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OZET

Bu ¢alismanin amaci, yash bireylerin yeme ve beslenme riskinin degerlendirilmesi
amaci ile gelistirilen “SCREEN II’nin Tiirkiye’de kullanilabilmesi i¢in gegerlik ve
giivenilirlik ¢alismasinin yapilarak Tirkiye’de uygulanabilir hale getirilmesidir.
Arastirmaya toplumda yasamakta olan 106’s1 kadin, 101°i erkek birey olmak tizere
toplam 207 yasli birey dahil edilmistir. Arastirmaya 50 yas ve iizerindeki, kognitif
yetersizligi olmayan bireyler dahil edilmistir. Bireylere mental yeterlilik
degerlendirmesi icin SMMT (Standardize Mini Mental Test) uygulanmis ve daha
sonrasinda SCREEN II 6l¢egi uygulanmistir. Temel Bilesenler Faktor Analizi
Varimaks doniistiirmesi 6l¢ek maddelerinin se¢imi i¢in eldeki verilere uygulanmistir.
Olgekte, faktor yiikii 0,40 ve daha biiyiik degerde olan maddelerin yer almasina karar
verilmistir. Yapilan analizler sonucunda SCREEN II'nin, 3 alt 6l¢ek ve 12 maddeden
meydana geldigi ortaya konmustur. Bu alt oOlcekler “Besin Alimi ve Yeme
Aligkanliklar1”, “Besin Alimin1 Etkileyen Durumlar ve Yasanilan Zorluklar” ve
“Kilo Degisikligi ve Besin Kisitlamasi” dir. SCREEN Il dlgeginin giivenilirligin test
edilmesi i¢in Cronbach Alpha i¢ tutarlilik degerine bakilmistir. Yapilan analizler
sonucunda elde edilen degerler, her alt 6l¢ekte bulunan maddelerin birbiri ile tutarl
oldugunu ve bir biitiin olusturduklarin1 gostermistir. Analiz sonuglar1t P<0,05
anlamlilik diizeyinde raporlanmistir. Sonug olarak bulgular SCREEN II’nin gegerli

ve glivenilir bir dlgek oldugunu gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme yetersizligi, Beslenme degerlendirmeleri,

Niitrisyonel tarama araglari, Toplumda yasayan yaslilar ,Yaslilarda beslenme.



SUMMARY

Validity And Reliability of SCREEN Il (Seniors In The Community: Risk
Evaluation For Eating And Nutrition) Search on Elder People in Turkish
Society

The aim of this study is to determine the reliability and the validity of SCREEN 1l
which has been developed with the aim of evaluate eating and nutrition risks of
elderly people. A total of 207 elderly people, 106 female and 101 male, were
included in the study. Individuals aged 50 years and over who did not have cognitive
impairment were included in the study. SMMT (Standardized Mini Mental Test) was
applied to individuals for mental adequacy assessment and then SCREEN |1 scale
was applied. For the selection of scale items, main components factor analysis and
Varimaks conversion has been applied to the data and it has been decided to use the
components which have 0.40 and bigger factor loading. It has been found that
SCREEN |1 Questionnaire consists of 3 subscales and 12 items. These subscales are
‘Food Intake and Eating Habits’, ‘Conditions and Difficulties Affecting Food Intake’
and ‘Weight Change and Food Restriction’. When the Cronbach Alpha internal
consistency values were evaluated for the reliability of the SCREEN Il scale, the
obtained values indicate that the items in each subscale were consistent with each
other and formed a whole. Analysis results were reported at p<0.05 significance
level. The findings have shown that SCREEN 11 is reliable and valid scale for the
elderly people.

Keywords: Nutrition of elderly, Malnutrition, Nutritional assesments, Free living

older alduts, Nutritional screening tools.



1. GIRIS VE AMAC

Yaglanma tiim canlilarda goriilen, geri doniisiimii olmayan kaginilmaz bir
stirectir.  Viicudun birgok yonden gerileme halidir. Fizyolojik, psikolojik ve
sosyolojik yonleri olan yasliligin, insan viicudunda yarattigi yapisal ve islevsel
degisiklikler vardir. Diinya Saglik Orgiitii yashlik kavramini; “Cevresel faktorlere
uyum saglayabilme yeteneginin azalmasi” olarak tanimlamistir. Organizmadaki
hiicreler, dokular, organlar ve sistemler zaman ilerledikge isleyislerinde farkliliklar
gosterir. Yaghilik; iiretimin ve verimin azaldigi, ila¢ kullaniminin arttigi, diisme ve
kaza risklerinin arttig1, dejeneratif ve kronik hastaliklarin goriildiigii, ¢evreye olan
uyumun azaldigi, ekonomik sistemleri ve bircok yonden toplum sagligini ilgilendiren
bir siirectir.  Yaghlik siireci her ne kadar genetik faktorlere de dayansa, cevresel
faktorler, yasam tarzi ve aligkanliklar, olumsuz yasam kosullari, metabolik
hastaliklar, beslenme aligkanliklar1 vb. etkenlerden fazlasiyla etkilenir. Bilingli
yasanilan genglik ve orta yaslilik, yaslilik doneminin nasil gegeceginin iyi bir

habercisidir (1,2).

Eski caglarda salgin hastaliklar, medeniyetler arasi savaslar, kitlik vb birgok
sebepten 6liim oranlarmnin sayis1 fazlaydi ve yaslanma siiresi olduk¢a kisaydi. Iyi
kosullarda yasaylp yaslanma sansin1 yakalayan insan sayist oldukca azdi.
Gilintimiizde ise gelisen refah diizeyi, teknoloji, bilim ve tip dallar1 sayesinde 6lim
oranlar1 giin gectikce azalmis ve yaslh niifus sayisi oldukca artmistir. 2000 yilinda
600 milyon olan 60 yas iizerindeki bireylerin 2050 yilinda 2 milyara ulasacagi
ongoriilmekte ve 2050 yili itibariyle diinyada yash birey sayisinin ¢ocuk sayisindan

iki kat fazla olacagi diistiniilmektedir (3).

Yashlik siirecinde yeterli ve dengeli beslenme, tibbi bakim olanaklari,
hastaliklardan korunma, saghgm iyilestirilmesi ve gelistirilmesi kaliteli ve uzun
siireli yasam icin dénem tasimaktadir. Insanlar yaslandikca besin tiiketimleri birgok
sebepten etkilenerek kotiilesebilmektedir. Istah azalmasi, agiz ici sorunlar ve dis
kayb1 problemleri, hormonal degisiklikler, hastalik durumu vb. etkenler besin

tilketiminin azalmasina sebep olan faktorlerin basinda gelmektedir (4,5).



Beslenme yetersizligi yaslilarda sik goriilen ve farkli hastaliklara sebebiyet
veren bir durumdur. Bireylerin anne karnindan yaglilik donemine kadar her siirecteki
beslenme durumu yetersizlik olup olmamasi bakimindan analiz edilmeli ve
saptanmalidir. Beslenme durumunu saptamada gelistirilen bircok anket ve oOlgek

kullanilmaktadir (6).

Beslenme durumunu saptama ve beslenme risklerini degerlendirmede kullanilan
Ol¢eklerden biride SCREEN II anketidir. Heather Keller tarafindan 2005 yilinda
SCREEN 1 olgeginden gelistirilen anket bircok iilke tarafindan kullanilmaktadir.

Toplumdaki yasli bireylerin yeme ve beslenme risklerini degerlendiren bir ankettir.

Sonug olarak bu caligmayla birlikte yaslhilarda beslenme durumu saptamasinda
kullanilan yontemler literatiiriine, beslenme yetersizligi ve malniitrisyon risklerini
belirlemeye yardimci olabilecek bir anket kazandirilmasi amaglanmistir. Boylelikle
yasli bireylerin beslenme risklerinin saptanmasi biraz daha kolay hale gelebilecek
hem de bu konuda yapilmis olan 6alismalar ve ortaya ¢ikan sonuglar diger iilkelerde

yapilan ¢alismalarla daha kolay karsilastirilabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashlik ve Yaslanma
2.1.1. Yaghhgin tanim ve sSimiflandirilmasi

Her canli dogar, biiyiir ve gelisir. Biiylime ve geligmenin en ileri evresinde
yaslilik goriiliir. Yaghlik; molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemlerdeki yapisal ve
fonksiyonel degisiklikleri igerir. Yaslilik siireci ayni zamanda toplumdaki yasam
sliresinin, toplumdaki yash birey sayisinin artmasinin ise global saglik hizmetlerinin
arttiginin  gostergesidir. Toplumlardaki 65 yas lizeri yasli birey popiilasyonunun
diizeyine gore, o toplumun geng, olgun veya vyasli toplum oldugunun
siiflandirilmasi yapilabilmektedir. Yash niifusun toplumdaki payr %4 den az ise
“geng niifus”, %4-6.9 arasinda ise “olgun niifus”, %7-10 arasinda ise “yasli niifus”,

%10’un iizerinde ise “¢ok yaslh niifus’ tan s6z edilmektedir (7).

Diinya Saghik Orgiiti ve bilim insanlarmin kabul ettigi bilimsel anlamda
yagliligin siniflandirilmasinda ise 65-74 yas arasi erken yaslilik evresi, 75-84 yas
arasindakiler orta yaghilik evresi, 85 yas ve iizeri ileri yaslilik evresi seklinde
ayrilmustir. Birlesmis Milletler, 1982 yilinda Viyana'da diizenlenen "Diinya Yashlik
Asamblesi’nde 60 yas ve iizerindeki bireyleri yash olarak kabul gormiis, yaslanma
stirecinin kronolojik olarak 3 ayri donem seklinde ele almistir; 1. 45-59 yas (orta

yas), 2. 60-74 yas (yasl), 3. 75 yas ve lizeri (ileri yas) olarak tanimlanmaktadir (8).

Yaslilig1 farkli yonleriyle ele alirsak yedi farkli baslik altinda siniflandirabiliriz.
Normal yaglhilik; zamanin ilerlemesine bagl olarak, herhangi bir hastalik olmaksizin
olugsan anatomik yapi ve fizyolojik degisiklik olarak ifade edilmektedir. Patolojik
yashlik; saglik problemleri ile etkilesen biitiin patolojik olaylar olarak
tanimlanmaktadir. Sosyal yaslilik; zaman siireci igerisinde edinilen sosyal konum,
sosyal davramigin ve Dbireylerin sosyal rollerinin degismesi olarak tanimlanir.
Psikolojik yashlik; bireyin davranigsal uyum yetenegindeki degisimler olarak
tanimlanmaktadir. Ekonomik yaslilik; parasal kosullardaki farkliliklarin etkisi ile
yashi bireyin yasam seklinin degismesi, kisinin ¢alisma hayatinin sonlanmasindan
sonraki yasam siirecini belirtir. Biyolojik yaslilik; anne karninda baslayan, tiim

yasam boyu devam eden bir siirectir. Zamanin akisina bagl olarak bireyin anatomi



ve fizyolojisindeki degisiklikler olarak ifade edilir(9). Kronolojik yaslanma; bireyin
dogdugu andan itibaren gegen yasini tanimlar. Takvim yasi biiyiik olanlar, kiigiik

olanlara gére daha yash olarak kabul goriirler (10).
2.1.2. Yaslanma teorileri

Yaglanma insanlik tarihi boyunca merak edilmis ve olusum mekanizmalariyla
ilgili bir¢ok teori gelistirilmistir. Biyolojik olarak yaslanmay1 aciklayabilen tek bir
teori olmas1 miimkiin degildir ve bununla ilgili yiizlerce teori gelistirilmis ve ¢cogu
gecerliligini yitirmistir. Biyolojik olarak daha ¢ok one ¢ikan bir takim teoriler vardir

(11,12).
2.1.2.1 Biyolojik teoriler

Genetik yaslanma teorileri adi altinda toplayabilecegimiz ‘’Somatik Mutasyon
Teorisi’’, “’Hata Teorisi’” ve “’Programli Yaslanma °* biyolojik teorileri olusturan

basliklardir.

Somatik mutasyon teorisi viicudun c¢evresel faktorler ve radyasyon sonucu
zaman ilerledikge hiicrenin DNA yapisindaki mutasyonlarin meydana gelmesi ve
artmasindan kaynaklanan bir yaglanma siireci olustugu goriisiinii savunur (13). Diger
bir teori olan hata teorisinde ise RNA ve bundan sentezlenen enzim ve proteinlerdeki
birikim hatalarindan dolay1 olusan bir mekanizmayla fizyolojik degisimlerin ve

yaslanmanin meydana geldigini sdyler (14,15).

Bir diger teori ise viicudun programli bir sekilde yaglanmaya gectigini genetik
caligmalar ortaya koymustur. DNA’da bulunan ve biyolojik ozellikleri tasiyan
genlerin yan1 sira, ¢evresel etkenlerinde rol aldig1 yaslanma siirecini baslatan genler
de bulunmaktadir (16). Giiniimiize dek yapilan ¢alismalarda erken yaslanma siireci,
Alzheimer, dejeneratif hastaliklar, kas hastaliklar1 ve bazi kanser tiirlerinin ve
yaglanma ile sikliklar1 artan hastaliklarin mutasyona ugramis DNA iceren
disfonksiyonel mitokondrilerin varlig: ile ilgili oldugunu ortaya cikarilmistir. Tiim
canlilarin kendilerine 6zgii yasam siireleri vardir ve kalitimsal olarak canlilarin

yasam sliresinin gecis gosterdigi ¢alismalarda saptanmistir (17,18).



Serbest radikaller teorisi ise 1956 yilinda Denham Harman tarafindan ortaya
c¢ikarilmis ve bu teoriye gore viicuttaki aerobik metabolizma sirasinda meydana gelen
serbest radikaller birikmeye baslar ve hiicrede hasara sebep olur (19,20). Boylelikle
yaslanma siireci ve fizyolojik degisimler goriiliir. Serbest radikaller yapilarinda
elektron bulundurmalar1 nedeniyle oldukg¢a aktif maddelerdir ve bu sebeple bu
teoride normal yaslanmanin fizyolojik bir sonucu mu oldugu yoksa patolojik bir
yaslanma mi oldugu tam olarak bilinemez. Hiicrede sekillenen serbest radikal
maddeler tarafindan olusturulan DNA degisiklikleri ve mutasyonlar deri, kalp,
ndronlar, kalp ve iskelet sistemi yapilarinda, serbest radikal teorisinin savunucularina
gore olumsuzluklara sebep olmaktadir. Serbest O2 radikalleri hiicreye girdiklerinde
yiiksek kimyasal aktiflikleri sayesinde, hiicre proteinlerine ve DNA’ya kolayca
baglanabilirler. Bunun sonucunda da bu yapilarda bozulmalar meydana getirirler. Bu
teoriye gore yaslanma, hiicre proteinlerinde ve genetik yapilarda meydana gelen bu

bozulmalarin sonucudur (21, 22, 23).

Immiinolojik yaslanma teorisi; her insanin dogdugunda bagisiklik sisteminin ¢ok
zayif oldugunu ve zamanla kisinin karsilastigi patojenlere karst olusturdugu
antikorlar sayesinde bagisikliinin giiclendigini savunur. Ancak yetiskinlik
seviyesine gelip en iist seviyeye ulastiktan sonra yavas yavas viicudun yeterli antikor
tretiminin azalmasindan ve bagisikliginin  diismesinden kaynakli  yeniden
hastaliklara, mutasyonlara veya patojenlere karsi acik hale gelmesinden, viicudun
kendini koruyamamasindan dolay1 yaslanma siireci oldugunu da savunmaktadir (24,
25). Otoimmiin teorisi ise tam tersini savunur. Viicudun kendi hiicrelerini tanimlayip
self tolerans mekanizmasinin ¢alismasi i¢in immiin sistemin ¢ok iyi durumda olmasi
gerekir. Zamanla immiin sistem azalir ancak bu teoriye gore immiin sistem
azaldigindan yaslanma gergeklesmez, viicut kendi hiicrelerini taniyamadigindan

kendi hiicrelerini yok etmeye baslar ve yaslanma gergeklesir (26).

Capraz baglanma teorisine gore, capraz baglanmis proteinlerin birikimi, hiicre ve
dokulara zarar vererek, yaslanma ile sonuglanan bedensel siirecleri yavaslatir. Son
caligmalar, ¢apraz baglanan reaksiyonlarin, incelenen proteinlerdeki yasa bagh

degisiklikler ile iligkili oldugunu gostermektedir. Capraz baglanma teorisi 1942'de



Johan Bjorksten tarafindan 6nerilmistir. Hasar veya hata teorileri iginde yer alir (27,
28).

Endokrin teorisine gore, biyolojik saatler, yaslanmanin hizin1 kontrol etmek i¢in
hormonlarla harekete gecer. Son c¢alismalar, yaslanmanin hormonal olarak
diizenlendigini ve evrimsel olarak korunan insiilin / IGF-1 sinyalizasyon (lIS)
yolunun, yaslanmanin hormonal regiilasyonunda 6nemli bir rol oynadigini

gostermektedir (29).

Yasam orani teorisi ise, bir organizmanin oksijen bazal metabolizma hizi ne
kadar biiylikse, yasam siiresi o kadar kisa oldugunu savunmaktadir. Yagama oranina
gore yaslanma teorisi, yararli olan maksimum yasam siiresini agiklamakta yeterli

goriilmemektedir (30,31).
2.1.2.2. Psikososyal teoriler

Yaslanma ile ilgili ti¢ ana psikososyal teori; aktivite teorisi, ayrilma teorisi ve
stireklilik teorisi olarak degerlendirilir. Degerlendirme siirecinde anlam, test
edilebilirlik ve ampirik yeterlilik kriterleri kullanildiginda teorilerin her biri ile ilgili
bazi 6nemli problemler tanmimlanmaktadir. Ilgili arastirmalarin bir analizi, bu ii¢
teorinin hicbirinin deneysel kanitlarla agik¢a desteklenmedigini gostermektedir. Bu
kuramlarin her biri i¢in kesin olmayan destege ve kesin destege sahip olmamasindan

dolayi, daha fazla kesif ve teori gelistirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir (32).

Havighurst ve Albrecht (33), devam eden sosyal rol katiliminin, yasliliga olumlu
uyum i¢in gerekli oldugunu vurgulayan, zamanin mevcut bakis acisini yani Aktivite
Teorisi’ni destekledi. Onlarin bakis agisi, yasliliktan kaynaklanan olumsuz etkilerin
Onlenmesi ve bdylece yasam memnuniyetinin artirtlmast igin yliksek aktivite

diizeylerinin muhafaza edilmesi gerektigiydi.

Aktivite Teorisinde dolayli olarak anlatilan, yaslilarin, kaginilmaz biyolojik
degisimler disinda, orta yash kisilerle ayn1 psikolojik ve sosyal ihtiyaclara sahip
olduklar1 fikriydi. Toplumsal rollerde ve yashlarin faaliyetlerinde meydana gelen
azalmalar, genellikle toplumun etkilesim firsatlarini sakli tutmasinin sonucuydu.

Buna cevaben, uyumlu kisiler miimkiin oldugunca uzun siire orta yastaki yasam



tarzlarin1 korumaya ¢alismislardir ve bir esin emekliligi ya da 6liimii gibi durumlar
ortaya c¢iktiginda, bu roller ya da faaliyetler i¢in yerine gececek ikameler ¢abucak

bulunmustur.

Diizenli aktiviteler ve eylemler yapilmasi vyasliliga olan adaptasyonu
arttirmaktadir. Ug tip aktivite tanimlanmistir. Resmi olmayan; akrabalar, arkadaslar
ve komgsularla sosyal etkilesim, resmi; goniillii kuruluslarinda sosyal katilim ve
yalniz aktiviteler; televizyon seyretmek, okumak, dogada bazi hobilerle ugrasmak
gibi aktiviteler. Bu eylemler arasindaki iliski, aktivite ile yasam memnuniyeti
arasinda pozitif bir etkilesim oldugunu destekler. Burada bir degisken olarak yas
belirtilmemektedir, ¢linkii bu iliskinin yasam boyunca her bir kisi i¢in gecerli oldugu

varsayllmaktadir (32).

Diger bir teori ise Ayrilma (Kopus-iliski Kesme) Teorisi ilk olarak, Cumming
(34) ve arkadaslarinin makalesinde sunuldu ve daha sonra Kansas City'de yetiskin
hayati lizerine yapilan ¢aligmalara dayanarak Cumming ve Henry tarafindan daha
kapsamli olarak gelistirildi (35). Ayrilma teorisi yas, toplum ve giizel yaslanma gibi
temel kavramlart icerir. Cumming ve Henry’ nin bu kavramlari tanimlama sekilleri

sOyledir:

Yas; kronolojik olarak yas, ayrilma; yaslanan kisi ile ait oldugu sosyal sistem
arasindaki etkilesimin azalmasiyla sonuclanir, dolayisiyla ayrilma, kronolojik olarak
65 yas iizeri olmak, gorev ve hedeflerinin eksilmesi, ego azalmasi gibi durumlarla
karakterizedir. Giizel yaslanma; yiiksek morale sahip olmak. Burda moral kelimesi
teorik olarak tanimlanmamustir, genel cagrisim yapilmistir. Ayrilma teorisinin

merkezi olan ti¢ ifade Cumming ve Henry'nin yazilarindan ¢ikarilabilir:
1. Yaslanan bireyler i¢in Ayrilma Teorisi kaginilmazdir.

