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V.OZET

Amag: Bu aragtirmanin amaci kirsal bolgede yasayan 65 yas ve iizeri yash kisilerde
malniitrisyon ve frailitenin sikligin1 belirlemek ve bu iki saglik sorununun
aralarindaki iliskiyi incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma EKim 2020 —Agustos 2021 tarihleri arasinda yapilmis
olup, ¢alismaya Bursa iline bagli Mustafaemalpasa Ilgesi kirsalinda yasayan 65 ve
tizerindeki 325 kisi alinmistir. Arastirmaya katilmaya gonilli olan yaslhilar aile
hekimi tarafindan Sosyodemografik Veri Formu, Mini Nutrisyonel Degerlendirme
Formu (MNA) ve Edmonton Kirilganlik Olgegi (EFS) ile degerlendirilmistir

Bulgular: Arastirmada degerlendirilen vakalarda malniitrisyon riskinin %11,7 ve
malniitrisyon yaygmhigmin %0,6 oldugu, buna ek olarak vakalarin %19,4’linlin
kirilganlik agisindan savunmasiz oldugu ve vakalarin %10,5’inde klinik ac¢idan
belirgin seviyede kirilganlik oldugu bulundu. Buna ek olarak yash vakalarin
%8,6’sinda  malniitrisyon riski ve kirilganlik riskinin  birlikte goriildagi
degerlendirildi. Arastirmada 65 yas ve lizeri vakalarin beslenme kaliteleri ile
kirilganlik belirtileri arasinda istatistiksel acidan anlamli seviyede negatif iligki
oldugu (p<0,05); yash bireylerin yas ve VKI ézelliklerinin kirilganlik ile pozitif iligki
gosterdigi (p<0,05); kadin katilimcilarin beslenme 6zelliklerinin erkeklere gore daha
kotii oldugu (p<0,05) ve kadinlarin daha yiiksek kirllganlik belirtisi gosterdigi
(p<0,05) degerlendirildi. Regresyon Analizlerinde yas ve cinsiyet dzellikleri kontrol
edildiginde kirilganlik belirtilerinin  varliginin - Malniitrisyon riskini 7,16 kat
(p<0,001); yas ve cinsiyet 6zellikleri kontrol edildiginde malnitiirsyon belirtilerinin
varhigmin frailite riskini 7,10 kat (p<0,001) artirdig1 bulundu.

Sonu¢: Kirsal bolgelerde aile hekimligi tedavi hizmeti sunan aile hekimlerinin
malniitrisyona ve frailiteye dikkat etmesi, bu iki sendromun birbirleriyle baglantili
oldugunu bilmesi ve birbirleri icin risk olusturdugunu akilda tutmasi halk sagligi
acisindan yararl olabilir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, Frailite, Yasli Popiilasyon, Kirsal



VI.LABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the frequency of malnutrition and
frailty in elderly people aged 65 and over living in rural areas and to examine the
relationship between these two health problems.

Material and Methods: The research was carried out between October 2020 and
August 2021, and 325 people 65 and over living in the rural area of Mustafemalpasa
District of Bursa Province were included in the study. The elderly who volunteered
to participate in the study were evaluated by the family physician with the
Sociodemographic Data Form, Mini Nutritional Evaluation Form (MNA), and
Edmonton Frailty Scale (EFS).

Results: In the cases evaluated in the study, the risk of malnutrition was 11.7% and
the prevalence of malnutrition was 0.6%; in addition, 19.4% of the cases were found
to be vulnerable in terms of frailty and 10.5% of the cases had clinically significant
frailty. In addition, it was evaluated that the risk of malnutrition and frailty risk were
seen together in 8.6% of the elderly cases. In the study, there was a statistically
significant negative correlation between the nutritional quality and frailty symptoms
of cases aged 65 and over (p<0.05); Age and BMI characteristics of elderly
individuals showed a positive relationship with frailty (p<0.05); It was evaluated that
the nutritional characteristics of female participants were worse than men (p<0.05)
and women showed higher fragility symptoms (p<0.05). When age and gender
characteristics were controlled in Regression Analysis, the presence of frailty
symptoms was 7.16 times (p<0.001); When age and gender characteristics were
controlled, it was found that the presence of malnutrition symptoms increased the
risk of frailty 7.10 times (p<0.001).

Conclusion: It may be beneficial for public health for family physicians providing
family medicine treatment services in rural areas to pay attention to malnutrition and
frailty, to know that these two syndromes are related to each other and to keep in
mind that they pose risks for each other.

Keywords: Malnutrition, Fraility, Elderly Population, Rural



1.GIRIS

Malniitrisyon gidanin alimindan kaynaklanan, farkli derecelerde saglik
sorunlarina neden olabilen ve farkli klinik belirtilerle seyredebilen sendrom olarak
tanimlanmustir (1). Literatiirdeki ¢calismalarda malniitrisyonun kesin veya bilimsel bir
tanimi olmadigi, buna ek olarak malniitrisyonun patofizyolojik bir durum veya
birden fazla sonucu ve etiyolojisi olan sistemik bir sendrom oldugu belirtilmistir

2,3).

Malniitrisyona genetik, dogum Oncesi ve cevresel bir ¢ok faktoriin neden
oldugu belirtilmistir. Kisilerde yetersiz beslenmeye dental sorunlarin, disfajinin ve
beslenme sorunlarinin siklikla neden olabilecegi belirtilmistir (4,5). Malniitrisyona
neden olan diger faktorlerden birisi norolojik bozukluklardir. Demans, inme, kafa
travmasi, Parkinson hastali§i, motor noron hastalifi ve miyopati gibi hastaliklar
sonucunda yutma sorunlarinin ve beslenme problemlerinin gelisebilecegi ve bu

kisilerde malntriisyonun yaygin olarak goriilebilecegi ifade edilmistir (6,7).

HIV/AIDS, tiiberkiiloz ve sitma dahil olmak iizere farkli enfeksiyonlarda
enerji malniitrisyonunun énemli bir saglik sorunu oldugu ifade edilmistir (8). Uroloji
klinigine bagvuran vakalarin %16’sinda, jinekoloji klinigine bagvuran vakalarin

%35’inde malniitrisyon oldugu bulunmustur (9-11).

Aort darligy, iskemik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi olmak iizere ii¢ ana
kardiyovaskiiler hastalik olan yagli bireylerde malniitrisyon yayginliginin diger
bireylere gore daha yiiksek oldugu; KKH' olan hastalarin malniitrisyon ve biiylime
geriligine yatkin oldugu belirtilmistir (12,13). Buna ek olarak ruhsal bozukluklarin,
diisiik sosyoekonomik seviyenin ve kiiltiirel faktdrlerin malniitrisyonla baglantili

oldugu gosterilmistir (14,15,16).

Tiirkiye’de ve diger {iilklerde yapilan farkli ¢aligmalarda yaglilar arasinda
%2,7 ila %49 araliginda farkli oranlarda malniitrisyonun sorunlarinin goriilebildigi
(17-22), yaslilarda kas tiikkenmesine yol agan ve aglik (protein-enerji malniitrisyonu),
sarkopeni ve kaseksi dahil olmak {izere genel malniitrisyonun yas ve eslik eden

hastaliklarin sayisi ile birlikte artig1 degerlendirilmistir (23).



Frailite, yaghlarda yiiksek saglik kaybi ve fonksiyon kaybi riski ile iliskili
yaygin bir geriatrik sendrom olup; zayiflik, yavaslama, enerji azalmasi, aktivite
azalmas1 ve daha ciddi vakalarda belirgin kilo kaybi ile iliskili belirtileri igerdigi
bildirilmistir (24,25). Frailiteye neden olan temel faktorler arsinda sakopeni,
osteoporoz ve kas kaybi gosterilmektedir (26-28).

Frailitenin biyolojik temellerinin ¢ok faktorlii oldugu, 6rnegin proinflamatuar
durum, sarkopeni, anemi, anabolik hormonlarin (androjenler ve biiyiime hormonu)
goreceli eksiklikleri ve katabolik hormonlara (kortizol) asir1 maruz kalma, insiilin
direnci, glikoz seviyeleri, bozulmus bagisiklik fonksiyonu, mikro besin eksiklikleri
ve oksidatif stresin kirilganlik ile baglantili oldugu bulunmustur (29-32).

Avrupa tlkelerinde yapilan bir arastirmada 50 yas tizeri kisiler arasinda
kirtlganlik belirtilerinden en az bir belirti gosteren kisi oraninin %90 civarinda
oldugu bulunmustur (33). Kirillganlik ve yetersiz beslenme arasindaki iliskinin
yiksek oldugu yetersiz beslenen katilimcilarin %64,2'sinde ise frailite oldugu
bulunmustur (34). Malniitrisyon ve Frailite’nin birlikte incelendigi ¢alismalarda
siklikla sehir merkezlerinde, hastanelerde ve bakim hizmeti veren kurumlarda
bulunan yasli popiilasyonlara yer verilmistir (35). Buna karsin kirsal bolgelerde
yasayan kisilerde bu sendromlar daha nadir ve ayri ayri olarak arastirilmistir. Bu
nedenle bu arastirmanin amaci kirsal bolgede yasayan yasli kisilerde malniitrisyon ve

frailitenin sikligin1 belirlemek ve aralarindaki iligkiyi incelemektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. MALNUTRISYONUN TANIMI

Malniitrisyon gidanin organizma tarafindan yetersiz asimilasyonundan
kaynaklanan, farkli derecelerde saglik sorunlarina neden olabilen ve farkli klinik
belirtilerle  seyredebilen patolojik bir durum olarak adlandirilabilir (1).
Malniitrisyonun, besinlerin yetersiz alimi1 veya emiliminden ve ayrica hipokalorik
veya hipoprotein gibi uygun olmayan bir diyetten kaynaklanabilecegi, yetersiz
beslenme nedeniyle sosyal veya psikiyatrik durumlarin ortaya ¢ikabilecegi, 6zellikle
diisiik gelirli bireyler arasinda ve cogunlukla az gelismis iilkelerdeki c¢ocuklarda

yaygin oldugu belirtilmistir (36-38).

Malniitrisyonun sadece yetersiz gida alimi ile baglantili olmadigi, kalitesiz
gidalarin fazla tiikketiminin de (fazla seker, protein, tuz, yag tiikketimi vb.) bu
durumuma neden olabilecegi; bu nedenle basta patolojik ve psikolojik sorunlara

dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmistir (39).

2.2. MALNUTRISYONUN TANIMI UZERINE TARTISMALAR

Literatiirdeki arastirmalarda yetersiz beslenmenin kesin veya bilimsel tanimi
konusunda fikir birligi olmadigi, bu nedenle malniitrisyonun patofizyolojik bir
durum veya birden fazla sonucu ve etiyolojisi olan sistemik bir patoloji olarak
oldugu, kullamilan bilimsel yOntemlere gore malniitrisyona yaklagimin

farklilasabilecegi ifade edilmistir (2,3).

Diinya Saglik Orgiitii, Diinya Gida Orgiitii, insani yardim kuruluslari,
uzmanlar ve konuyla ilgili yiriitiilen cesitli ¢alismalar sonucunda malniitrisyonun
cesitli faktorlerin sonucu ortaya ¢iktigini beslenme eksikliklerinin hem nicel hem de
nite nedenlerden olustugunu ifade etmistir (40,41).Ornegin malniitrisyona genetik

sorunlarin, bagirsak mikrobiyotasindan kaynaklanan problemlerin, iltthaplanmanin



ve dini tabularin ve Kkiiltiirel unsurlarin neden olmasi yetersiz beslenmenin

siiflandirilmasini ve tanimlanmasini zorlagtirmaktadir (42-44).

