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ÖZET 

Bu çalıĢmanın amacı, yaĢlı bireylerin yeme ve beslenme riskinin değerlendirilmesi 

amacı ile geliĢtirilen “SCREEN II‟nin Türkiye‟de kullanılabilmesi için geçerlik ve 

güvenilirlik çalıĢmasının yapılarak Türkiye‟de uygulanabilir hale getirilmesidir. 

AraĢtırmaya toplumda yaĢamakta olan 106‟sı kadın, 101‟i erkek birey olmak üzere 

toplam 207 yaĢlı birey dahil edilmiĢtir. AraĢtırmaya 50 yaĢ ve üzerindeki, kognitif 

yetersizliği olmayan bireyler dahil edilmiĢtir. Bireylere mental yeterlilik 

değerlendirmesi için SMMT (Standardize Mini Mental Test) uygulanmıĢ ve daha 

sonrasında SCREEN II ölçeği uygulanmıĢtır. Temel BileĢenler Faktör Analizi 

Varimaks dönüĢtürmesi ölçek maddelerinin seçimi için eldeki verilere uygulanmıĢtır. 

Ölçekte, faktör yükü 0,40 ve daha büyük değerde olan maddelerin yer almasına karar 

verilmiĢtir. Yapılan analizler sonucunda SCREEN II‟nin, 3 alt ölçek ve 12 maddeden 

meydana geldiği ortaya konmuĢtur. Bu alt ölçekler “Besin Alımı ve Yeme 

AlıĢkanlıkları”, “Besin Alımını Etkileyen Durumlar ve YaĢanılan Zorluklar” ve 

“Kilo DeğiĢikliği ve Besin Kısıtlaması” dır. SCREEN II ölçeğinin güvenilirliğin test 

edilmesi için Cronbach Alpha iç tutarlılık değerine bakılmıĢtır. Yapılan analizler 

sonucunda elde edilen değerler, her alt ölçekte bulunan maddelerin birbiri ile tutarlı 

olduğunu ve bir bütün oluĢturduklarını göstermiĢtir. Analiz sonuçları P<0,05 

anlamlılık düzeyinde raporlanmıĢtır. Sonuç olarak bulgular SCREEN II‟nin geçerli 

ve güvenilir bir ölçek olduğunu göstermiĢtir. 

Anahtar Sözcükler: Beslenme yetersizliği, Beslenme değerlendirmeleri, 

Nütrisyonel tarama araçları, Toplumda yaĢayan yaĢlılar ,YaĢlılarda beslenme. 
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SUMMARY 

Validity And Reliability of SCREEN II  (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 II 

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 II 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 II 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 II 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 II is reliable and valid scale for the 

elderly people. 

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

older alduts, Nutritional screening tools. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

YaĢlanma tüm canlılarda görülen, geri dönüĢümü olmayan kaçınılmaz bir 

süreçtir. Vücudun birçok yönden gerileme halidir. Fizyolojik, psikolojik ve 

sosyolojik yönleri olan yaĢlılığın, insan vücudunda yarattığı yapısal ve iĢlevsel 

değiĢiklikler vardır. Dünya Sağlık Örgütü yaĢlılık kavramını; “Çevresel faktörlere 

uyum sağlayabilme yeteneğinin azalması” olarak tanımlamıĢtır. Organizmadaki 

hücreler, dokular, organlar ve sistemler zaman ilerledikçe iĢleyiĢlerinde farklılıklar 

gösterir. YaĢlılık; üretimin ve verimin azaldığı, ilaç kullanımının arttığı, düĢme ve 

kaza risklerinin arttığı, dejeneratif ve kronik hastalıkların görüldüğü, çevreye olan 

uyumun azaldığı, ekonomik sistemleri ve birçok yönden toplum sağlığını ilgilendiren 

bir süreçtir.   YaĢlılık süreci her ne kadar genetik faktörlere de dayansa, çevresel 

faktörler, yaĢam tarzı ve alıĢkanlıklar, olumsuz yaĢam koĢulları, metabolik 

hastalıklar, beslenme alıĢkanlıkları vb. etkenlerden fazlasıyla etkilenir. Bilinçli 

yaĢanılan gençlik ve orta yaĢlılık, yaĢlılık döneminin nasıl geçeceğinin iyi bir 

habercisidir (1,2). 

Eski çağlarda salgın hastalıklar, medeniyetler arası savaĢlar, kıtlık vb birçok 

sebepten ölüm oranlarının sayısı fazlaydı ve yaĢlanma süresi oldukça kısaydı. Ġyi 

koĢullarda yaĢayıp yaĢlanma Ģansını yakalayan insan sayısı oldukça azdı. 

Günümüzde ise geliĢen refah düzeyi, teknoloji, bilim ve tıp dalları sayesinde ölüm 

oranları gün geçtikçe azalmıĢ ve yaĢlı nüfus sayısı oldukça artmıĢtır. 2000 yılında 

600 milyon olan 60 yaĢ üzerindeki bireylerin 2050 yılında 2 milyara ulaĢacağı 

öngörülmekte ve 2050 yılı itibariyle dünyada yaĢlı birey sayısının çocuk sayısından 

iki kat fazla olacağı düĢünülmektedir (3). 

YaĢlılık sürecinde yeterli ve dengeli beslenme, tıbbi bakım olanakları, 

hastalıklardan korunma, sağlığın iyileĢtirilmesi ve geliĢtirilmesi kaliteli ve uzun 

süreli yaĢam için önem taĢımaktadır. Ġnsanlar yaĢlandıkça besin tüketimleri birçok 

sebepten etkilenerek kötüleĢebilmektedir. ĠĢtah azalması, ağız içi sorunlar ve diĢ 

kaybı problemleri, hormonal değiĢiklikler, hastalık durumu vb. etkenler besin 

tüketiminin azalmasına sebep olan faktörlerin baĢında gelmektedir (4,5). 
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 Beslenme yetersizliği yaĢlılarda sık görülen ve farklı hastalıklara sebebiyet 

veren bir durumdur. Bireylerin anne karnından yaĢlılık dönemine kadar her süreçteki 

beslenme durumu yetersizlik olup olmaması bakımından analiz edilmeli ve 

saptanmalıdır. Beslenme durumunu saptamada geliĢtirilen birçok anket ve ölçek 

kullanılmaktadır (6). 

Beslenme durumunu saptama ve beslenme risklerini değerlendirmede kullanılan 

ölçeklerden biride SCREEN II anketidir.  Heather Keller tarafından 2005 yılında 

SCREEN I ölçeğinden geliĢtirilen anket birçok ülke tarafından kullanılmaktadır. 

Toplumdaki yaĢlı bireylerin yeme ve beslenme risklerini değerlendiren bir ankettir. 

Sonuç olarak bu çalıĢmayla birlikte yaĢlılarda beslenme durumu saptamasında 

kullanılan yöntemler literatürüne, beslenme yetersizliği ve malnütrisyon risklerini 

belirlemeye yardımcı olabilecek bir anket kazandırılması amaçlanmıĢtır. Böylelikle 

yaĢlı bireylerin beslenme risklerinin saptanması biraz daha kolay hale gelebilecek 

hem de bu konuda yapılmıĢ olan öalıĢmalar ve ortaya çıkan sonuçlar diğer ülkelerde 

yapılan çalıĢmalarla daha kolay karĢılaĢtırılabilecektir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. YaĢlılık ve YaĢlanma 

2.1.1. YaĢlılığın tanımı ve sınıflandırılması 

Her canlı doğar, büyür ve geliĢir. Büyüme ve geliĢmenin en ileri evresinde 

yaĢlılık görülür. YaĢlılık; molekül, hücre, doku, organ ve sistemlerdeki yapısal ve 

fonksiyonel değiĢiklikleri içerir. YaĢlılık süreci aynı zamanda toplumdaki yaĢam 

süresinin, toplumdaki yaĢlı birey sayısının artmasının ise global sağlık hizmetlerinin 

arttığının göstergesidir. Toplumlardaki 65 yaĢ üzeri yaĢlı birey popülasyonunun 

düzeyine göre, o toplumun genç, olgun veya yaĢlı toplum olduğunun 

sınıflandırılması yapılabilmektedir. YaĢlı nüfusun toplumdaki payı %4 den az ise 

“genç nüfus”, %4-6.9 arasında ise “olgun nüfus”, %7-10 arasında ise “yaĢlı nüfus”, 

%10‟un üzerinde ise “çok yaĢlı nüfus‟ tan söz edilmektedir (7). 

Dünya Sağlık Örgütü ve bilim insanlarının kabul ettiği bilimsel anlamda 

yaĢlılığın sınıflandırılmasında ise 65-74 yaĢ arası erken yaĢlılık evresi, 75-84 yaĢ 

arasındakiler orta yaĢlılık evresi, 85 yaĢ ve üzeri ileri yaĢlılık evresi Ģeklinde 

ayrılmıĢtır. BirleĢmiĢ Milletler, 1982 yılında Viyana'da düzenlenen "Dünya YaĢlılık 

Asamblesi‟nde 60 yaĢ ve üzerindeki bireyleri yaĢlı olarak kabul görmüĢ, yaĢlanma 

sürecinin kronolojik olarak 3 ayrı dönem Ģeklinde ele almıĢtır; 1. 45-59 yaĢ (orta 

yaĢ), 2. 60-74 yaĢ (yaĢlı),  3. 75 yaĢ ve üzeri (ileri yaĢ) olarak tanımlanmaktadır (8). 

YaĢlılığı farklı yönleriyle ele alırsak yedi farklı baĢlık altında sınıflandırabiliriz. 

Normal yaĢlılık; zamanın ilerlemesine bağlı olarak, herhangi bir hastalık olmaksızın 

oluĢan anatomik yapı ve fizyolojik değiĢiklik olarak ifade edilmektedir. Patolojik 

yaĢlılık; sağlık problemleri ile etkileĢen bütün patolojik olaylar olarak 

tanımlanmaktadır. Sosyal yaĢlılık; zaman süreci içerisinde edinilen sosyal konum, 

sosyal davranıĢın ve bireylerin sosyal rollerinin değiĢmesi olarak tanımlanır. 

Psikolojik yaĢlılık; bireyin davranıĢsal uyum yeteneğindeki değiĢimler olarak 

tanımlanmaktadır. Ekonomik yaĢlılık; parasal koĢullardaki farklılıkların etkisi ile 

yaĢlı bireyin yaĢam Ģeklinin değiĢmesi, kiĢinin çalıĢma hayatının sonlanmasından 

sonraki yaĢam sürecini belirtir. Biyolojik yaĢlılık; anne karnında baĢlayan, tüm 

yaĢam boyu devam eden bir süreçtir. Zamanın akıĢına bağlı olarak bireyin anatomi 
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ve fizyolojisindeki değiĢiklikler olarak ifade edilir(9). Kronolojik yaĢlanma; bireyin 

doğduğu andan itibaren geçen yaĢını tanımlar. Takvim yaĢı büyük olanlar, küçük 

olanlara göre daha yaĢlı olarak kabul görürler (10). 

2.1.2. YaĢlanma teorileri 

YaĢlanma insanlık tarihi boyunca merak edilmiĢ ve oluĢum mekanizmalarıyla 

ilgili birçok teori geliĢtirilmiĢtir. Biyolojik olarak yaĢlanmayı açıklayabilen tek bir 

teori olması mümkün değildir ve bununla ilgili yüzlerce teori geliĢtirilmiĢ ve çoğu 

geçerliliğini yitirmiĢtir. Biyolojik olarak daha çok öne çıkan bir takım teoriler vardır 

(11,12). 

2.1.2.1 Biyolojik teoriler 

Genetik yaĢlanma teorileri adı altında toplayabileceğimiz „‟Somatik Mutasyon 

Teorisi‟‟, „‟Hata Teorisi‟‟ ve „‟Programlı YaĢlanma „‟ biyolojik teorileri oluĢturan 

baĢlıklardır. 

Somatik mutasyon teorisi vücudun çevresel faktörler ve radyasyon sonucu 

zaman ilerledikçe hücrenin DNA yapısındaki mutasyonların meydana gelmesi ve 

artmasından kaynaklanan bir yaĢlanma süreci oluĢtuğu görüĢünü savunur (13). Diğer 

bir teori olan hata teorisinde ise RNA ve bundan sentezlenen enzim ve proteinlerdeki 

birikim hatalarından dolayı oluĢan bir mekanizmayla fizyolojik değiĢimlerin ve 

yaĢlanmanın meydana geldiğini söyler (14,15). 

 Bir diğer teori ise vücudun programlı bir Ģekilde yaĢlanmaya geçtiğini genetik 

çalıĢmalar ortaya koymuĢtur. DNA‟da bulunan ve biyolojik özellikleri taĢıyan 

genlerin yanı sıra, çevresel etkenlerinde rol aldığı yaĢlanma sürecini baĢlatan genler 

de bulunmaktadır (16). Günümüze dek yapılan çalıĢmalarda erken yaĢlanma süreci, 

Alzheimer, dejeneratif hastalıklar, kas hastalıkları ve bazı kanser türlerinin ve 

yaĢlanma ile sıklıkları artan hastalıkların mutasyona uğramıĢ DNA içeren 

disfonksiyonel mitokondrilerin varlığı ile ilgili olduğunu ortaya çıkarılmıĢtır. Tüm 

canlıların kendilerine özgü yaĢam süreleri vardır ve kalıtımsal olarak canlıların 

yaĢam süresinin geçiĢ gösterdiği çalıĢmalarda saptanmıĢtır (17,18). 
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Serbest radikaller teorisi ise 1956 yılında Denham Harman tarafından ortaya 

çıkarılmıĢ ve bu teoriye göre vücuttaki aerobik metabolizma sırasında meydana gelen 

serbest radikaller birikmeye baĢlar ve hücrede hasara sebep olur (19,20). Böylelikle 

yaĢlanma süreci ve fizyolojik değiĢimler görülür. Serbest radikaller yapılarında 

elektron bulundurmaları nedeniyle oldukça aktif maddelerdir ve bu sebeple bu 

teoride normal yaĢlanmanın fizyolojik bir sonucu mu olduğu yoksa patolojik bir 

yaĢlanma mı olduğu tam olarak bilinemez. Hücrede Ģekillenen serbest radikal 

maddeler tarafından oluĢturulan DNA değiĢiklikleri ve mutasyonlar deri, kalp, 

nöronlar, kalp ve iskelet sistemi yapılarında, serbest radikal teorisinin savunucularına 

göre olumsuzluklara sebep olmaktadır. Serbest O2 radikalleri hücreye girdiklerinde 

yüksek kimyasal aktiflikleri sayesinde, hücre proteinlerine ve DNA‟ya kolayca 

bağlanabilirler. Bunun sonucunda da bu yapılarda bozulmalar meydana getirirler. Bu 

teoriye göre yaĢlanma, hücre proteinlerinde ve genetik yapılarda meydana gelen bu 

bozulmaların sonucudur (21, 22, 23). 

Ġmmünolojik yaĢlanma teorisi; her insanın doğduğunda bağıĢıklık sisteminin çok 

zayıf olduğunu ve zamanla kiĢinin karĢılaĢtığı patojenlere karĢı oluĢturduğu 

antikorlar sayesinde bağıĢıklığının güçlendiğini savunur. Ancak yetiĢkinlik 

seviyesine gelip en üst seviyeye ulaĢtıktan sonra yavaĢ yavaĢ vücudun yeterli antikor 

üretiminin azalmasından ve bağıĢıklığının düĢmesinden kaynaklı yeniden 

hastalıklara, mutasyonlara veya patojenlere karĢı açık hale gelmesinden, vücudun 

kendini koruyamamasından dolayı yaĢlanma süreci olduğunu da savunmaktadır (24, 

25). Otoimmün teorisi ise tam tersini savunur. Vücudun kendi hücrelerini tanımlayıp 

self tolerans mekanizmasının çalıĢması için immün sistemin çok iyi durumda olması 

gerekir. Zamanla immün sistem azalır ancak bu teoriye göre immün sistem 

azaldığından yaĢlanma gerçekleĢmez, vücut kendi hücrelerini tanıyamadığından 

kendi hücrelerini yok etmeye baĢlar ve yaĢlanma gerçekleĢir (26). 

Çapraz bağlanma teorisine göre, çapraz bağlanmıĢ proteinlerin birikimi, hücre ve 

dokulara zarar vererek, yaĢlanma ile sonuçlanan bedensel süreçleri yavaĢlatır. Son 

çalıĢmalar, çapraz bağlanan reaksiyonların, incelenen proteinlerdeki yaĢa bağlı 

değiĢiklikler ile iliĢkili olduğunu göstermektedir. Çapraz bağlanma teorisi 1942'de 
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Johan Bjorksten tarafından önerilmiĢtir. Hasar veya hata teorileri içinde yer alır (27, 

28). 

Endokrin teorisine göre, biyolojik saatler, yaĢlanmanın hızını kontrol etmek için 

hormonlarla harekete geçer. Son çalıĢmalar, yaĢlanmanın hormonal olarak 

düzenlendiğini ve evrimsel olarak korunan insülin / IGF-1 sinyalizasyon (IIS) 

yolunun, yaĢlanmanın hormonal regülasyonunda önemli bir rol oynadığını 

göstermektedir (29). 

YaĢam oranı teorisi ise, bir organizmanın oksijen bazal metabolizma hızı ne 

kadar büyükse, yaĢam süresi o kadar kısa olduğunu savunmaktadır. YaĢama oranına 

göre yaĢlanma teorisi, yararlı olan maksimum yaĢam süresini açıklamakta yeterli 

görülmemektedir (30,31). 

2.1.2.2. Psikososyal teoriler 

YaĢlanma ile ilgili üç ana psikososyal teori; aktivite teorisi, ayrılma teorisi ve 

süreklilik teorisi olarak değerlendirilir. Değerlendirme sürecinde anlam, test 

edilebilirlik ve ampirik yeterlilik kriterleri kullanıldığında teorilerin her biri ile ilgili 

bazı önemli problemler tanımlanmaktadır. Ġlgili araĢtırmaların bir analizi, bu üç 

teorinin hiçbirinin deneysel kanıtlarla açıkça desteklenmediğini göstermektedir. Bu 

kuramların her biri için kesin olmayan desteğe ve kesin desteğe sahip olmamasından 

dolayı, daha fazla keĢif ve teori geliĢtirmeye ihtiyaç duyulmaktadır (32). 

Havighurst ve Albrecht (33), devam eden sosyal rol katılımının, yaĢlılığa olumlu 

uyum için gerekli olduğunu vurgulayan, zamanın mevcut bakıĢ açısını yani Aktivite 

Teorisi‟ni destekledi. Onların bakıĢ açısı, yaĢlılıktan kaynaklanan olumsuz etkilerin 

önlenmesi ve böylece yaĢam memnuniyetinin artırılması için yüksek aktivite 

düzeylerinin muhafaza edilmesi gerektiğiydi. 

Aktivite Teorisinde dolaylı olarak anlatılan, yaĢlıların, kaçınılmaz biyolojik 

değiĢimler dıĢında, orta yaĢlı kiĢilerle aynı psikolojik ve sosyal ihtiyaçlara sahip 

oldukları fikriydi. Toplumsal rollerde ve yaĢlıların faaliyetlerinde meydana gelen 

azalmalar, genellikle toplumun etkileĢim fırsatlarını saklı tutmasının sonucuydu. 

Buna cevaben, uyumlu kiĢiler mümkün olduğunca uzun süre orta yaĢtaki yaĢam 
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tarzlarını korumaya çalıĢmıĢlardır ve bir eĢin emekliliği ya da ölümü gibi durumlar 

ortaya çıktığında, bu roller ya da faaliyetler için yerine geçecek ikameler çabucak 

bulunmuĢtur. 

Düzenli aktiviteler ve eylemler yapılması yaĢlılığa olan adaptasyonu 

arttırmaktadır. Üç tip aktivite tanımlanmıĢtır. Resmi olmayan; akrabalar, arkadaĢlar 

ve komĢularla sosyal etkileĢim, resmi; gönüllü kuruluĢlarında sosyal katılım ve 

yalnız aktiviteler; televizyon seyretmek, okumak, doğada bazı hobilerle uğraĢmak 

gibi aktiviteler. Bu eylemler arasındaki iliĢki, aktivite ile yaĢam memnuniyeti 

arasında pozitif bir etkileĢim olduğunu destekler. Burada bir değiĢken olarak yaĢ 

belirtilmemektedir, çünkü bu iliĢkinin yaĢam boyunca her bir kiĢi için geçerli olduğu 

varsayılmaktadır (32). 

Diğer bir teori ise Ayrılma (KopuĢ-ĠliĢki Kesme) Teorisi ilk olarak, Cumming 

(34) ve arkadaĢlarının makalesinde sunuldu ve daha sonra Kansas City'de yetiĢkin 

hayatı üzerine yapılan çalıĢmalara dayanarak Cumming ve Henry tarafından daha 

kapsamlı olarak geliĢtirildi (35). Ayrılma teorisi yaĢ, toplum ve güzel yaĢlanma gibi 

temel kavramları içerir. Cumming ve Henry‟nin bu kavramları tanımlama Ģekilleri 

Ģöyledir: 

YaĢ; kronolojik olarak yaĢ, ayrılma; yaĢlanan kiĢi ile ait olduğu sosyal sistem 

arasındaki etkileĢimin azalmasıyla sonuçlanır, dolayısıyla ayrılma, kronolojik olarak 

65 yaĢ üzeri olmak, görev ve hedeflerinin eksilmesi, ego azalması gibi durumlarla 

karakterizedir. Güzel yaĢlanma; yüksek morale sahip olmak. Burda moral kelimesi 

teorik olarak tanımlanmamıĢtır, genel çağrıĢım yapılmıĢtır. Ayrılma teorisinin 

merkezi olan üç ifade Cumming ve Henry'nin yazılarından çıkarılabilir: 

1. YaĢlanan bireyler için Ayrılma Teorisi kaçınılmazdır. 

2. YaĢlanan bireylerin toplumdan ayrılmasına toplumun yaĢlı bireylerden 

çekilmesi de eĢlik eder. 