2. Yaslanan bireylerin toplumdan ayrilmasina toplumun yasli bireylerden

¢ekilmesi de eslik eder.
3. Ayrilma basarili yaglanma ile iliskilidir (36).

Ayrilma teorisinin ortaya c¢ikisindan sonra, Havighurst (37) ve arkadaslari

Kansas City calismasindan elde edilen verileri daha ayrintili bir sekilde incelediler ve



‘Stireklilik Teorisini” gelistirdiler. Bu teorideki temel kavramlar; yas, toplumdaki rol

etkinligi, kisilik tipi ve yasam memnuniyeti oldu. Kavramlarin tanimlari ise:

Yas; kronolojik yas, rol faaliyeti; 11 farkli toplumsal roldeki faaliyetlerin
kapsami1 ve yogunlugu, kisilik tipi; bireyin kisiliginin duygusal ve rasyonel
unsurlarini biitiinlestirebilme derecesi, yasam doyumu; giinlik yasami olusturan
faaliyetlerden zevk almak, kisinin hayatin1 anlamli ve ge¢gmise yaklastirmak, kisinin
hedeflerine ulasmay1 basardigini hissetmesi, olumlu bir imaji1 siirdiirmek, iyimser

tutumlar ve ruh hali seklinde tanimlanmustir.
Neugarten (38) ve arkadaslarinin yazdiklar1 “ii¢ ifade” soyledir:
1. Kisilik, normal erkeklerde ve kadinlarda yas artsa dahi tutarl kalir.
2. Kisilik rol faaliyetini etkiler.
3. Kisilik, yasam memnuniyetini etkiler.

Yasin ilerlemesiyle birlikte bireylerin daha fazla olgunlagmis savunma seklini
kullandiklarin1 ve boylece sorunlarla daha rahat basa ¢ikabildikleri belirtmistir. Uzun
ve kaliteli bir yasam igin belli bir hedef ve amag¢ dogrultusunda yasayarak, aile ve
toplumdaki diger bireylerle arasinda yakin iligkiler kurabilme, sosyal yonden iliskiler
kurmaya devam etme ve kendini olumlu yonde pozitif yonlendirmenin gerektigi

savunulmustur (39).

Goreceli olarak daha pasif bir yasam sekline doniisen bu donemde yash kisilerin
mutlu ve huzurlu bir yasam siirebilmesi ve sosyal ¢evreye adaptasyon saglayabilmesi
adna kisiyi aktiflestirecek yeni ugraslar, aktiviteler ve sosyal roller bulunmalidir.
Kisi sahip oldugu ve benimsedigi bu rolleri ilerleyen yasa gore uyarlayabildigi
Olclide hayattan zevk alacaktir. Yasli bir birey, aile ve arkadashk iliskilerine
yogunlasip, onlarla daha ¢ok zaman gegcirip yasamlarinin bu yeni siirecine uyum

saglayabilir (40).
2.1.2.3. Evrimsel yaslanma teorisi

Evrimsel yaslanma teorisi baglangigta yirminci yiizyilin ortalarinda R.A.'nin

katkilarinin bir karisimi olarak formiile edilmistir. Fisher, J.B.S. Haldane,P.B.
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Medawar, G.C. Williams ve W.D. Hamilton, son {i¢ yazarla birlikte biiyiik katkilarda
bulundular (41,42).

Evrimsel yaslanma teorisi, yaslanmanin dogal seleksiyona dayali oldugu
tamimini destekler. Farkli 6zelliklere sahip olan bireylerin genetik yapilari, ¢evresel
faktorlerin etkilesimi, ortama adaptasyonlar1 ve c¢evresel faktorlerin niteligine baglh
olarak dogal seleksiyona ugramaktadirlar. Teori, yapilan kohort caligmalari ve
kargilastirmalart sonucu mortalitedeki azalmaya dolayli olarak katkist oldugunu
savunur. Teoriye gore, hayatta kalma veya dogurganligi arttiran genlerin, fenotipik
etkilerinin olustugu geng yaslarda daha g¢ok se¢ildigini, bunun tam tersi olarak
hayatta kalma ve dogurganlik genlerinin ileriki yaslarda fenotipik etkilerin oldugu
daha iyi yaslarin aksine daha az segilir. Sonu¢ olarak yasa 6zgii fenotipik etkiler
evrilmeye egilimlidir. Hayatta kalma ve dogurganlik genleri gen¢ yaslara gore

azalmistir, bu da yaslanmanin teoriye gore nasil olustugunu agiklamaktadir. (43)
2.1.3. Yashhgm epidemiyolojisi
2.1.3.1. Diinyada ve Tiirkiye’de yashlik epidemiyolojisi

Gegmiste insanlar pek cok salgin hastalik sebebiyle erken yaslarda yasamini
yitirmekteydi. Savaslar ve toplumdaki kitlik da ¢ok sayida kisginin 6liimiine sebep
olmaktaydi. Gilinlinmiizde salgin hastaliklarin kontrolii konusunda 6nemli geligmeler
ve basarilar saglamig, dogum hizmetleri, cocuk bakimi, gelistirilen ¢ocuk asilar
sayesinde ve gelisen teknoloji ile birlikte tip alanindaki ilerlemeler sonucu bebek ve
cocuk Oliimleri azalmaya baslamis, hastaliklara tedavi ¢oziimleri bulunmus, insan

yasaminin siiresi ve kalitesi artmistir.

Yirminci ylizyil, insanlik tarihindeki 6liimlerdeki en hizli diisiise tanik olmustur.
1950-1955 yillarinda diinyadaki yasam beklentisi 47 yildi ve 2005-2010 yillari
arasinda 69 yila ulasmisti. Gelecek 40 yil boyunca, diinya diizeyinde dogumda
beklenen yasam siiresinin 2045-2050 yillarinda 76 ve 2095-2100 yillarinda 82 yil

olmasi beklenmektedir.

Kiiresel olarak, 60 yas ve {istli niifus en hizli biiyliyen niifus olmustur. Gelismis

bolgelerde, 60 yas ve flzerindeki niifus yilda yiizde 1,0 oraninda artmaktadir.

11



Diinyada yash birey niifusunun 2050'den 2100'e kadar yilda yiizde 0.11; yani
yiizyilin ortalarina gore yiizde 45 artmasi, 2013 yilindaki 287 milyon bireyin 2050'de
417 milyona ve 2100'de 440 milyona ¢ikmasi 6n goriilmektedir.

Az gelismis bolgelerde ise, 60 veya daha yukar1 yastaki niifus su siralar yine en
yiiksek hizda, 2010-2015 déneminde yillik yiizde 3,7 oraninda artmaktaydi, 2050 ye
kadar yilda yiizde 2,9 daha artmasi, 2050-2100 arasinda yilda yiizde 0,9 oraninda
daha artacagi tahmin edilmektedir. 2013 yilinda 554 milyona ulasan yasli niifusunun

2050'de 1,6 milyara ve 2100'de 2,5 milyara yiikselmesi bekleniyor (44).

Diinyadaki yash birey sayisinin biiyik c¢ogunlugu 2003°te, Cin, Hindistan,
Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Rusya ve Japonya gibi iilkelerde yasamakta iken
(45), Diinya niifusunun 2016 yilinda %8,7’sini yash niifus olusturdu ve en yiiksek
yasli niifus oranina sahip 3 tlke sirasiyla %31,3 ile Monako, %27,3 ile Japonya ve
%21,8 ile Almanya oldu. Tiirkiye ise bu siralamalarda 167 iilke arasinda 66. sirada
yer ald1 (46).

Tiirkiye’de niifus artis hiz1 3 noktada farklilik géstermektedir ve Tiirkiye niifusu
1935 yilindan 2000 yilmma kadar 16 milyon kisiden 67 milyon Kkisiye artis
gostermistir. 2. Dilinya Savasi’nin yasandigi donemlerde 1945-1950 yillar1 arasinda
savag sebebiyle erkek niifusun askerde olmasi, dogumlarin azalmasi ve yine savas
kosullar sebebiyle saglik kosullarinin da olumsuzlugu 6liim oranlarini arttirmistir ve
niifus artig hiz1 buna baglh olarak azalmistir. 1945 yilindan 1960 yilina kadar olan
stirecte niifus artis hizi en yiiksege ¢ikmistir. Savasin sona ermesi ve iyilesen saglik
kosullarinin etkisi ile niifus artis hiz1 yiikselerek niifus patlamasi yasanmistir. Bu
durum tiim Diinya niifusu i¢in gegerli bir durum olmustur (47). Toplam niifus
artisinin yan1 sira Tiirkiye’de yash bireylerin niifus artisi da 6nemli miktardadir.
1970-2000 yillar1 arasinda yash niifus miktart 2,2 kat fazlalasmistir. 1980-1990
yillar1 arasinda yash niifus oranindaki diisiis 1. Diinya Savasi yillarinda dogmus olan

bireylerin bu yillarda yash niifus araliginda bulunmasindan dolayidir.

Tiirkiye’de yash niifusun durumu incelendiginde; Tiirkiye Istatistik Kurumunun
2017°deki giincellemesine gore Yaslh niifus (65 ve daha yukari yas) 2012 yilinda 5
milyon 682 bin 3 kisi iken son bes yilda %17,1 artarak 2016 yilinda 6 milyon 651 bin
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503 kisi oldu. Yash bireylerin toplam niifus igindeki orani ise 2012 yilinda %7,5
iken, 2016 yilinda %38,3’e yiikseldi. Yasl niifusun %43,9’unu erkek niifus, %56,1’ini

ise kadin niifusu olusturmustur.

Yash niifusun 2012 yilinda %60.3'G 65-74 yas grubunda, %32.5'1 75-84 yas
grubunda ve %7.1'i 85 ve daha yukari yas grubunda iken, 2016 yilinda %61.5'i 65-74
yas grubunda, %30.2'si 75-84 yas grubunda ve %8.2'si 85 ve daha yukari yas
grubunda yer almistir. Hayat tablolari, 2015 yili sonuglarina gore, dogusta beklenen
yasam siiresi, Tiirkiye geneli i¢in 78 yil, erkekler i¢in 75.3 yil ve kadinlar i¢in 80.7
y1l oldu. Genel olarak kadinlar erkeklerden daha uzun siire yasamakta olup, dogusta

beklenen yasam siiresi farki 5.4 yil oldu.

Ulkemizde 65 yasinda olan bir kisinin kalan yasam siiresi ise ortalama 17,8 yil
oldu. Erkekler i¢in bu siirenin 16,1 yil, kadinlar i¢in 19,4 y1l oldugu gozlendi. Diger
bir ifade ile 65 yasina ulasan kadinlarin erkeklerden ortalama 3,3 yil daha fazla

yasayacagl tahmin edildi. (46).

Yasli niifus oraninin en yiiksek oldugu il, 2016 yilinda %18,1 ile Sinop oldu. Bu
ili %16,5 ile Kastamonu ve %15,4 ile Cankir1 izledi. Yash niifus oraninin en diisiik
oldugu il ise %3,2 ile Sirnak oldu. Bu ili %3,3 ile Hakkari ve %3,6 ile Van izledi.
Okuma yazma bilmeyen yasli bireylerin niifus orani, 2011 yilinda %29,2 iken 2015
yilinda %21,9'a diistii. Okuma yazma bilmeyen yash kadin bireylerin oraninin, 2015
yilinda yaslt erkeklerin oranindan 4 kat fazla oldugu goriildii. Egitim durumuna gore
yash niifus incelendginde, 2011 yilinda yash niifusun %39.4°1 ilkokul mezunu,
%4.1'i ortaokul veya dengi okul/ilk6gretim mezunu, %4.5°i lise veya dengi okul
mezunu, %4.1°1 yiiksekogretim mezunu iken 2015 yilinda ilkokul mezunu olanlarin
orani %43’e, ortaokul ve ilkdgretim mezunu olanlarin orani %5.2’ye, lise veya dengi
okul mezunu olanlariorani ise %5,6’ya, yliksekdgretim mezunu olanlarin orani ise
%5.4’e yiikseldi. Yash niifusun egitim durumu cinsiyete gore incelendiginde, yaslh
erkek niifus oraninin yasl kadin niifus oranindan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Yalniz yasayan yaslh niifusun %76,7'sini kadinlar olusturmustur. Adrese dayali niifus
kayit slisteminin verilerine gore, toplam hane halkinin %5,4’iinii, toplam tek kisilik
hane halklarinin ise %36’sim1 tek kisi yasayan yasli hane halklar1 olusturmustur.

Toplam hane halklariin %22,5'inde ise en az bir yasl birey bulunmaktadir ve yalniz
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basina yasayan niifusun %23,3"linii erkekler olustururken, %76,7'sini ise kadinlar
olusturmaktadir. Yasam memnuniyeti aragtirmasinin sonuglarina goére, genel saglik
durumundan memnun oldugunu sdyleyen yash bireylerin orani, 2012 yilinda %43,1
itken 2016 yilinda %45,3’e yiikselmistir. Genel saglik durumundan memnun
oldugunu belirten yasli erkek bireylerin orani, 2016 yilinda %53 iken yash
kadinlarda bu oran %39,4 olmustur (46).

2.1.4. Yashhgin organizma iizerindeki etkileri

Yaslanmanin etkisiyle viicutta birgok degisiklik meydana gelir. Organlarda ve
sistemlerde yaslanmanin ve kronik hastaliklarin etkisiyle yipranmalar goriilmektedir.
Yas, genetik yapi, cevresel etmenler, beslenme, sosyo-ekonomik durum, yasam
kalitesi gibi unsurlara bagl olarak bu yipranma ve olusan degisiklikler kisiden kisiye

farklilik gostermektedir (48).

Yaglilikla birlikte, pek ¢ok yetersizlikle karst karsiya kalan bireyde, sistemlerle
ilgili ortaya ¢ikan degisimler siralanacak olursa; gastrointestinal, endokrin, immiin,
genitotiriner, alt liriner, santral sinir, kardiyovaskiiler, deri, solunum ve kas-iskelet

sistemimdeki degisiklikler olarak siniflanabilir (49,50).

Kardiyovaskiiler sistemde goriilen koroner kalp hastaligi, hipertansiyon ve
konjestif kalp yetmezligi en sik goriilen degisikliklerdir. Yasin ilerlemesi ise birlikte
kalp kasi1 atrofiye ugramaktadir ve her bir kasilmada pompalanan kan miktarinin

diismesine ve yeterli oksijen satiirasyonunun saglanamamasina sebep olur (51).

Kan damarlariin yapisinin degismesiyle ve elastikiyetinin azalmasiyla kan
basincinda artiglar goriiliir ve hipertansiyona sebep olur. Maksimal oksijen tiikketimi
ve kardiyovaskiiler fonksiyon indeksi 25 yasindan sonra her 10 yilda %5-15,
maksimal kalp atimi ise her 10 yilda bir 6-10 atim/dakika diismektedir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinyada o©liim sebepleri siralamasinda ilk
siralardayken, iilkemizde de tiim Glenlerin yaklasik olarak %50°si hipertansiyonun
biiyiikk 0Olclide etkiledigi serebrovaskiiler hastalik ve kalp hastaligi nedeniyle
gerceklesmektedir (52,53).
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Kalp yetmezligi, bagirsak 6demi ve anoreksi, emilim bozuklugu nedeniyle diisiik
besin alimina neden olur ve bazal metabolizma hizin arttirir, insan kalbinin biiyiik
enerji ve besin talebini arttirir ve yetersiz beslenmeye yol agar. Sonugta, yetersiz
beslenme, sivi tutulumu, inflamasyon, nérohormonal aktivasyonun siddetlenmesine
neden olur ve bunun sonucu olarak kalp yetersizligi olan hastalarda ters prognoz ile
iliskilendirilir (54). Yaslilikta yetersiz bir diyet aliminin sadece kardiyovaskiiler
hastaliklar, osteoporoz veya zihinsel bozukluklar gibi hali hazirda mevcut olan
kronik hastaliklarin ilerlemesine degil ayn1 zamanda enfeksiyon veya dehidrasyon
gibi ¢esitli akut saglik problemlerine de katkida bulunabilecegi kabul edilmektedir
(55,56).

Gastrointestinal sistemdeki degisiklikleri ise; sindirim enzimlerinin azalmasi, dis
kayiplarina bagli olusan cigneme ve sindirim bozukluklari, salgilarin azalmasiyla
yeterli tiikiirik olmamasindan kaynakli agiz kurulugu ve yutma problemleri, mide
mukozasindaki azalmalara bagli mide bosalmasindaki gecikmeler, yemek borusunun
kasilmasimin azalmasina bagli yutkunma zorlugu, gastrite bagli perietal hiicre
kayiplari, kolondaki motilitenin azalmasma bagli olarak olusan konstipasyon
sorunlar1, karacigerin metabolik faaliyetlerinde ve besinlerin, minerallerin ve

ilaglarin emiliminde azalma olarak siralayabiliriz (57,58).

Tat ve koku duyularmin azalmasindan dolayr istahsizlik sorunu oldukga
yaygindir. Karacigerdeki metabolik olaylarin yavaslamasi sonucunda zararh
maddelerin arindirilma stiresi uzayarak ilaglarin metabolize edilmesinde problemler
ortaya ¢ikabilir. Kalin barsak ve ince barsak yapisal anlamda en az degisiklige
ugrayan kisimlardir. Yaslanma ile birlikte rektumdaki mekanik degisiklikler, hem
gaita bosalimindaki problemlerin olusumunda hem de fekal inkontinans
prevalansinin artisinda en 6nemli nedeni olusturur. Yasla beraber safra akimi ve safra
sekresyonu da azalmaktadir. Bu degisimler, sindirim ve bosaltimla ilgili sorunlara
neden olur (59,60). Ozellikle 55 yasin iizerindeki yash bireylerin yaklasik %50 si
gastrointestinal problemlere sahiptir (61).

Genitoiiriner sistemde bobrek fonksiyonlarinda azalma, idrar inkontinansi, renal
glomertiler filtrasyon hizindaki diisiis, erkeklerde prostat boyutlarinda artisla beraber

prostat kanser goriilme sikliginin artmasi seklinde degisiklikler goriilebilir. Yasla
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birlikte renin ve aldesteronun azalmasi hiperkalemiye sebep olur ve bu durum yash
bireyde bozuk olan asit yiikiiniin dengelenmesini bozarak asidoza zemin hazirlar.
Renal kan akimi ve mesane kapasitesi azalmistir. Bobregin idrar1 konsantre etme,
sodyum tutma yetenefinde azalmalar ve susuzluk hissinin algilanmasinda
bozulmalar sebebiyle s1v1 elektrolit dengesizlikleri meydana gelir (57). idrar kagirma,
istemsiz idrar kagirma sikayeti, yash eriskinlerde yaygindir. Uriner inkontinansin ve
idrara sikisma, nokturi ve artan idrar siklig1 gibi diger alt idrar yolu semptomlariin
artan prevalansinin, artan yasla ilgili oldugu bir dizi kesitsel ¢alisma ortaya
konmustur (62,63).

Solunum sisteminde ise yaslandikga farkliliklar olusur, solunum kaslar1 zayiflar
ve elastikiyetini kaybeder. Kostal kikirdaklarda kalsifikasyon, diyaframda diizlesme,
gogiis kafesi boyutlarinda degisme ile birlikte yash bireyi gogiis kafesindeki hareket
gitgide zorlar ve karindan nefes alma baslar. Toraks esnekligini kaybeder ve akciger
kapasitesindeki azalmaya bagl olarak derin nefes alma ve Oksiiriik yetenegi azalir.
Alveolar membrandaki kalinlasmanin sonucunda oksijen gecirgenligi azalarak,
silialarin sayis1 ve aktiviteleri azalir. Yagh bireylerde o6zellikle kronik akciger

hastaliklari, pndmoni ve tiiberkiilloz en ¢ok goriilen solunum rahatsizliklaridir

(64,57).