Literatiirdeki tartismalara ragmen asir1 yeme nasil pozitif beslenme
dengesinden kaynaklaniyorsa, yetersiz beslenmenin negatif beslenme dengesinden
kaynaklandigi, bu nedenle malniitrisyon taniminin en azindan enerji eksikligi, protein
eksikligi ve yag kiitlesindeki azalmanin yani sira viicut iglevleri, ruh ve inflamasyon
tizerindeki etkileri igermesi gerektigi konusunda bir fikir birligi oldugu belirtilmistir
(45,46). Buna ek olarak bazi yeni caligmalar yetersiz beslenmenin asiri olmasinin
farkli bir sorunu olabilecegini, halk saglig1 sorunlar1 arasinda tartismali olsa bile
ciddi yasam riski tasidig1 icin asir1 ve yetersiz beslenmenin tanimlanmasina ve

tespitine oncelik verilmesi gerektigini ifade etmistir (47).

2.3. MALNITRUSYONUN NEDENLERI

Malniitrisyona neden olan faktorler arasinda genetik faktorler, dogum 6ncesi
nedenler, medikal sorunlar ve hastaliklar, sosyoekonomik ve kiiltiirel sorunlar olmak

tizere farkli etmenlere deginilmistir.
2.3.1. GENETIK NEDENLER

Yetersiz beslenmenin goézle goriiliir belirtileri arasinda bodurlugun ve
bitkinligin bulundugu, yetersiz beslenen c¢ocuklarda noérobilissel gelisimde
gecikmelerin, as1 basarisizliklarimin ve enfeksiyona yatkinligin sik goriildigi,
malniitrisyonun biiyiik bir kiiresel saglik sorunu olmasina ragmen bu karmasik
bozuklugun patogenezinin heniiz tam olarak anlagilmadig: belirtilmistir (48). Duggal
ve Petri (2018) annenin dogum oOncesi beslenme durumunun, bagirsak
enfeksiyonlarinin ve bagirsak iltithabinin da c¢ocuklukta yetersiz beslenmeye neden
olabilecegini, bu nedenle anne genetiginin ve anneden aliman konak¢i genlerin
malniitrisyon acisindan risk olusturabilecegini belirtilmistir. Buna ek olarak
besinlerin DNA stabilitesi, onarim1 ve farkli gen ekspresyon siiregleri ilizerinde
rolliniin oldugu, bu nedenle beslenme siireciyle baglantili bir ¢ok faktdriin genetik

ozelliklerimiz ile baglantili oldugu kabul edilmektedir (49).



2.3.2. DOGUM ONCESIi NEDENLER

Saghgin gelisimsel kokenlerinin ve hastalik hipotezine gore sagligimizin,
anne karninda ve erken bebeklik doneminde yasanan olaylar tarafindan belirlendigi;
gercekten de, hem dogum Oncesi hem de dogum sonrasi beslenme kosullarimizin,
mikrobiyotamizin baslangi¢ mimarisi ve aktivitesi {izerinde bir etkiye sahip oldugu;
son kanitlarin yetersiz beslenme veya asir1 beslenme, yani hem bodur hem de asir1
kilo gelisimi agisindan, yetersiz beslenme ile ilgili olarak erken bagirsak

mikrobiyotasinin bilesiminin énemli oldugunu gdsterdigi degerlendirilmistir (50).
2.3.3. MEDIiKAL SORUNLAR VE HASTALIKLAR

Malniitrisyonun dental sorunlar, disfaji, norolojik hastaliklar, enfeksiyonlar,
irolojik sorunlar, kalp damar hastaliklari, endokrinolojik bozuklar ve ruhsal sorunlar

basta olmak iizere farkli bir¢ok saglik sorunuyla baglantili oldugu bildirilmistir.
2.3.3.1. DENTAL SORUNLAR

Arastirmacilar dental durumun malniitrisyon i¢in ciddi bir risk faktorii olarak
kabul edilmesi gerektigini, bu nedenle diizenli dis muayenesi ve bakiminin 6zellikle
yaslilarda malniitrisyonun 6nlenmesi i¢in dnemli oldugunu belirtmistir (51). Buna ek
olarak kotii beslenmenin agiz sagligini olumsuz etkileyebilecegi ve kotli bir agiz
saglhiginin da yetersiz beslenmeyi artiracagini, malniitrisyonun agiz boslugunun
hastalik ilerlemesine yol acabilen, mikrobiyal biyofilm direncini azaltan ve doku
tyilesme kapasitesini azaltarak homeostaz1 degistirebilen bir siire¢ oldugu

vurgulanmistir (4).
2.3.3.2. MALNITRUSYON VE DiSFAJi

Malniitrisyona siklikla neden olan medikal sorunlardan bir digeri yutma
bozukluklaridir. Disfaji olarak adlandirilan bu duruma siklikla yetersiz beslenmenin
eslik ettigi, farkl aragtirmalara gore disfaji yasayan kisilerin %7 ila %40 arasinda
yetersiz beslenme, yetersiz beslenenlerin %12 ila %54 arasinda ise disfaji goriildigi
belirtilmistir (5). Ozelikle orofaringeal disfajinin yash yetiskinler arasinda yaygin bir
klinik durum oldugu, bu durumun yetersiz beslenme, dehidratasyon ve aspirasyon
pnomonisi i¢in bir risk faktorii olusturmasina ragmen siklikla g6z ardi edilebildigi

ifade edilmistir (52).



2.3.3.3. MALNITRUSYON VE NOROLOJIK BOZUKLUKLAR

Malnitsiiyonun yaygin olarak goriildiigii gruplardan bir digeri ndrolojik
hastalik yasayan bireylerdir. Hollanda’da ndroloji ve beyin cerrahi kliniklerinde 10
giin boyunca takip edilen vakalarda tedavi Oncesi donemde malniitrisyon
yayginligmin %34 oldugu ve bu yayginligin 10 giin sonunda %57'ye ylikseldigi,
dolayisiyla norolojik hastalarin biiyiik bir kismmin yetersiz beslendigi ve cogu

hastanin beslenme durumunun 10 giin i¢inde kétiilestigi degerlendirilmistir (6).

Inme, kafa travmasi, Parkinson hastalig1, motor néron hastalig1 ve miyopati
gibi hastaliklar sonucunda yutma sorunlarinin ve beslenme problemlerinin yaygin
olarak ortaya c¢ikabilecegi, bu nedenle bir norolog yonetiminde, beynin
goriintlilemesi, kan testlerini (rutin ¢aligmalar art1 kas enzimleri, tiroid taramasi, B12
vitamini ve anti-asetilkolin reseptdr antikorlari), elektromiyografi / sinir iletim
calismalarininin ve bazi durumlarda kas biyopsisi veya beyin omurilik sivisi

muayenesinin yapilmasinin bu sorunlarin ¢éziimiinde gerekli oldugu belirtilmistir
(7).

Demans hastalarinin %5,2's1 yetersiz beslenme ve %42.6's1 yetersiz beslenme
riski oldugu, demans tiirline gore malniitrisyon riskinin degistigi, ozellikle Lewy
cisimcikli demansta (%18.2) diger demans tiplerine gére malniitrisyon daha yaygin

oldugu bildirilmistir (53).
2.3.3.4. MALNITRUSYON VE ENFEKSiYONLAR

Enfeksiyon  sirasinda  bagisiklik  tepkilerinin  aktivasyonunun  ve
stirdiiriilmesininenerji tiiketiminin artmasina neden oldugu, "ii¢ biiyiik" bulasict
hastalik olan HIV/AIDS, tiiberkiilloz ve sitma dahil olmak iizere enfeksiyona
duyarlilikta protein enerji malniitrisyonunun kritik ancak hafife alinan bir saglik
sorunu olduguifade edilmistir (8). Bir derlemede ishal, kizamik, parazit
enfeksiyonlari, solunum yolu enfeksiyonlari, sitma ve AIDS gibi enfeksiyonlarin
bagisiklik sistemini ve A vitamini, demir ve ¢inko gibi mikro besinlerin
emiliminietkilendigi ve bu enfeksiyonlarin yetersiz beslenmeyi tetikleyecegi

degerlendirilmistir (54).



2.3.3.5. MALNITRUSYON VE UROLOJIK/JINEKOLOJIiK SORUNLAR

Uroloji poliklinige basvuran hastalar arasinda ciddi derecede malniitrisyon
oraninin %16 oldugu, ileri yasin ve malign hastaliklarin daha fazla malniitrisyon riski
icin 6nemli faktorler oldugunu bulunmustur (9). Diger alanlara gore iiroloji klinigine
malniitrisyon sikayeti ile bagvuran kisi sayisinin daha az oldugu, buna ragmen
malniitrisyon tespit edilen 320 vakanin sadece %7’sinin beslenme sorunlar
nedeniyle iirolojiye basvurdugu, yetersiz beslenmesi olan bu vakalarda tedaviden

sonra %9’luk yiiksek bir komplikasyon orani oldugu degerlendirilmistir (10).

Jinekoloji klinigine bagvuran hastalar arasinda %35,8 oraninda ciddi
malniitrisyon riski teshis edildigi, ayrica malniitrisyon riski tasiyan veya
malniitrisyonlu  hastalar  arasinda  6nemli  Olglide daha  yiliksek  bir
komplikasyonoldugu, buna ek olarak bu hastalarin hastanede kalis siirelerinin
uzadigi bulunmustur (11). Ozellikle jinekoloji kliniginde opere edilen ve kanser
tanist olan vakalar arasinda malniitrisyonun yaygin oldugu, bu kisilerde kanser ve
tedavisine bagli olarak ortaya ¢ikan istah sorunlarinin ve bu donemde goriilen

depresyonun malniitrisyon agisindan risk olusturdugu degerlendirilmistir (55).
2.3.3.6. MALNITRUSYON VE KALP DAMAR HASTALIKLARI

Aort darligi, iskemik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi olmak iizere ii¢ ana
kardiyovaskiiler hastalik olan yasli bireylerde malniitrisyon yayginliginin diger
bireylere gore daha yliksek oldugu belirtilmistir (12).Kardiyovaskiiler hastaliklari
olan 70 yas istii yatan yasl hastalarda, kognitif bozukluk ve yetersiz beslenmenin
iligkili oldugu, buna ek olarak her ikisin de mortalite riskini 6ngdrdiigii bulunmustur
(56).

Saglikli kisilerin %75’inin, KVH olan kisilerin ise sadece %]18’inin yeterli
seviyede beslendigi, bu sonuglara gore kardiyovaskiiler hastalig1 olan yasl hastalarda
malniitrisyon orani artmis oldugu, hastaliktan gidadan ka¢inmanin daha yliksek
yetersiz beslenme oraninin nedeni olabilecegi, bu nedenlebu kisilerin kisisel

diyetlerinde makro besin aliminin dengesine dikkat edilmesi 6nerilmistir (57).

Ortostatik hipotansiyon tanist olan yash hastalarda malniitrisyon ve

malniitrisyon riskinin sirasiyla %7,7 ve %26,9 oldugu, bu nedenle ortostatik



hipotansiyon hastalarinda malniitrisyonun Onlenebilir ve geri dondiiriilebilir bir
durum oldugundan bu hastalarinin  degerlendirilmesi sirasinda  beslenme

durumlarinin kontrol edilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmistir (58).
2.3.3.7. MALNITRUSYON VE DIYABET

Tip 2 diyabetli hastalarda obezite orami yiiksek oldugu ve bu nedenle bu
hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinin genellikle géz ardi edildigi, bu
vakalar arasinda malniitrisyon oraninin %7,7, malniitrisyon riski olan hastalarin
oraninin ise %18,3 oldugu; buna ek olarak beden kitle indeksinin malniitrisyonlu
hastalarin %37,5'inde, malniitrisyon riski olanlarda ise %63,2'sinde 25 kg/m(2)

tizerinde oldugu bulunmustur (59).