3. Ayrılma baĢarılı yaĢlanma ile iliĢkilidir (36). 

Ayrılma teorisinin ortaya çıkıĢından sonra, Havighurst (37) ve arkadaĢları 

Kansas City çalıĢmasından elde edilen verileri daha ayrıntılı bir Ģekilde incelediler ve 



10 
 

„Süreklilik Teorisini‟ geliĢtirdiler. Bu teorideki temel kavramlar;  yaĢ, toplumdaki rol 

etkinliği, kiĢilik tipi ve yaĢam memnuniyeti oldu. Kavramların tanımları ise:  

YaĢ; kronolojik yaĢ, rol faaliyeti; 11 farklı toplumsal roldeki faaliyetlerin 

kapsamı ve yoğunluğu, kiĢilik tipi; bireyin kiĢiliğinin duygusal ve rasyonel 

unsurlarını bütünleĢtirebilme derecesi, yaĢam doyumu; günlük yaĢamı oluĢturan 

faaliyetlerden zevk almak, kiĢinin hayatını anlamlı ve geçmiĢe yaklaĢtırmak, kiĢinin 

hedeflerine ulaĢmayı baĢardığını hissetmesi, olumlu bir imajı sürdürmek, iyimser 

tutumlar ve ruh hali Ģeklinde tanımlanmıĢtır. 

Neugarten (38) ve arkadaĢlarının yazdıkları “üç ifade” Ģöyledir: 

1. KiĢilik, normal erkeklerde ve kadınlarda yaĢ artsa dahi tutarlı kalır. 

2. KiĢilik rol faaliyetini etkiler. 

3. KiĢilik, yaĢam memnuniyetini etkiler. 

YaĢın ilerlemesiyle birlikte bireylerin daha fazla olgunlaĢmıĢ savunma Ģeklini 

kullandıklarını ve böylece sorunlarla daha rahat baĢa çıkabildikleri belirtmiĢtir. Uzun 

ve kaliteli bir yaĢam için belli bir hedef  ve amaç doğrultusunda yaĢayarak, aile ve 

toplumdaki diğer bireylerle arasında yakın iliĢkiler kurabilme, sosyal yönden iliĢkiler 

kurmaya devam etme ve kendini olumlu yönde pozitif yönlendirmenin gerektiği 

savunulmuĢtur (39). 

Göreceli olarak daha pasif bir yaĢam Ģekline dönüĢen bu dönemde yaĢlı kiĢilerin 

mutlu ve huzurlu bir yaĢam sürebilmesi ve sosyal çevreye adaptasyon sağlayabilmesi 

adına kiĢiyi aktifleĢtirecek yeni uğraĢlar, aktiviteler ve sosyal roller bulunmalıdır. 

KiĢi sahip olduğu ve benimsediği bu rolleri ilerleyen yaĢa göre uyarlayabildiği 

ölçüde hayattan zevk alacaktır. YaĢlı bir birey, aile ve arkadaĢlık iliĢkilerine 

yoğunlaĢıp, onlarla daha çok zaman geçirip yaĢamlarının bu yeni sürecine uyum 

sağlayabilir (40). 

2.1.2.3. Evrimsel yaĢlanma teorisi 

Evrimsel yaĢlanma teorisi baĢlangıçta yirminci yüzyılın ortalarında R.A.'nın 

katkılarının bir karıĢımı olarak formüle edilmiĢtir. Fisher, J.B.S. Haldane,P.B. 
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Medawar, G.C. Williams ve W.D. Hamilton, son üç yazarla birlikte büyük katkılarda 

bulundular (41,42). 

Evrimsel yaĢlanma teorisi, yaĢlanmanın doğal seleksiyona dayalı olduğu 

tanımını destekler. Farklı özelliklere sahip olan bireylerin genetik yapıları, çevresel 

faktörlerin etkileĢimi, ortama adaptasyonları ve çevresel faktörlerin niteliğine bağlı 

olarak doğal seleksiyona uğramaktadırlar. Teori, yapılan kohort çalıĢmaları ve 

karĢılaĢtırmaları sonucu mortalitedeki azalmaya dolaylı olarak katkısı olduğunu 

savunur. Teoriye göre, hayatta kalma veya doğurganlığı arttıran genlerin, fenotipik 

etkilerinin oluĢtuğu genç yaĢlarda daha çok seçildiğini, bunun tam tersi olarak 

hayatta kalma ve doğurganlık genlerinin ileriki yaĢlarda fenotipik etkilerin olduğu 

daha iyi yaĢların aksine daha az seçilir. Sonuç olarak yaĢa özgü fenotipik etkiler 

evrilmeye eğilimlidir. Hayatta kalma ve doğurganlık genleri genç yaĢlara göre 

azalmıĢtır, bu da yaĢlanmanın teoriye göre nasıl oluĢtuğunu açıklamaktadır. (43) 

2.1.3. YaĢlılığın epidemiyolojisi 

2.1.3.1. Dünyada ve Türkiye’de yaĢlılık epidemiyolojisi 

GeçmiĢte insanlar pek çok salgın hastalık sebebiyle erken yaĢlarda yaĢamını 

yitirmekteydi. SavaĢlar ve toplumdaki kıtlık da çok sayıda kiĢinin ölümüne sebep 

olmaktaydı. Gününmüzde salgın hastalıkların kontrolü konusunda önemli geliĢmeler 

ve baĢarılar sağlamıĢ, doğum hizmetleri, çocuk bakımı, geliĢtirilen çocuk aĢıları 

sayesinde ve  geliĢen teknoloji ile birlikte tıp alanındaki ilerlemeler sonucu bebek ve 

çocuk ölümleri azalmaya baĢlamıĢ, hastalıklara tedavi çözümleri bulunmuĢ, insan 

yaĢamının süresi ve kalitesi artmıĢtır. 

Yirminci yüzyıl, insanlık tarihindeki ölümlerdeki en hızlı düĢüĢe tanık olmuĢtur. 

1950-1955 yıllarında dünyadaki yaĢam beklentisi 47 yıldı ve 2005-2010 yılları 

arasında 69 yıla ulaĢmıĢtı. Gelecek 40 yıl boyunca, dünya düzeyinde doğumda 

beklenen yaĢam süresinin 2045-2050 yıllarında 76 ve 2095-2100 yıllarında 82 yıl 

olması beklenmektedir.  

Küresel olarak, 60 yaĢ ve üstü nüfus en hızlı büyüyen nüfus olmuĢtur. GeliĢmiĢ 

bölgelerde, 60 yaĢ ve üzerindeki nüfus yılda yüzde 1,0 oranında artmaktadır. 
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Dünyada yaĢlı birey nüfusunun 2050'den 2100'e kadar yılda yüzde 0.11; yani 

yüzyılın ortalarına göre yüzde 45 artması, 2013 yılındaki 287 milyon bireyin 2050'de 

417 milyona ve 2100'de 440 milyona çıkması ön görülmektedir. 

Az geliĢmiĢ bölgelerde ise, 60 veya daha yukarı yaĢtaki nüfus Ģu sıralar yine en 

yüksek hızda, 2010-2015 döneminde yıllık yüzde 3,7 oranında artmaktaydı, 2050 ye 

kadar yılda yüzde 2,9 daha artması, 2050-2100 arasında yılda yüzde 0,9 oranında 

daha artacağı tahmin edilmektedir. 2013 yılında 554 milyona ulaĢan yaĢlı nüfusunun 

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

Dünyadaki yaĢlı birey sayısının büyük çoğunluğu 2003‟te, Çin, Hindistan, 

Amerika BirleĢik Devletleri (ABD), Rusya ve Japonya gibi ülkelerde yaĢamakta iken 

(45), Dünya nüfusunun 2016 yılında %8,7‟sini yaĢlı nüfus oluĢturdu ve en yüksek 

yaĢlı nüfus oranına sahip 3 ülke sırasıyla %31,3 ile Monako, %27,3 ile Japonya ve 

%21,8 ile Almanya oldu. Türkiye ise bu sıralamalarda 167 ülke arasında 66. sırada 

yer aldı (46). 

Türkiye‟de nüfus artıĢ hızı 3 noktada farklılık göstermektedir ve Türkiye nüfusu 

1935 yılından 2000 yılına kadar 16 milyon kiĢiden 67 milyon kiĢiye artıĢ 

göstermiĢtir. 2. Dünya SavaĢı‟nın yaĢandığı dönemlerde 1945–1950 yılları arasında 

savaĢ sebebiyle erkek nüfusun askerde olması, doğumların azalması ve yine savaĢ 

koĢulları sebebiyle sağlık koĢullarının da olumsuzluğu ölüm oranlarını arttırmıĢtır ve 

nüfus artıĢ hızı buna bağlı olarak azalmıĢtır. 1945 yılından 1960 yılına kadar olan 

süreçte nüfus artıĢ hızı en yükseğe çıkmıĢtır. SavaĢın sona ermesi ve iyileĢen sağlık 

koĢullarının etkisi ile nüfus artıĢ hızı yükselerek nüfus patlaması yaĢanmıĢtır. Bu 

durum tüm Dünya nüfusu için geçerli bir durum olmuĢtur (47). Toplam nüfus 

artıĢının yanı sıra Türkiye‟de yaĢlı bireylerin nüfus artıĢı da önemli miktardadır. 

1970-2000 yılları arasında yaĢlı nüfus miktarı 2,2 kat fazlalaĢmıĢtır. 1980-1990 

yılları arasında yaĢlı nüfus oranındaki düĢüĢ 1. Dünya SavaĢı yıllarında doğmuĢ olan 

bireylerin bu yıllarda yaĢlı nüfus aralığında bulunmasından dolayıdır. 

Türkiye‟de yaĢlı nüfusun durumu incelendiğinde; Türkiye Ġstatistik Kurumunun 

2017‟deki güncellemesine göre YaĢlı nüfus (65 ve daha yukarı yaĢ) 2012 yılında 5 

milyon 682 bin 3 kiĢi iken son beĢ yılda %17,1 artarak 2016 yılında 6 milyon 651 bin 
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503 kiĢi oldu. YaĢlı bireylerin toplam nüfus içindeki oranı ise 2012 yılında %7,5 

iken, 2016 yılında %8,3‟e yükseldi. YaĢlı nüfusun %43,9‟unu erkek nüfus, %56,1‟ini 

ise kadın nüfusu oluĢturmuĢtur. 

YaĢlı nüfusun 2012 yılında %60.3'ü 65-74 yaĢ grubunda, %32.5'i 75-84 yaĢ 

grubunda ve %7.1'i 85 ve daha yukarı yaĢ grubunda iken, 2016 yılında %61.5'i 65-74 

yaĢ grubunda, %30.2'si 75-84 yaĢ grubunda ve %8.2'si 85 ve daha yukarı yaĢ 

grubunda yer almıĢtır. Hayat tabloları, 2015 yılı sonuçlarına göre, doğuĢta beklenen 

yaĢam süresi, Türkiye geneli için 78 yıl, erkekler için 75.3 yıl ve kadınlar için 80.7 

yıl oldu. Genel olarak kadınlar erkeklerden daha uzun süre yaĢamakta olup, doğuĢta 

beklenen yaĢam süresi farkı 5.4 yıl oldu. 

Ülkemizde 65 yaĢında olan bir kiĢinin kalan yaĢam süresi ise ortalama 17,8 yıl 

oldu. Erkekler için bu sürenin 16,1 yıl, kadınlar için 19,4 yıl olduğu gözlendi. Diğer 

bir ifade ile 65 yaĢına ulaĢan kadınların erkeklerden ortalama 3,3 yıl daha fazla 

yaĢayacağı tahmin edildi. (46). 

YaĢlı nüfus oranının en yüksek olduğu il, 2016 yılında %18,1 ile Sinop oldu. Bu 

ili %16,5 ile Kastamonu ve %15,4 ile Çankırı izledi. YaĢlı nüfus oranının en düĢük 

olduğu il ise %3,2 ile ġırnak oldu. Bu ili %3,3 ile Hakkari ve %3,6 ile Van izledi.  

Okuma yazma bilmeyen yaĢlı bireylerin nüfus oranı, 2011 yılında %29,2 iken 2015 

yılında %21,9'a düĢtü. Okuma yazma bilmeyen yaĢlı kadın bireylerin oranının, 2015 

yılında yaĢlı erkeklerin oranından 4 kat fazla olduğu görüldü. Eğitim durumuna göre 

yaĢlı nüfus incelendğinde, 2011 yılında yaĢlı nüfusun %39.4‟ü ilkokul mezunu, 

%4.1'i ortaokul veya dengi okul/ilköğretim mezunu, %4.5‟i lise veya dengi okul 

mezunu, %4.1‟i yükseköğretim mezunu iken 2015 yılında ilkokul mezunu olanların 

oranı %43‟e, ortaokul ve ilköğretim mezunu olanların oranı %5.2‟ye, lise veya dengi 

okul mezunu olanlarınoranı ise %5,6‟ya, yükseköğretim mezunu olanların oranı ise 

%5.4‟e yükseldi. YaĢlı nüfusun eğitim durumu cinsiyete göre incelendiğinde, yaĢlı 

erkek nüfus oranının yaĢlı kadın nüfus oranından daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Yalnız yaĢayan yaĢlı nüfusun %76,7'sini kadınlar oluĢturmuĢtur. Adrese dayalı nüfus 

kayıt süsteminin verilerine göre, toplam hane halkının %5,4‟ünü, toplam tek kiĢilik 

hane halklarının ise %36‟sını tek kiĢi yaĢayan yaĢlı hane halkları oluĢturmuĢtur. 

Toplam hane halklarının %22,5'inde ise en az bir yaĢlı birey bulunmaktadır ve yalnız 
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baĢına yaĢayan nüfusun %23,3'ünü erkekler oluĢtururken, %76,7'sini ise kadınlar 

oluĢturmaktadır. YaĢam memnuniyeti araĢtırmasının sonuçlarına göre, genel sağlık 

durumundan memnun olduğunu söyleyen yaĢlı bireylerin oranı, 2012 yılında %43,1 

iken 2016 yılında %45,3‟e yükselmiĢtir. Genel sağlık durumundan memnun 

olduğunu belirten yaĢlı  erkek bireylerin oranı, 2016 yılında %53 iken yaĢlı 

kadınlarda bu oran %39,4 olmuĢtur (46). 

2.1.4. YaĢlılığın organizma üzerindeki etkileri  

YaĢlanmanın etkisiyle vücutta birçok değiĢiklik meydana gelir. Organlarda ve 

sistemlerde yaĢlanmanın ve kronik hastalıkların etkisiyle yıpranmalar görülmektedir. 

YaĢ, genetik yapı, çevresel etmenler, beslenme, sosyo-ekonomik durum, yaĢam 

kalitesi gibi unsurlara bağlı olarak bu yıpranma ve oluĢan değiĢiklikler kiĢiden kiĢiye 

farklılık göstermektedir (48). 

YaĢlılıkla birlikte, pek çok yetersizlikle karĢı karĢıya kalan bireyde, sistemlerle 

ilgili ortaya çıkan değiĢimler sıralanacak olursa;  gastrointestinal, endokrin, immün, 

genitoüriner, alt üriner, santral sinir, kardiyovasküler, deri, solunum ve kas-iskelet 

sistemimdeki değiĢiklikler olarak sınıflanabilir (49,50). 

Kardiyovasküler sistemde görülen koroner kalp hastalığı, hipertansiyon ve 

konjestif kalp yetmezliği en sık görülen değiĢikliklerdir. YaĢın ilerlemesi ise birlikte 

kalp kası atrofiye uğramaktadır ve her bir kasılmada pompalanan kan miktarının 

düĢmesine ve yeterli oksijen satürasyonunun sağlanamamasına sebep olur (51). 

 Kan damarlarının yapısının değiĢmesiyle ve elastikiyetinin azalmasıyla kan 

basıncında artıĢlar görülür ve hipertansiyona sebep olur. Maksimal oksijen tüketimi 

ve kardiyovasküler fonksiyon indeksi 25 yaĢından sonra her 10 yılda %5-15, 

maksimal kalp atımı ise her 10 yılda bir 6-10 atım/dakika düĢmektedir. 

Kardiyovasküler hastalıklar tüm dünyada ölüm sebepleri sıralamasında ilk 

sıralardayken, ülkemizde de tüm ölenlerin yaklaĢık olarak %50‟si hipertansiyonun 

büyük ölçüde etkilediği serebrovasküler hastalık ve kalp hastalığı nedeniyle 

gerçekleĢmektedir (52,53). 
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Kalp yetmezliği, bağırsak ödemi ve anoreksi, emilim bozukluğu nedeniyle düĢük 

besin alımına neden olur ve bazal metabolizma hızını arttırır, insan kalbinin büyük 

enerji ve besin talebini arttırır ve yetersiz beslenmeye yol açar. Sonuçta, yetersiz 

beslenme, sıvı tutulumu, inflamasyon, nörohormonal aktivasyonun Ģiddetlenmesine 

neden olur ve bunun sonucu olarak kalp yetersizliği olan hastalarda ters prognoz ile 

iliĢkilendirilir (54). YaĢlılıkta yetersiz bir diyet alımının sadece kardiyovasküler 

hastalıklar, osteoporoz veya zihinsel bozukluklar gibi hali hazırda mevcut olan 

kronik hastalıkların ilerlemesine değil aynı zamanda enfeksiyon veya dehidrasyon 

gibi çeĢitli akut sağlık problemlerine de katkıda bulunabileceği kabul edilmektedir 

(55,56). 

Gastrointestinal sistemdeki değiĢiklikleri ise; sindirim enzimlerinin azalması, diĢ 

kayıplarına bağlı oluĢan çiğneme ve sindirim bozuklukları, salgıların azalmasıyla 

yeterli tükürük olmamasından kaynaklı ağız kuruluğu ve yutma problemleri, mide 

mukozasındaki azalmalara bağlı mide boĢalmasındaki gecikmeler, yemek borusunun 

kasılmasının azalmasına bağlı yutkunma zorluğu, gastrite bağlı perietal hücre 

kayıpları, kolondaki motilitenin azalmasına bağlı olarak oluĢan konstipasyon 

sorunları, karaciğerin metabolik faaliyetlerinde ve besinlerin, minerallerin ve 

ilaçların emiliminde azalma olarak sıralayabiliriz (57,58). 

 Tat ve koku duyularının azalmasından dolayı iĢtahsızlık sorunu oldukça 

yaygındır. Karaciğerdeki metabolik olayların yavaĢlaması sonucunda zararlı 

maddelerin arındırılma süresi uzayarak ilaçların metabolize edilmesinde problemler 

ortaya çıkabilir. Kalın barsak ve ince barsak yapısal anlamda en az değiĢikliğe 

uğrayan kısımlardır. YaĢlanma ile birlikte rektumdaki mekanik değiĢiklikler, hem 

gaita boĢalımındaki problemlerin oluĢumunda hem de fekal inkontinans 

prevalansının artıĢında en önemli nedeni oluĢturur. YaĢla beraber safra akımı ve safra 

sekresyonu da azalmaktadır. Bu değiĢimler, sindirim ve boĢaltımla ilgili sorunlara 

neden olur (59,60). Özellikle 55 yaĢın üzerindeki yaĢlı bireylerin yaklaĢık %50 si 

gastrointestinal problemlere sahiptir (61). 

Genitoüriner sistemde böbrek fonksiyonlarında azalma, idrar inkontinansı, renal 

glomerüler filtrasyon hızındaki düĢüĢ, erkeklerde prostat boyutlarında artıĢla beraber 

prostat kanser görülme sıklığının artması Ģeklinde değiĢiklikler görülebilir. YaĢla 
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birlikte renin ve aldesteronun azalması hiperkalemiye sebep olur ve bu durum yaĢlı 

bireyde bozuk olan asit yükünün dengelenmesini bozarak asidoza zemin hazırlar. 

Renal kan akımı ve mesane kapasitesi azalmıĢtır. Böbreğin idrarı konsantre etme, 

sodyum tutma yeteneğinde azalmalar ve susuzluk hissinin algılanmasında 

bozulmalar sebebiyle sıvı elektrolit dengesizlikleri meydana gelir (57). Ġdrar kaçırma, 

istemsiz idrar kaçırma Ģikayeti, yaĢlı eriĢkinlerde yaygındır. Üriner inkontinansın ve 

idrara sıkıĢma, nokturi ve artan idrar sıklığı gibi diğer alt idrar yolu semptomlarının 

artan prevalansının, artan yaĢla ilgili olduğu bir dizi kesitsel çalıĢma ortaya 

konmuĢtur (62,63). 

Solunum sisteminde ise yaĢlandıkça farklılıklar oluĢur, solunum kasları zayıflar 

ve elastikiyetini kaybeder. Kostal kıkırdaklarda kalsifikasyon, diyaframda düzleĢme, 

göğüs kafesi boyutlarında değiĢme ile birlikte yaĢlı bireyi göğüs kafesindeki hareket 

gitgide zorlar ve karından nefes alma baĢlar. Toraks esnekliğini kaybeder ve akciğer 

kapasitesindeki azalmaya bağlı olarak derin nefes alma ve öksürük yeteneği azalır. 

Alveolar membrandaki kalınlaĢmanın sonucunda oksijen geçirgenliği azalarak, 

siliaların sayısı ve aktiviteleri azalır. YaĢlı bireylerde özellikle kronik akciğer 

hastalıkları, pnömoni ve tüberküloz en çok görülen solunum rahatsızlıklarıdır 

(64,57). 

YaĢlanmayla beraber kemik kayıpları oluĢarak, kemik yapısı zamanla bozulur ve 

kemik mineral dansitesi azalır. Eklemlerin yapısında bulunan kıkırdak dokusu 

incelerek tendonlar yırtılmaya yatkın hale dönüĢür ve oluĢan yırtıklar iyileĢmekte 

güçlük çeker. Kas liflerinin büyüklüğü giderek azalır ve bu da iskelet kası gücünde 

ve kütlesinde azalmaya sebep olur. YaĢın ilerlemesiyle beraber beslenme ve fiziksel 

aktivite faktörünün rol aldığı, kas ve kuvvet kayıplarının yaĢandığı sarkopeni 

hastalığı oluĢma riski artar. Ayrıca bacak ve kollar giderek incelme gösterirken yağ 

dokusu artar ve özellikle karın bölgesi daha yağlı bir görünüme ulaĢır. % 0.75-1 

oranında kadın bireylerde 30 yaĢından sonra kemik yoğunluğunda azalmalar 

görülürken erkek bireylerde 50 yaĢlarından sonra benzer durum gözlenmektedir. 