Yaslanmayla beraber kemik kayiplar1 olusarak, kemik yapisi zamanla bozulur ve
kemik mineral dansitesi azalir. Eklemlerin yapisinda bulunan kikirdak dokusu
incelerek tendonlar yirtilmaya yatkin hale doniisiir ve olusan yirtiklar iyilesmekte
giicliik ¢eker. Kas liflerinin biiyiikliigii giderek azalir ve bu da iskelet kas1 gliciinde
ve kiitlesinde azalmaya sebep olur. Yasin ilerlemesiyle beraber beslenme ve fiziksel
aktivite faktoriiniin rol aldigi, kas ve kuvvet kayiplarinin yasandigi sarkopeni
hastalig1 olusma riski artar. Ayrica bacak ve kollar giderek incelme gosterirken yag
dokusu artar ve 6zellikle karin bolgesi daha yagli bir goriiniime ulasir. % 0.75-1
oraninda kadin bireylerde 30 yasindan sonra kemik yogunlugunda azalmalar
gortliirken erkek bireylerde 50 yaslarindan sonra benzer durum goézlenmektedir.
Kemiklerdeki kalsiyum eksikligi nedeniyle yumusamalar meydana gelir ve kiriklarin
olusmasinda yatkinlik artar. Vertebral kemiklerdeki osteoporoz nedeni ile

mikrofraktiirlere bagl olarak boy kisaligi ve kamburluk gibi deformasyonlar veya
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postiiriin bozulmasi, denge ve yliriimede giicliikler, bel agrilar1 goriiliir. Kadinlarda,
menapoz donemi ile birlikte demir ve kalsiyum minerallerinin, C ve D vitaminlerinin
viicutta azalmasi osteoartrit ve osteoporoz gibi hastaliklarin olusumuna zemin
hazirlar. Biitiin bu durumlar sonucunda yash bireylerin hareket etme yetenegi yas

ilerledik¢e azalmaktadir (65,66).

Sinir sistemindeki degisiklikler beyne kan akiminin azalmasiyla baslayip, yeterli
oksijenin saglanamamasi ile devam eder. Yas ilerledik¢e noron sayisinda azalmalar
olur, otonom sinir sistemi cevabinda gerilemeler gercekleserek sinir ileti hizinda
azalmalarla refleksler yavaslar. Algilama problemleri yasanmaya baglar ve
uyaranlara cevap verme hizi diiser. Giinliik aktivitelerde zorlanmalar ve gerilemeler
yasanirken reaksiyon ve hareket zamanlar1 yavaslar. Zamanla 6grenme kabiliyeti
azalir ve hafiza gerilemeye baslar. Fakat bu azalma glinliik yasami etkileyecek kadar
belirgin degildir. Yaslinin sinir sistemi darbelere kars1 daha duyarli ve hassas hale
gelir, dayaniklilik azalir, sinir dokusu kendisini daha yavas tamir eder. Altmis
yasindan sonra, spinal kordun hiicre sayisi azaldigindan yasl insanlarda duyu

kayiplar1 da baglayabilir (67,68).

Duyu fonksiyonlarindaki gerilemeler de yasl bireyin yasam kalitesini 6nemli
Olciide degistiren ve azaltan faktorlerdendir. Tat alma, koku, gérme, isitme, dokunma
duyulart 6nemli olgiide farkliliga ugrar. Dil tizerindeki papillalardaki tat alma
hiicreleri zamanla azalarak tat alma duygusunu zayiflatir ve istah problemlerine
neden olabilir. Tat alma ve koku duyusundaki azalmalar, tiikiirtik salgisinin azalmasi,
dis kayiplar1 ve agiz i¢i problemler, yutma gii¢liigli bireyin istahin1 ve besin alimini
olumsuz yonde etkiler. Gorme ve isitme duyusundaki kayiplar ve gerilemeler ise
toplumsal yasam faaliyetlerini slirdiirme ve sosyallesme agisindan yash bireye zorluk
cikarmaktadir ve ayn1 zamanda kazalar, diismeler agisindan riskleri arttirmaktadir.
Dokunsal duyunun azalmas: da darbelere, yaniklara, sicak ve soguk hissiyatinin

azalmasindan dolayi sebebiyet verebilir (69,70).
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2.1.5. Yashhkta beslenme

Yaglanma her canli i¢in kaginilmaz bir olgudur. Bireyler arasinda yaslanmayla
birlikte organlarda ve sistemlerde olusan dejeneratif etkilerin ve fonksiyonlardaki

azalmalarin belirtileri ve ilerleme siirecleri farklilik gostermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore 65 yas ve iistiindeki bireyler ‘yasli’ (old age)
kategorisinde, 75 yas ve lizeri bireyler ise ‘ihtiyar’ (elderly) kategorisinde kabul
edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde Niifus Idaresi (Census Bureau)
yagliliga ge¢is smirin1 55 olarak, ihtiyarhiga gecis smirini ise 65 yas olarak
vermektedir (71).

Fizyolojik agidan baslica yagamsal olaylar 30 yasindan itibaren azalmaya baslar
ve bu azalma ayni sekilde 80-90 yaslarina kadar devam eder. Yaslanma, beden yapisi
ve islevinde siiregelen bozukluklarin birikimi sonucudur. Organ ve dokulardaki
hiicreler, metabolizma sirasinda olusan ve disardan gelen radyasyon, ozon ve ¢esitli
kimyasallarla alinan, reaktif oksijen, azot ve klor tiirlerinin olusturdugu oksidasyon

stresi ile yipranirlar ve zamanla islevlerini yitirirler.

Beslenme, beklenen yasam siiresini, kalitimsal ve ¢evresel faktorlere de bagh
olarak en ¢ok etkileyen etmenlerden birisidir. Yaslihik evresindeki saglik
problemlerinin Onlenmesinde beslenmenin denetimi onemli bir rol oynar. Yagh
bireylerin besin gereksinimleri, bireyin fizyolojik ve metabolik durumundaki
degisimlere gore farkliliklar gosterir. Yash bireylerin saglik durumunun, daha 6nceki
cocukluk, genglik ve yetigkinlikteki yasam sekli ve kosullariyla baglantili oldugu
goriilmektedir (72).

Yaslt insanlar yetersiz beslenmeye konusunda hassastir. Beslenme
gereksinimleri 1yl tamimlanmalidir ve yagsiz viicut kitlesiyle bazal metabolizma
hizinin azalmasi, yasl bir kisinin viicut agirhigi kilogrami basina enerji ihtiyaci
azalir. Yaslanma siireci diger besin ihtiyaglarmi da etkiler. Ornegin, bazi besin
maddelerinin gereksinimleri azaltilabilirken, baz1 veriler diger temel besin
maddelerinin gereksinimlerinin aslinda daha sonraki yasamlarda artabilecegini
gostermektedir. Bu nedenle, bu grup i¢in dnerilen giincel giinliik besin gereksinimleri

gozden gegirilmelidir (73).
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2.1.5.1. Makrobesin ve mikrobesin gereksinimleri

Yaglilarin ¢ogunda (%65) kronik hastaliklarin bir veya birka¢i bulunmaktadir.
Beslenme yoniinden yeterli ve dengeli, antioksidanlarca zengin, diizenli 6giin
araliklarinin oldugu, viicudun fiziksel uygunlugunu koruyacak ve gereksinimlerini
karsilayacak sekilde beslenmek yasam siiresi ve Kkalitesini olduk¢a olumlu
etkilemektedir. Ayn1 zamanda uyku, egzersiz, sigara, alkol, gereksiz ila¢ kullanima,
eglence ve dinlenmeye yer vermek vb. etmenlerde yasam kalitesi ve uzunlugu

konusunda etkilidir.

Kalori gereksinimi yasla birlikte azalir, ancak bireyler aktivite diizeylerine ve
beslenme durumlarina bagl olarak biiyiik farkliliklar gosterir. Biitiin giin diyet 1800
kalori i¢cermelidir, ancak yine saglik durumuna baghdir. Saglikli yetiskinlerin protein
ihtiyaglar diger yetigkinlerle aynidir. Temel gereksinim 0.8-1.0 g protein / kg viicut
agirligidir. Yesil yaprakli sebzeler, diger sebzeler ve taze meyveler, ¢esitli mineral ve
vitaminlerin hazinesidir ve bu nedenle hastaliklardan korur. Bitkisel ve hayvansal
yaglarin asirt kullanimi, kan lipitlerinin yiikselmesini ve bdylece kalp hastaligi ve

diger hastalik riskini arttirir.

Ginlik makro ve mikronutrientlerin 6nerilen alimlar1 DRI (Dietary reference
intakes) ’ya gore yani, EAR (estimated average requirement), RDA (Recommended
dietary allowance) ve AMDR (Acceptable macronutrient distribution range)
degerlerine gore belirlenir. Protein gereksinimi konusunda EAR 0.66mg/kg/giin
onerirken, RDA 0.8mg/kg/glin ve bazi1 ¢aligmalarda ise uzmanlar 1.2mg-
2.0mg/kg/giin 6nermektedir. Giinliik alinan diyetteki enerjinin %12-15 i kadar olmasi
gerekmektedir (74,75,76).

Yaglar viicut i¢in en konsantre enerji seklidir. Ayrica, yagda ¢ozilinen A, D, E ve
K vitaminlerinin ve diger yagda ¢oziinen biyolojik olarak aktif bilesenlerin
emilimine yardimci olurlar. Yag, yemegin lezzet bilesenlerini tasir, tokluga yardimer
olur ve lezzetliligi arttirir. Kimyasal olarak, gidalardaki yaglarin ¢ogu, ayn1 ya da
farkl1 olabilen li¢ yag asidiyle birlestirilmis bir gliserol biriminden olusan
trigliseritlerdir. Bir trigliserit ile digeri arasindaki farklar biiyiik 6l¢iide yag asidi
iceriginden kaynaklanmaktadir. Diger diyet lipidleri arasinda fosfolipitler,
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fitosteroller ve kolesterol bulunur. Yag molekiiliiniin yapisi, doymus veya doymamis
olarak siniflandirilip siiflandirilmadigint belirler. Doymamis yaglar (yag asitleri)
ayrica tekli doymamis ve coklu doymamis yag asitlerine boliinebilir. Bu nedenle,
dogal olarak olusan ii¢ ana yag asidi tiirii vardir: doymus, cis-mono doymamis ve cis-
coklu doymamis. Dordiincii bir form, trans yag asitleri, gida islemede c¢oklu
doymamis yaglarin kismi hidrojenlenmesiyle {iretilir ve ayrica dogal olarak,
ruminant hayvan gidalarinda da olusur. Bazi yag asitleri diyette esastir ve ayrica
kronik hastaligin gelisimini etkileyebilir. Tiiketilen yag tiirii, baz1 kronik hastalik
kosullarinda 6nemlidir, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar. Doymus ve trans yag
asitlerinin lipit profili izerinde olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir. Doymus yag
asitleri hem toplam kolesterolii hem de diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL)
kolesteroliinii yiikseltir. Trans yag asitleri LDL kolesteroliinii yiikseltir ve faydali
olan yiikksek yogunluklu kolesterolii (HDL) azaltir. Doymamis yag asitleri, tekli
doymamis ve ¢oklu doymamis yag asitlerini igerir. Kan total kolesteroliinii ve diisiik
dansiteli lipoprotein (LDL) kolesteroliinii diisiiriirler. Coklu doymamis yag asitleri,
cogunlukla linoleik asit, koroner kalp hastaligimin goriilme sikligi ve bundan

kaynaklanan mortalite orani ile iliskilidir (77).

Baklagiller, yesil yaprakli sebzeler ve hardal tohumu gibi alfa linolenik (ALA)
asit bakimindan zengin yiyecekleri yenmelidir. Yiiksek sodyum alimi, kemik
yogunlugunda azalmaya neden olabilecek daha fazla kalsiyum atilimina neden olur.
Mevcut kanitlar, yiiksek tuz alimimin kan damarlari, kan basinci, kemikler ve
gastrointestinal ~ sistem  lizerindeki zararli  etkisini ortaya koymaktadir.
Niifusumuzdaki tuz alimi genellikle gereksinimi agmaktadir. Giinde 6 g'dan fazla
olmamalidir. Antioksidan vitaminler, E vitamini, karotenoidler ve C vitamini,
bagisiklik fonksiyonlarmi gelistirme potansiyelleri nedeniyle dikkat ¢ekmektedir. A
vitamini ihtiyac1 azalirken, riboflavin, B6 ve B12 vitamini ve ¢inko ihtiyaci artar.
Cesitli yiyecek gruplarindan yiyeceklerden olusan bir diyet, gerekli tiim besin
maddelerini uygun miktarlarda saglar. Mikrobesinler, yetersiz beslenme ve
kardiyovaskiiler hastaliklar, katarakt ve kanser gibi bazi kronik hastaliklarin
Onlenmesine yardimci olurlar. Taze meyveler besinsel olarak meyve sularindan
iistiindiir. Asirt kilolu ve obez bireyler tip 2 diyabet, yagh karaciger hastaligi, safra

tasi, yiiksek kan kolesterolii ve trigliseritler, ortopedik bozukluklar (Osteoartrit),
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yiiksek tansiyon ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar, baz1 kanserler ve psiko-sosyal
problemler dahil olmak iizere artan bir komorbidite riski altindadir. Dengeli bir diyet
saglamak icin ¢esitli yiyecekler yenmelidir. Islenmis besinler yag, tuz, seker ve
koruyucu maddeler yoniinden zengin olmalari, diizenli olarak tiiketilmeleri halinde
saglik riski olusturabilir. Su, herkesin en 6nemli besin maddesidir ve sagligimizin
korunmasina yardimci olur. Yeterli su alim kurallari, tiiketilen 1.0 ml su / kcal
enerjidir (6rnegin, 1.800 kalorilik bir alim i¢in 1.8 L) veya ¢ogu kisi igin 25-30 ml /
kg agirliktir. Saglikli ve pozitif gida kavramlar1 ve yemek pisirme uygulamalari
saglikli olmak i¢in temel olusturur. Yaglilar saglikli ve aktif kalabilmek i¢in daha
fazla vitamin ve minerale ihtiya¢ duyarlar. Yash, besin agisindan zengin cesitli
yiyecekleri dahil etmeye calismalidir. Yiyecek alimi dengesini fiziksel aktivite ile
stirdiirmelidirler. Bir glinde boliinmiis porsiyonlarda yemek yenmelidir ve fazla yag
ve baharat iceren yiyeceklerden kaginilmalidir. Giinliik diyete kepekli tahillar, dar1 ve
bakliyat cesitleri dahil edilmelidir. iki bardak (1 bardak = 240 ml) az yagh siit ve
esdeger siit tiriinleri diyete dahil edilmelidir. Yaklasik 4 - 5 porsiyon meyve ve sebze
(tiim renkler) dahil edilmelidir (1 porsiyon = 1 kase = 125 g). 15 - 20 g saglikli yag (
Doymus Yag Asitleri ve Doymamis Yag Asitleri) Onerilir. Yaglh bireyler, diizenli
araliklarla sik sik kiiclik 6giinler yapmalidir. 2 6glin arasindaki bosluk 3 saatten az
olmamalidir. Sabah kahvaltisin1 atlamamaya ve erken aksam yemegi yemeye,
saglikli atigtirma segeneklerini se¢gmeye onem verilmelidir. Disarida yemek yerken
saglikli beslenme kurallarina uyulmalidir. Haslama, bugulama, 1zgara pisirme

yontemleri kizartma yerine tercih edilmelidir, alkol tavsiye edilmemektedir (78).

Yash bireylerin beslenmesinde proteinler olduk¢a 6nemli bir rol oynar. 2015
yilinda yaymlanmis bir derlemede, proteinlerin yaslanan organizmalarda fiziksel
fonksiyon ve kas kiitlesinin korunmasi ve arttirilmasi baglamindaki 6nemli derecede
kanitlarin oldugundan bahsedilmistir. WHO, US Institute of Medicine ve European
Food Safety Authority (Avrupa Gida Giivenligi Otoritesi) diyetteki protein alimi i¢in
0.8 gr protein / kg viicut agirhigi / giin 6nerirken, PROT-AGE grubu tarafindan 1.0-
1.2 gr protein / kg / giin onerilen son bulgular tartisildi. insanlarda protein alimu,
yasa, saglik durumuna, fiziksel islevsellige ve ozellikle yaslilarda, yasadigi ortama
veya yasama sekline bile degiskenlik gosterir. iskelet kas1 indeksi (SMI) protein

alimi ve statin tedavisi ile anlamli derecede iliskili gikmustir (79).
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50 yas ve lzerindeki bireylerin giinlilk ortalama 350mcg folik asit almasi
onerilir. Folat bakimindan zengin besin kaynaklar1 sebzeler, karaciger ve bobrektir.
Uzun siireli pisirmelerde folat kayba ugrar. Diyetsel anlamda fakir beslenen kisilerde
folat eksikligi geliserek, megaloblastik anemi ve makrositoz olusumuna sebep olur.
Serum B12 seviyelerinin de yasla birlikte azaldigini da hatirlamak 6nemlidir. Diisiik
serum B12 vakalarmin ¢ogu mide atrofisine bagli malabsorpsiyon ile iligkilidir. B12
vitamini eksikligi varliginda folik asidin asir1 takviyesi, B12 eksikliginin noérolojik

semptomlarini maskeleyebilir (80).

Tiirkiye Beslenme Rehberi’ne gore 50 yas ve lizerindeki bireylerin yeterli alim
(Al-Adequate Intake) oranlari protein, karbonhidrat ve yag makronutrientleri igin
strastyla %14-20, %45-60, %20-35 olarak belirlenmistir. Protein yiizdesi erkekler
icin %12-20 olarak farklilik gdsterir. Yeterli alim oranlarina gore kadin ve erkek icin
epat+dha oran1 giinde 250mg verilmis olup, D vitamini ise giinde 15mcg yani 600
tinitedir. Kemik hastaliklarinin artti§i yashlik doneminde kalsiyum alimi da

onemlidir ve giinliikk 950mg hem kadin hem de erkeklerde onerilmistir (81).
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50 yas ve lizeri bireylerin giinliik vitamin mineral gereksinimleri;

Tablo 2.1. RDA ve EAR Degerlerine Gore Giinliik Gereksinimler

Erkekler Kadmlar
Tiamin EAR  1.0mg/giin 0.9mg/giin
RDA 1.2 mg/giin 1.1mg/giin
Riboflavin  EAR  1.1mg/giin 0.9mg/glin
RDA  1.3mg/giin 1.1mg/giin
Niasin EAR 12mg/giin 11mg/gilin
RDA  16mg/giin 14mg/giin
B6 vitamini EAR 1.4mg/giin 1.3mg/giin
RDA 1.7mg/giin 1.5mg/giin
Folat EAR 320mcg/giin 320mcg/giin
RDA 400mcg/giin ~ 400mcg/giin
B12 vitamini EAR 2mcg/gilin 2mcg/glin
RDA  2.4mcg/giin 2.4mcg/giin

Institute of Medicine, Dietary Reference Intakes (82) ‘den uyarlanmuistir.

Ayrica pantotenik asit (BS vitamini) i¢in giinlik 5mg, biotin i¢inse 30mcg
alinmas1 O6nerilmektedir. Kolin 50 yas ve iizeri kadinlarda giinliik 425mg, erkeklerde

ise 550mg alinmasi onerilmektedir (82).
2.2.Yashlarda Beslenmeye Bagh Gelisen Saghk Sorunlari

Fiziksel aktivite azli1 ve yetersiz beslenme, yash bireylerin yasam kalitesini
belirleyebilecek Onemli halk sagligi sorunlaridir. Beslenme ve fiziksel aktivite,
hastaliklardan korunmada ve obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser,

osteoporoz gibi hastaliklarin yonetiminde 6nemli etkenlerdir (83).
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Toplumdaki bireylerin saglikli ve zinde olarak yagamasinda, ekonomik ve sosyal
acidan gelismesinde, refah diizeyinin artmasinda yeterli ve dengeli beslenme temel
unsurlardandir. Gliniimiiziin en biiyiik kiiresel sorunlarindan olan aglik,yoksulluk ve
kotii beslenme (malniitrisyon - obezite) farkli boyutlarda olmakla beraber tiim
tilkeleri derinden etkilemektedir. Yasglanmaya, beslenme durumu ve intrensek
kapasite iizerinde olumsuz etkisi olan fizyolojik degisiklikler eslik etmektedir. 60
yasindan sonra temel olarak yag dis1 dokular ve kas dokusu azalirken, yag dokusunda
artiglar gézlenebilir ancak genel viicut agirhiginda disiisler gergeklesir. Duyusal
bozukluklar (6rnegin, tat ve koku duyusunun azalmasi), agiz sagliginin kotii olmasi,
izolasyon, yalnizlik ve depresyon - bireysel olarak veya kombinasyon halinde - hepsi
yaslilikta yetersiz beslenme riskini arttirir. Beslenme yetersizliginden ve vitamin-
mineral eksikliklerinden etkilenen yasli insanlar, enfeksiyonlara kars1 daha
savunmasizdir ve sarkopeni, osteoporoz gibi hastaliklarin gelismesi de dahil olmak

lizere, saglik agisindan daha yiiksek risk altindadir (84).
2.2.1. Malniitrisyonun tamim ve sebepleri

Yaslanmayla beraber bireyin beslenmesini etkileyen birgok fizyolojik degisiklik
meydana gelir. Yaslilarda norotransmitterler ve hormonlardaki degisiklikler, merkezi
sinir sistemi ve periferal tokluk sistemini etkiler. Yaslilarin %37-40’1 giinliik enerji
gereksinimlerini karsilayacak diizeyde beslenememekte ve her ii¢ yashdan ikisi bir
ogiinii atlamaktadir. Bunun sonucunda olusan fizyolojik degisiklikler “yashlik
anoreksisi” olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yaslilarda istahin fizyolojik regililasyonu
geng bireylerden farklilik gostermektedir. Yagli bireylerin besin tliketimi geng
bireylerinkinden %30 daha diisiik bulunmustur. Yaslilikta herhangi bir sebeple viicut
agirlik kaybini izleyen 1-2.5 yil i¢inde yalnizca viicut agirhigi kaybi nedeniyle
mortalite oran1 %9-38 artis gdstermektedir. Oral gida aliminin azalmasinin yaninda
yasin ilerlemesiyle birlikte giinliik bilyiime hormonu sekresyonu %29-70 azalmakta
ve bu da sarkopeniye neden olmaktadir. Yaslilarda malniitrisyonu tanimlarken
anoreksi, kaseksi ve sarkopeni durumlarimi bilmek gerekir. Anoreksi yeterli enerji
alinmamasiyla viicut agirh@inin ve yag dokusunun azalmasiyla seyrederken,
sarkopeni ayni1 zamanda fiziksel hareketin azligma ve/veya protein akiminin

eksikligine bagli olarak kas dokusunun azalmasiyla sonuglanir. Bu durum hareket

24



kabiliyetini azaltan, diisme risklerini arttiran, yaslanmanin da getirdigi bir
semptomdur. Kaseksi ise sarkopeni ve anoreksiden kaynakli yag ve kas dokusunun
ciddi kaybiyla meydana gelir (85). Herhangi bir sebebe bagli malniitrisyon siklig
yatakli bir tedavi kurumundaki geriatrik hastalar arasinda %1-83; kendi evlerinde
yasayan saglikli yashlar arasinda ise %2-32 arasinda degismektedir. Protein-enerji
malniitrisyonunda ise hastanede yatan yaslilar arasinda %30-65 iken, herhangi bir

kurumda (huzurevi, yash bakimevi) yasayan yaslilarda ise %25-60 araligindadir (86).