Diyabeti olan yasli hastalarla saglikli kontrol grubunun karsilastirildig: bir
calismada diyabetli hastalarin %4.3'linde malniitrisyon oldugu ve %37.2'sinde
malniitrisyon riski bulundugu, buna ek olarak diyabeti olmayan hastalarda
malniitrisyon saptanmazken, %26,6'sinin yetersiz beslenme agisindan risk altinda

oldugu bulunmustur (60).

Ispanyada yasli diyabet hastalar1 arasinda malnitrisyon yayginligini inceleyen
bir c¢aligmada vakalarin %21,2’sinde malniitrisyon oldugu ve %39,1’inde
malniitrisyon riski oldugu; yetersiz beslenen kisilerin %15’inin ve yetersiz beslenme
riski olan vakalarm %31,9’unun VKi’in 30’un iizerinde oldugu, regresyon
analizlerine gore yasin, kadin cinsiyetin ve diyabetik komplikasyonlarin

malniitrisyonu artirdig1 bulunmustur (61).
2.3.3.8. MALNITRUSYON VE RUHSAL BOZUKLUKLAR

Ruhsal bozuklugu olan vakalar arasinda malniitrisyonun gézardi edilebilen
bir durum oldugu, ruh saglig alaninda c¢alisan hemsirelerin malniitrisyon vakalarinin
%29’ unu gozden kacirdigr bulunmustur (14). Bir ¢alismada depresyon tanisi olan
yash bireylerin%14,5’inde malniitrisyon ve %45,8'linde yetersiz beslenme riski
oldugu, depresif olmayan yash popiilasyondaise bireylerin%10,6’sinda malniitrisyon

ve %43,3"'linde yetersiz beslenme riski oldugubulunmustur (62).

Erken yasta kitliga maruz kalmanin erkeklerde ilerleyen yaslarda akil

hastaliginda bozulmay1 artirabilece8i degerlendirilmistir (63). Ruhsal bozukluklar



arsinda yetersiz beslenmeyle iliskili olan akil hastaliklarinin baginda yeme
bozukluklar: gelmektedir. Ozellikle anoreksiya nervoza, bulimia nervoza ve
tikinircasina yeme gibi bozukluklarda yetersiz beslenmenin en Oncelikli saglik

problemlerinden birisi oldugu belirtilmistir (64).

2.3.3.9. MALNITRUSYON VE SOSYOEKONOMIK/KULTUREL
SORUNLAR

Saglikli ve yeterli beslenme, ek olarak yeterli gidaya ulagimin sosyoekonomik
diizeyle baglantili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle malniitrisyonu artiran en énemli
sorunlarin basinda ekonomik kosullar gelmektedir. Yetersiz gida aliminin en 6nemli
saglik sorunlarindan birisi oldugu, spesifik olarak besin mikrobesin eksikliklerinin
korliik (A vitamini), inatc1 epilepsi (B6 vitamini) ve biligsel bozulma (iyot ve demir)

gibi ciddi saglik sorunlarina neden olabilecegi bilinmektedir (15).

Az gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde, ek olarak ekonomik olarak alt
seviyede yer alan kisilerde malniitrisyonun yaygi oldugu, bu ozellikleri gosteren
kisiler arasinda bodurlugun %30’dan ve aneminin %40’tan daha yiiksek oranda
goriilebildigi degerlendirilmistir (65). Cografi ve kiiltiirel degiskenlerin beslenme
durumunda Onceliklinedenler arasinda yer aldigi annenin antropometrik

ozelliklerinin malniitrisyonla ytliksek baglant1 gosterdigi degerlendirilmistir (16).

2.4. MALNITRUSYON VE YASLANMA

Yaglilarda kas tilkenmesine yol agan ve aglik (protein-enerji malniitrisyonu),
sarkopeni ve kaseksi dahil olmak iizere genel malniitrisyonun c¢esitli nedenleri
olmakla birlikte, protein-enerji malniitrisyonun prevalanst yas ve eslik eden
hastaliklarin sayis1 ile birlikte artmaktadir (23). Yetersiz beslenmenin niifusun en
kirilgan gruplarinda goriildiigii, ozellikle diisiik gelirli kisilerde ve genel olarak

yalnizyash kisilerde siklikla goriildiigii bildirilmistir (17).

Yaslilarda malniitrisyonun hatali veya yetersiz beslenme durumu; yetersiz
beslenme, istahsizlik, kas kaybi ve kilo kaybi ile karakterize yetersiz beslenme

sorunu olarak tanimlanmasi gerektigi belirtilmistir (18). Chen ve ark. (2001)



yaslilarda yetersiz beslenmenin ugursuz bir isaret oldugunu; bu duruma miidahale
olmadan kotii saglik ve diisiik yasam kalitesine yol acan asagi dogru bir siirecin
ortaya ¢ikacagini; yaslilarda malniitrisyonun fiziksel ve psikolojik unsurlar1 kapsayan
cok boyutlu bir kavram olup kayip, bagimlilik, yalnizlik ve kronik hastalik tarafindan
hizlandirilan ve potansiyel olarak morbidite, mortalite ve yasam kalitesini etki eden

onemli bir faktdr oldugu vurgulanmistir.

2.5. YASLILARDA MALNITRUSYONUN YAYGINLIGI

Italya’da huzur evinde kalan kisiler iizerinde yapilan bir arastirmada
kadinlarin %26's1 ve erkeklerin %16.3"liniin yetersiz beslenmis oldugu; kadinlarin
%40,9'unun  ve erkelerin %35'inin ise malniitrisyon riski altinda oldugu

degerlendirilmistir (66).

Hindistan’da 60 yas iizeri kirsalda yasayan kisilerin degerlendirildigi bir
caligmada ise malniitrisyon prevelansinin %14, yetersiz beslenme riski yayginliginin
ise %49 oldugu bulunmustur (19). iran’da yash popiilasyoniizerinde yapilan bir
calismada ise malniitrisyon prevelansinin %12, yetersiz beslenme riski yayginliginin

ise %45,2 oldugu bulunmustur (20).

Tirkiye’de 65 yas Tlzeri geriatri polikilinige basvuran kisilerin
degerlendirildigi bir arastirmada malniitrisyon prevelansinin %19, yetersiz beslenme
riski yaygmligmin ise %29 oldugu bulunmustur (21). Tiirkiye’de Izmir Ili merkez
ilgesinde yapilan bir arastirmada ise malniitrisyon prevelansinin %2,7, yetersiz

beslenme riski yayginliginin ise %28 oldugu bulunmustur (22).

2.6. FRAILITENIN (KIRILGANLIK) TANIMI
Kirilganlik, yaslilarda yiiksek saglik kayb1 ve fonksiyon kaybi riski ile iligkili

yaygin bir geriatrik sendrom olup; zayiflik, yavaslama, enerji azalmasi, aktivite
azalmas1 ve daha ciddi vakalarda belirgin kilo kaybi ile iligkili belirtilerin frailitenin
belirtileri oldugu bildirilmistir (24,25). Kan ve ark. (2008) frailitenin degerlendirilme

stirecinde asagidaki bes belirtinin dikkate alinmas1 gerektigini ifade etmislerdir (67).
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Tablo 1 Frailitenin tanimi

1 Yorgunluk

2 Direng (1 kat merdiven ¢ikma yetenegi)
3 Ambulasyon (1 blok yiiriiyebilme)

4 Hastalik (5'ten biiyiik)

5 Kilo Kayb1 (> %5) (58)

Frailitenin bir dizi hastalik ve tibbi durumun bir sonucu olarak ortaya
cikabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle 6 biiyiik uluslararasi, Avrupa ve ABD
toplumundan delegelerden olusan bir konsensilis grubu tarafindan belirli bir

kirilganlik bi¢cimi hakkinda 4 noktada ana fikir birligi olugsmustur (68):

Tablo 2 Frailite lizerinde uzlasilan temel noktalar

1. Fiziksel kirilganlik 6nemli bir tibbi sendromdur. Grup, fiziksel kirilganlig
“bireyin artan bagimlilik ve / veya 6liim gelistirmeye karst savunmasizligini artiran,
azalan gii¢, dayaniklilik ve azalmis fizyolojik islev ile karakterize edilen, birden
fazla nedeni ve katkida bulunan tibbi bir sendrom” olarak tanimlanmaistir.
2.Fiziksel kirilganlik, egzersiz, protein-kalori takviyesi, D vitamini ve
polifarmasinin azaltilmas1 gibi spesifik yontemlerle potansiyel olarak onlenebilir
veya tedavi edilebilir.

3. Basit FRAIL skalasi gibi basit, hizli tarama testleri, doktorlarin zayif kisileri
objektif olarak tanimasini saglamak icin gelistirilmis ve onaylanmustir.

4. Fiziksel kirilganlig1 olan bireyleri en iyi sekilde yonetmek amaciyla, 70 yasindan
biiylik tiim bireyler ve kronik hastalik nedeniyle 6nemli kilo kayb1 (>%5) olan tiim

bireyler frailite agisindan taranmalidir.

2.7. FRAILITENIN NEDENLERI

Frailiteye neden olan temel faktorler arsinda sakopeni, osteoporoz ve kas

kayb1 gosterilmektedir.
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2.7.1.SARKOPENI

Sarkopeni, kas kiitlesi, kasta kalite ve giic kayb1 olarak tanimlanir (69). Kas
kayb1 orani, egzersiz dilizeyine, komorbiditelere, beslenme durumuna ve diger
faktorlere bagli olarak degismekte olup, sarkopeni, fonksiyonel kapasitenin
azalmasina ve ciddi sakatliga yol agabilir (26,70). Kas kaybi, kas sentezi i¢in sinyal
yollarindaki degisikliklerle baglantili olup yash hastalrda farkli nedenlere baglh
olarak ortaya cikabilecegi, kas yikiminin sitokinlerin aracilik ettigi kaseksi gibi diger

kas atrofisi tiirlerinden farkli oldugu ifade edilmistir (71).

2.7.2. OSTEOPOROZ

Osteoporoz, kirik riskini artiran yasa bagli bir kemik hastaligi olup,

osteoporozda kemik mineral yogunlugunun azaldigi, kemik mikromimarisi degistigi
ve kemik proteinlerinin miktart ve cesitliligi degistigi bilinmektedir (27,72).
Osteoporozun menopoz sonrasi donemde kadinlar arasinda daha yaygin oldugu, yas
ilerledikce kisilerde arttigi, buna ek olarak hormonal bozukluklarin, diger kronik
hastaliklarin, belirli ilaglarin  kullaniminin  osteoporoza neden olabilecegi

belirtilmistir (73,74).
2.7.3. KAS ZAYIFLIGI

Kas zayiflig1 veya kas yorgunlugu, iskelet kaslar1 ile kuvvet uygulayamama
anlamma gelir (28). Zayifligin genellikle kas atrofisi ve aktivite azalmas1 nedeniyle
olustugu Ornegin hastaliktan sonra uzun siire yatak istirahati sonrasinda yash

hastalarda siklikla ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (75, 76).