Kemiklerdeki kalsiyum eksikliği nedeniyle yumuĢamalar meydana gelir ve kırıkların 

oluĢmasında yatkınlık artar. Vertebral kemiklerdeki osteoporoz nedeni ile 

mikrofraktürlere bağlı olarak boy kısalığı ve kamburluk gibi deformasyonlar veya 
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postürün bozulması, denge ve yürümede güçlükler, bel ağrıları görülür. Kadınlarda, 

menapoz dönemi ile birlikte demir ve kalsiyum minerallerinin, C ve D vitaminlerinin 

vücutta azalması osteoartrit ve osteoporoz gibi hastalıkların oluĢumuna zemin 

hazırlar. Bütün bu durumlar sonucunda yaĢlı bireylerin hareket etme yeteneği yaĢ 

ilerledikçe azalmaktadır (65,66). 

Sinir sistemindeki değiĢiklikler beyne kan akımının azalmasıyla baĢlayıp, yeterli 

oksijenin sağlanamaması ile devam eder. YaĢ ilerledikçe nöron sayısında azalmalar 

olur, otonom sinir sistemi cevabında gerilemeler gerçekleĢerek sinir ileti hızında 

azalmalarla refleksler yavaĢlar. Algılama problemleri yaĢanmaya baĢlar ve 

uyaranlara cevap verme hızı düĢer. Günlük aktivitelerde zorlanmalar ve gerilemeler 

yaĢanırken reaksiyon ve hareket zamanları yavaĢlar. Zamanla öğrenme kabiliyeti 

azalır ve hafıza gerilemeye baĢlar. Fakat bu azalma günlük yaĢamı etkileyecek kadar 

belirgin değildir. YaĢlının sinir sistemi darbelere karĢı daha duyarlı ve hassas hale 

gelir, dayanıklılık azalır, sinir dokusu kendisini daha yavaĢ tamir eder. AltmıĢ 

yaĢından sonra, spinal kordun hücre sayısı azaldığından yaĢlı insanlarda duyu 

kayıpları da baĢlayabilir (67,68). 

Duyu fonksiyonlarındaki gerilemeler de yaĢlı bireyin yaĢam kalitesini önemli 

ölçüde değiĢtiren ve azaltan faktörlerdendir. Tat alma, koku, görme, iĢitme, dokunma 

duyuları önemli ölçüde farklılığa uğrar. Dil üzerindeki papillalardaki tat alma 

hücreleri zamanla azalarak tat alma duygusunu zayıflatır ve iĢtah problemlerine 

neden olabilir. Tat alma ve koku duyusundaki azalmalar, tükürük salgısının azalması, 

diĢ kayıpları ve ağız içi problemler, yutma güçlüğü bireyin iĢtahını ve besin alımını 

olumsuz yönde etkiler. Görme ve iĢitme duyusundaki kayıplar ve gerilemeler ise 

toplumsal yaĢam faaliyetlerini sürdürme ve sosyalleĢme açısından yaĢlı bireye zorluk 

çıkarmaktadır ve aynı zamanda kazalar, düĢmeler açısından riskleri arttırmaktadır. 

Dokunsal duyunun azalması da darbelere, yanıklara, sıcak ve soğuk hissiyatının 

azalmasından dolayı sebebiyet verebilir (69,70). 
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2.1.5. YaĢlılıkta beslenme  

YaĢlanma her canlı için kaçınılmaz bir olgudur. Bireyler arasında yaĢlanmayla 

birlikte organlarda ve sistemlerde oluĢan dejeneratif etkilerin ve fonksiyonlardaki 

azalmaların belirtileri ve ilerleme süreçleri farklılık göstermektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre 65 yaĢ ve üstündeki bireyler „yaĢlı‟ (old age) 

kategorisinde, 75 yaĢ ve üzeri bireyler ise „ihtiyar‟ (elderly) kategorisinde kabul 

edilmektedir. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde Nüfus Ġdaresi (Census Bureau) 

yaĢlılığa geçiĢ sınırını 55 olarak, ihtiyarlığa geçiĢ sınırını ise 65 yaĢ olarak 

vermektedir (71). 

Fizyolojik açıdan baĢlıca yaĢamsal olaylar 30 yaĢından itibaren azalmaya baĢlar 

ve bu azalma aynı Ģekilde 80-90 yaĢlarına kadar devam eder. YaĢlanma, beden yapısı 

ve iĢlevinde süregelen bozuklukların birikimi sonucudur. Organ ve dokulardaki 

hücreler, metabolizma sırasında oluĢan ve dıĢardan gelen radyasyon, ozon ve çeĢitli 

kimyasallarla alınan, reaktif oksijen, azot ve klor türlerinin oluĢturduğu oksidasyon 

stresi ile yıpranırlar ve zamanla iĢlevlerini yitirirler. 

Beslenme, beklenen yaĢam süresini, kalıtımsal ve çevresel faktörlere de bağlı 

olarak en çok etkileyen etmenlerden birisidir. YaĢlılık evresindeki sağlık 

problemlerinin önlenmesinde beslenmenin denetimi önemli bir rol oynar. YaĢlı 

bireylerin besin gereksinimleri, bireyin fizyolojik ve metabolik durumundaki 

değiĢimlere göre farklılıklar gösterir. YaĢlı bireylerin sağlık durumunun, daha önceki 

çocukluk, gençlik ve yetiĢkinlikteki yaĢam Ģekli ve koĢullarıyla bağlantılı olduğu 

görülmektedir (72). 

YaĢlı insanlar yetersiz beslenmeye konusunda hassastır. Beslenme 

gereksinimleri iyi tanımlanmalıdır ve yağsız vücut kitlesiyle bazal metabolizma 

hızının azalması, yaĢlı bir kiĢinin vücut ağırlığı kilogramı baĢına enerji ihtiyacı 

azalır. YaĢlanma süreci diğer besin ihtiyaçlarını da etkiler. Örneğin, bazı besin 

maddelerinin gereksinimleri azaltılabilirken, bazı veriler diğer temel besin 

maddelerinin gereksinimlerinin aslında daha sonraki yaĢamlarda artabileceğini 

göstermektedir. Bu nedenle, bu grup için önerilen güncel günlük besin gereksinimleri 

gözden geçirilmelidir (73). 
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2.1.5.1. Makrobesin ve mikrobesin gereksinimleri 

YaĢlıların çoğunda (%65) kronik hastalıkların bir veya birkaçı bulunmaktadır. 

Beslenme yönünden yeterli ve dengeli, antioksidanlarca zengin, düzenli öğün 

aralıklarının olduğu, vücudun fiziksel uygunluğunu koruyacak ve gereksinimlerini 

karĢılayacak Ģekilde beslenmek yaĢam süresi ve kalitesini oldukça olumlu 

etkilemektedir. Aynı zamanda uyku, egzersiz, sigara, alkol, gereksiz ilaç kullanımı, 

eğlence ve dinlenmeye yer vermek vb. etmenlerde yaĢam kalitesi ve uzunluğu 

konusunda etkilidir. 

Kalori gereksinimi yaĢla birlikte azalır, ancak bireyler aktivite düzeylerine ve 

beslenme durumlarına bağlı olarak büyük farklılıklar gösterir. Bütün gün diyet 1800 

kalori içermelidir, ancak yine sağlık durumuna bağlıdır. Sağlıklı yetiĢkinlerin protein 

ihtiyaçları diğer yetiĢkinlerle aynıdır. Temel gereksinim 0.8-1.0 g protein / kg vücut 

ağırlığıdır. YeĢil yapraklı sebzeler, diğer sebzeler ve taze meyveler, çeĢitli mineral ve 

vitaminlerin hazinesidir ve bu nedenle hastalıklardan korur. Bitkisel ve hayvansal 

yağların aĢırı kullanımı, kan lipitlerinin yükselmesini ve böylece kalp hastalığı ve 

diğer hastalık riskini arttırır. 

Günlük makro ve mikronutrientlerin önerilen alımları DRI (Dietary reference 

intakes) ‟ya göre yani,  EAR (estimated average requirement), RDA (Recommended 

dietary allowance) ve AMDR (Acceptable macronutrient distribution range) 

değerlerine göre belirlenir. Protein gereksinimi konusunda EAR 0.66mg/kg/gün 

önerirken, RDA 0.8mg/kg/gün ve bazı çalıĢmalarda ise uzmanlar 1.2mg-

2.0mg/kg/gün önermektedir. Günlük alınan diyetteki enerjinin %12-15 i kadar olması 

gerekmektedir (74,75,76). 

Yağlar vücut için en konsantre enerji Ģeklidir. Ayrıca, yağda çözünen A, D, E ve 

K vitaminlerinin ve diğer yağda çözünen biyolojik olarak aktif bileĢenlerin 

emilimine yardımcı olurlar. Yağ, yemeğin lezzet bileĢenlerini taĢır, tokluğa yardımcı 

olur ve lezzetliliği arttırır. Kimyasal olarak, gıdalardaki yağların çoğu, aynı ya da 

farklı olabilen üç yağ asidiyle birleĢtirilmiĢ bir gliserol biriminden oluĢan 

trigliseritlerdir. Bir trigliserit ile diğeri arasındaki farklar büyük ölçüde yağ asidi 

içeriğinden kaynaklanmaktadır. Diğer diyet lipidleri arasında fosfolipitler, 
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fitosteroller ve kolesterol bulunur. Yağ molekülünün yapısı, doymuĢ veya doymamıĢ 

olarak sınıflandırılıp sınıflandırılmadığını belirler. DoymamıĢ yağlar (yağ asitleri) 

ayrıca tekli doymamıĢ ve çoklu doymamıĢ yağ asitlerine bölünebilir. Bu nedenle, 

doğal olarak oluĢan üç ana yağ asidi türü vardır: doymuĢ, cis-mono doymamıĢ ve cis-

çoklu doymamıĢ. Dördüncü bir form, trans yağ asitleri, gıda iĢlemede çoklu 

doymamıĢ yağların kısmi hidrojenlenmesiyle üretilir ve ayrıca doğal olarak, 

ruminant hayvan gıdalarında da oluĢur. Bazı yağ asitleri diyette esastır ve ayrıca 

kronik hastalığın geliĢimini etkileyebilir. Tüketilen yağ türü, bazı kronik hastalık 

koĢullarında önemlidir, özellikle kardiyovasküler hastalıklar. DoymuĢ ve trans yağ 

asitlerinin lipit profili üzerinde olumsuz etkileri olduğu gösterilmiĢtir. DoymuĢ yağ 

asitleri hem toplam kolesterolü hem de düĢük yoğunluklu lipoprotein (LDL) 

kolesterolünü yükseltir. Trans yağ asitleri LDL kolesterolünü yükseltir ve faydalı 

olan yüksek yoğunluklu kolesterolü (HDL) azaltır. DoymamıĢ yağ asitleri, tekli 

doymamıĢ ve çoklu doymamıĢ yağ asitlerini içerir. Kan total kolesterolünü ve düĢük 

dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterolünü düĢürürler. Çoklu doymamıĢ yağ asitleri, 

çoğunlukla linoleik asit, koroner kalp hastalığının görülme sıklığı ve bundan 

kaynaklanan mortalite oranı ile iliĢkilidir (77). 

Baklagiller, yeĢil yapraklı sebzeler ve hardal tohumu gibi alfa linolenik (ALA) 

asit bakımından zengin yiyecekleri yenmelidir.  Yüksek sodyum alımı, kemik 

yoğunluğunda azalmaya neden olabilecek daha fazla kalsiyum atılımına neden olur. 

Mevcut kanıtlar, yüksek tuz alımının kan damarları, kan basıncı, kemikler ve 

gastrointestinal sistem üzerindeki zararlı etkisini ortaya koymaktadır. 

Nüfusumuzdaki tuz alımı genellikle gereksinimi aĢmaktadır. Günde 6 g'dan fazla 

olmamalıdır. Antioksidan vitaminler, E vitamini, karotenoidler ve C vitamini, 

bağıĢıklık fonksiyonlarını geliĢtirme potansiyelleri nedeniyle dikkat çekmektedir. A 

vitamini ihtiyacı azalırken, riboflavin, B6 ve B12 vitamini ve çinko ihtiyacı artar. 

ÇeĢitli yiyecek gruplarından yiyeceklerden oluĢan bir diyet, gerekli tüm besin 

maddelerini uygun miktarlarda sağlar. Mikrobesinler, yetersiz beslenme ve 

kardiyovasküler hastalıklar, katarakt ve kanser gibi bazı kronik hastalıkların 

önlenmesine yardımcı olurlar. Taze meyveler besinsel olarak meyve sularından 

üstündür. AĢırı kilolu ve obez bireyler tip 2 diyabet, yağlı karaciğer hastalığı, safra 

taĢı, yüksek kan kolesterolü ve trigliseritler, ortopedik bozukluklar (Osteoartrit), 
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yüksek tansiyon ve diğer kardiyovasküler hastalıklar, bazı kanserler ve psiko-sosyal 

problemler dahil olmak üzere artan bir komorbidite riski altındadır. Dengeli bir diyet 

sağlamak için çeĢitli yiyecekler yenmelidir. ĠĢlenmiĢ besinler yağ, tuz, Ģeker ve 

koruyucu maddeler yönünden zengin olmaları, düzenli olarak tüketilmeleri halinde 

sağlık riski oluĢturabilir. Su, herkesin en önemli besin maddesidir ve sağlığımızın 

korunmasına yardımcı olur. Yeterli su alım kuralları, tüketilen 1.0 ml su / kcal 

enerjidir (örneğin, 1.800 kalorilik bir alım için 1.8 L) veya çoğu kiĢi için 25-30 ml / 

kg ağırlıktır. Sağlıklı ve pozitif gıda kavramları ve yemek piĢirme uygulamaları 

sağlıklı olmak için temel oluĢturur. YaĢlılar sağlıklı ve aktif kalabilmek için daha 

fazla vitamin ve minerale ihtiyaç duyarlar. YaĢlı, besin açısından zengin çeĢitli 

yiyecekleri dahil etmeye çalıĢmalıdır. Yiyecek alımı dengesini fiziksel aktivite ile 

sürdürmelidirler. Bir günde bölünmüĢ porsiyonlarda yemek yenmelidir ve fazla yağ 

ve baharat içeren yiyeceklerden kaçınılmalıdır. Günlük diyete kepekli tahıllar, darı ve 

bakliyat çeĢitleri dahil edilmelidir. Ġki bardak (1 bardak = 240 ml) az yağlı süt ve 

eĢdeğer süt ürünleri diyete dahil edilmelidir. YaklaĢık 4 - 5 porsiyon meyve ve sebze 

(tüm renkler) dahil edilmelidir (1 porsiyon = 1 kase = 125 g). 15 - 20 g sağlıklı yağ ( 

DoymuĢ Yağ Asitleri ve DoymamıĢ Yağ Asitleri) önerilir. YaĢlı bireyler, düzenli 

aralıklarla sık sık küçük öğünler yapmalıdır. 2 öğün arasındaki boĢluk 3 saatten az 

olmamalıdır. Sabah kahvaltısını atlamamaya ve erken akĢam yemeği yemeye, 

sağlıklı atıĢtırma seçeneklerini seçmeye önem verilmelidir. DıĢarıda yemek yerken 

sağlıklı beslenme kurallarına uyulmalıdır. HaĢlama, buğulama, ızgara piĢirme 

yöntemleri kızartma yerine tercih edilmelidir, alkol tavsiye edilmemektedir (78). 

YaĢlı bireylerin beslenmesinde proteinler oldukça önemli bir rol oynar. 2015 

yılında yayınlanmıĢ bir derlemede, proteinlerin yaĢlanan organizmalarda fiziksel 

fonksiyon ve kas kütlesinin korunması ve arttırılması bağlamındaki önemli derecede 

kanıtların olduğundan bahsedilmiĢtir. WHO, US Institute of Medicine ve European 

Food Safety Authority (Avrupa Gıda Güvenliği Otoritesi) diyetteki protein alımı için 

0.8 gr protein / kg vücut ağırlığı / gün önerirken, PROT-AGE grubu tarafından 1.0- 

1.2 gr protein / kg / gün önerilen son bulgular tartıĢıldı. Ġnsanlarda protein alımı, 

yaĢa, sağlık durumuna, fiziksel iĢlevselliğe ve özellikle yaĢlılarda, yaĢadığı ortama 

veya yaĢama Ģekline bile değiĢkenlik gösterir. Ġskelet kası indeksi (SMI) protein 

alımı ve statin tedavisi ile anlamlı derecede iliĢkili çıkmıĢtır (79). 
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50 yaĢ ve üzerindeki bireylerin günlük ortalama 350mcg folik asit alması 

önerilir. Folat bakımından zengin besin kaynakları sebzeler, karaciğer ve böbrektir. 

Uzun süreli piĢirmelerde folat kayba uğrar. Diyetsel anlamda fakir beslenen kiĢilerde 

folat eksikliği geliĢerek, megaloblastik anemi ve makrositoz oluĢumuna sebep olur. 

Serum B12 seviyelerinin de yaĢla birlikte azaldığını da hatırlamak önemlidir. DüĢük 

serum B12 vakalarının çoğu mide atrofisine bağlı malabsorpsiyon ile iliĢkilidir. B12 

vitamini eksikliği varlığında folik asidin aĢırı takviyesi, B12 eksikliğinin nörolojik 

semptomlarını maskeleyebilir (80). 

Türkiye Beslenme Rehberi‟ne göre 50 yaĢ ve üzerindeki bireylerin yeterli alım 

(AI-Adequate Intake) oranları protein, karbonhidrat ve yağ makronutrientleri için 

sırasıyla %14-20, %45-60, %20-35 olarak belirlenmiĢtir. Protein yüzdesi erkekler 

için %12-20 olarak farklılık gösterir. Yeterli alım oranlarına göre kadın ve erkek için 

epa+dha oranı günde 250mg verilmiĢ olup, D vitamini ise günde 15mcg yani 600 

ünitedir. Kemik hastalıklarının arttığı yaĢlılık döneminde kalsiyum alımı da 

önemlidir ve günlük 950mg hem kadın hem de erkeklerde önerilmiĢtir (81). 
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50 yaĢ ve üzeri bireylerin günlük vitamin mineral gereksinimleri; 

   Tablo 2.1. RDA ve EAR Değerlerine Göre Günlük Gereksinimler   

                                     Erkekler               Kadınlar 

Tiamin           EAR      1.0mg/gün            0.9mg/gün   

                     RDA     1.2 mg/gün            1.1mg/gün 

Riboflavin      EAR       1.1mg/gün            0.9mg/gün  

                      RDA      1.3mg/gün            1.1mg/gün 

Niasin            EAR       12mg/gün             11mg/gün 

                      RDA      16mg/gün             14mg/gün 

B6 vitamini    EAR        1.4mg/gün           1.3mg/gün 

                      RDA        1.7mg/gün          1.5mg/gün    

Folat              EAR         320mcg/gün        320mcg/gün 

                     RDA          400mcg/gün       400mcg/gün               

B12 vitamini  EAR        2mcg/gün             2mcg/gün       

                      RDA       2.4mcg/gün          2.4mcg/gün   

Institute of Medicine, Dietary Reference Intakes (82) „den uyarlanmıĢtır. 

Ayrıca pantotenik asit (B5 vitamini) için günlük 5mg, biotin içinse 30mcg 

alınması önerilmektedir. Kolin 50 yaĢ ve üzeri kadınlarda günlük 425mg, erkeklerde 

ise 550mg alınması önerilmektedir (82). 

2.2.YaĢlılarda Beslenmeye Bağlı GeliĢen Sağlık Sorunları 

Fiziksel aktivite azlığı ve yetersiz beslenme, yaĢlı bireylerin yaĢam kalitesini 

belirleyebilecek önemli halk sağlığı sorunlarıdır. Beslenme ve fiziksel aktivite, 

hastalıklardan korunmada ve obezite, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, kanser, 

osteoporoz gibi hastalıkların yönetiminde önemli etkenlerdir (83). 
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Toplumdaki bireylerin sağlıklı ve zinde olarak yaĢamasında, ekonomik ve sosyal 

açıdan geliĢmesinde, refah düzeyinin artmasında yeterli ve dengeli beslenme temel 

unsurlardandır. Günümüzün en büyük küresel sorunlarından olan açlık,yoksulluk ve 

kötü beslenme (malnütrisyon - obezite) farklı boyutlarda olmakla beraber tüm 

ülkeleri derinden etkilemektedir. YaĢlanmaya, beslenme durumu ve intrensek 

kapasite üzerinde olumsuz etkisi olan fizyolojik değiĢiklikler eĢlik etmektedir. 60 

yaĢından sonra temel olarak yağ dıĢı dokular ve kas dokusu azalırken, yağ dokusunda 

artıĢlar gözlenebilir ancak genel vücut ağırlığında düĢüĢler gerçekleĢir.  Duyusal 

bozukluklar (örneğin, tat ve koku duyusunun azalması), ağız sağlığının kötü olması, 

izolasyon, yalnızlık ve depresyon - bireysel olarak veya kombinasyon halinde - hepsi 

yaĢlılıkta yetersiz beslenme riskini arttırır. Beslenme yetersizliğinden ve vitamin-

mineral eksikliklerinden etkilenen yaĢlı insanlar, enfeksiyonlara karĢı daha 

savunmasızdır ve sarkopeni, osteoporoz gibi hastalıkların geliĢmesi de dahil olmak 

üzere, sağlık açısından daha yüksek risk altındadır (84). 

