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V.ÖZET 

 

Amaç: Bu araĢtırmanın amacı kırsal bölgede yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri yaĢlı kiĢilerde 

malnütrisyon ve frailitenin sıklığını belirlemek ve bu iki sağlık sorununun 

aralarındaki iliĢkiyi incelemektir. 

Gereç ve Yöntem: AraĢtırma Ekim 2020 –Ağustos 2021 tarihleri arasında yapılmıĢ 

olup, çalıĢmaya Bursa Ġline bağlı MustafaemalpaĢa Ġlçesi kırsalında yaĢayan 65 ve 

üzerindeki 325 kiĢi alınmıĢtır. AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olan yaĢlılar aile 

hekimi tarafından Sosyodemografik Veri Formu, Mini Nutrisyonel Değerlendirme 

Formu (MNA) ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği (EFS) ile değerlendirilmiĢtir 

Bulgular: AraĢtırmada değerlendirilen vakalarda malnütrisyon riskinin %11,7 ve 

malnütrisyon yaygınlığının %0,6 olduğu, buna ek olarak vakaların %19,4’ünün 

kırılganlık açısından savunmasız olduğu ve vakaların %10,5’inde klinik açıdan 

belirgin seviyede kırılganlık olduğu bulundu. Buna ek olarak yaĢlı vakaların 

%8,6’sında malnütrisyon riski ve kırılganlık riskinin birlikte görüldüğü 

değerlendirildi. AraĢtırmada 65 yaĢ ve üzeri vakaların beslenme kaliteleri ile 

kırılganlık belirtileri arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif iliĢki 

olduğu (p<0,05); yaĢlı bireylerin yaĢ ve VKĠ özelliklerinin kırılganlık ile pozitif iliĢki 

gösterdiği (p<0,05); kadın katılımcıların beslenme özelliklerinin erkeklere göre daha 

kötü olduğu (p<0,05) ve kadınların daha yüksek kırılganlık belirtisi gösterdiği 

(p<0,05) değerlendirildi. Regresyon Analizlerinde yaĢ ve cinsiyet özellikleri kontrol 

edildiğinde kırılganlık belirtilerinin varlığının Malnütrisyon riskini 7,16 kat 

(p<0,001); yaĢ ve cinsiyet özellikleri kontrol edildiğinde malnitürsyon belirtilerinin 

varlığının frailite riskini 7,10 kat (p<0,001) artırdığı bulundu.   

Sonuç: Kırsal bölgelerde aile hekimliği tedavi hizmeti sunan aile hekimlerinin 

malnütrisyona ve frailiteye dikkat etmesi, bu iki sendromun birbirleriyle bağlantılı 

olduğunu bilmesi ve birbirleri için risk oluĢturduğunu akılda tutması halk sağlığı 

açısından yararlı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Malnütrisyon, Frailite, YaĢlı Popülasyon, Kırsal 
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VI.ABSTRACT 

 

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 MustafemalpaĢa 

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
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1.GĠRĠġ 

Malnütrisyon gıdanın alımından kaynaklanan, farklı derecelerde sağlık 

sorunlarına neden olabilen ve farklı klinik belirtilerle seyredebilen sendrom olarak 

tanımlanmıĢtır (1). Literatürdeki çalıĢmalarda malnütrisyonun kesin veya bilimsel bir 

tanımı olmadığı, buna ek olarak malnütrisyonun patofizyolojik bir durum veya 

birden fazla sonucu ve etiyolojisi olan sistemik bir sendrom olduğu belirtilmiĢtir 

(2,3).  

Malnütrisyona genetik, doğum öncesi ve çevresel bir çok faktörün neden 

olduğu belirtilmiĢtir. KiĢilerde yetersiz beslenmeye dental sorunların, disfajinin ve 

beslenme sorunlarının sıklıkla neden olabileceği belirtilmiĢtir (4,5). Malnütrisyona 

neden olan diğer faktörlerden birisi nörolojik bozukluklardır. Demans, inme, kafa 

travması, Parkinson hastalığı, motor nöron hastalığı ve miyopati gibi hastalıklar 

sonucunda yutma sorunlarının ve beslenme problemlerinin geliĢebileceği ve bu 

kiĢilerde malntrüsyonun yaygın olarak görülebileceği ifade edilmiĢtir (6,7). 

HIV/AIDS, tüberküloz ve sıtma dahil olmak üzere farklı enfeksiyonlarda 

enerji malnütrisyonunun önemli bir sağlık sorunu olduğu ifade edilmiĢtir (8). Üroloji 

kliniğine baĢvuran vakaların %16’sında, jinekoloji kliniğine baĢvuran vakaların 

%35’inde malnütrisyon olduğu bulunmuĢtur (9-11). 

Aort darlığı, iskemik kalp hastalığı ve kalp yetmezliği olmak üzere üç ana 

kardiyovasküler hastalık olan yaĢlı bireylerde malnütrisyon yaygınlığının diğer 

bireylere göre daha yüksek olduğu; KKH' olan hastaların malnütrisyon ve büyüme 

geriliğine yatkın olduğu belirtilmiĢtir (12,13). Buna ek olarak ruhsal bozuklukların, 

düĢük sosyoekonomik seviyenin ve kültürel faktörlerin malnütrisyonla bağlantılı 

olduğu gösterilmiĢtir (14,15,16). 

Türkiye’de ve diğer ülklerde yapılan farklı çalıĢmalarda yaĢlılar arasında 

%2,7 ila %49 aralığında farklı oranlarda malnütrisyonun sorunlarının görülebildiği 

(17-22), yaĢlılarda kas tükenmesine yol açan ve açlık (protein-enerji malnütrisyonu), 

sarkopeni ve kaĢeksi dahil olmak üzere genel malnütrisyonun yaĢ ve eĢlik eden 

hastalıkların sayısı ile birlikte artığı değerlendirilmiĢtir (23). 
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Frailite, yaĢlılarda yüksek sağlık kaybı ve fonksiyon kaybı riski ile iliĢkili 

yaygın bir geriatrik sendrom olup; zayıflık, yavaĢlama, enerji azalması, aktivite 

azalması ve daha ciddi vakalarda belirgin kilo kaybı ile iliĢkili belirtileri içerdiği 

bildirilmiĢtir (24,25). Frailiteye neden olan temel faktörler arsında sakopeni, 

osteoporoz ve kas kaybı gösterilmektedir (26-28). 

Frailitenin biyolojik temellerinin çok faktörlü olduğu, örneğin proinflamatuar 

durum, sarkopeni, anemi, anabolik hormonların (androjenler ve büyüme hormonu) 

göreceli eksiklikleri ve katabolik hormonlara (kortizol) aĢırı maruz kalma, insülin 

direnci, glikoz seviyeleri, bozulmuĢ bağıĢıklık fonksiyonu, mikro besin eksiklikleri 

ve oksidatif stresin kırılganlık ile bağlantılı olduğu bulunmuĢtur (29-32). 

 

Avrupa ülkelerinde yapılan bir araĢtırmada 50 yaĢ üzeri kiĢiler arasında 

kırılganlık belirtilerinden en az bir belirti gösteren kiĢi oranının %90 civarında 

olduğu bulunmuĢtur (33). Kırılganlık ve yetersiz beslenme arasındaki iliĢkinin 

yüksek olduğu yetersiz beslenen katılımcıların %64,2'sinde ise frailite olduğu 

bulunmuĢtur (34). Malnütrisyon ve Frailite'nin birlikte incelendiği çalıĢmalarda 

sıklıkla Ģehir merkezlerinde, hastanelerde ve bakım hizmeti veren kurumlarda 

bulunan yaĢlı popülasyonlara yer verilmiĢtir (35). Buna karĢın kırsal bölgelerde 

yaĢayan kiĢilerde bu sendromlar daha nadir ve ayrı ayrı olarak araĢtırılmıĢtır. Bu 

nedenle bu araĢtırmanın amacı kırsal bölgede yaĢayan yaĢlı kiĢilerde malnütrisyon ve 

frailitenin sıklığını belirlemek ve aralarındaki iliĢkiyi incelemektir.  
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. MALNUTRĠSYONUN TANIMI 

Malnütrisyon gıdanın organizma tarafından yetersiz asimilasyonundan 

kaynaklanan, farklı derecelerde sağlık sorunlarına neden olabilen ve farklı klinik 

belirtilerle seyredebilen patolojik bir durum olarak adlandırılabilir (1). 

Malnütrisyonun, besinlerin yetersiz alımı veya emiliminden ve ayrıca hipokalorik 

veya hipoprotein gibi uygun olmayan bir diyetten kaynaklanabileceği, yetersiz 

beslenme nedeniyle sosyal veya psikiyatrik durumların ortaya çıkabileceği, özellikle 

düĢük gelirli bireyler arasında ve çoğunlukla az geliĢmiĢ ülkelerdeki çocuklarda 

yaygın olduğu belirtilmiĢtir (36-38).  

Malnütrisyonun sadece yetersiz gıda alımı ile bağlantılı olmadığı, kalitesiz 

gıdaların fazla tüketiminin de (fazla Ģeker, protein, tuz, yağ tüketimi vb.) bu 

durumuma neden olabileceği; bu nedenle baĢta patolojik ve psikolojik sorunlara 

dikkat edilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır (39).  

 

2.2. MALNUTRĠSYONUN TANIMI ÜZERĠNE TARTIġMALAR 

Literatürdeki araĢtırmalarda yetersiz beslenmenin kesin veya bilimsel tanımı 

konusunda fikir birliği olmadığı, bu nedenle malnütrisyonun patofizyolojik bir 

durum veya birden fazla sonucu ve etiyolojisi olan sistemik bir patoloji olarak 

olduğu, kullanılan bilimsel yöntemlere göre malnütrisyona yaklaĢımın 

farklılaĢabileceği ifade edilmiĢtir (2,3).  

Dünya Sağlık Örgütü, Dünya Gıda Örgütü, insani yardım kuruluĢları, 

uzmanlar ve konuyla ilgili yürütülen çeĢitli çalıĢmalar sonucunda malnütrisyonun 

çeĢitli faktörlerin sonucu ortaya çıktığını beslenme eksikliklerinin hem nicel hem de 

nite nedenlerden oluĢtuğunu ifade etmiĢtir (40,41).Örneğin malnütrisyona genetik 

sorunların, bağırsak mikrobiyotasından kaynaklanan problemlerin, iltihaplanmanın 
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ve dini tabuların ve kültürel unsurların neden olması yetersiz beslenmenin 

sınıflandırılmasını ve tanımlanmasını zorlaĢtırmaktadır (42-44).  

Literatürdeki tartıĢmalara rağmen aĢırı yeme nasıl pozitif beslenme 

dengesinden kaynaklanıyorsa, yetersiz beslenmenin negatif beslenme dengesinden 

kaynaklandığı, bu nedenle malnütrisyon tanımının en azından enerji eksikliği, protein 

eksikliği ve yağ kütlesindeki azalmanın yanı sıra vücut iĢlevleri, ruh ve inflamasyon 

üzerindeki etkileri içermesi gerektiği konusunda bir fikir birliği olduğu belirtilmiĢtir 

(45,46). Buna ek olarak bazı yeni çalıĢmalar yetersiz beslenmenin aĢırı olmasının 

farklı bir sorunu olabileceğini, halk sağlığı sorunları arasında tartıĢmalı olsa bile 

ciddi yaĢam riski taĢıdığı için aĢırı ve yetersiz beslenmenin tanımlanmasına ve 

tespitine öncelik verilmesi gerektiğini ifade etmiĢtir (47). 

 

2.3. MALNĠTRÜSYONUN NEDENLERĠ 

Malnütrisyona neden olan faktörler arasında genetik faktörler, doğum öncesi 

nedenler, medikal sorunlar ve hastalıklar, sosyoekonomik ve kültürel sorunlar olmak 

üzere farklı etmenlere değinilmiĢtir. 

