamizda nutrisyon durumu ile kronik hastalik
varlig1 arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. Kronik
hastalik varliginda nutrisyonel durum oranlar incelendiginde malnutrisyon riski
(%30,0) ve malnutrisyon oranlarinin (%4,0) kronik hastaligi olmayanlardan istatiksel

olarak anlamli yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,008;p<0,01).

Literatiirde ¢esitli kronik hastaliklarla malnutrisyon iligkisi degerlendirilerek
malnutrisyon risk faktorleri detaylandirilmistir. Calismamizda nutrisyon durumu ile
diabetes mellitus, hipertansiyon, Alzheimer/demans, depresyon, romatizmal hastalik,
sindirim sistemi hastaliklari, kanser, norolojik hastaliklar arasinda istatiksel agidan
anlamli bir iliski olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Ugur ve arkadaslarinin kronik
hastaliklarla malnutrisyonun iligkisini degerlendirdigi ¢alismasinda diyabet,
hipertansiyon, KOAH, koroner arter hastaligi ve hiperlipidemi arasinda iligki
goriilmemistir. Kalp yetmezligi ve demans ile malnutrisyon iliskisi vurgulanmistir
(76). Calismamizda farkli olarak nutrisyon durumu ile KOAH/astim durumu arasi
iligkide istatistiksel agidan anlamli iligki oldugu goériildii. Bu durumda KOAH/astim
olan katilimcilarin malnutrisyon riski oran1 (%41,9), KOAH/astim olmayan
katilimcilardan (%20,9) anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,012;p<0,05).
KOAH hastalarinda nutrisyonel durumu degerlendiren bir ¢alismada malnutrisyon ile
KOAH evreleri arasinda anlamli farklilik bulunmamistir  (77). Calismamizda ise
malnutrisyon orant KOAH/astim olan katilimcilarda anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur. KOAH kronik bir hastaliktir. Hastaligin yol agtig1 inflamasyonla birlikte
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katabolik yanit gelisebilir. Kronik hastalik silirecinde veya atak donemlerinde ilag
kullaniminida gerektirmesi nedeniyle, malnutrisyon gelisimi i¢in risk olusturmasi
beklenebilir. Ancak caligmalarda sonuglar uyumlu degildir. Daha genis popiilasyonda
solunum sistemi hastaliklarinin tanisin1 da igeren degerlendirmelerle daha giivenilir
sonuglar elde etmek miimkiin olablilir. Ugur ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore bir
diger farklilik da nutrisyon durumu ile aterosklerotik kardiovaskiiler hastalik
(ASKVH) durumu arasinda bir iligki oldugunu saptamamizdir. ASKVH olan
katilimeilarin - malnutrisyon riski ve malnutrisyon oranlart ASKVH olmayan
katilimcilardan istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,019;p<0,05).
ASKVH, yasam tarz1 ve ¢evresel faktorlerle iliskilidir. Kotii beslenme aliskanliklari,
obezite, sigara gibi bilinen risk faktorleri disinda, beslenme yetersizligi de kalp

sagligin1 olumsuz etkileyebilir.