2.2.1. Malnütrisyonun tanımı ve sebepleri 

YaĢlanmayla beraber bireyin beslenmesini etkileyen birçok fizyolojik değiĢiklik 

meydana gelir. YaĢlılarda nörotransmitterler ve hormonlardaki değiĢiklikler, merkezi 

sinir sistemi ve periferal tokluk sistemini etkiler. YaĢlıların %37-40‟ı günlük enerji 

gereksinimlerini karĢılayacak düzeyde beslenememekte ve her üç yaĢlıdan ikisi bir 

öğünü atlamaktadır. Bunun sonucunda oluĢan fizyolojik değiĢiklikler “yaĢlılık 

anoreksisi” olarak karĢımıza çıkmaktadır. YaĢlılarda iĢtahın fizyolojik regülasyonu 

genç bireylerden farklılık göstermektedir. YaĢlı bireylerin besin tüketimi genç 

bireylerinkinden %30 daha düĢük bulunmuĢtur. YaĢlılıkta herhangi bir sebeple vücut 

ağırlık kaybını izleyen 1-2.5 yıl içinde yalnızca vücut ağırlığı kaybı nedeniyle 

mortalite oranı %9-38 artıĢ göstermektedir. Oral gıda alımının azalmasının yanında 

yaĢın ilerlemesiyle birlikte günlük büyüme hormonu sekresyonu %29-70 azalmakta 

ve bu da sarkopeniye neden olmaktadır. YaĢlılarda malnütrisyonu tanımlarken 

anoreksi, kaĢeksi ve sarkopeni durumlarını bilmek gerekir. Anoreksi yeterli enerji 

alınmamasıyla vücut ağırlığının ve yağ dokusunun azalmasıyla seyrederken, 

sarkopeni aynı zamanda fiziksel hareketin azlığına ve/veya protein akımının 

eksikliğine bağlı olarak kas dokusunun azalmasıyla sonuçlanır. Bu durum hareket 
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kabiliyetini azaltan, düĢme risklerini arttıran, yaĢlanmanın da getirdiği bir 

semptomdur. KaĢeksi ise sarkopeni ve anoreksiden kaynaklı yağ ve kas dokusunun 

ciddi kaybıyla meydana gelir (85). Herhangi bir sebebe bağlı malnütrisyon sıklığı 

yataklı bir tedavi kurumundaki geriatrik hastalar arasında %1-83; kendi evlerinde 

yaĢayan sağlıklı yaĢlılar arasında ise %2-32 arasında değiĢmektedir. Protein-enerji 

malnütrisyonunda ise hastanede yatan yaĢlılar arasında %30-65 iken, herhangi bir 

kurumda (huzurevi, yaĢlı bakımevi) yaĢayan yaĢlılarda ise %25-60 aralığındadır (86). 

Malnütrisyon, vücut ağırlığı, kompozisyonu ve fiziksel fonksiyondaki 

değiĢikliklere sebep olan, besin alımı ve gereksinimler arasındaki dengesizlik olarak 

ifade edilmiĢtir (87). Malnütrisyon prevelansı yaĢlanma, hastalıklar ve bakım 

düzeyine göre artar. Bu yüzden malnütrisyon geriatrik bir sendrom olarak da kabul 

edilir (88). 

Dünya Sağlık Örgütü, malnütrisyonu; „Bir insanın enerji ve/veya besin 

alımındaki eksiklikleri, fazlalıkları veya dengesizlikleri ifade eder.‟ ġeklinde 

tanımlamıĢtır. Malnütrisyon 3 ana grubun koĢullarında ele alınır. Ġlk olarak aĢırı 

zayıflamaya bağlı beslenme yetersizliği, (boya göre düĢük ağırlık), büyüme 

yetersizliği ( yaĢa göre düĢük boy ölçüsü), gereken ağırlığın altında olan (yaĢa göre 

düĢük ağırlık) Ģeklinde sıralanır. Ġkinci olaraksa mikrobesin eksiklikleri veya 

fazlalıkları (önemli vitamin ve mineral eksikliği veya fazlalığı) ile ilgili 

malnütrisyonlar. Üçüncü grup ise fazla kilolu olma, obezite veya bulaĢıcı olmayan 

diyetle ilgili hastalıklara (kalp hastalığı, diyabet, felç, bazı kanser türleri vb.) bağlı 

geliĢen malnütrisyondur (89). 

Yetersiz beslenen bireylerde en çok görülen vitamin mineral eksikliği, demir, 

çinko, A vitamini ve iyotta görülür. Bununla birlikte mikronutrient eksiklikleri aĢırı 

beslenme durumunda da gözlenebilir. AĢırı kalori alan fazla kilolu veya obez bir 

bireyde de yeterli vitamin ve mineral tüketimi olmazsa malnütrisyon görülebilir. 

Bunun nedeni, kızartılmıĢ ve Ģekerli yiyecekler gibi aĢırı beslenmeye katkıda 

bulunan yiyeceklerin, kalori ve yağ bakımından yüksek ancak diğer besin öğeleri 

açısından fakir olma eğiliminde olmasıdır (90). 
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Malnütrisyonun nedenleri çok çeĢitli olabilir. Bir takım psikososyal faktörler ve 

fizyolojik faktörler yaĢlı eriĢkinlerde besin alımını ve durumunu etkiler. Örneğin 

vücut kompozisyonundaki bir değiĢiklik, 70 yaĢından sonraki kas dokusundaki ve 

vücut ağırlığındaki azalma, beslenme durumunu ve gereksinimlerini etkileyecektir.  

Vücut ağırlığındaki bu azalma ve yağsız vücut kütlesinin kaybı, sarkopeni, 

osteoporoz, kırılganlık riskinin artmasına, sonuçta düĢme ve kırılma eğilimlerinin 

artmasına, enfeksiyonun ve genel olarak ölüm ve morbidite riskinin artmasına neden 

olur. Malnütrisyonu etkileyen diğer fizyolojik faktörler ve tıbbi nedenler arasında 

fiziksel fonksiyonun azalması, görme bozukluğu, ağız-diĢ sağlığı problemleri, 

iĢtahsızlık, tükürük salgısının azalmasına bağlı çiğneme ve yutma güçlüğü, solunum 

sistemi hastalıkları, nörolojik hastalıklar ve gastrointestinal değiĢiklikler bulunur. 

Psikolojik ve sosyal açıdan, yok olma, depresyon, sosyal izolasyon, demans, 

konfüzyon, anksiyete ve sosyoekonomik kısıtlamaların tümü yaĢlı bireylerin 

beslenme durumlarını etkileyen faktörlerdir. Bu durumların hepsi iĢtahta azalmaya, 

besinleri satın alma ve hazırlama konusunda yeteneğin ve motivasyonun 

kaybolmasına neden olur. Depresyon ve izolasyon yaĢlı bireylerin kilo 

kaybetmesinde fazlaca katkısı olan faktörlerdir. Yalnız yaĢayan yaĢlı bireylerde, tek 

kiĢi için yemek hazırlama ve yemek hazırlama kısıtlılıkları diyet kalitesini 

düĢürmekte ve besin alımını azaltmaktadır (4). 
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Tablo 2.2. YaĢlı Bireylerde Malnütrisyonun Olası Sebepleri 

Somatik Nedenler 

Akut hastalıklar  

Ameliyatlar 

Hastaneye yatıĢ 

Kronik hastalıklar (örn: kanser, diyabet, KOAH, kalp ve damar hastalıkları) 

Polifarmasi / ilaç yan etkileri 

 Bası yaraları 

Koku ve tat duyusundaki bozulmalar 

Çiğneme-yutma problemleri 

 (bulantı, kusma, kabızlık, diyare) 

Psikolojik Nedenler 

BiliĢsel problemler/demans 

 (eĢini, evini, hareketliliğini kaybetmesi vb.) 

 

Stres 

Fonksiyonel Nedenler 

 

Enstrümental ve temel günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılık 

Sosyo-ekonomik Nedenler 

Sosyal izolasyon 

 

 

Gıdaya ulaĢımda maddi zorluklar 

YaĢanılan yere adapte olamama 

nilen zamanda tedarik edilememesi 

Tek yönlü beslenme Ģekli (karbonhidrat ağırlıklı vb.) 

Negatif beslenme ortamı (ambiyans, eĢlik eden kiĢilerin olmaması) 

YaĢlılarda Malnütrisyon Kılavuzu (91)‟ den uyarlanmıĢtır. 

2.2.2. YaĢlılarda malnütrisyonun etkileri 

Malnütrisyon oldukça önemli olmasına rağmen sıklıkla yaĢlılarda ihmal edilen 

bir halk sağlığı sorunudur. Yapılan çalıĢmalarda, beslenme durumunun kötüleĢmesi 

ile komplikasyon görülme hızlarının ve mortalite oranlarının arttığını, enfeksiyon ve 

bası yaralarının iyileĢmesinin gerilediğini ve hastanede kalıĢ sürelerinin uzadığını, 

yürüyüĢ bozuklukları, düĢme ve kırık riskinin arttığı ile ilgili olumsuz sonuçlar 

iliĢkilendirilmiĢtir. DüĢük protein ve enerji alımı, BMI ve albüminemi yaĢlı 
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bireylerde bası yarası geliĢmesi ve ilerlemesi açısından risk faktörleridir. Ayrıca 

yürüyüĢ bozukluğu, düĢme ve kırılmaların artmasının sebepleri; düĢük protein ve 

kalsiyum alımının ve D vitamini tükenmesinin kemik kütlesi üzerindeki etkisi,  kas 

kütlesindeki azalmanın yürüyüĢ bozuklukları ve düĢme riski üzerine etkisi, düĢme 

durumunda kemiği koruyan yağ kütlesindeki azalmalar olabilir (92). 

Malnütrisyon aynı zamanda enfeksiyonlara duyarlılığın yükselmesine, ilaçların 

metabolize olma hızının azalmasına, fiziksel ve biliĢsel fonksiyonların kötüleĢmesine 

sebep olur. YaĢlılarda geliĢen malnütrisyonun gençlerden çok daha zor iyileĢtiğini 

göstermiĢtir. YaĢlılardaki kronik ve tek taraflı ödem de malnütrisyon 

belirtilerindendir ve malnütrisyon; otonomi kaybına, yaĢam kalitesinde azalmalara, 

hastane baĢvurularında artıĢlara ve beklenmeyen ölümlere neden olan patolojik 

durumlarla da iliĢkilidir (93). 

Malnütrisyon, bakımevi veya hastanelerde veya kendi evinde yaĢayan yaĢlılar 

için sık görülen ve genellikle erken teĢhis edilemeyen önemli bir sağlık sorunudur. 

Malnütrisyonun erken belirtileri spesifik değildir ve yavaĢ geliĢeceği gibi yaĢlanma 

belirtileri ile karıĢtırılabileceği için erken tanı koyabilmek zordur. YaĢlı bireylerde 

malnütrisyon geliĢtiğini ortaya çıkaran belli baĢlı bulgular; kas atrofisi, deri altı yağ 

dokusu kaybı ve periferik ödemdir (94). 

KaĢeksi akut kas dokusu kaybı ve/veya yağ dokusu kaybı, kritik hastalık ve 

inflamasyonla iliĢkili metabolik bir sendromdur. KaĢeksi ile birlikte „nutrisyonel 

kırılganlık (nutritional frailty) geliĢebilir. Nutrisyonel kırılganlık; istenmeyen kilo 

düĢüĢü, kendi kendine beliren yorgunluk hissi, güçsüzlük (el kavrama güçsüzlüğü),  

dayanıklılıkta azalma, bitkinlik, yavaĢ motor performans (yürüme hızında azalma, 

azalmıĢ denge) ve düĢük fiziksel aktivite ile seyreden „kırılganlık sendromu (frailty 

syndrome)‟ nun oluĢmasına neden olur. ĠĢtahsızlık, disguzi (anormal tat), anozmi 

(koku alamama), kötüleĢmiĢ ağız sağlığı, farklılaĢmıĢ gastrointestinal fonksiyonlar 

nutrisyonel kırılganlığa sebep olan faktörlerdendir. Kas gücü ve büyüklüğü, 

solunum, metabolik fonksiyon, fonksiyonel kapasite ve yaĢam kalitesi ile iliĢkili 

olan; diyabet, kanser ve bazı ortopedik hastalıklar, inflamatuar durumlar (lipolizi 

sağlayan sitokinler, kas protein yıkımı ve azot kaybı), organ yetmezliği, sepsis, 

immobilizasyon gibi hastalıklar, komplikasyonlar ve bunların tedavileri nutrisyonel 
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kırılganlığa oldukça önemli katkıda bulunurlar. Kısaca nutrisyonel kırılganlık, 

fizyolojik olan veya olmayan sebeplerden dolayı ciddi oranda azalmıĢ besin alımına 

bağlı istemsiz yağ ve kas dokusu kayıpları olarak tanımlanır (95,83).  

Malnütrisyon, çevresel, ekonomik ve tıbbi koĢullardan kaynaklanabilen dünya 

çapında bir sorundur. DüĢük ve orta gelirli ülkelerde yetersiz beslenmeyle iliĢkili 

hastalık ve ölüm oranları daha yüksektir (96). 

Bradikardi, hipotansiyon ve kalp kası kitlesinde azalma gibi kardiyovaküler 

hastalıklara yol açan ağır malnütrisyon, mineral ve elektrolit kayıplarına neden olur. 

Bu da hastanın klinik tablo seyrini kötü etkileyerek, kardiyak aritmi oluĢturur. 

Özellikle B1 vitamininin eksikliğinde de kalp yetmezliği geliĢebilir. Kalp kasındaki 

azalma durumu ağırlık kaybıyla orantılıdır (97). 

Beslenme yetersizliğinde, böbreklerin idrarı konsantre etme kapasitesi azalır ve 

aynı zamanda glomerüler filtrasyon hızında ve renal plazma akımında azalmalar 

görülebilir (98). 

 YaĢlı bireylerin sadece 3‟te 1‟i günlük enerji ihtiyacını karĢılayabilecek 

düzeyde beslenmektedir ancak geriatrik popülasyonun %40‟a yakını günlük enerji 

gereksinimini karĢılayabilecek düzeyde beslenememektedir.Yeterli ve dengeli 

beslenmeyen, öğünlerini atlayan vegünlük enerji ihtiyacını karĢılayamayan yaĢlı 

bireylerin bu durumu “Anorexia of aging” olarak adlandırılmaktadır (99). 

2.3.YaĢlı Bireylerde Beslenme Drumunun Değerlendirilmesi 

Beslenme yaĢlı bireylerin sağlık durumunu etkileyen önemli bir etmendir. 

Özellikle hastalığı olan yaĢlıların morbidite ve mortalite oranıyla hastanede kalıĢ 

süresinin, beslenme durumunun arasındaki iliĢki çeĢitli yönlerden 

değerlendirilmelidir. Buradaki amaç yaĢlının beslenme durumunun doğru Ģekilde 

tanımlanması, varsa klinik anlamda malnütrisyonun belirlenmesi, ölümlerin ve yeti 

kayıpları gibi olumsuz durumların önüne geçilmesidir (6). 

Beslenme durumunun saptanması, hem besin eksikliklerinin hem de fazlalıkların 

erken tespitine olanak sağlamalıdır. En iyi olan tek bir beslenme ölçümü yoktur; bu 

nedenle, farklı önlemlerin bir kombinasyonu gerekir. Tipik bir beslenme 
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değerlendirmesi, kısa bir tıbbi ve diyet öyküsü (besleme kabiliyeti dahil), 

antropometrik ölçümler (örneğin ağırlık, boy) ve laboratuvar verilerini içerir. Tam 

bir beslenme değerlendirmesi, daha ayrıntılı tıbbi ve diyet geçmiĢlerini (besin alımı 

ve tüketim durumu), eksiksiz bir fiziksel muayeneyi, ayrıca antropometrik (Beden 

Kütle Ġndeksi, Üst Orta Kol Çevresi, Bel-Kalça Oranı vb.) ve vücut kompozisyonu 

ölçümlerini, beslenme durumunun taranmasını (tarama araçları ile) cinsel olgunlaĢma 

ve iskelet olgunlaĢmasını, laboratuvar verilerini (biyokimyasal testler, total protein, 

ve beslenme gereksinimlerinin tahminini içerir (100). 

Sağlığın korunması, geliĢtirilmesi ve iyileĢtirilmesi amacıyla beslenme durumu 

düzenli olarak değerlendirilmelidir. Bu bağlamda bireyin büyüme ve geliĢmesinin, 

fiziksel yapısının, davranıĢlarının, organ iĢlevlerinin , idrar kan veya dokularda 

bulunan besin öğelerinin düzeyleri ile, besin alımının kalite ve miktar yönünden 

değerlendirilmesi düzenli aralıklarla tekrarlanmalıdır. Ayrıca bireyin stres durumu, 

ilaç kullanımı, ekonomik durum, kronik hastalıklar, beslenme bilgisi, kültürel yapı ve 

eğitim düzeyi ve yaĢm koĢulları ile ilgili bilgiler de beslenmeyi etkileyeceğinden 

detaylı öğrenilmelidir (6). 

Beslenme değerlendirmeleri yaĢlı bireye özel olmalı ve beslenme öyküsünü, 

besin alım kayıtlarını veya 24 saatlik diyet hatırlamalarını, yetersiz beslenme veya 

fazla tüketime dair iĢaretleri, özellikle dikkatle yapılan fiziksel muayeneyi ve 

uygunsa spesifik laboratuar testlerini içermelidir. YaĢlılarda beslenme durumunu 

değerlendirmek için çeĢitli araçlar vardır (101). 

Beslenme durumunu değerlendirmenin amacı, risk altındaki konuyu aĢağıdaki 

ölçümlere göre değerlendirmede bulunabilmektir. 

- Tıbbi öykü alınmalı ve olası yetersiz beslenme durumuna neden olabilecek 

hastalığa veya duruma karar vermek için fizik muayene ve biyokimyasal analizler 

yapılmalıdır. 

- YaĢam koĢullarının, yalnızlığın ve depresyonun beslenme ihtiyaçları 

üzerindeki potansiyel etkilerini ve diğer profesyonel gruplarından gelen girdilerin 

fayda sağlayıp sağlayamayacağını belirlemek için sosyal ve psikolojik öykü alınır. 
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- Gıda alımında kısıtlamalar dahil olmak üzere bir beslenme öyküsü alınmalı ve 

altta yatan beslenme sorunlarına karar vermek ve temel beslenme engellerini 

belirlemek, beslenme ihtiyaçlarını hesaplamak için incelemeler ve gözlemler 

yapılmalıdır (102). 

2.3.1. Beslenme durumunun saptanmasında kullanılan tarama araçları 

Beslenme ve Diyetetik Akademisi beslenme taramasını; beslenme açısından 

teĢhis konulabilecek, değerlendirmeye alınarak fayda görebilecek hastaların veya 

kiĢilerin diyetisyen tarafından saptanması süreci‟ olarak tanımlar (103). 

Risk taraması, beslenme riski altındaki konuları tanımlamak için gerçekleĢtirilen 

hızlı bir iĢlemdir ve sağlık hizmetleri ile temas eden tüm konularda uygun bir araç 

kullanılarak yapılmalıdır. Tarama metodunun iyi bir metod olması için, uygulayıcılar 

tarafından pratik bir Ģekilde uygulanabilen kolaylıkta olması gerekirken aynı 

zamanda prediktif ve içerik geçerliliği olması gerekmektedir ayrıca güvenilirlik 

kriteri de oldukça önem taĢır. GeliĢtirilmiĢ olan malnütrisyon tarama araçlarının 

sayısı çok fazladır. Bazı malnütrisyon tarama metodları, mevcut ağırlığını, yakın 

zamandaki istemsiz ağırlık kaybını, beslenme durumunu sorgulayan, anlaĢılabilirliği 

yüksek sorulardan oluĢmaktadır. Buna ağırlık-boy net ölçümleri ve BKI 

hesaplanması da eklenebilir. Tedavi ortamına bağlı olarak, tarama ilk temastan 

sonraki ilk 24-48 saat içinde ve sonrasında düzenli aralıklarla gerçekleĢtirilmelidir. 

Risk altında olarak tanımlanan konuların beslenme değerlendirmesine tabi tutulması 

gerekir. 

Tarama araçlarından bazıları ise klinik durum, fizik muayene, hastalık Ģiddeti ve 

tüketilen besin miktarı gibi maddeleri de içerdiğinden, taramadan ziyade 

değerlendirme aracı olarak görülebilir. Kullanımda birkaç risk tarama aracı vardır ve 

birçoğu sonucu tahmin etmek için onaylanırken, bazıları nütrisyon tedavisinin fayda 

sağlayacağı konuları da tanımlamaktadır. Tarama araçları ile tanımlandığı Ģekliyle 

„yetersiz beslenme riskinin‟ (genellikle kilo kaybı, düĢük gıda alımı ve hastalık 

aktivitesinin bir arada olması) artan morbidite ve mortalite ile ilgili bir durum 

olduğunu vurgulamak önemlidir (104). 
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ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) ilk 2002 yılında 

yayınlanan önerilerinde, 65 yaĢ üzerindeki tüm bireylerin nütrisyonel yönden düzenli 

olarak taranmasını önermektedir. Toplumda yaĢayan veya geriatri kliniklerinde yatan 

yaĢlı bireylerin beslenme durumları belirli rutinlerde taranmadan geçirilmeli ve 

yetersiz beslenme riski olan bireyler daha detaylı değerlendirmeye alınarak bu 

kiĢilere yönelik tedavi planı geliĢtirilmeli ve uygulanmalıdır (105). 

YaĢam Ģekli ve koĢulları, beslenme alıĢkanlıkları beslenme çalıĢmalarında 

gözden kaçırılmamalıdır. Sorular sosyo-ekonomik durumu, fonksiyonel kapasiteyi  

ve bağımlılıkla ilgili değiĢiklikleri, iĢtah ve yeme problemlerini, öğünlerin 

düzenliliğini, diyet kısıtlaması ve ek vitaminlerin kullanılıp kullanılmadığını 

içermelidir. Beslenme riski saptanmıĢ kiĢiler veya daha fazla tıbbi problemlere sahip 

olan bireyler daha fazla değerlendirme gerektirir (106). 