2.3.1. GENETĠK NEDENLER 

Yetersiz beslenmenin gözle görülür belirtileri arasında bodurluğun ve 

bitkinliğin bulunduğu, yetersiz beslenen çocuklarda nörobiliĢsel geliĢimde 

gecikmelerin, aĢı baĢarısızlıklarının ve enfeksiyona yatkınlığın sık görüldüğü, 

malnütrisyonun büyük bir küresel sağlık sorunu olmasına rağmen bu karmaĢık 

bozukluğun patogenezinin henüz tam olarak anlaĢılmadığı belirtilmiĢtir (48). Duggal 

ve Petri (2018) annenin doğum öncesi beslenme durumunun, bağırsak 

enfeksiyonlarının ve bağırsak iltihabının da çocuklukta yetersiz beslenmeye neden 

olabileceğini, bu nedenle anne genetiğinin ve anneden alınan konakçı genlerin 

malnütrisyon açısından risk oluĢturabileceğini belirtilmiĢtir. Buna ek olarak 

besinlerin DNA stabilitesi, onarımı ve farklı gen ekspresyon süreçleri üzerinde 

rolünün olduğu, bu nedenle beslenme süreciyle bağlantılı bir çok faktörün genetik 

özelliklerimiz ile bağlantılı olduğu kabul edilmektedir (49). 
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2.3.2. DOĞUM ÖNCESĠ NEDENLER 

Sağlığın geliĢimsel kökenlerinin ve hastalık hipotezine göre sağlığımızın, 

anne karnında ve erken bebeklik döneminde yaĢanan olaylar tarafından belirlendiği; 

gerçekten de, hem doğum öncesi hem de doğum sonrası beslenme koĢullarımızın, 

mikrobiyotamızın baĢlangıç mimarisi ve aktivitesi üzerinde bir etkiye sahip olduğu; 

son kanıtların yetersiz beslenme veya aĢırı beslenme, yani hem bodur hem de aĢırı 

kilo geliĢimi açısından, yetersiz beslenme ile ilgili olarak erken bağırsak 

mikrobiyotasının bileĢiminin önemli olduğunu gösterdiği değerlendirilmiĢtir (50).  

2.3.3. MEDĠKAL SORUNLAR VE HASTALIKLAR 

Malnütrisyonun dental sorunlar, disfaji, nörolojik hastalıklar, enfeksiyonlar, 

ürolojik sorunlar, kalp damar hastalıkları, endokrinolojik bozuklar ve ruhsal sorunlar 

baĢta olmak üzere farklı birçok sağlık sorunuyla bağlantılı olduğu bildirilmiĢtir.  

2.3.3.1. DENTAL SORUNLAR 

AraĢtırmacılar dental durumun malnütrisyon için ciddi bir risk faktörü olarak 

kabul edilmesi gerektiğini, bu nedenle düzenli diĢ muayenesi ve bakımının özellikle 

yaĢlılarda malnütrisyonun önlenmesi için önemli olduğunu belirtmiĢtir (51). Buna ek 

olarak kötü beslenmenin ağız sağlığını olumsuz etkileyebileceği ve kötü bir ağız 

sağlığının da yetersiz beslenmeyi artıracağını, malnütrisyonun ağız boĢluğunun 

hastalık ilerlemesine yol açabilen, mikrobiyal biyofilm direncini azaltan ve doku 

iyileĢme kapasitesini azaltarak homeostazı değiĢtirebilen bir süreç olduğu 

vurgulanmıĢtır (4).  

2.3.3.2. MALNĠTRÜSYON VE DĠSFAJĠ 

Malnütrisyona sıklıkla neden olan medikal sorunlardan bir diğeri yutma 

bozukluklarıdır. Disfaji olarak adlandırılan bu duruma sıklıkla yetersiz beslenmenin 

eĢlik ettiği, farklı araĢtırmalara göre disfaji yaĢayan kiĢilerin %7 ila %40 arasında 

yetersiz beslenme, yetersiz beslenenlerin %12 ila %54 arasında ise disfaji görüldüğü 

belirtilmiĢtir (5). Özelikle orofaringeal disfajinin yaĢlı yetiĢkinler arasında yaygın bir 

klinik durum olduğu, bu durumun yetersiz beslenme, dehidratasyon ve aspirasyon 

pnömonisi için bir risk faktörü oluĢturmasına rağmen sıklıkla göz ardı edilebildiği 

ifade edilmiĢtir (52). 
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2.3.3.3. MALNĠTRÜSYON VE NÖROLOJĠK BOZUKLUKLAR 

Malnitsüyonun yaygın olarak görüldüğü gruplardan bir diğeri nörolojik 

hastalık yaĢayan bireylerdir. Hollanda’da nöroloji ve beyin cerrahi kliniklerinde 10 

gün boyunca takip edilen vakalarda tedavi öncesi dönemde malnütrisyon 

yaygınlığının %34 olduğu ve bu yaygınlığın 10 gün sonunda %57'ye yükseldiği, 

dolayısıyla nörolojik hastaların büyük bir kısmının yetersiz beslendiği ve çoğu 

hastanın beslenme durumunun 10 gün içinde kötüleĢtiği değerlendirilmiĢtir (6).  

Ġnme, kafa travması, Parkinson hastalığı, motor nöron hastalığı ve miyopati 

gibi hastalıklar sonucunda yutma sorunlarının ve beslenme problemlerinin yaygın 

olarak ortaya çıkabileceği, bu nedenle bir nörolog yönetiminde, beynin 

görüntülemesi, kan testlerini (rutin çalıĢmalar artı kas enzimleri, tiroid taraması, B12 

vitamini ve anti-asetilkolin reseptör antikorları), elektromiyografi / sinir iletim 

çalıĢmalarınının ve bazı durumlarda kas biyopsisi veya beyin omurilik sıvısı 

muayenesinin yapılmasının bu sorunların çözümünde gerekli olduğu belirtilmiĢtir 

(7). 

Demans hastalarının %5,2'si yetersiz beslenme ve %42.6'sı yetersiz beslenme 

riski olduğu, demans türüne göre malnütrisyon riskinin değiĢtiği, özellikle Lewy 

cisimcikli demansta (%18.2) diğer demans tiplerine göre malnütrisyon daha yaygın 

olduğu bildirilmiĢtir (53).  

2.3.3.4. MALNĠTRÜSYON VE ENFEKSĠYONLAR 

Enfeksiyon sırasında bağıĢıklık tepkilerinin aktivasyonunun ve 

sürdürülmesininenerji tüketiminin artmasına neden olduğu, "üç büyük" bulaĢıcı 

hastalık olan HIV/AIDS, tüberküloz ve sıtma dahil olmak üzere enfeksiyona 

duyarlılıkta protein enerji malnütrisyonunun kritik ancak hafife alınan bir sağlık 

sorunu olduğuifade edilmiĢtir (8). Bir derlemede ishal, kızamık, parazit 

enfeksiyonları, solunum yolu enfeksiyonları, sıtma ve AIDS gibi enfeksiyonların 

bağıĢıklık sistemini ve A vitamini, demir ve çinko gibi mikro besinlerin 

emiliminietkilendiği ve bu enfeksiyonların yetersiz beslenmeyi tetikleyeceği 

değerlendirilmiĢtir (54). 
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2.3.3.5. MALNĠTRÜSYON VE ÜROLOJĠK/JĠNEKOLOJĠK SORUNLAR 

Üroloji polikliniğe baĢvuran hastalar arasında ciddi derecede malnütrisyon 

oranının %16 olduğu, ileri yaĢın ve malign hastalıkların daha fazla malnütrisyon riski 

için önemli faktörler olduğunu bulunmuĢtur (9). Diğer alanlara göre üroloji kliniğine 

malnütrisyon Ģikayeti ile baĢvuran kiĢi sayısının daha az olduğu, buna rağmen 

malnütrisyon tespit edilen 320 vakanın sadece %7’sinin beslenme sorunları 

nedeniyle ürolojiye baĢvurduğu, yetersiz beslenmesi olan bu vakalarda tedaviden 

sonra %9’luk yüksek bir komplikasyon oranı olduğu değerlendirilmiĢtir (10).  

Jinekoloji kliniğine baĢvuran hastalar arasında %35,8 oranında ciddi 

malnütrisyon riski teĢhis edildiği, ayrıca malnütrisyon riski taĢıyan veya 

malnütrisyonlu hastalar arasında önemli ölçüde daha yüksek bir 

komplikasyonolduğu, buna ek olarak bu hastaların hastanede kalıĢ sürelerinin 

uzadığı bulunmuĢtur (11). Özellikle jinekoloji kliniğinde opere edilen ve kanser 

tanısı olan vakalar arasında malnütrisyonun yaygın olduğu, bu kiĢilerde kanser ve 

tedavisine bağlı olarak ortaya çıkan iĢtah sorunlarının ve bu dönemde görülen 

depresyonun malnütrisyon açısından risk oluĢturduğu değerlendirilmiĢtir (55). 

2.3.3.6. MALNĠTRÜSYON VE KALP DAMAR HASTALIKLARI 

Aort darlığı, iskemik kalp hastalığı ve kalp yetmezliği olmak üzere üç ana 

kardiyovasküler hastalık olan yaĢlı bireylerde malnütrisyon yaygınlığının diğer 

bireylere göre daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir (12).Kardiyovasküler hastalıkları 

olan 70 yaĢ üstü yatan yaĢlı hastalarda, kognitif bozukluk ve yetersiz beslenmenin 

iliĢkili olduğu, buna ek olarak her ikisin de mortalite riskini öngördüğü bulunmuĢtur 

(56). 

Sağlıklı kiĢilerin %75’inin, KVH olan kiĢilerin ise sadece %18’inin yeterli 

seviyede beslendiği, bu sonuçlara göre kardiyovasküler hastalığı olan yaĢlı hastalarda 

malnütrisyon oranı artmıĢ olduğu, hastalıktan gıdadan kaçınmanın daha yüksek 

yetersiz beslenme oranının nedeni olabileceği, bu nedenlebu kiĢilerin kiĢisel 

diyetlerinde makro besin alımının dengesine dikkat edilmesi önerilmiĢtir (57). 

Ortostatik hipotansiyon tanısı olan yaĢlı hastalarda malnütrisyon ve 

malnütrisyon riskinin sırasıyla %7,7 ve %26,9 olduğu, bu nedenle ortostatik 
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hipotansiyon hastalarında malnütrisyonun önlenebilir ve geri döndürülebilir bir 

durum olduğundan bu hastalarının değerlendirilmesi sırasında beslenme 

durumlarının kontrol edilmesinin önemli olduğu vurgulanmıĢtır (58). 

2.3.3.7. MALNĠTRÜSYON VE DĠYABET 

Tip 2 diyabetli hastalarda obezite oranı yüksek olduğu ve bu nedenle bu 

hastalarda beslenme durumunun değerlendirilmesinin genellikle göz ardı edildiği, bu 

vakalar arasında malnütrisyon oranının %7,7, malnütrisyon riski olan hastaların 

oranının ise %18,3 olduğu; buna ek olarak beden kitle indeksinin malnütrisyonlu 

hastaların %37,5'inde, malnütrisyon riski olanlarda ise %63,2'sinde 25 kg/m(2) 

üzerinde olduğu bulunmuĢtur (59).  

Diyabeti olan yaĢlı hastalarla sağlıklı kontrol grubunun karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada diyabetli hastaların %4.3'ünde malnütrisyon olduğu ve %37.2'sinde 

malnütrisyon riski bulunduğu, buna ek olarak diyabeti olmayan hastalarda 

malnütrisyon saptanmazken, %26,6'sının yetersiz beslenme açısından risk altında 

olduğu bulunmuĢtur (60).  

Ġspanyada yaĢlı diyabet hastaları arasında malnitrisyon yaygınlığını inceleyen 

bir çalıĢmada vakaların %21,2’sinde malnütrisyon olduğu ve %39,1’inde 

malnütrisyon riski olduğu; yetersiz beslenen kiĢilerin %15’inin ve yetersiz beslenme 

riski olan vakaların %31,9’unun VKĠ’in 30’un üzerinde olduğu, regresyon 

analizlerine göre yaĢın, kadın cinsiyetin ve diyabetik komplikasyonların 

malnütrisyonu artırdığı bulunmuĢtur (61). 