Calismamizda depresyon ve Alzeimer/demans hastalifi  olanlarda
malnutrisyon ya da malnutrisyon riski arasinda istatiksel agidan anlamli iliski
saptanmadi. Beslenme bozuklugu ve ruhsal durum bozuklugu degerlendirilerek
yapilan bazi beslenme ve depresyon iliskisi arastirmalarinda anlamli iligki
bulunmustur (78,79). Bu ¢alismalarda malnutrisyon degerlendirmesi ile birlikte
depresyon degerlendirmesi yapilmigtir. Calismamizda depresyon tanist almis, tedavi
altindaki hastalarla beslenme iligkisi arastirildi. Bu iliski degerlendirilirken depresyon
varligr degerlendirilmedi. Saka ve arkadaslarmin geriatri polikliniginde MNA
kullanarak malnutrisyonu degerlendirdigi bir diger calismada depresyonu olan ve
azalmis bilissel fonksiyonu olan yaslilarda yetersiz beslenme durumu goriilmiistiir ve
bu hastaliklarin beslenme davraniglarini degistirdigi vurgulanmistir (49). Erken ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da depresyon, malnutrisyon grubundaki bireylerde daha
fazla bulunmustur (70). 14 huzurevi ve bakimevinin incelendigi bir ¢calismada demans
ve depresyon malniitrisyon veya malnutrisyon riski ile iligkili bulunmustur (80). Ugur
ve ark.’nin kronik hastaliklar ile malnutrisyon iligkisini degerlendirdigi ¢aligmada da
demans ile malnutrisyon iligkisi vurgulanmistir (76). Tirkiye’de kronik hastaliklar ve
risk fakorleri ile ilgili yapilan calismaya gore; 65 yas tistiinde %4,8 siklikta demans
goriilmektedir (81). Calismamiza katilan bireylerin %2,1’inde Alzeimer/demans
hastaligi mevcuttu. Alzeimer/demans ileri yas hastaligidir. Caligmamiza katilan
bireylerin biiyiik cogunlugu erken yaslilik donemindeydi ve bireylerde bu hastaliklarin

varlig1 bireylerin beyamyla belirlendi. Orneklem sayisinin kisithligr ile tiim bu
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durumlar esliginde malnutrisyon ve Alzeimer/demans iliskisi tespit edilememis

olabilir.

Calismamizda norolojik hastaligi olan katilimcilarda malnutrisyon orani
(%9,1) norolojik hastaligi olmayan katilimcilardan (%3,6) yiiksek bulunsa da istatiksel
acidan anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Ongun ve arkadaslarinin ndéroloji
poliklinigine bagvuran hastalarda nutrisyonel durumu degerlendirdigi calismada ise
beyin damar hastaliklari, hareket bozukluklar1 veya demans olan hastalarda

malnutrisyon riski anlamli olarak yiiksek bulunmustur (82).

Nutrisyon durumu ile iligkili oldugu saptanan bir diger kronik hastalik ise
osteoporozdur (p=0,031; p<0,05). Bu durumda osteoporozu olan katilimcilarin
malnutrisyon oran1 (%14,3), osteoporoz olmayan katilimcilarda malnutrisyon
oranindan (%3,0) yiliksek bulunmustur. Diisiik beden kitle indeksi, beslenme
yetersizligi ozellikle ileri yas bireylerde osteoporoz i¢in risk olusturabilir (16). Buna
karsin osteoporoz varligi bireylerin hareket kabiliyetini, bagimsizligin1 olumsuz

etkileyerek beslenmeyi bozabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda elde ettigimiz bulgular 1siginda; kronik hastalik, yutma ve
cigneme problemleri varliginda malnutrisyon veya malnutrisyon riskinin arttigini
gozlemledik. Malnutrisyon veya malnutrisyon riski tespit edilen bireylerde kullanilan
ilag sayisinin daha fazla oranda oldugunu; BKIi, kol ve baldir gevresi gibi
antropometrik Ol¢imlerin malnutre breylerde daha diisiik diizeyde oldugunu
belirledik. Yaslilarda malnutrisyon ve malnutrisyon riskinin degerlendirilmesi,

malnutrisyonla iliskili olabilecek faktorlerin belirlenmesi gerekmektedir.