Malniitrisyon, viicut agirligi, kompozisyonu ve fiziksel fonksiyondaki
degisikliklere sebep olan, besin alimi ve gereksinimler arasindaki dengesizlik olarak
ifade edilmistir (87). Malniitrisyon prevelans: yaslanma, hastaliklar ve bakim
diizeyine gore artar. Bu yiizden malniitrisyon geriatrik bir sendrom olarak da kabul
edilir (88).

Diinya Saglik Orgiitii, malniitrisyonu; ‘Bir insanin enerji ve/veya besin
alimindaki eksiklikleri, fazlaliklar1 veya dengesizlikleri ifade eder.” Seklinde
tanimlamistir. Malniitrisyon 3 ana grubun kosullarinda ele almr. ilk olarak asiri
zayiflamaya bagli beslenme yetersizligi, (boya gore diisiik agirlik), biiylime
yetersizligi ( yasa gore diisiik boy Ol¢iisii), gereken agirligin altinda olan (yasa gore
diisiik agirhk) seklinde siralanir. Ikinci olaraksa mikrobesin eksiklikleri veya
fazlaliklar1 (6nemli vitamin ve mineral eksikligi veya fazlaligr) ile ilgili
malniitrisyonlar. Ugiincii grup ise fazla kilolu olma, obezite veya bulasict olmayan
diyetle ilgili hastaliklara (kalp hastaligi, diyabet, felg, baz1 kanser tiirleri vb.) bagh

gelisen malniitrisyondur (89).

Yetersiz beslenen bireylerde en ¢ok goriilen vitamin mineral eksikligi, demir,
cinko, A vitamini ve iyotta goriiliir. Bununla birlikte mikronutrient eksiklikleri agir1
beslenme durumunda da gozlenebilir. Asir1 kalori alan fazla kilolu veya obez bir
bireyde de yeterli vitamin ve mineral tiiketimi olmazsa malniitrisyon goriilebilir.
Bunun nedeni, kizartilmis ve sekerli yiyecekler gibi asir1 beslenmeye katkida
bulunan yiyeceklerin, kalori ve yag bakimindan yiiksek ancak diger besin &geleri

acisindan fakir olma egiliminde olmasidir (90).
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Malniitrisyonun nedenleri ¢ok c¢esitli olabilir. Bir takim psikososyal faktorler ve
fizyolojik faktorler yaslhi eriskinlerde besin alimmi ve durumunu etkiler. Ornegin
viicut kompozisyonundaki bir degisiklik, 70 yasindan sonraki kas dokusundaki ve
viicut agirligindaki azalma, beslenme durumunu ve gereksinimlerini etkileyecektir.
Viicut agirhigindaki bu azalma ve yagsiz viicut kiitlesinin kaybi, sarkopeni,
osteoporoz, kirillganlik riskinin artmasina, sonugta diisme ve kirilma egilimlerinin
artmasina, enfeksiyonun ve genel olarak 6liim ve morbidite riskinin artmasina neden
olur. Malniitrisyonu etkileyen diger fizyolojik faktorler ve tibbi nedenler arasinda
fiziksel fonksiyonun azalmasi, goérme bozuklugu, agiz-dis sagligi problemleri,
istahsizlik, tiikiiriik salgisinin azalmasina bagli ¢igneme ve yutma gii¢liigii, solunum
sistemi hastaliklar1, nérolojik hastaliklar ve gastrointestinal degisiklikler bulunur.
Psikolojik ve sosyal agidan, yok olma, depresyon, sosyal izolasyon, demans,
konflizyon, anksiyete ve sosyoekonomik kisitlamalarin tiimii yasli bireylerin
beslenme durumlarini etkileyen faktorlerdir. Bu durumlarin hepsi istahta azalmaya,
besinleri satin alma ve hazirlama konusunda yetenegin ve motivasyonun
kaybolmasina neden olur. Depresyon ve izolasyon yashh bireylerin kilo
kaybetmesinde fazlaca katkisi olan faktorlerdir. Yalniz yasayan yash bireylerde, tek
kisi icin yemek hazirlama ve yemek hazirlama kisitliliklart diyet kalitesini

diistirmekte ve besin alimini azaltmaktadir (4).
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Tablo 2.2. Yash Bireylerde Malniitrisyonun Olasi Sebepleri

Somatik Nedenler

[l Akut hastaliklar
1 Ameliyatlar
[ Hastaneye yatis
Kronik hastaliklar (6rn: kanser, diyabet, KOAH, kalp ve damar hastaliklarr)
Polifarmasi / ilag yan etkileri
Basi yaralari
Koku ve tat duyusundaki bozulmalar
1 Cigneme-yutma problemleri

(] Gastrointestinal sorunlar (bulanti, kusma, kabizlik, diyare)

Psikolojik Nedenler

[l Biligsel problemler/demans

[ Kaybetmeyle karsilasma (esini, evini, hareketliligini kaybetmesi vb.)
Depresif sikayetler
Stres

Fonksiyonel Nedenler

Hareketliligin azalmasi

Enstriimental ve temel giinlilk yagsam aktivitelerinde bagimlilik

Sosyo-ekonomik Nedenler

Sosyal izolasyon

Yalniz yasamak

Dul kalmak

Gidaya ulagimda maddi zorluklar
[ Yasanilan yere adapte olamama
[0 Yemeklerin istenilen zamanda tedarik edilememesi
[ Tek yonlii beslenme sekli (karbonhidrat agirlikli vb.)

[ Negatif beslenme ortanmu (ambiyans, eslik eden kisilerin olmamast)

Yaslilarda Malniitrisyon Kilavuzu (91)’ den uyarlanmustir.

2.2.2. Yashlarda malniitrisyonun etkileri

Malniitrisyon oldukca 6nemli olmasia ragmen siklikla yaslilarda ihmal edilen
bir halk sagligi sorunudur. Yapilan ¢aligmalarda, beslenme durumunun kétiilesmesi
ile komplikasyon goriilme hizlarinin ve mortalite oranlarinin arttigini, enfeksiyon ve
basi yaralarinin iyilesmesinin geriledigini ve hastanede kalis siirelerinin uzadigini,
yiirliylis bozukluklari, diisme ve kirik riskinin arttii ile ilgili olumsuz sonuglar

iligkilendirilmistir. Diislik protein ve enerji alimi, BMI ve albiiminemi yash
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bireylerde basi yarasi gelismesi ve ilerlemesi acisindan risk faktorleridir. Ayrica
yiiriiyiis bozuklugu, diisme ve kirilmalarin artmasinin sebepleri; diisiik protein ve
kalsiyum alimmnin ve D vitamini tilkenmesinin kemik kiitlesi tizerindeki etkisi, kas
kiitlesindeki azalmanin yiiriiyiis bozukluklar1 ve diisme riski iizerine etkisi, diisme

durumunda kemigi koruyan yag kiitlesindeki azalmalar olabilir (92).

Malniitrisyon ayni zamanda enfeksiyonlara duyarliligin yiikselmesine, ilaglarin
metabolize olma hizinin azalmasina, fiziksel ve biligsel fonksiyonlarin kétiilesmesine
sebep olur. Yasllarda gelisen malniitrisyonun genglerden ¢ok daha zor iyilestigini
gostermistir.  Yaslhilardaki kronik ve tek tarafli O6dem de malniitrisyon
belirtilerindendir ve malniitrisyon; otonomi kaybina, yasam kalitesinde azalmalara,
hastane basvurularinda artislara ve beklenmeyen oSlimlere neden olan patolojik
durumlarla da iligkilidir (93).

Malniitrisyon, bakimevi veya hastanelerde veya kendi evinde yasayan yaslilar
icin sik goriilen ve genellikle erken teshis edilemeyen onemli bir saglik sorunudur.
Malniitrisyonun erken belirtileri spesifik degildir ve yavas gelisecegi gibi yaslanma
belirtileri ile karigtirilabilecegi igin erken tan1 koyabilmek zordur. Yash bireylerde
malniitrisyon gelistigini ortaya c¢ikaran belli bash bulgular; kas atrofisi, der1 alt1 yag

dokusu kayb1 ve periferik 6demdir (94).

Kaseksi akut kas dokusu kaybi1 ve/veya yag dokusu kaybi, kritik hastalik ve
inflamasyonla iliskili metabolik bir sendromdur. Kaseksi ile birlikte ‘nutrisyonel
kirtllganlik (nutritional frailty) gelisebilir. Nutrisyonel kirilganlik; istenmeyen kilo
diististi, kendi kendine beliren yorgunluk hissi, gligsiizliik (el kavrama giigsiizliigii),
dayaniklilikta azalma, bitkinlik, yavas motor performans (yiirime hizinda azalma,
azalmis denge) ve diisiik fiziksel aktivite ile seyreden ‘kirilganlik sendromu (frailty
syndrome)’ nun olusmasina neden olur. Istahsizlik, disguzi (anormal tat), anozmi
(koku alamama), kotiilesmis agiz sagligi, farklilasmis gastrointestinal fonksiyonlar
nutrisyonel kirilganlifa sebep olan faktorlerdendir. Kas giicii ve biiyiikligii,
solunum, metabolik fonksiyon, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi ile iligkili
olan; diyabet, kanser ve bazi ortopedik hastaliklar, inflamatuar durumlar (lipolizi
saglayan sitokinler, kas protein yikimi ve azot kaybi), organ yetmezligi, sepsis,

immobilizasyon gibi hastaliklar, komplikasyonlar ve bunlarin tedavileri nutrisyonel
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kirilganliga olduk¢a 6nemli katkida bulunurlar. Kisaca nutrisyonel kirillganlik,
fizyolojik olan veya olmayan sebeplerden dolay1 ciddi oranda azalmis besin alimina

bagli istemsiz yag ve kas dokusu kayiplar1 olarak tanimlanir (95,83).

Malniitrisyon, ¢evresel, ekonomik ve tibbi kosullardan kaynaklanabilen diinya
capinda bir sorundur. Diisiik ve orta gelirli {ilkelerde yetersiz beslenmeyle iliskili

hastalik ve 6liim oranlar1 daha yiiksektir (96).

Bradikardi, hipotansiyon ve kalp kasi kitlesinde azalma gibi kardiyovakiiler
hastaliklara yol acan agir malniitrisyon, mineral ve elektrolit kayiplarina neden olur.
Bu da hastanin klinik tablo seyrini kotii etkileyerek, kardiyak aritmi olusturur.
Ozellikle B1 vitamininin eksikliginde de kalp yetmezIigi gelisebilir. Kalp kasindaki

azalma durumu agirlik kaybiyla orantilidir (97).

Beslenme yetersizliginde, bobreklerin idrari konsantre etme kapasitesi azalir ve
ayni zamanda glomeriiler filtrasyon hizinda ve renal plazma akiminda azalmalar
gortilebilir (98).

Yash bireylerin sadece 3’te 1’1 gilinliikk enerji ihtiyacin1 karsilayabilecek
diizeyde beslenmektedir ancak geriatrik popiilasyonun %40’a yakini giinliik ener;ji
gereksinimini karsilayabilecek diizeyde beslenememektedir.Yeterli ve dengeli
beslenmeyen, Ogiinlerini atlayan vegiinliik enerji ihtiyacini karsilayamayan yash

bireylerin bu durumu “Anorexia of aging” olarak adlandirilmaktadir (99).
2.3.Yash Bireylerde Beslenme Drumunun Degerlendirilmesi

Beslenme yasl bireylerin saglik durumunu etkileyen Onemli bir etmendir.
Ozellikle hastaligi olan yashlarin morbidite ve mortalite oraniyla hastanede kalis
siiresinin,  beslenme  durumunun  arasindaki  iliski  ¢esitli  yOnlerden
degerlendirilmelidir. Buradaki amag¢ yashinin beslenme durumunun dogru sekilde
tanimlanmasi, varsa klinik anlamda malniitrisyonun belirlenmesi, 6liimlerin ve yeti

kayiplar1 gibi olumsuz durumlarin 6niine gecilmesidir (6).

Beslenme durumunun saptanmasi, hem besin eksikliklerinin hem de fazlaliklarin
erken tespitine olanak saglamalidir. En iyi olan tek bir beslenme 6l¢iimii yoktur; bu

nedenle, farkli Onlemlerin bir kombinasyonu gerekir. Tipik bir beslenme
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degerlendirmesi, kisa bir tibbi ve diyet Oykiisii (besleme kabiliyeti dahil),
antropometrik ol¢limler (6rnegin agirlik, boy) ve laboratuvar verilerini igerir. Tam
bir beslenme degerlendirmesi, daha ayrintili tibbi ve diyet ge¢mislerini (besin alimi
ve tliketim durumu), eksiksiz bir fiziksel muayeneyi, ayrica antropometrik (Beden
Kiitle indeksi, Ust Orta Kol Cevresi, Bel-Kalga Oran1 vb.) ve viicut kompozisyonu
6l¢timlerini, beslenme durumunun taranmasini (tarama araglari ile) cinsel olgunlasma
ve iskelet olgunlagsmasini, laboratuvar verilerini (biyokimyasal testler, total protein,

ve beslenme gereksinimlerinin tahminini igerir (100).

Sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve iyilestirilmesi amaciyla beslenme durumu
diizenli olarak degerlendirilmelidir. Bu baglamda bireyin biiylime ve gelismesinin,
fiziksel yapisinin, davraniglarinin, organ islevlerinin , idrar kan veya dokularda
bulunan besin 6gelerinin diizeyleri ile, besin aliminin kalite ve miktar yoniinden
degerlendirilmesi diizenli araliklarla tekrarlanmalidir. Ayrica bireyin stres durumu,
ila¢ kullanimi, ekonomik durum, kronik hastaliklar, beslenme bilgisi, kiiltiirel yap1 ve
egitim diizeyi ve yasm kosullan ile ilgili bilgiler de beslenmeyi etkileyeceginden

detayli 6grenilmelidir (6).

Beslenme degerlendirmeleri yasli bireye 6zel olmali ve beslenme Oykiisiinii,
besin alim kayitlarini veya 24 saatlik diyet hatirlamalarini, yetersiz beslenme veya
fazla tliketime dair isaretleri, Ozellikle dikkatle yapilan fiziksel muayeneyi ve
uygunsa spesifik laboratuar testlerini igermelidir. Yaslilarda beslenme durumunu

degerlendirmek igin gesitli araglar vardir (101).

Beslenme durumunu degerlendirmenin amaci, risk altindaki konuyu asagidaki

Olctimlere gore degerlendirmede bulunabilmektir.

- Tibbi 6ykii alinmali ve olasi yetersiz beslenme durumuna neden olabilecek
hastaliga veya duruma karar vermek i¢in fizik muayene ve biyokimyasal analizler

yapilmalidir.

- Yasam kosullarmmin, yalmzhigin ve depresyonun beslenme ihtiyaclar
tizerindeki potansiyel etkilerini ve diger profesyonel gruplarindan gelen girdilerin

fayda saglayip saglayamayacagini belirlemek i¢in sosyal ve psikolojik 6ykii alinir.
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- Gida aliminda kisitlamalar dahil olmak {izere bir beslenme Gykiisii alinmali ve
altta yatan beslenme sorunlarina karar vermek ve temel beslenme engellerini
belirlemek, beslenme ihtiyaglarini hesaplamak igin incelemeler ve gozlemler

yapilmalidir (102).
2.3.1. Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan tarama araclari

Beslenme ve Diyetetik Akademisi beslenme taramasini; beslenme agisindan
teshis konulabilecek, degerlendirmeye alinarak fayda gorebilecek hastalarin veya

kisilerin diyetisyen tarafindan saptanmasi siireci’ olarak tanimlar (103).

Risk taramasi, beslenme riski altindaki konular1 tanimlamak i¢in gergeklestirilen
hizl1 bir islemdir ve saglik hizmetleri ile temas eden tiim konularda uygun bir arag
kullanilarak yapilmalidir. Tarama metodunun iyi bir metod olmasi i¢in, uygulayicilar
tarafindan pratik bir sekilde uygulanabilen kolaylikta olmasi gerekirken ayni
zamanda prediktif ve icerik gegerliligi olmasi gerekmektedir ayrica giivenilirlik
kriteri de olduk¢a onem tasir. Gelistirilmis olan malniitrisyon tarama araglarinin
sayist ¢ok fazladir. Bazi malniitrisyon tarama metodlari, mevcut agirligini, yakin
zamandaki istemsiz agirlik kaybini, beslenme durumunu sorgulayan, anlasilabilirligi
yiiksek sorulardan olusmaktadir. Buna agirlik-boy net olciimleri ve BKI
hesaplanmas1 da eklenebilir. Tedavi ortamina bagl olarak, tarama ilk temastan
sonraki ilk 24-48 saat iginde ve sonrasinda diizenli araliklarla gergeklestirilmelidir.
Risk altinda olarak tanimlanan konularin beslenme degerlendirmesine tabi tutulmasi

gerekir.

Tarama araglarindan bazilari ise klinik durum, fizik muayene, hastalik siddeti ve
tilketilen besin miktar1 gibi maddeleri de icerdiginden, taramadan ziyade
degerlendirme araci olarak goriilebilir. Kullanimda birkag risk tarama araci vardir ve
birgogu sonucu tahmin etmek i¢in onaylanirken, bazilari niitrisyon tedavisinin fayda
saglayacagl konular1 da tanimlamaktadir. Tarama araglart ile tanimlandigr sekliyle
‘yetersiz beslenme riskinin’ (genellikle kilo kaybi, diisiik gida alimi ve hastalik
aktivitesinin bir arada olmasi) artan morbidite ve mortalite ile ilgili bir durum

oldugunu vurgulamak onemlidir (104).
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ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) ilk 2002 yilinda
yayinlanan onerilerinde, 65 yas iizerindeki tiim bireylerin niitrisyonel yonden diizenli
olarak taranmasini dnermektedir. Toplumda yasayan veya geriatri kliniklerinde yatan
yasli bireylerin beslenme durumlari belirli rutinlerde taranmadan gegirilmeli ve
yetersiz beslenme riski olan bireyler daha detayli degerlendirmeye alinarak bu

kisilere yonelik tedavi plani gelistirilmeli ve uygulanmalidir (105).

Yasam sekli ve kosullari, beslenme aligkanliklar1 beslenme caligmalarinda
gozden kacirilmamalidir. Sorular sosyo-ekonomik durumu, fonksiyonel kapasiteyi
ve bagimlilikla ilgili degisiklikleri, istah ve yeme problemlerini, 6giinlerin
diizenliligini, diyet kisitlamast ve ek vitaminlerin kullanilip kullanilmadigini
icermelidir. Beslenme riski saptanmis kisiler veya daha fazla tibbi problemlere sahip

olan bireyler daha fazla degerlendirme gerektirir (106).