2.3.3.8. MALNĠTRÜSYON VE RUHSAL BOZUKLUKLAR 

Ruhsal bozukluğu olan vakalar arasında malnütrisyonun gözardı edilebilen 

bir durum olduğu, ruh sağlığı alanında çalıĢan hemĢirelerin malnütrisyon vakalarının 

%29’unu gözden kaçırdığı bulunmuĢtur (14). Bir çalıĢmada depresyon tanısı olan 

yaĢlı bireylerin%14,5’inde malnütrisyon ve %45,8'ünde yetersiz beslenme riski 

olduğu,  depresif olmayan yaĢlı popülasyondaise bireylerin%10,6’sında malnütrisyon 

ve %43,3'ünde yetersiz beslenme riski olduğubulunmuĢtur (62). 

Erken yaĢta kıtlığa maruz kalmanın erkeklerde ilerleyen yaĢlarda akıl 

hastalığında bozulmayı artırabileceği değerlendirilmiĢtir (63). Ruhsal bozukluklar 
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arsında yetersiz beslenmeyle iliĢkili olan akıl hastalıklarının baĢında yeme 

bozuklukları gelmektedir. Özellikle anoreksiya nervoza, bulimia nervoza  ve 

tıkınırcasına yeme gibi bozukluklarda yetersiz beslenmenin en öncelikli sağlık 

problemlerinden birisi olduğu belirtilmiĢtir (64). 

2.3.3.9. MALNĠTRÜSYON VE SOSYOEKONOMĠK/KÜLTÜREL 

SORUNLAR 

Sağlıklı ve yeterli beslenme, ek olarak yeterli gıdaya ulaĢımın sosyoekonomik 

düzeyle bağlantılı olduğu bilinmektedir. Bu nedenle malnütrisyonu artıran en önemli 

sorunların baĢında ekonomik koĢullar gelmektedir. Yetersiz gıda alımının en önemli 

sağlık sorunlarından birisi olduğu, spesifik olarak besin mikrobesin eksikliklerinin 

körlük (A vitamini), inatçı epilepsi (B6 vitamini) ve biliĢsel bozulma (iyot ve demir) 

gibi ciddi sağlık sorunlarına neden olabileceği bilinmektedir (15). 

Az geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde, ek olarak ekonomik olarak alt 

seviyede yer alan kiĢilerde malnütrisyonun yaygı olduğu, bu özellikleri gösteren 

kiĢiler arasında bodurluğun %30’dan ve aneminin %40’tan daha yüksek oranda 

görülebildiği değerlendirilmiĢtir (65). Coğrafi ve kültürel değiĢkenlerin beslenme 

durumunda önceliklinedenler arasında yer aldığı annenin antropometrik 

özelliklerinin malnütrisyonla yüksek bağlantı gösterdiği değerlendirilmiĢtir (16). 

 

2.4. MALNĠTRÜSYON VE YAġLANMA 

YaĢlılarda kas tükenmesine yol açan ve açlık (protein-enerji malnütrisyonu), 

sarkopeni ve kaĢeksi dahil olmak üzere genel malnütrisyonun çeĢitli nedenleri 

olmakla birlikte, protein-enerji malnütrisyonun prevalansı yaĢ ve eĢlik eden 

hastalıkların sayısı ile birlikte artmaktadır (23). Yetersiz beslenmenin nüfusun en 

kırılgan gruplarında görüldüğü, özellikle düĢük gelirli kiĢilerde ve genel olarak 

yalnızyaĢlı kiĢilerde sıklıkla görüldüğü bildirilmiĢtir (17). 

YaĢlılarda malnütrisyonun hatalı veya yetersiz beslenme durumu; yetersiz 

beslenme, iĢtahsızlık, kas kaybı ve kilo kaybı ile karakterize yetersiz beslenme 

sorunu olarak tanımlanması gerektiği belirtilmiĢtir (18). Chen ve ark. (2001) 
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yaĢlılarda yetersiz beslenmenin uğursuz bir iĢaret olduğunu; bu duruma müdahale 

olmadan kötü sağlık ve düĢük yaĢam kalitesine yol açan aĢağı doğru bir sürecin 

ortaya çıkacağını; yaĢlılarda malnütrisyonun fiziksel ve psikolojik unsurları kapsayan 

çok boyutlu bir kavram olup kayıp, bağımlılık, yalnızlık ve kronik hastalık tarafından 

hızlandırılan ve potansiyel olarak morbidite, mortalite ve yaĢam kalitesini etki eden 

önemli bir faktör olduğu vurgulanmıĢtır.  

 

2.5. YAġLILARDA MALNĠTRÜSYONUN YAYGINLIĞI 

Ġtalya’da huzur evinde kalan kiĢiler üzerinde yapılan bir araĢtırmada 

kadınların %26'sı ve erkeklerin %16.3'ünün yetersiz beslenmiĢ olduğu; kadınların 

%40,9'unun ve erkelerin %35'inin ise malnütrisyon riski altında olduğu 

değerlendirilmiĢtir (66). 

Hindistan’da 60 yaĢ üzeri kırsalda yaĢayan kiĢilerin değerlendirildiği bir 

çalıĢmada ise malnütrisyon prevelansının %14, yetersiz beslenme riski yaygınlığının 

ise %49 olduğu bulunmuĢtur (19). Ġran’da yaĢlı popülasyonüzerinde yapılan bir 

çalıĢmada ise malnütrisyon prevelansının %12, yetersiz beslenme riski yaygınlığının 

ise %45,2 olduğu bulunmuĢtur (20).   

Türkiye’de 65 yaĢ üzeri geriatri polikiliniğe baĢvuran kiĢilerin 

değerlendirildiği bir araĢtırmada malnütrisyon prevelansının %19, yetersiz beslenme 

riski yaygınlığının ise %29 olduğu bulunmuĢtur (21).  Türkiye’de Ġzmir Ġli merkez 

ilçesinde yapılan bir araĢtırmada ise malnütrisyon prevelansının %2,7, yetersiz 

beslenme riski yaygınlığının ise %28 olduğu bulunmuĢtur (22). 

 

2.6. FRAĠLĠTENĠN (KIRILGANLIK) TANIMI 

Kırılganlık, yaĢlılarda yüksek sağlık kaybı ve fonksiyon kaybı riski ile iliĢkili 

yaygın bir geriatrik sendrom olup; zayıflık, yavaĢlama, enerji azalması, aktivite 

azalması ve daha ciddi vakalarda belirgin kilo kaybı ile iliĢkili belirtilerin frailitenin 

belirtileri olduğu bildirilmiĢtir (24,25). Kan ve ark. (2008) frailitenin değerlendirilme 

sürecinde aĢağıdaki beĢ belirtinin dikkate alınması gerektiğini ifade etmiĢlerdir (67). 
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Tablo 1 Frailitenin tanımı 

1 Yorgunluk 

2 Direnç (1 kat merdiven çıkma yeteneği) 

3 Ambulasyon (1 blok yürüyebilme) 

4 Hastalık (5'ten büyük) 

5 Kilo Kaybı (> %5) (58) 

 

Frailitenin bir dizi hastalık ve tıbbi durumun bir sonucu olarak ortaya 

çıkabileceği bilinmektedir. Bu nedenle 6 büyük uluslararası, Avrupa ve ABD 

toplumundan delegelerden oluĢan bir konsensüs grubu tarafından belirli bir 

kırılganlık biçimi hakkında 4 noktada ana fikir birliği oluĢmuĢtur (68): 

 

Tablo 2 Frailite üzerinde uzlaĢılan temel noktalar 

1. Fiziksel kırılganlık önemli bir tıbbi sendromdur. Grup, fiziksel kırılganlığı 

“bireyin artan bağımlılık ve / veya ölüm geliĢtirmeye karĢı savunmasızlığını artıran, 

azalan güç, dayanıklılık ve azalmıĢ fizyolojik iĢlev ile karakterize edilen, birden 

fazla nedeni ve katkıda bulunan tıbbi bir sendrom” olarak tanımlanmıĢtır. 

2.Fiziksel kırılganlık, egzersiz, protein-kalori takviyesi, D vitamini ve 

polifarmasinin azaltılması gibi spesifik yöntemlerle potansiyel olarak önlenebilir 

veya tedavi edilebilir. 

3. Basit FRAIL skalası gibi basit, hızlı tarama testleri, doktorların zayıf kiĢileri 

objektif olarak tanımasını sağlamak için geliĢtirilmiĢ ve onaylanmıĢtır. 

4. Fiziksel kırılganlığı olan bireyleri en iyi Ģekilde yönetmek amacıyla, 70 yaĢından 

büyük tüm bireyler ve kronik hastalık nedeniyle önemli kilo kaybı (≥%5) olan tüm 

bireyler frailite açısından taranmalıdır. 

 

2.7. FRAĠLĠTENĠN NEDENLERĠ 

Frailiteye neden olan temel faktörler arsında sakopeni, osteoporoz ve kas 

kaybı gösterilmektedir. 
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2.7.1.SARKOPENĠ 

Sarkopeni, kas kütlesi, kasta kalite ve güç kaybı olarak tanımlanır (69). Kas 

kaybı oranı, egzersiz düzeyine, komorbiditelere, beslenme durumuna ve diğer 

faktörlere bağlı olarak değiĢmekte olup, sarkopeni, fonksiyonel kapasitenin 

azalmasına ve ciddi sakatlığa yol açabilir (26,70). Kas kaybı, kas sentezi için sinyal 

yollarındaki değiĢikliklerle bağlantılı olup yaĢlı hastalrda farklı nedenlere bağlı 

olarak ortaya çıkabileceği, kas yıkımının sitokinlerin aracılık ettiği kaĢeksi gibi diğer 

kas atrofisi türlerinden farklı olduğu ifade edilmiĢtir (71). 

2.7.2. OSTEOPOROZ  

Osteoporoz, kırık riskini artıran yaĢa bağlı bir kemik hastalığı olup, 

osteoporozda kemik mineral yoğunluğunun azaldığı, kemik mikromimarisi değiĢtiği 

ve kemik proteinlerinin miktarı ve çeĢitliliği değiĢtiği bilinmektedir (27,72). 

Osteoporozun menopoz sonrası dönemde kadınlar arasında daha yaygın olduğu, yaĢ 

ilerledikçe kiĢilerde arttığı, buna ek olarak hormonal bozuklukların, diğer kronik 

hastalıkların, belirli ilaçların kullanımının osteoporoza neden olabileceği 

belirtilmiĢtir (73,74). 

2.7.3. KAS ZAYIFLIĞI 

Kas zayıflığı veya kas yorgunluğu, iskelet kasları ile kuvvet uygulayamama 

anlamına gelir (28). Zayıflığın genellikle kas atrofisi ve aktivite azalması nedeniyle 

oluĢtuğu örneğin hastalıktan sonra uzun süre yatak istirahati sonrasında yaĢlı 

hastalarda sıklıkla ortaya çıktığı bildirilmiĢtir (75, 76). 

2.7.4. FRAĠLĠTE VE EK HASTALIKLAR 

Kırılganlığın biyolojik temellerinin çok faktörlüdür ve birçok fizyolojik 

sistemde bağlantılı olduğu, örneğin proinflamatuar durum, sarkopeni, anemi, 

anabolik hormonların (androjenler ve büyüme hormonu) göreceli eksiklikleri ve 

katabolik hormonlara (kortizol) aĢırı maruz kalma, insülin direnci, glikoz seviyeleri, 

bozulmuĢ bağıĢıklık fonksiyonu, mikro besin eksiklikleri ve oksidatif stresin 

kırılganlık ile bağlantılı olduğu bulunmuĢtur (29-32). Buna ek olarak kırılganlığın 

kardiyovasküler hastalık, diyabetes mellitus, kronik böbrek hastalığı ve 
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inflamasyonun baskın olduğu diğer hastalıklarla yüksek bağlantılı olduğu 

bildirilmiĢtir. 

