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ÖZET 
 

 

HUZUREVĠNDE YAġAYAN YAġLILARIN BESLENME DURUMLARI VE 

BESLENME DURUMLARINA ETKĠ EDEN FAKTÖRLER 

 

ġahin AN. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Beslenme ve 

Diyetetik Programı, Yüksek Lisans Tezi, Aydın, 2019. 

Bu araĢtırma huzurevinde yaĢayan yaĢlıların beslenme durumları ve beslenme durumlarına 

etki eden faktörleri araĢtırmak amacıyla yürütülmüĢ analitik kesitsel bir çalıĢmadır. Aydın 

Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezinde kalan 67 yaĢlı bireyin beslenme 

durumları değerlendirilmiĢ ve beslenme durumlarına etki eden faktörler araĢtırılmıĢtır. 

Huzurevlerinde kalan yaĢlıların sosyo-demografik özellikleri, sağlık durumları, beslenme 

alıĢkanlıkları ve fiziksel aktivite alıĢkanlıklarını sorgulayan KiĢisel Bilgi Formu 

uygulanmıĢ, antropometrik ölçümleri alınmıĢ, Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA), 

Mini-Mental Test (MMT) ve Günlük Temel YaĢam Aktiviteleri Ölçeği (KATZ) 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan yaĢlıların 18‟i (%26.9) kadın, 49‟u erkektir (%73.1). YaĢ 

ortalamaları 74.74±7.18 yıldır. Kullanılan ölçeklerin tamamında erkeklerin ortalama 

puanları kadınlardan yüksektir (p<0,05). MNA puanları kadınlarda 23.86±2.95, erkeklerde 

25.57±3.36; MMT puanları kadınlarda 18.39±5.21, erkeklerde 21.98±4.72; KATZ puanları 

kadınlarda 3.72±1.93, erkeklerde 5.92±.34‟tür. YaĢlıların beslenme durumları MNA‟ya göre 

değerlendirildiğinde; %1.5‟i malnütrisyonlu, %38.8‟i malnütrisyon riski altında, %59.7‟si 

normal nütrisyonel duruma sahiptir. YaĢlıların biliĢsel durumları değerlendirildiğinde 

%37.3‟ünde kognitif bozukluk yok iken, %62.7‟sinde hafif düzeyde kognitif bozukluk 

vardır. KATZ günlük temel yaĢam aktiviteleri ölçeğine göre değerlendirildiğinde; yaĢlıların 

%9.0‟ı Ģiddetli bağımlı, %10.4‟ü orta bağımlı, %80.6‟sı bağımsızdır. BKĠ‟ne göre yaĢlıların 

%39.4‟ü fazla kilolu, %31.8‟i obezdir. Bireylerin MNA puanı ile mini mental test (.05) ve 

Katz ölçeği arasında (.05) düzeyinde anlamlı ve pozitif yönlü iliĢki bulunmuĢtur. YaĢlıların 

nütrisyonel durumları ile yaĢ grupları, medeni durumları, sağlık problemi bulunma durumu, 

sürekli veya düzenli ilaç kullanma ve su tüketimi grupları arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır (p>0.05). YaĢlıların cinsiyet grupları ve kırmızı et tüketim sıklığı ile MNA 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). MNA grupları ile MMT, BKĠ arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). 
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Huzurevinde kalan yaĢlılarda malnütrisyonu önlemek için düzenli olarak beslenme taraması 

yapılması ve beslenme durumuna etki eden faktörlerin çok yönlü ele alınması gerektiği 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

 

Anahtar Kelimeler: YaĢlı, Huzurevi, Beslenme Durumu, Malnütrisyon, Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Testi (MNA), Mini Mental Test (MMT), Günlük Temel YaĢam Aktiviteleri 

Ölçeği (KATZ). 
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ABSTRACT 
 

 

NUTRITIONAL STATUS OF ELDERLY LIVING IN NURSING HOMES AND THE 

FACTORS AFFECTING THEIR NUTRITIONAL STATUS 

 

ġahin AN. Aydın Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences Nutrition 

and Dietetics Program, Master’s Thesis, Aydın, 2019. 

This research is an analytical cross-sectional study conducted to investigate nutritional 

status of the elderly living nursing homes and the factors affecting their nutritional status. 

Nutritional status of 67 elderly living in Aydın Nursing Home and Elderly Care and 

Rehabilitation Center was evaluated and the factors affecting their nutritional status were 

investigated. Personal Questionnaire Form which questions the socio-demographic 

characteristics, health status, nutrition habits and physical activity habits of the elderly 

living in nursing homes was conducted, anthropometric measurements were taken, Mini 

Nutritional Assessment Test Scale (MNA), Mini-Mental Test Scale (MMT) and KATZ 

Index of Independence in Activities of Daily Living was applied. 18 (26.9%) of the elderly 

in this study were female and the remaining 49 (73.1%) were male. The mean age was 74.74 

± 7.18. In all scales used, the average score of males is higher than females (p<0.05). MNA 

scores were 23.86 ± 2.95 in females and 25.57 ± 3.36 in males. MMT scores were 18.39 ± 

5.21 in females and 21.98 ± 4.72 in males. Katz scores were 3.72 ± 1.93 in females and 5.92 

± .34 in males. When nutritional status of the elderly were evaluated according to MNA, 

1.5% had malnutrition, 38.8% had malnutrition risk and 59.7% had normal nutritional 

status. When mental status of the elderly was evaluated according to the mini-mental test, 

cognitive disorder was not found in 37.3% and the remaining 62.7% of them had the 

cognitive disorder. When evaluated according to the KATZ Index of Independence in 

Activities of Daily Living; 9.0% were severely dependent, 10.4% were middle dependent 

and the remaining 80.6% were independent. According to BMI, 39.4% of the elderly were 

overweight and 31.8% were obese. There was a significant and positive relationship 

between the mini nutritional assessment test (MNA), mini mental test (.05) and KATZ 

Index (.05). There was no significant relationship between the nutritional status of the 

elderly and the age groups, marital status, health problems, regular drug consumption and 

water consumption groups (p> 0.05). There was a significant relationship between the MNA 

scores of the elderly, the gender groups and the frequency of red meat consumption (p 
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<0.05). There was a significant relationship between MNA groups, MMT and BMI (p 

<0.05). 

In order to prevent malnutrition in the elderly living in nursing homes, it was concluded that 

feeding screening should be done regularly and the factors affecting their nutritional status 

should be evaluated in a multifaceted way. 

 

Key Words: Elderly, Nursing Home, Nutritional Status, Malnutrition, Mini Nutritional 

Assessment Test (MNA), Mini Mental Test (MMT), Daily Basic Life Activities Scale 

(QATZ). 
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1. GĠRĠġ 
 

 

YaĢlanma genel olarak, biyolojik yaĢlanma ve kronolojik yaĢlanma olarak 

sınıflandırılmaktadır. Biyolojik yaĢlanma; vücudun sağlık, kalıtım ve iĢ gücüne göre 

görünüĢ olarak yaĢlanması olarak tanımlanırken; kronik yaĢlanma; doğumdan baĢlayıp 

içinde bulunulan zamana kadar olan süre olarak tanımlanmaktadır. YaĢlılık bedenin 

doğumdan itibaren içten ve dıĢtan gelen yıpratıcı etkenler ile iĢlev ve yapısında oluĢan 

bozukluklar sonucu, hareketlerin yavaĢlaması, saçların ağarması, diĢlerin dökülmesi vb ile 

meydana gelen bir durumdur (Kefeli ve ark, 2016).  

Dünya Sağlık Örgütünün (2002) verilerine göre yaĢlı insan sayısı dünya çapında 

artmaktadır. 2002 yılında Dünya genelinde 605 milyon olan yaĢlı insan sayısının 2025 

itibariyle 1.2 milyardan fazla olacağı düĢünülmektedir. Türkiye Ġstatistik Kurumunun 

(TÜĠK) (2018) internet sayfası verilerine göre ülkemizde de yaĢlı nüfus hızla artmaktadır. 

2017 yılında yapılan ölçümler sonucu 65 yaĢ ve üzeri yaĢlı nüfus artarak 6 milyon olmuĢ ve 

toplam nüfus içindeki oranı %8,5‟e yükselmiĢtir (http://www.tuik.gov.tr/PreHaber 

Bultenleri.do?id=27595). 

Toplumun yaĢlanması ile beraber, hastalık profilinde değiĢme olmakta ve kronik 

hastalıkların prevalansı kronolojik, ekonomik ve sosyal değiĢimler ile aynı zamanda 

artmaktadır (Gökçe Kutsal, 2012). WHO‟nun Avrupa Bölgesi politikasına (1999) göre yaĢlı 

nüfusun artmasıyla yaĢlanma sonucu geliĢen rahatsızlıklar artmakta ve önem 

kazanmaktadır. YaĢlanma, vücudun bir dizi değiĢime maruz kaldığı doğal fizyolojik bir 

süreçtir. YaĢlanmanın fizyolojik değiĢimlerine bağlı özel durumlar, mevcut hastalıklar, 

psikososyal faktörler ve diyet faktörleri yaĢlıların beslenme durumunu etkileyebilmektedir 

(De Lima ve ark, 2012).  

WHO‟nun internet sayfası verilerine göre yaĢlıların maruz kaldığı hastalıkların bir 

çoğu, bazıları çocukluktan itibaren alıĢkanlık haline getirilmiĢ diyet faktörlerinin sonucudur. 

Bu faktörler daha sonra yaĢlanma süreciyle doğal olarak meydana gelen değiĢiklikler ile 

birleĢtirilir. YaĢlıları etkileyen en yaygın hastalıklar arasında yer alan kardiyovasküler ve 

serebrovasküler hastalık, diyabet, osteoporoz ve kanser gibi dejeneratif hastalıklar, diyetten 

etkilenir. YaĢlanma süreci aynı zamanda diğer besin ihtiyaçlarını da etkiler. Mikro 

besinlerdeki yetersizlikler, genellikle yiyecek tüketimindeki azalmalar ve yedikleri 

besinlerde çeĢitlilik olmaması gibi birçok etken nedeniyle yaĢlılarda yaygındır. YaĢla ilgili 
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diğer önemli değiĢiklikler arasında biliĢsel iĢlev kaybı ve görme bozulmaları yer alır; 

bunların hepsi de yaĢlılıkta iyi sağlık ve beslenme alıĢkanlıklarını engeller. YaĢlılar özellikle 

malnütrisyona karĢı savunmasızdırlar (http://www.who.int/nutrition/topics/ageing/en/ 

index1.html). Malnütrisyon riski yaĢla birlikte artmaktadır. Önemli tıbbi geliĢmelere 

rağmen, malnütrisyon geliĢmiĢ ülkelerde oldukça yaygın ve önemli bir halk sağlığı 

sorunudur (Guyonnet ve Rolland, 2015). Malnütrisyon hastanelerde, huzurevlerinde ve evde 

bakım gören yaĢlılarda sık görülen bir sağlık sorunudur. YaĢlılar genellikle düĢük besin 

ögesi yoğunluklu besinleri tüketirken ilerleyen yaĢla birlikte günlük besin tüketimi de 

azalmaktadır. Özellikle akut veya kronik hastalık gibi yüksek enerji gereksinimlerinin 

olduğu durumlarda enerji açığı oluĢmakta ve malnütrisyona sebep olmaktadır (Seiler, 2001). 

Malnütrisyon baĢlangıcı vücudun beslenme rezervlerine bağlı olsa da hastalığa olumsuz etki 

edebilmekte, hastalık da malnütrisyonu etkileyebilmektedir (Agarwal ve ark,m2013). Kaiser 

MJ ve arkadaĢlarının (2010) yaĢlı insanlarda malnütrisyon prevelansını araĢtırdığı bir 

çalıĢmada rehabilitasyon merkezlerinde kalanlarda prevalans %50,5, huzurevlerinde 

kalanlarda %13,8, hastanede yatanlarda %38,7, toplumda yaĢayan yaĢlılarda %5,8 oranında 

tespit edilmiĢ olup, araĢtırmaya katılanların yaklaĢık üçte ikisi yetersiz beslenmiĢ ya da 

beslenme açısından riskli bulunmuĢtur. Dünya çapında kabul görmüĢ MNA‟nın yaĢlı 

insanların beslenme durumunun taranması ve değerlendirmesinde temel olarak önerilmiĢtir 

(Kaiser MJ ve ark, 2010). 

Beslenme durumunu olumsuz etkileyen faktörler arasında yaĢlanmayla birlikte 

ortaya çıkan fizyolojik değiĢiklikler, kronik ve akut hastalıklar, polifarmasi, diĢ ve ağız 

sağlığı problemleri, ekonomik sorunlar, yemek hazırlayamama ve yiyememe, tek baĢına 

alıĢveriĢ yapamama gibi çevresel etkenler önemli yer almaktadır. YaĢlı bireylerin beslenme 

durumları ve zihinsel sağlıkları birbiriyle iliĢkilidir (Balcı ve ark, 2012). YaĢlılık 

dönemindeki psikolojik, tıbbi ve sosyoekonomik sorunlar malnütrisyonun oluĢmasını 

etkileyerek yaĢam süresini kısaltmakta ve yaĢam kalitesini düĢürmektedir. Malnütrisyon tanı 

konulup tedavi edilmediğinde diğer klinik hastalıkların tedavisini zorlaĢtırmakta ve 

komplikasyonların artmasına sebep olmakta, böylelikle yaĢlılarda morbidite ve mortaliteyi 

arttırmaktadır (Saka, 2012; Özer ve Kapucu 2013). Malnütrisyon sağlık ve ekonomi 

alanında önemli bir yük oluĢturmaktadır. Malnütrisyonun engellenmesi, tedavi edilmesi 

hasta morbiditesini azaltıp yaĢam süresini artırmakta aynı zamanda tedavi giderlerini 

azaltarak ekonomik tasarruf sağlamaktadır (Gündoğdu, 2010). Yetersiz beslenme riski olan 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guyonnet%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26195101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rolland%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26195101
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hastalarda erken teĢhis ve tedavi için beslenme durumu taraması yapılmalıdır, böylece klinik 

sonuçlar iyileĢtirilebilmektedir (Marshall ve ark, 2016). 

Guigoz ve arkadaĢlarının (2002) yaptığı bir çalıĢmada malnütrisyon görülme oranı 

kurumda yaĢayan hastalarda toplum içinde yaĢayan yaĢlılara göre daha yüksek bulunmuĢtur. 

Aynı çalıĢmada huzurevinde kalan yaĢlıların malnütrisyon sebebi yaĢam koĢulları, yemek 

hizmetleri, kronik hastalıklarla iliĢkilendirilmiĢtir. Malnütrisyonun erken saptanması, hedefe 

yönelik beslenme müdahalesinin sağlanması için önemlidir, bu nedenle geriatrik 

değerlendirmenin kilit bir bileĢenidir. MNA testi yaĢlı bireyde yetersiz beslenme için basit, 

invaziv olmayan, iyi valide edilmiĢ bir tarama aracıdır ve malnütrisyon riskinin erken 

saptanması için tavsiye edilir. Yetersiz beslenme, huzurevlerinde yaĢayan yaĢlılarda yaygın 

bir sorun olmakla beraber iliĢkili faktörlerin net bir Ģekilde anlaĢılması eksiktir (Verbrugghe 

ve ark, 2013). Büyüyen geriatrik popülasyon, ciddi sonuçlar, araĢtırma yapma zorlukları ile 

huzurevinde görülen malnütrisyon büyük bir uluslararası araĢtırma önceliği olarak kabul 

edilmektedir (Bell ve ark, 2015). 

Bu tez huzurevinde yaĢayan yaĢlıların beslenme durumları ve beslenme durumlarına 

etki eden faktörlerin değerlendirilmesi amacıyla yapılmıĢtır. Huzurevinde yaĢayan yaĢlıların 

beslenme durumları değerlendirilerek; sosyo-demografik özellikleri, fiziksel aktivite yapma 

durumları, beslenme alıĢkanlıkları, sağlık durumları ve biliĢsel durumlarının beslenme 

durumuna etkisi araĢtırılmıĢtır. 

AraĢtırma Soruları: 

Huzurevinde yaĢayan yaĢlıların sosyo-demografik özellikleri MNA ölçeğini nasıl 

etkiler? 

Huzurevinde yaĢayan yaĢlıların fiziksel aktivite durumları MNA ölçeğini nasıl 

etkiler?  

Huzurevinde yaĢayan yaĢlıların beslenme alıĢkanlıkları MNA ölçeğini nasıl etkiler?  

Huzurevinde yaĢayan yaĢlıların sağlık durumları MNA ölçeğini nasıl etkiler?  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bell%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25394167
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2. GENEL BĠLGĠLER  
 

 

2.1. YaĢlılık ve YaĢlı Nüfus 

 

Dünyanın pek çok bölgesinde yaĢlılık, fiziksel ve zihinsel yeteneklerin azalması, 

artan hastalık riski ve üretken sosyal aktiviteden çekilme ile karakterize yaĢamın son evresi 

olarak algılanmaktadır. KiĢinin yaĢlı sayıldığı kronolojik yaĢ toplumlar arasında 

değiĢmektedir (Venkatapuram ve ark, 2017). WHO‟nun (https://www.who.int/healthinfo/ 

survey/ ageingdefnolder/en/) Afrika‟da yaĢlanmaya dair yürüttüğü projede çoğu geliĢmiĢ 

ülkelerin kronolojik olarak 65 yaĢı yaĢlı olarak tanımladığı ifade edilmektedir. BirleĢmiĢ 

Milletler‟in ise standart sayısal kriteri yoktur ancak buna rağmen 60 yaĢ ve üstünü yaĢlı 

nüfus olarak kabul etmektedir (Kowal ve Dowd, 2001). Dünya nüfusunun demografik 

profili yaĢlılığa doğru değiĢmekte ve insan ömrü uzamaktadır (Hickey ve ark. 2005). 

YaĢlılıkta vücut fonksiyonlarında meydana gelen değiĢiklikler ve yaĢlılığın seyrine göre 

yaĢlılık 65-74 yaĢ arası “erken yaĢlılık”, “75-84 yaĢ arası “yaĢlılık” ve 85 yaĢ ve üzeri 

grupta “ileri yaĢlılık” olarak sınıflandırılmaktadır (ġimĢek ve ark, 2016). 

YaĢlanma Uluslararası Eylem Planı (2002) verilerine göre ortalama yaĢam süresi, 

1950-2000 yılları arasında 20 yıl artarak  66 yıl olmuĢtur ve bu sürenin 2050 yılına kadar 10 

yıl daha artması beklenmektedir. Yirmi birinci yüzyılın ilk yarısında hızlı bir yaĢlanma 

süreci geçirmesi beklenen geliĢmekte olan ülkelerde yaĢlı nüfus oranının 2050 yılına kadar 

%8‟den %19‟a kadar yükseleceği, buna zıt olarak çocuk nüfus oranının %33‟den %22‟ye 

gerileyeceği tahmin edilmektedir. Gelecek 50 yıl içinde, yaĢlı nüfusun dört kat artması ve bu 

artıĢın aynı Ģekilde geliĢmekte olan ülkelerde meydana gelmesi beklenmektedir. Global 

düzeydeki bu demografik değiĢimin sosyal, ekonomik, psikolojik, kültürel ve politik olarak 

insana yansıyacağı öngörülmektedir (http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/eylem.pdf). 

2015 yılında 962 milyon olduğu tahmin edilen yaĢlı nüfus sayısının 2050 yılına 

kadar 2,1 milyara çıkacağı ve geliĢmekte olan ülkelerdeki yaĢlıların bu oranın %80‟inini 

oluĢturacağı öngörülmektedir (Venkatapuram ve ark, 2017). WHO‟nun (2018) verilerine 

göre 2015 ile 2050 yılları arasında, 60 yaĢ üstü dünya nüfusu oranının yaklaĢık %12‟den 

%22‟ye çıkarak ikiye katlanacağı öngörülmektedir. 2050‟de yaĢlı insanların %80‟inin düĢük 

ve orta gelirli ülkelerde yaĢayacağı düĢünülmektedir. GeçmiĢe göre daha hızlı yaĢlanan 

dünyada tüm ülkeler bu demografik değiĢim karĢısında sağlık ve sosyal sistemleri sağlamak 
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için zorluklarla karĢı karĢıya kalmaktadır (https://www.who.int/en/news-room/fact-

sheets/detail/ageing-and-health). 

Dünya Sağlık Örgütünün açıklamalarında dünya nüfusunun yaĢlanması ile beraber 

kanser, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, kronik akciğer hastalıkları ve baĢta demans 

olmak üzere mental hastalıkların arttığı belirtilmektedir (Gökçe Kutsal, 2006). Nüfus 

yaĢlanması, sürekli büyüme gösteren küresel bir demografik durum olmakla beraber 

sonuçları arasında yaĢlılar için karakteristik olan malnütrisyonda bir artıĢ söz konusu 

olmaktadır (Vranešić Bender ve ark, 2017).  