Yaslh bireylerin ihtiyaglari, besin gereksinimleri, yasam sekilleri, sorunlari vb.
durumlar birbirinden farklidir. Ornegin; bagimsiz bireysel yasayan yashlar, sosyal
hizmetlere ihtiyaci olan yaslilar, huzurevlerinde konaklayan yasli bireyler, bakim
evlerinde kalan yaslilar, hastanede yatan yaslilar farkli analiz/tarama araglari ile ayri

ayri degerlendirilmelidir (107).
2.3.2. Yash bireylerde gecerliligi kabul edilmis malniitrisyon araglar

2.3.2.1. MNA (Mini Nutrisyonel Degerlendirme - Mini Nutritional
Assessment)

MNA diyetisyenler tarafindan en yaygin kullanilan ve gegerliligi kabul edilmis
bir tarama aracidir. MNA 1994°de Toulouse Universitesi, New Mexico Tip Fakiiltesi
ve Isvicre Nestle Arastirma Merkezi arasindaki isbirligi ile birlikte gelistirilmistir.
Ayrica kapsamli geriatrik degerlendirmelerde bulunan hekimler i¢in de ¢ok faydali
bir aragtir. MNA'nin avantajlarindan biri, genis bir yelpazedeki yasli hastalara
uygulanabilir olmasidir. Sorular basit ve kisadir, % 96 duyarliliga ve% 98 6zgiilliige
sahiptir ve hastalar1 yeterli beslenme durumuyla (skor > 24), yetersiz beslenme
riskini (skor 12-23) ve yetersiz beslenmeyi (skor <17) ayiran % 97 prediktif bir
degere sahiptir. Geriatrik hastalarda malniitrisyonu ortaya ¢ikarabilen bir 6l¢iim araci

olmasiyla birlikte malniitrisyondaki riskin de 6nceden belirlenebilmesi i¢in gederli
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bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. Klinik Beslenme ve Metabolizma Avrupa Birligi

(ESPEN), MNA’y1 yaslilar i¢in bir tetkik araci olarak 6nermektedir. (108) .

MNA'nin kisa formlu bir versiyonu gelistirilmistir (MNA-SF). Alt1 soru
icermektedir ve toplam MNA skoru (r = 0,945) ile giiclii bir sekilde iliskilidir ve hem
toplulukta yasayan hem de hastanede yatan yasghlar icin gegerlidir. Bugiin
kullanilmakta olan MNA 6 sorudan meydana gelmektedir ve tarama siireci bu sekilde
oldukca kolaylasmaktadir. Bununla birlikte malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski
tastyan yasli bireylerin tespit edilmesinde kullanilan uzun MNA aracinin (18 sorudan

olugsmaktadir) gegerliligini ve tutarliligini korumaktadir (109).

Tam MNA 18 sorudan olusmaktadir ve (0-30 puan) antropometrik
degerlendirmeyi (6rn. BMI, orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresi), genel degerlendirmeyi
(6rnegin, bakim evinde yasayanlar, ilaglar, demans ve depresyon durumu), diyet
degerlendirmesini (0rn. tam bir 0giin icerigi, protein ve meyve ve sebze alimi) ve
kisisel degerlendirmeyi (6rnegin, benzer yastaki insanlara kiyasla saglik durumlarini

nasil derecelendirdikleri) i¢erir (110).

Kisa form (BMI yerine baldir ¢evresinin Ol¢iisiinii kullanan revize edilmis kisa
formun) ayaktan bakim ortaminda, ¢oklu insan gruplarini taramak igin daha hizli bir
yol olarak onaylanmistir ve yeterli beslenen bir birey i¢in tam MNA'y1 tamamlama
ihtiyacin1 ortadan kaldirdi. 12-14 puanlari normal beslenme durumu olarak kabul
edilir; 8-11 yetersiz beslenme riskini gosterir; 0-7 yetersiz beslenmeyi gosterir.
MNA-SF risk altindaki bir kisiyi smiflandirdiginda (8-11 puan), kisinin gergekten
yetersiz beslenip beslenmedigini belirlemek i¢in 18 soruluk tam MNA'nin

tamamlanmasi gerekir (111).

2.3.2.2. MUST (Malniitrisyon Universal Tarama Aract — Malnutrition

Universal Screening Tool)

Beslenme riski altinda veya potansiyel olarak risk altinda olabilecek ve uygun
beslenme miidahalesinden fayda gorebilecek bireyleri belirlemede ilk adimdir.
Hemsirelik, medikal veya konu ile ilk temasta olan personel tarafindan kullanilan
hizli, basit ve genel bir prosediirdiir, boylece eylem i¢in net kilavuzlar uygulanabilir

ve uygun beslenme Onerileri yapilabilir. Bazi konularda yeme ve i¢me ile ilgili
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tavsiyede bunabilir ve yardim edebilir, bazilarinin daha uzman tavsiyesi igin
yonlendirilmesi gerekebilir. Taramanin konunun klinik durumu ve beslenme
problemleri degisebileceginden diizenli olarak tekrarlanmasi gerekebilir. Tedavi
ortamina gore riskler degistiginden konular1 yensden degerlendirmek ve tanimlamak
olduk¢a onemlidir. Ciddi problemler olusmadan erken teshis ve tedavi her zaman
icin dha iyidir. MUST kategorilerden olugsmus evrensel bir aractir. BMI kategorisi
(BMI 20 den kiigiik ise risk altinda), kilo kayb1 kategorisi (son 3 ila 6 ay siiresince
istemsiz kilo kayb1) ve akut hastalik skoru olmak iizere tasarlanmistir. 1 puan orta
riskli, 2 puan veya daha yiiksek ise yetersiz beslenme riskinin yiiksek oldugunu

gosterir. MUST, Avrupa Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)

tarafindan toplumdaki yetiskinlerin taranmasi igin 6nerilmektedir (112).

Izlenmesi gereken bes adim var; 1 ve 2. adim nutrisyonel dl¢iimleri toplamak
(boy, kilo, BMI, son zamanlardaki istemsiz kilo kaybi1). Boy ve kilo almak miimkiin
degilse alternatif dl¢limler kullanilir (iist-orta kol ¢evresi, ulna uzunlugu gibi). 3.
Adim akut hastaligin etkisini goz onlinde bulundurmak, 4. Adim ise malniitrisyon
kategorisini ve genel risk puanini belirlemek ve son olarak 6neriler dogrultusunda ve
Iveya gerekli tedbirleri alarak uygun bir tedavi plani olusturmaktir. Evrensel
Malniitrisyon Tarama Araci1 (MUST), zayif veya obez malniitrisyon riski altinda olan
yetigkin bireyleri tanimlamaya yardimci olmak igin tasarlanmistir, vitamin ve

mineral alimlarindaki eksiklikleri tespit etmek amagh tasarlanmamistir (113).

2.3.2.3. NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Taramasi-2002 - Nutritional Risk
Screening-2002)

NRS-2002 tarama araci baglangicta yetiskinlerde kullanim igin gelistirilmigtir ve
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan hastane
ortaminda tarama icin Onerilmektedir. Hastanede yatan geriatrik hastalarda olgiit
gecerliligi degerlendirilmis ancak rapor edilen validasyon sonuglarindaki biyiik
degiskenlik nedeniyle sonuglar yetersizdir (% 52 ile% 100 arasinda degisen
duyarlilik,% 6 ile% 95 arasinda degisen 6zgiilliik) (114).

NRS-2002 ii¢ bilesene sahiptir; ilki {i¢ farkli madde igeren beslenme durumu
(BMI kategorileri (<18.5, 18.5-20.5 [art1 bu iki kategori i¢in ek bir genel durum
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bozuklugu maddesi] ve> 20.5 kg / m2), kilo kaybu ile ilgili kategoriler (3 ayda>% 5,
2 ayda>% 5 ve 1 ayda>% 5 [> 3 ayda% 15] ve Onceki haftadaki gida aliminin
normaldeki ihtiyacina olan orani olarak degerlendirilmesi (% 0 -% 25,% 25 -% 50,%
50 -% 75 ve>% 75) seklindedir. Ikinci bilesen ise hastalik siddetidir ve son bilesen
yas unsurudur ve eger 70 yasin iizerindeyse ek olarak 1 puan daha verilir. Toplam
puan 0 ile 7 arasinda degisebilir, 3 ya da daha biiyiikk degerler ise beslenme
miidahalesinden fayda gérme ihtimalini gosterir. Hastanelerdeki ve disindaki yash
insanlarda kullanilmak iizere gelistirilen ve hastaneler de dahil olmak iizere tiim
bakim ortamlart i¢in 6zel olarak gelistirilen NRS-2002, MUST'n aksine Oncelikle
hastane ortaminda yetigkinlerde kullanilmak iizere gelistirildi ve desteklendi.
Beslenme miidahalelerinden kaynaklanan klinik olarak ilgili sonuclarla ilgili bir

tarama prosediirii olusturmay1 amaclamstir .

NRS-2002, diger tiim araglardan farkli olarak gelistirilmistir. Niitrisyonel
miidahaleye fayda saglayabilecek hastalari tanimlamay1 amaclayan 128 c¢alismanin
analizine dayandirilmistir. Orijinal amacina ragmen, hastalarin beslenme durumlarini

degerlendirmek i¢in genellikle uygulanir (115).

2.3.24 SGA (Subjektif Global Degerlendirme-Subjective Global

Assessment)

Altin standart olarak diisiiniilebilecek bir nutrisyonel degerlendirme yonteminin
olmayisi, Baker ve ark.’m1 (116), 1982'de, cerrahi hastalarda kotii beslenme
durumuyla iligkili olarak daha kotii klinik sonuglar dogurabilecek riskleri subjektif
olarak tanimlayabilen bir metodu dogrulamaya zorladi. Hastalarin iyi beslenmis, orta
derecede malniitre veya agir derecede malniitre olarak siniflandirildig: klinik 6ykii ve
fizik muayeneyi kapsayan bir anketti. Anketin orta ya da ciddi diizeyde yetersiz
beslenmeyle ilgili kategorileri, hastane enfeksiyonunun Ongoriilmesinde iyi
hassasiyet (0.82) ve 6zgiilliik (0.72) gostermistir. 1987 yilinda, Detsky ve ark. (117)
Stibjektif Global Degerlendirme (SGA) olarak adlandirilan bu  yontemi

standartlastirdi. Son versiyonunda, SGA sunlardan olusmustur:

1- Kilo kayb1 oykiisii, diyet alim degisikligi, gastrointestinal semptomlar,

fonksiyonel kapasite ve altta yatan hastalikla ilgili metabolik ihtiyag;
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2- Kas kaybi, subkutan yag kayb1 ve ddem varligmin tespitine odaklanan
fizik muayene. Bu bilgilere dayanarak, go6zlemcinin siibjektif
degerlendirmesine gore, beslenme teshisi tanimlanir ve hastalar su

sekilde smiflandirilir:

(A) 1yi beslenmis, (B) orta derecede (ya da kotii beslendiginden siiphelenilen)
veya (C) ciddi sekilde kot beslenmis.

SGA, yillar boyunca, cerrahi olmayan hastalar i¢in de beslenme degerlendirme
prosediirlerine dahil edilmistir. SGA yaygin olarak kullanilmaktadir ¢iinkii basit,
invaziv olmayan, ucuz, tamamlanmasi i¢in birka¢ dakika gereken, herhangi bir
egitimli saglik uzmani tarafindan yatak basinda yapilabilen ve yiiksek beslenme riski
tasiyan hastalar1 belirleyebilen bir yontemdir. Buna ragmen, yontemin 6znelligi
nedeniyle dogrulugu, gézlemcinin beslenme degisikliklerini tespit etme konusundaki

deneyimine baglidir (118).

Subjektif Global Degerlendirme (SGA) siniflandirma teknigi, bir hastanin tibbi
durumunun ve fizik muayenesinin 6zelliklerine dayanarak hastanin beslenme
durumunun subjektif degerlendirmesine izin vererek yetersiz beslenmenin
taninmasina yardimei olabilir. SGA teknigi, cerrahi, hastanede yatan hastalarda,
diyaliz hastalarinda ve karaciger nakli hastalarinda tanisal bir ara¢ ve prognostik arag

olarak kullanilmigtir (119).

2.3.2.5. GNRI (Geriatrik Nutrisyonel Risk indeksi- Geriatric Nutritional
Risk Index)

GNRI yasa 0zel bir tarama ve kapsamli bir uygulama olarak tanitilmistir.
Ozellikle, malniitrisyon endeksi yerine “beslenmeyle iligkili” risk endeksi olarak
Onerilmistir. Bunun anlami, GNRI hastalar1 siklikla yetersiz beslenmeyle iligkili
hastaliklarla ilgili komplikasyon riskine (mortalite, enfeksiyonlar ve yatak yaralari)
gore smiflandirmak icin kullanilabilecegi anlamina gelir. Beslenme durumunu

derecelendirmede bir arag¢ olarak kullanilmaz (120).

GNRI, Buzby ve ark. (121) Tarafindan tasarlanan Beslenme Riski Endeksinin

(NRI) bir uyarlamasidir. Ozellikle cerrahi hastalarda ameliyat sonrasi
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komplikasyonlarin siddetini 6lgmek, beslenmeyle iligkili riskleri puanlamak igin
tasarlanmustir. Iki beslenme gdstergesini igerir. Bunlar; albumin ve viicut agirhik

kaybidir.

Hesaplama asagida verilen denkleme gore yapilmaktadir. Geriatrik Nutrisyonel

Risk Indeksi (GNRI) denklemi:

GNRI= (1.489 x albumin (g/L) + (41.7 x (viicut agirhigr (W) / Lorentz agirlik
(WLo) * *WLo =1 (eger agirlik WLo’dan fazla ise)

Ideal viicut agirligi, hastanin boyunu ve cinsiyetini dikkate alan Lorentz

formiiliine gore hesaplanmistir (122).

2.3.2.6. SNAQ (Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi- Short Nutritional
Assessment Questionnaire)

SNAQ Hollanda'da kullanilmak {izere hastanede yatan yetiskin hastalar i¢in hizli
ve basit bir malniitrisyon tarama araci olarak tasarlanmistir. Toplumda yasayan
yetiskinlerde malniitrisyon tanimina (BMI <20 kg / m2 veya % 5-10 kasitsiz kilo
kaybi) gore ortalama yas > 65 vyaslart i¢in onaylanmigtir. SNAQ-NL'nin
Hollanda'daki klinik tedaviler i¢in basarili bir sekilde tanitilmasinin ardindan, evde
yasayan vyasli niifusa 0Ozgli bir versiyon olan SNAQ65+ gelistirilmis ve

onaylanmuistir.

Kruizenga ve ark. hastanede takip edilen heterojen hastalar1 kapsayan
aragtirmalarinda SNAQ testinin hastalarin beslenme risklerini belirlemede giivenilir,

hizl1 ve kolay uygulanabilen bir test oldugunu belirtmislerdir.

Ancak Kruizenga ve ark. Hastanede takip edilen hastalart kapsayan
caligmalarinda SNAQ testinin hastalardaki beslenme risklerini belirlemede giivenilir
oldugunu ve aynm zamanda hizli ve kolay uygulanabilen bir test oldugunu
gostermistir ancak bakim evinde veya evde olan hastalar1 iceren diger ¢alismalarinda
SNAQ testinin hastanin malniitrisyon riskini belirlemede, degerlendirme kriteri
olarak beden kiitle indeksi kullanilmadiginda giivenilirligin zayifladigini ileri

stirmiistiir (123).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklemi

Bu ¢alisma, Ocak 2018 — Eyliil 2018 tarihleri arasinda, Bursa Osmangazi
ilgesine bagli 4 Nolu Ciftehavuzlar Aile Saglhigi Merkezine ayaktan tedavi gormek
igin gelen, 50 yas ve lizerindeki, anket uygulamasini kabul eden, demans1 ve kognitif
yetersizligi olmayan, iletisim engeli bulunmayan (agir isitme, korlik gibi), anketi
cevaplayabilen 250 birey iizerinde yapilmistir ancak Standardize Mini Mental Test
uygulamasindan sonra ¢alisma dist birakilan bireyler olmustur ve 207 birey
caligmaya dahil edilmistir. Katilimcilardan onam formu alinmis ve goniillii olarak
calismaya katilmistir. Orneklem sayisini belirlemede alan yazinda, madde sayisinin
en az bes kat1 (124), 10 kat1 (125), 15 kat1 (126) kisiye uygulama yapilmas1 gerektigi
ya da 100 kisinin zayif, 200 kisinin orta, 300 kisinin iyi, 500 kisinin ¢ok iyi ve 1000
kisinin miikemmel oldugu (127) gibi goriisler bulunmaktadir. Bu ¢alismada
gecerlilik giivenilirlik yapilacak 6lgek 17 maddeden olusmasi ve orneklem kaybi
riskini onlemek amaciyla % 10’luk dilimi {izerine ¢ikilarak orneklem sayis1 250
olarak belirlenmistir. Katilimcilarin 106’ s1 kadin, 101° i erkektir. Ayrica asil galisma

oncesinde pilot ¢aligma 6rneklemi olarak 10 birey belirlenmistir.
3.2. Goniilliilerin Calismaya Alinma Kriterleri

e Aile Saglig1 Merkezine bagvuran,

e Norolojik hastaligi (Alzheimer vb.), kognitif yetersizligi olmayan,
e Standardize Mini Mental Test skoru 24 ve iizerinde olan,

e [lletisim engeli olmayan,

e Anketi cevaplamay1 kabul eden,

e Yalniz veya ailesiyle konaklayan,

e 50 yas ve lizerinde olan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.
3.3. Goniilliilerin Cahismadan Dislanma Kriterleri

e SMMT skoru 24’{in altinda,
e 50 yasii doldurmamas,

e Huzurevi, yash bakim evi vb. yerlerde konaklayan,
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e Norolojik hastaliga veya kognitif yetersizlige sahip,
e lletisim engeli olup, anketi cevaplayamayacak bireyler calismaya dahil

edilmemistir.

3.4. Arastirmanin Genel Plam

Bu ¢alisma 4 farkli asamadan olusmaktadir:

1.0lgegin gevirisi,

2.0l¢egin pilot galismast,

3.Pilot caligmaya gore tekrar diizenlenen 6lgegin saha ¢alismast,
4.0Olgegin yashlarin 6zelliklerine gore incelenmesi ve degerlendirilmesi.

2017'de Prof. Heather Keller (Profesér Heather Keller, RD, Doktora, Guelph
Universitesi, Kanada,1999) ile telif hakki s6zlesmesi yapildi ve Keller'm telif hakki

oldugunu ve ceviri aracinin arastirma amacli kullanilacagi sdzlesmede belirtildi.

Daha sonra SCREEN II 06l¢eginin ceviri g¢alismalart yapilmistir. Anketin
Tiirkge’ye ¢evirinin yapilma agsamasinda Brislin ve ark. (128) tarafindan 6nerilen
standart geviri-geri ¢eviri metodu uygulanmistir. Anketin Ingilizce orjinali beslenme
alaninda Ingilizce bilen, 1 Ingiliz Dili Edebiyati mezunu, 1 Amerikan Kiiltiirii
Edebiyat: mezunu ve 1 Ingilizce Miitercim Terciimanlik mezunu olmak iizere toplam
3 kisi tarafindan Tiirk¢e’ye cevirilmistir. Ceviriler sonucunda elde edilen 3 Tiirkge
anketteki maddeler birbiriyle karsilagtirllmis ve ayni geviriye Sahip maddeler
belirlenmigtir. Farkli ¢eviriye sahip maddeler yeniden uzmana verilerek tekrar
Ingilizceye gevrilmistir. Geri ¢eviri yapilan anket maddeleri, orijinal anket maddeleri
ile karsilastirilip, farkliliklar ve hatalar belirlenerek Tiirkge anketin son sekli
olusturulmustur. Olgegin anlagilabilirligini test etmek amaciyla 10 kisi iizerinde pilot

calisma yapilmistir ve gerekli diizenlemelerle son haline getirilmistir.

Olgegi bireylere uygulamadan &nce bireylere arastirmanin siiresi, amavi,
beklentiler, kullanilan sorgulama formlar1 ve bunlarin ne amagla kullanildiklar
hakkinda sozlii agiklama yapilmistir ve goniillii olduklarina dair onam formlari

imzalatilmistir.
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Goniillii olan yasl bireylere Tiirk toplumu i¢in gecerliligi ve giivenilirligi
yapilmig, 11 maddeden olusan SMMT (Standardize Mini Mental Test), o6l¢ek
gelistirme, uygulama ve degerlendirme egitimi almis psikolojik danigsman tarafindan
uygulanmistir. Toplam 30 puan {lizerinden degerlendirilen testin sonucuna gore
yaglilarin kognitif yetersizlikleri olup olmadigina bakilip degerlendirilerek, SMMT
puani 20 puan lizerinde olan bireylere SCREEN II anketi yiiz yilize goriisme teknigi

ile uygulanmastir.

Yaglilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum vb. sosyodemografik
bilgileri alinarak ayni zamanda kilo, boy gibi antropometrik dl¢timleri yapilarak BKI

degerleri hesaplanmustir.

Anketi uygulama siiresi yaklasik 10-15 dakika arasinda olmustur. Ayrica
hastanin boyu boy 6l¢er ve kilosu kilo dlger ile dlgiilmiistiir. Boy uzunlugu; yatak
veya sandalyeye bagimli olmayan bireylerin boy uzunluklar1 esnemeyen mezura ile
usiiliine uygun olarak 6l¢iilmiistlir. Boy uzunlugu 6l¢iimii esnasinda ayaklarin bitisik,
dizlerin diiz, kal¢a ve kiirek kemiklerinin dikey diizeyle temas etmesine ve basin
Frankfort diizleminde olmasma dikkat edilmistir. Viicut agirhigi; bireylerin viicut

agirliklar: 0,1 kg hassasiyetli dijital tarti ile usuliine uygun olarak 6l¢iilmiistiir (6).