2.7.4.1. FRAĠLĠTE VE KALPDAMAR HASTALIKLARI 

Kardiyovasküler hastalıkların, morbidite ve mortalitenin önde gelen 

nedenlerinden birisi olduğu ve yaĢlanan nüfusla birlikte bu hastalar arasında 

prognostik belirleyiciler arasında kırılganlığın geldiği belirtilmiĢtir (77). Bir 

araĢtırmada Ģiddetli koroner arter hastalığı veya kalp yetmezliği olan yaĢlı hastalarda 

kırılganlık prevalansının %50-%54 olduğu, olası karıĢtırıcı etkenler kontrol 

edildiğinde bile farailite olan vakalarda ölüm oranının 1,6 ila 4,0 kat artabileceği 

değerlendirilmiĢtir (78). 

2.7.4.2. FRAĠLĠTE VE DĠYABET 

Kırılganlığın ortaya çıkması kas ve sinir fonksiyonlarındaki bozulma, 

kardiyopulmoner rezervin azalması ve yürütücü fonksiyon kaybının etkili olduğu, 

buna ek olarak diyabetin genellikle yukarıdaki sistemlerin her birinde fonksiyonel 

bozulmaya neden olabileceği, böylece tüm vücut homeostazının kaybına ve fiziksel 

fonksiyonda bozulmaya yol açabileveği değerlendirilmiĢtir (79). Bir metaanalizde 

diyabet hastaları arasında frailite yaygınlığın %13 olduğu, bu nedenle diyabet 

hastalarının değerlendirilme sürecinde kırılganlığın rutin olarak sorgulanması 

gerektiği ifade edilmiĢtir (80). 

2.7.4.3. FRAĠLĠTE VE OBEZĠTE 

Kırılganlık ve VKĠ arasında U Ģeklinde bir iliĢki olduğu, VKĠ normal olan 65 

yaĢ aralığındaki kiĢilerde frailitenin az görüldüğü, bu nedenle 65 yaĢ üstü obez 

bireylerde kırılganlığın önlenmesi için diyet ve egzersiz programlarının uygulanması 

önerilmiĢtir (81). 

2.7.4.4. FRAĠLĠTE VE NÖROLOJĠK HASTALIKLAR 

Kırılgan yaĢlı yetiĢkinlerin, kırılgan olmayan yaĢlılardan daha yüksek biliĢsel 

bozukluk riski altında olduğunu, frailitenin en çok demans vakaları için risk 

oluĢturduğu bulunmuĢtur (82). Bununla birlikte nörolojik hastalığı olan kiĢilerde 

kırılganlığın karmaĢık bir süreç olduğu, örneğin demansın kırılganlığa neden olsada, 

demansın hastalarının kendi baĢına “kırılgan” olarak tanımlanıp 

tanımlanamayacağının belirlenmesinin zor olduğu ifade edilmiĢtir (83). 
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2.7.4.5. FRAĠLĠTE VE RUHSAL BOZUKLUKLAR 

YaĢlı kiĢilerde frailitenin baĢlangıç aĢamasından itibaren ruh sağlığını 

olumsuz etkilemeye baĢladığı bildirilmiĢtir (84). YaĢlı izofreni hastaları arasında 

frailite oranının yaklaĢık olarak %10 civarında olduğu, ve kırılganlığın bu hastaların 

klinik seyrini kötüleĢtiren bir risk faktörü olduğu belirtilmiĢtir (85). YaĢlı bireylerin 

önemli bir bölümünde frailite ve depresyonun birlite ortaya çıktığı, iki sendromdaki 

ortak patofizyolojik değiĢiklikler ve biyobelirteçler gösterdiği belirtilmiĢtir (86). 

 

2.8. FRAĠLĠTENĠN YAYGINLIĞI 

Avrupa ülkelerinde yapılan bir araĢtırmada 50 yaĢ üzeri kiĢiler arasında 

kırılganlık belirtilerinden en az bir belirti gösteren kiĢi oranının %90 civarında 

olduğu bulunmuĢtur (33). Sistematik bir derlemede toplumda bildirilen frailite 

prevalansın %4,0 ila %59,1 aralığında büyük ölçüde farklılık gözterdiği, fakat 

kesitsel olarak bakıldığında yaĢlı kiĢiler arasında kırılganlığın %10,7 civarında 

olduğu belirtilmiĢtir (87). Türkiyede yapılan geniĢ çaplı bir proje araĢtırmasında 

(FrailTURK) yaĢlı kiĢiler arasında kırılgan ve kırılganlık risk oranlarının sırasıyla 

%39,2'si ve %43,3'ü oranında olduğu bulunmuĢtur (88). 

 

2.8. MALNĠTRÜSYON VE FRAĠLĠTE 

Kırılganlığın tanımı konusunda fikir birliği olsa da, nasıl ölçüleceği 

konusunda bir fikir birliği olmadığı; buna ek olarak hem yetersiz beslenme hem de 

kırılganlık için ayrı değerlendirme araçları mevcut olduğu; ancak kavramlar ve 

önlemler arasında iki sendrom için kesiĢmelerin olduğu ifade edilmiĢtir (89). Buna 

ek olarak literatürde iki sendromun yaĢlı popülasyonunda birlikteliğini araĢtıran 

çalıĢmalara yer ve önem verilmiĢtir. 

Kırılganlık ve yetersiz beslenme arasındaki iliĢkinin yüksek olduğu 

bilinmektedir. Nufusa dayalı kesitsel bir araĢtırmada malnütrisyonunun prevalansının 

%2.8 ve malnütrisyon riskinin %27.6 olduğu, aynı popülasyonda kırılganlık ve 

kırılganlık risk prevalansının sırasıyla %4.5 ve %46.0 olduğu, yetersiz beslenen 

katılımcıların %64,2'sinde ise frailite olduğu bulunmuĢtur (34). Bakım evinde kalan 

yaĢlılar arasında yapılan bir araĢtırmada vakaların %33'ünde malnütrisyon olduğu, 

frailitenin ve fizilsel güçsüzlüğün bir arada bulunduğu değerlendirilmiĢtir (90). 
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Malnütrisyon ve Frailite'nin birlikte incelendiği çalıĢmalarda sıklıkla Ģehir 

merkezlerinde, hastanelerde ve bakım hizmeti veren kurumlarda bulunan yaĢlı 

popülasyonlara yer verilmiĢtir (35). Buna karĢın kırsal bölgelerde yaĢayan kiĢilerde 

bu sendromlar daha nadir ve ayrı ayrı olarak araĢtırılmıĢtır. Lübnan kırsalında 

yapılan bir araĢtırmada katılımcıların sırasıyla %36.4'ünde ve %30.4'ünde kırılganlık 

veya kırılganlık riski mevcut olduğu ve zayıf beslenme durumundan mustarip 

bireylerin oranı artıkça frailitenin yükseldiği bulunmuĢtur (91). 

Kırsal bölgede yaĢayan yaĢlılar arasında kırılganlık prevalansının %18,8 

olduğu ve 80'li yaĢlardaki bireylerde anlamlı olarak daha yüksek görüldüğü; 

hipertansiyon, diyabet, sarkopeni ve depresyon dahil olmak üzere demografik 

değiĢkenler için düzeltme yapıldıktan sonra bile frailitenin beslenme durumuyla 

anlamlı seviyede iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (92). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1.ÖRNEKLEM 

AraĢtırma Ekim 2020 –Ağustos 2021 tarihleri arasında yapılmıĢ olup, 

çalıĢmaya Bursa Ġline bağlı MustafakemalpaĢa Ġlçesi kırsalında yaĢayan 65 yaĢ 

üstündeki kiĢiler alınmıĢtır. MustafaemalpaĢa ilçesi Marmara bölgesinde bulunan 

merkez ve ilçeler hariç 104 köyü bünyesinde barındıran bir ilçedir. AraĢtırmada 

Bursa MustafaemalpaĢa 06 nolu Aile Sağlığı merkezine bağlı sağlık hizmeti sunulan 

ve kırsalda (köyde) yaĢayan 65 yaĢ üstü katılımcılara ulaĢılmaya çalıĢılmıĢtır. Bu 

amaç doğrultusunda Bursa Ġli MustafaemalpaĢa ilçesine bağlı Akarca, Bahariye, 

Çakallar, Derekadı, Devecikonağı, Güveçdere, Hamideye,  Lütfiye, Sarı Mustafa, 

Soğucak, ġapçı ve Yaylaçayır köylerinde yaĢayan 65 yaĢ üstü katılımcılar çalıĢmada 

değerlendirilmiĢtir.  

AraĢtırmaya kabul kriterleri; Bursa Ġli MustafaemalpaĢa ilçesi köylerinin 

birinde yaĢıyor olmak, 65 yaĢ üstünde olmak ve araĢtırmaya katılmaya gönüllü 

olmaktır. ÇalıĢmada dıĢlama kriteri ise; bilinci açık olmama ve kiĢi ile iletiĢim 

kurulaması, kiĢinin alkol veya madde etkisi altında olması, kiĢinin belirgin bir 

zihinsel egelinin bulunması ve kiĢinin iletiĢim kurmaya engel olan bir nörolojik 

hastalığının bulunmasıdır.  Bu doğrultuda araĢtırmaya kabul ve araĢtırmadan dıĢlama 

kriterlerini karĢılayan kiĢiler kesitsel ve seçkisiz olarak değerlendirilmiĢtir. AraĢtırma 

normal koĢullarda 2019 yılı için planlanmıĢ olup Covid-19 salgını nedeniyle 

çalıĢmada veri toplamaya bir yıl sonra baĢlanabilmiĢtir. Bu nedenle veri toplama 

süreci 10 ay sürmüĢtür.  

AraĢtırmada katılımcılar köyde yaĢadıkları yerde değerlendirilmiĢtir. 

Katılımcılara araĢtırma öncesi bilgi verilmiĢ, çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan 

katılımcılar araĢtırmada kullanılan değerlendirme formları ile ayrıntılı olarak aile 

hekimi tarafından değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmada katılımcılar mesai saatleri içinde 

hafta içi günlerde 9:00 ila 16,30 arasında değerlendirilmiĢtir. Buna ek olarak 

araĢtırma Helsinki Bildirge ’sine uygun bir biçimde yapılmıĢtır. ÇalıĢmada 

değerlendirilen katılımcılara kiĢisel bilgilerinin gizliliğine dikkat edileceği bilgisi 

verilmiĢ olup hastaların kayıtları gizlilik kurallarına uygun olarak kaydedilmiĢtir.  
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AraĢtırmada veriler kesitsel bir desende toplanmıĢtır. ÇalıĢmada 

değerlendirilen tüm katılımcılardan gönüllü olduklarıyla bağlantılı imzalı onam 

alınmıĢtır (Ek-1). AraĢtırma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek Ġhtisas 

Eğitim AraĢtırma Hastanesi 29.09.2019 tarihli 2011-KAEK-25 2019/10-21 protokol 

kodu ile’’ MustafakemalpaĢa Kırsalında YaĢayan Hastalarda Malnütrisyon ve 

Frailite Durmunun Belirlenmesi’’ isimli tıpta uzmanlık tezi için etik kurul onayı 

alınmıĢtır (Ek-2).   

.  

3.2. DEĞERLENDĠRME 

ÇalıĢmada 65 yaĢ üstü hastaların değerlendirilmesinde değerlendirilmesi için 

Sosyodemografik Veri Formu (Ek-3), Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu (Ek-

4) ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği (Ek-5) kullanılmıĢtır. 

 

3.3. GEREÇLER 

3.3.1. SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

Sosyodemografik Veri Formu yaĢ, cinsiyet, alkol ve sigara kullanımı, boy, 

kilo, hastalık varlığı, ilaç kullanımı ile bağlantılı soruları içermektedir.   
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3.3.2. MĠNĠ NUTRĠSYONEL DEĞERLENDĠRME FORMU (MNA) 

Manütrisyonun değerlendirilmesinde en sık kullanılanı kullanılan ölçüm 

araçlarından birisi MNA’dır (93). Türkiye’de MNA'nın geçerliliği kısa ve uzun 

formları bir arada kullanılarak yapılmıĢtır. MNA besin alımı, kilo kaybı, hareketlilik, 

akut hastalık Ģikayeti, nöropsikolojik problemler, VKĠ, bağımsız yaĢama, reçeteli ilaç 

alma, bası yarasu ve ülseri, yemek yeme, protein alımı, meyve ve sebze tüketimi, sıvı 

tüketimi, yemek yeme Ģekli, belsnme durumu düĢüncesi, sağlık algısı, kol ve baldır 

çevresi gibi ölçümleri içeren 18 baĢlıktan oluĢmaktadır. Bu araĢtırmada MNA’nın 

uzun formu kullanılmıĢtır. Ölçüm aracı MNA ve MNA’nın kısa formu arasındaki 

uyum değerinin 0,75 olduğu ve bu nedenle ölçüm aracının tutarlı bir Ģekilde 

malnütrisyonu ölçtüğü değerlendirilmiĢtir. MNA'nın duyarlılığının ve özgüllüğünün 

sırasıyla %92 ve %86 olduğu bulunmuĢtur (94).  