 

 

2.2. YaĢlı Sağlığı  

 

YaĢlı insanların sağlığındaki bazı değiĢiklikler genetik olsa da insanların cinsiyet, 

etnik köken ve sosyoekonomik durumları gibi kiĢisel özellikleri, fiziksel ve sosyal çevreleri 

de sağlığı etkilemektedir (WHO, 2018). 

Genetik, yaĢ ve cinsiyetten etkilenen yaĢlanma süreci; medikal, fiziksel, biliĢsel 

durum ve çevresel etmenlerle etkileĢim halinde olan beslenme durumundan da 

etkilenmektedir (ġekil 1.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vrane%C5%A1i%C4%87%20Bender%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29590725
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ġekil 1. Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini ve yaĢlanma sürecini etkileyen faktörler (Bernstein 

ve Munoz, 2012). 

Ġleri yaĢtaki bireylerin sağlık durumunu korumak için yapılacak giriĢimler, 

malnütrisyonu tedavi etmekten daha kolay olmaktadır. Bu sebeple düzenli sağlık 

kontrolündeki yaĢlıların beslenme durumlarının da değerlendirilmesi önem teĢkil etmektedir 

(Erdinçler, 2004). Hastalık ve sakatlığın etkilerinin minimuma indirmek ve baĢarılı bir 

yaĢlanma için esnetilebilir diyet önerileri, hassas gıda ve beslenme hizmetleri, fiziksel 

aktivite ve destekleyici bakım gerekli olmaktadır (Bernstein ve Munoz, 2012). 

 

 

2.2.1. YaĢlılıkta Vücutta Görülen DeğiĢimler 

 

Ġlerleyen yaĢla birlikte kemik mineralleri, organ kitlesi, iskelet kası ve vücuttaki 

toplam su miktarı gibi yağsız bileĢenler azalma eğilimi gösterirken toplam vücut yağı 

artmaktadır. Bu değiĢiklikler öncelikli olarak artan sedanter yaĢam tarzı nedeniyle enerji 

alımı ve harcaması arasındaki dengesizlik ile iliĢkilendirilmektedir (Coin ve ark, 2006). 

YaĢlanma ile beraber vucüttaki toplam su miktarı da düĢerek yağsız vücut kütlesi 

kaybına eĢlik etmektedir. Vücut suyu erkeklerde 30 yaĢından 80 yaĢına kadar %11‟lik 

Fiziksel/ĠĢlevsel Durum 

Fiziksel kısıtlamalar 

Denge 

Fiziksel aktivite 

Fiziksel güç ve dayanıklılık 

Medikal/Sağlık Durumu 

Kronik veya akut hastalıkların varlığı 

Ġlaç kullanımı 

Duyusal değiĢiklikler (tat, koku, görünüĢ, doku) 

Ağız sağlığı 

Beslenme 

Durumu 

 

 

 

YaĢlanma 

Süreci 

BiliĢsel Durum 

Depresyon 

Mental durumdaki 

değiĢiklikler 

Duygusal ihtiyaçlar 

AlıĢılmıĢ besin tüketimi 

Sağlık-beslenme ile ilgili 

inançlar 

Duyurma/reklam/ilan 

Çevresel Etmenler 

YaĢam yeri 

Ekonomik durum 

Kültürel inançlar ve 

gelenekler 

Dini inançlar 

Çevre koĢulları 

YaĢam tarzı 

Gıdaya eriĢim ve yiyecek 

hazırlama 

SosyalleĢme 

Genetik 

YaĢ 

Cinsiyet 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernstein%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22818734
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernstein%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22818734
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Munoz%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22818734
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azalma gösterirken, kadınlarda %17 azalır. Kolesistokinin uyarımına karĢı safra kesesinin 

duyarlılığı azalmakta, böylelikle safra akım hızı da azalmaktadır. Bu durumun sonucunda 

yağ ve yağda çözünen vitaminlerin emilimi olumsuz etkilenmektedir. Ġskelet ve kas sistemi 

bozuklukları ve deformasyonlar yaĢlının kendi kendine beslenme yeteneğini olumsuz 

etkilemektedir. Yağ kütlesi 30‟lu yaĢlarda %14, 70 yaĢlarında ise %30‟a kadar artmaktadır. 

Özellikle karın içi organlarda yağ birikimi dislipidemi, koroner arter hastalığı, hipertansiyon 

ve insülin direnci bakımından risk oluĢturmaktadır (ġimĢek ve ark, 2016). 

YaĢlanma ile vücutta oluĢan değiĢiklikler; ilaçların emilimi, dağılımı, 

metabolizmasını, atılımını veya fizyolojik, klinik etkilerini değiĢtirebilmektedir. YaĢlanma 

ile ilaçların karaciğerden ilk geçiĢ eliminasyonları ve biyoyararlanımı değiĢebilmektedir 

(Erten ve Akpınar, 2013). 

Mide asit salgısının azalması, ince bağırsaklardan besin ögelerinin emiliminin 

azalması, mide boĢalma hızının gecikmesi gibi sindirim sistemindeki fizyolojik değiĢiklikler 

yaĢlı bireyin beslenme durumunu etkilemektedir (Rakıcıoğlu, 2015). 

YaĢlı popülasyonlardaki bazı çalıĢmalar, ciddi diĢ kaybı ve çiğneme bozukluğunun, 

çeĢitli besinlerin tüketimini (özellikle meyveler ve sebzeler) sınırlarken Ģekerli ve kolay 

çiğnenen, posa ve vitaminden fakir besinlerin tüketimini arttırdığını göstermiĢtir (Kossioni, 

2018). Genellikle ileri yaĢla birlikte artan kronik hastalıklara, özel olarak diĢ kayıplarına 

bağlı olarak yaĢlı bireylerde malnütrisyon geliĢmektedir. Kronik hastalıklar ve malnütrisyon 

arasındaki bu döngü yaĢlılar için önemli bir mortalite ve morbidite nedeni oluĢturmaktadır 

(Aslan, 2012). 

Depresyon, kognitif bozukluk, fonksiyonel bozukluk ve yutma güçlüğünün beslenme 

yetersizliği ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. Mortalite, huzurevi sakinleri arasında yetersiz 

beslenmenin en önemli sonucudur (Bell ve ark, 2015). Bir yılda vücut ağırlığının %4‟ünden 

daha fazla istemsiz ağırlık kaybı, artan mortalitenin bağımsız ve klinik olarak önemli bir 

öngörücüsü olarak görülmektedir (Wallace ve ark, 1995). Nütrisyonel durum takibinin ve 

erken dönemde beslenme müdahalesinin yüksek yaĢam kalitesi, düĢük mortalite, düĢük 

komorbidite ve maliyet etkinlik açısından oldukça etkin olacağı düĢünülmektedir (Adıgüzel 

ve Acar Tek, 2018). Kötü beslenme durumu ile iliĢkili malnütrisyon uygun beslenme 

desteği ve erken teĢhis ile durdurulabilir, olumsuz sonuçlar tersine çevrilebilmektedir 

(Guyonnet ve Rolland, 2015).  
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2.3. YaĢlılarda Beslenme  

 

Beslenme, vücudun çalıĢması için gerekli olan besin ögelerinin, besinlerle vücuda 

alınması, sindirimi, emilimi ve metabolize edilmesi adımlarını içeren bir süreçtir. Yeterli 

beslenme, vücudun ihtiyacı olan enerji, besin ögeleri ve diğer biyoaktif maddelerin yeteri 

kadar alınması; dengeli beslenme, besin ögelerinin öğünlerde ve birbirlerine göre dengeli 

olarak tüketilmesi; sağlıklı beslenme ise besinlerin üretim, hazırlama, saklama ve piĢirme  

aĢamalarında sağlık için zararlı hale gelebileceği farkındalığıyla besinleri uygun seçme ve 

uygun yöntem kullanarak tüketme olarak özetlenebilir (Merdol, 2013). Beslenme pekçok 

hastalığın etiyolojisinde, ölümlerin ve yeti kayıplarınn yönetiminde önemli bir faktördür 

(Pekcan, 2013). Dünya Sağlık Örgütü‟nün verilerine göre diyet değiĢiklikleri yaĢam 

boyunca risk faktörlerini etkiliyor gibi görünmektedir ve yaĢlılarda daha büyük bir etkiye 

sahip olabilmektedir. Hızla büyüyen yaĢlı nüfusta sağlıklı besine eriĢim baĢarılı bir 

yaĢlanma için önem taĢımaktadır. YaĢlı yetiĢkinler için beslenme pratiği sadece hasta, zayıf 

ve malnütrisyonlu olanlarla sınırlı olmamaktadır. YaĢlanma süreciyle iliĢkili sağlık, 

fizyolojik ve fonksiyonel değiĢiklikler besin alımını ve beslenme ihtiyaçlarını 

etkileyebilmektedir (Bernstein ve Munoz, 2012). Beslenme açısından iyi olma, yaĢlı 

bireylerde sağlık, bağımsızlık ve yaĢam kalitesinin temel bir bileĢenidir (Phillips ve ark, 

2010). YaĢlılarda fonksiyonelliğin korunması için yağsız doku kütlesini koruyacak ve 

fiziksel aktivitenin devamını sağlayacak düzeyde dengeli bir beslenme gerekmektedir 

(Karan, 2016). WHO‟nun (2018) internet sayfası verilerine göre yaĢam boyunca sağlıklı 

davranıĢların sürdürülmesinin özellikle dengeli beslenmenin, düzenli fiziksel aktivitenin ve 

tütün kullanımından kaçınılmasının bulaĢıcı olmayan hastalık riskini azaltmasında, fiziksel 

ve zihinsel kapasiteyi geliĢtirmesinde katkıda bulunacağı belirtilmektedir. Beslenme 

alıĢkanlıkları ve sosyokültürel faktörler beslenme durumunu etkilemekle beraber yaĢlılıkla 

oluĢan fizyolojik ve fonksiyonel değiĢiklikler, hastalıklar ve kullanılan ilaçlar da beslenme 

üzerinde önemli bir rol oynamaktadır (Erdinçler, 2004).  

Beslenme bozuklukları yaĢlılıkta sıkça yaĢanan geriatrik sendromlardan biridir. 

YaĢlanma ile birlikte vücutta bazı değiĢiklikler oluĢmakta ve bu durum kiĢinin beslenme 

durumunu etkileyebilmektedir (Çevik ve ark, 2014). Diyetteki besin ögesi içeriğinin düĢük 

olması ve enerji alımının yeterli olmaması sağlık sorunlarının artmasına ve diyet ile ilgili 

hastalıklara sebep olmaktadır (Rakıcıoğlu, 2015). YaĢlı insanlarda yetersiz beslenme, ciddi 

ve büyüyen küresel bir sorun haline gelmektedir. Yetersiz beslenmenin nedenleri fizyolojik 

(yaĢlanma, sarkopeni) ve fizyolojik olmayan nedenleri içermektedir (Visvanathan, 2003). 
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Beslenme yetersizliğinin erken aĢamasında, fizyolojik iĢlevlerde önemli kayıplar meydana 

gelmeden yetersiz besin ögesi alımına adaptasyon görülmektedir. Yetersizlik ilerledikçe 

doku düzeyinde azalma ile fonksiyonel iĢlevler etkilenmektedir (Pekcan, 2013). YaĢlılarda 

malnütrisyon multifaktöriyeldir, fizyolojik, sosyal ve ekonomik parametrelerden 

oluĢmaktadır. “Dokuz d” ile tanımlanmaktadır (dementia, dysgeusia, dysphagia, diarrhoea, 

depression, disease, poor dentition, dysfunction, and drugs). Fizyolojik parametreler 

yaĢlılarda da besin tüketimini etkilemekte böylelikle malnütrisyon problemi daha da 

Ģiddetlenmektedir (Agarwal ve ark, 2013). Literatürde yaĢlı hastalarda besin alımını 

olumsuz yönde etkileyen çok sayıda engel tanımlanmaktadır. Bunlar arasında, bireyin 

kendini sınırlayan faktörler (iĢtahsızlık, akut hastalık, oral sorunlar, olumsuz ruh hali, 

disfaji, konfüzyon, izolasyon), yemek kısıtlamaları (esnek olmayan yemek zamanları, 

yiyecek ve içeceklere eriĢim zorluğu, menü çeĢitliliği eksikliği, çekici olmayan yemekler) 

ve kurumsal engeller (yemek zamanlarında kesintiler, yetersiz beslenme yardımı, hoĢ 

olmayan kokular, personelin ve diğer hastaların olumsuz davranıĢları) bulunmaktadır 

(Agarwal ve ark, 2013). YaĢlılık döneminde özel bir beslenmenin gerekli olduğu yapılan 

bilimsel çalıĢmalar ile ortaya konmuĢtur (Rakıcıoğlu, 2009). YaĢlı bireyler beslenme 

sorunları ve yetersiz besin tüketimleri sebebiyle toplumda öncelikli olarak beslenmelerine 

dikkat edilmesi gereken risk taĢıyan grup içinde yer almaktadır (ġimĢek ve ark, 2016). YaĢlı 

bireyde beslenme planı yapılırken; gereksinim duyulan enerji, besin ögelerinin yeterli 

düzeyde alınması, beslenmeye etki edebilecek faktörlerin düĢünülmesi, yetersizliğine sıkça 

rastlanılan besin ögelerine dikkat edilmesi ve yaĢla beraber görülme sıklığı artan 

hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalıklar, kronik böbrek yetersizliği gibi 

kronik hastalıkların varlığında bu hastalıklara özel diyetlerin uygulanması gerekmektedir 

(Kuyumcu ve Arıoğul, 2013).  

 

 

2.4. Malnütrisyon Tanımı ve Sıklığı 

 

Malnütrisyon, protein, karbonhidrat, yağ, vitamin, mineral gibi besin ögelerinin 

yetersiz alımı veya emilimi sonucu ortaya çıkan, vücutta patolojik değiĢikliklere sebep olan 

beslenme durumunu ifade etmektedir (Ergün ve ark, 2012; Özer ve Kapucu, 2013). 2018 

Küresel Beslenme Raporu verilerine göre geçmiĢ yıllarda olduğu gibi yetersiz beslenme 

sorunu hala Ģiddetli olarak devam etmekte ve bu koĢullar devam ederse 2030 yılında 660 

milyondan fazla insanın (dünyanın %8'i) yetersiz besleneceği düĢünülmektedir. AzalmıĢ 

yağsız vücut kütlesi ve besin/sıvı alımını tehlikeye sokabilecek diğer birçok faktör sebebiyle 
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yaĢlı insanlarda yetersiz beslenme riski artmaktadır. Vücut hücre kitlesinin restorasyonu 

yaĢlılarda genç insanlardan daha zor olmakta ve birçok yaĢlıda mikro besin eksiklikleri 

görülmektedir (Volkert ve ark, 2006). Makro besin ögelerinin (karbonhidratlar, proteinler ve 

lipidler) ve/veya mikro besin ögelerinin (vitaminler ve eser elementler) yetersiz alınması 

durumunda vücutta bir takım metabolik ve fiziksel değiĢiklikler oluĢmaktadır (Saka, 2013). 

2010 yılında Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Birliği (ESPEN) ve 

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Birliği (ASPEN)‟in oluĢturduğu Uluslararası 

Konsensus Kılavuz Komitesi (International Consensus Guideline Committee) tarafından 

yayınlanan bildiride kronik hastalıklarla iliĢkili malnütrisyon ve açlığa bağlı malnütrisyon 

olmak üzere iki ayrı baĢlıkta malnütrisyon yeniden tanımlanmıĢtır (Saka, 2013).  

YaĢlanma ile ortaya çıkan vücut yağı ve obezitesindeki artıĢa rağmen, yaĢam süresi 

boyunca besin alımında doğrusal bir azalma söz konusu olmaktadır. Bu durum azalmıĢ 

fiziksel aktivite ve yaĢlanma ile değiĢen metabolizma ile açıklanmaktadır. Besin alımı 

yeterli olmayan yaĢlılarda yaĢlanma anoreksisi geliĢmektedir. Bu fizyolojik anoreksiya, 

yalnızca yaĢlanma ile beslenmenin azalmıĢ özelliklerine değil, aynı zamanda besin alımının 

değiĢmiĢ hormonal ve nörotransmitter regülasyonuna da bağlı olmaktadır. Ġnsanlarda 

yaĢlanma ile birlikte doygunluk hormonu kolesistokininin dolaĢımdaki 

konsantrasyonlarında artıĢ olmaktadır. YaĢlanmanın fizyolojik anoreksisi, yaĢlılarda 

psikolojik veya fiziksel hastalık süreçlerinde protein-enerji malnütrisyonu için yüksek 

risktir. Yüksek prevalansına rağmen, yaĢlı kiĢilerde malnütrisyonun tanımı ve uygun Ģekilde 

tedavisi azdır (Morley, 1997). 

Kurumda kalan yaĢlılarda oldukça yaygın olan malnütrisyon olumsuz sonuçlara yol 

açabilmektedir (Smoliner ve ark, 2009). Akademik Geriatri Derneği tarafından yapılan 

Türkiye huzurevleri ve bakımevleri nütrisyonel durum değerlendirme projesinde (2013) 

huzurevi/bakımevi sakinlerinin %38.3‟inde malnütrisyon, %11.9‟unda malnütrisyon riski 

tespit edilmiĢtir. Aynı çalıĢmada kapsamlı geriatrik değerlendirme testlerinin bozukluğu, 

huzurevinde kalma süresi, kullanılan ilaç sayısı, depresyon, demans ve Parkinson hastalığı 

malnütrisyon ve/veya riski ile iliĢkili faktörler olarak ortaya konmuĢtur. Bilge ve 

arkadaĢlarının (2017) Huzurevinde yaĢayan yaĢlıların bedensel ve ruhsal sağlık durumları 

ile beslenme durumları arasındaki iliĢkiyi incelediği araĢtırmada yaĢlıların MNA puanına 

göre %20.5‟i malnütrisyon açısından risk altında, %3.3‟ü malnütrisyonlu bulunmuĢtur. 

Ongan‟ın (2012) huzurevlerinde yaĢlılara sunulan beslenme hizmetlerinin değerlendirilmesi 
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ve yaĢlıların beslenme durumlarının saptanması amacıyla yaptığı çalıĢmada; yaĢlıların 

%6.7‟si malnütrisyonlu, %49.1‟i malnütrisyon riski altında ve %44.2‟sinde beslenme sorunu 

olmadığı saptanmıĢtır. Çek Cumhuriyeti‟nde 65 yaĢ üstü 254 yaĢlı bireyde yapılan 

çalıĢmada MNA‟ya göre, yaĢlıların %10.4‟ü yetersiz beslenmiĢ ve %50.8‟i malnütrisyon 

riski altında bulunmuĢtur (Slavíková ve ark, 2018). Kayseri‟de yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri 

bireylerde yapılan bir çalıĢmada yaĢlıların %49.2‟sinin malnütrisyon riski taĢıdığı, 

%5.8‟inde malnütrisyon olduğu tespit edilmiĢtir. Aynı çalıĢmada malnütrisyonlu kadınların 

oranı erkeklere göre yüksek bulunmuĢtur (ġahin ve ark, 2013). Küçük ve Kapucu‟nun 

(2017) yaptığı çalıĢma sonucunda, huzurevlerinde kalan yaĢlılarda malnütrisyon oranı 

%28.6, malnutrisyon riski oranı ise %44.5 bulunmuĢtur. Hindistan‟da 200 yaĢlı bireyde 

yapılan çalıĢmada MNA‟ya göre, %10.5‟i yeterli beslenmiĢ, %70‟i malnütrisyon riski 

altında ve geri kalan %19.5‟i malnütrisyonlu olarak saptanmıĢtır (Banerjee
 
ve ark, 2018). 

BaĢka bir araĢtırmada MNA‟ya göre malnütrisyon oranı evde tek baĢına yaĢayan hastalarda 

%5.4, huzurevinde kalan yaĢlılarda %2.4, aileleri ile birlikte yaĢayanlarda %0.4 olarak 

bulunmuĢtur. Yine bu çalıĢmada MNA‟nın yaĢlıların beslenme durumlarını değerlendirmek 

için pratik ve güvenilir bir yöntem olduğu belirtilmiĢtir (ġanlıer ve Yabancı, 2006). Nex 

Mexico, Ġspanya ve Fransa‟dan gelen verilerin değerlendirildiği çalıĢmada %63.2 normal 

nütrisyon, % 25.5 malnütrisyon riski altında, %11.2 malnütre olarak saptanmıĢtır 

(Rubenstein ve ark, 2001). Slavíková ve arkadaĢlarının (2018) kurumda kalan yaĢlı 

bireylerde yetersiz beslenme riskinin değerlendirdiği çalıĢmada kurumda kalan yaĢlıların 

beslenme durumlarını düĢüren ve onları yüksek risk altına sokan sorunlarla karĢılaĢtıkları 

doğrulanmıĢtır.  