2.7.4. FRAILITE VE EK HASTALIKLAR

Kirilganligin biyolojik temellerinin ¢ok faktorliidiir ve bir¢ok fizyolojik
sistemde baglantili oldugu, oOrnegin proinflamatuar durum, sarkopeni, anemi,
anabolik hormonlarin (androjenler ve biiyiime hormonu) goreceli eksiklikleri ve
katabolik hormonlara (kortizol) asir1 maruz kalma, insiilin direnci, glikoz seviyeleri,
bozulmus bagisiklik fonksiyonu, mikro besin eksiklikleri ve oksidatif stresin
kirtlganlik ile baglantili oldugu bulunmustur (29-32). Buna ek olarak kirilganligin
kardiyovaskiiler hastalik, diyabetes mellitus, kronik bdbrek hastaligi ve
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inflamasyonun baskin oldugu diger hastaliklarla yiiksek baglantili oldugu
bildirilmistir.
2.7.4.1. FRAILITE VE KALPDAMAR HASTALIKLARI

Kardiyovaskiiler hastaliklarin, morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden birisi oldugu ve yaslanan niifusla birlikte bu hastalar arasinda
prognostik belirleyiciler arasinda kirllganhigin geldigi belirtilmistir  (77). Bir
arastirmada siddetli koroner arter hastaligi veya kalp yetmezligi olan yasli hastalarda
kirilganlik prevalansinin = %50-%54 oldugu, olast karistirict etkenler kontrol
edildiginde bile farailite olan vakalarda 6liim oraninin 1,6 ila 4,0 kat artabilecegi
degerlendirilmistir (78).
2.7.4.2. FRAILITE VE DIiYABET

Kirilganligin ortaya ¢ikmasi kas ve sinir fonksiyonlarindaki bozulma,
kardiyopulmoner rezervin azalmasi ve yiiriitiicii fonksiyon kaybimnin etkili oldugu,
buna ek olarak diyabetin genellikle yukaridaki sistemlerin her birinde fonksiyonel
bozulmaya neden olabilecegi, boylece tiim viicut homeostazinin kaybina ve fiziksel
fonksiyonda bozulmaya yol agabilevegi degerlendirilmistir (79). Bir metaanalizde
diyabet hastalar1 arasinda frailite yaygmligin %13 oldugu, bu nedenle diyabet
hastalarinin  degerlendirilme siirecinde kirilganligin rutin olarak sorgulanmasi
gerektigi ifade edilmistir (80).
2.7.4.3. FRAILITE VE OBEZITE

Kirilganlik ve VKI arasinda U seklinde bir iliski oldugu, VKI normal olan 65
yas araligindaki kisilerde frailitenin az gortldigi, bu nedenle 65 yas {istii obez
bireylerde kirllganligin 6nlenmesi i¢in diyet ve egzersiz programlarinin uygulanmasi
Onerilmistir (81).
2.7.4.4. FRAILITE VE NOROLOJIK HASTALIKLAR

Kirilgan yaslh yetigkinlerin, kirilgan olmayan yaslilardan daha yiiksek biligsel
bozukluk riski altinda oldugunu, frailitenin en ¢ok demans vakalari igin risk
olusturdugu bulunmustur (82). Bununla birlikte nérolojik hastaligi olan kisilerde
kirtlganligin karmasik bir siire¢ oldugu, 6rnegin demansin kirilganliga neden olsada,
demansin  hastalarinin  kendi  basina  “kirilgan”  olarak  tanimlanip

tanimlanamayacaginin belirlenmesinin zor oldugu ifade edilmistir (83).
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2.7.4.5. FRAILITE VE RUHSAL BOZUKLUKLAR

Yash kisilerde frailitenin baglangic asamasindan itibaren ruh sagligim
olumsuz etkilemeye basladig1 bildirilmistir (84). Yasli izofreni hastalar1 arasinda
frailite oraninin yaklasik olarak %10 civarinda oldugu, ve kirilganligin bu hastalarin
Klinik seyrini kotiilestiren bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (85). Yash bireylerin
onemli bir boliimiinde frailite ve depresyonun birlite ortaya ¢iktigi, iki sendromdaki

ortak patofizyolojik degisiklikler ve biyobelirtegler gosterdigi belirtilmistir (86).

2.8. FRAILITENIN YAYGINLIGI

Avrupa tlkelerinde yapilan bir arastirmada 50 yas tizeri kisiler arasinda
kirtlganlik belirtilerinden en az bir belirti gosteren kisi oraninin %90 civarinda
oldugu bulunmustur (33). Sistematik bir derlemede toplumda bildirilen frailite
prevalansin %4,0 ila %59,1 araliginda biiyiikk olgiide farklilik gozterdigi, fakat
kesitsel olarak bakildiginda yash kisiler arasinda kirllganligin %210,7 civarinda
oldugu belirtilmistir (87). Tirkiyede yapilan genis ¢apli bir proje arasgtirmasinda
(FrailTURK) yash kisiler arasinda kirilgan ve kirilganlik risk oranlarinin sirasiyla
%39,2'si ve %43,3"i oraninda oldugu bulunmustur (88).

2.8. MALNITRUSYON VE FRAILITE

Kirilganligin  tamimi  konusunda fikir birligi olsa da, nasil Olgiilecegi
konusunda bir fikir birligi olmadigi; buna ek olarak hem yetersiz beslenme hem de
kirtllganlik i¢in ayr1 degerlendirme araglari mevcut oldugu; ancak kavramlar ve
onlemler arasinda iki sendrom i¢in kesismelerin oldugu ifade edilmistir (89). Buna
ek olarak literatiirde iki sendromun yasl popiilasyonunda birlikteligini arastiran
caligmalara yer ve 6nem verilmistir.

Kirtllganlik ve yetersiz beslenme arasindaki iliskinin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Nufusa dayali kesitsel bir aragtirmada malniitrisyonunun prevalansinin
%2.8 ve malniitrisyon riskinin %27.6 oldugu, ayni popiilasyonda kirilganlik ve
kirtlganlik risk prevalansiin sirasiyla %4.5 ve %46.0 oldugu, yetersiz beslenen
katilimcilarin %64,2'sinde ise frailite oldugu bulunmustur (34). Bakim evinde kalan
yaglilar arasinda yapilan bir arastirmada vakalarin %33'tinde malniitrisyon oldugu,

frailitenin ve fizilsel giigsiizliigiin bir arada bulundugu degerlendirilmistir (90).
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Malniitrisyon ve Frailite'nin birlikte incelendigi calismalarda siklikla sehir
merkezlerinde, hastanelerde ve bakim hizmeti veren kurumlarda bulunan yash
popiilasyonlara yer verilmistir (35). Buna karsin kirsal bolgelerde yasayan kisilerde
bu sendromlar daha nadir ve ayri ayri olarak arastirllmistir. Liibnan kirsalinda
yapilan bir arastirmada katilimcilarin sirasiyla %36.4'inde ve %30.4'inde kirilganlik
veya kirilganlik riski mevcut oldugu ve zayif beslenme durumundan mustarip
bireylerin oran1 artik¢a frailitenin yiikseldigi bulunmustur (91).

Kirsal bolgede yasayan yaslilar arasinda kirilganlik prevalansinin %18,8
oldugu ve 80'li yaslardaki bireylerde anlamli olarak daha yiiksek gorildigi;
hipertansiyon, diyabet, sarkopeni ve depresyon dahil olmak tizere demografik
degiskenler icin diizeltme yapildiktan sonra bile frailitenin beslenme durumuyla

anlaml1 seviyede iliskili oldugu bulunmustur (92).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1.O0RNEKLEM

Arastirma Ekim 2020 —Agustos 2021 tarihleri arasinda yapilmis olup,
calismaya Bursa iline baghh Mustafakemalpasa Ilgesi kirsalinda yasayan 65 yas
istiindeki kisiler alinmistir. Mustafaemalpasa ilgesi Marmara bolgesinde bulunan
merkez ve ilgeler hari¢ 104 koyii bilinyesinde barindiran bir ilgedir. Aragtirmada
Bursa Mustafaemalpasa 06 nolu Aile Sagligi merkezine bagl saglik hizmeti sunulan
ve kirsalda (kdyde) yasayan 65 yas iistii katilimcilara ulagilmaya ¢alisilmistir. Bu
ama¢ dogrultusunda Bursa ili Mustafaemalpasa ilcesine bagli Akarca, Bahariye,
Cakallar, Derekadi, Devecikonagi, Giivegdere, Hamideye, Liitfiye, Sar1 Mustafa,
Sogucak, Sap¢1 ve Yaylacayir kdylerinde yasayan 65 yas tstii katilimeilar ¢alismada
degerlendirilmistir.

Arastirmaya kabul kriterleri; Bursa Ili Mustafaemalpasa ilgesi kdylerinin
birinde yasityor olmak, 65 yas iistiinde olmak ve arastirmaya katilmaya goniilli
olmaktir. Calismada diglama kriteri ise; bilinci agik olmama ve kisi ile iletigim
kurulamasi, kisinin alkol veya madde etkisi altinda olmasi, kisinin belirgin bir
zihinsel egelinin bulunmasi ve kisinin iletisim kurmaya engel olan bir nérolojik
hastaliginin bulunmasidir. Bu dogrultuda aragtirmaya kabul ve aragtirmadan diglama
kriterlerini karsilayan kisiler kesitsel ve secgkisiz olarak degerlendirilmistir. Arastirma
normal kosullarda 2019 yili i¢in planlanmis olup Covid-19 salgin1 nedeniyle
caligmada veri toplamaya bir yil sonra baglanabilmistir. Bu nedenle veri toplama
stireci 10 ay stirmiistir.

Arastirmada katilimcilar koyde yasadiklar1 yerde degerlendirilmistir.
Katilimcilara aragtirma Oncesi bilgi verilmis, ¢alismaya katilmaya goniillii olan
katilimcilar arastirmada kullanilan degerlendirme formlar: ile ayrintili olarak aile
hekimi tarafindan degerlendirilmistir. Arastirmada katilimcilar mesai saatleri i¢inde
hafta i¢i giinlerde 9:00 ila 16,30 arasinda degerlendirilmistir. Buna ek olarak
arastirma Helsinki Bildirge ’sine uygun bir bicimde yapilmistir. Calismada
degerlendirilen katilimcilara kisisel bilgilerinin gizliligine dikkat edilecegi bilgisi

verilmis olup hastalarin kayitlart gizlilik kurallarina uygun olarak kaydedilmistir.
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Arastirmada  veriler kesitsel bir desende toplanmistir. Calismada
degerlendirilen tiim katilimcilardan goniillii olduklariyla baglantili imzali onam
almmistir (Ek-1). Arastirma icin Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas
Egitim Arastirma Hastanesi 29.09.2019 tarihli 2011-KAEK-25 2019/10-21 protokol
kodu ile’” Mustafakemalpasa Kirsalinda Yasayan Hastalarda Malniitrisyon ve
Frailite Durmunun Belirlenmesi’” isimli tipta uzmanlik tezi i¢in etik kurul onayi
alimmustir (Ek-2).

3.2. DEGERLENDIRME

Calismada 65 yas istii hastalarin degerlendirilmesinde degerlendirilmesi i¢in
Sosyodemografik Veri Formu (Ek-3), Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu (Ek-
4) ve Edmonton Kirilganlik Olgegi (EK-5) kullanilmistir.

3.3. GERECLER
3.3.1. SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Sosyodemografik Veri Formu yas, cinsiyet, alkol ve sigara kullanimi, boy,

kilo, hastalik varligi, ilag¢ kullanimi ile baglantili sorulari igermektedir.
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3.3.2. MiNi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME FORMU (MNA)
Maniitrisyonun degerlendirilmesinde en sik kullanilan1 kullanilan 6l¢iim
araclarindan birisi MNA’dir (93). Tiirkiye’de MNA'nin gecerliligi kisa ve uzun
formlar1 bir arada kullanilarak yapilmistir. MNA besin alimi, kilo kaybi, hareketlilik,
akut hastalik sikayeti, nropsikolojik problemler, VKI, bagimsiz yasama, regeteli ilag
alma, bas1 yarasu ve ilseri, yemek yeme, protein alimi, meyve ve sebze tiiketimi, sivi
tikketimi, yemek yeme sekli, belsnme durumu diisiincesi, saglik algisi, kol ve baldir
cevresi gibi Ol¢limleri igeren 18 basliktan olusmaktadir. Bu arastirmada MNA’nin
uzun formu kullanilmustir. Olgiim aract MNA ve MNA’nin kisa formu arasindaki
uyum degerinin 0,75 oldugu ve bu nedenle Ol¢lim aracinin tutarli bir sekilde
malniitrisyonu 06lctligli degerlendirilmistir. MNA'nin duyarliliginin ve 6zgiilliiglintin

strasiyla %92 ve %86 oldugu bulunmustur (94).