 

3.3.3. EDMONTON KIRILGANLIK ÖLÇEĞĠ (EKÖ) 

EKÖ yaĢlı kiĢilerde kırılganlığı ölçmek için geriatri ve gerontoloji alanında 

uzman eğitimi olmayan sağlık pratisyenleri tarafından rutin kullanım için 

geliĢtirilmiĢ bir ölçüm aracıdır (95). Ölçek, bir Kapsamlı Geriatrik Değerlendirmeye 

dahil edilen ve kırılganlığın belirleyicisi olarak kabul edilen dokuz kırılganlık alt 

alanından oluĢmaktadır. Bu kırılganlık alanlarından genel sağlık durumu ve ilaç 

kullanımı iki soru ile diğer alanlar ise tek soru ile değerlendirilmektedir. EKÖ’nin 

Türkiye’de geçerliği Huzurevi’nde ikamet eden ve 65 yaĢ ve üstü bireylerle 

yapılmıĢtır (96). EKÖ puanları 1 ila 17 puan arasında değiĢmekte olup ölçeğin 

Cronbach alfa değerinin 0.75 olduğu; ölçek maddeleri için madde-toplam korelasyon 

katsayılarının 0,12-0,65 arasında değiĢtiği bulunmuĢtur.  

 

3.5. ĠSTATĠKSEL ANALĠZ 

AraĢtırmada değerlendirilen 65 yaĢ üzeri vakaların demografik özellikleri, 

malnütrisyon ve frailite özellikleri sayı, yüzde, ortalama, standart sapma gibi 

betimleyici istatistiksel yöntemlerle incelendi. MNA ve EFS skorları arasındaki 

korelasyon Spearman Korelasyon Analizi ile değerlendirildi. Buna ek olarak yaĢ, 

VKĠ, MNA ve EFS skorları arasıdaki iliĢkiler normal dağılan verilerde Pearson 

Korelasyon Analizi ile, normal dağılmayan verilerde ise Spearman Korelasyon 
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Analizi ile değerlendirildi. Erkek ve kadın katılımcılar arasında MNA skor 

karĢılaĢtırmaları Mann Whitney U testi ile, EFS skor karĢılaĢtırmaları Bağımsız 

Gruplar t testi ile yapıldı. YaĢ ve VKĠ grupları arasında malnütrisyon ve frailite 

oranları Fisher’s Ki-Kare Analizi ile karĢılaĢtırıldı. Malnütrisyon ve frailite riskini 

artırmada etkili olan değiĢkenleri incelemek amacıyla Çok DeğiĢkenli Binary 

Lojistik Regresyon Analizi kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu basıklık 

ve çarpıklık kat sayıları ile (±1,5) incelendi. AraĢtırmada anlamlılık seviyesi tüm 

analizler için p<0.05 olarak kabul edildi. AraĢtırmada kullanılan istatistiksel analizler 

IBM SPSS 22.0 aracılığıyla yapıldı.   

. 
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4.BULGULAR 

Tablo 3 AraĢtırmada değerlendirilen vakaların yaĢ özellikleri 

 Ort.±SS. Min.-Maks. 

YaĢ 71,55±5,12 65,00-95,00 

 n % 

65-69 138 42,5 

70-79 163 50,2 

80 ve üzeri 24 7,2 

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

AraĢtırmada değerlendirilen vakaların yaĢ ortalaması 71,55±5,12 olup, 

vakaların yaĢları 65,00 ila 95,00 yıl aralığındaydı. Buna ek olarak araĢtırmada 

değerlendirilen vakaların 138’inin (%42,5) 65-69yaĢ aralığında, 163’ünün (%50,2) 

70-79 yaĢ aralığında ve 24’ünün (%7,2) 80 ve üzeri yaĢ aralığında olduğu bulundu 

(Tablo 1). 

Tablo 4 AraĢtırmada değerlendirilen vakaların cinsiyet özellikleri 

 n % 

Cinsiyet Erkek 179 55,1 

Kadın 146 44,9 

Toplam 325 100,0 

 

AraĢtırmada değerlendirilen vakaların 179’u (%55,1) erkeklerden, 146’sı 

(%44,9) kadınlardan oluĢmaktaydı (Tablo 2). 
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Tablo 5 AraĢtırmada değerlendirilen vakaların VKĠ özellikleri 

 Ort.±SS. Min.-Maks. 

YaĢ 27,45±4,89 15,92-48,44 

 n % 

Zayıf (<18,5) 5 1,5 

Normal Kilolu (18,5-24,9) 99 30,5 

Fazla Kilolu (25-29,9) 146 44,9 

Obez (≥30) 75 23,1 

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

AraĢtırmada değerlendirilen vakaların VKĠ ortalaması 27,45±4,89 olup, 

vakaların VKĠ değerlerinin 15,92 ila 48,44aralığında değiĢtiği bulundu. Buna ek 

olarak VKĠ’ye göre katılımcıların 5’inin (%1,5) zayıf, 99’unun (%30,5) normal 

kilolu, 146’sının (%44,9) fazla kilolu ve 75’inin (%23,1) obez olduğu değerlendirildi 

(Tablo 5). 
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Tablo 6 AraĢtırmada değerlendirilen katılımcıların MNA yanıt yüzdeleri 

 Yanıt n % 

Son üç ayda iĢtahsızlığa, sindirim sorunlarına, çiğneme veya 

yutma zorluklarına bağlı olarak besin alımında bir azalma oldu 

mu? 

ġiddetli 1 0,3 

Orta derece 41 12,6 

Yok 283 87,1 

Son üç ay içindeki kilo kaybı durumu 3 kg’den fazla 9 2,8 

Bilinmiyor 24 7,4 

1-3 kg 27 8,3 

Yok 265 81,5 

Hareketlilik Bağımlı 1 0,3 

Oturabilme 6 1,8 

Bağımsız 318 97,8 

Son üç ayda psikolojik stres veya akut hastalık Ģikayeti oldu 

mu? 

Evet 47 14,5 

Hayır 278 85,5 

Nöropsikolojik problemler Ciddi 4 1,2 

Hafif 26 8,0 

Yok 295 90,8 

Vücut Kitle Ġndeksi (VKĠ) = (Vücut ağırlığı-kg) / (Boy’un 

metre) 2 

<19 4 1,2 

19≤x<21 7 2,2 

21≤x23 17 5,2 

≥23 297 91,4 

Bağımsız yaĢama Hayır 1 0,3 

Evet 324 99,7 

Günde 3 adetten fazla reçeteli ilaç alma Evet 91 28,0 

Hayır 234 72,0 

Bası yarası veya deri ülseri var Evet 1 0,3 

Hayır 324 99,7 

Hasta günde kaç öğün tam yemek yiyor? 1 öğün 86 26,5 

2 öğün  237 72,9 

3 öğün 2 0,6 

Protein alımı için seçilen besinler Bir ve altı evet 5 1,5 

Ġki evet 228 70,2 

Üç evet 92 28,3 

Her gün iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze 

tüketiyor 

Hayır 26 8,0 

Evet 299 92,0 

Her gün kaç bardak sıvı (su, meyve suyu, kahve, çay,süt, vb.) 

tüketiyor? 

3 bardaktan az 4 1,2 

3-5 bardak 61 18,8 

5 bardak üzeri 260 80,0 

Yemek yeme Ģekli nasıl? Yardımlı 2 0,6 

Zorlanarak 3 0,9 

Yardımsız 320 98,5 

Beslenme durumu ile ilgili düĢüncesi Kötü 4 1,2 

Kararsız 20 6,2 

Sorunsuz 301 92,6 

Aynı yaĢtaki kiĢilerle karĢılaĢtırıldığında, sağlık durumunu 

nasıl değerlendiriyor? 

Ġyi değil 8 2,5 

Bilmiyor 20 6,2 

Ġyi 203 62,5 

Çok iyi 94 28,9 

Kol çevresi (cm) <21 cm 1 0,3 

21-22 18 5,5 

22 veya üzeri 306 94,2 

Baldır çevresi (cm) <31 cm 4 1,2 

31 ve üzeri 321 98,8 
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AraĢtırmada değerlendirilen 65 yaĢ üstü katılımcılarda MNA ölçeğine göre en 

sık görülen sağlık sorunlarının beĢ ve üzeri ilaç kullanımı, tek öğün besin alma ve 

psikolojik stres ve akut stres yaĢama olduğu değerlendirildi. Vakaların 91’inin (%28) 

üç adetten fazla ilaç kullandığı, 86’sının (%26,5) sadece tek öğün beslendiği ve 

47’sinin (%14,5)  son üç ayda psikolojik stres veya akut stres yaĢamıĢ olduğu 

bulundu (Tablo 6). 

Tablo 7 AraĢtırmada değerlendirilen vakaların MNA’ya göre malnütrisyon 

özellikleri 

 n % 

Nütrisyon Normal (24-30) 285 87,7 

Malnütrisyon riski (17-

23,5) 
38 11,7 

Malnütrisyonlu (17 altı) 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 Değerlendirme Formu 

 

AraĢtırmada değerlendirilen 65 yaĢ üstü vakaların 285’inde (%87,7) 

nütrisyonun normal olduğu, 38’inde (%11,7) malnütrisyon riskinin bulunduğu ve 

2’sinde (%0,6) malnütrisyon olduğu bulundu. Buna ek olarak tüm katılımcıların 

MNA skor ortalamalarının 26,89±2,64 olduğu değerlendirildi (Tablo 7). 
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Tablo 8 AraĢtırmada değerlendirilen katılımcıların EFS yanıt yüzdeleri 

 Yanıt n % 

BiliĢsel durum Hata yok 224 68,9 

Küçük hata 78 24,0 

Diğer hatalar 23 7,1 

Genelsağlık 

(Geçen yıl hastaneye yatıĢ sayısı) 

0 249 76,6 

1-2 70 21,5 

2 üstü 6 1,8 

Genel sağlık 

(Sağlığı tanımlama) 

Mükemmel 192 59,1 

Ġdare eder 123 37,8 

Kötü 10 3,1 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

(Yardıma ihtiyaç puanı) 

0-1 puan 243 74,8 

2-4 puan 70 21,5 

5-8 puan 12 3,7 

Sosyal destek 

(Yardım edecek birine güvenme) 

Her zaman 279 85,8 

Bazen 29 8,9 

Hiç 17 5,2 

Ġlaçkullanımı  

(5 ve daha fazla ilaç kullanımı) 

Hayır 274 84,3 

Evet 51 15,7 

Ġlaç kullanımı 

(Reçeteli ilaç almayı unutma) 

Hayır 281 86,5 

Evet 44 13,5 

Beslenme 

(Kilo kaybı) 

Yok 292 89,8 

Var 33 10,2 

Ruhhali Sağlıklı 276 84,9 

Üzgün/depresif 49 15,1 

Kontinans 

(Ġdrar kaçırma) 

Hayır 249 76,6 

Evet 76 23,4 

Fonksiyonel performans 0-10 saniye 88 27,1 

11-20 saniye 182 56,0 

20 saniye üzeri 55 16,9 

EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

 

AraĢtırmada değerlendirilen 65 yaĢ üstü katılımcılarda EFS ölçeğine göre en 

sık görülen sağlık sorunlarının idrar kaçırma, fonksiyonel performans düĢüklüğü, 5 

ve üzeri ilaç kullanımı, reçeteli ilaç almayı unutma ve belirgin seviyede biliĢsel 

hatalar olduğu bulundu. AraĢtırmada değerlendirilen vakaların 76’sında (%23,4) 

idrar kaçırma, 55’inde (%16,9) fonksiyonel performans düĢüklüğü, 51’inde (%15,7) 

beĢ ve daha fazla  ilaç kullanımı, 44’ünde (%13,5) reçeteli ilaç almayı unutma ve 

23’ünde (%7,1) belirgin biliĢsel hatalar olduğu değerlendirildi (Tablo 8). 
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Tablo 9 AraĢtırmada değerlendirilen vakaların EFS’ya göre frailite özellikleri 

 n % 

Frailite Kırılgan değil (0-4) 228 70,2 

Görünürde savunmasız (5-6) 63 19,4 

Hafif kırılgan (7-8) 25 7,7 

Orta kırılgan (9-10) 8 2,5 

ġiddetli kırılgan (11 ve üzeri) 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 Kırılganlık Ölçeği 

 

AraĢtırmada değerlendirilen 65 yaĢ ve üzeri vakaların 228’inde (%70,2) 

kırılganlık olmadığı, 63’ünün (%19,4) görünümde savunmasız olduğu, 25’inde 

(%7,7) hafif derecede kırılganlık olduğu, 8’inde (%2,5) orta derecede kırılganlık 

olduğu ve 1’inde (%0,3) Ģiddetli seviyede kırılganlık olduğu bulundu. Buna ek olarak 

tüm vakaların EFS skor ortalamalarının 3,23±2,42 olduğu değerlendirildi (Tablo 9). 