 

 

2.4.1. Malnütrisyon Nedenleri 

 

Geriatrik hastalar arasında ağırlık kaybı olağandıĢı değildir. Huzurevinde 

yaĢayanların %30-50‟sinde standart altı vücut ağırlığı, normalin altında orta kol kas çevresi 

ve düĢük serum albümin düzeyleri bulunmaktadır. Ağırlık kaybı insidansı, yaĢlı toplumda 

genel olarak %5-15 olarak bildirilmiĢtir (Yeh ve Schuster, 2006). Depresyon da yaĢlılarda 

Ģiddetli ağırlık kaybının önemli bir nedenini oluĢturmaktadır (Morley, 1997). Psikolojik 

bozukluklar, ilaçlar, sosyal ve ekonomik faktörler yaĢlılarda görülen istemsiz ağırlık 

kaybının nedeni olabilmektedir. Ağırlık kaybına uğramıĢ her 4 yaĢlıdan birinin belirgin bir 

tıbbi nedeni bulunmamaktadır (Alibhai ve ark, 2005). Malign hastalıklar, gastrointestinal 
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sorunlar, endokrin bozukluğu gibi pekçok rahatsızlık, ilaçlar yaĢlılarda istemsiz ağırlık 

kaybına neden olmaktadır (Tablo 1). 

Tablo 1. YaĢlı hastalarda istemsiz ağırlık kaybının yaygın nedenleri (yaklaĢık görülme 

sıklığı) (Alibhai ve ark, 2005) 

Ġstemsiz Ağırlık Kaybı Nedenleri (% YaklaĢık Görülme Sıklığı) 

 Malign hastalık (%16-%36) 

 Gastrointestinal hastalık (%6-%19) 

 Psikiyatrik bozukluk (özellikle depresyon) (%9-%42) 

 Endokrin bozukluk (özellikle hipertiroidizm) (%4-%11) 

 Beslenme bozuklukları veya alkolizm (%4-%8) 

 Kardiyovasküler hastalık (%2-%9) 

 Nörolojik bozukluk (%2-%7) 

 Solunum hastalıkları (~%6) 

 Kronik enfeksiyon (%2-%5) 

 Renal hastalık (~%4) 

 Bağ dokusu hastalığı (%2-%4) 

 Ġlaç kaynaklı ağırlık kaybı (ilaçların yan etkisi) (~%2) 

 Bilinmeyen (%10-%36) 

Yetersiz diyet ve malnütrisyon; azalan fonksiyonel durum, kas fonksiyonunun 

zayıflaması, kemik kütlesinin azalması, bağıĢıklık fonksiyon bozukluğu, anemi, biliĢsel 

iĢlevde azalma, zayıf yara iyileĢmesi, ameliyat sonrası iyileĢmeden gecikme ile iliĢkilidir. 

Kronik hastalık, depresyon, ilaçlar ve sosyal izolasyon gibi patolojik nedenlerin hepsi de 

beslenme yetersizliğinde rol oynamaktadır (Ahmed ve Haboubi, 2010). Beslenme 

yetersizliği riski yaĢlılarda yaygın olmakla beraber kadınlarda beslenme yetersizliği belirgin 

Ģekilde yüksektir. Beslenme bozukluğu ile cinsiyet farklılığının mekanizması karmaĢıktır ve 

tam olarak iyi anlaĢılamamıĢtır (Castel ve ark, 2006). 

Ortalama vücut ağırlığı hasta ve sağlıklı insanlarda, 70 ila 75 yaĢından sonra,  

azalmakta; yaĢlı eriĢkinlerdeki yetersiz beslenmenin temel belirleyicisi iĢtahsızlık olarak 

görülmektedir. YaĢlanma anoreksiyası olarak adlandırılan bu durum baĢlıca morbidite ve 

mortalite nedenleri olan patolojik ağırlık kaybına ve malnütrisyonun ilerlemesine neden 

olmaktadır (Wernette ve ark, 2011). Üç yaĢlıdan ikisi bir öğün atlamakta, yaĢlıların %37-

40‟ı günlük enerji ihtiyacını karĢılayacak düzeyde beslenememekte ve bu durum son 

yıllarda “anorexia of aging” olarak adlandırılmaktadır. Herhangi nedenle kilo kaybının 

baĢlangıcını takip eden 1–2.5 yıl içinde, sadece bu sebeple yaĢlılıkta mortalite oranı %9-38 

oranında artmaktadır. YaĢla birlikte günlük büyüme hormonu sekresyonu %29-70 

azalmakta, ağızdan besin tüketiminin azalması ile bu durum sarkopeniye neden olmaktadır 
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(Saka, 2010). Sarkopeni yaĢlı bakımevi sakinlerinde oldukça yaygın olup kötü beslenme ile 

iliĢkili bir faktör olabilmektedir  (Shen ve ark, 2018). 

 

ġekil 2. YaĢlanma Anoreksisi (Ahmed ve Haboubi, 2010) 

Özellikle huzurevi ortamında yemek yemenin sosyal yanları önem taĢımaktadır. 

Hastanelerde ve huzurevlerinde uygulanan özellikle sodyum kısıtlı diyetlerin hastalık 

tedavisine katkı sağlamak yerine malnütrisyona zemin oluĢturduğu belirtilmektedir 

(Sarıkaya, 2013). Malnütrisyon riski depresyon, hematokrit, açlık plazma glukozu, albümin, 

eritrosit sedimentasyon hızı, günlük yaĢam skorlarının enstrümental aktivitesi ve kemik 

mineral dansitesi malnütrisyon riski ile anlamlı düzeyde iliĢkili bulunmuĢtur. YaĢlı 

eriĢkinlerde fiziksel bağımlılığın kronik hastalıkların çokluğu nedeniyle yetersiz beslenme 

riskini arttırdığı bulunmuĢtur (Ülger ve ark, 2010). YaĢlanma ile ortaya çıkan kronik 

hastalıklar sonucu besin ögelerinin alımı azalmaktadır. Kardiyovasküler hastalıklar, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı, hepatik ve renal yetmezlik, kronik intestinal iskemi, kronik 

pankreatit ve maligniteler yaĢlıda kilo kaybına ve protein enerji malnütrisyonuna sebep olan 

önemli ve yaygın nedenlerdir. Gastrointestinal hastalıklarda ise besin ögelerinin emiliminin 

azalması nedeniyle ağırlık kaybı ve malnütrisyon geliĢebilmektedir (Kuyumcu ve Arıoğul, 

2013). 

Malnütrisyonun sosyodemografik, somatik ve fonksiyonel durumla iliĢkili çok 

faktörlü bir durum olduğu açıkça görülmektedir (Mathew ve ark, 2016). Depresyon yaĢlı 

↓Enerji Harcaması Psikolojik DeğiĢiklikler 

Hormonal 

Sitokinler 

↓Tat ve koku 

Gastrointestinal değiĢiklikler 

YaĢlanma Anoreksisi 

Patolojik DeğiĢiklikler 

Medikal 

Sosyal 

Psikolojik 

↓Egzersiz 



14 

kiĢilerde anoreksinin en sık tedavi edilebilen sebebidir. John Morley yaĢlılarda ağırlık 

kaybının ana sebeplerini “MEALS ON WHEELS” hatırlatması ile açıklamıĢtır. 

Tablo 2. „Meals on Wheels‟ hatırlatması (Morley, 1997) 

M: medikasyonlar (teofilin, digoksin) 

E: emosyonel durumlar (depresyon) 

A: alkolizm, anoreksiya nevroza veya yaĢlılara yönelik suistimal 

L: geç dönem paranoya 

S: disfaji (yutma problemleri) 

 

O: oral problemler 

N: yoksulluk  

 

W: demansa bağlı amaçsız dolaĢma 

H: hipertiroidizm, hipoadrenalizm, hipotiroidizm 

E: enteral problemler (malabsorpsiyon) 

E: yeme problemleri 

L: düĢük tuzlu, düĢük kolesterollu diyet 

S: alıĢveriĢ yapamama ve yemek hazırlama problemleri 

YaĢlı yetiĢkinlerde yaygın olarak görülen geleneksel yetersiz beslenmeye ek olarak, 

artan bir endiĢe kaynağı olan yeni bir beslenme paradoksu, fazla kilolu ve obez yaĢlı 

yetiĢkinlerde besin ögesi eksikliği ve malnütrisyon varlığıdır. Besin maddesi içeriği fakir 

olan diyetler yaĢa bağlı düĢük fiziksel aktiviteyle birleĢtiğinde düĢük kas kütlesine sahip, 

vücut yağ oranı yüksek fazla kilolu yaĢlı bireylere, fonksiyonel kısıtlılıklara ve çoklu besin 

ögesi eksikliğine yol açabilmektedir (Bernstein ve Munoz, 2012).  

 

 

2.4.2. Malnütrisyon Tanısı ve Testleri 

 

YaĢlılarda malnütrisyon prevalansı yüksektir. Beslenme durumu taraması veya 

değerlendirme araçları kullanılarak malnütrisyon veya malnütrisyon riski tespit 

edilebilmektedir (Račić ve ark, 2015). Beslenme durumu taraması, uygun beslenme 

müdahalesi ve tam beslenme değerlendirmesi için malnütrisyon riski altında olanları hızla 

tanımlamak amacıyla kullanılan bir yöntemdir. Toplumda yaĢayan yaĢlı yetiĢkinlerde 

kullanılmak üzere pek çok beslenme durumu tarama testi bulunmaktadır (Phillips ve ark, 

2010). ESPEN‟e göre kullanıĢlı tarama yöntemleri; tahmin etme gücü yüksek, çözülmesi 

gereken soruna dair ilgili bütün bileĢenleri içermeli, yüksek güvenilirliğe sahip olmalı 

(gözlemciler arası küçük varyasyon), pratik olmalı (basit, hızlı, amaca yönelik), gereksiz 

bilgi içermemeli ve çalıĢma için belirlenmiĢ protokollere iliĢkin olmalıdır (Kondrup ve ark, 

2003). 
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Toplumda yaĢayan yaĢlı yetiĢkinlerde kullanılmak üzere dünya çapında kabul gören 

ve yaygın olarak kullanılan baĢlıca nütrisyonel durum tarama testleri Ģunlardır: Mini 

Nutritional Assessment (MNA), Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF), 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) ve Nutritional Risk Score (NRS-2002), 

Nutritional Risk Index (NRI), Subjective Global Assessment (SGA) Nutrition Screening 

Initiative (NSI). Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition 

(SCREEN I and SCREEN II). MNA açıkça tanımlanmıĢ eĢikleri olan güvenilir bir tarama 

ve değerlendirme aracıdır (Guigoz, 2006; Phillips ve ark, 2010; Selçuk, 2012; Račić ve ark, 

2015). Malnütrisyon teĢhisinde farklı pek çok tarama yöntemi kullanılmaktadır. ESPEN 

(The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 2002 kılavuzunda hastanede 

kalan bireylerde malnütrisyon taraması için NRS 2002 (Nutritional Risk Screening), evde 

yaĢayan bireylerde MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), hastane ve kurumda 

kalan yaĢlılarda malnutrisyonun taranması için düzenlenmiĢ olan MNA (Mini Nutritional 

Assessment- Mini Nutrisyonel Değerlendirme) tavsiye edilmektedir (ġahin, 2011). 

Toplumdaki yaĢlıların beslenme durumlarının taranması için MNA ve MNA-SF en yüksek 

güvenilirliğe ve geçerliliğe sahip ölçeklerdir (Račić ve ark, 2015). 

MNA‟nın amacı evde bakım gören, huzurevinde yaĢayan ve hastanelerde kalan 

yaĢlılarda malnütrisyon varlığını ve yetersiz beslenme riskini tespit etmektir. YaĢlılar 

arasında yetersiz beslenme prevalansı önemli düzeylere (%15-60) ulaĢabilmektedir. MUST 

ve NRS-2002 tarama yöntemleri, birçok yaĢlı hasta arasında yetersiz beslenme durumunu 

tespit edecektir, fakat kırılgan yaĢlılar için MNA taramasının erken dönemde yetersiz 

beslenme durumunu ve yetersiz beslenme riskini daha iyi belirlemektedir. Çünkü MNA, 

diyet ile ilgili sorularla birlikte yaĢlıların beslenme durumunu etkileyen fiziksel ve zihinsel 

yönleri de içermektedir (Kondrup ve ark, 2003). Mini Nütrisyonel Değerlendirme testinin  

ilk bölümü 6 sorudan oluĢan hızlı bir tarama testidir. Ġlk bölümden düĢük skor alan bireylere 

ikinci bölümde yer alan 12 soru daha sorularak toplam skor bulunmaktadır (Saka, 2012). 

Yetersiz beslenmeyi tanımlamak için kullanılan kriterler farklılık göstermektedir. 

Vücut ağırlığı, beden kütle indeksi (BKĠ), triseps deri kıvrım kalınlığı ve kol çevresi 

malnütrisyonu tanımlamak için en sık kullanılan antropometrik yöntemlerdir. Baldır çevresi, 

yaĢlılarda en hassas kas kütlesi ölçümü olarak kabul edilir ve kol çevresinden daha 

üstündür. Yağsız kütlede yaĢlanma ve aktivitenin azalması ile meydana gelen değiĢiklikleri 

gösterir (WHO, 1995). Serum albümini, lenfosit sayısı, prealbumin, transferrin ve retinol 
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bağlayıcı protein gibi beslenme durumunu tanımlamak için geniĢ bir biyokimyasal 

değiĢkenler paneli önerilmiĢtir, ancak tek bir biyolojik parametre malnütrisyonun tek 

belirleyicisi olarak yeterli değildir (Yeh ve Schuster, 2006). Baldır çevresi ve üst orta kol 

kas alanının azalması sarkopeni varlığına önemli bir iĢarettir. Sarkopeni yaĢlılarda 

nütrisyonel durum değerlendirmesinde önemli bir gösterge olarak kabul edilmektedir. 

Normal koĢullar altında BKĠ‟ne dayalı değerlendirme yaĢlıda yanıltıcı olabileceğinden bu 

ölçümlerle birlikte değerlendirilmesi faydalıdır (Saka, 2012). Türkiye‟de bir huzurevinde 

erkek yaĢlıların üzerinde yapılan çalıĢmada sarkopeni, düĢük beslenme durumuyla iliĢkili 

bulunmuĢ fakat fonksiyonel durumla iliĢkili bulunmamıĢtır (Bahat ve ark, 2010). Türkiye 

genelinde 25 huzurevinde yapılan çalıĢmada ise hafif ĢiĢman olan bireylerin aynı zamanda 

üst orta kol çevresi değerleri düĢük olduğu için sarkopenik obezite düĢünülmüĢtür (Ongan, 

2012). 

 

 

2.5. Malnütrisyon ve Mental Durum 

 

Besinler yaĢlılarda biliĢsel iĢlevi, ruh halini ve davranıĢları çeĢitli Ģekillerde 

etkileyebilmektedir (WHO, 2002) Besinlerin biyolojik mekanizmalardaki rolünün ötesinde 

beslenme ve akıl sağlığı arasında bir iliĢki bulunmaktadır. Beslenme faktörleri ve akıl 

sağlığı arasındaki iliĢkinin iki yönlü olması muhtemeldir. Beslenme faktörleri ruhsal sağlığı 

etkileyebiliyorken, ruh sağlığı da diyet ve beslenmeyi etkileyebilmektedir. Sağlıklı 

yiyecekleri satın almak ve bunları hazırlamaya imkanı olmamak ya da bunun için 

motivasyonu yeterli olmamak, tatlı besinler gibi duygu durumunu geliĢtirebilecek 

yiyeceklerin tercih edilmesi, fiziksel aktivite seviyelerinde değiĢiklik ve psikiyatrik ilaçlarla 

muhtemel etkileĢimler, kötü akıl sağlığı durumunun iyileĢtirilmesiyle kiĢinin diyetinin 

değiĢmesine neden olabilecek faktörlerdir (Van der Pols, 2018). Yüksek antioksidan 

özelliklere sahip besinler, biliĢsel iĢlev kaybı ve beyin yaĢlanmasının önemli bir nedeni olan 

serbest radikallerin hasarına karĢı koruma sağlamaktadır. Bununla birlikte yaĢlı kiĢiler çoğu 

zaman, gerekli mikro besin ögelerini uygun miktarda içeren yeterli diyete sahip değildir. Bu 

nedenle risk altındaki popülasyonlarda gıda takviyesi gerekebilir (WHO, 2002). Kognitif 

bozukluk yaĢlı popülasyon için önemli bir halk sağlığı sorunudur. Ġran‟da yapılan bir 

çalıĢmada araĢtırmacılar ileri yaĢ ve depresyonun kognitif bozukluk riskini arttırırken 

yüksek eğitim seviyesi ve sosyal desteğin ise kognitif bozukluktan koruyucu etki yaptığını 

ortaya koymuĢlardır. Yapılan çalıĢmada 70 yaĢın üzerindeki yaĢın kognitif bozukluk ile 

anlamlı düzeyde iliĢkili olduğu ortaya konmuĢtur (Faramarzi ve ark, 2018). 
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Malnütrisyon yaĢlı bireylerde kognitif fonksiyonu olumsuz etkileyebilmekte veya 

biliĢsel iĢlev, besin alımının azalmasına neden olabilmektedir (Goodwin ve ark, 1983). 

YaĢlılarda kognitif fonksiyonlar bozuldukça beslenme durumu bozulmakta, günlük yaĢam 

aktiviteleri gerilemekte ve desteğe gereksinim duyulmaktadırlar. BiliĢsel ve fiziksel 

bozulma nedeniyle beslenme becerileri kademeli olarak gerilemektedir. Ağırlık kaybı ve 

beslenme bozukluğu demansın tipik klinik bulguları arasında bulunmaktadır (Claggett, 

1989; Saka ve Özkulluk, 2008). Demans hastalıkları ve depresyonun güçlü genetik 

yatkınlıkla iliĢkisi kabul edilmektedir. Belirli bir hastalığa karĢı genetik yatkınlık çevresel 

faktörlerden güçlü bir Ģekilde etkilendiğinden, besinlerin ya hastalık hızlandırıcı ya da 

hastalıklardan koruyucu etkisi olabilmektedir. Örneğin; genetik yatkınlıktan bağımsız 

olarak, belirli besin maddeleri veya toksik maddeler doğrudan beyin geliĢimini (folik asit 

eksikliği, alkol) veya beyin fonksiyonlarını (alkol, B1 ve B12 vitaminleri eksiklikleri) 

etkileyebilmektedir. Kognitif bozukluklar, duygusal sinirlilik veya diğer nörolojik belirtiler 

gibi mental semptomlar vitamin eksikliği durumunda iyi bilinen belirtilerdir (WHO, 2002). 

Demirkıran ve arkadaĢlarının (2013) huzurevinde yaĢayan yaĢlılar ile evde yaĢayan 

yaĢlıları değerlendirdiği çalıĢmada genel depresyon prevalansı %41.8, huzurevinde 

yaĢayanlarda %46 ve evde yaĢayan yaĢlılarda %40 olarak bulunmuĢtur. Balcı ve 

arkadaĢlarının (2012) 65 yaĢ üstü 101 kiĢide yaptığı çalıĢmanın sonucunda yaĢlılardaki 

depresif yakınmaların cinsiyet, gelir durumu, öğrenim durumu, malnütrisyon ve kronik bir 

hastalığın varlığı ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Kadınlarda, gelir ve öğrenim düzeyi düĢük 

olanlarda, kronik hastalık varlığında ve malnutrisyonu olanlarda depresif yakınmaların fazla 

olduğu saptanmıĢtır. Slavíková ve arkadaĢlarının (2018) yaptığı çalıĢmada beslenme 

durumu ile mental durum pozitif iliĢkili bulunmuĢtur. Saka ve Özkulluk‟un (2008) 65 yaĢ ve 

üzeri 140 hastada yapmıĢ olduğu çalıĢmada yaklaĢık üç yaĢlıdan birine depresyon tanısının 

konulduğu ve bu hastalarda malnütrisyon riskinin yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. BiliĢsel 

sağlığı yerinde  65 yaĢ ve üstü 204 bireyde yapılan bir çalıĢmada, beslenme riskinde 

olanların daha yüksek oranda depresyon ve daha fazla tanı konulan hastalıklara sahip 

olurken, daha düĢük biliĢsel ve fiziksel durumda oldukları bulunmuĢtur (Castel ve ark, 

2006). Antalya‟da 65 yaĢ üstü 251 yaĢlı birey üzerinde yapılan çalıĢmada fiziksel aktivite 

düzeyi ile biliĢsel durum arasında doğrudan güçlü bir iliĢkinin olduğu görülmüĢtür. Fiziksel 

aktivite düzeyinde azalma oldukça biliĢsel fonksiyonların da düĢük olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Düzenli ve ritmik egzersizlerle ise biliĢsel düzeyin korunduğu belirtilmiĢtir 

(Lök ve Lök, 2016). 
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2.6. Malnütrisyon ve Fiziksel Aktivite 

 

Fiziksel aktivite; gün içinde kas ve eklemlerin kullanılarak enerji harcaması ile 

gerçekleĢen, solunum ve kalp hızını arttıran ve sonucunda farklı Ģiddetlerde yorgunluk 

oluĢturan aktiviteler olarak tanımlanmaktadır (Balcı, 2012). Bireylerde cinsiyet, yaĢ, sağlık 

durumu, BKĠ, eğitim durumu, sigara ve alkol kullanımı gibi değiĢkenlerin fiziksel aktivite 

düzeyine etki ettiği tespit edilmiĢtir (Lök ve Lök, 2016). Yeterli protein ve enerji alımına 

rağmen kasları çalıĢtırmama kas boyutunda ve gücünde büyük bir azalmaya neden 

olmaktadır. Fiziksel olarak daha az aktif olan yaĢlı insanlar, aktif yaĢlı bireylerden daha az 

güç ve yağsız kütleye sahiptir (Visvanathan, 2003). WHO Avrupa Bölge Ofisinin (1997) 

açıklamalarına göre, yaĢlı insanların sağlığına yönelik baĢlıca tehditler, bunama, depresyon 

ve intihar, kanser, kardiyovasküler hastalıklar, osteoporoz, inkontinans ve kırılmalardır. 