3.3.3. EDMONTON KIRILGANLIK OLCEGI (EKO)

EKO yash kisilerde kirtlganlign 6lgmek igin geriatri ve gerontoloji alaninda
uzman egitimi olmayan saglik pratisyenleri tarafindan rutin kullanim ig¢in
gelistirilmis bir dl¢iim aracidir (95). Olgek, bir Kapsamli Geriatrik Degerlendirmeye
dahil edilen ve kirilganligin belirleyicisi olarak kabul edilen dokuz kirilganlik alt
alanindan olusmaktadir. Bu kirilganlik alanlarindan genel saglik durumu ve ilag
kullanim iki soru ile diger alanlar ise tek soru ile degerlendirilmektedir. EKO’nin
Tirkiye’de gegerligi Huzurevi’'nde ikamet eden ve 65 yas ve lsti bireylerle
yapilmistir (96). EKO puanlart 1 ila 17 puan arasinda degismekte olup dlgegin
Cronbach alfa degerinin 0.75 oldugu; 6l¢ek maddeleri igin madde-toplam korelasyon

PR

katsayilarinin 0,12-0,65 arasinda degistigi bulunmustur.

3.5. ISTATIKSEL ANALIZ

Arastirmada degerlendirilen 65 yas lizeri vakalarin demografik ozellikleri,
malniitrisyon ve frailite Ozellikleri sayi, ylizde, ortalama, standart sapma gibi
betimleyici istatistiksel yontemlerle incelendi. MNA ve EFS skorlar1 arasindaki
korelasyon Spearman Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. Buna ek olarak yas,
VKI, MNA ve EFS skorlar arasidaki iliskiler normal dagilan verilerde Pearson

Korelasyon Analizi ile, normal dagilmayan verilerde ise Spearman Korelasyon
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Analizi ile degerlendirildi. Erkek ve kadin katilimcilar arasinda MNA skor
kargilagtirmalart Mann Whitney U testi ile, EFS skor karsilagtirmalar1 Bagimsiz
Gruplar t testi ile yapildi. Yas ve VKI gruplar1 arasinda malniitrisyon ve frailite
oranlar1 Fisher’s Ki-Kare Analizi ile karsilastirildi. Malniitrisyon ve frailite riskini
artirmada etkili olan degiskenleri incelemek amaciyla Cok Degiskenli Binary
Lojistik Regresyon Analizi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu basiklik
ve carpiklik kat sayilar1 ile (+1,5) incelendi. Arastirmada anlamlilik seviyesi tim
analizler i¢in p<0.05 olarak kabul edildi. Arastirmada kullanilan istatistiksel analizler
IBM SPSS 22.0 araciligiyla yapildu.
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4 BULGULAR

Tablo 3 Arastirmada degerlendirilen vakalarin yas ozellikleri

Ort.£SS. Min.-Maks.
Yas 71,55+5,12 65,00-95,00
n %
65-69 138 42,5
70-79 163 50,2
80 ve tizeri 24 7,2

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Min.=Minimum, Maks.=Maksimum

Arastirmada degerlendirilen vakalarin yas ortalamast 71,55+5,12 olup,
vakalarin yaglar1 65,00 ila 95,00 yil araligindaydi. Buna ek olarak arastirmada
degerlendirilen vakalarin 138’inin (%42,5) 65-69yas araliginda, 163’{inlin (%50,2)
70-79 yas araliginda ve 24’liniin (%7,2) 80 ve lizeri yas araliginda oldugu bulundu
(Tablo 1).

Tablo 4 Arastirmada degerlendirilen vakalarin cinsiyet 6zellikleri

n %
Cinsiyet |Erkek 179 55,1
Kadin 146 449
Toplam 325 100,0

Arastirmada degerlendirilen vakalarin 179’u (%55,1) erkeklerden, 146’s1
(%44,9) kadinlardan olusmaktaydi (Tablo 2).
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Tablo 5 Arastirmada degerlendirilen vakalarin VKI 6zellikleri

Ort.£SS. Min.-Maks.
Yas 27,45+4,89 15,92-48,44
n %
Zayif (<18,5) 5 1,5
Normal Kilolu (18,5-24,9) 99 30,5
Fazla Kilolu (25-29,9) 146 449
Obez (>30) 75 23,1

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Min.=Minimum, Maks.=Maksimum

Arastirmada degerlendirilen vakalarin VKI ortalamas1 27,45+4,89 olup,
vakalarm VKI degerlerinin 15,92 ila 48,44araliginda degistigi bulundu. Buna ek
olarak VKI’ye gore katilimcilarin 5’inin (%1,5) zayif, 99’unun (%30,5) normal
kilolu, 146’sinin (%44,9) fazla kilolu ve 75’inin (%23,1) obez oldugu degerlendirildi

(Tablo 5).
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Tablo 6 Arastirmada degerlendirilen katilmcilarin MNA yanit yiizdeleri

Yamt n %
Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya  [Siddetli 1 0,3
yutma zorluklarina baglh olarak besin aliminda bir azalma oldu |Orta derece 41 12,6
mu? Yok 283 87,1
Son ii¢ ay igindeki kilo kayb1 durumu 3 kg’den fazla 9 2,8
Bilinmiyor 24 7,4
1-3 kg 27 8,3
Yok 265 81,5
Hareketlilik Bagimli 1 0,3
Oturabilme 6 18
Bagimsiz 318 97,8
Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu  [Evet 47 14,5
mu? Hayir 278 85,5
INGropsikolojik problemler Ciddi 4 1,2
Hafif 26 8,0
Yok 295 90,8
Viicut Kitle Indeksi (VKI) = (Viicut agirhigi-kg) / (Boy’un <19 4 1,2
metre) 2 19<x<21 7 2,2
21<x23 17 52
>23 297 91,4
Bagimsiz yagama Hay1r 1 0,3
Evet 324 99,7
Gilinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma Evet 91 28,0
Hay1r 234 72,0
Basi yarasi veya deri {ilseri var Evet 1 0,3
Hay1r 324 99,7
Hasta giinde kag¢ 6giin tam yemek yiyor? 1 6giin 86 26,5
2 6giin 237 72,9
3 6glin 2 0,6
Protein alimu i¢in segilen besinler Bir ve alt1 evet 5 15
iki evet 228 70,2
U(; evet 92 28,3
Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze Hay1r 26 8,0
tiiketiyor Evet 299 92,0
Her giin kag bardak siv1 (su, meyve suyu, kahve, ¢ay,siit, vb.) [3 bardaktan az 4 1,2
tiiketiyor? 3-5 bardak 61 18,8
5 bardak tizeri 260 80,0
'Yemek yeme sekli nasil? 'Yardimli 2 0,6
Zorlanarak 3 0,9
'Y ardimsiz 320 98,5
Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi Kot 4 1,2
Kararsiz 20 6,2
Sorunsuz 301 92,6
IAynt1 yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saglik durumunu lyi degil 8 2,5
nasil degerlendiriyor? Bilmiyor 20 6,2
Tyi 203 62,5
Cok iyi 94 28,9
Kol gevresi (cm) <21l cm 1 0,3
21-22 18 55
22 veya lizeri 306 94,2
Baldir ¢evresi (cm) <31cm 4 1,2
31 ve lizeri 321 98,8
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Arastirmada degerlendirilen 65 yas tistii katilimcilarda MNA 0Olgegine gore en
stk goriilen saglik sorunlarinin bes ve iizeri ilag kullanimi, tek 6glin besin alma ve
psikolojik stres ve akut stres yasama oldugu degerlendirildi. Vakalarin 91’inin (%28)
lic adetten fazla ilag kullandigi, 86’sinin (%26,5) sadece tek 6giin beslendigi ve
47’sinin (%14,5)
bulundu (Tablo 6).

son li¢ ayda psikolojik stres veya akut stres yasamis oldugu

Tablo 7 Arastirmada degerlendirilen vakalarin MNA’ya gore malniitrisyon

ozellikleri
n %
Niitrisyon Normal (24-30) 285 87,7
Malniitrisyon riski (17-
23.5) 38 11,7
Malniitrisyonlu (17 alt1) 2 0,6
Toplam 325 100,0
Ort.£SS. Min.-Maks.
MNA 26,89+2,64 16,00-30,00

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu

Arastirmada degerlendirilen 65 yas iisti vakalarin 285’inde (%87,7)
niitrisyonun normal oldugu, 38’inde (%11,7) malniitrisyon riskinin bulundugu ve
2’sinde (%0,6) malniitrisyon oldugu bulundu. Buna ek olarak tiim katilimcilarin

MNA skor ortalamalarinin 26,89+2,64 oldugu degerlendirildi (Tablo 7).
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Tablo 8 Arastirmada degerlendirilen katihmcilarin EFS yamt yiizdeleri

Yanit n %
Biligsel durum Hata yok 224 68,9
Kiictk hata 78 24,0
Diger hatalar 23 7,1
Genelsaglik 0 249 76,6
(Gegen y1l hastaneye yatis sayisi) 1-2 70 21,5
2 iisti 6 1,8
Genel saglik Miikemmel 192 59,1
(Saglig1 tanimlama) [dare eder 123 37,8
Koti 10 3,1
Fonksiyonel Bagimsizlik 0-1 puan 243 74,8
(Yardima ihtiyag¢ puani) 2-4 puan 70 21,5
5-8 puan 12 3,7
Sosyal destek Her zaman 279 85,8
(Yardim edecek birine giivenme) Bazen 29 8,9
Hig 17 5,2
[lackullanim1 Hayir 274 84,3
(5 ve daha fazla ilag kullanimi) Evet 51 15,7
[lac kullanimi Hayir 281 86,5
(Receteli ilag almay1 unutma) Evet 44 13,5
Beslenme Yok 292 89,8
(Kilo kayb1) \Var 33 10,2
Ruhhali Saglikli 276 84,9
Uzgiin/depresif 49 15,1
Kontinans Hay1r 249 76,6
(Idrar kagirma) Evet 76 23,4
Fonksiyonel performans 0-10 saniye 88 27,1
11-20 saniye 182 56,0
20 saniye lizeri 55 16,9

EFS=Edmonton Kirilganlik Olgegi

Arastirmada degerlendirilen 65 yas istii katilimcilarda EFS 6lgegine gore en
sik goriilen saglik sorunlarinin idrar kagirma, fonksiyonel performans diisiikligi, 5
ve lzeri ila¢ kullanimi, regeteli ila¢ almayr unutma ve belirgin seviyede bilissel
hatalar oldugu bulundu. Arastirmada degerlendirilen vakalarin 76’sinda (%23,4)
idrar kacirma, 55’inde (%16,9) fonksiyonel performans diisiikligii, 51°inde (%15,7)
bes ve daha fazla ila¢ kullanimi, 44’{inde (%13,5) receteli ilag almay1 unutma ve

23’{linde (%7,1) belirgin bilissel hatalar oldugu degerlendirildi (Tablo 8).
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Tablo 9 Arastirmada degerlendirilen vakalarin EFS’ya gore frailite o6zellikleri

n %
Frailite Kirilgan degil (0-4) 228 70,2
Goriiniirde savunmasiz (5-6) 63 19,4
Hafif kirilgan (7-8) 25 7,7
Orta karilgan (9-10) 8 2,5
Siddetli kirilgan (11 ve {izeri) 1 0,3
Toplam 325 100,0
Ort.£SS. Min.-Maks.
EFS 3,23+2,42 0,00-12,00

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, EFS=Edmonton Kirilganlik Olgegi

Arastirmada degerlendirilen 65 yas ve iizeri vakalarin 228’inde (%70,2)
kirilganlik olmadigi, 63’iniin (%19,4) goriinimde savunmasiz oldugu, 25’inde
(%7,7) hafif derecede kirilganlik oldugu, 8’inde (%2,5) orta derecede kirilganlik
oldugu ve 1’inde (%0,3) siddetli seviyede kirilganlik oldugu bulundu. Buna ek olarak
tiim vakalarin EFS skor ortalamalarinin 3,23+2,42 oldugu degerlendirildi (Tablo 9).