BKI, viicut agirhg (kg)/boy uzunlugu (m2 ) formiilii ile hesaplanmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin BKI smniflamasima gére bireylerin BKI degerleri
smiflandirilmistir. Buna gore, BKi<18.49 zayif (diisiik agirlik), 18.50-24.99 normal,
25.00-29.99 toplu, hafif sisman, 30- 39.99 sisman, >40 asir1 sisman olarak
degerlendirilmistir (129).

3.5. Veri Toplama Araclar

3.5.1. SCREEN 11 (Seniors in the community: risk evaluation for eating and
nutrition, Version Il — Toplumdaki Yash Bireylerde Yeme ve Beslenme

Bakimindan Risk Degerlendirmesi)

SCREEN I anketi 2003 yilinda Keller ve arkadaslari tarafindan toplumda
yasayan biligsel olarak saglikli yash bireylerde kisisel uygulama veya telefon
uygulamas1  kullanilarak  epidemiyolojik arastirmalar  gergeklestirmek igin

gelistirilmistir. SCREEN TI'in yap1 ve Ongoriisel gegerliligi ve test - tekrar test
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givenilirligi  belirlenmistir.  Gegtigimiz birkag y1l  boyunca SCREEN' in
gelistirilebilecegi ortaya c¢ikmistir ve 2005 yilinda yine Keller ve arkadaslar
tarafindan SCREEN II anketi gelistirilmistir (130).

Aragtirmada kullanilan SCREEN II iki ek agirlik sorusu igeren (son 6 aydaki
agirhigi degistirme niyeti ve mevcut agirlik algisi) 17 maddelik bir endekstir. Yemek
hazirlama sorusu iki agamali bir sorudur, yemek hazirlayanin kim oldugunu ve
ardindan yemek hazirlama zorlugunu ya da baskalar1 tarafindan hazirlanan
yemeklerin memnuniyet diizeyini sormaktadir. Oge puanlar1 0 ile 4 arasinda
degismektedir ve toplam puan 0 ila 64 arasindadir. Beslenme riskinin ti¢ 6zelligi kilo
degisimi (artirma veya azaltma), besin alimi ve risk faktorleridir. Arastirmaci
tarafindan yonetilebilecek bir ankettir ve antropometrik Olglimlere ihtiyag

duymamaktadir (131).

Kilo kaybi, zayif gida alim1 ve zayif gida alimina sebep olabilecek risk faktorleri
(6rnegin, aligveris zorlugu) gibi beslenme riski gostergeleri, bireyin risk altinda olup
olmadigin1 belirlemek i¢in birlikte kullanilmistir. Her maddenin maksimum dort
puant vardir ve puanin yiikselmesi riskin diistiigiinii gosterirken toplam puanin

50'den az olmasi riski gostermektedir (132).

SCREEN Il gegerli ve giivenilirdir ve zaman igindeki mortaliteyi ve yagam

kalitesindeki degisiklikleri tahmin etmek i¢in kullanilmistir (133).

3.5.2. Standardised Mini-Mental State Examination (SMMSE) — SMMT
(Standardize Mini Mental Test)

Aragtirmada kullanilan Standardize Mini Mental Test 1975 yilinda ilk defa
Folstein ve arkadaslari tarafindan yaymlanip tanitilmasindan bu yana, hem klinik
uygulamalarda hem de arastirmalarda biligsel zihinsel durumu degerlendirmek icin
yaygin olarak kullanilan bir yontem haline gelmistir. Biligsel isleyisin
degerlendirilmesi, tibbi hastalarda bilissel bozulmanin bilinen yiiksek prevelansi
nedeniyle klinik ortamlarda O6nem tasimaktadir. Bir arastirma aracit olarak,
epidemiyolojik ¢aligmalarda, toplumda yasayan ve bakim evlerinde kalan bireylerin
bilissel bozukluklarini taramak ve klinik arastirmalardaki bilissel degisimi takip

etmek i¢in kullanilmaktadir (134).
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Arastirmada yonelim, dikkat ve hesap yapma, simdiki zaman ve kisa siireli
geriye doniik hatirlama (kayit hafizasi), zor olmayan sozlii ve yazili komutlar takip

etme ve lisan olmak tizere bes biligsel alan degerlendirilmistir.

Arastirmada kullanilan Standardize Mini Mental Test, rahatlikla bir hekim,
hemsire veya psikologlarca uygulanabilen yaklasik 10 dakikalik bir siirecte
tamamlanabilen bir testtir. 11 maddeden olusmaktadir ve toplam puan degeri 30
tizerinden hesaplanmaktadir. Poliklinik kosullarinda veya yatak basinda
uygulanabilen pratik bir testtir. 2002 yilinda Giingen ve ark. Tarafindan Tiirk
toplumunda gegerlik ve giivenilirligi dogrulanmigtir. SMMT’nin hafif demans
tanisinda Tiirk toplumunda uygulanabilen gegerli ve giivenilir bir test oldugu ve ayni

zamanda esik degerin 23-24 oldugu saptanmistir (135).
3.6. Arastirma Verilerinin Analizi

Toplanan veriler lizerinde yapilmasi gereken analizlere karar vermeden Once
verilerin nasil dagilim gosterdiginin incelenmesi gerekmektedir. Bu sebeple
katilimcilardan elde edilen SCREEN II doyum 0lgegi puanlarinin nasil dagilim
gosterdigi ele alimmustir. Tablo 3.1 incelendiginde toplam puanlara ait c¢arpiklik

degeri, basiklik degeri, mod, medyan ve aritmetik ortalama degerleri goriilmektedir.

Tablo 3.1. Katiimcilardan Elde Edilen SCREEN II Doyum Olgegi
Puanlarinin Dagilimm

SCREEN II Doyum Olgegi Toplam Puanlar

n 207
Aritmetik Ortalama 25,44
Medyan 26,00
Mod 27,00
Carpiklik -0,177
Carpiklik Hatas1 0,169
Basiklik -0,168
Basiklik Hatas1 0,337

Tablo 3.1 incelendiginde Skewness yani basiklik degerinin 1,5 ile +1,5 arasinda
olmasi1 (Tabachnick ve Fidell, 2013) ve Kurtosis yani ¢arpiklik degerinin -2 ile +2

arasinda olmasi1 (George ve Mallery, 2010) verilerin normal dagildigim
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gostermektedir. Bu durumda analizlere parametrik analizler ile devam edilecektir
(136,137).

Aragtirmada 15 nolu sorunun puanlamasi olmadigi i¢in analizlere dabhil
edilmemistir. Arastirmada elde edilen veriler SPSS 24.0 (Statistical Package for

Social Sciences) programi ile analiz edilmistir.

Bu arastirmada maddelerin hangi alt 6l¢eklerde toplandigini belirlemek amaciyla
Temel Bilesenler Faktor Analizi kullanilmistir. Temel Bilesenler Faktor Analizinde
bazi degisken ve maddeler birden fazla degiskenle baglantili olabilir. Boyle bir
durumda eksen dondiirme (rotation) denilen islem uygulanmaktadir. Eksen
dondrmenin amaci; bir degisken veya maddenin bir faktordeki yiikiinii arttirirken
diger faktorlerdeki yiiklerini azaltip, her faktore yakin olan degisken ve maddeleri
bulmaktir (138).

Verilerin analizi i¢in bagimsiz gruplarin ortalamalarimi karsilastirmak igin iki
kategorili gruplar icin iligkisiz 6rneklemler i¢in t test, ikiden fazla kategorili gruplar
icin ANOVA analizi kullanilmigtir. Ayrica Olgegin yapisini ortaya ¢ikarmak ve
gecerliligini sinamak i¢in Agimlayici Faktor Analizi yapilmistir. A¢imlayict Faktor
Analizi, ¢ok sayida olglimiin temelinde yatan ve daha az sayida olan degiskenlerin
ozelliklerini saptamakta ve sayilarimi belirlemekte kullanilir. Ag¢imlayici Faktor
Analizinin amaci; p sayida ol¢iimiin ardinda yatan ve bundan daha az olan k sayisi
degiskenini belirlemektir Faktor analizi, p sayida Ol¢iimiin ortak olan faktor
degiskenlerini ¢ikarma yontemleri olarak kullanilmaktadir (139). Olgegin
giivenilirliginin sinanmasinda, i¢ tutarlilik katsayisi Croncbach alpha katsayisi

hesaplanmistir. Analiz sonuglar1 0.05 anlamlilik diizeyinde raporlanmstir.
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4. BULGULAR

4.1. SCREEN II Olcegi’nin Gegerligine iliskin Bulgular

Yapt gegerligini  test etmek amaciyla ag¢imlayict  faktér  analizi
gerceklestirilmistir. Agimlayict faktor analizlerinin gergeklestirilebilmesi i¢in bazi
varsayimlarin kontrol edilmesi gerekmektedir. Ilk olarak, istatistiksel analiz icin
orneklem bilyiikligliniin uygunlugu kontrol edilerek arastirmanin Ornekleminin
arastirmanin veri toplama araci olan 6l¢ekteki her bir maddenin sayisinin en az 5 kati
sonucu elde edilmistir. Sagilma diyagrami, normallik varsayimlar1 ve Bartlett
kiiresellik testi ile incelenmis olup, verilerin ¢ok degiskenli normal dagildigi ve

degiskenler arasinda dogrusal bir iligski oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1.1. Katihmcilardan Elde Edilen Verilerin Betimsel Dagilim

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 S16

Katitlme1 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207
Sayisi

Aritmetik 2,80 2,92 153 1,25 2,77 2,72 1,49 1,27 1,31 3,00 2,80 2,94 0,82 1,63 3,28 2,06
Ortalama

Medyan 4,00 4,00 ,00 1,00 4,00 3,00 2,00 1,00 1,00 3,00 4,00 4,00 ,00 2,00 4,00 2,00

Mod 4 4 0 1 4 3 2 1 1 4 4 4 0 2 4 2

Carpiklik - - 0,49 0,82 - - - 0,72 - - - - 1,37 0,05 - 0,44
0,76 1,04 0,77 1,37 0,73 0,02 0,98 0,70 1,05 1,63

Carpiklik 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16

Hatas1

Basiklik - - - 0,98 - 2,50 - - - 0,25 - - 53 - 1,09 -
0,97 0,92 1,77 0,83 0,70 0,78 0,06 1,32 0,29 1,06 0,72

Basikhik 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33

Hatasi
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Tablo 4.1.1 incelendiginde Skewness yani basiklik degerinin 1,5 ile +1,5
arasinda olmasi (Tabachnick ve Fidell, 2013) ve Kurtosis yani ¢arpiklik degerinin -2
ile +2 arasinda olmasi1 (George ve Mallery, 2010) verilerin normal dagildigim
gostermektedir. Bu durumda analizlere parametrik analizler ile devam edilmistir.
Sadece soru 6’nin basiklik degeri 2,5 olarak ilgili sinir disindadir ancak literatiirde
yaygin olarak kullanilan baska basiklik sinir degerleri ve uzman goriiglerine gore

analize dahil edilmistir.

Verilerin faktor analizine uygunlugu Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) katsayisi ve
Bartlett Testi ile incelenmistir. KMO’nun 0.60’dan yiiksek ¢ikmasi ve Barlett testinin
anlamli ¢ikmasi gerekmektedir. Aksi taktirde analize devam edilemeyecektir. Faktor
analizi baglarken verilerin uygunlugunu test etmek amaciyla yapilan Kaiser-Mayer-
Olkin (KMO) katsayis1 degeri 0,66 bartlett’s degeri ise 284,716 (p<.000) olarak
¢ikmasi verilerin AFA ya uygun oldugunu gostermektedir. Alan yazinda, bir
maddenin faktor yiik degeri i¢in asgari biiyiikliigiiniin 0,32 olmas1 yoniinde yaygin
bir gorilis vardir, buradan hareketle belirlenen kesme noktas1 0.32’dir. Bu ¢alismada
dik dondiirme analizlerinden Varimaks kullanilmis ve 6z degerleri 1’in iizerinde olan
ve acikladigi varyans %10°un {iizerinde olan 3 faktorlii yapida olmasina karar

verilmistir. Boyutlara ait acikladiklar1 varyans oran1 Tablo 4.1.2°de goriilmektedir.

Diger boyut sayisina karar vermede kullanilan ¢izgi grafigi Sekil 1°de yer
almaktadir. Bu dogrultuda faktor yiik degerleri Tablo 4.1.3°de yer almaktadir. Faktor
yiik degeri 0.32 altinda olan ayrica binisik olan 4 madde ¢ikartilarak 12 maddelik
varyansin %45,35 acgiklayan bir yap1 elde edilmistir. Analiz dis1 birakilan maddeler
3, 6, 14 ve 15. maddelerdir.
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Tablo 4.1.2. Boyutlarin A¢ikladiklar1 Varyans Oranlari

% Agiklanan Varyans

Boyut Numaralari Ozdegerler Orant Kiimiilatif Varyans

1 2,424 18,650 18,650
2 1,728 13,291 31,941
3 1,462 11,243 43,184
4 1,057 8,130 51,314
5 1,018 7,830 59,144
6 0,901 6,933 66,077
7 0,796 6,123 72,201
8 0,760 5,843 78,043
9 0,717 5,518 83,561
10 0,603 4,638 88,200
11 0,552 4,243 92,443
12 0,512 3,935 96,378
13 0,471 3,622 100,000

Tablo 4.1.3. Maddelerin Faktorlere Dagilim ve Acikladiklar1 Varyans

Yiizdeleri
Maddeler 1. Boyut 2. Boyut 3. Boyut
S7 0,641
S13 0,574
S4 0,560
S8 0,543
S9 0,533
S10 0,361
S12 0,795
S11 0,785
S16 0,555
S1 0,794
S2 0,732
S5 0,613
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Cizgi Grafigi

257

2,0

Eigenvalue
o
1

=]
1

0,0

Component Number

Sekil 1. SCREEN II Doyum Ol¢egine Iliskin Cizgi Grafigi

Acimlayict  faktor analizi sonucunda elde edilen ¢ alt boyutun
isimlendirmesinde, faktorde bulunan maddelerin daha ¢ok bireylerin besin alimlari
ile iligkili oldugu belirlenmis ve bu faktér ‘Besin Alim1 ve Yeme Aligkanliklar1® adi
altinda ele alinmustir. Bu faktoér altinda toplanan maddeler aktif olarak beslenme
aliskanliklarindaki  giinliik  besin  gruplarinin  tiiketimi  gibi  6zellikleri
degerlendirmektedir. ‘Besin Alim1 ve Yeme Aliskanliklarr® faktorii altinda toplanan

6 maddenin faktor yiikleri 0.64 ile 0.36 arasinda degisiklik gostermektedir.

Ikinci faktérde bulunan maddelerin daha ¢ok bireylerin besin alimim
etkileyebilecek yasadigi problemler ile iligkili oldugu belirlenmis ve bu faktor ‘Besin

Almmini Etkileyen Durumlar ve Yasanilan Zorluklar® ad1 altinda ele alinmustir.

Bu faktor altinda toplanan maddeler beslenme esnasinda dis kayiplarina veya
ag1z i¢i problemlere bagli cigneme-1sirma problemleri, yutkunma-tikanma vb.

sorunlar1 veya yemek hazirlama zorluklar1 gibi o6zellikleri degerlendirmektedir.
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‘Besin  Alimin1  Etkileyen Durumlar ve Yasanilan Zorluklar’ faktori  altinda

toplanan 3 maddenin faktor yiikleri 0.75 ile 0.35 arasinda degismektedir.

Ucgiincii faktérde bulunan maddelerin daha ¢ok bireylerin son siiregteki kilo
durumu ve degisimleri ile iliskili oldugu belirlenmis ve bu faktor ‘Kilo Degisikligi ve
Besin Kisitlamast’ adi altinda ele alinmistir. Bu faktor altinda toplanan maddeler
kilonun belirli miktarlarda artip artmadigini veya azaldigini sorgularken besin
kisitlamasina bagli besin alimi1 eksiklikleri gibi 6zellikleri degerlendirmektedir.
‘Kilo Degisikligi ve Besin Kisitlamasi1® faktorii altinda toplanan 3 maddenin faktor

yiikleri 0.79 ile 0.61 arasinda degismektedir.

Elde edilen sonuglar dogrultusunda Olgegin 3 boyutlu oldugu sdylenebilir.
Olgege iliskin Cronback’s Alpha giivenilirlik analizleri sonuglari asagida yer

almaktadir.
4.2. SCREEN II Olgegi’nin Giivenilirligine iliskin Bulgular

Ac¢imlayict faktér analizi sonucu elde edilen boyutlara ait Cronback’s Alpha
degerlerine bakildiginda: 1.boyut icin 0,53, 2.boyut i¢in 0,61, 3.boyut i¢in 0,57 ve

6lcegin tamami i¢in 0,55 olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.2.1. SCREEN II’nin “Besin Alimi ve Yeme Alskanhklari” Alt
Olcegine Iliskin Tiim Katihmeilar icin Her Bir Maddenin Analizi

Madde
silindiginde Madde Madde-alt Madde

aritmetik silindiginde Coklu boyut toplam  silindiginde

ortalama varyans korelasyon korelasyon alpha degeri
S4 7,89 9,727 0,385 0,088 0,483
S7 7,66 9,343 0,392 0,175 0,437
S8 7,87 8,547 0,331 0,120 0,456
S9 7,84 10,507 0,384 0,109 0,491
S10 6,14 9,888 0,301 0,066 0,522
S13 8,32 8,754 0,334 0,080 0,519
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Tiim katilimeilar igin boyut 1°de ¢oklu korelasyon katsayilar1 0,301 (10. madde)
ile 0,392 (7. madde) arasinda degismektedir. Madde alt boyut korelasyon katsayilari
da en disiik 0,066 (10. madde) en yiiksek 0,175 (7. madde) olarak bulunmustur (
Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.2. SCREEN II’nin “Besin Almimi Etkileyen Durumlar ve Yasamlan
Zorluklar” Alt Olgegine Iliskin Tiim Katihmeilar i¢cin Her Bir Maddenin

Analizi

Madde
silindiginde Madde Madde-alt Madde
aritmetik silindiginde Coklu boyut toplam  silindiginde
ortalama varyans korelasyon korelasyon alpha degeri
S11 5,00 4,704 0,442 0,228 0,482
S12 4,86 4,875 0,516 0,270 0,361
S16 5,74 6,803 0,319 0,112 0,638

Tiim katilimcilar i¢in boyut 2’de ¢oklu korelasyon katsayilar: 0,31 (16. madde)
ile 0,51 (12. madde) arasinda degismektedir. Madde alt boyut korelasyon katsayilari
da en diisiik 0,11 (16. madde) en yiiksek 0.27 (12. madde) olarak bulunmustur (Tablo
4.2.2).