Buna rağmen birçok yaĢlı insan hayatlarının sonuna kadar aktif ve tamamen bağımsız 

kalmaktadır. YaĢın ilerlemesi ile kas-iskelet sisteminde değiĢiklikler meydana gelmektedir. 

YaĢlılarda fiziksel inaktivite oranı %33‟tür. Ġnaktivite nedenleri kronik hastalıklar, normal 

yaĢlanma ve uygun olmayan kullanımdır (Karan, 2006). Farklı organ sistemlerinin 

fizyolojik rezervlerindeki azalmaya ek olarak kötü beslenme, fonksiyonel kısıtlılığı ve 

kırılganlığı arttırıcı bir etkendir. Kötü beslenmenin fonksiyonel kapasite azalması üzerine 

etkilerinin ilk basamağı, kas zafiyeti gibi görünmektedir (Aras, 2013). Fiziksel aktivite yaĢlı 

bireylerde sağlık ve yaĢam kalitesi ile ilgili değiĢtirilebilir davranıĢsal bir risk faktörü olarak 

da tanımlanmaktadır. WHO‟un tahminine göre her yıl 2 milyondan fazla kiĢi fiziksel akvite 

yapmadıkları için ölmektedir. YaĢlılıkla birlikte artan inaktivite ile kardiyovasküler 

hastalıklar, kolon kanseri ve osteoporozis arasında doğrudan bir iliĢki görülmektedir. 

Amerika‟da yetiĢkin bireylerin %60‟ından fazlası düzenli olarak egzersiz  yapmamakta, 

diğer geliĢmiĢ ülkelerde ise yaĢlıların inaktivite oranı %30-80 arasında değiĢmektedir. 

Kronik hastalıkların ortak risk faktörlerinden birisi olan fiziksel hareketsizlik, dünya 

çapında, ölüme neden olan risk faktörleri sıralamasında dördüncü sırada bulunmaktadır 

(dünya genelindeki ölümlerin %6‟sı). Ülkemizde ise tüm nedenlere bağlı ölümlerin 

%15‟inden sorumlu olarak görülmektedir (Göksu ġeker E, 2016). 

TEKHARF çalıĢması sonuçlarına göre toplumumuzda sedanter bireylerin (günde 1 

kilometreden az yürüyen ve oturarak iĢ görenlerin) oranı yaĢla birlikte artmakta ve 

kadınlarda fizik aktivite düzeyi her yaĢ grubunda erkeklerden daha düĢük bulunmaktadır. 

Sedanter olma oranı 1990 yılı verilerine göre 20–29 yaĢ grubundan, 70 yaĢ ve üzeri gruba 

gidildiğinde; erkeklerde %6‟dan %30‟a, kadınlarda %3‟den %52‟ye kadar çıkmaktadır. Bu 
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çalıĢmaya göre toplumuzda yıllar içerisinde (1990–2000) sedanter olma oranları artıĢ 

göstermiĢ ve kadınlarda oran daha çok artmıĢtır (Aydın, 2006). Ülkemizde yapılan 1944 

bireyin katıldığı çok merkezli bir çalıĢmada günlük yaĢam aktiviteleri açısından kadınların 

%46.8‟inin, erkeklerin ise  %71.8‟inin bağımsız oldukları saptanmıĢtır (Arslan ve Gökçe 

Kutsal, 1999). Amaral ve arkadaĢlarının (2010) 1144 birey üzerinde yaptığı çalıĢmada 

KATZ ölçeğine göre bağımlı olan bireyler yetersiz beslenme riski altındadır. Fonksiyonel 

bozulmanın yetersiz beslenme riski ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. Yetersiz beslenme ve 

kognitif bozukluk, günlük yaĢam aktivitelerinde doğrudan veya dolaylı olarak azalmaya yol 

açmaktadır (Furuta ve ark, 2013). Düzenli egzersiz ile kronik hastalık riski azalmaktadır 

(Karan, 2006). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

 

Bu araĢtırma huzurevinde yaĢayan yaĢlıların beslenme durumları ve beslenme 

durumlarına etki eden faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılan diyetisyenlik faaliyeti 

sınırları içerisinde analitik – kesitsel türde bir çalıĢmadır. 

 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı  

 

AraĢtırma Ağustos 2017 ile Aralık 2017 tarihleri arasında Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığına bağlı Aydın Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezinde yapılmıĢtır. 

Aydın Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi 1993 yılında faaliyete geçmiĢ 

olup, 88‟i normal bakım 55‟i özel bakım olmak üzere toplamda 140 kiĢilk kapasiteye 

sahiptir.  

 

 

3.3. AraĢtırmanın Örneklem Seçimi 

 

AraĢtırmaya dahil edilme kriterlerine sahip gönüllü 67 yaĢlı alındı. Gönüllü olarak 

çalıĢmaya dahil olduklarına dair beyanları “AraĢtırma Amaçlı ÇalıĢma için AydınlatılmıĢ 

Onam Formu” ile alınmıĢtır. Veriler yüz yüze görüĢme tekniğiyle araĢtırmacı tarafından 

toplanmıĢ, gerekli antropometrik ölçümler araĢtırmacı tarafından alınmıĢtır. AraĢtırmacı 

tarafından anket ve gerekli testler uygulanmadan önce çalıĢmaya katılacak huzurevindeki 

yaĢlılarla ön görüĢme yapılarak çalıĢmanın amacı, anket ve ölçekler hakkında bilgi 

verilmiĢtir. Ölçeklerin Türkçe geçerli formu kullanılmıĢ ve gerekli izinler alınmıĢtır ( Ek-7). 

Örneklem büyüklüğünün belirlenmesi için power analizi yapılmıĢtır. GümüĢhane‟de yapılan 

bir çalıĢmada huzurevinde yaĢayan yaĢlı bireylerin %75‟inin malnütrisyon riski 

yoktur.(Bilge ve ark, 2017) Ġstanbul‟da geriatrik hastalarda beslenme bozukluğu ve kognitif 

fonksiyonların değerlendirildiği bir çalıĢmada etki büyüklüğü, malnütrisyon riski olan ve 

olmayanlar arasında standardize mini mental test skoru açısından büyük etki büyüklüğünün 

de üzerinde saptanmıĢtır (d=2,29) (Kahraman, 2009). Örneklem büyüklüğü G*Power 

üzerinden etki büyüklüğü büyük etki büyüklüğü sınır değeri olan 0,8; α:0,05; güç:0,8 ve 

grup büyüklüklerinin birbirine oranı 3 olacak Ģekilde 68 olarak hesaplanmıĢtır. Verilerin 

toplanması sürecinde 1 yaĢlı çalıĢmada gönüllü olmaktan vazgeçmiĢtir. 
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Örnekleme dahil edilme kriterleri; 

 Duyma, anlama ve konuĢma problemi olmayan 

 Kognitif bozukluk tanısı bulunmayan 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olanlar 

Örnekleme dahil edilmeme kriterleri; 

 Alzheimer tanısı olanlar 

 Demans tanısı olanlar  

 Yatalak olanlar 

 Ġleri derecede terminal dönem hastası olanlar 

ÇalıĢma için 2017/23 protokol numarası ile Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu kararıyla gerekli 

etik onay alınmıĢtır (Ek-6). 

 

 

3.4. AraĢtırma Verilerinin Toplanması 

 

a) Antropometrik Ölçümler 

b) KiĢisel Bilgi Formu 

c) Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi (MNA) 

d) Mini-Mental Test (MMT) 

e) Günlük Temel YaĢam Aktiviteleri Skalası (KATZ) 

 

 

3.4.1. Antropometrik Ölçümler 

 

Boy uzunluğu, vücut ağırlığı, üst orta kol çevresi, baldır çevresini içeren 

antropometrik ölçümler alınmıĢtır. Vücut ağırlığı Visionic marka PRC (Çin Halk 

Cumhuriyeti‟nde üretilmiĢ) menĢeili dijital baskül ile ölçülmüĢtür. Ölçüm sırasında yaĢlılar 

en az ağırlık ile ayakkabısız tartılmıĢtır. Ayakta durmakta zorlanan (sabit duramayan) 
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yaĢlıların vücut ağırlığının ve boy uzunluğunun tayini için aĢağıdaki formül uygulanmıĢtır 

(Bağcı Bosi, 2003). 

Erkek Vücut Ağırlığı: (0,98 x BÇ) + (1,16 x DB) + (1,73 x KÇ) + (0,37x SDKK) – 

81,69 

Kadın Vücut Ağırlığı: (1,27 x BÇ) + (0,87 x DB) + (0,98 x KÇ) + (0,4 x SDKK) – 

62,35 

BÇ : Baldır çevresi (cm) 

DB : Diz boyu (cm) 

KÇ : Kol çevresi (cm) 

SDKK : Subskapular deri kıvrım kalınlığı (cm) 

Erkek boy uzunluğu: (2,08 x DB) + 59,01 

Kadın boy uzunluğu: (1,91 x DB) – (0,17 x YaĢ) + 75,0 

DB : Diz boyu (cm) 

Boy uzunluğu ölçümü ayakkabısız olarak, en dik pozisyonda, karĢıya bakarken,   

duvara monte boy ölçer ile santimetre (cm) cinsinden ölçülmüĢtür.  

Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ), bireyin ağırlığı ve boy uzunluğu değerlerinden aĢağıdaki 

formüle göre hesaplanıĢtır (WHO, 2000). 

BKĠ=[Vücut ağırlığı(kg)/ boy²(m²)] 

Dünya Sağlık Örgütüne ait BKĠ sınıflandırması kullanılmıĢtır (WHO, 2000). 

Tablo 3. Dünya Sağlık Örgütüne ait BKĠ sınıflandırması (WHO, 2000) 

BKĠ (kg/m²) Sınıflandırma 

<18.50 Zayıf 

18.50-24.99 Normal  

25.00-29.99 Fazla kilolu 

30.00-34.99 1. Derece obez 

35.00-39.99 2. Derece obez 

≥40.00 3. Derece obez 
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Üst orta kol çevresi orta noktasından ölçülür, dirseği 90° açıyla büktükten ve ön kol 

avuç iç kısmı gövde boyunca yerleĢtirdikten sonra bulunur. Üst kol, gövdeye takriben 

paralel olmalıdır. Bir ölçüm bandı kullanarak akromiyon çıkıntısının ucu ile olekranon 

çıkıntısının ucu arasında, kolun orta noktasını belirlenir ve çevresi ölçülür (WHO, 1995). 

YaĢlı kiĢinin baldır çevresini ölçmek için bacağın desteklenmesi önemlidir, diz ve 

ayak bileği 90 derecelik bir açı yapacak Ģekilde bükülür. Baldırın en geniĢ kısmının çevresi 

ölçülür. Benzer bir prosedür, yatağa bağımlı birey için de geçerlidir. Ayak tabanı ile diz 90° 

açıyla bükülür. Baldırın etrafına ölçüm bandının halkası yerleĢtirerek en büyük çevreyi 

bulmak için yukarı ve aĢağı hareket ettirilir, en geniĢ kısmın çevresi ölçülür (WHO, 1995). 

 

 

3.4.2. KiĢisel Bilgi Formu 

 

YaĢlı bireylerin sosyodemografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu vb), sağlık durumları (sağlığını nasıl tanımladığı, beslenmeye dair bilgileri nereden 

sağladığı, sağlık problemi, ilaç kullanma durumu, ağız ve diĢ sağlığı, uyku durumu vb), 

besin gruplarının tüketim sıklığını içeren beslenme alıĢkanlıkları (ana öğün, ara öğün 

tüketimi, uygulanan diyet, süt ve süt ürünleri, meyve sebze, kırmızı et,beyaz et, balık, tahıl 

grubu, baklagiller tüketim sıklıkları, atıĢtırma tüketim sıklığı, su tüketim miktarı, vb), 

fiziksel aktivite yapma alıĢkanlıkları (gün içindeki hareket durumu, yürüyüĢ halinde kaç 

metre yürüdüğü) olmak üzere 4 baĢlıktan oluĢan toplam 50 soruluk anket formu 

kullanılmıĢtır (Ek-1). 

KiĢisel bilgi formu uzman kurulun onayı ile hazırlanmıĢtır (Uzmanlar: Prof. Dr. 

Fatma Demirkıran, Prof. Dr. Zeynep GüneĢ, Doç. Dr. Serdal Öğüt, Dr. Öğr. Üyesi Serap 

Gökçe, Dr. Öğr. Üyesi Yıldız Denat). 

 

 

3.4.3. Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi (MNA) 

 

1994 yılında onaylanmasından itibaren MNA çok sayıda çalıĢmada kullanılmıĢ ve 

20'den fazla dile çevrilmiĢtir. Yüksek duyarlılığa, özgüllüğe ve güvenilirliğe sahip bir 

beslenme durumu tarama aracıdır. Bir beslenme durumu tarama ve değerlendirme aracı olan 

MNA'nın geliĢtirilmesi, doğrulaması Fransa'daki Toulouse Üniversitesi Hastanesi Ġç 

Hastalıkları ve Klinik Gerontoloji Departmanı, ABD'deki New Mexico Üniversitesi Klinik 

Beslenme Programı ve Lozan Ġsviçre'deki Nestlé AraĢtırma Merkezi arasında iĢbirliğine 
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dayalı bir araĢtırma programı çerçevesinde yapılmıĢtır. Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

(MNA) polikliniklerde, hastanelerde ve huzurevlerinde yaĢayan yaĢlı hastalarda hızlı bir 

beslenme durumu değerlendirmesi sağlamak üzere tasarlanmıĢ ve onaylanmıĢ global bir 

ölçektir. MNA testi, yaklaĢık 10 dakika içinde tamamlanabilen basit ölçümlerden ve kısa 

sorulardan oluĢmaktadır. MNA testi, 6 tarama ve 12 değerlendirme sorusu olmak üzere 18 

soru içermektedir. Bu 18 sorunun 15‟i sözel sorgulama, 3‟ü antropometrik ölçümdür. Ölçek; 

antropometrik değerlendirme (ağırlık, boy uzunluğu, ağırlık kaybı ve BKĠ) genel 

değerlendirme (yaĢam tarzı, ilaç ve hareketlilik), diyet değerlendirmesi (öğün sayısı, besin 

ve sıvı alımı, yardım alarak/bağımsız beslenme) ve subjektif değerlendirme (sağlık ve 

beslenme durumu hakkında kiĢinin kendi algısı) olmak üzere dört bölümde kümelenmiĢ 

sorulardan oluĢmaktadır. Beslenme durumu değerlendirilmesinde kullanılan MNA iki 

bölümden oluĢmaktadır. Ġlk bölüm için maksimum puan 14‟tür; 12 veya daha yüksek puan, 

hastanın normal bir beslenme durumuna sahip olduğunu gösterir ve teste devam edilmez. 11 

puan veya daha düĢük puan alındığında MNA'nın ikinci kısmına devam edilir. Ġkinci bölüm 

için maksimum puan 16'dır. Ġki bölümdeki her cevap sayısal bir değere sahiptir ve toplamda 

alınabilecek en fazla puan 30‟dur. MNA skoru ≥24 olan kiĢiler iyi bir beslenme durumuna 

sahip olarak tanımlanmakta; 17 ve 23.5 arasındaki skorlar, yetersiz beslenme riski olanları 

belirlemektedir. Bu grupta henüz ağırlık kaybı baĢlamamıĢ ve düĢük plazma albümin 

seviyeleri göstermemiĢ ancak, önerilen protein-enerji alım miktarından daha düĢük 

seviyededir. MNA skorunun 17'den az olması durumunda, bireyde malnütrisyon vardır. 

Mortalite ve hastane maliyetini öngören MNA ölçeği sayesinde kilo veya albümin 

düzeylerinde ciddi değiĢiklikler meydana gelmeden önce, malnütrisyon riski taĢıyan kiĢiler 

tespit edilip uygun beslenme tedavisi ile durumlarının iyileĢtirilmesi mümkün olmaktadır. 

MNA birçok ulusal ve uluslararası klinik ve bilimsel kuruluĢ tarafından önerilmektedir. 

Doktorlar, diyetisyenler, hemĢireler gibi tüm sağlık profesyonelleri tarafından kullanılabilir. 

MNA‟nın kısa bir tarama versiyonu olan MNA-SF geliĢtirilmiĢtir (Guigoz ve Vellas 1997; 

Vellas ve ark, 1999; Vellas ve ark, 2006; Secher ve ark, 2007; Akan ve ark, 2013). 

MNA tarafından yetersiz beslenme açısından değerlendirilen 10.000‟den fazla yaĢlı 

kiĢide malnütrisyon prevelansı; toplumda yaĢayan yaĢlı kiĢilerde ve ayaktan tedavi gören 

hastalarda %1-5, hastanede yatan yaĢlı hastalarda %20 ve kurumsallaĢmıĢ yaĢlı hastalarda 

%37 olarak saptanmıĢtır. Yetersiz beslenme riskini tarama ve değerlendirme konusundaki 

geçerliliği nedeniyle, MNA kapsamlı geriatrik değerlendirmeye dahil edilmelidir (Guigoz 

ve ark, 2002). 
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Birçok ülkede yaygın olarak kabul görmüĢ ve farklı toplumlarda geçerliliği 

kanıtlanmıĢ bir test olan MNA‟nın uzun ve kısa formlarının ülkemizdeki geçerliği ve 

güvenilirliği Sarıkaya (2013) tarafından yapılmıĢtır. Sarıkaya‟nın (2013) yaptığı çalıĢmada 

MNA‟nın sensitivite ve spesifitesi sırasıyla %92 ve %86 olarak saptanmıĢ olup, klinisyen 

değerlendirmesi ve MNA arasındaki kappa uyumu 0.68 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda 

MNA uzun formu kullanılmıĢtır (Ek-2). 

 

 

3.4.4. Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

 

Ġlk kez Folstein ve ark (1975) tarafından geliĢtirilen bu ölçek klinik sendromların 

ayrılması açısından sınırlı bir özgüllüğe sahip olsa da kısa sürede uygulanan ve global 

olarak biliĢsel düzeyin saptanmasında kullanılan standardize bir testtir. Klinik pratikte, 

demansiyel sendromların seyrinde, tedaviye alınan yanıtların izlenmesinde ve biliĢsel 

bozuklukların tespitinde; toplum içerisinde, araĢtırma sahasında veya kurumda yaĢamını 

devam ettiren yaĢlılarla ilgili yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda baĢvurulan popüler bir 

test olarak kullanılmaktadır (Güngen ve ark, 2002). Ölçek; oryantasyon, kayıt, dikkat ve 

hesaplama, hatırlama ve lisan olmak üzere beĢ biliĢsel iĢlev alanını test eden 11 sorudan 

oluĢmaktadır. En yüksek puan 30'dur; 23 ya da daha düĢük puan biliĢsel bozulmanın 

göstergesidir. MMSE'nin uygulanması 5-10 dakika sürmekte ve bu nedenle rutin olarak 

kullanılması pratik olmaktadır. YaĢlı bir yetiĢkinin biliĢsel iĢlevinin en iyi Ģekilde 

değerlendirilmesi rutin, sistematik ve ayrıntılı yapıldığında sağlanmaktadır. Test; sözlü 

cevap, okuma ve yazmaya dayanmaktadır. Bu nedenle, iĢitme engelli, görme engelli, entübe 

olmuĢ, okuryazarlığı düĢük veya diğer iletiĢim bozukluğu olan hastalar biliĢsel olarak 

sağlam olsa bile kötü performans gösterebilmektedir (Kurlowicz ve Wallace, 1999). 

Genellikle 23 ve altındaki puanlar biliĢsel düzeyde bozulma olduğunun kanıtı olarak 

kabul edilmektedir. Elde edilen puanlara göre; 0-9 “Ģiddetli”, 10-19 “orta” ve 20-23 puan 

“hafif” düzeyde “biliĢsel bozukluk var” olarak, 24-30 puan arası ise “biliĢsel bozukluk yok” 

olarak değerlendirilmektedir (Mollaoğlu ve ark, 2010; Lök ve Lök, 2016). 