Tablo 10 Arastirmada degerlendirilen vakalarin MNA ve EFS’nin birlikte

degerlendirilmesi
n %
MNA Normal 285 87,7
Malniitrisyon veya riski 40 12,3
EFS Kirilganlik yok 228 70,2
Savunmasiz veya Kirilgan 97 29,8
MNA+EFS |Malniitrisyon veya riski + Savunmasiz veya 08 8.6
Kirilgan '

MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kirilganlik Olcegi

MNA’ya gore arasgtirmada 40 (%12,3) vakada malniitrisyon riskinin veya
malniitrisyonun bulundugu, EFS’ye gore 97 (%29,8) vakada savunmasiz veya
kirilgan bir goriinlim oldugu; buna ek olarak malniitrisyon ve kirilganlik riskinin

veya varliginin 28 (%8,6) vakada birlikte goriildiigii degerlendirildi (Tablo 10).
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Tablo 11 MNA ve EFS’ye gore malniitrisyon ve frailite dagilim yiizdeleri

MNA
Normal Risk Malniitrisyon
n % n % n %
EFS Kirilgan degil (0-4) 216 | 758 |12 316 | 0 | 00
Goriiniirde savunmasiz (5-6) 47 165 | 16 | 421 | O 0,0
Hafif kirilgan (7-8) 19 6,7 | 4 | 105 | 2 | 100,0
Orta kirilgan (9-10) 3 11 | 5 |132] 0 0,0
Siddetli kirilgan (11 ve itizeri) 0 00| 126 |0 0,0

MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kirilganlik Olcegi

Arastirmada malniitrisyon riski olmayan 285 vakanin 216’smin (%75,8)
kirilgan olmadigi, 47’sinin (%16,5) goriiniirde savunmasiz oldugu, 19’unun (%6,7)
hafif kirilgan oldugu ve 3’iinde (%1,1) orta derecede kirillganlik oldugu bulundu.
Arastirmada malniitrisyon riski olan 38 vakanin 12’sinin (%31,6) kirilgan olmadigi,
16’sinin  (%42,1) gorliniirde savunmasiz oldugu, 4’tniin (%10,5) hafif kirilgan
oldugu, 5’inin (%]13,1) orta derecede kirilgan oldugu ve 1’inde (%2,6) siddetli
derecede kirilganlik oldugu bulundu. Bir diger anlatimla malniitrisyonu olmayan
kisilerin %?24,2’sinde ve malniitrisyon riski olan vakalarin %68,4 kirilganlik

acisindan sorunlarin oldugu degerlendirildi (Tablo 11).
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Sekil 1 MNA ve EFS skorlari arasindaki korelasyon
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r=-0,43, p<0,001, MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu, EFS=Edmonton
Kirilganlik Olgegi

Spearman Korelasyon Analizine gore tiim vakalar arasinda MNA ve EFS
skorlarmin istatistiksel agidan anlamli seviyede negatif iliskili oldugu (r=-0,43,

p<0,001) bulundu (Grafik 1)
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Tablo 12 Yas ile MNA ve EFS skorlar arasindaki korelasyon

MNA? EFSP
Yas r -0,12 0,29
P 0,039 <0,001

a=Spearman Korelasyon Analizi, b=Pearson Korelasyon Analizi, MNA=Mini

Nutrisyonel Degerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kirilganlik Ol¢egi

Spearman Korelasyon Analizine gore vakalarin yaslart ile MNA skorlari
arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli seviyede negatif iliskili oldugu (r=-0,12,
p=0,039); Pearson Korelasyon Analizine gore vakalarin yaslar1 ile EFS skorlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli seviyede pozitif iliskili oldugu (r=0,29, p<0,001)
bulundu (Tablo 12).

Tablo 13 VKIi ile MNA ve EFS skorlar1 arasindaki korelasyon

MNA? EFSP
VKi r -0,09 0,12
p 0,123 0,038

a=Spearman Korelasyon Analizi, b=Pearson Korelasyon Analizi, MNA=Mini

Nutrisyonel Degerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kirilganlik Olgegi

Pearson Korelasyon Analizine gore vakalarin VKI ile EFS skorlar1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli seviyede pozitif iliskili oldugu (r=0,12, p=0,038) bulundu
(Tablo 12).
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Tablo 14 Cinsiyete gore MNA ve EFS skor ortalamalarimin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Erkek (n=179) Kadin (n=146)
Ort. SS. Ort. SS. Analiz p
MNA | 27,20 2,46 26,52 2,80 Z=-2,39 0,017
EFS 2,79 2,34 3,78 2,41 t=-3,75 <0,001

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Z=Mann Whitney U testi, t=Bagimsiz Gruplar t
testi, MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kirilganlik
Olgegi

Mann Whitney U testine gore erkek katilimcilarin MNA skor ortalamalarinin
kadin vakalarin ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek
oldugu (Z=-2,39, p=0,017) bulundu. Bagimsiz Gruplar t testine gore erkek
katilimcilarin EFS skor ortalamalarinin kadin vakalarin ortalamalarindan istatistiksel

acidan anlaml seviyede daha diisiik oldugu (t=-3,75, p<0,001) bulundu (Tablo 14).

Tablo 15 Yas gruplar1 arasinda MNA ve EFS gruplarinin karsilastirilmasi

Yas Gruplan
80 ve
65-69 70-79 iizeri
n % n % n % X2 p
MNA | Normal (24-30) 127]92,0| 137 | 84,0 | 21| 87,5 | 5,42 |0,214
Malniitrisyon riski (17- 1180 | 24 |147| 3| 125
23,5)
Malniitrisyonlu (17 0/00| 2 |12 |0/ 00
alt1)

EFS |Kirilgan degil (0-4) 109|79,0| 111 | 68,1 | 8 | 33,3 |27,47 0,001
Gortnirde savunmasiz

21 |15,2| 35 | 215 | 7 | 29,2

(5-6)

Hafif kirilgan (7-8) 7 51| 11 6,7 | 7| 29,2
Orta kirilgan (9-10) 11|07 5 31 2| 83
§1dd§tll kirilgan (11 ve 0 00| 1 06 | 0 00
iizeri)

X2=Fisher’s Exact Testi, MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu,
EFS=Edmonton Kirilganlik Olgegi
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Fisher’s Exact Testine gore yas gruplar1 arasinda frailite oranlarinin
istatistiksel agidan anlamli seviyede farkli oldugu (X2=27,47, p<0,001), yas gruplari
arasinda malniitrisyon oranlarinin istatistiksel agidan farkli olmadigr (X2=5,42,

p=0,214) bulundu (Tablo 15).

Tablo 16 VKI gruplar arasinda MNA ve EFS gruplarimin karsilagtirilmasi

VKIi Gruplan
Normal Fazla
Zayf Kilolu [Kilolu (25- | Obez
(<18,5) |(18,5-249)| 29,9 (=30)
% n % | n % ni|%| X2 p
20,0 88 |88,9(132| 90,4 |64 (85,3|19,53 | 0,001

80,0 9 |91 |14| 96 |11|14,7
00| 2 |20(0)| 00 [0]0,0
40,0 | 72 | 72,7 |105| 71,9 |49 |65,3|16,79 | 0,159
400| 14 | 14131 | 21,2 |16 |21,3
00| 10 |10,1| 7 | 48 | 8 |10,7
2001 2 | 20| 3| 21 |2]|27

MNA | Normal (24-30)
Malniitrisyon riski (17-23,5)
Malniitrisyonlu (17 alt1)
EFS Kirilgan degil (0-4)

Gorliniirde savunmasiz (5-6)
Hafif kirilgan (7-8)

Orta kirilgan (9-10)

Siddetli kirilgan (11 ve
iizeri)

X2=Fisher’s Exact Testi, MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu,
EFS=Edmonton Kirilganlik Olgegi

RO O| B~ |>S

0jo00| 1 |(10|0)| 00 | 0|00

Fisher’s Exact Testine gére VKI gruplari arasinda malniitrisyon oranlarinin
istatistiksel acgidan anlamli seviyede farkli oldugu (X2=19,53, p=0,001), VKIi

gruplar1 arasinda frailite oranlarinin istatistiksel ac¢idan farkli olmadig (X2=16,79,
p=0,159) bulundu (Tablo 16).
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Tablo 17 Cinsiyete gore MNA ve EFS gruplarinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Erkek Kadin
n % n % X2 p
MNA | Normal (24-30) 162 | 9055 | 123 | 84,2 | 319 | 0170
Malniitrisyon riski (17-23,5) 16 89 | 22 15,1
Malniitrisyonlu (17 alt1) 1 0,6 1 0,7
EFS Kirilgan degil (0-4) 138 | 77,1 | 90 61,6 11,63 0,012
Goriiniirde savunmasiz (5-6) 26 | 145 | 37 25,3
Hafif kirilgan (7-8) 12 6,7 13 8,9
Orta kirilgan (9-10) 2 11 6 4,1
Siddetli kirtlgan (11 ve iizeri) 1 0,6 0 0,0
X2=Fisher’s Exact Testi, MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu,

EFS=Edmonton Kirilganlik Olgegi

Fisher’s Exact Testine gore erkek ve kadinlar arasinda frailite oranlarinin
istatistiksel acidan anlamli seviyede farkli oldugu (X2=11,63, p=0,012), cinsiyetler
arasinda malniitrisyon oranlarinin ise istatistiksel agidan farkli olmadig1 (X2=3,19,

p=0,170) bulundu (Tablo 15).

Tablo 18 fla¢c kullamm durumlarina gére MNA ve EFS ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Kullanilan ila¢ Sayisi
2 ve alti 3 ve lizeri
(234) (n=91)
Ort. SS. Ort. SS. Analiz p
MNA | 27,55 2,23 25,19 2,86 Z=-8,31 <0,001
EFS 3,6 2,30 4,13 2,50 t=4,29 <0,001

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Z=Mann Whitney U testi sonucu, t=Bagimsiz
Gruplar t testi sonucu, MNA=Mini Nutrisyonel Degerlendirme Formu,
EFS=Edmonton Kirilganlik Olgegi

Mann Whitney U testine gore 2 ve alt1 regeteli ilag kullanan vakalarin MNA
skor ortalamalarinin 3 ve fiizeri regeteli ila¢ kullanan vakalarin ortalamalarindan
istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (Z=-8,31, p<0,001)
bulundu. Bagimsiz Gruplar t testine gore 2 ve alt1 regeteli ila¢ kullanan vakalarin

EFS skor ortalamalariin 3 ve {izeri regeteli ila¢ kullanan vakalarin ortalamalarindan
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istatistiksel agidan anlamli seviyede daha diisiik oldugu (t=4,29, p<0,001) bulundu
(Tablo 14).