Diinyada ve iilkemizde niifusun yaslanmasiyla birlikte geriatrik
degerlendirmeler giderek onem arz etmektedir. Geriatrik yas grubuna yaklagimin
gelistirilebilmesi i¢in mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitimler énem kazanmaktadir.
Geriatrik degerlendirmede aile hekimligine 6nemli gorevler diismektedir. Yash
bireylerin birinci basamakta ¢ok yonlii degerlendirilmesi ile kronik hastaliklar, agiz ve
dis saglig1 problemleri gelismeden 6nlemler alinabilir. Yasli bireylere biitiinciil bir
yaklagimin sunulabilmesi i¢in birinci basamak hekimleri ile beslenme uzmanlarsi,
diyetisyenler, dis hekimleri ve geriatristlerin koordineli ¢alismasi koruyucu saglik
hizmetlerinin giiciinii arttiracaktir. Yagh bireylerde malniitrisyonun erken tespit ve
tedavisinin hastalik komplikasyonlarinda, saglik maliyetlerinde, hastaneye yatis
oranlarinda azalmay1 sagladig1 calismalarda gosterilmektedir. Hastalar1 bir siireg
iginde takip eden birinci basamak hekimleri, saglik sorunlarin1 erken donemde tespit
ederek ve beslenmeye yonelik sorunlara erken miidahale ederek genel saglik
durumunun korunmasina ve gelistirilmesine katki saglar. Bu nedenle malnutrisyon
konusunda, birinci basamak saglik hizmetleri ¢alisanlar1 basta olmak iizere tiim saglik
calisanlarinda farkindalik olusturulmali. Ayrica yash bireylerin kendisine veya bakim
verenine egitimler verilerek dogru beslenme diizeni saglanmali ve malnutrisyon
durumuna toplumsal farkindalik olusturulmalidir. Malnutrisyonun erken tespit
edilmesi amaciyla tarama programlar1 gelistirilmelidir. Calismamizda kullandigimiz

MNA-SF veya MNA ile ucuz, pratik ve giivenilir bir degerlendirme yapilabilir.
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EK-1: Veri Toplama Anket Formu

Hasta no:

Sorul) Yas:.....y1l
Soru2) Cinsiyet:
Soru3) Medeni durum: 1.evli
Soru4) Ogrenim durumu:

1.Okuryazar degil
lisans/Doktora

1. erkek

8. EKLER

2.kadin
2.bekar

2.1kdgretim  3.Lise 6grenimi

Soru5) Kronik hastalik/hastaliklar var m1?  0.hayir yok

Cevap yoksa soru 18’e geciniz.
S6.diabetes mellitus
S7.koah/astim

S8.hipertansiyon
S9.aterosklerotik kalp hastaliklart
S10.alzheimer/demans
S11.depresyon

S12.romatizmal hastaliklar
S13.sindirim sistemi hastaliklari
S14.osteoporoz

S15.kanser

S16.n6rolojik bozukluklar
S17.anemi,guatr,varis vb.diger

0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hayir yok
0.hay1ir yok

Sorul8) Diizenli ila¢ kullantyor musunuz? 0.hayir

3.dul

4 Universite

1.evet var

1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet var
1.evet

Sorul9)18.soru evet ise kag ilag kullantyorsunuz?..........cccccccvveevievniieenniennnne.

Soru20)Cigneme gii¢liigii yastyor musunuz? 0.hayr

Soru21)Yutma giicliigii yastyor musunuz? 0.hayir

Soru22)Sigara kullaniyor musunuz?

1.evet kullantyorum

2.hay1r kullanmiyorum, hi¢ kullanmadim

3.hay1r kullanmiyorum, biraktim

1.evet
1.evet

5.Yiksek



EK-2: Mini Nutrisyonel Arastirma-kisa form (MNA-SF)

A. Son ii¢ ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, ¢igneme ve yutma giigliigii
nedeniyle besin tiiketiminizde azalma oldu mu?

0 = siddetli istah kayb1

1 = orta derecede istah kayb1

2 = istah kayb1 yok Puan:

B. Son aylarda agirlik kaybiniz oldu mu?

0 =3 kg’ dan fazla

1 = bilinmiyor

2=1-3kg

3 = agirlik kayb1 yok Puan:
C. Hareketlilik

0 = yatak veya sandalyeye bagiml

1 = yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak disar1 ¢ikamiyor

2 = disar1 ¢ikabiliyor Puan:

D. Son ii¢ ayda hastanin psikolojik stres veya akut hastalik yakinmasi oldu mu?
0 = Evet 2 = Hay1r Puan:

E. Noropsikolojik sorunlar

0 = ciddi demans veya depresyon

1 = hafif demans veya depresyon

2 = psikolojik sorun yok Puan:

F. Viicut Kitle Indeksi (VKI) (Viicut agirligi-kg)/ (Boy’un metre)2
0 = VKI 19°dan az (19 dahil degil)

1 =VKI 19’1a 21 aras1 (21 dahil degil)

2 = VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve iizeri Puan:

Tarama puani (tamami en ¢ok 14 puan)
12-14 puan: Normal niitrisyonel durum

8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda

0-7 puan: Malniitrisyonlu
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EK-3: Mini Nutrisyonel Arastirma Formu

A. Son ii¢ ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, ¢igneme ve yutma giigliigii
nedeniyle besin tiiketiminizde azalma oldu mu?

0 = siddetli istah kayb1

1 = orta derecede istah kayb1

2 = istah kayb1 yok Puan:

B. Son aylarda agirlik kaybiniz oldu mu?

0 =3 kg’ dan fazla

1 = bilinmiyor

2=1-3kg

3 = agirlik kayb1 yok Puan:
C. Hareketlilik

0 = yatak veya sandalyeye bagiml

1 = yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak disar1 ¢cikamiyor

2 = disar1 ¢ikabiliyor Puan:

D. Son ii¢ ayda hastanin psikolojik stres veya akut hastalik yakinmasi oldu mu?
0 = evet 2 = hayir Puan:

E. Noropsikolojik sorunlar

0 = ciddi demans veya depresyon

1 = hafif demans veya depresyon

2 = psikolojik sorun yok Puan:

F. Viicut Kitle indeksi (VKI) (Viicut agirligi-kg)/ (Boy’un metre)2
0 = VKI 19°dan az (19 dahil degil)

1 = VKI 19’1a 21 aras1 (21 dahil degil)

2 = VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve iizeri Puan:

Tarama puani (tamami en ¢ok 14 puan)

12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan: Malniitrisyonlu

Daha kapsamli bir degerlendirme i¢in G-R sorularini cevaplayiniz
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G.Bagimsiz yastyor (bakimevinde veya hastanede degil)

1 = Evet 0 = Hay1r

H.Giinde 3 adetten fazla regeteli ila¢ alma

0 =Evet 1 = Hayrr

I.Bas1 yarasi veya deri iilseri var

0 = Evet 1 = Hayir

J.Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?

0=10gin 1 =2 6glin 2 =3 6glin

K.Protein alimi i¢in secilen besinler

* Gilinde en az bir porsiyon siit iiriinii (siit, peynir, yogurt) tiikketiyor
Evet Hayir

* Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor
Evet Hayir

* Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor

Evet Hayir

0.0 = Eger evet sayis1 0 veya 1 ise

0.5 = Eger evet sayis1 2 ise

1.0 = Eger evet sayis1 3 ise

L.Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor

0 = Hayir 1 = Evet

M.Her giin kag bardak s1v1 (su, meyve suyu, kahve, ¢ay,siit, vb.) tiikketiyor?
0.0 =3 bardaktan az 0.5 = 3-5 bardak 1.0 = 5 bardaktan fazla
N.Yemek yeme sekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

1 = Giicliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlantyor

2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor

0O.Beslenme durumu ile ilgili diistincesi

0 = Kotii beslendigini diislintiyor

1 = Kararsiz

2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak goriiyor
P. Ayn yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saglik durumunu nasil degerlendiriyor?
0.0 = Iyi degil

0.5 = Bilmiyor
1.0 = lyi
2.0 = Cok iyi
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Q.Kol ¢evresi (cm)

0.0 =21'den az 0.5 = 21-22 1.0 = 22 veya daha fazla
R.Baldir gevresi (cm)

0 =31'denaz 1 = 31 veya daha fazla

Degerlendirme (en fazla 16 puan).
Tarama puani. (en fazla 14 puan)
Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan)

Malnutrisyon Gdsterge Puani
24 -30 puan Normal niitrisyonel durum
17 - 23.5 puan Malniitrisyon riski altinda

17 puandan asag1 Malniitrisyonlu
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