Uluslararası alanda yaygın olarak kullanılan mini mental testin Türk toplumunda 

hafif demans tanısında geçerliği ve güvenilirliği Güngen ve ark (2002) tarafından yapılmıĢ 

olup, SMMT‟in ideal eĢik değerin 23/24 olduğu tespit edilmiĢtir. EĢik değerler için de 23/24 

değerinin 0,91 duyarlık, 0,95 özgüllük, sırasıyla 0,90, 0,95 ve 0,86 pozitif, negatif yordayıcı 

değer ile kappa değeri gösterdiği saptanmıĢtır. Uygulayıcılar arası güvenilirliği yüksek 
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bulunmuĢ olup, pearson katsayısı 0,99, kappa değeri ise 0,92 olarak elde edilmiĢtir (Güngen 

ve ark, 2002). Yaptığımız çalıĢmada eğitimliler için Standardize Mini Mental Test‟i 

kullandık (Ek-3,4). 

 

 

3.4.5. Günlük Temel YaĢam Aktiviteleri Skalası (KATZ) 

 

KATZ Günlük YaĢam Faaliyetlerinin Bağımsızlık Endeksi Ölçeği (KATZ ADL) 

yaĢlı eriĢkinlerde bağımsızlık seviyesini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan bir 

araçtır (Arik ve ark, 2015). Endeks, prognoz ve yaĢlanma sürecinde sakatlık dinamikleri 

hakkında ihtiyaç duyulan bilgilerin toplanmasına yardımcı olmak için kullanılmıĢtır (Katz 

ve ark, 1970). 1963 yılında Katz ve arkadaĢları tarafından kronik hastalıklarda, yaĢlılarda 

tedavi ve prognozun değerlendirilmesinde kullanmak amacıyla Günlük YaĢam Aktiviteleri 

(GYA) Ġndeksi geliĢtirilmiĢtir. KATZ Günlük YaĢam Aktiviteleri Ġndeksi; banyo yapma, 

giyinme, tuvalet, hareket yeteneği, idrar ve gaita kontrolü, beslenme olmak üzere 6 baĢlıktan 

oluĢmaktadır. KATZ Günlük YaĢam Aktivite Ölçeğinde her fonksiyon için yardımlı veya 

yardımsız olmak üzere iki seçenek vardır. Yardımla gerçekleĢtirilen iĢlevler 0 puan alırken, 

bağımsız olarak gerçekleĢtirilen iĢlevler 1 tam puandır (Özkan Pehlivanoğlu ve ark, 2018). 

Altı baĢlığın her birinde hastalar bağımsızlık için puanlama yapar. Altı puan tam iĢlevi 

gösterirken, 4 orta dereceli bozukluğu, 2 veya daha az puan ağır fonksiyonel bozukluğu 

gösterir. KATZ, yaĢlı popülasyondaki fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde faydasını 

tutarlı bir Ģekilde kanıtlamıĢtır. KATZ Günlük YaĢam Aktiviteleri Bağımsızlık Ġndeksi, 

bireyin günlük yaĢam aktivitelerini bağımsız olarak gerçekleĢtirme yeteneğinin bir ölçüsü 

olarak fonksiyonel durumu değerlendirmek için en uygun araçtır (Wallace ve Shelkey, 

2007). Arik ve arkadaĢlarının (2015) yaptığı çalıĢmada iç tutarlılık yüksek bulunmuĢ, 

Cronbach‟ın α = 0.838 saptanmıĢtır. Özkan Pehlivanoğlu ve arkadaĢlarının (2018) YaĢlılar 

için Katz Günlük YaĢam Aktiviteleri Ölçeğinin Türkçe‟ye Uyarlanması ve Güvenilirliği adlı 

çalıĢmasında ise ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı 0,83 olup bu değerin ölçeğin güvenilir 

olduğunu gösterdiğini belirtmiĢlerdir. YaĢlıların bağımlı olup olmama, iĢlevsel durumları 

hakkında değerlendirmede bulunmak için KATZ indeksini kullandık (Ek-5). ÇalıĢmamızda 

ise Katz ölçeğinin Cronbach‟s Alpha katsayısı 0,88 olarak bulunmuĢtur. 
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3.5. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi 

 

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 

20.0) programı kullanılmıĢtır. Verilerin analizinde hem açıklayıcı hem de genelleyici 

istatistiksel yöntemlerden yararlanılarak sonuçlara ulaĢılmaya çalıĢılmıĢtır. Bireylerin ölçek 

ifadelerine vermiĢ oldukları cevapların Kolmogorov-Smirnov Z test değerleri p anlamlılık 

değerleri 0,05‟ten küçük (p<0,05) olduğu için verilerin analizinde parametrik olmayan test 

yöntemleri kullanılmıĢtır. Dolayısıyla parametrik olmayan iki grup değiĢkenlerin 

aralarındaki iliĢkiyi incelemek için veriler Mann-Whitney U ile ve birden fazla grup 

değiĢkenlerinde Kruskal-Wallis H testi ile analiz edilmiĢtir. Ġstatistiksel olarak p<0.05 

değeri önemli kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 
 

 

ÇalıĢmaya alınan yaĢlıların 18‟i (%26.9) kadın, 49‟u erkektir (%73.1). YaĢ 

ortalamaları 74.74±7.18 yıldır. Bireyler yaĢ gruplarına göre sınıflandırıldığında %46.3‟ü 

genç yaĢlı, %43.3‟ü yaĢlı ve %10.4‟ü ileri yaĢlı idi. BKĠ sınıflandırmasına göre yaĢlıların 

%1.5‟i (1) zayıf, %27.3‟ü (18) normal, %39.4‟ü (26) fazla kilolu, %22.7‟si (15) 1. Derece 

obez, %6.1‟i (4) 2. Derece obez, %3.0‟ı (2) 3. Derece obez olarak saptanmıĢtır (Tablo 4). 

Tablo 4. YaĢlıların yaĢ grubu ve BKĠ‟ye göre dağılımı 

Demografik Özellik N % 

YaĢ  

65- 74 yaĢ 31 46,3 

75-84 yaĢ 29 43,3 

85 yaĢ ve üstü 7 10,4 

BKĠ  

Zayıf 1 1,5 

Normal kilolu 18 27,3 

Fazla kilolu 26 39,4 

1. Derece obez 15 22,7 

2. Derece obez 4 6,1 

3. Derece obez 2 3,0 

Çoğunluğu (%79,1‟i) eĢini kaybetmiĢ. Bireylerin çoğunluğu (%55,2‟si) ilkokul 

mezunudur. 67 kiĢinin tamamı Ģuan çalıĢmamaktadır. %50,7‟sinin gelir gider durumu 

denktir (Tablo 5). 

Tablo 5. YaĢlıların demografik özelliklerine göre dağılımı 

Demografik DeğiĢkenler N % 

Cinsiyet 
Kadın 18 26,9 

Erkek 49 73,1 

Medeni durum 

Bekar 3 4,5 

Evli 11 16,4 

EĢini kaybetmiĢ 53 79,1 

Eğitim durumu 

Okur-yazar 5 7,5 

Ġlkokul 37 55,2 

Ortaokul 3 4,5 

Lise 6 9,0 

Üniversite 7 10,4 

Diğer 9 13,5 

ÇalıĢma durumu 
Evet 0 0,0 

Hayır 67 100,0 

Gelir durumu 

Gelir giderden fazla 17 25,4 

Gelir gidere denk 34 50,7 

Gider gelirden fazla 16 23,9 

YaĢlı bireylerin %49.3‟ü haftada 1-2 porsiyon beyaz et, %70.1‟i haftada 1 kez balık, 

%44.8‟i her öğün 1 porsiyon tahıl grubu besin, %61,2‟si haftada 1-2 porsiyon baklagiller, 
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%67,2‟si 1 porsiyon süt ve süt ürünleri, %83,6‟sı 1-2 porsiyon meyve-sebze, %35,8‟i 1 

porsiyon kırmızı et tüketmektedir (Tablo 6). Balık, kırmızı et, meyve-sebze, süt ve süt 

ürünleri, tahıl grubu ve baklagiller tüketim sıklığı huzurevi menüsü ile iliĢkilidir. Ġki farklı 

haftaya ait menü örnekleri Ek-8 verilmiĢtir. 

Tablo 6. YaĢlıların besin tüketim sıklıklarına yönelik bulgular 

Besin Gruplarının Tüketim Sıklığı N % 

Beyaz et  

Her gün 1 kez 3 4,5 

Gün aĢırı 1 kez 15 22,4 

Haftada 1-2 kez 33 49,3 

Hiç 16 23,9 

Balık  

Haftada 1 kez 47 70,1 

Haftada 2 kez 5 7,5 

Hiç 15 22,4 

Tahıl grubu  

Günde 4-5 kez 30 44,8 

Her öğün 1 kez 21 31,3 

Günde 1-2 kez 16 23,9 

Baklagiller  

Her gün 1 kez 5 7,5 

Gün aĢırı 1 kez 14 20,9 

Haftada 1-2 kez 41 61,2 

Hiç 7 10,4 

Süt ve süt ürünleri  

Her gün 1 kez 45 67,2 

Her gün 2 kez 4 6,0 

Gün aĢırı kez 11 16,4 

Hiç 7 10,4 

Meyve sebze  

Her gün 1-2 kez 56 83,6 

Her gün 2-3 kez 6 9,0 

Gün aĢırı 1 kez 5 7,5 

Kırmızı et  

Her gün 1 kez 24 35,8 

Gün aĢırı 1 kez 19 28,4 

Haftada 1-2 kez 17 25,4 

Hiç 7 10,4 

Sıcak içecek tüketimi 

Çay 30 44,8 

Kahve 4 6,0 

Bitki çayları 7 10,4 

Hepsi 26 38,8 

Gazlı içecek  

Gün aĢırı 2 3,0 

Haftada 1-2 kez 20 29,9 

Hiç 45 67,2 

AtıĢtırma tüketimi 

(kuruyemiĢ, kek, bisküvi) 

Günde 1 kez 26 38,8 

Günde 2-3 kez 3 4,5 

Hiç 38 56,7 

Ekmek çeĢidi tüketimi 

Beyaz ekmek 18 26,9 

Tam tahıllı ekmek 28 41,8 

Hepsi 21 31,3 

YaĢlı bireylerin; %46.2‟sinde hipertansiyon, %43.3‟ünde kalp hastalıkları, 

%31.4‟ünde solunum sistemi hastalıkları en sık görülen hastalıkları oluĢturmuĢtur (Tablo 7). 
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Tablo 7. YaĢlılarda görülen komorbiditelerin dağılımı 

Hastalıklar Kadın Erkek Toplam 

 S % S % S % 

Diabetes Mellitus 6 8.9 10 14.9 16 23.8 

Hipertansiyon 9 13.4 22 32.8 31 46.2 

Tiroid sorunları 3 4.4 4 6 7 10.4 

Sindirim sistemi hastalıkları 1 1.5 3 4.4 4 5.9 

Solunum sistemi hastalıkları 2 3 19 28.4 21 31.4 

Kalp hastalığı 11 16.4 18 26.9 29 43.3 

Böbrek hastalığı 1 1.5 1 1.5 2 3.0 

Kemik eklem hastalıkları 6 8.9 10 14.9 16 23.8 

Depresyon bozuklukları 6 8.9 10 14.9 16 23.8 

Anksiyete (kaygı) bozuklukları 1 1.5 2 3 3 4.5 

Kanser 1 1.5 14 20.9 15 22.4 

Diğerler hastalıklar ⃰  0 0 8 11.9 8 11.9 

⃰ Diğer hastalıklar; prostat, anemi, glokom, migren, safra taĢı 

YaĢlılarda yapılan; Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi (MNA-uzun formu), Mini 

Mental Test (MMT), Günlük Temel YaĢam Aktiviteleri Ölçeği (KATZ) gibi geriatrik 

değerlendirme testleri ortalama±SD ve min-max değerleri Tablo 8‟de verilmiĢtir.  

Tablo 8. Ölçeklere ait tanımlayıcı istatistikler  

Ölçekler N Minimum Ortanca Maximum Ort. Std. Sapma 

Mini nütrisyonel değerlendirme 

testi 
67 15,50 24,00 30,00 23,23     ± 3,03 

Mini mental durum testi 67 8,00 21,00 30,00 21,01      ± 5,07 

KATZ günlük yaĢam aktiviteleri 

ölçeği 
67 1,00 6,00 6,00 5,32      ± 1,41 

MNA puanları kadınlarda 23.86±2.95, erkeklerde 25.57±3.36; MMT puanları 

kadınlarda 18.39±5.21, erkeklerde 21.98±4.72; KATZ puanları kadınlarda 3.72±1.93, 

erkeklerde 5.92±.34 olarak bulunmuĢtur. YaĢlıların mini nütrisyonel değerlendirme testi 

puanları, mini mental durum testi puanları, KATZ günlük yaĢam aktiviteleri ölçeği puanları 

ile iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (Tablo 9). 
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Tablo 9. Ölçek puan ortalamalarının cinsiyetler arasındaki dağılımı 

Ölçekler Cinsiyet N Min Ortanca Max Ort. SS. 
Mann-

Whitney U 
p. 

MNA 
Kadın 18 18,00 21,00 25,50 23,86     ± 2,95 321,000 ,047* 

Erkek 49 15,50 24,00 30,00 25,57     ± 3,36 
  

MMT 
Kadın 18 8,00 27,00 18,50 18,39     ± 5,21 267,500 ,014* 

Erkek 49 10,00 23,00 30,00 21,98     ± 4,72 
  

KATZ 
Kadın 18 1,00 4,00 6,00 3,72      ± 1,93 158,000 ,000* 

Erkek 49 4,00 6,00 6,00 5,92      ± ,34 
  

* p<0,05 * istatistiksel olarak önemli, MNA: Mini Nütrisyonel Değerlendirme, MMT: Mini Mental Test, Katz 

Günlük Temel YaĢam Aktiviteleri Ölçeği 

Kadın ve erkek yaĢlı bireylerin vücut ağırlı, boy uzunlu, BKĠ, üst orta kol ve baldır 

çevresine ait antropometrik ölçümleri Tablo 10‟da verilmiĢtir. 

Tablo 10. Kadın ve erkek yaĢlıların antropometrik ölçümleri 

 
 Kadın (n=18)  Erkek (n=49) 

 

 
Min Ortanca Max Ort. SS. Min Ortanca Max Ort. SS. 

YaĢ 65,00 78,50 87,00 77,11   ± 7,37 65,00 74,00 94,00 73,88    ± 6,99 

Vücut 

Ağırlığı 
45,30 66,75 107,40 67,69   ± 14,70 44,60 76,00 102,00 73,68    ± 13,30 

Boy 

Uzunluğu 
134,00 150,50 166,00 151,50 ± 8,00 146,00 164,00 188,00 163,39   ± 8,89 

BKĠ 19,53 29,20 48,38 29,70   ± 7,12 16,38 27,36 44,73 27,63    ± 4,89 

Üst Orta Kol 

Çevresi 
19,50 32,10 41,00 31,17   ± 6,46 18,00 31,50 40,20 30,73    ± 5,08 

Baldır 

Çevresi 
24,00 35,50 50,00 36,31   ± 6,19 21,00 35,20 47,80 35,23    ± 4,48 

Mna testi ortalama±SD puanı 25,11±3,32 olarak saptanmıĢtır. YaĢlıların MNA‟ya 

göre beslenme durumunun değerlendirilmesi ġekil 3‟te verilmiĢtir. Kadınların %16.4‟ü (11) 

malnütrisyon riski altında, %10.4‟ü (7) normal nütrisyonel durumda; erkeklerin %1.5‟i (1) 

malnütrisyonlu, %22.4‟ü (15) malnütrisyon riski altında, %49,3‟ü (33) normal nütrisyonel 

duruma sahip olarak saptanmıĢtır. Kadınların çoğu (%16.4) malnütrisyon riski bulunan 

grupta iken erkeklerin çoğu (%49,3) normal nütrisyonel duruma sahip grupta yer 

almaktadır. 
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ġekil 3. MNA‟ya göre yaĢlıların beslenme durumlarının değerlendirilmesi 

YaĢ gruplarının MNA ortalama puanları Tablo 11‟de verilmiĢtir. YaĢ grupları ile 

nütrisyonel durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 11. YaĢ grupları ve malnütrisyon durumu arasındaki iliĢki 

Ölçek                           YaĢ N Ort. SS. 
Kruskal-

Wallis H 
p. 

Mini nütrisyonel 

değerlendirme testi 

(MNA) 

65- 74 yaĢ 31 25,21        ± 3,74 ,140 ,932 

75-84 yaĢ 29 25,16        ± 2,71 
  

85 yaĢ ve üstü 7 24,50        ± 4,08 
  

Yapılan analiz neticesinde bireylerin nütrisyonel durumları ile bireylerin cinsiyet 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (Tablo 12). 

Tablo 12. Cinsiyet ve malnütrisyon durumu arasındaki iliĢki 

 

Cinsiyet 
   

Kadın 
 

Erkek 
 

x² p 

 

Malnütrisyonlu ve Malnütrisyon 

Riski Altında 
11 16,4% 16 23,9% 4,431 ,035 ⃰ 

Normal Nütrisyonel Durum 7 10,4% 33 49,3% 
  

Total 18 26,9% 49 73,1% 
  

⃰ p<0,05 

YaĢlıların MNA ortalama puanları ile medeni duruma göre ayrılmıĢ grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (Tablo 13).  
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Tablo 13. Medeni durum ve malnütrisyon durumu arasındaki iliĢki 

Medeni Durum N Ort. SS. 
Kruskal-

Wallis H 
p. 

MNA 

Bekar 3 19,33      ± 1,44 4,919 ,085 

Evli 11 23,18      ± 2,06 
  

EĢini kaybetmiĢ 53 23,46      ± 3,14 
  

⃰ p<0,05 

YaĢlıların MNA grupları ile BKĠ‟ne göre sınıflandırılmıĢ grupları arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,001). 

YaĢlıların mini mental test puanı 21,01±5,07 olarak saptanmıĢtır. Mental durumları 

mini mental teste göre değerlendirilen yaĢlıların %37,3‟ünde (25) kognitif bozukluk yok 

iken, %62,7‟sinde (42) hafif düzeyde kognitif bozukluk saptanmıĢtır (ġekil 4). 

 

ġekil 4. MMT‟ye göre yaĢlıların kognitif durumlarının değerlendirilmesi 

Katz skoru 5,32±1,41 olarak bulunmuĢtur. Tüm yaĢlıların KATZ günlük temel 

yaĢam aktiviteleri ölçeğine göre değerlendirildiğinde; %9‟u (6) Ģiddetli bağımlı, %10,4‟ü 

(7) orta bağımlı, %80,6‟sı (54)  bağımsız olduğu saptanmıĢtır (ġekil 5).  
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ġekil 5. KATZ‟a göre yaĢlıların bağımlılık durumlarının değerlendirilmesi 

YaĢlıların MNA ve MMT puanları arasında (.05) düzeyinde anlamlı ve pozitif yönlü 

iliĢki olduğu saptanmıĢtır. MNA puanı arttıkça MMT puanı artmaktadır. Aynı Ģekilde MNA 

ve KATZ günlük yaĢam aktiviteleri ölçeği puanları arasında (.05) düzeyinde anlamlı ve 

pozitif yönlü bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. MNA puanı arttıkça KATZ puanı artmaktadır 

(Tablo 14). 

Tablo 14. Mini nütrisyonel değerlendirme testi, mini mental durum testi ve katz günlük 

yaĢam aktiviteleri ölçekleri arasındaki korelasyon 

Ölçekler 

Mini Mütrisyonel 

Değerlendirme 

Testi (MNA) 

Mini Mental 

Durum Testi 

(MMT) 

KATZ Günlük 

YaĢam 

Aktiviteleri Ölçeği 

MNA 

Pearson 

Correlation 
1 ,280* ,265* 

Sig. (2-tailed) . 0,022 0,030 

MMT 

Pearson 

Correlation 
,280* 1 ,443** 

Sig. (2-tailed) 0,022 . 0,000 

KATZ  

Pearson 

Correlation 
,265* ,443** 1 

Sig. (2-tailed) 0,030 0,000 . 

*p<0,05   

**p<0,01  Korelasyon 0.01 düzeyinde önemlidir (2-tailed). 

Tablo 15‟te yaĢlıların MNA grupları ile KATZ grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢ (p=0,60) ancak bu yaĢlıların biliĢsel durumunu gösteren 

MMT grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p=0,008).  
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Tablo 15. MNA grupları ile mini mental durum testi ve KATZ günlük yaĢam aktiviteleri 

ölçeği arasındaki iliĢki 

 

MNA 

Total 
Value 

Asymp. 