Tablo 19 Malniitrisyon riskini artirmakla baglantih c¢ok degiskenli Binary
Lojistik Regresyon Analizi sonucu

Odds 95% GA
B |[S.E.|wald| df P Ratio AL UL
Yas -0,01/0,030,09| 1 | 0,771 0,99 0,93 1,06

Cinsiyet (Erkek) -0,27 0,36/0,56| 1 | 0,453 | 0,76 0,37 1,55
Kirilganlik (Var) 1,97 0,3925,92] 1 |<0,001| 7,16 3,36 15,27
X2=32,52 p<0,001, Overal Percentage=87,7, Nagelkerke R2=0,18, GA=Giiven

Aralig1, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit

Cok degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine gore yas ve cinsiyet
ozellikleri kontrol edildiginde kirilganlik belirtileri varliginin istatistiksel agidan
anlamli seviyede Malniitrisyon riskini 7,16 kat (p<0,001; GA: 3,36-15,27) arttirdig1
bulundu (Tablo 19).

Tablo 20 Frailite riskini artirmakla baglantih ¢ok degiskenli Binary Lojistik

Regresyon Analizi sonucu

Odds 95% GA
B |[S.E.|wald| df p Ratio AL UL
Yas 0,11 0,0316,48 1 |<0,001| 1,12 1,06 1,17

Cinsiyet (Erkek) -0,720,27/7,29| 1 | 0,007 | 0,49 0,29 0,82
Malniitrisyon (Var) | 1,96 [0,3925,57] 1 |<0,001| 7,10 3,32 15,18
X2=56,26 p<0,001, Overal Percentage=76,9, Nagelkerke R2=0,23, GA=Giiven

Aralig1, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit,

Cok degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine gore yas ve cinsiyet
ozellikleri kontrol edildiginde malnitiirsyon belirtileri varligiin istatistiksel acgidan
anlamli seviyede frailite riskini 7,10 kat (p<0,001; GA: 3,32-15,18) arttirdig
bulundu. Cok degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine gore cinsiyet ve
malniitrisyon Ozellikleri kontrol edildiginde yas artisinin frailite riskini 1,12 kat
(p<0,001; GA: 1,06-1,17) arttirdigit bulundu. Cok degiskenli Binary Lojistik
Regresyon Analizine gore yas ve malniitrisyon 6zellikleri kontrol edildiginde erkek
cinsiyetin frailite riskini 0,49 kat (p=0,007; GA: 0,29-0,82) azalttigi bulundu (Tablo
20).
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5.TARTISMA

Arastirmada degerlendirilen vakalarda obezite yayginliginin %23,1 oldugu,
malniitrisyon riskinin %11,7 ve malniitrisyon yaygmliginin %0,6 oldugu, buna ek
olarak 65 yas tisti katilimcilarda malniitrisyon agisindan en yaygin goriilen
belirtilerin {i¢ ve tizeri ila¢ kullanimi, tek 6gilin besin alma ve psikolojik stres ve akut
stres yagama oldugu bulundu. Calismada degerlendirilen vakalarin %19,4 {iniin
kirilganlik acisindan savunmasiz oldugu ve vakalarin %10,5’inde klinik acidan
belirgin seviyede (hafif, orta ve siddetli derecede) kirilganlik oldugu bulundu. Buna
ek olarak vakalarin %8,6’sinda malniitrisyon veya malniitrisyon riskine kirilganlik
acisindan savunmasizligin veya belirgin seviyede kirllganhigin eslik ettigi
degerlendirildi. Arastirmada 65 yas ve ilizeri vakalarin iyi beslenme ozellikleri ile
kirillganlik belirtileri arasinda istatistiksel acidan anlamli seviyede negatif iliski
oldugu; yash bireylerin yas ve VKI &zelliklerinin kirilganlik ile pozitif iliski
gosterdigi; kadin katilimcilarin beslenme 6zelliklerinin erkeklere gore daha kot
oldugu ve kadinlarin daha yiiksek kirilganlik belirtisi gosterdigi degerlendirildi.
Regresyon Analizlerinde yas ve cinsiyet Ozellikleri kontrol edildiginde kirilganlik
belirtilerinin varliginin Malniitrisyon riskini 7,16 kat; yas ve cinsiyet Ozellikleri
kontrol edildiginde malnitiirsyon belirtilerinin varligimin frailite riskini 7,10 kat
artirdig1 bulundu.

Arastirmada degerlendirilen 65 yas ve lizeri vakalarin %44,9’unun fazla
kilolu oldugu ve %23,1 niin obez oldugu degerlendirildi. Yasli popiilasyon tizerinde
yapilan bir aragtirmada erkeklerin %351,4’linlin kadinlarin ise %21,3’iiniin fazla
kilolu oldugu, ek olarak erkelerin %19,6’sinda kadinlarin ise %21,3’{inde obezite
oldugu degerlendirilmistir (81). Kirsal bolgede yasayan yaslilarin degerlendirildigi
bir arastirmada ise obezitenin yayginliginin %32 oldugu bulunmustur (19). Bu
arastirmadan ve literatiirden elde edilen veriler degerlendirildiginde kirsal bolgede
yasayan yaslilar i¢in fazla kilolun ve obezitenin 6nemli bir sik goriilen saglik sorunu
oldugu, bu kisilerde sagliksiz beslenme sorunlarinin yaygin olarak goriilebilecegi

sOylenebilir.
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Arastirmada Bursa ili Mustafakemalpasa ilgesi kirsalinda yasayan 65 yas ve
tizeri kisilerde malniitrisyon riskinin %11,7 oldugu ve malniitrisyon yayginliginin ise
%0,6 oldugu bulundu. Literatiirde yapilan aragtirmalar incelendginde malniitrisyonun
yaygmhg ile baglantili farkli sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Ornegin
huzurevinde yasayan kisilerin degerlendirildigi bir arastirmada kadinlarin %26'sinin
ve erkeklerin %16.3"iniin yetersiz beslenmis oldugu; kadinlarin %40,9'unun ve
erkelerin %35'inin ise malniitrisyon riski altinda oldugu degerlendirilmistir (66).
Kirsalda yasayan 60 yas tizeri kisilerin degerlendirildigi bir arastirmada ise
malniitrisyon riskinin %49 ve malniitrisyon prevelansinin %14 oldugu bulunmustur
(19). Iran’da yash popiilasyon iizerinde yapilan bir calismada ise malniitrisyon
prevelansinin %12 (20), Tiirkiye’de 65 yas lizeri geriatri poliklinigine basvuran
kisilerin degerlendirildigi bir arastirmada ise malniitrisyon prevelansinin %19 oldugu
bulunmustur (20). Simgek ve ark. (2013) tarafindan yapilan ve Izmir ili merkezde
yasayan yaslilarin degerlendirildigi bir malniitrisyon prevelansinin %2,7, yetersiz
beslenme riski yayginliginin ise %28 oldugu bulunmustur. Literatiirdeki bu
arastirmalar  incelendiginde malniitrisyon yayginligiin iilkelere gore ve
degerlendirilen popiilasyonlarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore degistigi
sOylenebilir. Buna ek olarak bizim arastirmamizda elde edilen malniitrisyon
sikliginin literatiire gore diisiik oldugu Simsek ve ark. (2013) ¢alismasina daha yakin
oldugu sdylenebilir.

Mustafakemalpasa il¢esi Bursa ilinde yer alan gelismis bir tarim ilgesi olup,
koylerde yasayan kisiler siklikla ge¢imini tarim ve hayvancilikla saglamaktadir. Bu
nedenle koylerde yasamaya devam edebilmek ve gecimini bu alanlardan
saglayabilmek i¢in belirli bir seviyede fiziksel saglik ihtiyact malniitrisyon
prevelansina etki edebilir. Bir diger anlatimla tarim ve hayvancilikla ugrasan
kisilerde sedanter yasamin daha az oldugu soylenebilir. Kirsalda yasamim
siirdiirmede zorlanan kisilerin daha kaliteli saglik hizmeti alabilmek amaciyla sehir
merkezlerine go¢ etme ihtimallerinin yiiksek oldugu da akilda tutulmalidir. Buna ek
olarak Covid-19 sonrasi yasanan degisimin yasl bireylerde malniitrisyon yayginliga
etki edebilecegi gdz oniinde bulundurulabilir. Clinkii Covid-19 sonrasi saglik kaygisi
yiikselen yash bireyler kirsal alanda kisisel bakimlarina ve beslenmelerine daha

yiiksek seviyede dnem gostermis olabilirler. Bu nedenle bu arastirmada elde edilen
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diisik malniitrisyon oraninin kirsal bolgelerde yasayan yeni kisiler iizerinden
calisilmast literatiire katki saglayabilir.

Arastirmada degerlendirilen vakalarin %19,4’linlin kirilganlik acisindan
savunmasiz oldugu ve vakalarin %10,5’inde klinik agidan anlamli seviyede (hafif,
orta ve siddetli kirllganlik oldugu bulundu. Literatiirde yapilan ¢aligmalara toplumda
bildirilen frailite prevalansin %4,0 ila %59,1 araliginda biiyiik O6lgiide farklilik
gosterdigi; degerlendirilen iilkelere ve iilkelerin bolgelerine gore kirilganlik
oranlarinin farklilik gosterdigi fakat kesitsel olarak bakildiginda yasl kisiler arasinda
kirilganlik oranin %10 civarinda oldugu ifade edilmistir (33,87). Bu nedenle bizim
arastirmamizda elde edilen kirilganlik oranmin Kimi arasgtirmalara gore az Kimi
caligmalarla benzer oldugu soylenebilir.

Ulkelere ve bolgelere gore kirsal bolge tanimlamalari degismekte olup, kirsal
bolgelerin daha izlole yerler olmasi dolayisiyla birbirinden 6nemli farkliliklar
gosterdigi bilinmektedir. Ornegin saglikli gidaya ulasimm zor oldugu bélgelerde
kirllganlik  oraninin  %36.4'e  yiikseldigi  bildirilmistir  (91). Gelismeye ve
sanayilesmenin yiiksel oldugu bolgelerde beslenme kiiltiiriiniin  degistigi, Cin
kirsalinda yasayan yasli bireyler arasinda frailitenin yayginliginin %18 civarinda
oldugu bildirilmistir (92). Mustafakemalpasa Ilgesinin Akdeniz iklim ozellikleri
gosteren bir bolge oldugu, bu nedenle iirlin ¢esitliligin bu bolgede yaygin oldugu,
Mustafakemalpasa kdylerinde tarim ve hayvancilik faaliyetlerinde organik iiriin
kullanimin yaygin oldugu degerlendirilmistir (97). Bu nedenle bu bdlgede yasayan
kisilerin daha saglikli ve daha organik tiriinlere ulasimin kolay oldugu, bu nedenle bu
bolgede yasayan yash kisilerde bu durumun kirilganlifa ve beslenme sorunlarinin
yayginligina etki edebilecegi diisiiniilebilir.

Arastirmada malniitrisyon MNA ve frailite ise EFS ile degerlendirilmistir. Bu
iki 6l¢iim aracinin literatiirde yaygin kullanilan 6l¢iim araglar1 arasinda yer aldigi, ek
olarak malniitrisyon ve kirilganligin tanimi konusunda genel bir fikir birligi olsa da,
bu kavramlarin tanimlamalar iizerine tartigmalarin devam ettigi bildirilmistir (89).
Bu arastirmada sadece ol¢iim araglarina dayali bir degerlendirme yapildig:
diistintilirse Mustafakemalpasa kirsalinda elde edilen verilerin ayrintili  Klinik
degerlendirme dayali Ol¢iim araglartyla yeni arastirmalarla degerlendirilmesi

literatiire katki saglayabilir.
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Arastirmada 65 yas istii katilimcilarda malniitrisyon agisindan en yaygin
goriilen belirtilerin {i¢ ve iizeri ilag kullanimi, tek 6giin besin alma ve psikolojik stres
veya akut stres yasama oldugu degerlendirildi. Yaslilarda kas tiikenmesine yol agan
en yaygin faktorlerden birinin aglik oldugu, birisinin kaseksi dahil olmak iizere genel
malniitrisyonnun protein-enerji yas ve eslik eden ek hastaliklarin sayisi ile yiikseldigi
belirtilmistir (23). Buna ek olarak yetersiz beslenmenin niifusun en kirilgan
gruplarinda goriildiigii, 6zellikle diisiik gelirli kisilerde ve genel olarak yalniz yash
kisilerde yaygin oldugu, o&zellikle depresyon yasayan kisilerde kirilganlik
belirtilerinin yiiksek oldugu bildirilmistir (17, 62). Bu nedenle bu arastirma
sonucunda tek 0giin yemek tiiketen, iic ve daha fazla ila¢ kullanan ve belirgin
psikolojik sikinti ¢eken kisilere aile hekimligi hizmetlerinde 6ncelik verilmesi
Onerilebilir.  Bu sayede aile hekimleri bu o6zellikleri oOncelikle sorgulayarak
malniitrisyon riskinin erken belirlenmesine ve tedavi edilmesine yardime1 olabilir.