 

Tablo 10 AraĢtırmada değerlendirilen vakaların MNA ve EFS’nin birlikte 

değerlendirilmesi 

  n % 

MNA Normal  285 87,7 

Malnütrisyon veya riski 40 12,3 

EFS Kırılganlık yok 228 70,2 

Savunmasız veya Kırılgan 97 29,8 

MNA+EFS Malnütrisyon veya riski + Savunmasız veya 

Kırılgan 
28 8,6 

MNA=Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

 

MNA’ya göre araĢtırmada 40 (%12,3) vakada malnütrisyon riskinin veya 

malnütrisyonun bulunduğu, EFS’ye göre 97 (%29,8) vakada savunmasız veya 

kırılgan bir görünüm olduğu; buna ek olarak malnütrisyon ve kırılganlık riskinin 

veya varlığının 28 (%8,6) vakada birlikte görüldüğü değerlendirildi (Tablo 10). 
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Tablo 11 MNA ve EFS’ye göre malnütrisyon ve frailite dağılım yüzdeleri 

 

MNA 

Normal  Risk Malnütrisyon 

n % n % n % 

EFS Kırılgan değil (0-4) 216 75,8 12 31,6 0 0,0 

Görünürde savunmasız (5-6) 47 16,5 16 42,1 0 0,0 

Hafif kırılgan (7-8) 19 6,7 4 10,5 2 100,0 

Orta kırılgan (9-10) 3 1,1 5 13,2 0 0,0 

ġiddetli kırılgan (11 ve üzeri) 0 0,0 1 2,6 0 0,0 

MNA=Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

 

AraĢtırmada malnütrisyon riski olmayan 285 vakanın 216’sının (%75,8) 

kırılgan olmadığı, 47’sinin (%16,5) görünürde savunmasız olduğu, 19’unun (%6,7) 

hafif kırılgan olduğu ve 3’ünde (%1,1) orta derecede kırılganlık olduğu bulundu. 

AraĢtırmada malnütrisyon riski olan 38 vakanın 12’sinin (%31,6) kırılgan olmadığı, 

16’sının (%42,1) görünürde savunmasız olduğu, 4’ünün (%10,5) hafif kırılgan 

olduğu, 5’inin (%13,1) orta derecede kırılgan olduğu ve 1’inde (%2,6) Ģiddetli 

derecede kırılganlık olduğu bulundu. Bir diğer anlatımla malnütrisyonu olmayan 

kiĢilerin %24,2’sinde ve malnütrisyon riski olan vakaların %68,4 kırılganlık 

açısından sorunların olduğu değerlendirildi (Tablo 11). 
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ġekil  1 MNA ve EFS skorları arasındaki korelasyon 

 

r=-0,43, p<0,001, MNA=Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu, EFS=Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği 

 

 

 

 Spearman Korelasyon Analizine göre tüm vakalar arasında MNA ve EFS 

skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif iliĢkili olduğu (r=-0,43, 

p<0,001) bulundu (Grafik 1) 
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Tablo 12 YaĢ ile MNA ve EFS skorları arasındaki korelasyon 

 

  MNA
a 

EFS
b 

YaĢ r -0,12 0,29 

p 0,039 <0,001 

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

Nutrisyonel Değerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

 Spearman Korelasyon Analizine göre vakaların yaĢları ile MNA skorları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif iliĢkili olduğu (r=-0,12, 

p=0,039); Pearson Korelasyon Analizine göre vakaların yaĢları ile EFS skorları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif iliĢkili olduğu (r=0,29, p<0,001) 

bulundu (Tablo 12). 

 

Tablo 13 VKĠ ile MNA ve EFS skorları arasındaki korelasyon 

 

  MNA
a 

EFS
b 

VKĠ r -0,09 0,12 

p 0,123 0,038 

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

Nutrisyonel Değerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

 Pearson Korelasyon Analizine göre vakaların VKĠ ile EFS skorları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif iliĢkili olduğu (r=0,12, p=0,038) bulundu 

(Tablo 12). 
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Tablo 14 Cinsiyete göre MNA ve EFS skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

 

Cinsiyet   

Erkek (n=179) Kadın (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=Bağımsız Gruplar t 

testi, MNA=Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu, EFS=Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği 

 

 Mann Whitney U testine göre erkek katılımcıların MNA skor ortalamalarının 

kadın vakaların ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek 

olduğu (Z=-2,39, p=0,017) bulundu. Bağımsız Gruplar t testine göre erkek 

katılımcıların EFS skor ortalamalarının kadın vakaların ortalamalarından istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede daha düĢük olduğu (t=-3,75, p<0,001) bulundu (Tablo 14). 

Tablo 15 YaĢ grupları arasında MNA ve EFS gruplarının karĢılaĢtırılması 

 

YaĢ Grupları 

  65-69 70-79 

80 ve 

üzeri 

n % n % n % X2 p 

MNA Normal (24-30) 127 92,0 137 84,0 21 87,5 5,42 0,214 

Malnütrisyon riski (17-

23,5) 
11 8,0 24 14,7 3 12,5   

Malnütrisyonlu (17 

altı) 
0 0,0 2 1,2 0 0,0   

EFS Kırılgan değil (0-4) 109 79,0 111 68,1 8 33,3 27,47 <0,001 

Görünürde savunmasız 

(5-6) 
21 15,2 35 21,5 7 29,2   

Hafif kırılgan (7-8) 7 5,1 11 6,7 7 29,2   

Orta kırılgan (9-10) 1 0,7 5 3,1 2 8,3   

ġiddetli kırılgan (11 ve 

üzeri) 
0 0,0 1 0,6 0 0,0   

X2=Fisher’s Exact Testi, MNA=Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu, 

EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 
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Fisher’s Exact Testine göre yaĢ grupları arasında frailite oranlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklı olduğu (X2=27,47, p<0,001), yaĢ grupları 

arasında malnütrisyon oranlarının istatistiksel açıdan farklı olmadığı (X2=5,42, 

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

Tablo 16 VKĠ grupları arasında MNA ve EFS gruplarının karĢılaĢtırılması 

 

VKĠ Grupları 

  

Zayıf 

(<18,5) 

Normal 

Kilolu 

(18,5-24,9) 

Fazla 

Kilolu (25-

29,9) 

Obez 

(≥30) 

n % n % n % n % X2 p 

MNA Normal (24-30) 1 20,0 88 88,9 132 90,4 64 85,3 19,53 0,001 

Malnütrisyon riski (17-23,5) 4 80,0 9 9,1 14 9,6 11 14,7   

Malnütrisyonlu (17 altı) 0 0,0 2 2,0 0 0,0 0 0,0   

EFS Kırılgan değil (0-4) 2 40,0 72 72,7 105 71,9 49 65,3 16,79 0,159 

Görünürde savunmasız (5-6) 2 40,0 14 14,1 31 21,2 16 21,3   

Hafif kırılgan (7-8) 0 0,0 10 10,1 7 4,8 8 10,7   

Orta kırılgan (9-10) 1 20,0 2 2,0 3 2,1 2 2,7   

ġiddetli kırılgan (11 ve 

üzeri) 
0 0,0 1 1,0 0 0,0 0 0,0   

X2=Fisher’s Exact Testi, MNA=Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu, 

EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Fisher’s Exact Testine göre VKĠ grupları arasında malnütrisyon oranlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklı olduğu (X2=19,53, p=0,001), VKĠ 

grupları arasında frailite oranlarının istatistiksel açıdan farklı olmadığı (X2=16,79, 

p=0,159) bulundu (Tablo 16). 
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Tablo 17 Cinsiyete göre MNA ve EFS gruplarının karĢılaĢtırılması 

 Cinsiyet   

 

Erkek Kadın   

n % n % X2 p 

MNA Normal (24-30) 162 90,5 123 84,2 3,19 0,170 

Malnütrisyon riski (17-23,5) 16 8,9 22 15,1   

Malnütrisyonlu (17 altı) 1 0,6 1 0,7   

EFS Kırılgan değil (0-4) 138 77,1 90 61,6 11,63 0,012 

Görünürde savunmasız (5-6) 26 14,5 37 25,3   

Hafif kırılgan (7-8) 12 6,7 13 8,9   

Orta kırılgan (9-10) 2 1,1 6 4,1   

ġiddetli kırılgan (11 ve üzeri) 1 0,6 0 0,0   

X2=Fisher’s Exact Testi, MNA=Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu, 

EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Fisher’s Exact Testine göre erkek ve kadınlar arasında frailite oranlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklı olduğu (X2=11,63, p=0,012), cinsiyetler 

arasında malnütrisyon oranlarının ise istatistiksel açıdan farklı olmadığı (X2=3,19, 

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

Tablo 18 Ġlaç kullanım durumlarına göre MNA ve EFS ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Kullanılan Ġlaç Sayısı  

2 ve altı 

(234) 

3 ve üzeri 

(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=Bağımsız 

Gruplar t testi sonucu, MNA=Mini Nutrisyonel Değerlendirme Formu, 

EFS=Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

 

Mann Whitney U testine göre 2 ve altı reçeteli ilaç kullanan vakaların MNA 

skor ortalamalarının 3 ve üzeri reçeteli ilaç kullanan vakaların ortalamalarından 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (Z=-8,31, p<0,001) 

bulundu. Bağımsız Gruplar t testine göre 2 ve altı reçeteli ilaç kullanan vakaların 

EFS skor ortalamalarının 3 ve üzeri reçeteli ilaç kullanan vakaların ortalamalarından 
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istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha düĢük olduğu (t=4,29, p<0,001) bulundu 

(Tablo 14). 

Tablo 19 Malnütrisyon riskini artırmakla bağlantılı çok değiĢkenli Binary 

Lojistik Regresyon Analizi sonucu 

 B S.E. Wald df p 

Odds 

Ratio 

95% GA 

AL ÜL 

YaĢ  -0,01 0,03 0,09 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 

Kırılganlık (Var) 1,97 0,39 25,92 1 <0,001 7,16 3,36 15,27 

X2=32,52 p<0,001, Overal Percentage=87,7, Nagelkerke R2=0,18, GA=Güven 

Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit 

Çok değiĢkenli Binary Lojistik Regresyon Analizine göre yaĢ ve cinsiyet 

özellikleri kontrol edildiğinde kırılganlık belirtileri varlığının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede Malnütrisyon riskini 7,16 kat (p<0,001; GA: 3,36-15,27) arttırdığı 

bulundu (Tablo 19). 