Sig. (2- 

Sided) 

Malnütrisyonlu ve 

Malnütrisyon Riski 

Altında 

Normal 

Nütrisyonel 

Durum 

S % S % S % 

KATZ 

ġiddetli Bağımlı 4 6,0 2 3,0 6 9,0 5,642 ,060 

Orta Bağımlı  5 7,5 2 3,0 7   10,4  
  

Tam Bağımsız 18 26,9 36 53,7 54 80,6 
  

MMT 
Kognitif Bozukluk Yok 5 7,5 20 29,9 25 37,3 6,830 ,008 ⃰ 

Kognitif Bozukluk Var 22 32,8 20 29,9 42 62,7 
  

*p<0,05   

Beslenmeye dair bilgileri nereden aldığı sorulduğunda; yaĢlıların %26.9‟u (18) 

herhangi bir yerden bilgi almadığını, %3.1‟i (2) diyetisyenden, %31.3‟ü (21) doktordan, 

%8.9‟u (6) radyo ve televizyondan, %29.8‟i (20) diğer kaynaklardan bilgi aldığını 

belirtmiĢtir (ġekil 6). 

 

ġekil 6. Beslenmeye dair bilgilerin kaynağı 

YaĢlıların MNA grupları ile yaĢlılarda sağlık problemi bulunma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (Tablo 16).  
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Tablo 16. Sağlık problemi bulunma durumu ve malnütrisyon durumu arasındaki iliĢki 

 

Sağlık Problemi Bulunma Durumu 
  

Evet Hayır Total x² p. 

 N         % N        % N          %   

MNA 

Malnütrisyonlu ve 

Malnütrisyon riski altında 
20 29,9 7 10,4 27 40,3 ,020 ,558 

Normal nütrisyonel durum 29 43,3 11 16,4 40 59,7 
  

Total 49 73,1 18 26,9 67 100,0 
  

p>0,05 

YaĢlıların mini nütrisyonel değerlendirme testi puanları ile bireylerin sürekli veya 

düzenli ilaç kullanma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(Tablo 17). 

Tablo 17. Sürekli veya düzenli ilaç kullanma durumu ve malnütrisyon durumu arasındaki 

iliĢki 

Sürekli veya Düzenli Ġlaç Kullanma Durumu 

Ölçek N Min Ortanca Max Ort. SS. 
Mann-

Whitney U 
p. 

MNA 
Evet 58 15,50 24,00 30,00 25,16        ± 3,45 229,000 ,555 

Hayır 9 18,50 23,50 26,50 24,83        ± 2,42 
  

p>0,05 

YaĢlıların mini nütrisyonel değerlendirme testi puanları ile ağız ve diĢ sağlığı 

problemi bulunma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(Tablo 18). 

Tablo 18. Ağız ve diĢ sağlığı problemi bulunma durumu ve malnütrisyon durumu 

arasındaki iliĢki 

Ağız ve DiĢ Sağlığı Problemi Bulunma Durumu 

Ölçek N Min Ortanca Max Ort. SS. 
Mann-

Whitney U 
p. 

MNA 
Evet 27 15,50 23,50 27,00 22,72         ± 3,27 477,500 ,423 

Hayır 40 18,50 24,00 30,00 23,58         ± 2,86 
  

p>0,05 

YaĢlıların beslenme alıĢkanlıklarına dair bulgular 

YaĢlıların %48‟i öğün atlamazken; %52‟sinin iĢtahsızlık, alıĢkanlık, yemeklerin 

lezzetli olmaması, diyet vb sebeplerle öğün atladığı bulunmuĢtur. Günlük su tüketimine göre 
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tüm yaĢlılar değerlendirildiğinde; %40‟ının (27) 600 ml‟den az, %40‟ının (27) 600 ml üzeri 

ila 1000 ml arası, %20‟sinin (13) 1000 ml üzeri su tükettiği saptanmıĢtır (ġekil 7). 

 

ġekil 7. YaĢlı bireylerin günlük su tüketimi 

YaĢlıların MNA ortalama puanları ile su tüketimine göre sınıflandırılmıĢ grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (Tablo 19). 

Tablo 19. Su tüketimi ve malnütrisyon durumu arasındaki iliĢki 

Günlük Su 

Tüketimi 
   Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi (MNA) 

 N Min Ortanca Max Ort. SS. 
Kruskal-

Wallis H. 
p. 

600 ml‟den az 27 16,50 23,50 30,00 24,72     ± 3,21 1,626 ,443 

601-1000 ml 27 15,50 24,00 28,50 24,89    ± 3,46 
  

1001 ml ve daha 

fazla 
13 18,00 25,00 28,00 26,38     ± 3,18 

  

p>0,05 

YaĢlı bireylerin KATZ günlük yaĢam aktiviteleri ölçeği puanları ve mini mental 

durum testi puanları ile bireylerin günlük su tüketimine göre sınıflandırılmıĢ grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (Tablo 20). MMT ve KATZ 

ölçeğinde 600 ml‟den az su tüketenler ile 1001 ml ve daha fazla su tüketenler arasında 

anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). Daha fazla su tüketenlerin MMT ve KATZ 

puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

 

%40 

%40 

%20 

Günlük Su Tüketimi 

600 ml'den az

601-1000 ml

1001 ml ve üzeri



38 

Tablo 20. Mini mental durum testi ve KATZ günlük yaĢam aktiviteleri ölçeği puanlarının 

günlük su tüketimine göre sınıflandırılmıĢ gruplar arasındaki dağılımı 

Günlük Su Tüketimi    Mini Mental Test (MMT) 

 
N Min Ortanca Max Ort. SS. 

Kruskal-

Wallis H 
p. 

600 ml‟den az 27 8,00 19,00 28,00 19,70    ± 5,26 6,924 ,031* 

601-1000 ml 27 13,00 21,00 28,00 20,89    ± 4,05 
  

1001 ml ve daha fazla 13 10,00 25,00 30,00 24,00    ± 5,72 
  

    KATZ Günlük YaĢam Aktiviteleri Ölçeği 

 N Min Ortanca Max Ort. SS.  
Kruskal-        

Wallis H 
p. 

600 ml‟den az 27 1,00 6,00 6,00 4,85    ± 1,68 8,991 ,011* 

601-1000 ml 27 1,00 6,00 6,00 5,48    ± 1,34 
  

1001 ml ve daha fazla 13 6,00 6,00 6,00 6,00    ± 0,00 
  

*p<0,05 

Kırmızı et tüketim sıklığına göre sınıflandırılmıĢ yaĢlı grupların MNA puan 

ortalaması Tablo 21‟de verilmiĢtir. YaĢlı bireylerin mini nütrisyonel değerlendirme testi 

puanları ile bireylerin kırmızı et tüketim sıklığı grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur. Her gün 1 porsiyon kırmızı et tüketenler ile hiç kırmızı et tüketmeyen 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0,05).  Kırmızı et tüketim 

sıklığı azaldıkça MNA puanı azalmıĢtır. 

Tablo 21. Kırmızı et tüketim sıklığına göre sınıflandırılmıĢ yaĢlı grupların MNA puan 

ortalaması 

 MNA 

Kırmızı Et Tüketim Sıklığı N Ort. SS. 
Kruskal-

Wallis H 
p. 

 

Her gün 1 kez 24 24,04       ± 2,67 7,848 ,049* 

Gün aĢırı 1 kez 19 23,50       ± 2,22 
  

Haftada 1-2 kez 17 22,85       ± 4,17 
  

Hiç 7 20,64       ± 1,38 
  

*p<0,05 

YaĢlı bireylerin; süt ve süt ürünleri, meyve-sebze, beyaz et, balık, tahıl grubu ve 

baklagiller tüketim sıklığı grupları ile mini nütrisyonel değerlendirme testi puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. Meyve-sebze ve tahıl grubunda tüketim 

sıklığı azaldıkça Mna puanının azaldığı saptanmıĢtır (Tablo 22). 
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Tablo 22. Besin gruplarının tüketim sıklığına göre sınıflandırılmıĢ yaĢlı grupların MNA 

puan ortalaması 

Besin Gruplarının Tüketim Sıklığı Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi (MNA) 

Süt ve Süt Ürünleri N Ort. SS. 
Kruskal-

Wallis H 
p. 

 

Her gün 1 kez 45 23,28      ± 3,09 1,188 ,756 

Her gün 2 kez 4 23,63      ± 3,94 
  

Gün aĢırı 1 kez  11 23,64      ± 2,66 
  

Hiç 7 22,07      ± 3,19 
  

Meyve - sebze  
     

 

Her gün 1-2 kez 56 23,21      ± 3,00 4,307 ,116 

Her gün 2-3 kez 6 24,92      ± 3,79 
  

Gün aĢırı 1 kez 5 21,50      ± 1,73 
  

Beyaz et  
     

 

Her gün 1 kez 3 22,83     ± 4,04 3,564 ,313 

Gün aĢırı 1 kez 15 24,23      ± 3,07 
  

Haftada 1-2 kez 33 23,20      ± 2,93 
  

Hiç 16 22,44      ± 3,09 
  

Balık  
     

 

Haftada 1 kez 47 23,30      ± 2,96 ,439 ,803 

Haftada 2 kez 5 23,20      ± 3,88 
  

Hiç 15 23,03      ± 3,20 
  

Tahıl grubu  
     

 

Günde 4-5 kez 30 23,92      ± 3,21 4,147 ,126 

Her öğün 1 kez 21 23,00      ± 2,92 
  

Günde 1-2 kez 16 22,25      ± 2,70 
  

Baklagiller  
     

 

Her gün 1 kez 5 23,80      ± 2,46 ,974 ,808 

Gün aĢırı 1 kez 14 22,39      ± 3,88 
  

Haftada 1-2 kez 41 23,49      ± 2,93 
  

Hiç 7 23,00      ± 2,31 
  

p>0,05 

YaĢlıların MNA puanları ile sigara kullanma durumuna ve alkol tüketimine göre 

sınıflandırılmıĢ gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0,05). 

YaĢlıların fiziksel aktivite yapma durumları 

YaĢlıların %34,3‟ü gün içinde oturma halinde iken, %31,3‟ünün kurum içi ve 

çevresinde yürüyüĢ yaptığı, %34,3‟ünün ise kurum dıĢı yürüyüĢ yaptığı saptanmıĢtır. 

Malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski altındaki yaĢlılarda oturma oranı (%51,8) yüksek iken, 

normal nütrisyonel duruma sahip yaĢlılarda kurum dıĢı yürüyüĢ oranı (%40) yüksek 

bulunmuĢtur. Günlük yürüme süreleri ġekil 8‟de verilmiĢtir. 
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ġekil 8. YaĢlı bireylerin günlük yürüme süreleri 

YaĢlıların gün içinde yürüme süresine göre sınıflandırılmıĢ gruplar ile nütrisyonel 

değerlendirme testi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(Tablo 23).  

Tablo 23. Günlük yürüme süresine göre sınıflandırılmıĢ yaĢlıların MNA puan ortalamaları  

Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi (MNA) 

Günlük Yürüme Süresi N Ort. Ss. 
Kruskal-

Wallis H 
P. 

 

YürüyüĢ yapmıyor 10 24,55        ± 3,07 2,905 ,406 

Her gün 10- 20 dk 15 23,93         ± 4,11 
  

Her gün 20- 30 dk 8 24,94         ± 2,43 
  

Haftada 3 gün 20-30 dk 34 25,84         ± 3,13 
  

p>0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

%34 

%32 

%34 

51% 

Günlük yürüme süreleri 

yürüyüş yapmıyor

her gün 10-20 dk

her gün 20-30 dk

haftada 3 gün 20-30 dk
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5. TARTIġMA 
 

 

Dünyada ve ülkemizde yaĢlı nüfus giderek artmaktadır ve yaĢlı bireylerde beslenme 

yetersizliği yaygın bir sorundur (Demirdağ ve Demirdağ, 2016). YaĢlıların beslenme 

durumunu yaĢlanma ile meydana gelen fizyolojik değiĢiklikler, akut ve kronik hastalıklar, 

yalnızlık, ekonomik sorunlar, kendi ihtiyaçlarını karĢılayamama gibi pek çok etken olumsuz 

etkilemektedir (Özgün BaĢıbüyük ve ark, 2017). 

YaĢamın kaçınılmaz evresi olan yaĢlanma sürecinde pek çok fizyolojik değiĢiklik 

meydana gelmekte; gastroözafegael reflü sıklığı artmakta, tükrük salgısı azalmakta, diĢ 

kayıpları oluĢmakta, gastrik mukoza atrofiye uğramakta, makrofaj ve granulositlerin 

fonksiyonları bozulmakta, sistolik hipertansiyon sıklığı artmakta, kas kütlesi azalmaktadır 

(Tosun TaĢar ve ark, 2012). YaĢla birlikte oluĢan fizyopatolojik değiĢimlere, biliĢsel 

bozuklukların, sosyoekonomik durumların ve ilaç yan etkisinin de eklenmesiyle 

malnütrisyon oranları artmaktadır (Özulu Türkmen ve Çurgunlu, 2017). Malnütrisyon, 

hastanede yatan ve bakımevinde kalan yaĢlılarda %50‟den daha yüksek oranda 

görülmektedir. YaĢlılarda tahmin edildiğinden daha fazla görülen malnütrisyon morbidite ve 

mortalitenin artmasına neden olmaktadır (Gündoğdu, 2006). 

Akademik Geriatri Derneği tarafından yayınlanan YaĢlılarda Malnütrisyon 

Kılavuzunda (2013) yer alan bilgilere göre malnütrisyon birçok klinisyen tarafından pek 

önemsenmeyen, fark edildiğinde ise tedavisi için çok çaba gösterilmeyen, buna karĢın yaĢlı 

popülasyonda oldukça yaygın klinik bir tablodur. Kırılgan yaĢlılarda genellikle değiĢik 

faktörler aynı zamanda oluĢmakta, bu faktörler kendi içinde etkileĢime girerek besin 

tüketimini etkileyebilmekte ve besin tüketimi ile sindirimi sürecinde akut ve kronik 

dönemde dengesizlikler, fonksiyon kaybı ve ağırlık kaybı gibi durumlar meydana 

gelebilmekte, böylelikle malnütrisyon oluĢabilmektedir. Malnütre olan yaĢlılarda diğer 

geriatrik sorunların görülme sıklığında belirigin artıĢ bulunmuĢtur. 

Malnütrisyon geliĢmeden önce meydana gelen ağırlık kaybı en önemli bulgudur. 

Toplumda ve bakım evinde yaĢayan, hastanede yatan yaĢlılarda malnütrisyon tarama ve 

değerlendirmesi için MNA testi önerilmektedir (Bahat Öztürk, 2011). Kurumda yaĢayan 

yaĢlılarda malnütrisyon sıklığı genellikle daha yüksektir. MNA‟ya göre; huzurevlerinde 

kalan yaĢlılar arasında malnütrisyon sıklığı %2,8, malnütrisyon riski olanların oranı %37,3 

bulunmuĢtur (Serrano-Urrea ve Garcia-Meseguer MJ, 2013). MNA kurumda kalan 
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yaĢlılarda manütrisyon riskini belirlemek için uygun bir araçtır. Malnütrisyonun geliĢimi 

yetersiz besin tüketimi ile baĢlayan vücut kompozisyonu ve biyokimyasal indekslerdeki 

değiĢimle devam eden bir süreçtir (Ruiz-López ve ark, 2003). 

Malnütrisyon yaĢlı popülasyonda oldukça yaygın olan ve tedavi edilmezse kötü 

sonuçlara neden olan bir problemdir. Geriatrik bireylerde beslenme ile ilgili sorunlar 

nadiren tanınmakta ve tedavi edilmektedir. TeĢhisi ile etkili tedavi mümkündür. Hastane ve 

huzurevlerinde Geriatrik değerlendirmede beslenme durumunu iyileĢtirmek için rutin 

beslenme taraması yapılmalıdır. Beslenme taraması sonucu tanımlanan bireyler 

derinlemesine bir beslenme değerlendirmesi (diyet, psikolojik ve sosyal öykü, fiziki 

muayene, biyokimyasal ölçümlerin incelenmesi, antropometrik ölçümler) için diyetisyene 

sevk edilmelidir (Volkert ve ark, 2010). Malnütre veya malnütrisyon riski altında olan 

bireylerin tespiti ile iyileĢme desteklenmekte, prognoz düzelmekte, komplikasyon oranları 

ve hastane kalıĢ süreleri azalmakta, böylelikle mali yük hafiflemektedir. Beslenme taraması, 

yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski olan hastaları belirlemeyi amaçlamaktadır 

(Davies, 2005). 

Bu çalıĢmanın amacı Aydın Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezinde 

kalan yaĢlıların beslenme durumlarının incelenmesi, MNA ile beslenme durumlarının 

saptanması ve beslenme durumlarına etki eden faktörlerin değerlendirilmesidir. 

ÇalıĢma sonucunda bu çalıĢmaya 67 yaĢlı birey dahil olmuĢtur. YaĢlıların 18‟i 

(%26,9) kadın, 49‟u erkekti (%73,1). Diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde erkek oranı kadın 

oranına göre fazladır (ÖzgüneĢ, 2013; Bilge ve ark, 2017). T.C. BaĢbakanlık Sosyal 

YardımlaĢma ve DayanıĢma Genel Müdürlüğü Sosyal Hizmetler Çocuk Esirgeme Kurumu 

adına gerçekleĢtirilen Sosyal Riski Azaltma Projesi raporuna (2006) göre; Türkiye geneli 63 

huzurevinin dahil edildiği çalıĢmada huzurevi sakinlerinin %57‟sinin erkek ve %43‟ünün 

kadın olduğu belirtilmiĢtir. Bu durum geleneksel anlayıĢtan kaynaklı kadınların torun 

bakma, ev iĢlerine yardımcı olma gibi roller üstlenerek huzurevinden ziyade çocukları ile 

beraber aile içinde kalmasına bağlanmıĢtır.  

YaĢ ortalamaları 74,74±7,18 olarak bulunmuĢtur. Farklı huzurevlerinde yapılan 

çalıĢmalarda yaĢ ortalaması 75.4±8.2 yıl ve 74,98±6,96 yıl olarak tespit edilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamız da bu çalıĢmalarla benzerlik göstermiĢtir (Arslan ve ark, 2000; Bilge ve ark, 
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2017). Türkiye geneli huzurevlerinde yapılan çalıĢmada yaĢlıların yaĢ ortalaması 76.1±7.3 

yıl olarak saptanmıĢtır (Ongan, 2012). 

ÇalıĢmaya katılan yaĢlı birey sayısı hem istatiksel açıdan hem de diğer çalıĢmalarla 

karĢılaĢtırıldığında yeterlidir (ÖzgüneĢ, 2013; Vranešić Bender ve ark, 2017).  Bireyler yaĢ 

gruplarına göre ayrıldığında genç yaĢlı olarak ifade edilen 65-74 (%46,3) yaĢ arası 31 kiĢi, 

ileri yaĢlı olarak tanımlanan 75-84 yaĢ arası 29 kiĢi (%43,3) ve çok ileri yaĢlı olarak 

tanımlanan 85 yaĢ ve üzeri 7 yaĢlı (%10,4) bulunmaktadır. Huzurevinde kalan yaĢlılarda 

malnütrisyon sıklığının araĢtırıldığı çalıĢmada 65-74 yaĢ grubu 133 (%40,3) , 75-84 yaĢ 

grubu 149 (%45,2), 85 ve üzeri yaĢ grubu  48 (%14,5) yaĢlı saptanmıĢtır (Özgün BaĢıbüyük 

ve ark, 2017).  