YaĢlı bireylerin ihtiyaçları, besin gereksinimleri, yaĢam Ģekilleri, sorunları vb. 

durumlar birbirinden farklıdır. Örneğin; bağımsız bireysel yaĢayan yaĢlılar, sosyal 

hizmetlere ihtiyacı olan yaĢlılar, huzurevlerinde konaklayan yaĢlı bireyler, bakım 

evlerinde kalan yaĢlılar,  hastanede yatan yaĢlılar farklı analiz/tarama araçları ile ayrı 

ayrı değerlendirilmelidir (107). 

2.3.2. YaĢlı bireylerde geçerliliği kabul edilmiĢ malnütrisyon araçları 

2.3.2.1. MNA (Mini Nutrisyonel Değerlendirme - Mini Nutritional 

Assessment) 

MNA diyetisyenler tarafından en yaygın kullanılan ve geçerliliği kabul edilmiĢ 

bir tarama aracıdır. MNA 1994‟de Toulouse Üniversitesi, New Mexico Tıp Fakültesi 

ve Ġsviçre Nestle AraĢtırma Merkezi arasındaki iĢbirliği ile birlikte geliĢtirilmiĢtir. 

Ayrıca kapsamlı geriatrik değerlendirmelerde bulunan hekimler için de çok faydalı 

bir araçtır. MNA'nın avantajlarından biri, geniĢ bir yelpazedeki yaĢlı hastalara 

uygulanabilir olmasıdır.  Sorular basit ve kısadır, % 96 duyarlılığa ve% 98 özgüllüğe 

sahiptir ve hastaları yeterli beslenme durumuyla (skor ≥ 24), yetersiz beslenme 

riskini (skor 12-23) ve yetersiz beslenmeyi (skor <17) ayıran % 97 prediktif bir 

değere sahiptir. Geriatrik hastalarda malnütrisyonu ortaya çıkarabilen bir ölçüm aracı 

olmasıyla birlikte malnütrisyondaki riskin de önceden belirlenebilmesi için geöerli 
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bir araç olarak kabul edilmektedir. Klinik Beslenme ve Metabolizma Avrupa Birliği 

(ESPEN), MNA‟yı yaĢlılar için bir tetkik aracı olarak önermektedir. (108) . 

MNA'nın kısa formlu bir versiyonu geliĢtirilmiĢtir (MNA-SF). Altı soru 

içermektedir ve toplam MNA skoru (r = 0,945) ile güçlü bir Ģekilde iliĢkilidir ve hem 

toplulukta yaĢayan hem de hastanede yatan yaĢlılar için geçerlidir. Bugün 

kullanılmakta olan MNA 6 sorudan meydana gelmektedir ve tarama süreci bu Ģekilde 

oldukça kolaylaĢmaktadır. Bununla birlikte malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski 

taĢıyan yaĢlı bireylerin tespit edilmesinde kullanılan uzun MNA aracının (18 sorudan 

oluĢmaktadır) geçerliliğini ve tutarlılığını korumaktadır (109). 

Tam MNA 18 sorudan oluĢmaktadır ve (0–30 puan) antropometrik 

değerlendirmeyi (örn. BMI, orta kol çevresi ve baldır çevresi), genel değerlendirmeyi 

(örneğin, bakım evinde yaĢayanlar, ilaçlar, demans ve depresyon durumu), diyet 

değerlendirmesini (örn. tam bir öğün içeriği, protein ve meyve ve sebze alımı) ve 

kiĢisel değerlendirmeyi (örneğin, benzer yaĢtaki insanlara kıyasla sağlık durumlarını 

nasıl derecelendirdikleri) içerir (110). 

Kısa form (BMI yerine baldır çevresinin ölçüsünü kullanan revize edilmiĢ kısa 

formun) ayaktan bakım ortamında, çoklu insan gruplarını taramak için daha hızlı bir 

yol olarak onaylanmıĢtır ve yeterli beslenen bir birey için tam MNA'yı tamamlama 

ihtiyacını ortadan kaldırdı. 12-14 puanları normal beslenme durumu olarak kabul 

edilir; 8-11 yetersiz beslenme riskini gösterir; 0-7 yetersiz beslenmeyi gösterir.  

MNA-SF risk altındaki bir kiĢiyi sınıflandırdığında (8-11 puan), kiĢinin gerçekten 

yetersiz beslenip beslenmediğini belirlemek için 18 soruluk tam MNA'nın 

tamamlanması gerekir (111). 

2.3.2.2. MUST (Malnütrisyon Universal Tarama Aracı – Malnutrition 

Universal Screening Tool) 

Beslenme riski altında veya potansiyel olarak risk altında olabilecek ve uygun 

beslenme müdahalesinden fayda görebilecek bireyleri belirlemede ilk adımdır. 

HemĢirelik, medikal veya konu ile ilk temasta olan personel tarafından kullanılan 

hızlı, basit ve genel bir prosedürdür, böylece eylem için net kılavuzlar uygulanabilir 

ve uygun beslenme önerileri yapılabilir. Bazı konularda yeme ve içme ile ilgili 
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tavsiyede bunabilir ve yardım edebilir, bazılarının daha uzman tavsiyesi için 

yönlendirilmesi gerekebilir. Taramanın konunun klinik durumu ve beslenme 

problemleri değiĢebileceğinden düzenli olarak tekrarlanması gerekebilir. Tedavi 

ortamına göre riskler değiĢtiğinden konuları yenĢden değerlendirmek ve tanımlamak 

oldukça önemlidir. Ciddi problemler oluĢmadan erken teĢhis ve tedavi her zaman 

için dha iyidir. MUST kategorilerden oluĢmuĢ evrensel bir araçtır. BMI kategorisi 

(BMI 20 den küçük ise risk altında), kilo kaybı kategorisi (son 3 ila 6 ay süresince 

istemsiz kilo kaybı) ve akut hastalık skoru olmak üzere tasarlanmıĢtır. 1 puan orta 

riskli, 2 puan veya daha yüksek ise yetersiz beslenme riskinin yüksek olduğunu 

gösterir. MUST, Avrupa Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) 

tarafından toplumdaki yetiĢkinlerin taranması için önerilmektedir (112). 

Ġzlenmesi gereken beĢ adım var; 1 ve 2. adım nutrisyonel ölçümleri toplamak 

(boy, kilo, BMI, son zamanlardaki istemsiz kilo kaybı). Boy ve kilo almak mümkün 

değilse alternatif ölçümler kullanılır (üst-orta kol çevresi, ulna uzunluğu gibi). 3. 

Adım akut hastalığın etkisini göz önünde bulundurmak, 4. Adım ise malnütrisyon 

kategorisini ve genel risk puanını belirlemek ve son olarak öneriler doğrultusunda ve 

/veya gerekli tedbirleri alarak uygun bir tedavi planı oluĢturmaktır. Evrensel 

Malnütrisyon Tarama Aracı (MUST), zayıf veya obez malnütrisyon riski altında olan 

yetiĢkin bireyleri tanımlamaya yardımcı olmak için tasarlanmıĢtır, vitamin ve 

mineral alımlarındaki eksiklikleri tespit etmek amaçlı tasarlanmamıĢtır (113). 

2.3.2.3. NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Taraması-2002 - Nutritional Risk 

Screening-2002) 

NRS-2002 tarama aracı baĢlangıçta yetiĢkinlerde kullanım için geliĢtirilmiĢtir ve 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) tarafından hastane 

ortamında tarama için önerilmektedir. Hastanede yatan geriatrik hastalarda ölçüt 

geçerliliği değerlendirilmiĢ ancak rapor edilen validasyon sonuçlarındaki büyük 

değiĢkenlik nedeniyle sonuçlar yetersizdir (% 52 ile% 100 arasında değiĢen 

duyarlılık,% 6 ile% 95 arasında değiĢen özgüllük) (114). 

NRS-2002 üç bileĢene sahiptir; ilki üç farklı madde içeren beslenme durumu 

(BMI kategorileri (<18.5, 18.5–20.5 [artı bu iki kategori için ek bir genel durum 
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bozukluğu maddesi] ve> 20.5 kg / m2), kilo kaybı ile ilgili kategoriler (3 ayda>% 5, 

2 ayda>% 5 ve 1 ayda>% 5 [> 3 ayda% 15]  ve önceki haftadaki gıda alımının 

normaldeki ihtiyacına olan oranı olarak değerlendirilmesi (% 0 -% 25,% 25 -% 50,% 

50 -% 75 ve>% 75) Ģeklindedir. Ġkinci bileĢen ise hastalık Ģiddetidir ve son bileĢen 

yaĢ unsurudur ve eğer 70 yaĢın üzerindeyse ek olarak 1 puan daha verilir. Toplam 

puan 0 ile 7 arasında değiĢebilir, 3 ya da daha büyük değerler ise beslenme 

müdahalesinden fayda görme ihtimalini gösterir. Hastanelerdeki ve dıĢındaki yaĢlı 

insanlarda kullanılmak üzere geliĢtirilen ve hastaneler de dahil olmak üzere tüm 

bakım ortamları için özel olarak geliĢtirilen NRS-2002, MUST'ın aksine öncelikle 

hastane ortamında yetiĢkinlerde kullanılmak üzere geliĢtirildi ve desteklendi. 

Beslenme müdahalelerinden kaynaklanan klinik olarak ilgili sonuçlarla ilgili bir 

tarama prosedürü oluĢturmayı amaçlamıĢtır . 

NRS-2002, diğer tüm araçlardan farklı olarak geliĢtirilmiĢtir. Nütrisyonel 

müdahaleye fayda sağlayabilecek hastaları tanımlamayı amaçlayan 128 çalıĢmanın 

analizine dayandırılmıĢtır. Orijinal amacına rağmen, hastaların beslenme durumlarını 

değerlendirmek için genellikle uygulanır (115). 

2.3.2.4 SGA (Subjektif Global Değerlendirme-Subjective Global 

Assessment) 

Altın standart olarak düĢünülebilecek bir nutrisyonel değerlendirme yönteminin 

olmayıĢı, Baker ve ark.‟nı (116), 1982'de, cerrahi hastalarda  kötü beslenme 

durumuyla iliĢkili olarak daha kötü klinik sonuçlar doğurabilecek riskleri subjektif 

olarak tanımlayabilen bir metodu doğrulamaya zorladı. Hastaların iyi beslenmiĢ, orta 

derecede malnütre veya ağır derecede malnütre olarak sınıflandırıldığı klinik öykü ve 

fizik muayeneyi kapsayan bir anketti. Anketin orta ya da ciddi düzeyde yetersiz 

beslenmeyle ilgili kategorileri, hastane enfeksiyonunun öngörülmesinde iyi 

hassasiyet (0.82) ve özgüllük (0.72) göstermiĢtir. 1987 yılında, Detsky ve ark. (117) 

Sübjektif Global Değerlendirme (SGA) olarak adlandırılan bu yöntemi 

standartlaĢtırdı. Son versiyonunda, SGA Ģunlardan oluĢmuĢtur:  

1- Kilo kaybı öyküsü, diyet alım değiĢikliği, gastrointestinal semptomlar, 

fonksiyonel kapasite ve altta yatan hastalıkla ilgili metabolik ihtiyaç;   
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2- Kas kaybı, subkutan yağ kaybı ve ödem varlığının tespitine odaklanan 

fizik muayene.  Bu bilgilere dayanarak, gözlemcinin sübjektif 

değerlendirmesine göre, beslenme teĢhisi tanımlanır ve hastalar Ģu 

Ģekilde sınıflandırılır:  

(A) iyi beslenmiĢ, (B) orta derecede (ya da kötü beslendiğinden Ģüphelenilen) 

veya (C) ciddi Ģekilde kötü beslenmiĢ. 

SGA, yıllar boyunca, cerrahi olmayan hastalar için de beslenme değerlendirme 

prosedürlerine dahil edilmiĢtir. SGA yaygın olarak kullanılmaktadır çünkü basit, 

invaziv olmayan, ucuz, tamamlanması için birkaç dakika gereken, herhangi bir 

eğitimli sağlık uzmanı tarafından yatak baĢında yapılabilen ve yüksek beslenme riski 

taĢıyan hastaları belirleyebilen bir yöntemdir. Buna rağmen, yöntemin öznelliği 

nedeniyle doğruluğu, gözlemcinin beslenme değiĢikliklerini tespit etme konusundaki 

deneyimine bağlıdır (118). 

Subjektif Global Değerlendirme (SGA) sınıflandırma tekniği, bir hastanın tıbbi 

durumunun ve fizik muayenesinin özelliklerine dayanarak hastanın beslenme 

durumunun subjektif değerlendirmesine izin vererek yetersiz beslenmenin 

tanınmasına yardımcı olabilir. SGA tekniği, cerrahi, hastanede yatan hastalarda, 

diyaliz hastalarında ve karaciğer nakli hastalarında tanısal bir araç ve prognostik araç 

olarak kullanılmıĢtır (119). 

2.3.2.5. GNRI (Geriatrik Nutrisyonel Risk Ġndeksi- Geriatric Nutritional 

Risk Index) 

GNRI yaĢa özel bir tarama ve kapsamlı bir uygulama olarak tanıtılmıĢtır. 

Özellikle, malnütrisyon endeksi yerine “beslenmeyle iliĢkili” risk endeksi olarak 

önerilmiĢtir. Bunun anlamı, GNRI hastaları sıklıkla yetersiz beslenmeyle iliĢkili 

hastalıklarla ilgili komplikasyon riskine (mortalite, enfeksiyonlar ve yatak yaraları) 

göre sınıflandırmak için kullanılabileceği anlamına gelir. Beslenme durumunu 

derecelendirmede bir araç olarak kullanılmaz (120). 

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

(NRI) bir uyarlamasıdır. Özellikle cerrahi hastalarda ameliyat sonrası 
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komplikasyonların Ģiddetini ölçmek, beslenmeyle iliĢkili riskleri puanlamak için 

tasarlanmıĢtır. Ġki beslenme göstergesini içerir. Bunlar; albumin ve vücut ağırlık 

kaybıdır. 

Hesaplama aĢağıda verilen denkleme göre yapılmaktadır. Geriatrik Nutrisyonel 

Risk Ġndeksi (GNRI) denklemi: 

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

(WLo) * *WLo = 1 (eğer ağırlık WLo‟dan fazla ise) 

Ġdeal vücut ağırlığı, hastanın boyunu ve cinsiyetini dikkate alan Lorentz 

formülüne göre hesaplanmıĢtır (122). 

 2.3.2.6. SNAQ (Kısa Beslenme Değerlendirme Anketi- Short Nutritional 

Assessment Questionnaire) 

SNAQ Hollanda'da kullanılmak üzere hastanede yatan yetiĢkin hastalar için hızlı 

ve basit bir malnütrisyon tarama aracı olarak tasarlanmıĢtır. Toplumda yaĢayan 

yetiĢkinlerde malnütrisyon tanımına (BMI <20 kg / m2 veya % 5-10 kasıtsız kilo 

kaybı) göre ortalama yaĢ > 65 yaĢları için onaylanmıĢtır. SNAQ-NL'nin 

Hollanda'daki klinik tedaviler için baĢarılı bir Ģekilde tanıtılmasının ardından, evde 

yaĢayan yaĢlı nüfusa özgü bir versiyon olan SNAQ65+ geliĢtirilmiĢ ve 

onaylanmıĢtır. 

Kruizenga ve ark. hastanede takip edilen heterojen hastaları kapsayan 

araĢtırmalarında SNAQ testinin hastaların beslenme risklerini belirlemede güvenilir, 

hızlı ve kolay uygulanabilen bir test olduğunu belirtmiĢlerdir.  

 Ancak Kruizenga ve ark.  Hastanede takip edilen hastaları kapsayan 

çalıĢmalarında SNAQ testinin hastalardaki beslenme risklerini belirlemede güvenilir 

olduğunu ve aynı zamanda hızlı ve kolay uygulanabilen bir test olduğunu 

göstermiĢtir ancak bakım evinde veya evde olan hastaları içeren diğer çalıĢmalarında 

SNAQ testinin hastanın malnütrisyon riskini belirlemede, değerlendirme kriteri 

olarak beden kütle indeksi kullanılmadığında güvenilirliğin zayıfladığını ileri 

sürmüĢtür (123). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklemi 

Bu çalıĢma, Ocak 2018 – Eylül 2018 tarihleri arasında, Bursa Osmangazi 

ilçesine bağlı 4 Nolu Çiftehavuzlar Aile Sağlığı Merkezine ayaktan tedavi görmek 

için gelen, 50 yaĢ ve üzerindeki, anket uygulamasını kabul eden, demansı ve kognitif 

yetersizliği olmayan, iletiĢim engeli bulunmayan (ağır iĢitme, körlük gibi), anketi 

cevaplayabilen 250 birey üzerinde yapılmıĢtır ancak Standardize Mini Mental Test 

uygulamasından sonra çalıĢma dıĢı bırakılan bireyler olmuĢtur ve 207 birey 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Katılımcılardan onam formu alınmıĢ ve gönüllü olarak 

çalıĢmaya katılmıĢtır. Örneklem sayısını belirlemede alan yazında, madde sayısının 

en az beĢ katı (124), 10 katı (125), 15 katı (126) kiĢiye uygulama yapılması gerektiği 

ya da 100 kiĢinin zayıf, 200 kiĢinin orta, 300 kiĢinin iyi, 500 kiĢinin çok iyi ve 1000 

kiĢinin mükemmel olduğu (127) gibi görüĢler bulunmaktadır. Bu çalıĢmada 

geçerlilik güvenilirlik yapılacak ölçek 17 maddeden oluĢması ve örneklem kaybı 

riskini önlemek amacıyla % 10‟luk dilimi üzerine çıkılarak örneklem sayısı 250 

olarak belirlenmiĢtir. Katılımcıların 106‟ sı kadın, 101‟ i erkektir. Ayrıca asıl çalıĢma 

öncesinde pilot çalıĢma örneklemi olarak 10 birey belirlenmiĢtir. 

3.2. Gönüllülerin ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

 Aile Sağlığı Merkezine baĢvuran, 

 Nörolojik hastalığı (Alzheimer vb.), kognitif yetersizliği olmayan,  

 Standardize Mini Mental Test skoru 24 ve üzerinde olan, 

 ĠletiĢim engeli olmayan,  

 Anketi cevaplamayı kabul eden, 

 Yalnız veya ailesiyle konaklayan, 

 50 yaĢ ve üzerinde olan bireyler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

3.3. Gönüllülerin ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

 SMMT skoru 24‟ün altında, 

 50 yaĢını doldurmamıĢ, 

 Huzurevi, yaĢlı bakım evi vb. yerlerde konaklayan, 
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 Nörolojik hastalığa veya kognitif yetersizliğe sahip, 

 ĠletiĢim engeli olup, anketi cevaplayamayacak bireyler çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir. 

3.4. AraĢtırmanın Genel Planı  

Bu çalıĢma 4 farklı aĢamadan oluĢmaktadır:   

1.Ölçeğin çevirisi,  

 2.Ölçeğin pilot çalıĢması,  

3.Pilot çalıĢmaya göre tekrar düzenlenen ölçeğin saha çalıĢması,  

 4.Ölçeğin yaĢlıların özelliklerine göre incelenmesi ve değerlendirilmesi. 

2017'de Prof. Heather Keller (Profesör Heather Keller, RD, Doktora, Guelph 

Üniversitesi, Kanada,1999) ile telif hakkı sözleĢmesi yapıldı ve Keller'ın telif hakkı 

olduğunu ve çeviri aracının araĢtırma amaçlı kullanılacağı sözleĢmede belirtildi. 

Daha sonra SCREEN II ölçeğinin çeviri çalıĢmaları yapılmıĢtır. Anketin 

Türkçe‟ye çevirinin yapılma aĢamasında Brislin ve ark. (128) tarafından önerilen 

standart çeviri-geri çeviri metodu uygulanmıĢtır. Anketin Ġngilizce orjinali beslenme 

alanında Ġngilizce bilen, 1 Ġngiliz Dili Edebiyatı mezunu, 1 Amerikan Kültürü 

Edebiyatı mezunu ve 1 Ġngilizce Mütercim Tercümanlık mezunu olmak üzere toplam 

3 kiĢi tarafından Türkçe‟ye çevirilmiĢtir. Çeviriler sonucunda elde edilen 3 Türkçe 

anketteki maddeler birbiriyle karĢılaĢtırılmıĢ ve aynı çeviriye sahip maddeler 

belirlenmiĢtir. Farklı çeviriye sahip maddeler yeniden uzmana verilerek tekrar 

Ġngilizceye çevrilmiĢtir. Geri çeviri yapılan anket maddeleri, orijinal anket maddeleri 

ile karĢılaĢtırılıp, farklılıklar ve hatalar belirlenerek Türkçe anketin son Ģekli 

oluĢturulmuĢtur. Ölçeğin anlaĢılabilirliğini test etmek amacıyla 10 kiĢi üzerinde pilot 

çalıĢma yapılmıĢtır ve gerekli düzenlemelerle son haline getirilmiĢtir. 

Ölçeği bireylere uygulamadan önce bireylere araĢtırmanın süresi, amavı, 

beklentiler, kullanılan sorgulama formları ve bunların ne amaçla kullanıldıkları 

hakkında sözlü açıklama yapılmıĢtır ve gönüllü olduklarına dair onam formları 

imzalatılmıĢtır. 
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 Gönüllü olan yaĢlı bireylere Türk toplumu için geçerliliği ve güvenilirliği 

yapılmıĢ, 11 maddeden oluĢan SMMT (Standardize Mini Mental Test), ölçek 

geliĢtirme, uygulama ve değerlendirme eğitimi almıĢ psikolojik danıĢman tarafından 

uygulanmıĢtır. Toplam 30 puan üzerinden değerlendirilen testin sonucuna göre 

yaĢlıların kognitif yetersizlikleri olup olmadığına bakılıp değerlendirilerek, SMMT 

puanı 20 puan üzerinde olan bireylere SCREEN II anketi yüz yüze görüĢme tekniği 

ile uygulanmıĢtır. 