Tablo 4.2.3. SCREEN II’nin “Kilo Degisikligi ve Besin Kisitlamas1” Alt
Olcegine Iliskin Tiim Katihmcilar Icin Her Bir Maddenin Analizi

Madde
silindiginde Madde Madde-alt Madde
aritmetik silindiginde Coklu boyut toplam  silindiginde
ortalama varyans korelasyon korelasyon alpha degeri
S1 5,69 6,506 0,470 0,229 0,326
S2 5,57 5,906 0,396 0,195 0,440
S5 5,72 7,873 0,279 0,086 0,601

Tiim katilimcilar igin boyut 3’te ¢oklu korelasyon katsayilar1 0,27 (5. madde) ile
0,41 (1. madde) arasinda degismektedir. Madde alt boyut korelasyon katsayilar1 da
en disiik 0,08 (5. madde) en yiiksek 0,22 (1. madde) olarak bulunmustur (Tablo

4.2.3).
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Tablo 4.2.4. Cronbach’s Alpha Katsayisimin Degerlendirilmesinde Kullanilan
Degerlendirme Kriteri (140)

0,00<a0<0,40 Olgek giivenilir degildir

0,40 << 0,60 Olgek diisiik giivenirliktedir

0,60 <0<0,80 Olgek oldukea giivenilirdir

0,80 <a<1,00 Olgek yiiksek derecede giivenilir bir dlgektir

Tablo 4.2.5. Alt dlcekteki maddeler ve madde sayilar

ALT OLCEKLER ALT OLCEKLERDEKI
MADDELER MADDE SAYISI
Besin Alimi ve Yeme Aliskanliklari 4,7.8,9,10,13 6
Besin Alimini1 Etkileyen Durumlar ve
Yasanilan Zorluklar 11,12,16 3
Kilo Degisikligi ve Besin Kisitlamasi 1,25 3

4.3. Bireylerin Sosyo-demografik ve Antropometrik Verilerine iliskin

Bulgular

Calismaya katilan bireylerin 106’s1 (%51.2) kadm, 101’1 (%48.8) erkektir.
Bireylerin % 47,8’ i 50-60 yas araliginda, %34,8’ i 61-70 ve %17,4> i 71-80 yas
araligindadir. Bireylerin %10,1° inin okuma yazmast yok, %73,4’ iiniin egitim
durumu ilkokul, %16,4” {iniin egitim durumu lise ve lizeridir. Bireylerin %85’inin

medeni durumu evli, %15’ 1 bekardir.
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Tablo 4.3.1. Bireylerin Sosyo-demogrofik ve Antropometrik Ozelliklerine fliskin

Tamimlayic1 Bulgular

n %
Yas 50-60 99 47,8
61-70 72 34,8
71-80 36 17,4
Toplam 207 100,0
Cinsiyet Kadn 106 51,2
Erkek 101 48,8
Toplam 207 100,0
Egitim Durumu Okuma yazma yok 21 10,1
Ilkokul 152 73,4
Lise ve tizeri 34 16,4
Toplam 207 100,0
Medeni Durum Evli 176 85,0
Bekar 31 15,0
Toplam 207 100,0
BKI Zayif 2 1,0
Normal 31 15,0
Fazla Kilolu 71 34,3
I.Derece Obez 56 27,1
I1.Derece Obez 32 15,5
I11.Derece Obez 15 7,2
Toplam 207 100,0

4.4. Bireylerin SCREEN II Olcegi Puanina Gére Sosyo-demografik ve

Antropometrik Veriler Arasindaki Bulgular

Bireylerin SCREEN 1II o6l¢egi puanlarmin cinsiyete gore anlamli sekilde

farklilasip farklilasmadigini ortaya ¢ikarmak icin yapilan iliskisiz 6rneklemler icin t

testinde, kadin puan ortalamast (X =25,02) ile erkeklerin puan ortalamasi ( X =25,88)

arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (t(205)= -1,946, p>0,05).
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Tablo 4.4.1. SCREEN Il Olgegi Puanlarinin Cinsiyete Gére Degerlendirmesi

N Y Standart sd t
Sapma
Kadin 106 25,02 6,80
Erkek 101 25,88 6,12 205 1,946 0,345

ireylerin SCREEN 1I 6l¢egi puanlarinin yas diizeylerine gore anlamli sekilde

B

farklilasip farklilasmadigin1 ortaya ¢ikarmak i¢in yapilan ANOVA analizi

sonucunda, 50-60 yas katilimcilarin puan ortalamasi (X =26,96), 61-70 yas
katilimcilarin puan ortalamasi (X =24,18) ve 71-80 yas katilimcilarin puan

ortalamasi (X =23,77) arasinda anlamli bir fark goriilmiistiir (Tablo 4.4.3) (F(-204=
5,536, p<0,05). Anlamli farkin hangi gruplar arasinda oldugunu ortaya ¢ikarmak i¢in
gerceklestirilen Tukey ¢oklu karsilastirma analizi sonucunda 50-60 yas araligindaki

bireylerin SCREEN II 6l¢egi puanlar1 61-70 ve 71-80 yas araligindaki bireylerden

daha yiiksek ¢ikmustir (Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.2. SCREEN II Olcegi Puanlarinin Yasa Gore Degerlendirilmesi

Kareler Toplami df Kareler F p
Ortalamasi
Gruplar Arasi 445,327 2 222,664
Gruplar ici 8205,784 204 40,224 5536 0,005
Toplam 8651,111
Tablo 4.4.3. Bireylerin Yas Durumuna Ait Bulgular
n ortalama Std. Sapma
50-60 99 26,9697 6,61701
61-70 72 24,1806 6,03820
71-80 36 23,7778 6,15565
Toplam 207 25,4444 6,48041
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Katilimecilarin SCREEN 1I 6lgegi puanlarinin egitim durumuna goére anlamli

sekilde farklilasip farklilasmadigini ortaya ¢ikarmak icin yapilan ANOVA analizi

sonucunda, okumamis katilimeilarin puan ortalamast (X =22,76), ilkokul mezunu

katilimcilarin puan ortalamasi (X =24,72) ve lise mezunu katilimcilarin puan

ortalamast (X =30,32) arasinda anlamli bir fark goriilmiistiir (Tablo 4.4.5) (F(2-

204)= 13,929, p<0,05). Anlamli farkin hangi gruplar arasinda oldugunu ortaya

cikarmak igin gergeklestirilen Tukey coklu karsilastirma analizi sonucunda lise

mezunu bireylerin SCREEN Il 06lg¢egi puanlari okumamis ve ilkokul mezunu

bireylerden daha yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.4.4).

Tablo 4.4.4. SCREEN II Olgegi Puanlarimin Egitim Durumuna Gore

Degerlendirilmesi
Kareler Toplam1 df Kareler p
Ortalamasi
Gruplar Arasi 1039,466 2 519,733
. 13,929 0,001

Gruplar I¢i 7611,645 204 37,312

Toplam 8651,111
Tablo 4.4.5. Bireylerin Egitim Durumuna Ait Bulgular

n Ortalama Std. Sapma

Okuma 21 22,7619 3,89750
yazma yok

ilkokul 152 24,7237 6,31323
ortaokul 8 32,7500 6,67083
Lise 17 28,4706 5,92788
liniversite 9 31,6667 6,06218
Toplam 207 25,4444 6,48041
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Katilimcilarin SCREEN II 6l¢egi puanlarinin medeni durumlarina gére anlamh

sekilde farklilasip farklilasmadigini ortaya c¢ikarmak igin t testinde, evli bireylerin

puan ortalamasi (X =25,24) ile bekar bireylerin puan ortalamasi (X =26,80) arasinda
anlaml bir fark goriilmemistir (t204=-1,216, p>0,05). (Tablo 4.4.6)

Tablo 4.46. SCREEN 1II olcegi Puanlarmm Medeni Duruma Gore
Degerlendirilmesi

n v Standart sd t p
Sapma
Evli 176 25,24 6,14

204 -1,216 0,225
Bekar 30 26,80 8,19

Katilimeilarin SCREEN 1II 6l¢egi puanlarmin BKI durumuna gore anlamli

sekilde farklilagip farklilagmadigini ortaya ¢ikarmak i¢in yapilan ANOVA analizi
sonucunda, zayif katilimcilarin puan ortalamasi (Y =25,50), normal Kkilolu
katilimcilarin puan ortalamast (Y=26,5 8), fazla kilolu katilimcilarin puan ortalamasi
(Y=26,O69), L.obez katilimcilarin puan ortalamasi (Y=25,41), [I.obez katilimcilarin

puan ortalamasi (X =23,96) ve Ill.obez katilimcilarin puan ortalamasi (X =23,26)
arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (Fs.201y= 1,006, p>0,05). (Tablo 4.4.7 )

Tablo 4.4.7. SCREEN II Olcegi Puanlariiin BKI Durumuna Gére

Degerlendirilmesi
Kareler Toplami df Kareler F p
Ortalamasi
Gruplar Arasi 211,297 5 42,259
. 1,006 0,415
Gruplar I¢i 8439,814 201 41,989
Toplam 8651,111
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Tablo 4.4.8. Bireylerin BKI Durumuna Ait Bulgular

n Ortalama Std. Sapma
Zayif 2 25,5000 13,43503
Normal 31 26,5806 6,97507
Fazla Kilolu 71 26,0986 7,53877
I.Derece Obez 56 25,4107 5,35224
I1.Derece 32 23,9688 5,28225
Obez
I11.Derece 15 23,2667 5,21627
Obez
207 25,4444 6,48041
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5. TARTISMA

SCREEN-II ilk once toplum ig¢inde yasayan yaslilarin genel beslenme
durumunun taranmasi i¢in gelistirilmistir fakat daha sonra malniitrisyon tarama araci
olarak gecerliligi dogrulanmistir. Kanada ve Yeni Zellanda toplumunda yasayan
yasl bireylerde gegerliligin iyi oldugu kamtlanmistir ve Isveg toplumunda SCREEN
II uyarlama ¢aligmalari mevcuttur. Bu yapilan ¢alismalarda olgiit gegerliligi egitimli
bir diyetisyen tarafindan klinik degerlendirmelere karsi incelenmistir. Rapor edilen

duyarlilik% 84 i1a% 90 ve 6zgiillik% 62 ila% 86 arasinda degismistir (141).

SCREEN I, ek agirlik sorusu igeren (son 6 aydaki agirligi degistirme niyeti ve
mevecut agirhik algisi) 17 maddelik bir endekstir. Oge puanlart 0 ile 4 arasinda
degisiklik gosterir; bununla birlikte, biitiin sorularin SCREEN I' de oldugu gibi bes
cevap secenegi yoktur. Toplam puan O ila 64 arasindadir. Beslenme riskinin {i¢
ozelligi (Keller ve digerleri, 2000) kilo degisimi (artirma veya azaltma), besin alimi

ve yiyecek alimi i¢in risk faktorlerini temsil etmektedir (133).

Toplumda yasayan, beslenme ag¢isindan risk altindaki yash erigkinleri (55+ yas)
tanimlamak icin 14 maddelik (+3 alt soru) kendi kendine yonetilen, gegerli ve
giivenilir bir ara¢ olan SCREEN 1I; kilo degisimi, kilo verme niyeti, viicut agirlig
algis1, gida alimint olumsuz yonde etkileyebilecek risk faktorleri ve ayrica gida ve
stvi alimina iliskin sorular icermektedir. Diger tarama araglarinda bulunmayan risk
tanimlamas1 maddelerini (6rnegin, alig-veris yapma ve yemek hazirlama zorlugu vb.)
dikkate almaktadir. Gilinliik beslenme aliskanliklarini sorgulayan; (glinliik siit ve siit
trtinleri tiikketimi miktarlari, tiiketilen protein tiirleri ve miktarlari, gilinliik yenilen

sebze-meyve porsiyonlar1 vb.) maddeler igcermektedir.

Hafif bellek problemleri olan yaglilar genellikle soruyu hatirlamada zorluk c¢eker
ve olas1 cevaplar1 vermekte zorlanir. Demans veya kognitif yetersizligi olanlar, araci

tamamlamamalidir, ¢iinkii cevaplar giivenilmez olacaktir.

Beslenme riski kavrami, beslenme durumu ¢ok cesitli psikososyal ve biyolojik

faktorlerden etkilendiginden karmasiktir ve yashlarda yetersiz beslenmenin
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taranmasi zor olarak kabul edilir. SCREEN II araci temel olarak yeme ve beslenme
icin risk degerlendirmesidir. Zaman igindeki Oliimleri ve yasam kalitesindeki

degisiklikleri tahmin etmek i¢in kullanilmstir.

Tarama, beslenme riski altindakileri, yalmiz yasama ve istahsizlik gibi
belirlenmis risk faktorlerinden tanimlar; boylece gida ve besin alimini 6lgmek igin
ayrintili bir beslenme degerlendirmesi yapilabilir. Ancak SCREEN II araci yiiksek
riskli nedenleri incelemek i¢in tasarlanmamistir, 6rnegin yash yetiskinlerin neden
yeterli miktarda meyve, sebze ve siit lriinleri tiiketmedigini incelemek ig¢in

tasarlanmamistir (142).

Keller ve arkadaslar tarafindan gelistirilen ‘Toplumda Yasayan Yaslh Bireylerde
Yeme ve Beslenme Riski Degerlendirmesi- SCREEN 11 (Seniors in the Community:
Risk evaluation for eating and nutrition, Version II)’ ne iligskin giivenirlik ve gecerlik
calismasi i¢in 50 yas ustii yash bireylere 6lgek uygulanmis ve elde edilen veriler
analiz edilmistir. Olgegin yap1 gegerliligi i¢in A¢imlayici Faktor Analizi yapilmis ve
oleegin alt olceklerdeki madde ayirt edicilik indekslerine bakilmistir. Olcek
maddelerinin segiciligi i¢cin de Adimlayict Faktér Analizi sonrasinda yeniden
maddelerin, ilgili alt 6l¢ekle toplam puan korelasyonlarina bakilmis ve i¢ tutarliligin

belirlenmesi i¢in Cronbach Alpha katsayis1 hesaplanmustir.

Olgegin faktdr yapisim belirlemek igin yapilan Agimlayici Faktdér Analizi
sonucunda, 1. faktor altinda “Besin Alim1 ve Yeme Aligkanliklar1” alt boyutuna ait
4,7,8,9,10,13. maddeler; 2. faktér altinda “Besin Alimini Etkileyen Durumlar ve
Yasanilan Zorluklar” alt boyutuna ait 11,12,16. maddeler; 3. faktor altinda “Kilo

Degisikligi ve Besin Kisitlamas1” alt boyutuna ait 1,2,5. maddeler toplanmistir.

“Besin Alimi1 ve Yeme Aliskanliklar” (Faktor 1) alt Olceginde yer alan
maddelerin (4,7,8,9,10,13.) sozel yapilart irdelendiginde, alt Olgekte yer alan
maddelerin kisinin giinliik besin tiiketim miktarlarini besin gruplar1 halinde saptayan;
giinliik besin tiiketim aliskanliklarinin durumunu degerlendirmeyi amacladiklar
goriilmektedir. Diger bir deyisle, “Besin Alim1 ve Yeme Aliskanliklar1” alt 6lgeginde

kisinin gilinliik 6giin atlaylp atlamadigini, ne kadar sebze-meyve, et-balik-kiimes
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hayvanlari-yumurta, siit iiriinleri vb. tiikketiminin oldugunu saptamak amaglanmistir.
“Besin Alimin1 Etkileyen Durumlar ve Yasanilan Zorluklar” (Faktor 2) alt dlgeginde
yer alan (11,12,16.) maddelerin so6zel yapisina bakildiginda ise, bireylerin besin
alimini etkileyen ¢igneme-isirma ve yutma durumlari, besinleri yutarken oksiirme-
ttkanma ya da agr hissi olugsmasi vb. besinleri tliketmekten kagimmmasini
degerlendirmeye yonelik ifadelerin yer aldigi goriilmektedir. Ayni zamanda yemek
hazirlama zorluklarin1 veya baskasinin hazirladigi yemeklerden memnun olma
durumunu degerlendirmeye yonelik bir madde igerir. “Kilo Degisikligi ve Besin
Kisitlamas1” (Faktor 3) alt boyutundaki maddeler (1,2,5.) bireyin son 6 aylik siirecte
kilosunun degisip degigsmedigini ve kendisinin degistirmeye calisip calismadigini
sorgulayan sorular1 igerir. ~Aymi zamanda besin kisitlamasina yonelik besin
alimindaki azalmalar1 degerlendirecek sorulari kapsamaktadir. Yani bireyin bir
hastaliga bagli veya istah problemleri vb. durumlara bagl kisitladigi besin veya besin
gruplart da beslenme yetersizligi riski dogurabileceginden géz Oniinde

bulundurulmustur.

Belirlenen 3 faktor SCREEN II'nin %45,35’ini agiklamaktadir. Bu maddeler
Olcegi agiklamakta yeterlidir ve maddelerin toplam varsyansinin 1’e yani %100’e
olan yakinlig1 maddelerin 6lcegi agiklamaktaki giiclinli gostermektedir. Deger 1’e ne

kadar yakinsa 6l¢egi o kadar agiklamaktadir (143).

SCREEN Il (Toplumda Yasayan Yash Bireylerde Yeme ve Beslenme Riski
Degerlendirmesi) anketinin giivenilirligini test etmek amaciyla Cronbach alpha i¢
tutarlilik degerlerine bakilmistir. Calismada elde edilen degerler, her alt olgekte yer
alan maddelerin bir biitiin olusturduklarim1i ve birbiri ile tutarli oldugunu
gostermektedir. Bu 6lgekte bulunan maddelerin o 6lgiide birbiriyle tutarli ve aym
ozelligin 6gelerinin yoklayan maddelerden olustugu ya da tiim maddelerin o dlgiide
birlikte calismasi durumu, alt 6lgeklerin alfa katsayilarinin yiiksek olmasi anlamina
gelmektedir. Ankette yer almis olan her bir alt dlgege ait madde ve alt boyut toplam
korelasyon katsayilarina bakildiginda, elde edilen korelasyonlarin yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Elde edilen korelasyon degerleri 0,25 degerinin iistiinde ¢ikmistir ve
elde edilen korelasyon degerleri her bir maddenin alt boyutunun 6lgmeyi hedefledigi

0zelligi dolayisi ile ankette yer alan 3 alt 6lgegi Olctiigiinii gostermektedir.
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Alpar (143) ve Kayis (144) tarafindan belirtilen madde alt boyut toplam
korelasyon katsayisinin eksi isaretli olmamasi kaydi ile 0,25 ten biiylik olmasi
gerektigi belirtilmistir. Bu baglamda degerlendirildiginde elde edilen korelasyon
katsayilari istenilen 0,25 degerinden yiiksek bulunmustur. Ayrica elde edilen madde
toplam korelasyon degeri Keller ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis orijinal

Olgekte ise madde-biitiin korelasyon katsayilari ile de benzerlik gostermektedir (131).

Calismaya katilan bireylerin sisman veya obez olusunun, bireylerin Olgekten
aldigt toplam puan miktarlarina etkisi olmadigr goriilmiistiir. Bireylerin BKI
degerlerinin beslenme yetersizligi degerlendirmesinde anlamli bulgular ortaya
cikmamistir. Yapilan caligmalarda ¢ok sayida genetik, ¢evresel ve davranigsal
faktorlerin obezite artis egilimine katkida bulundugu goriilmistiir. Son dort yilda
diisik maliyetli, yiiksek kalorili, besin degeri acisindan fakir gidalarin
mevcudiyetinin artmasi, diinya ¢apinda obezite artisinin anahtar bilesenidir. Modern
tarim ve gida isleme teknikleri, ortak gidalarin mikro besin igeriginde nispi bir
azalmaya yol agmaktadir. Asir1 miktarda kalori alimina ragmen, obez bireylerin

nispeten yiiksek oranda mikro besin eksiklikleri vardir (145,146).

Beslenme taramasi, yetersiz beslenme riski altinda olanlar1 hizli bir sekilde
tanimlamak i¢in kullanilan bir islemdir, boylece tam bir beslenme degerlendirmesi ve
uygun beslenme miidahalesi saglanabilir. Birgok beslenme taramasi araci
gelistirilirken, topluluk ortaminda yash eriskinlerde kullanim igin ¢ok az kisi
degerlendirilmistir. Toplumda yasayan yasl yetiskinlerde yetersiz beslenme riskini
belirlemek i¢in gecerlilik ve giivenilirlik agisindan en uygun beslenme tarama
araglarin1 belirlemek amaciyla yapilan meta-analiz ¢alismasinda; elektronik veri
tabanlart (MEDLINE, PUBMED, CINAHL ve Cochrane Library) arastirild.
Toplumda yasayan yash erigskinlerde kullanim i¢in on tarama araci bulundu ve
gecerlilik ve / veya giivenilirlik testine tabi tutuldu. MNA-SF, toplulukta yasayan
yasl erigkinlerde kullanim i¢in en uygun beslenme tarama araci gibi goériinmekle
birlikte, MUST ve SCREEN II'nin de kullanimin1 destekleyen kanitlara ulasilmistir.
Toplumda yasayan yasl eriskinlerde kullanim i¢in beslenme tarama araglarinin genel

degerlendirmesinde, test kaniti, aracin gecerliligi, aracin gilivenilirligi, kabul
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edilebilirlik genel degerlendirme kriterlerinden en yiiksek puana sahip arag MNA-SF
iken, ikinci sirada SCREEN-II gelmektedir (147).

Baska bir calismada ise kilo kaybi gibi tek bir gostergenin kullanilmasinin
dezavantajli olacag1 ve daha fazla ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuldugu savunulmustur.
SCREEN ve MNA, kilo kaybinin nedenleri hakkinda daha fazla ayrinti saglar ve
ihtiyag duyulan hizmetler hakkinda bir fikir verebilir. Ornegin SCREEN ile, market
aligverisi bir sorun olarak bulunursa, aligveris hizmetleri veya ulasim hizmetleri
diizenlenebilir. Kotii istah bulgusu, depresyona ve daha fazla arastirma ve ilaca
ihtiya¢ duyulduguna isaret edebilir. Hasta ile yapilan bir sonraki ziyarette, onerilen
toplum hizmetlerinin herhangi bir yarari olup olmadigini belirlemek i¢in kilo gibi
temel gostergeler Olgiilerek degisiklikleri belirlemek i¢in SCREEN ile takip

taramasinin yillik olarak tamamlanabilecegi savunulmustur (148).