Tablo 20 Frailite riskini artırmakla bağlantılı çok değiĢkenli Binary Lojistik 

Regresyon Analizi sonucu 

 B S.E. Wald df p 

Odds 

Ratio 

95% GA 

AL ÜL 

YaĢ  0,11 0,03 16,48 1 <0,001 1,12 1,06 1,17 

Cinsiyet (Erkek) -0,72 0,27 7,29 1 0,007 0,49 0,29 0,82 

Malnütrisyon (Var) 1,96 0,39 25,57 1 <0,001 7,10 3,32 15,18 

X2=56,26 p<0,001, Overal Percentage=76,9, Nagelkerke R2=0,23, GA=Güven 

Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit,  

Çok değiĢkenli Binary Lojistik Regresyon Analizine göre yaĢ ve cinsiyet 

özellikleri kontrol edildiğinde malnitürsyon belirtileri varlığının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede frailite riskini 7,10 kat (p<0,001; GA: 3,32-15,18) arttırdığı 

bulundu. Çok değiĢkenli Binary Lojistik Regresyon Analizine göre cinsiyet ve 

malnütrisyon özellikleri kontrol edildiğinde yaĢ artıĢının frailite riskini 1,12 kat 

(p<0,001; GA: 1,06-1,17) arttırdığı bulundu. Çok değiĢkenli Binary Lojistik 

Regresyon Analizine göre yaĢ ve malnütrisyon özellikleri kontrol edildiğinde erkek 

cinsiyetin frailite riskini 0,49 kat (p=0,007; GA: 0,29-0,82) azalttığı bulundu (Tablo 

20). 
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5.TARTIġMA 

AraĢtırmada değerlendirilen vakalarda obezite yaygınlığının %23,1 olduğu, 

malnütrisyon riskinin %11,7 ve malnütrisyon yaygınlığının %0,6 olduğu, buna ek 

olarak 65 yaĢ üstü katılımcılarda malnütrisyon açısından en yaygın görülen 

belirtilerin üç ve üzeri ilaç kullanımı, tek öğün besin alma ve psikolojik stres ve akut 

stres yaĢama olduğu bulundu. ÇalıĢmada değerlendirilen vakaların %19,4’ünün 

kırılganlık açısından savunmasız olduğu ve vakaların %10,5’inde klinik açıdan 

belirgin seviyede (hafif, orta ve Ģiddetli derecede) kırılganlık olduğu bulundu. Buna 

ek olarak vakaların %8,6’sında malnütrisyon veya malnütrisyon riskine kırılganlık 

açısından savunmasızlığın veya belirgin seviyede kırılganlığın eĢlik ettiği 

değerlendirildi. AraĢtırmada 65 yaĢ ve üzeri vakaların iyi beslenme özellikleri ile 

kırılganlık belirtileri arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif iliĢki 

olduğu; yaĢlı bireylerin yaĢ ve VKĠ özelliklerinin kırılganlık ile pozitif iliĢki 

gösterdiği; kadın katılımcıların beslenme özelliklerinin erkeklere göre daha kötü 

olduğu ve kadınların daha yüksek kırılganlık belirtisi gösterdiği değerlendirildi. 

Regresyon Analizlerinde yaĢ ve cinsiyet özellikleri kontrol edildiğinde kırılganlık 

belirtilerinin varlığının Malnütrisyon riskini 7,16 kat; yaĢ ve cinsiyet özellikleri 

kontrol edildiğinde malnitürsyon belirtilerinin varlığının frailite riskini 7,10 kat 

artırdığı bulundu.   

AraĢtırmada değerlendirilen 65 yaĢ ve üzeri vakaların %44,9’unun fazla 

kilolu olduğu ve %23,1’nün obez olduğu değerlendirildi. YaĢlı popülasyon üzerinde 

yapılan bir araĢtırmada erkeklerin %51,4’ünün kadınların ise %21,3’ünün fazla 

kilolu olduğu, ek olarak erkelerin %19,6’sında kadınların ise %21,3’ünde obezite 

olduğu değerlendirilmiĢtir (81). Kırsal bölgede yaĢayan yaĢlıların değerlendirildiği 

bir araĢtırmada ise obezitenin yaygınlığının %32 olduğu bulunmuĢtur (19). Bu 

araĢtırmadan ve literatürden elde edilen veriler değerlendirildiğinde kırsal bölgede 

yaĢayan yaĢlılar için fazla kilolun ve obezitenin önemli bir sık görülen sağlık sorunu 

olduğu, bu kiĢilerde sağlıksız beslenme sorunlarının yaygın olarak görülebileceği 

söylenebilir.  
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AraĢtırmada Bursa ili MustafakemalpaĢa ilçesi kırsalında yaĢayan 65 yaĢ ve 

üzeri kiĢilerde malnütrisyon riskinin %11,7 olduğu ve malnütrisyon yaygınlığının ise 

%0,6 olduğu bulundu. Literatürde yapılan araĢtırmalar incelendğinde malnütrisyonun 

yaygınlığı ile bağlantılı farklı sonuçlar elde edildiği görülmektedir. Örneğin 

huzurevinde yaĢayan kiĢilerin değerlendirildiği bir araĢtırmada kadınların %26'sının 

ve erkeklerin %16.3'ünün yetersiz beslenmiĢ olduğu; kadınların %40,9'unun ve 

erkelerin %35'inin ise malnütrisyon riski altında olduğu değerlendirilmiĢtir (66). 

Kırsalda yaĢayan 60 yaĢ üzeri kiĢilerin değerlendirildiği bir araĢtırmada ise 

malnütrisyon riskinin %49 ve malnütrisyon prevelansının %14 olduğu bulunmuĢtur 

(19). Ġran’da yaĢlı popülasyon üzerinde yapılan bir çalıĢmada ise malnütrisyon 

prevelansının %12 (20), Türkiye’de 65 yaĢ üzeri geriatri polikliniğine baĢvuran 

kiĢilerin değerlendirildiği bir araĢtırmada ise malnütrisyon prevelansının %19 olduğu 

bulunmuĢtur (20).  ġimĢek ve ark. (2013) tarafından yapılan ve Ġzmir ili merkezde 

yaĢayan yaĢlıların değerlendirildiği bir malnütrisyon prevelansının %2,7, yetersiz 

beslenme riski yaygınlığının ise %28 olduğu bulunmuĢtur. Literatürdeki bu 

araĢtırmalar incelendiğinde malnütrisyon yaygınlığının ülkelere göre ve 

değerlendirilen popülasyonların demografik ve klinik özelliklerine göre değiĢtiği 

söylenebilir. Buna ek olarak bizim araĢtırmamızda elde edilen malnütrisyon 

sıklığının literatüre göre düĢük olduğu ġimĢek ve ark. (2013) çalıĢmasına daha yakın 

olduğu söylenebilir.  

MustafakemalpaĢa ilçesi Bursa ilinde yer alan geliĢmiĢ bir tarım ilçesi olup, 

köylerde yaĢayan kiĢiler sıklıkla geçimini tarım ve hayvancılıkla sağlamaktadır.  Bu 

nedenle köylerde yaĢamaya devam edebilmek ve geçimini bu alanlardan 

sağlayabilmek için belirli bir seviyede fiziksel sağlık ihtiyacı malnütrisyon 

prevelansına etki edebilir. Bir diğer anlatımla tarım ve hayvancılıkla uğraĢan 

kiĢilerde sedanter yaĢamın daha az olduğu söylenebilir. Kırsalda yaĢamını 

sürdürmede zorlanan kiĢilerin daha kaliteli sağlık hizmeti alabilmek amacıyla Ģehir 

merkezlerine göç etme ihtimallerinin yüksek olduğu da akılda tutulmalıdır. Buna ek 

olarak Covid-19 sonrası yaĢanan değiĢimin yaĢlı bireylerde malnütrisyon yaygınlığa 

etki edebileceği göz önünde bulundurulabilir. Çünkü Covid-19 sonrası sağlık kaygısı 

yükselen yaĢlı bireyler kırsal alanda kiĢisel bakımlarına ve beslenmelerine daha 

yüksek seviyede önem göstermiĢ olabilirler. Bu nedenle bu araĢtırmada elde edilen 
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düĢük malnütrisyon oranının kırsal bölgelerde yaĢayan yeni kiĢiler üzerinden 

çalıĢılması literatüre katkı sağlayabilir.  

AraĢtırmada değerlendirilen vakaların %19,4’ünün kırılganlık açısından 

savunmasız olduğu ve vakaların %10,5’inde klinik açıdan anlamlı seviyede (hafif, 

orta ve Ģiddetli kırılganlık olduğu bulundu. Literatürde yapılan çalıĢmalara toplumda 

bildirilen frailite prevalansın %4,0 ila %59,1 aralığında büyük ölçüde farklılık 

gösterdiği; değerlendirilen ülkelere ve ülkelerin bölgelerine göre kırılganlık 

oranlarının farklılık gösterdiği fakat kesitsel olarak bakıldığında yaĢlı kiĢiler arasında 

kırılganlık oranın %10 civarında olduğu ifade edilmiĢtir (33,87). Bu nedenle bizim 

araĢtırmamızda elde edilen kırılganlık oranının kimi araĢtırmalara göre az kimi 

çalıĢmalarla benzer olduğu söylenebilir.  

Ülkelere ve bölgelere göre kırsal bölge tanımlamaları değiĢmekte olup, kırsal 

bölgelerin daha izlole yerler olması dolayısıyla birbirinden önemli farklılıklar 

gösterdiği bilinmektedir. Örneğin sağlıklı gıdaya ulaĢımın zor olduğu bölgelerde 

kırılganlık oranının %36.4'e yükseldiği bildirilmiĢtir (91). GeliĢmeye ve 

sanayileĢmenin yüksel olduğu bölgelerde beslenme kültürünün değiĢtiği,  Çin 

kırsalında yaĢayan yaĢlı bireyler arasında frailitenin yaygınlığının %18 civarında 

olduğu bildirilmiĢtir (92). MustafakemalpaĢa Ġlçesinin Akdeniz iklim özellikleri 

gösteren bir bölge olduğu, bu nedenle ürün çeĢitliliğin bu bölgede yaygın olduğu, 

MustafakemalpaĢa köylerinde tarım ve hayvancılık faaliyetlerinde organik ürün 

kullanımın yaygın olduğu değerlendirilmiĢtir (97).  Bu nedenle bu bölgede yaĢayan 

kiĢilerin daha sağlıklı ve daha organik ürünlere ulaĢımın kolay olduğu, bu nedenle bu 

bölgede yaĢayan yaĢlı kiĢilerde bu durumun kırılganlığa ve beslenme sorunlarının 

yaygınlığına etki edebileceği düĢünülebilir.  

 AraĢtırmada malnütrisyon MNA ve frailite ise EFS ile değerlendirilmiĢtir. Bu 

iki ölçüm aracının literatürde yaygın kullanılan ölçüm araçları arasında yer aldığı, ek 

olarak malnütrisyon ve kırılganlığın tanımı konusunda genel bir fikir birliği olsa da, 

bu kavramların tanımlamaları üzerine tartıĢmaların devam ettiği bildirilmiĢtir (89). 

Bu araĢtırmada sadece ölçüm araçlarına dayalı bir değerlendirme yapıldığı 

düĢünülürse MustafakemalpaĢa kırsalında elde edilen verilerin ayrıntılı klinik 

değerlendirme dayalı ölçüm araçlarıyla yeni araĢtırmalarla değerlendirilmesi 

literatüre katkı sağlayabilir.  
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 AraĢtırmada 65 yaĢ üstü katılımcılarda malnütrisyon açısından en yaygın 

görülen belirtilerin üç ve üzeri ilaç kullanımı, tek öğün besin alma ve psikolojik stres 

veya akut stres yaĢama olduğu değerlendirildi. YaĢlılarda kas tükenmesine yol açan 

en yaygın faktörlerden birinin açlık olduğu, birisinin kaĢeksi dahil olmak üzere genel 

malnütrisyonnun protein-enerji yaĢ ve eĢlik eden ek hastalıkların sayısı ile yükseldiği 

belirtilmiĢtir (23). Buna ek olarak yetersiz beslenmenin nüfusun en kırılgan 

gruplarında görüldüğü, özellikle düĢük gelirli kiĢilerde ve genel olarak yalnız yaĢlı 

kiĢilerde yaygın olduğu, özellikle depresyon yaĢayan kiĢilerde kırılganlık 

belirtilerinin yüksek olduğu bildirilmiĢtir (17, 62). Bu nedenle bu araĢtırma 

sonucunda tek öğün yemek tüketen, üç ve daha fazla ilaç kullanan ve belirgin 

psikolojik sıkıntı çeken kiĢilere aile hekimliği hizmetlerinde öncelik verilmesi 

önerilebilir.  Bu sayede aile hekimleri bu özellikleri öncelikle sorgulayarak 

malnütrisyon riskinin erken belirlenmesine ve tedavi edilmesine yardımcı olabilir.  