YaĢlıların yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum vb. sosyodemografik 

bilgileri alınarak aynı zamanda kilo, boy gibi antropometrik ölçümleri yapılarak BKI 

değerleri hesaplanmıĢtır.  

Anketi uygulama süresi yaklaĢık 10-15 dakika arasında olmuĢtur. Ayrıca 

hastanın boyu boy ölçer ve kilosu kilo ölçer ile ölçülmüĢtür. Boy uzunluğu; yatak 

veya sandalyeye bağımlı olmayan bireylerin boy uzunlukları esnemeyen mezura ile 

usülüne uygun olarak ölçülmüĢtür. Boy uzunluğu ölçümü esnasında ayakların bitiĢik, 

dizlerin düz, kalça ve kürek kemiklerinin dikey düzeyle temas etmesine ve baĢın 

Frankfort düzleminde olmasına dikkat edilmiĢtir. Vücut ağırlığı; bireylerin vücut 

ağırlıkları 0,1 kg hassasiyetli dijital tartı ile usulüne uygun olarak ölçülmüĢtür (6). 

BKĠ, vücut ağırlığı (kg)/boy uzunluğu (m2 ) formülü ile hesaplanmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO)‟nün BKĠ sınıflamasına göre bireylerin BKĠ değerleri 

sınıflandırılmıĢtır. Buna göre, BKĠ<18.49 zayıf (düĢük ağırlık), 18.50-24.99 normal, 

25.00-29.99 toplu, hafif ĢiĢman, 30- 39.99 ĢiĢman, >40 aĢırı ĢiĢman olarak 

değerlendirilmiĢtir (129). 

3.5. Veri Toplama Araçları 

3.5.1. SCREEN II (Seniors in the community: risk evaluation for eating and 

nutrition, Version II – Toplumdaki YaĢlı Bireylerde Yeme ve Beslenme 

Bakımından Risk Değerlendirmesi) 

SCREEN I anketi 2003 yılında Keller ve arkadaĢları tarafından toplumda 

yaĢayan biliĢsel olarak sağlıklı yaĢlı bireylerde  kiĢisel uygulama  veya telefon 

uygulaması kullanılarak epidemiyolojik araĢtırmalar gerçekleĢtirmek için 

geliĢtirilmiĢtir. SCREEN I'in yapı ve öngörüsel geçerliliği ve test - tekrar test 
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güvenilirliği belirlenmiĢtir. Geçtiğimiz birkaç yıl boyunca SCREEN' in 

geliĢtirilebileceği ortaya çıkmıĢtır ve 2005 yılında yine Keller ve arkadaĢları 

tarafından SCREEN II anketi geliĢtirilmiĢtir (130). 

AraĢtırmada kullanılan SCREEN II iki ek ağırlık sorusu içeren (son 6 aydaki 

ağırlığı değiĢtirme niyeti ve mevcut ağırlık algısı) 17 maddelik bir endekstir. Yemek 

hazırlama sorusu iki aĢamalı bir sorudur, yemek hazırlayanın kim olduğunu ve 

ardından yemek hazırlama zorluğunu ya da baĢkaları tarafından hazırlanan 

yemeklerin memnuniyet düzeyini sormaktadır. Öğe puanları 0 ile 4 arasında 

değiĢmektedir ve toplam puan 0 ila 64 arasındadır. Beslenme riskinin üç özelliği kilo 

değiĢimi (artırma veya azaltma), besin alımı ve risk faktörleridir. AraĢtırmacı 

tarafından yönetilebilecek bir ankettir ve antropometrik ölçümlere ihtiyaç 

duymamaktadır (131). 

Kilo kaybı, zayıf gıda alımı ve zayıf gıda alımına sebep olabilecek risk faktörleri 

(örneğin, alıĢveriĢ zorluğu) gibi beslenme riski göstergeleri, bireyin risk altında olup 

olmadığını belirlemek için birlikte kullanılmıĢtır. Her maddenin maksimum dört 

puanı vardır ve puanın yükselmesi riskin düĢtüğünü gösterirken toplam puanın 

50'den az olması riski göstermektedir (132).  

SCREEN II geçerli ve güvenilirdir ve zaman içindeki mortaliteyi ve yaĢam 

kalitesindeki değiĢiklikleri tahmin etmek için kullanılmıĢtır (133). 

3.5.2. Standardised Mini-Mental State Examination (SMMSE) – SMMT 

(Standardize Mini Mental Test) 

AraĢtırmada kullanılan Standardize Mini Mental Test 1975 yılında ilk defa 

Folstein ve arkadaĢları tarafından yayınlanıp tanıtılmasından bu yana, hem klinik 

uygulamalarda hem de araĢtırmalarda biliĢsel zihinsel durumu değerlendirmek için 

yaygın olarak kullanılan bir yöntem haline gelmiĢtir. BiliĢsel iĢleyiĢin 

değerlendirilmesi, tıbbi hastalarda biliĢsel bozulmanın bilinen yüksek prevelansı 

nedeniyle klinik ortamlarda önem taĢımaktadır. Bir araĢtırma aracı olarak,  

epidemiyolojik çalıĢmalarda, toplumda yaĢayan ve bakım evlerinde kalan bireylerin 

biliĢsel bozukluklarını taramak ve klinik araĢtırmalardaki biliĢsel değiĢimi takip 

etmek için kullanılmaktadır (134).  
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AraĢtırmada yönelim, dikkat ve hesap yapma, Ģimdiki zaman ve kısa süreli 

geriye dönük hatırlama (kayıt hafızası), zor olmayan sözlü ve yazılı komutları takip 

etme ve lisan olmak üzere beĢ biliĢsel alan değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırmada kullanılan Standardize Mini Mental Test, rahatlıkla bir hekim, 

hemĢire veya psikologlarca uygulanabilen yaklaĢık 10 dakikalık bir süreçte 

tamamlanabilen bir testtir. 11 maddeden oluĢmaktadır ve toplam puan değeri 30 

üzerinden hesaplanmaktadır. Poliklinik koĢullarında veya yatak baĢında 

uygulanabilen pratik bir testtir. 2002 yılında Güngen ve ark. Tarafından Türk 

toplumunda geçerlik ve güvenilirliği doğrulanmıĢtır. SMMT‟nin hafif demans 

tanısında Türk toplumunda uygulanabilen geçerli ve güvenilir bir test olduğu ve aynı 

zamanda eĢik değerin 23-24 olduğu saptanmıĢtır (135).  

3.6. AraĢtırma Verilerinin Analizi 

Toplanan veriler üzerinde yapılması gereken analizlere karar vermeden önce 

verilerin nasıl dağılım gösterdiğinin incelenmesi gerekmektedir. Bu sebeple 

katılımcılardan elde edilen SCREEN II doyum ölçeği puanlarının nasıl dağılım 

gösterdiği ele alınmıĢtır. Tablo 3.1 incelendiğinde toplam puanlara ait çarpıklık 

değeri, basıklık değeri, mod, medyan ve aritmetik ortalama değerleri görülmektedir. 

Tablo 3.1. Katılımcılardan Elde Edilen SCREEN II Doyum Ölçeği 

Puanlarının Dağılımı 

 SCREEN II Doyum Ölçeği Toplam Puanları 

n 207 

Aritmetik Ortalama 25,44 

Medyan 26,00 

Mod 27,00 

Çarpıklık -0,177 

Çarpıklık Hatası 0,169 

Basıklık -0,168 

Basıklık Hatası 0,337 

Tablo 3.1 incelendiğinde Skewness yani basıklık değerinin 1,5 ile +1,5 arasında 

olması (Tabachnick ve Fidell, 2013) ve Kurtosis yani çarpıklık değerinin -2 ile +2 

arasında olması (George ve Mallery, 2010) verilerin normal dağıldığını 
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göstermektedir. Bu durumda analizlere parametrik analizler ile devam edilecektir 

(136,137).  

AraĢtırmada 15 nolu sorunun puanlaması olmadığı için analizlere dahil 

edilmemiĢtir. AraĢtırmada elde edilen veriler SPSS 24.0 (Statistical Package for 

Social Sciences) programı ile analiz edilmiĢtir.  

Bu araĢtırmada maddelerin hangi alt ölçeklerde toplandığını belirlemek amacıyla 

Temel BileĢenler Faktör Analizi kullanılmıĢtır. Temel BileĢenler Faktör Analizinde 

bazı değiĢken ve maddeler birden fazla değiĢkenle bağlantılı olabilir. Böyle bir 

durumda eksen döndürme (rotation) denilen iĢlem uygulanmaktadır. Eksen 

döndrmenin amacı; bir değiĢken veya maddenin bir faktördeki yükünü arttırırken 

diğer faktörlerdeki yüklerini azaltıp, her faktöre yakın olan değiĢken ve maddeleri 

bulmaktır (138). 

Verilerin analizi için bağımsız grupların ortalamalarını karĢılaĢtırmak için iki 

kategorili gruplar için iliĢkisiz örneklemler için t test, ikiden fazla kategorili gruplar 

için ANOVA analizi kullanılmıĢtır. Ayrıca ölçeğin yapısını ortaya çıkarmak ve 

geçerliliğini sınamak için Açımlayıcı Faktör Analizi yapılmıĢtır. Açımlayıcı Faktör 

Analizi, çok sayıda ölçümün temelinde yatan ve daha az sayıda olan değiĢkenlerin 

özelliklerini saptamakta ve sayılarını belirlemekte kullanılır. Açımlayıcı Faktör 

Analizinin amacı; p sayıda ölçümün ardında yatan ve bundan daha az olan k sayısı 

değiĢkenini belirlemektir Faktör analizi, p sayıda ölçümün ortak olan faktör 

değiĢkenlerini çıkarma yöntemleri olarak kullanılmaktadır (139). Ölçeğin 

güvenilirliğinin sınanmasında, iç tutarlılık katsayısı Croncbach alpha katsayısı 

hesaplanmıĢtır. Analiz sonuçları 0.05 anlamlılık düzeyinde raporlanmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. SCREEN II Ölçeği’nin Geçerliğine ĠliĢkin Bulgular 

Yapı geçerliğini test etmek amacıyla açımlayıcı faktör analizi 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Açımlayıcı faktör analizlerinin gerçekleĢtirilebilmesi için bazı 

varsayımların kontrol edilmesi gerekmektedir. Ġlk olarak, istatistiksel analiz için 

örneklem büyüklüğünün uygunluğu kontrol edilerek araĢtırmanın örnekleminin 

araĢtırmanın veri toplama aracı olan ölçekteki her bir maddenin sayısının en az 5 katı 

sonucu elde edilmiĢtir. Saçılma diyagramı, normallik varsayımları ve Bartlett 

küresellik testi ile incelenmiĢ olup, verilerin çok değiĢkenli normal dağıldığı ve 

değiĢkenler arasında doğrusal bir iliĢki olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 4.1.1. Katılımcılardan Elde Edilen Verilerin Betimsel Dağılımı 

 

 

 

 

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

Katılımcı 

 Sayısı 

 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 207 

Aritmetik  

Ortalama 

2,80 2,92 1,53 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 

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 

Çarpıklık -

0,76 

-

1,04 

0,49 0,82 -

0,77 

-

1,37 

-

0,73 

0,72 -

0,02 

-

0,98 

-

0,70 

-

1,05 

1,37 0,05 -

1,63 

0,44 

Çarpıklık 

Hatası 

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 

Basıklık -

0,97 

-

0,92 

-

1,77 

0,98 -

0,83 

2,50 -

0,70 

-

0,78 

-

0,06 

0,25 -

1,32 

-

0,29 

,53 -

1,06 

1,09 -

0,72 

Basıklık 

Hatası 

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 
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Tablo 4.1.1 incelendiğinde Skewness yani basıklık değerinin 1,5 ile +1,5 

arasında olması (Tabachnick ve Fidell, 2013) ve Kurtosis yani çarpıklık değerinin -2 

ile +2 arasında olması (George ve Mallery, 2010) verilerin normal dağıldığını 

göstermektedir. Bu durumda analizlere parametrik analizler ile devam edilmiĢtir. 

Sadece soru 6‟nın basıklık değeri 2,5 olarak ilgili sınır dıĢındadır ancak literatürde 

yaygın olarak kullanılan baĢka basıklık sınır değerleri ve uzman görüĢlerine göre 

analize dâhil edilmiĢtir.  

 

Verilerin faktör analizine uygunluğu Kaiser-Mayer-Olkin  (KMO)  katsayısı ve 

Bartlett Testi ile incelenmiĢtir. KMO‟nun 0.60‟dan yüksek çıkması ve Barlett testinin 

anlamlı çıkması gerekmektedir. Aksi taktirde analize devam edilemeyecektir. Faktör 

analizi baĢlarken verilerin uygunluğunu test etmek amacıyla yapılan Kaiser-Mayer-

Olkin (KMO) katsayısı değeri 0,66 bartlett‟s değeri ise 284,716 (p<.000) olarak 

çıkması verilerin AFA ya uygun olduğunu göstermektedir. Alan yazında, bir 

maddenin faktör yük değeri için asgari büyüklüğünün 0,32 olması yönünde yaygın 

bir görüĢ vardır, buradan hareketle belirlenen kesme noktası 0.32‟dir. Bu çalıĢmada 

dik döndürme analizlerinden Varimaks kullanılmıĢ ve öz değerleri 1‟in üzerinde olan 

ve açıkladığı varyans %10‟un üzerinde olan 3 faktörlü yapıda olmasına karar 

verilmiĢtir. Boyutlara ait açıkladıkları varyans oranı Tablo 4.1.2‟de görülmektedir.  

 

Diğer boyut sayısına karar vermede kullanılan çizgi grafiği ġekil 1‟de yer 

almaktadır. Bu doğrultuda faktör yük değerleri Tablo 4.1.3‟de yer almaktadır. Faktör 

yük değeri 0.32 altında olan ayrıca biniĢik olan 4 madde çıkartılarak 12 maddelik 

varyansın %45,35 açıklayan bir yapı elde edilmiĢtir. Analiz dıĢı bırakılan maddeler 

3, 6, 14 ve 15. maddelerdir. 
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Tablo 4.1.2. Boyutların Açıkladıkları Varyans Oranları 

 

Boyut Numaraları Özdeğerler 

% Açıklanan Varyans 

Oranı Kümülatif 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 Faktörlere Dağılımı ve Açıkladıkları Varyans 

Yüzdeleri 

 

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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ġekil 1. SCREEN II Doyum Ölçeğine ĠliĢkin Çizgi Grafiği 

Açımlayıcı faktör analizi sonucunda elde edilen üç alt boyutun 

isimlendirmesinde, faktörde bulunan maddelerin daha çok bireylerin besin alımları 

ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢ ve bu faktör „Besin Alımı ve Yeme AlıĢkanlıkları‟ adı 

altında ele alınmıĢtır. Bu faktör altında toplanan maddeler aktif olarak beslenme 

alıĢkanlıklarındaki günlük besin gruplarının tüketimi gibi özellikleri 

değerlendirmektedir. „Besin Alımı ve Yeme AlıĢkanlıkları‟ faktörü altında toplanan 

6 maddenin faktör yükleri 0.64 ile 0.36 arasında değiĢiklik göstermektedir. 

Ġkinci faktörde bulunan maddelerin daha çok bireylerin besin alımını 

etkileyebilecek yaĢadığı problemler ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢ ve bu faktör „Besin 

Alımını Etkileyen Durumlar ve YaĢanılan Zorluklar‟ adı altında ele alınmıĢtır.  

Bu faktör altında toplanan maddeler beslenme esnasında diĢ kayıplarına veya 

ağız içi problemlere bağlı çiğneme-ısırma problemleri, yutkunma-tıkanma vb. 

sorunları veya yemek hazırlama zorlukları gibi özellikleri  değerlendirmektedir. 
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„Besin Alımını Etkileyen Durumlar ve YaĢanılan Zorluklar‟ faktörü  altında  

toplanan 3 maddenin  faktör yükleri 0.75 ile 0.35 arasında değiĢmektedir. 

Üçüncü faktörde bulunan maddelerin daha çok bireylerin son süreçteki kilo 

durumu ve değiĢimleri ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢ ve bu faktör „Kilo DeğiĢikliği ve 

Besin Kısıtlaması‟ adı altında ele alınmıĢtır. Bu faktör altında toplanan maddeler 

kilonun belirli miktarlarda artıp artmadığını veya azaldığını sorgularken besin 

kısıtlamasına bağlı besin alımı eksiklikleri  gibi özellikleri  değerlendirmektedir. 

„Kilo DeğiĢikliği ve Besin Kısıtlaması‟ faktörü  altında  toplanan 3 maddenin  faktör 

yükleri 0.79 ile 0.61 arasında değiĢmektedir. 

Elde edilen sonuçlar doğrultusunda ölçeğin 3 boyutlu olduğu söylenebilir. 

Ölçeğe iliĢkin Cronback‟s Alpha güvenilirlik analizleri sonuçları aĢağıda yer 

almaktadır.  

4.2. SCREEN II Ölçeği’nin Güvenilirliğine ĠliĢkin Bulgular 

Açımlayıcı faktör analizi sonucu elde edilen boyutlara ait Cronback‟s Alpha 

değerlerine bakıldığında: 1.boyut için 0,53, 2.boyut için 0,61, 3.boyut için 0,57 ve 

ölçeğin tamamı için 0,55 olarak hesaplanmıĢtır. 

Tablo 4.2.1. SCREEN II’nin “Besin Alımı ve Yeme AlıĢkanlıkları” Alt 

Ölçeğine ĠliĢkin Tüm Katılımcılar Ġçin Her Bir Maddenin Analizi 

 

Madde 

silindiğinde 

aritmetik 

ortalama 

Madde 

silindiğinde 

varyans 

Çoklu 

korelasyon 

Madde-alt 

boyut toplam 

korelasyon 

Madde 

silindiğinde 

alpha değeri 

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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Tüm katılımcılar için boyut 1‟de çoklu korelasyon katsayıları 0,301 (10. madde) 

ile 0,392 (7. madde) arasında değiĢmektedir. Madde alt boyut korelasyon katsayıları 

da en düĢük 0,066 (10. madde) en yüksek 0,175 (7. madde) olarak bulunmuĢtur ( 

Tablo 4.2.1). 

Tablo 4.2.2. SCREEN II’nin “Besin Alımını Etkileyen Durumlar ve YaĢanılan 

Zorluklar” Alt Ölçeğine ĠliĢkin Tüm Katılımcılar Ġçin Her Bir Maddenin 

Analizi 

 

 

Madde 

silindiğinde 

aritmetik 

ortalama 

Madde 

silindiğinde 

varyans 

Çoklu 

korelasyon 

Madde-alt 

boyut toplam 

korelasyon 

Madde 

silindiğinde 

alpha değeri 

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 

 

Tüm katılımcılar için boyut 2‟de çoklu korelasyon katsayıları 0,31 (16. madde) 

ile 0,51 (12. madde) arasında değiĢmektedir. Madde alt boyut korelasyon katsayıları 

da en düĢük 0,11 (16. madde) en yüksek 0.27 (12. madde) olarak bulunmuĢtur (Tablo 

4.2.2). 

Tablo 4.2.3. SCREEN II’nin “Kilo DeğiĢikliği ve Besin Kısıtlaması” Alt 

Ölçeğine ĠliĢkin Tüm Katılımcılar Ġçin Her Bir Maddenin Analizi 

 

 

Madde 

silindiğinde 

aritmetik 

ortalama 

Madde 

silindiğinde 

varyans 

Çoklu 

korelasyon 

Madde-alt 

boyut toplam 

korelasyon 

Madde 

silindiğinde 

alpha değeri 

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 

 

Tüm katılımcılar için boyut 3‟te çoklu korelasyon katsayıları 0,27 (5. madde) ile 

0,41 (1. madde) arasında değiĢmektedir. Madde alt boyut korelasyon katsayıları da 

en düĢük 0,08 (5. madde) en yüksek 0,22 (1. madde) olarak bulunmuĢtur (Tablo 

4.2.3). 
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Tablo 4.2.4. Cronbach’s Alpha Katsayısının Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Değerlendirme Kriteri (140) 

 

0,00 ≤ α < 0,40 Ölçek güvenilir değildir 

0,40 ≤ α < 0,60 Ölçek düĢük güvenirliktedir 

0,60 ≤ α < 0,80 Ölçek oldukça güvenilirdir 

0,80 ≤ α < 1,00 Ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir 

 

 

Tablo 4.2.5. Alt ölçekteki maddeler ve madde sayıları 

 
 

ALT ÖLÇEKLER                             ALT ÖLÇEKLERDEKĠ  

                                                                     MADDELER                    MADDE SAYISI 

 

Besin Alımı ve Yeme AlıĢkanlıkları                    4,7,8,9,10,13                              6 

Besin Alımını Etkileyen Durumlar ve  

YaĢanılan Zorluklar                                             11,12,16                                      3 

 

Kilo DeğiĢikliği ve Besin Kısıtlaması                  1,2,5                                           3 

 

 

4.3. Bireylerin Sosyo-demografik ve Antropometrik Verilerine ĠliĢkin 

Bulgular 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin 106‟sı (%51.2) kadın, 101‟i (%48.8) erkektir. 