Arastirmada degerlendirilen 65 yas istii katilimcilarda idrar kagirma,
fonksiyonel performans diisiikliigli, 5 ve lizeri ilag kullanimi, regeteli ilag almay1
unutmanin ve biligsel hatalarin kirillganlik ile baglantili en sik goriilen belirtiler
oldugu bulundu. Kirilganligin biyolojik temellerinin ¢ok faktorliidiir ve bir¢ok
fizyolojik sistemde baglantili oldugu; proinflamatuar durum, sarkopeni, anemi,
anabolik hormonlarin goreceli eksiklikleri ve katabolik hormonlara asirt maruz
kalma, insiilin direnci, glikoz seviyeleri, bozulmus bagisiklik fonksiyonu, mikro
besin eksikliklerinin ve oksidatif stresin kirilganlik ile baglantili oldugu bulunmustur
(29-32). Farkli arastirmalarda kardiyovaskiiler hastaliklarin, diyabetes mellitusun,
kronik bobrek hastaliginin ve inflamasyonun baskin oldugu diger hastaliklarin,
norolojik sorunlarin, irolojik problemlerin ve ruhsal sorunu olan kisilerin daha
yiiksek oranda kirilganlik gosterdigi degerlendirilmistir (31, 77, 78, 82, 86). Bu
nedenle bu arastirma sonucunda idrar kacirma, fonksiyonel performans diistikligii, 5
ve lizeri ila¢ kullanimi, regeteli ilag almayr unutma ve biligsel hatalar1 olan ve
kirsalda yasayan kisilere aile hekimligi hizmetlerinde dncelik verilmesi Onerilebilir.
Bu sayede aile hekimleri kirsal bolgelerde yasayan kisilerde goriilebilecek
kirillganlig1 daha kolay ve hizli tespit edip gerekli miidahaleleri yerine getirebilir.

Arastirmada tiim vakalarin %8,6’sinda malniitrisyon veya malniitrisyon

riskine kirillganlik agisindan savunmasizligin veya belirgin seviyede kirilganligin
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eslik ettigi; malniitrisyon riski olan vakalarin ise %68,4’niin kirilganlik agisindan risk
altinda oldugu degerlendirildi. Buna ek olarak yash bireylerin iyi beslenme
ozellikleri ile kirilganlik belirtileri arasinda istatistiksel agidan anlamli seviyede
negatif iliski oldugu bulundu. Malniitrisyon riski ve frailite arasinda kesismelerin
oldugu ifade edilmistir (89). Kirilganlik ve yetersiz beslenme arasindaki iligkinin
yiiksek oldugu bilinmektedir. Yasli popiilasyon iizerinde yapilan kesitsel bir
arastirmada malniitrisyonunun prevalansinin %2.8 ve malniitrisyon riskinin %27.6
oldugu, aynmi popiilasyonda kirilganlik ve kirilganlik risk prevalansinin sirasiyla %4.5
ve %46.0 oldugu, yetersiz beslenen katilimeilarin yaklasik olarak %64,2'sinde frailite
oldugu bulunmustur (34). Bu nedenle malniitrisyon ve frailitenin iliskisinin yiiksek
oldugu, bu iki sendrom arasinda yiiksek benzerliklerin oldugu gorisi
Mustafakemalpasa kirsal popiilasyonundan elde edilen verilerle desteklenmektedir.
Bu veriler dogrultusunda kirsal bolgelerde aile hekimligi hizmeti sunan saglik
calisanlarmin malniitrisyon ve fralilite belirtilerini birlikte sorgulamasi ve tedavi
seceneklerini ¢esitlendirmesi bu iki sendrom nedeniyle ortaya c¢ikan saglik
sorunlarinin azaltilmasina yardimei olabilir.

Arastirmada yash bireylerin yas ve VKI 6zelliklerinin kirilganlik ile pozitif
iliski gosterdigi; kadin katilimcilarin beslenme 6zelliklerinin erkeklere gore daha
kotli oldugu ve kadinlarin daha yiiksek kirilganlik belirtisi gosterdigi bulundu.
Literatiirde yapilan arastirmalarda yas ilerledikge beslenme sorunlarinin ve
kirilganhigm artig bildirilmistir (23,92). Kirillganlik ve VKI arasinda U seklinde bir
iliski oldugu, VKI’si normal olan 65 yas araligindaki kisilerde frailitenin az
goriildiigii, bu nedenle 65 yas tstii obez bireylerde kirilganligin 6nlenmesi igin diyet
ve egzersiz programlarinin uygulanmasi Onerilmistir (81). Yash kisiler arasinda
kadinlarin erkeklere gore daya yiiksek oranda beslenme sorunu ve kirilganlik
yasadigi bulunmustur (66). Bu arastirma sonucunda kirsal boélgelerde yasayan
kisilerde kirllganligin yas ve VKI ile baglantilh oldugu, kirsal bolgede yasayan
kadinlarin erkeklere oranla daha sik beslenme sorunu ve kirilganlik yasayabilecegi
soylenebilir. Bu nedenle aile hekimlerinin tedavi hizmetinde kirsal bolgelerde
yasayan kisilerde bu demografik risk faktorlerine dikkat etmesi yararli olabilir.

Arastirmada gore 2 ve alti receteli ila¢ kullanan vakalarin beslenme

kalitesinin 3 ve iizeri regeteli ila¢ kullanan vakalarin beslenme 6zelliklerinden daha
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iyi oldugu; ek olarak 2 ve alti regeteli ila¢ kullanan vakalarin EFS skor
ortalamalarinin 3 ve {izeri regeteli ilag kullanan yaghh vakalara gore daha az
kirilganlik belirtisi gosterdigi bulundu. Literatiirdeki ¢alismalarda demans, inme,
kafa travmasi, parkinson hastaligi gibi norolojik sorunlarda, HIV/AIDS, tiiberkiiloz
ve sitma dahil olmak tizere farkli enfeksiyonlarda, iirolojik problemlerde, Aort
darligi, iskemik kalp hastalig1 ve kalp yetmezligi gibi hastaliklarda malniitrisyonun
yaygin goriilen bir sendrom oldugu degerlendirilmistir (6-8, 10, 12,13). Benzer
sekilde hastalig1 olan ve ilag kullanimi yiiksek olan vakalarda beslenme sorunlarinin
ve kirtlganlik belirtilerinin daha yaygin oldugu bulunmustur (29-32). Bu nedenle
kirsal bolgelerde tedavi hizmeti sunan aile hekimlerinin hastalig1 agir gegiren ve 3 ve
tizeri regeteli ilag kullanan hastalarina malniitrisyon ve frailite agisindan Oncelik
tanimasi, bu Ozellikleri gosteren hastalar1 daha ayrintili degerlendirmesi saglik

sorunlarin daha hizli tespit ve tedavi edilmesine yardimci olabilir.

Aragtirmada regresyon analizlerinde yas ve cinsiyet Ozellikleri kontrol
edildiginde kirilganlik belirtilerinin varliginin malniitrisyon riskini 7,16 kat; yas ve
cinsiyet ozellikleri kontrol edildiginde malnitiirsyon belirtilerinin varliginin frailite
riskini ise 7,10 kat artirdigi bulundu. Malniitrisyon ~ ve frailitenin
degerlendirilmesinde genel saglik ozellikleri, medikal tedavi 6zellikleri, bagimsiz
yasama, fonksiyonel perfonmans, biligsel durum, ve ruhsal durum gibi oratak
ozellikler kullanilmaktadir (93,95). Buna ek olarak arastirmacilar malniitrisyon ve
farilite arasinda ortak ozellikler olsada bu iki sendromun farkli degerlendirilmesi
gerektigini belirtmistir (89). Bu nedenle kirsal bolgelerde yasayan kisilere tedavi
hizmeti sunan aile hekimlerinin malniitrisyonu olan hastalarda kirilganligin ortaya
cikmast icin yiiksek risk olusturdugunu; benzer sekilde kirillganligi olan hastalarda
malniitriSsyonun ortaya ¢ikma olasiliginin yiiksek oldugunu akilda tutmasi yararh
olabilir. Buna ek olarak ozellikle kirilganlik agisindan yiiksek risk olusturan
malniitrisyonu sorgularken ileri yasa ve kadin cinsiyete dikkat etmeleri tan1 ve tedavi

stirecini aile hekimleri acisindan hizlandirabilir.
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6.CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bu calismanin kisithiliklarindan birisi arastirmada degerlendirilen yash
sayisinin sinirli olmasidir. Ozellikle arastirmada 90 yas ve iizeri niifusun az olmasi
caligmanin 6nemli bir kisithligidir. Aragtirmanin diger bir yash vakalarda goriilen ek
hastaliklarin etkisinin ¢alisma verileri iizerinde etkisine bakilmamasidir. Buna ek
olarak arastirmada degerlendirilen vakalarin sadece Bursa Mustafakemalpasa ilgesi
koylerinde yasayan kisilerle sinirli oldugu akilda tutulmalidir. Arastirmanin bir diger
sturliligl Covid-19 sonras1 yasamimizda meydana gelen degisikliklerin bu ¢aligmada
kontrol edilememis olmasidir.

Bu arastirmada malniitrisyon ve frailitenin degerlendirilmesinde klinisyenler
tarafindan uygulanan gegerli ve giivenilir 6l¢iim araglari kullanilmistir. Bu nedenle
bu calismada yaslilarda oldugu belirtilen beslenme sorunlar1 ve kirilganlik belirtileri
bu Ol¢iim araglart ile siirhidir. Buna ek olarak arastirmada hastalarin
degerlendirilmesi tek hekim tarafindan, 6zellikle arastirmadan sorumlu olan aile
hekimi tarafindan yapilmis olmasi calismanin bir diger kisithigr olarak

degerlendirilebilir.

7.SONUC

Kirsal bolgelerde aile hekimligi tedavi hizmeti sunan aile hekimlerinin
malniitrisyona ve frailiteye dikkat etmesi, bu iki sendromun birbirleriyle baglantili
oldugunu bilmesi ve birbirleri i¢in risk olusturdugunu akilda tutmasi ve tedavi
stirecini bu bilgiler 15181nda sekillendirmesi halk sagligi agisindan yararli olabilir.
Ozellikle yas1 ileri olan, VKI’si yiiksek olan ve kadin olan hastalarin daha yiiksek
beslenme sorunu ve kirilganlik belirtisi yasayabilecegini bilmesi bu sendromlarin
tespit ve tedavi edilmesini kolaylastirabilir. Bununla birlikte her kirsal bolge kendine
ozgl oOzellikleri olup, farkli demografik ve Kkiiltiirel ozellikler gdsteren yeni
popiilasyonlarda malniitrisyonu ve frailiteyi arastiran yeni ¢aligmalar literatiire katki

saglayabilir.
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