AraĢtırmada değerlendirilen 65 yaĢ üstü katılımcılarda idrar kaçırma, 

fonksiyonel performans düĢüklüğü, 5 ve üzeri ilaç kullanımı, reçeteli ilaç almayı 

unutmanın ve biliĢsel hataların kırılganlık ile bağlantılı en sık görülen belirtiler 

olduğu bulundu. Kırılganlığın biyolojik temellerinin çok faktörlüdür ve birçok 

fizyolojik sistemde bağlantılı olduğu; proinflamatuar durum, sarkopeni, anemi, 

anabolik hormonların göreceli eksiklikleri ve katabolik hormonlara aĢırı maruz 

kalma, insülin direnci, glikoz seviyeleri, bozulmuĢ bağıĢıklık fonksiyonu, mikro 

besin eksikliklerinin ve oksidatif stresin kırılganlık ile bağlantılı olduğu bulunmuĢtur 

(29-32). Farklı araĢtırmalarda kardiyovasküler hastalıkların, diyabetes mellitusun, 

kronik böbrek hastalığının ve inflamasyonun baskın olduğu diğer hastalıkların, 

nörolojik sorunların, ürolojik problemlerin ve ruhsal sorunu olan kiĢilerin daha 

yüksek oranda kırılganlık gösterdiği değerlendirilmiĢtir (31, 77, 78, 82, 86). Bu 

nedenle bu araĢtırma sonucunda idrar kaçırma, fonksiyonel performans düĢüklüğü, 5 

ve üzeri ilaç kullanımı, reçeteli ilaç almayı unutma ve biliĢsel hataları olan ve 

kırsalda yaĢayan kiĢilere aile hekimliği hizmetlerinde öncelik verilmesi önerilebilir.  

Bu sayede aile hekimleri kırsal bölgelerde yaĢayan kiĢilerde görülebilecek 

kırılganlığı daha kolay ve hızlı tespit edip gerekli müdahaleleri yerine getirebilir.  

AraĢtırmada tüm vakaların %8,6’sında malnütrisyon veya malnütrisyon 

riskine kırılganlık açısından savunmasızlığın veya belirgin seviyede kırılganlığın 
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eĢlik ettiği; malnütrisyon riski olan vakaların ise %68,4’nün kırılganlık açısından risk 

altında olduğu değerlendirildi. Buna ek olarak yaĢlı bireylerin iyi beslenme 

özellikleri ile kırılganlık belirtileri arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

negatif iliĢki olduğu bulundu. Malnütrisyon riski ve frailite arasında kesiĢmelerin 

olduğu ifade edilmiĢtir (89). Kırılganlık ve yetersiz beslenme arasındaki iliĢkinin 

yüksek olduğu bilinmektedir. YaĢlı popülasyon üzerinde yapılan kesitsel bir 

araĢtırmada malnütrisyonunun prevalansının %2.8 ve malnütrisyon riskinin %27.6 

olduğu, aynı popülasyonda kırılganlık ve kırılganlık risk prevalansının sırasıyla %4.5 

ve %46.0 olduğu, yetersiz beslenen katılımcıların yaklaĢık olarak %64,2'sinde frailite 

olduğu bulunmuĢtur (34). Bu nedenle malnütrisyon ve frailitenin iliĢkisinin yüksek 

olduğu, bu iki sendrom arasında yüksek benzerliklerin olduğu görüĢü 

MustafakemalpaĢa kırsal popülasyonundan elde edilen verilerle desteklenmektedir. 

Bu veriler doğrultusunda kırsal bölgelerde aile hekimliği hizmeti sunan sağlık 

çalıĢanlarının malnütrisyon ve fralilite belirtilerini birlikte sorgulaması ve tedavi 

seçeneklerini çeĢitlendirmesi bu iki sendrom nedeniyle ortaya çıkan sağlık 

sorunlarının azaltılmasına yardımcı olabilir.  

AraĢtırmada yaĢlı bireylerin yaĢ ve VKĠ özelliklerinin kırılganlık ile pozitif 

iliĢki gösterdiği; kadın katılımcıların beslenme özelliklerinin erkeklere göre daha 

kötü olduğu ve kadınların daha yüksek kırılganlık belirtisi gösterdiği bulundu. 

Literatürde yapılan araĢtırmalarda yaĢ ilerledikçe beslenme sorunlarının ve 

kırılganlığın artığı bildirilmiĢtir (23,92). Kırılganlık ve VKĠ arasında U Ģeklinde bir 

iliĢki olduğu, VKĠ’si normal olan 65 yaĢ aralığındaki kiĢilerde frailitenin az 

görüldüğü, bu nedenle 65 yaĢ üstü obez bireylerde kırılganlığın önlenmesi için diyet 

ve egzersiz programlarının uygulanması önerilmiĢtir (81). YaĢlı kiĢiler arasında 

kadınların erkeklere göre daya yüksek oranda beslenme sorunu ve kırılganlık 

yaĢadığı bulunmuĢtur (66). Bu araĢtırma sonucunda kırsal bölgelerde yaĢayan 

kiĢilerde kırılganlığın yaĢ ve VKĠ ile bağlantılı olduğu, kırsal bölgede yaĢayan 

kadınların erkeklere oranla daha sık beslenme sorunu ve kırılganlık yaĢayabileceği 

söylenebilir. Bu nedenle aile hekimlerinin tedavi hizmetinde kırsal bölgelerde 

yaĢayan kiĢilerde bu demografik risk faktörlerine dikkat etmesi yararlı olabilir.  

AraĢtırmada göre 2 ve altı reçeteli ilaç kullanan vakaların beslenme 

kalitesinin 3 ve üzeri reçeteli ilaç kullanan vakaların beslenme özelliklerinden daha 
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iyi olduğu; ek olarak 2 ve altı reçeteli ilaç kullanan vakaların EFS skor 

ortalamalarının 3 ve üzeri reçeteli ilaç kullanan yaĢlı vakalara göre daha az 

kırılganlık belirtisi gösterdiği bulundu. Literatürdeki çalıĢmalarda demans, inme, 

kafa travması, parkinson hastalığı gibi nörolojik sorunlarda, HIV/AIDS, tüberküloz 

ve sıtma dahil olmak üzere farklı enfeksiyonlarda, ürolojik problemlerde, Aort 

darlığı, iskemik kalp hastalığı ve kalp yetmezliği gibi hastalıklarda malnütrisyonun 

yaygın görülen bir sendrom olduğu değerlendirilmiĢtir (6-8, 10, 12,13). Benzer 

Ģekilde hastalığı olan ve ilaç kullanımı yüksek olan vakalarda beslenme sorunlarının 

ve kırılganlık belirtilerinin daha yaygın olduğu bulunmuĢtur (29-32). Bu nedenle 

kırsal bölgelerde tedavi hizmeti sunan aile hekimlerinin hastalığı ağır geçiren ve 3 ve 

üzeri reçeteli ilaç kullanan hastalarına malnütrisyon ve frailite açısından öncelik 

tanıması, bu özellikleri gösteren hastaları daha ayrıntılı değerlendirmesi sağlık 

sorunların daha hızlı tespit ve tedavi edilmesine yardımcı olabilir.  

AraĢtırmada regresyon analizlerinde yaĢ ve cinsiyet özellikleri kontrol 

edildiğinde kırılganlık belirtilerinin varlığının malnütrisyon riskini 7,16 kat; yaĢ ve 

cinsiyet özellikleri kontrol edildiğinde malnitürsyon belirtilerinin varlığının frailite 

riskini ise 7,10 kat artırdığı bulundu.  Malnütrisyon ve frailitenin 

değerlendirilmesinde genel sağlık özellikleri, medikal tedavi özellikleri, bağımsız 

yaĢama, fonksiyonel perfonmans, biliĢsel durum, ve ruhsal durum gibi  oratak 

özellikler kullanılmaktadır (93,95). Buna ek olarak araĢtırmacılar malnütrisyon ve 

farilite arasında ortak özellikler olsada bu iki sendromun farklı değerlendirilmesi 

gerektiğini belirtmiĢtir (89). Bu nedenle kırsal bölgelerde yaĢayan kiĢilere tedavi 

hizmeti sunan aile hekimlerinin malnütrisyonu olan hastalarda kırılganlığın ortaya 

çıkması için yüksek risk oluĢturduğunu; benzer Ģekilde kırılganlığı olan hastalarda 

malnütrisyonun ortaya çıkma olasılığının yüksek olduğunu akılda tutması yararlı 

olabilir. Buna ek olarak özellikle kırılganlık açısından yüksek risk oluĢturan 

malnütrisyonu sorgularken ileri yaĢa ve kadın cinsiyete dikkat etmeleri tanı ve tedavi 

sürecini aile hekimleri açısından hızlandırabilir.  
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6.ÇALIġMANIN KISITLILIKLARI 

Bu çalıĢmanın kısıtlılıklarından birisi araĢtırmada değerlendirilen yaĢlı 

sayısının sınırlı olmasıdır. Özellikle araĢtırmada 90 yaĢ ve üzeri nüfusun az olması 

çalıĢmanın önemli bir kısıtlılığıdır. AraĢtırmanın diğer bir yaĢlı vakalarda görülen ek 

hastalıkların etkisinin çalıĢma verileri üzerinde etkisine bakılmamasıdır. Buna ek 

olarak araĢtırmada değerlendirilen vakaların sadece Bursa MustafakemalpaĢa ilçesi 

köylerinde yaĢayan kiĢilerle sınırlı olduğu akılda tutulmalıdır. AraĢtırmanın bir diğer 

sınırlılığı Covid-19 sonrası yaĢamımızda meydana gelen değiĢikliklerin bu çalıĢmada 

kontrol edilememiĢ olmasıdır.  

Bu araĢtırmada malnütrisyon ve frailitenin değerlendirilmesinde klinisyenler 

tarafından uygulanan geçerli ve güvenilir ölçüm araçları kullanılmıĢtır. Bu nedenle 

bu çalıĢmada yaĢlılarda olduğu belirtilen beslenme sorunları ve kırılganlık belirtileri 

bu ölçüm araçları ile sınırlıdır. Buna ek olarak araĢtırmada hastaların 

değerlendirilmesi tek hekim tarafından, özellikle araĢtırmadan sorumlu olan aile 

hekimi tarafından yapılmıĢ olması çalıĢmanın bir diğer kısıtlığı olarak 

değerlendirilebilir.  

 

7.SONUÇ 

Kırsal bölgelerde aile hekimliği tedavi hizmeti sunan aile hekimlerinin 

malnütrisyona ve frailiteye dikkat etmesi, bu iki sendromun birbirleriyle bağlantılı 

olduğunu bilmesi ve birbirleri için risk oluĢturduğunu akılda tutması ve tedavi 

sürecini bu bilgiler ıĢığında Ģekillendirmesi halk sağlığı açısından yararlı olabilir. 

Özellikle yaĢı ileri olan, VKĠ’si yüksek olan ve kadın olan hastaların daha yüksek 

beslenme sorunu ve kırılganlık belirtisi yaĢayabileceğini bilmesi bu sendromların 

tespit ve tedavi edilmesini kolaylaĢtırabilir. Bununla birlikte her kırsal bölge kendine 

özgü özellikleri olup, farklı demografik ve kültürel özellikler gösteren yeni 

popülasyonlarda malnütrisyonu ve frailiteyi araĢtıran yeni çalıĢmalar literatüre katkı 

sağlayabilir.    
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