Bireylerin % 47,8‟ i 50-60 yaĢ aralığında, %34,8‟ i 61-70 ve %17,4‟ ü 71-80 yaĢ 

aralığındadır. Bireylerin %10,1‟ inin okuma yazması yok, %73,4‟ ünün eğitim 

durumu ilkokul, %16,4‟ ünün eğitim durumu lise ve üzeridir. Bireylerin %85‟inin 

medeni durumu evli, %15‟ i bekardır. 
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Tablo 4.3.1. Bireylerin Sosyo-demogrofik ve Antropometrik Özelliklerine ĠliĢkin 

Tanımlayıcı Bulgular 

 

 n % 

YaĢ 50-60 99 47,8 

61-70 72 34,8 

71-80 36 17,4 

Toplam 207 100,0 

Cinsiyet Kadın 106 51,2 

Erkek 101 48,8 

Toplam 207 100,0 

Eğitim Durumu Okuma yazma yok 21 10,1 

Ġlkokul 152 73,4 

Lise ve üzeri 34 16,4 

Toplam 207 100,0 

Medeni Durum Evli 176 85,0 

Bekar 31 15,0 

Toplam 207 100,0 

BKI Zayıf 2 1,0 

Normal 31 15,0 

Fazla Kilolu 71 34,3 

 I.Derece Obez 56 27,1 

II.Derece Obez 32 15,5 

III.Derece Obez 15 7,2 

Toplam 207 100,0 

 

4.4. Bireylerin SCREEN II Ölçeği Puanına Göre Sosyo-demografik ve 

Antropometrik Veriler Arasındaki Bulgular 

Bireylerin SCREEN II ölçeği puanlarının cinsiyete göre anlamlı Ģekilde 

farklılaĢıp farklılaĢmadığını ortaya çıkarmak için yapılan iliĢkisiz örneklemler için t 

testinde, kadın puan ortalaması ( X =25,02) ile erkeklerin puan ortalaması ( X =25,88) 

arasında anlamlı bir fark görülmemiĢtir (t(205)= -1,946, p>0,05).  
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Tablo 4.4.1. SCREEN II Ölçeği Puanlarının Cinsiyete Göre Değerlendirmesi 

 

 

B

ireylerin SCREEN II ölçeği puanlarının yaĢ düzeylerine göre anlamlı Ģekilde 

farklılaĢıp farklılaĢmadığını ortaya çıkarmak için yapılan ANOVA analizi 

sonucunda, 50-60 yaĢ katılımcıların puan ortalaması ( X =26,96), 61-70 yaĢ 

katılımcıların puan ortalaması ( X =24,18) ve 71-80 yaĢ katılımcıların puan 

ortalaması ( X =23,77) arasında anlamlı bir fark görülmüĢtür (Tablo 4.4.3) (F(2-204)= 

5,536,  p<0,05). Anlamlı farkın hangi gruplar arasında olduğunu ortaya çıkarmak için 

gerçekleĢtirilen Tukey çoklu karĢılaĢtırma analizi sonucunda 50-60 yaĢ aralığındaki 

bireylerin SCREEN II ölçeği puanları 61-70 ve 71-80 yaĢ aralığındaki bireylerden 

daha yüksek çıkmıĢtır (Tablo 4.4.2). 

Tablo 4.4.2. SCREEN II Ölçeği Puanlarının YaĢa Göre Değerlendirilmesi 

 

 Kareler Toplamı df Kareler 

Ortalaması 

F p 

Gruplar Arası 445,327 2 222,664 

5,536 0,005 Gruplar Ġçi 8205,784 204 40,224 

Toplam 8651,111   

 

 

Tablo 4.4.3. Bireylerin YaĢ 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 

 N X  
Standart 

Sapma 

sd t p 

Kadın 106 25,02 6,80 
205 -1,946 0,345 

Erkek 101 25,88 6,12 
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Katılımcıların SCREEN II ölçeği puanlarının eğitim durumuna göre anlamlı 

Ģekilde farklılaĢıp farklılaĢmadığını ortaya çıkarmak için yapılan ANOVA analizi 

sonucunda, okumamıĢ katılımcıların puan ortalaması ( X  =22,76), ilkokul mezunu 

katılımcıların puan ortalaması ( X  =24,72) ve lise mezunu katılımcıların puan 

ortalaması ( X  =30,32) arasında anlamlı bir fark görülmüĢtür (Tablo 4.4.5) (F(2-

204)= 13,929, p<0,05). Anlamlı farkın hangi gruplar arasında olduğunu ortaya 

çıkarmak için gerçekleĢtirilen Tukey çoklu karĢılaĢtırma analizi sonucunda lise 

mezunu bireylerin SCREEN II ölçeği puanları okumamıĢ ve ilkokul mezunu 

bireylerden daha yüksek çıkmıĢtır (Tablo 4.4.4). 

Tablo 4.4.4. SCREEN II Ölçeği Puanlarının Eğitim Durumuna Göre 

Değerlendirilmesi 

 Kareler Toplamı df Kareler 

Ortalaması 

F p 

Gruplar Arası 1039,466 2 519,733 

13,929 0,001 
Gruplar Ġçi 7611,645 204 37,312 

Toplam 8651,111   

 

 

Tablo 4.4.5. Bireylerin Eğitim Durumuna Ait Bulgular 

 
 

 n Ortalama  Std. Sapma 

Okuma 

yazma yok 

21 22,7619 3,89750 

ilkokul 152 24,7237 6,31323 

ortaokul 8 32,7500 6,67083 

Lise 17 28,4706 5,92788 

üniversite 9 31,6667 6,06218 

Toplam 207 25,4444 6,48041 
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Katılımcıların SCREEN II ölçeği puanlarının medeni durumlarına göre anlamlı 

Ģekilde farklılaĢıp farklılaĢmadığını ortaya çıkarmak için t testinde, evli bireylerin 

puan ortalaması ( X =25,24) ile bekar bireylerin puan ortalaması ( X =26,80) arasında 

anlamlı bir fark görülmemiĢtir (t(204)=-1,216, p>0,05). (Tablo 4.4.6) 

Tablo 4.4.6. SCREEN II ölçeği Puanlarının Medeni Duruma Göre 

Değerlendirilmesi 

 

 n X  
Standart 

Sapma 

sd t p 

Evli 176 25,24 6,14 
204 -1,216 0,225 

Bekar 30 26,80 8,19 

 
 
 

Katılımcıların SCREEN II ölçeği puanlarının BKI durumuna göre anlamlı 

Ģekilde farklılaĢıp farklılaĢmadığını ortaya çıkarmak için yapılan ANOVA analizi 

sonucunda, zayıf katılımcıların puan ortalaması ( X =25,50), normal kilolu 

katılımcıların puan ortalaması ( X =26,58), fazla kilolu katılımcıların puan ortalaması 

( X =26,069), I.obez katılımcıların puan ortalaması ( X =25,41), II.obez katılımcıların 

puan ortalaması ( X =23,96)  ve III.obez katılımcıların puan ortalaması ( X =23,26) 

arasında anlamlı bir fark görülmemiĢtir (F(5-201)= 1,006, p>0,05). (Tablo 4.4.7 ) 

Tablo 4.4.7. SCREEN II Ölçeği Puanlarının BKI Durumuna Göre 

Değerlendirilmesi 

 

 Kareler Toplamı df Kareler 

Ortalaması 

F p 

Gruplar Arası 211,297 5 42,259 

1,006 0,415 
Gruplar Ġçi 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 

Zayıf 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 

II.Derece 

Obez 

32 23,9688 5,28225 

III.Derece 

Obez 

15 23,2667 5,21627 

 207 25,4444 6,48041 
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5.TARTIġMA  

SCREEN-II ilk önce toplum içinde yaĢayan yaĢlıların genel beslenme 

durumunun taranması için geliĢtirilmiĢtir fakat daha sonra malnütrisyon tarama aracı 

olarak geçerliliği doğrulanmıĢtır.  Kanada ve Yeni Zellanda toplumunda yaĢayan 

yaĢlı bireylerde geçerliliğin iyi olduğu kanıtlanmıĢtır ve Ġsveç toplumunda SCREEN 

II uyarlama çalıĢmaları mevcuttur. Bu yapılan çalıĢmalarda ölçüt geçerliliği eğitimli 

bir diyetisyen tarafından klinik değerlendirmelere karĢı incelenmiĢtir. Rapor edilen 

duyarlılık% 84 ila% 90 ve özgüllük% 62 ila% 86 arasında değiĢmiĢtir (141).  

 SCREEN II, ek ağırlık sorusu içeren (son 6 aydaki ağırlığı değiĢtirme niyeti ve 

mevcut ağırlık algısı) 17 maddelik bir endekstir. Öğe puanları 0 ile 4 arasında 

değiĢiklik gösterir; bununla birlikte, bütün soruların SCREEN I' de olduğu gibi beĢ 

cevap seçeneği yoktur. Toplam puan 0 ila 64 arasındadır. Beslenme riskinin üç 

özelliği (Keller ve diğerleri, 2000) kilo değiĢimi (artırma veya azaltma), besin alımı 

ve yiyecek alımı için risk faktörlerini temsil etmektedir (133). 

Toplumda yaĢayan, beslenme açısından risk altındaki yaĢlı eriĢkinleri (55+ yaĢ) 

tanımlamak için 14 maddelik (+3 alt soru) kendi kendine yönetilen, geçerli ve 

güvenilir bir araç olan SCREEN II; kilo değiĢimi, kilo verme niyeti, vücut ağırlığı 

algısı, gıda alımını olumsuz yönde etkileyebilecek risk faktörleri ve ayrıca gıda ve 

sıvı alımına iliĢkin sorular içermektedir. Diğer tarama araçlarında bulunmayan risk 

tanımlaması maddelerini (örneğin, alıĢ-veriĢ yapma ve yemek hazırlama zorluğu vb.) 

dikkate almaktadır.  Günlük beslenme alıĢkanlıklarını sorgulayan; (günlük süt ve süt 

ürünleri tüketimi miktarları, tüketilen protein türleri ve miktarları, günlük yenilen 

sebze-meyve porsiyonları vb.) maddeler içermektedir. 

Hafif bellek problemleri olan yaĢlılar genellikle soruyu hatırlamada zorluk çeker 

ve olası cevapları vermekte zorlanır. Demans veya kognitif yetersizliği olanlar, aracı 

tamamlamamalıdır, çünkü cevaplar güvenilmez olacaktır.  

Beslenme riski kavramı, beslenme durumu çok çeĢitli psikososyal ve biyolojik 

faktörlerden etkilendiğinden karmaĢıktır ve yaĢlılarda yetersiz beslenmenin 
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taranması zor olarak kabul edilir. SCREEN II aracı temel olarak yeme ve beslenme 

için risk değerlendirmesidir. Zaman içindeki ölümleri ve yaĢam kalitesindeki 

değiĢiklikleri tahmin etmek için kullanılmıĢtır. 

Tarama, beslenme riski altındakileri, yalnız yaĢama ve iĢtahsızlık gibi 

belirlenmiĢ risk faktörlerinden tanımlar; böylece gıda ve besin alımını ölçmek için 

ayrıntılı bir beslenme değerlendirmesi yapılabilir. Ancak SCREEN II aracı yüksek 

riskli nedenleri incelemek için tasarlanmamıĢtır, örneğin yaĢlı yetiĢkinlerin neden 

yeterli miktarda meyve, sebze ve süt ürünleri tüketmediğini incelemek için 

tasarlanmamıĢtır (142). 

Keller ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen „Toplumda YaĢayan YaĢlı Bireylerde 

Yeme ve Beslenme Riski Değerlendirmesi- SCREEN II (Seniors in the Community: 

Risk evaluation for eating and nutrition, Version II)‟ ne iliĢkin güvenirlik ve geçerlik 

çalıĢması için 50 yaĢ üstü yaĢlı bireylere ölçek uygulanmıĢ ve elde edilen veriler 

analiz edilmiĢtir. Ölçeğin yapı geçerliliği için Açımlayıcı Faktör Analizi yapılmıĢ ve 

ölçeğin alt ölçeklerdeki madde ayırt edicilik indekslerine bakılmıĢtır. Ölçek 

maddelerinin seçiciliği için de Aöımlayıcı Faktör Analizi sonrasında yeniden 

maddelerin, ilgili alt ölçekle toplam puan korelasyonlarına bakılmıĢ ve iç tutarlılığın 

belirlenmesi için Cronbach Alpha katsayısı hesaplanmıĢtır. 

Ölçeğin faktör yapısını belirlemek için yapılan Açımlayıcı Faktör Analizi 

sonucunda, 1. faktör altında “Besin Alımı ve Yeme AlıĢkanlıkları” alt boyutuna ait 

4,7,8,9,10,13. maddeler; 2. faktör altında “Besin Alımını Etkileyen Durumlar ve 

YaĢanılan Zorluklar” alt boyutuna ait 11,12,16. maddeler; 3. faktör altında “Kilo 

DeğiĢikliği ve Besin Kısıtlaması” alt boyutuna ait 1,2,5. maddeler toplanmıĢtır. 

“Besin Alımı ve Yeme AlıĢkanlıkları” (Faktör 1) alt ölçeğinde yer alan 

maddelerin (4,7,8,9,10,13.) sözel yapıları irdelendiğinde, alt ölçekte yer alan 

maddelerin kiĢinin günlük besin tüketim miktarlarını besin grupları halinde saptayan; 

günlük besin tüketim alıĢkanlıklarının durumunu değerlendirmeyi amaçladıkları 

görülmektedir. Diğer bir deyiĢle, “Besin Alımı ve Yeme AlıĢkanlıkları” alt ölçeğinde 

kiĢinin günlük öğün atlayıp atlamadığını, ne kadar sebze-meyve, et-balık-kümes 
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hayvanları-yumurta, süt ürünleri vb. tüketiminin olduğunu saptamak amaçlanmıĢtır. 

“Besin Alımını Etkileyen Durumlar ve YaĢanılan Zorluklar” (Faktör 2) alt ölçeğinde 

yer alan (11,12,16.) maddelerin sözel yapısına bakıldığında ise, bireylerin besin 

alımını etkileyen çiğneme-ısırma ve yutma durumları, besinleri yutarken öksürme-

tıkanma ya da ağrı hissi oluĢması vb. besinleri tüketmekten kaçınmasını 

değerlendirmeye yönelik ifadelerin yer aldığı görülmektedir. Aynı zamanda yemek 

hazırlama zorluklarını veya baĢkasının hazırladığı yemeklerden memnun olma 

durumunu değerlendirmeye yönelik bir madde içerir. “Kilo DeğiĢikliği ve Besin 

Kısıtlaması” (Faktör 3) alt boyutundaki maddeler (1,2,5.) bireyin son 6 aylık süreçte 

kilosunun değiĢip değiĢmediğini ve kendisinin değiĢtirmeye çalıĢıp çalıĢmadığını 

sorgulayan soruları içerir.  Aynı zamanda besin kısıtlamasına yönelik besin 

alımındaki azalmaları değerlendirecek soruları kapsamaktadır. Yani bireyin bir 

hastalığa bağlı veya iĢtah problemleri vb. durumlara bağlı kısıtladığı besin veya besin 

grupları da beslenme yetersizliği riski doğurabileceğinden göz önünde 

bulundurulmuĢtur. 

Belirlenen 3 faktör SCREEN II‟nin %45,35‟ini açıklamaktadır.  Bu maddeler 

ölçeği açıklamakta yeterlidir ve maddelerin toplam varsyansının  1‟e yani %100‟e 

olan yakınlığı maddelerin ölçeği açıklamaktaki gücünü göstermektedir. Değer 1‟e ne 

kadar yakınsa ölçeği o kadar açıklamaktadır (143). 

SCREEN II (Toplumda YaĢayan YaĢlı Bireylerde Yeme ve Beslenme Riski 

Değerlendirmesi) anketinin güvenilirliğini test etmek amacıyla Cronbach alpha iç 

tutarlılık değerlerine bakılmıĢtır. ÇalıĢmada elde edilen değerler, her alt ölçekte yer 

alan maddelerin bir bütün oluĢturduklarını ve birbiri ile tutarlı olduğunu 

göstermektedir. Bu ölçekte bulunan maddelerin o ölçüde birbiriyle tutarlı ve aynı 

özelliğin öğelerinin yoklayan maddelerden oluĢtuğu ya da tüm maddelerin o ölçüde 

birlikte çalıĢması durumu, alt ölçeklerin alfa katsayılarının yüksek olması anlamına 

gelmektedir. Ankette yer almıĢ olan her bir alt ölçeğe ait madde ve alt boyut toplam 

korelasyon katsayılarına bakıldığında, elde edilen korelasyonların yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Elde edilen korelasyon değerleri 0,25 değerinin üstünde çıkmıĢtır ve 

elde edilen korelasyon değerleri her bir maddenin alt boyutunun ölçmeyi hedeflediği 

özelliği dolayısı ile ankette yer alan 3 alt ölçeği ölçtüğünü göstermektedir. 
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Alpar (143) ve KayıĢ (144) tarafından belirtilen madde alt boyut toplam 

korelasyon katsayısının eksi iĢaretli olmaması kaydı ile 0,25 ten büyük olması 

gerektiği belirtilmiĢtir. Bu bağlamda değerlendirildiğinde elde edilen korelasyon 

katsayıları istenilen 0,25 değerinden yüksek bulunmuĢtur. Ayrıca elde edilen madde 

toplam korelasyon değeri Keller ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ orijinal 

ölçekte ise madde-bütün korelasyon katsayıları ile de benzerlik göstermektedir (131). 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin ĢiĢman veya obez oluĢunun, bireylerin ölçekten 

aldığı toplam puan miktarlarına etkisi olmadığı görülmüĢtür. Bireylerin BKI 

değerlerinin beslenme yetersizliği değerlendirmesinde anlamlı bulgular ortaya 

çıkmamıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda çok sayıda genetik, çevresel ve davranıĢsal 

faktörlerin obezite artıĢ eğilimine katkıda bulunduğu görülmüĢtür. Son dört yılda 

düĢük maliyetli, yüksek kalorili, besin değeri açısından fakir gıdaların 

mevcudiyetinin artması, dünya çapında obezite artıĢının anahtar bileĢenidir. Modern 

tarım ve gıda iĢleme teknikleri, ortak gıdaların mikro besin içeriğinde nispi bir 

azalmaya yol açmaktadır. AĢırı miktarda kalori alımına rağmen, obez bireylerin 

nispeten yüksek oranda mikro besin eksiklikleri vardır (145,146). 

Beslenme taraması, yetersiz beslenme riski altında olanları hızlı bir Ģekilde 

tanımlamak için kullanılan bir iĢlemdir, böylece tam bir beslenme değerlendirmesi ve 

uygun beslenme müdahalesi sağlanabilir. Birçok beslenme taraması aracı 

geliĢtirilirken, topluluk ortamında yaĢlı eriĢkinlerde kullanım için çok az kiĢi 

değerlendirilmiĢtir. Toplumda yaĢayan yaĢlı yetiĢkinlerde yetersiz beslenme riskini 

belirlemek için geçerlilik ve güvenilirlik açısından en uygun beslenme tarama 

araçlarını belirlemek amacıyla yapılan meta-analiz çalıĢmasında; elektronik veri 

tabanları (MEDLINE, PUBMED, CINAHL ve Cochrane Library) araĢtırıldı. 

Toplumda yaĢayan yaĢlı eriĢkinlerde kullanım için on tarama aracı bulundu ve 

geçerlilik ve / veya güvenilirlik testine tabi tutuldu. MNA-SF, toplulukta yaĢayan 

yaĢlı eriĢkinlerde kullanım için en uygun beslenme tarama aracı gibi görünmekle 

birlikte, MUST ve SCREEN II'nin de kullanımını destekleyen kanıtlara ulaĢılmıĢtır. 

Toplumda yaĢayan yaĢlı eriĢkinlerde kullanım için beslenme tarama araçlarının genel 

değerlendirmesinde, test kanıtı, aracın geçerliliği, aracın güvenilirliği, kabul 
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edilebilirlik genel değerlendirme kriterlerinden en yüksek puana sahip araç MNA-SF 

iken, ikinci sırada SCREEN-II gelmektedir (147). 

BaĢka bir çalıĢmada ise kilo kaybı gibi tek bir göstergenin kullanılmasının 

dezavantajlı olacağı ve daha fazla ayrıntılı bilgiye ihtiyaç duyulduğu savunulmuĢtur.  

SCREEN ve MNA, kilo kaybının nedenleri hakkında daha fazla ayrıntı sağlar ve 

ihtiyaç duyulan hizmetler hakkında bir fikir verebilir. Örneğin SCREEN ile, market 

alıĢveriĢi bir sorun olarak bulunursa, alıĢveriĢ hizmetleri veya ulaĢım hizmetleri 

düzenlenebilir. Kötü iĢtah bulgusu, depresyona ve daha fazla araĢtırma ve ilaca 

ihtiyaç duyulduğuna iĢaret edebilir. Hasta ile yapılan bir sonraki ziyarette, önerilen 

toplum hizmetlerinin herhangi bir yararı olup olmadığını belirlemek için kilo gibi 

temel göstergeler ölçülerek değiĢiklikleri belirlemek için SCREEN ile takip 

taramasının yıllık olarak tamamlanabileceği savunulmuĢtur (148). 

Hollandalı yaĢlılar arasında beslenme riski prevalansını incelemeyi amaçlayan 

kesitsel bir çalıĢmada yaĢ ortalaması 80 olan 355 birey çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Veri toplama aracı olarak SCREEN-II kullanılmıĢtır. Yapılan çalıĢmada 

katılımcıların üçte ikisinde beslenme riski ortaya çıkmıĢtır. Beslenme riskine yol 

açan en yaygın SCREEN-II maddelerinden biri yalnız yemek (% 56) olarak 

bulunmuĢtur. Yalnız yaĢayanların, baĢkalarıyla yaĢayanlara göre beslenme riskinde 

olma ihtimallerinin 3.3 kat daha fazla olduğu bulunmuĢ ve Hollandalı yaĢlıları 

baĢkalarıyla yemek yeme fırsatı bulmaya ve ana yiyecek grubu maddelerinin 

alımlarını iyileĢtirmeye teĢvik etmek için müdahale stratejilerine ihtiyaç olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (149). Bizim yaptığımız çalıĢmada ise, yalnız yaĢama kriterinin 

toplam puanlar üzerinde etkisi olmamıĢtır çünkü bizim toplumumuzda aile yakınları 

ve çoğunlukla bireylere refakat eden kiĢilerin olması sebebiyle anlamlı bulgulara 

ulaĢılmamıĢtır. 

Singapur'daki yaĢlı eriĢkinlerin serbest yaĢamada beslenme yetersizliği riskini 

değerlendirmeyi amaçlayan baĢka bir çalıĢmada yine veri toplama aracı olarak 

SCREEN-II kullanılıĢtır. 50 yaĢ üzerindeki 193 bireye uygulanmıĢ ve katılımcının 

çoğunluğu (% 88.1) (% 83.9 kadın, 66.8 ± 8.3 yaĢ) beslenme yetersizliği riski 

göstermiĢtir. Kadınlar çalıĢma grubundaki erkeklerden daha fazla beslenme eksikliği 
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riski göstermiĢ ve katılımcıların% 60'tan fazlası aĢırı kilolu olarak ortaya çıkmıĢtır. 