BKĠ sınıflandırmasına göre yaĢlıların 1‟i (%1,5) zayıf, 18‟i (%27,3) normal kilolu, 

26‟sı (%39,4) fazla kilolu, 15‟i (%22,7) 1. derece obez, 4‟ü (%6,1) 2. derece obez, 2‟si 

(%3,0) 3. derece obez olarak saptanmıĢtır. Beklenilenin aksine zayıf yaĢlı sayısı az, fazla 

kilolu ve obez birey sayısı yüksek bulunmuĢtur. Çok sayıda ülkenin yer aldığı Küresel 

Sağlık Gözlemevinin (GHO) çalıĢmasında 1975-2016 yıllarındaki obez ve fazla kilolu 

yetiĢkin birey sayısının dünya çapında gün geçtikçe arttığı görülmektedir. ÇalıĢmamızdaki 

bu durum WHO verileriyle değerlendirildiğinde dünyada ve ülkemizde sürekli artıĢ gösteren 

fazla kilolu ve obez birey sayısı ile iliĢkilendirilmiĢtir. http://www.who.int/gho/ncd/risk_ 

factors/ overweight_ obesity/obesity_adults/en/) (http://www.who.int/gho/ncd/risk_ 

factors/overweight/en/ Kaya ve ġahin‟in (2015) Samsun‟da Kendi Evinde YaĢayanlara göre 

Huzurevinde Kalan 65 YaĢ ve Üzeri Bireylerin Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

amacıyla yaptığı çalıĢmada yaĢlıların %39.6‟sı hafif ĢiĢman ve %23.1‟i 1. derece, %13.2‟si 

de 2. ve 3. derecede obez olduğu saptanmıĢtır. TBSA (2010) verilerine göre obezitenin en 

fazla görüldüğü yaĢ grubu kadınlarda 51-64 (64,4) ve 65 ve üzeri (53,5) yaĢ grupları iken, 

erkeklerde 51-64 (%30,7) ve 65 ve üzeri (%25,8) yaĢ gruplarıdır. Yine aynı çalıĢmada 65 

yaĢ ve üzeri bireylerde BKĠ‟ne göre yaĢlıların; %1.4‟ü zayıf, 20.7‟si normal, 37.4‟ü kilolu, 

37.6‟sı obez, %2.8‟i morbid obez olarak saptanmıĢtır. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

yaĢlılarda ĢiĢmanlığın değerlendirilmesindeki antropometrik uygulamalar veya BKĠ sınır 

değerleri, tam olarak tanımlanmamıĢtır. BKĠ ve mortalite arasındaki iliĢkinin iyi 

tanımlanmasına rağmen, yaĢlılar için en iyi BKĠ sınır değerleri konusunda tam bir fikir 

birliği sağlanamamıĢtır (https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/t51.pdf). 65 yaĢ üzeri 

bireylerde BKĠ‟nin 24-29 aralığı normal değer olarak kabul edilmiĢtir (Saraç ve Yılmaz, 
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2015). Ongan (2012) çalıĢmasındaki yaĢlı erkeklerin sağlık ve beslenme durumlarını 

korumak amacıyla tavsiye edilen BKĠ aralığında (hafif ĢiĢman) olmalarının uygun olduğunu 

belirtmiĢtir. 

Gıda ve Tarım Örgütü (FAO) ve WHO‟nun ortak hazırladığı rapora (2003) göre 

hastalık geçiĢleri, toplumsal değiĢimlerle birlikte büyük bir demografik değiĢim olmuĢtur. 

YaĢlı insanlar Ģu anda 60 yaĢ ve üstündekiler olarak tanımlansa da, yaĢlı insanların bu 

tanımı, özellikle de sanayileĢmiĢ ülkelerde ortalama yaĢam beklentisinin aĢılması ile farklı 

bir anlam kazanmıĢtır. Kronik hastalıkların çoğu yaĢamın ileri evresinde ortaya çıkmaktadır. 

Fizyolojik fonksiyonlardaki genel kayıplarla birlikte çoklu hastalık süreci arasındaki 

etkileĢimler sonucu çoğu kronik hastalık yaĢamın bu döneminde yoğunlaĢmaktadır. Tip 2 

diyabet ve bazı kanserler gibi bu dönemde kardiyovasküler hastalık da zirve yapmaktadır. 

Kronik hastalıkların ana yükü yaĢamın bu aĢamasında görülmektedir.  

YaĢlılar kronik hastalık varlığı açısından incelendiğinde; %23,8„i Diabetes Mellitus, 

%46,2‟si hipertansiyon, %10,4‟ü tiroid sorunları, %5,9‟u sindirim sistemi hastalıkları, 

%31,4‟ü solunum sistemi hastalıkları, %43,3‟ü kalp hastalıkları, %3‟ü kronik böbrek 

rahatsızlığı, %23,8‟i kemik eklem hastalıkları, %23,8‟i depresyon, %4,5‟i anksiyete, 

%22,4‟ü kanser tanıları almıĢlardır. Kronik hastalık açısından ilk sırada hipertansiyon 

(%46,2) yer almaktadır. Daha sonra sırasıyla kalp hastalıkları (%43,3) ve solunum sistemi 

hastalıkları (%31,4) gelmektedir. Bilge ve arkadaĢlarının (2017) Ġzmir‟de huzurevinde kalan 

yaĢlılarda yaptığı çalıĢmada hipertansiyon (%57,4) ilk sırada yer almıĢtır. Türkiye genelinde 

25 huzurevinde yapılan çalıĢmada yaĢlılar arasında en sık görülen kronik hastalıklar; 

hipertansiyon (%60.3), kalp-damar hastalığı (%34.3), romatizmal hastalıklar (%29.8) ve 

Diabetes Mellitus (%29.4) olarak saptanmıĢtır (Ongan, 2012).  

MNA, yetersiz beslenme riski taĢıyan bireyleri tanımlamak için güvenilir bir ölçek 

olarak kabul edilmektedir. Viyana‟daki bir huzurevinde yapılan çalıĢmada yaĢlıların 

%13.9‟u normal, %48.3‟ü malnütrisyon riski altında ve % 37.8‟i malnütre olarak 

değerlendirilmiĢtir (Kulnik ve Elmadfa, 2008). Bell ve arkadaĢlarının (2015) huzurevlerinde 

kalan yaĢlılarda malnütrisyonu incelediği çalıĢmada malnütrisyon görülme oranlarının %1.5 

ila %66.5 arasında değiĢtiğini belirtmiĢlerdir. Yaptığımız çalıĢma sonucu MNA puanına 

göre değerlendirildiğinde yaĢlıların %1,5 malnütre, %38,8‟i malnütrisyon riski altında, 

%59,7‟si normal olarak saptanmıĢtır. Yurt dıĢına göre daha az malnütrisyonlu birey 

sayısının olması ülkemizde geleneksel anlayıĢtan kaynaklı yaĢlıların aileleriyle beraber 
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yaĢaması olabilir. Sarıkaya‟nın (2013) yaptığı çalıĢmada bireylerin %15‟i malnütre, 

%29,9‟u risk altında, %55,1‟i normal saptanmıĢtır. Huzurevi sakinlerinin incelendiği baĢka 

bir çalıĢmada yaĢlı bireylerin 185 (%53)‟inde normal nütrisyonel durum, 117 (%33.5)‟sinde 

malnütrisyon riski, 47 (%13.5)‟sinde malnütrisyon tespit edilmiĢtir (Saka ve ark, 2012).  

Yurt içine göre daha az malnütrisyonlu birey olması ise çalıĢmaya sadece dahil edilme 

kriterlerine sahip yaĢlıların alınmasından (kötü beslenme durumuna sahip yaĢlıların kriter 

dıĢı kalabileceği) kaynaklı olabileceği düĢünülmüĢtür. Huzurevinde 3 ana öğün ve 2 ara 

öğün (kuĢluk, ikindi) olmak üzere verilen beslenme hizmetinde çoğu yaĢlının bu öğünleri 

atlamaması da bu duruma katkı sağlayabilir.  

MNA testi ortalama±SD puanı 25,11±3,32 olarak ölçülmüĢtür. Belçika‟daki 52 

huzurevinde yapılan bir çalıĢmada malnütre %1.4, yetersiz beslenme riski altında %14.8 ve 

normal beslenme durumu olan %83.8 yaĢlı tespit edilmiĢtir (Perkisas ve ark, 2018). 

Portekiz‟deki huzurevlerinde kalan 1186 yaĢlının katıldığı çalıĢmada ise MNA testine göre 

%4,8‟i malnütrisyonlu, %38,7‟si malnütrisyon riski altında, %56,5‟i normal olarak 

saptanmıĢtır (Madeira ve ark, 2018). Kayseri‟de 65 yaĢ ve üzeri bireylerde beslenme 

alıĢkanlıkları ve yaĢam kalitesinin değerlendirildiği çalıĢmada bireylerin %49.2‟si 

malnütrisyon riski altında, %5.8‟inde malnütrisyon saptanmıĢtır. Malnütrisyonlu kadın 

yaĢlıların oranı (%7.6), erkek yaĢlılardan (%4.0) yüksek bulunmuĢtur (ġahin ve ark, 2013). 

Ġstanbul‟da bir huzurevinde yapılan çalıĢmada ise yaĢlıların %12,3‟ünde malnütrisyon, 

%41,5‟inde malnütrisyon riski saptanmıĢtır (Ergün ve ark, 2012). México City‟de 96 yaĢlı 

birey üzerinde yapılan çalıĢmada bireylerin %15.5‟i yeterli beslenme durumuna sahip, 

%72.2‟si malnütrisyon riski altında ve %11.3‟ü malnütre olarak sınıflandırılmıĢtır (Pérez 

Cruz ve ark, 2014).  

Yapılan analiz neticesinde bireylerin mini nütrisyonel değerlendirme testi puanları 

ile bireylerin cinsiyet grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur. 

kadınların ortalama puanı 23,86±2,95 erkeklerin ortalama puanı 25,57±3,36 bulunmuĢtur. 

Ġspanya‟da yapılan çalıĢmada MNA total skoru erkeklerde (24.3 ± 2.9) kadınlardan (23.7 ± 

3.3) anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (Serrano-Urrea ve Garcia-Meseguer, 2013). 

Kadınların erkeklere göre malnütrisyon olma riski daha fazladır. Literatür de bunu 

desteklemektedir. Kadınların MNA skorlarını erkeklerden daha düĢüktü (Griep ve ark, 

2000). Portekiz‟de yapılan çalıĢmada malnütrisyon riski ve malnütre olma ihtimalinin yaĢla 

birlikte arttığı ve kadınlarda görülme oranı erkeklere göre yüksek bulunmuĢtur (Madeira ve 
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ark, 2018). Castel ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada çok değiĢkenli bir analiz sonucunda 

kadın olmanın yetersiz beslenme riskini 3,3 kat artırdığı belirtilmiĢtir (Castel ve ar, 2006). 

ÖzgüneĢ‟in (2013) yaptığı çalıĢmada ise istatistiki açıdan cinsiyetler arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır (p>0.05). YaĢlıların MNA tarama puanları kadınlarda 24.15±2.43, 

erkeklerde 24.92±3.40, olarak bulunmuĢtur.  

YaĢlıların mental durumlarını mini mental teste göre değerlendirdiğimizde 67 

yaĢlının 25‟inde (%37,3) kognitif bozukluk olmadığı,  42‟sinde (%62,7) hafif düzeyde 

kognitif bozukluk olduğu tespit edilmiĢ ve mini mental test ortalama±SD puanları 

21,01±5,07 olarak saptanmıĢtır. Kastamonu‟da 65 yaĢ ve üzeri bireylerde yapılan çalıĢmada 

yaĢlıların %81.2‟sinin normal biliĢsel iĢleve sahip olduğu belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada 

yaĢlıların MMT ortalama puan ise 25.51 ve standart sapması 4,171 bulunmuĢtur (Dağhan ve 

ark, 2017). YaĢlılarda kognitif durum, depresyon düzeyi ve denge arasındaki iliĢkinin 

incelendiği çalıĢmada bireylerin standardize mini mental test değerleri 25,28±1,86 

bulunmuĢtur (Sertel ve ark, 2016). Sertel ve arkadaĢlarının (2016) yaptığı çalıĢmada 

yaĢlıların yaĢ ortalamaları 70,9±6,1 yıl iken, bu çalıĢmada 74.74±7.18 yıldır. Daha yaĢlı bir 

grupla çalıĢılmasından dolayı MMT puanının daha düĢük olduğu düĢünülmüĢtür. 

ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde, Ankara‟da yapılan bir çalıĢmada huzurevinde kalan yaĢlıların 

MMT puan ortalaması 21.2±5.7 olarak bulunmuĢtur.  Huzurevinde kalan yaĢlıların yaĢ 

ortalaması 76.5 ± 5.87 yıldır. Aynı çalıĢmada <24 puan altı alan 24 kiĢi, 24 ve üzeri puan 

alan 18 kiĢi tespit edilmiĢtir (AltıntaĢ ve ark, 2011). YaĢ ortalamalarının yakın olmasından 

dolayı benzer sonuç çıktığı düĢünülmüĢtür. 

Güneybatı Fransa‟da 348 yaĢlının dahil edildiği çalıĢmada mini mental teste göre 

%80.2‟sinin kognitif bozukluğu yok (normal), %19.0‟ında kognitif bozukluk var tespit 

edilmiĢtir (Soubeyran ve ark, 2012). Diker ve arkadaĢlarının (2001)  yaptığı çalıĢmada 

SMMT‟ten 25 ve üstü (normal) %67.4, 20-24 puan arası alanlar (hafif biliĢsel bozukluk) 

%25.7, 19 ve altı alanlar ise (Ģiddetli biliĢsel bozuk) %6.9 oranında yaĢlı birey saptanmıĢtır. 

Ġran‟da 1612 yaĢlı üzerinde yapılan çalıĢmada yaĢlıların % 31.5‟inin (509) kognitif 

bozukluğu olduğu sonucuna varılmıĢtır (Faramarzi ve ark, 2018). Güney Tayvan‟da 65 yaĢ 

üstü bireylerde çalıĢmada kognitif bozukluğu olmayan (24 ve üzeri) 176 kiĢi, kognitif 

rahatsızlığı olan (<24) 108 kiĢi tespit edilmiĢtir (Hsu ve ark, 2014). 

Katz dünya çapında yaĢlıların fonksiyonel performansını değerlendirmek için 

kullanılan geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmıĢ, önerilen bir ölçektir (Reijneveld ve ark 



47 

2007; Hopman-Rock ve ark, 2018). ÇalıĢmamızda 67 yaĢlı Katz günlük temel yaĢam 

aktiviteleri ölçeğine göre değerlendirildiğinde; 6‟sı (%9,0) Ģiddetli bağımlı, 7‟si (%10,4) 

orta bağımlı, 54‟ü (%80,6)  bağımsız olarak saptanmıĢ olup Katz skoru 5,32±1,41 olarak 

hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde, YaĢlılar için Katz Günlük YaĢam Aktiviteleri 

Ölçeğinin Türkçe‟ye uyarlandığı çalıĢmada yaĢlı hastaların ortalama Katz skoru 5,14±1,5 

olarak hesaplanmıĢ ve yaĢlı hastalardan %60‟ı tamamen bağımsız, %8,70‟si ağır iĢlev 

bozukluğuna sahip bulunmuĢtur. YaĢ ortalamaları 74,17±6,71 yıl olarak saptanmıĢtır 

(Pehlivanoğlu ve ark, 2018). Bu benzerliğin yaĢ ortalamaları olarak çok yakın olmasından 

kaynaklandığı düĢünülmüĢtür. 70 yaĢından büyük yaĢlıların değerlendirildiği çalıĢmada 

günlük yaĢam aktivitelerine göre yaĢlıların %81.9‟u bağımsız,% 18.1‟i bağımlı olarak tespit 

edilmiĢtir (Soubeyran ve ark, 2012). Saka ve arkadaĢlarının (2012) Ġstanbul‟da bir 

huzurevinde yaptığı çalıĢmada 349 yaĢlıdan  69‟u fiziksel olarak bağımlı durumdaydı. 

Kuzey Hindistan‟da 322 yaĢlının dahil olduğu çalıĢmada Katz ölçeğine göre %18‟i bağımlı 

olarak saptanmıĢtır. Yine aynı çalıĢmada fiziksel engellilik artan yaĢ ve kronik hastalıkla 

iliĢkilendirilmiĢtir (Khan ve ark, 2018).  

Yapılan analiz neticesinde “mini mütrisyonel değerlendirme testi (MNA)” ve “mini 

mental durum testi (MMT)” arasında anlamlı ve pozitif yönlü iliĢki olduğu görülmektedir. 

ÇalıĢmamız sonucunda yaĢlı bireyin malnütrisyon durumu kötüleĢtikçe mental sağlığının 

bozulduğu görülmektedir. Ġspanya‟da 65 yaĢ üzeri 111 bireyde yapılan çalıĢmada beslenme 

durumunu(mna) ile biliĢsel durum(mini mental test)  değerlendirildiğinde anlamlı 

korelasyon bulunmuĢtur (Rocaspana-García ve ark, 2018). Aynı Ģekilde “mini mütrisyonel 

değerlendirme testi (MNA)” ve “Katz günlük yaĢam aktiviteleri ölçeği” arasında anlamlı ve 

pozitif yönlü bir iliĢki olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamız sonucunda yaĢlı bireyin 

malnütrisyon durumu kötüleĢtikçe günlük temel yaĢam aktivitelerinde bağımsızlığının 

azaldığı görülmektedir. Ġspanya‟da huzurevinde kalan 89 yaĢlı kadında yapılan çalıĢmada 

Katz indeksi ve MNA skoru arasında anlamlı bir korelasyon bulunmuĢtur (Ruiz-López ve 

ark, 2003). Literatürde beslenme durumu ve günlük yaĢam aktivitelerinin anlamlı çıkmadığı 

çalıĢmalar da mevcuttur. Günlük yaĢam aktiviteleri ile MNA skorları arasında iliĢki 

bulunamadı (Griep ve ark, 2000). Malnütre kiĢilerde, iyi beslenmiĢ ve malnütre riski olan 

bireylere göre sakatlık ve kognitif bozulma daha fazladır (Mazzola ve ark, 2017). Literatür 

de hem biliĢsel hem de fonksiyonel bozukluğu zayıf beslenme durumu ile iliĢkili bulmuĢtur 

(Guigoz, 2006; Zanetti ve ark, 2018). Meksika‟da yapılan çalıĢmada yaĢlı bireylerin % 

7‟sinde beslenme bozukluğu, %18‟inde fonksiyonel bağımlılık, % 33‟ünün kognitif 
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bozukluğun prevalansı saptanmıĢ olup malnütrisyon, biliĢsel bozukluk ve fonksiyonel 

yetersizlik düzeyleri birbiriyle yakından iliĢkili bulunmuĢtur (Rodríguez-Tadeo ve ark, 

2012). ÇalıĢmamızda mna grupları ile mmt arasında anlamlı bir iliĢki çıkmıĢtır (p<0.05) 65 

yaĢ ve üzeri yetiĢkinlerde biliĢsel düĢüĢün incelendiği çalıĢmada da benzer sonuç çıkmıĢ, iyi 

bir beslenme durumu normal mini mental test skorları ile iliĢkilendirilmiĢtir (Espinosa ve 

ark, 2018). 

ÇalıĢmamızda yaĢ grupları ile nütrisyonel durum arasında anlamlı bir iliĢki 

çıkmamıĢtır. Sri Lanka‟da 999 bireyin katıldığı çalıĢmada genç, orta ve çok yaĢlı olarak 

sınıflandırılan yaĢ grupları ile nütrsiyon grupları arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

çıkmamıĢtır (Damayanthi ve ark, 2018). Ekvator‟da 65 yaĢ üstü 144 bireyde yapılan 

çalıĢmada da yaĢ grupları ve nütrisyon grupları arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır 

(Espinosa Del Pozo ve ark, 2018). Portekiz‟de yapılan çalıĢmada ise malnütrisyon riski ve 

malnütre olma ihtimalinin yaĢla birlikte arttığı bulunmuĢtur (Madeira ve ark, 2018). 

YaĢamlarının son yıllarındaki insanlar hariç, yaĢla birlikte malnütrisyonda bir artıĢ tespit 

edilmiĢtir. (Serrano-Urrea ve Garcia-Meseguer, 2013). Yaptığımız çalıĢmada bireylerin mini 

nütrisyonel değerlendirme testi puanları ile bireylerin medeni durum grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Geriatrik popülasyonda yapılan 

baĢka bir çalıĢmada medeni hal ile malnütrisyon arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Bekar 

ve dul olma evli olmaya göre malnütrisyonla önemli ölçüde iliĢkili bulunmuĢtur (Mathew ve 

ark, 2016). Ergün ve arkadaĢlarının (2012) Ġstanbul‟da yaptığı çalıĢmada malnütrisyon oranı 

dul ve bekar olanlarda evlilerden (χ2=39,05; p=0,000) daha fazla bulunmuĢtur.  

Yapılan analiz sonucunda cinsiyet ve mna grupları arasında anlamlı bir iliĢki tespit 

edilmiĢtir (p<0,05). 65 yaĢ üzeri yaĢlı bireylerde yapılan bir çalıĢmada beslenme durumu ve 

cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p=0.002). Malnütrisyon riskinde olan ve 

malnütrisyonlu yaĢlılarda kadınlardaki oranlar erkeklere göre daha yüksek saptanmıĢtır 

(Özgün BaĢıbüyük ve ark, 2017).  Çevik ve arkadaĢlarının (2014) 178 hasta üzerinde yaptığı 

çalıĢmada mna toplam grupları ve cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Perkisas ve arkadaĢlarının (2018) Belçika‟da yaptığı çalıĢmada cinsiyet arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır.  

ÇalıĢmamızda Mna ile BKĠ arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,001). 