Hollandal1 yaglilar arasinda beslenme riski prevalansini incelemeyi amaglayan
kesitsel bir ¢alismada yas ortalamasi 80 olan 355 birey calismaya dahil edilmistir.
Veri toplama aract olarak SCREEN-II kullanilmistir. Yapilan ¢alismada
katilimcilarin tigte ikisinde beslenme riski ortaya ¢ikmistir. Beslenme riskine yol
acan en yaygin SCREEN-II maddelerinden biri yalniz yemek (% 56) olarak
bulunmustur. Yalniz yasayanlarin, baskalariyla yasayanlara gore beslenme riskinde
olma ihtimallerinin 3.3 kat daha fazla oldugu bulunmus ve Hollandali yaslilart
bagkalariyla yemek yeme firsati bulmaya ve ana yiyecek grubu maddelerinin
alimlarint iyilestirmeye tesvik etmek i¢in miidahale stratejilerine ihtiya¢ oldugu
sonucuna vartlmistir (149). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise, yalniz yasama kriterinin
toplam puanlar iizerinde etkisi olmamaistir ¢linkii bizim toplumumuzda aile yakinlari
ve cogunlukla bireylere refakat eden kisilerin olmasi sebebiyle anlamli bulgulara

ulasilmamustir.

Singapur'daki yaslh erigkinlerin serbest yasamada beslenme yetersizligi riskini
degerlendirmeyi amaglayan baska bir calismada yine veri toplama araci olarak
SCREEN-II kullanilistir. 50 yas iizerindeki 193 bireye uygulanmis ve katilimcinin
cogunlugu (% 88.1) (% 83.9 kadm, 66.8 + 8.3 yas) beslenme yetersizligi riski

gostermistir. Kadinlar calisma grubundaki erkeklerden daha fazla beslenme eksikligi
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riski gdstermis ve katilimcilarin% 60'tan fazlast asir1 kilolu olarak ortaya ¢ikmuistir.
Sonug olarak Singapur toplumundaki serbest yasayan yasl yetiskinlerin énemli bir
kismi, SCREEN I tarafindan oSlgiilen yiiksek beslenme yetersizligi riskini tasidigi
goriilmiistiir (150). Benzer sekilde bizim calismamiza da 50 yas ve tiizerindeki
bireyler dahil edilmistir ve bireylerin ¢ogu (%84) fazla kilolu ve obez olarak
tanimlanmistir. Ancak cinsiyete gore degerlendirmede benzer sekilde bir fark

bulunmamustir.

Yeni Zellenda’da erkeklerin saglikli beslenmeye yonelik bakis acilarini
arastirmak amaciyla yapilan bir ¢aligmada ise veri toplama araci olarak SCREEN II
ve GNKQ (General Nutrition Knowledge Questionnaire) anketi bir arada
kullanilmistir. Yapilan analizler sonucunda saglikli beslenme uygulamalarina iligkin
li¢ ana tema ortaya ¢ikmustir. Birincisi, erkekler bireysel durumlarindan etkilenmistir.
Siirli finansman ve kisisel ulasim eksikligi, saglikli beslenmenin 6niindeki engeller
olarak goriildii. Ikincisi, beslenme bilgisi ve yemek pisirme becerilerinin eksikligi
hem saglikli yeme hem de yemek keyfi iizerinde etkili olmustur. Ugiinciisii ise,
erkekler tarafindan elde edilen gidalarla ilgili degerler yeme davranislarini olumlu
veya olumsuz yonde etkilemistir (151). Ayn1 zamanda bizim ¢alismamiza benzer
bagka bir calisma ile Yeni Zellanda toplumunda SCREEN II’nin validasyon
calismast yapilmistir. 85-86 yaslar1 arasindaki 45 birey calismaya alinmis ve
bireylerin beslenme yetersizligi riski degerlendirilmisitr. Caligma sonucunda
SCREEN I, basit, kullanim1 kolay, 14 maddelik bir anket olarak belirlenmis ve 85-
86 yas grubundaki insanlarin beslenme riskini saptamada gegerli bir arag gibi

goriindiigli sonucuna varilmistir (152).

SCREEN II'nin isve¢ versiyonunu olusturmak ve cevap kaliplarini, veri
biitiinliiglinii ve yetersiz beslenme ile genel saglik arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla 2015 tarihinde uyarlama g¢alismasi yapilmistir. Sonucunda SCREEN 11
dlgek adaptasyonunun basarili oldugunu ve Isvec versiyonu SCREEN Il anketinin

toplumda kullanimut i¢in ilk girisimi sagladig1 sonucuna ulasilmistir (153).
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6.SONUC VE ONERILER

Calismada bireylerin sosyodemografik verileri ve antropometrik Olgiimleri

degerlendirildiginde asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1. Bireylerin cinsiyet durumlaria bakildiginda, 106° s1 (%51,2) kadin, 101’1
(48,7) erkektir.

2. Yas durumlarma bakildiginda, 99°u (%47,8) 50-60 yas grubunda, 72’si
(%34,7) 61-70 yas aralig1 grubunda, 36’s1 (%17,3) 71-80 yas araligindadir.

3. Bireylerin 176’sinin (%85) medeni durumu evli, 30’unun (%15) medeni

durumu ise bekardir.

4. Katilimeilarin egitim durumuna bakildiginda 21°1 (%10,14) okuma yazmasi
yok, 152’si (%73.4) ilkokul mezunu, 8’1 (%3,86) ortaokul, 17’si (%8,21) lise

mezunu ve 9°u (%4,3) tiniversite mezunudur.

5. Bireylerin BKI degerlerinin sonuglari; 2’si (%0,96) zayif, 31’1 (%14.9)
normal, 71’1 (%34,2) fazla kilolu, 56’s1 (%27,05) 1. derece obez, 32’si
(%15,4) 2. derece obez, 15’1 (%7,2) 3.derece obez kategorisindedir.

Olgegin toplam puan hesaplamalarindan sonra bakilan cinsiyet ve medeni durum
farkliliginin anlamli bir degisken olmadig1 goriiliirken, yas gruplarinin dagiliminda
yaslandik¢a toplam puan seviyelerinin distigii seklinde anlamli bir sonuca
vartlmistir. Yani bireylerin yas1 arttikca yetersiz beslenme riskinin de arttig
sonucuna varilabilir. Aynm1 anlamli degerler egitim durumu korelasyonunda da
gorilmiistiir ve egitim seviyesi azaldikca toplam puan degerleri diismektedir bu da
toplumdaki egitim seviyesi arttikga yetersiz beslenme riskinin azaldigr sonucuna
ulastirmigtir. Onemli sonuglardan birisi de BKI degerlerinde gériilen farkliligin
toplam puan degerlerinde anlamli bir farklilik olusturmamasidir. Bireylerin zayif,
normal kilolu veya obez smifinda olusu beslenme yetersizligi riskini

degistirmemistir. Yani bireylerin obez veya normal kilolu veya zayif olmasi
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bireylerin yetersiz beslenip beslenmedigini gosteren bir Olciit degildir sonucuna
varilabilir. Normal ve asir1 kilolu popiilasyonlarda, biiylik 06l¢liide dengesiz
beslenmeye bagli olarak beslenme yetersizlikleri goriilebilir. Son zamanlarda yapilan
bir ABD caligmasinda, asir1 kilolu ve obezlerde, normal kilolu bireylere kiyasla
yiiksek bir beslenme eksikligi prevalansi oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alisma, bu fazla
kilolu ve obez bireylerin fazla miktarda diyet enerjisi tiiketebileceklerini ve temel

besin gereksinimlerini karsilamadiklarini géstermektedir (154).

Bu c¢alismada yapilan analizler incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli
sonuclar elde edilmistir. “Toplumda Yasayan Yasli Bireylerin Yeme ve Beslenme
Riski Degerlendirmesi” anketi gecerli ve giivenilir bir dlgektir ancak iilkemizde
kullanilabilmes i¢in (cut-off) kesme puaninin belirlenmesi ve bunun gibi daha fazla

calisma yapilarak gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

SCREEN 1l gibi beslenme riski degerlendirmeleri ve bu ¢alismada kullanilan
antropometrik dlgtimler farkindaligi arttirir ve beslenme davranisindaki degisikliklere
temel olusturur. Ayrica, taranan niifusun beslenmesini iyilestirmek i¢in firsatlar

saglar ve serbest yasayan topluluklarda etkinligini degerlendirmek icin kullanilabilir.
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EK 2. Standardize Mini Mental Test

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yiligindeyiz . ... ..ot e 0
Hangi mevsimaeyiz . ...t e e O
Hangiaydayiz . ....... ... O
Bugiinaymkagt. ... O)
Hangi glindeyiz . . ... ... oo O
Hangi iilkede yasiyoruz . . . ... .. .. 0)
Su an hangi sehirde bulunmaktasimiz. . ........... ... ... .. i O
Su an bulundugunuz semt neresidir. . .. ......... .. .. .. ()
Su an bulundugunuz binaneresidir . . .. ....... .. ... O)
Su an bu binada kaginci kattasiniz. . ... ......... . . O

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tanimir) Her dogruisim 1 puan............. )
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100,93, 86,79, 72,65) ... .ot iit i @)
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, EIbise). .. ... ()

LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) . . . . . )

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) lpuan.......................... O

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen”
Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruiglem I puan.................... O)

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

“GOZLERINIZi KAPATIN” (arka sayfada) . . ....................... O

e) Simdi verecegim ké&gida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin. (1 puan). ... ()



f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan)
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EK-3 SCREEN II Ol¢egi

Beslenme aligkanliklarinizi puanlayin. Her soru igin sizi en iyi ifade eden kutucugu isaretleyin.
Verdiginiz cevaplar giinlik beslenme aligkanliklarinizi yansitmalidir. Yorumlariniz ve sorulariniz

olursa yazmaktan ¢ekinmeyin.

1. Son 6 ay igerisinde kilonuzda degisiklik oldu mu?
I:IO evet, 10kilodan fazla aldim

I:Il evet, 6 ila 10 kilo aras1 aldim

|:|2 evet, yaklasik 5 kilo kadar aldim

|:|4 hayir, kilom ayni, bir kag kilo alip veriyorum
|:|2 evet, 5 kilo verdim

I:Il evet 6-10 kilo aras1 verdim

|:|0 evet,10 kilodan fazla verdim

I:IO kag kilo oldugumu ve ya degisip degismedigimi bilmiyorum
Yorumlar:

2. Son 6 ay igerisinde kilonuzda degisiklik yapmaya ¢aligtiniz m1?

|:|4 evet
|:|4 hayir

I:IO hayir ama bir sekilde degisti
*3. Sizce kilonuz........ ?

|:|O olmasi gerekenden daha fazla
|:|4 olmasi gerektigi gibi

I:IO olmasi gerekenden daha az

4. Ogiin atliyor musunuz?

|:|4 asla ya da nadiren

|:|2 bazen
I:Il sik sik

I:IO hemen hemen her giin

5. Kisitladiginiz ya da yemekten kacindiginiz her hangi bir yiyecek var m1?
|:|4 her seyi yerim

|:|2 baz1 yiyecekleri kisitliyorum ve idare etmesi zor gelmiyor

I:IO baz1 yiyecekleri kisitliyorum ama idare etmesi zor
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*6 .fstahiniz nasil?

7. Giinde kag adet ya da porsiyon meyve, sebze tiiketiyorsunuz ? (konserve, taze, dondurulmus
meyve/sebze ya da meyve/sebze sular1 dahil)

|:|4 5ya da daha fazla

D34
Dzs
|:|12

|:|0 2 den daha az

8. Ne kadar siklikla et, yumurta, balik, kiimes hayvanlari eti ya da diger et alternatiflerini
tilketiyorsunuz ? (et alternatifleri; kurutulmus bezelye, fasiilye, mercimek, kuruyemisler, yer fistig
ezmesi, tofu)

|:|4 giinde 2 ya da daha fazla
|:|3 giinde 1 ya da 2 kere
I:Il giinde 1 kere

I:IO giinde 1 den daha az

9. Ne siklikla siit iiriinleri tiikketiyorsunuz ? (siit iiriinleri ;siit, siitle pisirilen yiyecekler, siitlag,
dondurma, peynir, yogurt ya da zenginlestirilmis soya siitii gibi siit alternatifleri )

|:|4 giinde 3 ya da daha fazla
|:|3 glinde 2-3 kere
|:|2 giinde 1-2 kere

I:Il genelde giinde 1

I:IO giinde 1 den daha az

10. Giinde ne kadar s1v1 tiikketiyorsunuz ? (siv1 6rnekleri; su, ¢ay, kahve, bitki ¢aylari, meyve sular1 ve
alkolsiiz igcecekler)

|:| 4  8yada daha fazla bardak

I:I 3 Sila7arast
|:|2 3 ile 4 aras1

|:| 1 2 bardak civari
|:|O 2 bardaktan daha az
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11. Siv1 ya da kat1 gidalar1 yutarken dksilirme, tikanma ya da agr1 hissediyor musunuz?

I:I 4 hig bir zaman

|:|3 nadiren
|:|1 bazen

I:I 0 stk sik ya da her zaman

12. Yiyecekleri ¢ignemek ya da 1sirmak sizin i¢in zor mu ?

I:I 4 hig bir zaman

|:| 3 nadiren
|:| 2 bazen

I:I 0 sik sik ya da her zaman

13. Her hangi bir takviye edici gida (supleman) ya da 6giin gegistirici ticari tiriinler
kullaniyormusunuz? (frapeler, pudingler ve ya enerji barlari)

I:I 4 hig bir zaman veya nadiren

I:I 2 bazen

I:I 0 sik sik ve ya her zaman

*14. Giinde 1 ya da daha fazla 6giinii bir baskasiyla beraber yiyor musunuz?

I:I 0 hig bir zaman ve ya nadiren

|:| 2 bazen
I:I 3 sik sik

|:| 4 neredeyse her zaman

*15. Yemeklerinizi genellikle kim hazirliyor ?

|:| kendim

I:I bir baskasi ile birlikte pisiriyorum

I:I bir ¢cok &giintimii genelde bagka birisi hazirlar.

16. Hangi climle sizin i¢in 6glin hazirligini en iyi tanimlar ?

I:I 4 yemeklerimin ¢cogunu kendim pisirmekten zevk aliyorum.
I:I 2 bazen yemek pisirmek zor geliyor

I:I 0 genellikle yemek pisirmek zor geliyor

I:I 4 basklarinin hazirladigi yemeklerin kalitesinden memnunum

I:I 0 baskalar1 tarafindan hazirlanan yemeklerin kalitesinden memnun degilim
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*17. Market ahsverislerinizi yaparken her hangi bir problem yasiyor musunuz?

(Saglik problemleri ve ya engellilik hali, kisitli gelir, ulagim yetersizligi, hava sartlar1 veya
aligveris i¢in birini bulmak agisindan yasanilan zorluklar olabilir.)

|:| 4 hig bir zaman veya nadiren

|:| 2 bazen
I:I 1 sik sik
|:| 0 her zaman

*3,6,14 vel7 numarah maddeler 6l¢cekten ¢ikarilmstir.
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EK-4 BILIMSEL ARASTIRMALAR iCIiN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amach klinik bir ¢calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce g¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liutfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa arastirmaciya sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goéndlliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgilirce verebilmeniz ve
diisinmeniz igin formu imzalamadan 6nce arastirmaci size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, arastirmacilarimiz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI
1.CALISMANIN ADI

Yash bireylerde SCREEN Il (Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition)
olgceginin gegerlilik ve glivenilirlik calismasi

2. GONULLU SAYiIsI

Toplum Sagligi Merkezlerindeki 50 yas ve lizeri 200 birey arastirmaya dahil edilecektir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngorilen siire anketlerin tamami icin 30 dakikadir.
4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin amaci, Keller ve arkadaslari (2005) tarafindan gelistirilen orijinali ingilizce olarak
hazirlanan SCREEN Il (Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition) Olgeginin
Tirkiye kosullarinda gecerlik ve giivenirlik galismasini yapmaktir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
* Bireylerin 50 yas ve lzeri olmasi

* Bireylerin kognitif yetersizliklerinin olmayip bilincinin agik olarak anket sorularina yanit verebilecek
yeterliliginin olmasi.

* Ekstremitelerinin ampite edilmemis olmasi
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* Tlple veya parenteral beslenmiyor olmak
Kosulu saglamaniz durumunda ¢alismaya dahil edilebileceksiniz.
6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma tarama modelindedir. Tarama modeli, bir grubun belirli 6zelliklerini belirlemek igin
verilerin toplanmasini amaglayan g¢alismalardir. Bu arastirmada yashlarin  yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum gibi sosyo-demografik verilerin incelendigi kisimlarda tarama modeli
kullanilacaktir. Ayrica bu arastirma yaslilarin malnitrisyon ve malnitrisyon riskini 6lgmeyi amaglayan
17 soruluk SCREEN Il 6lgegini (Seniors in the Community: Risk evaluation for eating and nutrition,
Version Il) yasllar Gzerinde uygulayarak Tiirk kiltirine uyarlama ¢alismasidir.

Bu galismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size
ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir. Yine
¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekme hakkina da sahipsiniz.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma dahilindeki ankette yer alan sorulari eksiksiz ve dogru bir bicimde cevaplamaniz
gerekmektedir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirma SCREEN Il dlgeginin gecerlilik ve glivenilirlik calismasidir. Bu 6lgegi Turk toplumuna
uyarlayarak toplumdaki 50 yas ve Uzeri yash bireylerin beslenme durumlarini ve malnitrisyon
risklerini degerlendirebilmek hedeflenmistir. Boylece toplumda sik¢a gorilen 6zellikle yash
popiilasyondaki beslenme yetersizliklerini ve bu yetersizliklere bagh olusan veya olusabilecek olan
malnitrisyon durumunu degerlendirmeye ve yasli bireylerde taramaya yardimci olacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER
Arastirmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Arastirma siresince cikabilecek herhangi bir sorunda, adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili
diyetisyene ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlan:

Dyt. Ayse Ceren Akmurat
Protokol Yolu No:45, 10. Yil Cd., 34010 Zeytinburnu/istanbul

Cep: 05051146254
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12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz igin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin sizden veya bagl
oldugunuz sosyal givenlik sigortasindan herhangi bir Ucret istenmeyecektir. Tum giderler
arastirmaciya aittir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirma, Toplum Saghg Merkezlerindeki 50 yas Uzeri bireylerde yapilacak olup, arastirma
harcamalari arastirmaciya aittir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili c¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya vyasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GiZzLiLiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size 6zel bir anket numarasi ile kaydedilecektir.
Size ait her turli tibbi ve kisisel bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari yalniza bilimsel amagla
kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize
ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Arastirma slresince gondlli katilimcr sorumluluklarini yerine getirmedigi takdirde calisma disi
birakilabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKi DIGER TEDAVILER
Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.

Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili veriler
bilimsel amagla kullanilabilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Dyt. Ayse Ceren Akmurat tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek)
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da blyik 6zen ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amacglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana
gerekli glivence verildi.
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Aragtirmanin yirGtulmesi sirasinda herhangi bir sebep goéstermeden arastirmadan gekilebilirim
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi ©6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya gikmasi
halinde, her tirlG tibbi midahalenin saglanacagl konusunda gerekli glvence verildi. Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina girmeyecegim anlatildi. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katiimam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfalik metni okudum ve so6zli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastiriclya sordum, yazili ve s6zIU olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiruticlsline yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katihm davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin blyk bir
gonallilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU imzasli

isim sovisim

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) iMzASI

isim sovisim

ADRES

TELEFON
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EK 5 - Ozgecmis

1. Ad1 Soyad1

Iletisim Bilgileri
Adres

: Ayse Ceren Akmurat

: Bademli Mah. Mudanya / Bursa

Mail : dytceren@hotmail.com
2. Dogum Tarihi :24.01.1990
3. Unvani : Diyetisyen
4. Ogrenim Durumu : Lisans
Derece Alan Universite Yil
Onlisans Saglik Kurumlari Isl. Eskisehir Anadolu Universitesi 2011
Lisans Beslenme ve Diyetetik Istanbul Hali¢ Universitesi 2011
5.Gorevler
Gorev Unvam Gorev Yeri Yil
Diyetisyen Gaziantep Ozel SANKO Hastanesi 2011-2015
Diyetisyen Gaziantep Ozel Akyol Diyaliz Merkezi 2011-2012
Diyetisyen Gaziantep MacFit Spor Kliibii 2012-2013
Ogr. Gér. Istanbul Biruni Universitesi 2016-2017
Diyetisyen Istanbul Nutrition Istanbul Klinigi 2016-2017
Diyetisyen Istanbul Dermamed Poliklinikleri 2017-2018
Diyetisyen Bursa Essplus Akademi Klinigi 2019

6. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan bildiri kitabinda basilan bildiriler

Ayaktan veya Yatarak Kemoterapi Alan Hastalarin Beslenme Durumlarimni Etkileyen Semptomlar ( Poster

sunumuy)

7.Son iki y1lda verdigi lisans ve lisansiistii diizeyindeki dersler
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Akademik Donem Dersin Adi H aftalik Saati Ogrenci
Yil Teorik | Uygulama Sayisi
Toplu Beslenme Sistemleri 3 0 55
Giiz Yeme Bozukluklar: 2 0 55
Saglikta Beslenme Ilkeleri | 2 0 75
2016-2017 (LO)
i Saglikta Beslenme ilkeleri 2 0 60
Cocuk Hastaliklarinda | O 2 55
Bahar Beslenme
Toplu Beslenme Sistemleri 3 0 55
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