Sonuç olarak Singapur toplumundaki serbest yaĢayan yaĢlı yetiĢkinlerin önemli bir 

kısmı, SCREEN II tarafından ölçülen yüksek beslenme yetersizliği riskini taĢıdığı 

görülmüĢtür (150). Benzer Ģekilde bizim çalıĢmamıza da 50 yaĢ ve üzerindeki 

bireyler dahil edilmiĢtir ve bireylerin çoğu (%84) fazla kilolu ve obez olarak 

tanımlanmıĢtır. Ancak cinsiyete göre değerlendirmede benzer Ģekilde bir fark 

bulunmamıĢtır. 

Yeni Zellenda‟da erkeklerin sağlıklı beslenmeye yönelik bakıĢ açılarını 

araĢtırmak amacıyla yapılan bir çalıĢmada ise veri toplama aracı olarak SCREEN II 

ve GNKQ (General Nutrition Knowledge Questionnaire) anketi bir arada 

kullanılmıĢtır. Yapılan analizler sonucunda sağlıklı beslenme uygulamalarına iliĢkin 

üç ana tema ortaya çıkmıĢtır. Birincisi, erkekler bireysel durumlarından etkilenmiĢtir. 

Sınırlı finansman ve kiĢisel ulaĢım eksikliği, sağlıklı beslenmenin önündeki engeller 

olarak görüldü. Ġkincisi, beslenme bilgisi ve yemek piĢirme becerilerinin eksikliği 

hem sağlıklı yeme hem de yemek keyfi üzerinde etkili olmuĢtur. Üçüncüsü ise, 

erkekler tarafından elde edilen gıdalarla ilgili değerler yeme davranıĢlarını olumlu 

veya olumsuz yönde etkilemiĢtir (151). Aynı zamanda bizim çalıĢmamıza benzer 

baĢka bir çalıĢma ile Yeni Zellanda toplumunda SCREEN II‟nin validasyon 

çalıĢması yapılmıĢtır. 85-86 yaĢları arasındaki 45 birey çalıĢmaya alınmıĢ ve 

bireylerin beslenme yetersizliği riski değerlendirilmiĢitr. ÇalıĢma sonucunda 

SCREEN II, basit, kullanımı kolay, 14 maddelik bir anket olarak belirlenmiĢ ve 85-

86 yaĢ grubundaki insanların beslenme riskini saptamada geçerli bir araç gibi 

göründüğü sonucuna varılmıĢtır (152). 

 SCREEN II‟nin isveç versiyonunu oluĢturmak ve cevap kalıplarını, veri 

bütünlüğünü ve yetersiz beslenme ile genel sağlık arasındaki iliĢkiyi incelemek 

amacıyla 2015 tarihinde uyarlama çalıĢması yapılmıĢtır. Sonucunda SCREEN II 

ölçek adaptasyonunun baĢarılı olduğunu ve Ġsveç versiyonu SCREEN II anketinin 

toplumda kullanımı için ilk giriĢimi sağladığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (153). 
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmada bireylerin sosyodemografik verileri ve antropometrik ölçümleri 

değerlendirildiğinde aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

1. Bireylerin cinsiyet durumlarına bakıldığında, 106‟ sı (%51,2) kadın, 101‟i 

(48,7) erkektir. 

2. YaĢ durumlarına bakıldığında, 99‟u (%47,8) 50-60 yaĢ grubunda, 72‟si 

(%34,7) 61-70 yaĢ aralığı grubunda, 36‟sı (%17,3) 71-80 yaĢ aralığındadır. 

3. Bireylerin 176‟sının (%85) medeni durumu evli, 30‟unun (%15) medeni 

durumu ise bekardır. 

4. Katılımcıların eğitim durumuna bakıldığında 21‟i (%10,14) okuma yazması 

yok, 152‟si (%73,4) ilkokul mezunu, 8‟i (%3,86) ortaokul, 17‟si (%8,21) lise 

mezunu ve 9‟u (%4,3) üniversite mezunudur. 

5. Bireylerin BKI değerlerinin sonuçları; 2‟si (%0,96) zayıf, 31‟i (%14,9) 

normal, 71‟i (%34,2) fazla kilolu, 56‟sı (%27,05) 1. derece obez, 32‟si 

(%15,4) 2. derece obez, 15‟i (%7,2) 3.derece obez kategorisindedir. 

Ölçeğin toplam puan hesaplamalarından sonra bakılan cinsiyet ve medeni durum 

farklılığının anlamlı bir değiĢken olmadığı görülürken, yaĢ gruplarının dağılımında 

yaĢlandıkça toplam puan seviyelerinin düĢtüğü Ģeklinde anlamlı bir sonuca 

varılmıĢtır. Yani bireylerin yaĢı arttıkça yetersiz beslenme riskinin de arttığı 

sonucuna varılabilir. Aynı anlamlı değerler eğitim durumu korelasyonunda da 

görülmüĢtür ve eğitim seviyesi azaldıkça toplam puan değerleri düĢmektedir bu da 

toplumdaki eğitim seviyesi arttıkça yetersiz beslenme riskinin azaldığı sonucuna 

ulaĢtırmıĢtır. Önemli sonuçlardan birisi de BKI değerlerinde görülen farklılığın 

toplam puan değerlerinde anlamlı bir farklılık oluĢturmamasıdır. Bireylerin zayıf, 

normal kilolu veya obez sınıfında oluĢu beslenme yetersizliği riskini 

değiĢtirmemiĢtir. Yani bireylerin obez veya normal kilolu veya zayıf olması 
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bireylerin yetersiz beslenip beslenmediğini gösteren bir ölçüt değildir sonucuna 

varılabilir. Normal ve aĢırı kilolu popülasyonlarda, büyük ölçüde dengesiz 

beslenmeye bağlı olarak beslenme yetersizlikleri görülebilir. Son zamanlarda yapılan 

bir ABD çalıĢmasında, aĢırı kilolu ve obezlerde, normal kilolu bireylere kıyasla 

yüksek bir beslenme eksikliği prevalansı olduğu bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢma, bu fazla 

kilolu ve obez bireylerin fazla miktarda diyet enerjisi tüketebileceklerini ve temel 

besin gereksinimlerini karĢılamadıklarını göstermektedir (154). 

Bu çalıĢmada yapılan analizler incelendiğinde; istatistiksel olarak anlamlı 

sonuçlar elde edilmiĢtir. “Toplumda YaĢayan YaĢlı Bireylerin Yeme ve Beslenme 

Riski Değerlendirmesi” anketi geçerli ve güvenilir bir ölçektir ancak ülkemizde 

kullanılabilmesı için (cut-off) kesme puanının belirlenmesi ve bunun gibi daha fazla 

çalıĢma yapılarak geliĢtirilmesine ihtiyaç vardır.  

SCREEN II gibi beslenme riski değerlendirmeleri ve bu çalıĢmada kullanılan 

antropometrik ölçümler farkındalığı arttırır ve beslenme davranıĢındaki değiĢikliklere 

temel oluĢturur. Ayrıca, taranan nüfusun beslenmesini iyileĢtirmek için fırsatlar 

sağlar ve serbest yaĢayan topluluklarda etkinliğini değerlendirmek için kullanılabilir. 
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8. EKLER 

EK-1 Etik Krul Onayı 
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EK 2. Standardize Mini Mental Test 

YÖNELĠM (Toplam puan 10) 

Hangi yıl içindeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

Hangi mevsimdeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( )  

Hangi aydayız . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

Bu gün ayın kaçı . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( )  

Hangi gündeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

Hangi ülkede yaĢıyoruz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( )  

ġu an hangi Ģehirde bulunmaktasınız. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

ġu an bulunduğunuz semt neresidir. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

ġu an bulunduğunuz bina neresidir . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

ġu an bu binada kaçıncı kattasınız. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan . . . . . . . . . . . . . ( ) 

DĠKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

100‟den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

Her doğru iĢlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . ( ) 

LĠSAN (Toplam puan 9) 

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

b) ġimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. 

“Eğer ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

c) ġimdi sizden bir Ģey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın. 

“Masada duran kâğıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen” 

Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru iĢlem 1 puan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

d) ġimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen Ģeyi yapın. (1 puan) 

“GÖZLERĠNĠZĠ KAPATIN” (arka sayfada) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 

e) ġimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın. (1 puan). . . . ( ) 
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f) Size göstereceğim Ģeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan) . . . . . . . . . . ( ) 
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EK-3 SCREEN II Ölçeği 

Beslenme alıĢkanlıklarınızı puanlayın. Her soru için sizi en iyi ifade eden kutucuğu iĢaretleyin. 

Verdiğiniz cevaplar günlük beslenme alıĢkanlıklarınızı yansıtmalıdır. Yorumlarınız ve sorularınız 

olursa yazmaktan çekinmeyin.  

1. Son 6 ay içerisinde kilonuzda değiĢiklik oldu mu? 

       0     evet, 10kilodan fazla aldım 

      1    evet, 6 ila 10 kilo arası aldım  

      2    evet, yaklaĢık 5 kilo kadar aldım 

      4    hayır, kilom aynı, bir kaç kilo alıp veriyorum  

      2    evet, 5 kilo verdim  

      1    evet 6-10 kilo arası verdim 

      0    evet,10 kilodan fazla verdim 

      0    kaç kilo olduğumu ve ya değiĢip değiĢmediğimi bilmiyorum  

Yorumlar:  

 2. Son 6 ay içerisinde kilonuzda değiĢiklik yapmaya çalıĢtınız mı? 

      4   evet  

      4   hayır  

      0   hayır ama bir Ģekilde değiĢti 

 *3. Sizce kilonuz……..? 

      0   olması gerekenden daha fazla  

      4   olması gerektiği gibi 

      0   olması gerekenden daha az  

4. Ögün atlıyor musunuz? 

      4   asla ya da nadiren  

      2   bazen  

      1   sık sık  

      0  hemen hemen her gün  

5. Kısıtladığınız ya da yemekten kaçındığınız her hangi bir yiyecek var mı? 

      4   her Ģeyi yerim  

      2   bazı yiyecekleri kısıtlıyorum ve idare etmesi zor gelmiyor  

      0   bazı yiyecekleri kısıtlıyorum ama idare etmesi zor  
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*6 .ĠĢtahınız nasıl? 

      4  çok iyi 

      3  iyi 

      2  orta  

      0  az  

7. Günde kaç adet ya da porsiyon meyve, sebze tüketiyorsunuz ? (konserve, taze, dondurulmuĢ 

meyve/sebze ya da meyve/sebze suları dahil) 

      4    5 ya da daha fazla  

      3    4 

      2    3 

      1    2 

      0    2 den daha az  

8. Ne kadar sıklıkla et, yumurta, balık, kümes hayvanları eti ya da diğer et alternatiflerini 

tüketiyorsunuz ? (et alternatifleri; kurutulmus bezelye, fasülye, mercimek, kuruyemiĢler, yer fıstığı 

ezmesi, tofu) 

      4    günde 2 ya da daha fazla  

      3    günde 1 ya da 2 kere 

      1    günde 1 kere 

      0    günde 1 den daha az  

9. Ne sıklıkla süt ürünleri tüketiyorsunuz ? (süt ürünleri ;süt, sütle piĢirilen yiyecekler, sütlaç, 

dondurma, peynir, yoğurt ya da zenginleĢtirilmiĢ soya sütü gibi süt alternatifleri ) 

      4     günde 3 ya da daha fazla  

      3     günde 2-3 kere  

      2     günde 1-2 kere  

      1     genelde günde 1  

      0     günde 1 den daha az  

10. Günde ne kadar sıvı tüketiyorsunuz ? (sıvı örnekleri; su, çay, kahve, bitki çayları, meyve suları ve 

alkolsüz içecekler) 

4       8 ya da daha fazla bardak  

3      5 ila 7 arası  

      2      3 ile 4 arası  

1      2 bardak civari 

      0      2 bardaktan daha az  
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11. Sıvı ya da katı gıdaları yutarken öksürme, tıkanma ya da ağrı hissediyor musunuz? 

4     hiç bir zaman  

3     nadiren  

1     bazen  

0 sık sık ya da her zaman 

12. Yiyecekleri çiğnemek ya da ısırmak sizin için zor mu ? 

4   hiç bir zaman  

3   nadiren  

2   bazen  

0   sık sık ya da her zaman 

13.  Her hangi bir takviye edici gıda (supleman) ya da öğün geçiĢtirici ticari ürünler 

kullanıyormusunuz? (frapeler, pudingler ve ya enerji barları) 

4    hiç bir zaman veya nadiren 

2    bazen  

0    sık sık ve ya her zaman 

*14. Günde 1 ya da daha fazla öğünü bir baĢkasıyla beraber yiyor musunuz? 

0    hiç bir zaman ve ya nadiren 

2    bazen  

3    sık sık  

4    neredeyse her zaman 

*15. Yemeklerinizi genellikle kim hazırlıyor ? 

   kendim  

  bir baĢkası ile birlikte piĢiriyorum 

  bir çok öğünümü genelde baĢka birisi hazırlar. 

16. Hangi cümle sizin için öğün hazırlığını en iyi tanımlar ? 

4  yemeklerimin çoğunu kendim piĢirmekten zevk alıyorum.  

2  bazen yemek piĢirmek zor geliyor  

0  genellikle yemek piĢirmek zor geliyor  

4  baĢklarının hazırladıgı yemeklerin kalitesinden memnunum 

0  baĢkaları tarafından hazırlanan yemeklerin kalitesinden memnun değilim 
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*17. Market alıĢveriĢlerinizi yaparken her hangi bir problem yaĢıyor musunuz? 

(Sağlık problemleri ve ya engellilik hali, kısıtlı gelir, ulaĢım yetersizliği, hava Ģartları veya 

alıĢveriĢ için birini bulmak açısından yaĢanılan zorluklar olabilir.) 

4  hiç bir zaman veya nadiren 

2  bazen  

1  sık sık  

0  her zaman 

 

*3,6,14 ve17 numaralı maddeler ölçekten çıkarılmıĢtır. 
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EK-4 BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ARAŞTIRMANIN ADI   

1.ÇALIŞMANIN ADI 

Yaşlı bireylerde SCREEN II (Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition) 

ölçeğinin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

2. GÖNÜLLÜ SAYISI  

Toplum Sağlığı Merkezlerindeki 50 yaş ve üzeri 200 birey araştırmaya dahil edilecektir.  

3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre anketlerin tamamı için 30 dakikadır.  

4. ARAŞTIRMANIN AMACI 

 Bu çalışmanın amacı, Keller ve arkadaşları (2005) tarafından geliştirilen orijinali İngilizce olarak 

hazırlanan SCREEN II (Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition)  Ölçeğinin 

Türkiye koşullarında geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yapmaktır. 

5. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  

* Bireylerin 50 yaş ve üzeri olması 

* Bireylerin kognitif yetersizliklerinin olmayıp bilincinin açık olarak anket sorularına yanıt verebilecek 

yeterliliğinin olması. 

* Ekstremitelerinin ampüte edilmemiş olması 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 

çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam 

olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 

vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak 

tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. 

Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini 

fark ettiğiniz noktalar olursa araştırmacıya sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve 

düşünmeniz için formu imzalamadan önce araştırmacı size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne 

olursa olsun, araştırmacılarımız sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik 

görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

taktirde formu imzalayınız. 
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* Tüple veya parenteral beslenmiyor olmak 

Koşulu sağlamanız durumunda çalışmaya dahil edilebileceksiniz.  

6. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 

Araştırma tarama modelindedir. Tarama modeli, bir grubun belirli özelliklerini belirlemek için 

verilerin toplanmasını amaçlayan çalışmalardır. Bu araştırmada yaşlıların  yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, medeni durum gibi sosyo-demografik verilerin incelendiği kısımlarda tarama modeli 

kullanılacaktır. Ayrıca bu araştırma yaşlıların malnütrisyon ve malnütrisyon riskini ölçmeyi amaçlayan 

17 soruluk SCREEN II ölçeğini (Seniors in the Community: Risk evaluation for eating and nutrition, 

Version II) yaşlılar üzerinde uygulayarak Türk kültürüne uyarlama çalışmasıdır. 

 Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size 

ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini 

denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Yine 

çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da sahipsiniz. 

7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI 

1. Araştırma dahilindeki ankette yer alan soruları eksiksiz ve doğru bir biçimde cevaplamanız 

gerekmektedir.  

8. ARAŞTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

Bu araştırma SCREEN II ölçeğinin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasıdır. Bu ölçeği Türk toplumuna 

uyarlayarak toplumdaki 50 yaş ve üzeri yaşlı bireylerin beslenme durumlarını ve malnütrisyon 

risklerini değerlendirebilmek hedeflenmiştir. Böylece toplumda sıkça görülen özellikle yaşlı 

popülasyondaki beslenme yetersizliklerini ve bu yetersizliklere bağlı oluşan veya oluşabilecek olan 

malnütrisyon durumunu değerlendirmeye ve yaşlı bireylerde taramaya yardımcı olacaktır. 

9. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK OLASI RİSKLER  

Araştırmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur.  

10. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA 

YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

Araştırmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur. 

11. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLARDA ARANACAK KİŞİ 

Araştırma süresince çıkabilecek herhangi bir sorunda, adresi ve telefonu aşağıda belirtilen ilgili 

diyetisyene ulaşabilirsiniz.  

 

 

 

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonları:       

Dyt. Ayşe Ceren Akmurat  

Protokol Yolu No:45, 10. Yıl Cd., 34010 Zeytinburnu/İstanbul  

 Cep: 0 5051146254  
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12. GİDERLERİN KARŞILANMASI VE ÖDEMELER 

Bu araştırmaya katılmanız için veya araştırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden veya bağlı 

olduğunuz sosyal güvenlik sigortasından herhangi bir ücret istenmeyecektir. Tüm giderler 

araştırmacıya aittir. 

13. ARAŞTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

Araştırma, Toplum Sağlığı Merkezlerindeki 50 yaş üzeri bireylerde yapılacak olup, araştırma 

harcamaları araştırmacıya aittir. 

14. GÖNÜLLÜYE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar tarafımızdan 

karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katkı 

sağlanmayacaktır. 

15. BİLGİLERİN GİZLİLİĞİ 

Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size özel bir anket numarası ile kaydedilecektir. 

Size ait her türlü tıbbi ve kişisel bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonuçları yalnıza bilimsel amaçla 

kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde 

araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize 

ulaşabilecektir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabileceksiniz. 

16. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA KOŞULLARI 

Araştırma süresince gönüllü katılımcı sorumluluklarını yerine getirmediği takdirde çalışma dışı 

bırakılabilir. 

17. ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİ DIŞINDAKİ DİĞER TEDAVİLER  

Araştırma kapsamında uygulanacak bir tedavi yoktur. 

18. ARAŞTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz 

ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. 

Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili veriler 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  

Sayın Dyt. Ayşe Ceren Akmurat tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile 

ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) 

olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam diyetisyen ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 

araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının 

eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana 

gerekli güvence verildi. 
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Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim 

(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi 

koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana 

da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. Bu araştırmaya katılmak 

zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla 

karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan 

ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                       GÖNÜLLÜ İMZASI 

İSİM SOYİSİM  

 

ADRES  

TELEFON   

TARİH  

                                               VASİ (Varsa)  İMZASI 

İSİM SOYİSİM  

 ADRES  

TELEFON  

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli 

zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer 

edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı 

hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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EK 5 - ÖzgeçmiĢ 

1. Adı Soyadı  : AyĢe Ceren Akmurat 

ĠletiĢim Bilgileri  

Adres 

 

Mail 

 

: Bademli Mah. Mudanya / Bursa 

 

: dytceren@hotmail.com 

 

2. Doğum Tarihi  :24.01.1990 

 

3. Unvanı  : Diyetisyen 

 

4. Öğrenim Durumu  : Lisans 

     

Derece Alan Üniversite Yıl 

Önlisans Sağlık Kurumları ĠĢl. EskiĢehir Anadolu Üniversitesi 2011 

Lisans  Beslenme ve Diyetetik Ġstanbul Haliç Üniversitesi  2011 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

 

5.Görevler 

Görev Unvanı  Görev Yeri Yıl  

Diyetisyen Gaziantep Özel SANKO Hastanesi 2011-2015 

Diyetisyen Gaziantep Özel Akyol Diyaliz Merkezi 2011-2012 

Diyetisyen Gaziantep MacFit Spor Klübü 2012-2013 

Öğr. Gör. Ġstanbul Biruni Üniversitesi 2016-2017 

Diyetisyen Ġstanbul Nutrition Ġstanbul Kliniği 2016-2017 

Diyetisyen Ġstanbul Dermamed Poliklinikleri 2017-2018 

Diyetisyen Bursa Essplus Akademi Kliniği 2019 

 
 

6. Ulusal bilimsel toplantılarda sunulan bildiri kitabında basılan bildiriler  

 

Ayaktan veya Yatarak Kemoterapi Alan Hastaların Beslenme Durumlarını Etkileyen Semptomlar ( Poster 

sunumu) 

 

 

 

7.Son iki yılda verdiği lisans ve lisansüstü düzeyindeki dersler  

 



90 
 

Akademik 

Yıl  
Dönem  Dersin Adı  

Haftalık Saati  Öğrenci 

Sayısı  Teorik  Uygulama  

2016-2017  

Güz  

  Toplu Beslenme Sistemleri   3   0   55 

 Yeme Bozuklukları   2   0   55 

 
Sağlıkta Beslenme Ġlkeleri 

(Ġ.Ö) 

  2   0   75 

Bahar  

  Sağlıkta Beslenme Ġlkeleri   2   0   60 

 Çocuk Hastalıklarında 

Beslenme 

  0   2   55 

  Toplu Beslenme Sistemleri   3   0   55 

 

 

 