Slavíková ve arkadaĢlarının (2018) yaptığı çalıĢmada Mna ile BKĠ arasında pozitif iliĢki 

çıkmıĢtır. BKĠ‟ne göre fazla kilolu 8 kiĢi, obez 7 kiĢi malnütrisyon riski altında 
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bulunmuĢtur. ÇalıĢmamıza paralel Ģekilde baĢka bir çalıĢmada BKĠ de dahil olmak üzere 

antropometrik ölçümler bireyin beslenme durumunu değerlendirmede yetersiz kalmıĢ ve çok 

sayıda ağır kilolu birey tespit edilmiĢtir. Malnütrisyon varlığının normal BKĠ ve hatta 

normalden daha yüksek bir BKĠ ile birlikte olabileceği düĢünülmüĢtür (Rocaspana-García 

ve ark, 2018). Bahat ve arkadaĢlarının (2012) yapmıĢ olduğu çalıĢmada aĢırı kilolu veya 

obez olarak kabul edilen BKĠ‟ye sahip yaĢlılarda yüksek oranda beslenme yetersizliğinin 

mevcut olabileceğini ifade etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda fazla kilolu 18, obez 14 kiĢi mna 

testine göre normal nütrisyonel durum grubunda yer almıĢtır. Meksika‟da yapılan çalıĢmada 

da benzer bir sonuç çıkmıĢ mna‟ya göre normal olarak sınıflandırılan erkeklerin ve 

kadınların gerçekte obez veya aĢırı kilolu olduğu saptanmıĢtır. Obez veya fazla kilolu 

yaĢlılarda malnütrisyon riskinin fazla olduğu ve yaĢlıların beslenme durumunun daha doğru 

tanımlanmasında mna‟ya ek olarak vücut kompozisyonu değerlendirmesinin dahil edilmesi 

gerektiği söylenmiĢtir (H. Alemán-Mateo ve ark, 2013). 

ÇalıĢmamızda bireylerin nütrisyon grupları ile bireylerin sağlık problemi bulunma 

durum grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. 75 yaĢ ve üstü 

86 yaĢlıda yapılan çalıĢmada kronik hastalığa sahip olma ile beslenme durumu arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir sonuç çıkmamıĢtır (Santos ve ark, 2015). Ongan‟ın (2012) 

çalıĢmasında yaĢlılarda hastalık bulunma durumu ile beslenme durumu arasında istatistiksel 

olarak önemli düzeyde iliĢki olduğu (χ²=17.659, p<0.001) belirlenmiĢtir. Hastalığı olmayan 

yaĢlılar arasında beslenme sorunu olmayanların oranı yüksek iken, herhangi bir hastalık 

bulunan yaĢlılar arasında malnütrisyon riski olanların oranı yüksek saptanmıĢtır. Benzer 

Ģekilde çalıĢmamızda sağlık problemi olmayanlar arasında normal nütrisyon durumuna 

sahip yaĢlıların oranı yüksek bulunmuĢ fakat sağlık problemi olan yaĢlılar arasında da 

beslenme sorunu olmayanların oranı yüksek bulunmuĢtur. Normal nütrisyonel duruma sahip 

(%59,7) yaĢlı sayısının fazla olmasından bu farklılığın oluĢabileceği düĢünülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda bireylerin sürekli veya düzenli ilaç kullanma durumu ile mini nütrisyonel 

değerlendirme testi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Benzer olarak, Damayanthi ve arkadaĢlarının (2018) yaptığı çalıĢmada da kronik 

hastalığa sahip olma olmama durumu, ilaç kullanma durumu ile nütrisyon grupları arasında 

anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. Fakat Konda ve arkadaĢlarının (2018) yaptığı çalıĢmada oral 

ilaç kullanan yaĢlıların oral ilaç kullanmayanlara göre yetersiz beslendiği ortaya konmuĢtur. 

Sürekli veya düzenli ilaç kullanan yaĢlıların mna puanı (25,16) kullanmayanlara (24,83) 
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göre yüksek bulunmuĢtur. Sürekli ilaç kullananların belirli saatte düzenli olarak yemek 

yemeye dikkat etmesinin buna neden olabileceği düĢünülmüĢtür.  

Kötü ağız sağlığı durumu ve ilgili çiğneme bozukluğu sıklıkla yetersiz beslenme ve 

dehidratasyon ile iliĢkilidir (Chebib ve ark, 2018). ÇalıĢmamızda bireylerin mini nütrisyonel 

değerlendirme testi puanları ile bireylerin ağız ve diĢ sağlığı problemi bulunma durumu 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05).  Damayanthi 

ve arkadaĢlarının (2018) malnütrisyon sıklığı ve iliĢkili faktörlerini incelediği çalıĢmada; 

nütrisyon grupları ile iĢtah kaybı, yeme/yutma zorlukları ve diĢ kaybı arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Banerjee ve arkadaĢlarının (2018) yaptığı 

çalıĢmada ağız sağlığı durumunu kötü bir Ģekilde algılayan yaĢlıların daha düĢük bir MNA 

skoruna sahip olduğu belirtilmiĢtir. Geriatrik Ağız Sağlığı Değerlendirme Endeksi ile MNA 

sonuçları anlamlı Ģekilde iliĢkili saptanmıĢtır. Ağız sağlığı problemlerinin yaĢlılarda yetersiz 

beslenme riskini artırdığı belirtilmiĢtir. ÇalıĢmada bireylerin mini nütrisyonel değerlendirme 

testi puanları ile bireylerin kırmızı et tüketim sıklığı grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). ÇalıĢmada bireylerin öğün atlama sebepleri ile Mna 

puanları arasında anlamlı bir iliĢki çıkmamıĢtır (p>0,05). 32 yaĢlı öğün atlamadığını, 9‟u 

iĢtasızlık, 9‟u yemeklerin lezzetsiz olması, 2‟si alıĢkanlı, 3‟ü diyet, 12‟si diğer sebeplerden 

dolayı öğün atladığını bildirmiĢtir.  

ÇalıĢmada bireylerin nütrisyon grupları ile bireylerin su tüketimi grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). YaĢlıların mini nütrisyonel 

değerlendirme testi puanları ile günlük su tüketimi durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Bireylerin mini mental durum testi puanları ile 

bireylerin günlük su tüketimi durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (p<0,05). 600 ml‟den az su tüketenler ile 1001 ml ve daha fazla su tüketenler 

arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur. Bireylerin katz günlük yaĢam aktiviteleri ölçeği 

puanları ile bireylerin günlük su tüketimi durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). 600 ml‟den az su tüketenler ile 1001 ml ve daha fazla su 

tüketenler arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur. Daha fazla su tüketenlerin MMT ve 

KATZ puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Muz ve arkadaĢlarının (2017) yaptığı 

çalıĢmada, evde ve huzurevinde yaĢayan bireylerin tüketilen sıvı miktarı ile mini mental test 

ve enstrümental günlük yaĢam aktiviteleri indeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05). 
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Kırmızı et tüketim sıklığı düĢtükçe Mna puanın da azaldığı görülmüĢtür. Mna 

puanları her gün 1 porsiyon kırmızı et tüketenlerde 24,04; hiç tüketmeyenlerde 20,64‟tür. 

Her gün 1 porsiyon kırmızı et tüketenler ile hiç kırmızı et tüketmeyen grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). 

YaĢlıların gün içinde yürüme süresine göre sınıflandırılmıĢ gruplar ile nütrisyonel 

değerlendirme testi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Benzer bir sonuç da Ekvator‟da yapılan çalıĢmada yaĢlı bireylerin nütrisyon 

grupları ile egzersiz yapma ve yürüyüĢ yapma grupları arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

iliĢkinin olmadığı ortaya konmuĢtur (Espinosa Del Pozo ve ark, 2018). Ergün ve 

arkadaĢlarının (2012) yaptığı çalıĢmada ise malnütrisyon oranı; fiziksel aktivite düzeyi 

düĢük olanlarda yüksek olanlardan, bağımlı olarak yaĢayanların bağımsız olarak 

yaĢayanlardan yüksek bulunmuĢtur.  

Portekiz‟de yapılan çalıĢmada fiziksel aktivite yapma yapmama ile beslenme 

durumu arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır (Santos ve ark, 2015). 

Slavíková ve arkadaĢlarının (2018) yaptığı çalıĢmada hareketlilik ile mna kategorileri 

arasında pozitif iliĢki çıkmıĢtır. Yetersiz beslenme fonksiyonel ve biliĢsel bozukluk ve yeme 

zorlukları ile iliĢkilidir (Guigoz, 2006). Portekiz‟de yapılan çalıĢmada iĢtahsızlığı olan yaĢlı 

eriĢkinlerin, depresyonlu olanların ve günlük yaĢam aktivitelerine göre bağımlı olanların 

malnütre ve malnütrisyon riski altında olma olasılıkları daha yüksek bulunmuĢtur. 

Malnütrisyonu önlemek ve tedavi etmek için beslenme bozukluklarının yanı sıra depresyon 

belirtileri ve düĢük fonksiyonel durum gibi risk faktörlerinin rutin olarak taranmasının 

önemi vurgulanmıĢtır (Madeira ve ark, 2018). 

 

 

 

 

 

 



52 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 
 

 

Huzurevinde kalan yaĢlıların sağlıklarının korunması ve beslenme durumlarının 

iyileĢtirilmesi için düzenli olarak beslenme taramasının ve değerlendirmesinin yapılması 

gerekmektedir.  

Geriatrik popülasyonda pek çok faktörle etkileĢim halinde bulunan beslenme 

durumuna dair daha kapsamlı çalıĢmalar yapılmalıdır.  

Huzurevinde kalan yaĢlıların diyetlerine uymadığı gözlemlenmiĢtir. YaĢlıların 

diyetlerine gereken önemi vermesi ve beslenme alıĢkanlıkları kazandırılması için eğitim 

verilmeli, çalıĢan personel bu konu üzerinde bilinçlendirilmelidir. 

Huzurevinde beslenme hizmetlerinin daha etkin ve doğru Ģekilde uygulanması için 

her kurumun kendine ait diyetisyeni bulunmalıdır. 
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EKLER 
 

 

Ek 1. KiĢisel Bilgi Formu 

BÖLÜM I: SOSYO-DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

1) YaĢınız?  …………. 

2) Cinsiyetiniz:    

    1.  Kadın             2. Erkek   

3) Medeni durumunuz:     

    1. Bekar               2. Evli              3. Dul     

4) Eğitim Durumunuz: 

    1. Okur-yazar            2. Ġlkokul                    3. Ortaokul      

    4.Lise                                 5.Üniversite                6. Diğer…….. 

5) Halen çalıĢıyor musunuz? 

     1. Evet                 2. Hayır 

6)ÇalıĢıyorken ne iĢ yaptınız/yapıyorsunuz? 

………………………………….. 

7) Ağırlığınız? (kg) 

8) Boyunuz? (cm)  

9) Gelir durumunuz: 

    1.Gelir giderden fazla  2. Gelir gidere denk     3. Gider gelirden fazla 

 

II. BÖLÜM: KATILIMCILARIN SAĞLIK DURUMLARI 

1) Sağlığınızı genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

1.Çok iyi                   2. Ġyi                   3. Orta                   4. Kötü                 5.Çok kötü 

2) Beslenme konularıyla ilgili bilgileri genellikle nereden alırsınız ? 

1. Diyetisyen      2. Doktor       3. HemĢire      4. Radyo ve Televizyon      5. Gazete      6.Diğer 

3) Herhangi bir sağlık probleminiz var mı? (Cevap hayırsa 5. soruya geçiniz) 

     1. Evet                2. Hayır 

4)  Herhangi bir sağlık probleminiz varsa belirtiniz? 

    …………………………………………………………… 

5) Ağız ve diĢ sağlığınızla ilgili bir probleminiz var mı?(Cevap hayırsa 7. Soruya geçiniz) 

1. Evet                             2.Hayır 

6) Ağız ve diĢ sağlığınızda ne tür bir sorun var? 

1. Çürük/eksik diĢ          2.Damak sorunu            3.Protez ve takma diĢ          4.Diğer 
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7) Sürekli ve/veya düzenli ilaç kullanıyor musunuz?  

   1. Evet                          2. Hayır  

8) Günde kaç saat uyuyorsunuz? 

   1. 4 saatten az                   2. 4-6 saat                3. 6-10 saat                4. 10 saatten fazla  

9) Geceleri tuvalete gitmek için uykunuz bölünüyor mu? 

    1. Evet                        2.Hayır 

10) Uyandığınızda kendinizi dinlenmiĢ hissediyor musunuz? 

   1. Evet                        2. Hayır                 3.Bazen 

11) Olası uyku problemleri yaĢıyor musunuz? 

    1. Uykuya dalmada güçlük             2.Uykuya dalıp bir süre sonra uyanmak              

    3.Erken saatte uyanmak bir daha uyuyamamak   4.Gündüzleri sık sık uykuya dalmak   

    5.Diğer 

III. BÖLÜM: KATILIMCILARIN BESLENME ALIġKANLIKLARI 

1) Sizce yeterli ve dengeli besleniyor musunuz? 

    1.Evet                      2. Hayır                3.DeğiĢken 

2) Yemeklere baĢlamadan tuz ilavesi yapar mısınız? 

    1.Evet                  2.Hayır                   3. Ara sıra 

3) Günde kaç ana öğün tüketirsiniz?  

    1. 1 öğün               2. 2 öğün                 3. 3 öğün              4. 3 öğünden fazla 

4) Günde kaç ara öğün tüketirsiniz? 

    1. Hiç             2. 1 öğün            3. 2 öğün             4. 3 öğün            5. 3 öğünden fazla 

5) Ana öğün atlar mısınız? 

    1. Evet                  2. Hayır                3. Bazen 

6) Ara öğün atlar mısınız? 

    1. Evet                  2. Hayır                3. Bazen 

7) Eğer ana öğün atlıyorsanız hangi öğün? 

    1. Sabah               2. Öğle                  3. AkĢam 

8) Eğer ara öğün atlıyorsanız hangi öğün? 

    1. KuĢluk             2. Ġkindi                3. Gece 

9) Günde 3 ana öğünden az yemek yiyenler için: Neden öğün atlıyorsunuz?  

    1. ĠĢtahsızlık      2. Yalnızlık             3. Yeme güçlüğü(Ağız ve diĢ problemleri)     

    4.Yemeklerin lezzetsiz olması          5. AlıĢkanlık                  6. Diyet         7. Diğer 

10)Uyguladığınız bir diyet var mı? (Yoksa bu soruyu geçiniz) 

………………………………………………. 

11)Yediğiniz yemeklerden tat alıyor musunuz? 

    1. Evet                2.Hayır              3. Bazen 
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12) Süt ve süt ürünleri  tüketim sıklığınız?  

    1.Her gün 1 kez                    2.Her gün 2 kez                  3.Gün aĢırı 1 kez             4. Hiç 

13) Meyve sebze tüketim sıklığınız? 

    1.Her gün 1-2  kez                 2.Her gün 2-3 kez             3.Gün aĢırı 1 kez            4.Hiç 

14) Kırmızı et tüketim sıklığınız? 

    1.Her gün 1 kez                      2.Gün aĢırı 1 kez                   3.Haftada 1-2  kez        4. Hiç 

15)Beyaz et tüketim sıklığınız? 

    1.Her gün 1 kez                     2. Gün aĢırı  1 kez                   3. Haftada 1-2  kez      4.Hiç  

16) Balık tüketim sıklığınız? 

    1. Haftada 1 kez                     3.Haftada 2 kez                         4.Hiç 

17)Tahıl grubu tüketim sıklığınız? 

    1.Günde 4-5 kez                     2.Her öğün 1 kez                 3.Günde 1-2  kez       

18)Baklagiller tüketim sıklığınız? 

    1.Her gün 1 kez              2.Gün aĢırı 1 kez                   3. Haftada 1-2  kez              4.Hiç  

19) Hangi sıcak içeceği tüketiyorsunuz? 

    1. Çay                              2. Kahve                    3. Bitki çayları            4. Diğer 

20) Sıcak içeceğinizde Ģeker kullanıyor musunuz? 

    1. Evet                               2.Hayır 

21)Gazlı içecek tüketim sıklığınız? 

    1.Her gün                    2. Gün aĢırı              3. Haftada 1-2 kez                   4. Hiç  

22) AtıĢtırma tüketim sıklığınız? 

    1. Günde 1 kez                            2. Günde 2-3 kez                        3. Hiç  

23) Hangi ekmek çeĢidini tüketirsiniz? 

    1. Beyaz ekmek                           2. Tam tahıllı ekmek                  3. Diğer 

24) DıĢarda yemek yeme sıklığınız nedir? 

    1. Her gün        2. Haftada 1-2 kez        3. Haftada 3-4 kez           4. Ayda 2-3 kez          

    5. Hiç   

25) DıĢarıda yemek yediğinizde  genellikle hangi lokanta türünü  tercih edersiniz? 

    1.Fast food               2.Ev yemekleri yapan lokantalar          3.Kebapçılar            

    4.Pastaneler              5.Diğer 

26) Günlük su tüketiminiz ne kadardır? Günde ............... su bardağı veya ................ml 

27) Sigara içiyor musunuz? 

  1. Evet                                              2. Hayır                                     3. Bıraktım 

28) Alkol tüketir misiniz?  

    1.Evet                                               2. Hayır                                     3. Bazen 
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IV. BÖLÜM: KATILIMCILARIN FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE ALIġKANLIKLARI 

1) Gün içinde hareket durumunuz? 

    1. Genelde oturma hali                                2. Kurum içi ve çevresinde yürüme                  

    3. Kurum dıĢı (cami, çarĢı, lokanta gibi yerlere sık sık gitme) yürüme 

2) Gün içinde kaç dakika yürüyorsunuz? 

    1.YürüyüĢ yapmıyor                                     2.Her gün 10-20 dk 

    3.Her gün 20-30 dk                                       4.Haftada 3 gün 20-30 dk 

 

Zaman ayırıp anketi cevaplandırdığınız için teĢekkür ederiz. 
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Ek 2. Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) 
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Ek 3. Mini Mental Test 
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Ek 4. Standardize Mini Mental Test Uygulama Kılavuzu 
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Ek 5. Katz Günlük Temel YaĢam Aktiviteleri Ölçeği 
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Ek 6. Etik Kurul Ġzni 
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Ek 7. Ölçeklerin Kullanımı Ġçin Ġzin Mailleri 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi - Uzun Formu 

Kimden:AyĢe Nur ġahin 

Kime: Derya Sarıkaya 

Sayın Derya Sarıkaya, 

Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümünde 

yüksek lisans yapmaktayım. Doç. Dr. Dide Kılıçalp Kılınç danıĢmanlığında yürüteceğimiz 

"HUZUREVĠNDE YAġAYAN YAġLILARIN BESLENME DURUMLARI VE 

BESLENME DURUMLARINA ETKĠ EDEN FAKTÖRLER" adlı yüksek lisans tezimde, 

geçerlik ve güvenirliğini 2013 yılında Doç. Dr. Meltem Gülhan Halil ile yaptığınız "Mini 

Nütrisyonel Değerlendirme Testi - Uzun Form"unu kullanabilmem konusunda gerekli izni 

rica ediyorum. Ġyi çalıĢmalar. 

Saygılarımla 

Dyt. AyĢe Nur ġAHĠN 

 

Kimden: Derya Sarıkaya Dalgalı 

Kime: AyĢe Nur ġahin  

Sayın AyĢe Nur ġAHĠN, 

"HUZUREVĠNDE YAġAYAN YAġLILARIN BESLENME DURUMLARI VE 

BESLENME DURUMLARINA ETKĠ EDEN FAKTÖRLER” adlı yüksek lisans 

tezinizde geçerlik güvenilirliğini yaptığım   ”Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi - Uzun 

Form”unu  kullanmanıza izin veriyorum. 

Ġyi çalıĢmalar dilerim. 

Dr. Derya Sarıkaya Dalgalı 

 

Standardize Mini Mental Test 

Kimden:AyĢe Nur ġahin 

Kime: Can Güngen 
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Sayın Can Güngen, 

Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümünde 

yüksek lisans yapmaktayım. Doç. Dr. Dide Kılıçalp Kılınç danıĢmanlığında yürüteceğimiz 

“HUZUREVĠNDE YAġAYAN YAġLILARIN BESLENME DURUMLARI VE 

BESLENME DURUMLARINA ETKĠ EDEN FAKTÖRLER” adlı yüksek lisans tezimde, 

geçerlik ve güvenilirliğini 2002 yılında Dr. Turan Ertan, Dr. Engin Eker, Resmiye YaĢar, 

Funda Engin ile yaptığınız “Standardize Mini Mental Test”i kullanabilmem konusunda 

gerekli izni rica ediyorum. Ġyi çalıĢmalar. 

Saygılarımla 

Dyt. AyĢe Nur ġAHĠN 

 

Kimden: Can Güngen  

Kime: AyĢe Nur ġahin 

Sn. AyĢe Nur ġahin . ”HUZUREVĠNDE YAġAYAN YAġLILARIN BESLENME 

DURUMLARI VE BESLENME DURUMLARINA ETKĠ EDEN FAKTÖRLER” adlı 

yüksek lisans tezinizde geçerlik güvenilirliğini yaptığım Standardize Mini Mental testi 

kullanmanıza izin veriyorum. 

Ġyi çalıĢmalar dilerim. 

Dr.Mehmet Can Güngen 
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Ek 8. Huzurevi Menüleri 
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