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OZET

MERAM ILCESINDE 65 YAS USTU BIREYLERDE MALNUTRISYON
PREVALANSI,

ARS. GOR. DR. KUBRA EKEN
UZMANLIK TEZi, KONYA, 2017

Amagc: Bu ¢alismada Meram Ilgesi’'nde yasayan 65 yas ve iistii bireylerde, malniitrisyon
sikliginin ve beslenme durumu ile iligkili olabilecek sosyodemografik ve medikal 6zelliklerin

belirlenmesi amag¢lanmustir.

Yontem: Kesitsel tipteki bu ¢alisma Meram ilgesinde 1 Nisan — 1 Temmuz 2016 tarihleri
arasinda yapildi. Calismanin evrenini Meram Toplum Sagligi Merkezi kayitlarinda yer alan
65 yas ve lzeri 26249 birey olusturmaktadir. Uygun oOrneklem yodntemiyle orneklem
biiytlikliigii 138 kisi olarak hesaplandi. Arastirmada kiime Ornekleme yontemi kullanilmasi
nedeniyle desen etkisi 2 kabul edilerek orneklem hacmi 276 olarak belirlendi. Meram
flge’sinde bulunan Aile Sagligi Merkezleri (ASM) kiime kabul edilerek, 5 ASM rastgele
yontemle segildi. Ornekleme secilen ASM’lerde, ASM’ye cesitli sebeplerle basvuran,
arastirmaya katilmay1 kabul eden, 65 yas ve iistli bireylere, yiiz ylize gorlisme yontemiyle
aragtirmaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik 6zellikler ve tibbi gegmis anketi, Mini
Nutrisyonel Anket (MNA), MNA’da bulunan depresyon ve kognitif bozukluk sorularini
objektif olarak yanitlamak igin Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) ve Standardize Mini
Mental Test (MMT) uygulandi. Verilerin analizleri bilgisayar ortaminda IBM SPSS 23.0
programinda yapildi.

Bulgular: MNA’ya gore, katilimcilarin %1,1’inde malnutrisyon, %38,4’tinde malnutrisyon
riski saptanirken, katilimeilarin %60,5’inin beslenme durumunun iyi oldugu saptandi. En az
bir kronik hastaligi olanlarda (%91,3)(p=0,017), en az 1 ilact diizenli olarak kullananlarda
(%87,6) (p=0,016), GDO’ye gore ‘kesin depresyon’u olanlarda (%27,9) (p<0,001), MMT’ye
gore kognitif bozuklugu olanlarda (%19,6) (p<0,001) malnutrisyon ve malnutrisyon riski

anlamli olarak yiiksekti.

Sonug¢: Yashlarin 6nemli bir bolimiinde ‘malnutrisyon’ ve ‘malnutrisyon riski’ oldugu,
kognitif bozuklugu ve depresyonu olanlarda malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin,

olmayanlara gore yiiksek oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Yasi, Malnutrisyon, Kognitif bozukluk, Depresyon.



ABSTRACT
MALNUTRISION PREVALENCE IN 65 YEAR OLD INDIVIDUALS IN MERAM
DR. KUBRA EKEN
SPECIALIZATION THESIS, KONYA, 2017

Objective: In this study, it was aimed to determine the malnutrition prevalance and
sociodemographic and medical characteristics that may be related to nutritional status in the

elderly people aged 65 years and older living in Meram.

Method: This cross-sectional study was conducted in Meram district between April 1st and
July 1st, 2016. The universe of the study is composed of 26249 individuals aged 65 years and
over who are listed in the Meram Community Health Center records. With the appropriate
sampling method, the sample size was calculated as 138 persons. Because the cluster
sampling method was used in the study, the design effect was accepted as 2 and the sample
size was calculated as 276. Family Health Centers (FHC) located in Meram District were
accepted as clusters and 5 FHCs were chosen randomly. In the selected FHCs,
sociodemographic characteristics and medical history questionnaire prepared by researcher,
Mini Nutritional Assessment (MNA) and Geriatric Depression Scale (GDS) and Mini Mental
State Examination (MMSE) in order to answer objectively depression and cognitive disorder
questions in MNA were applied with face-to-face interview method to subjects aged 65 years
or older who apply to the FHC for various reasons and accepted to participate in the study.
Analyzes of the data were performed by the IBM SPSS 23.0 program.

Results: According to the MNA, malnutrition was found in 1,1% of the participants and
malnutrition risk was found in 38.4% of the participants were found, and 60.5% of the
participants were found to have good nutritional status. In subjects who have at least 1 chronic
disease (91,3 %) (p=0,017), use at least 1 drug regularly (87,6 %) (p=0,016), have 'definite
depression' according to GDS (27,9 %) (p<0,001) and have cognitive impairment according to
MMSE (19.6 %) (p <0.001), malnutrition and the risk of malnutrition were significantly
higher.

Conclusions: A significant proportion of the elderly were found to have malnutrition and
malnutrition risk, and those with cognitive impairment and depression had a higher ratio of

malnutrition and risk of malnutrition.

Key words: Elderly, Malnutrition, Kognitive impairment, Depression



ICINDEKILER

Sayfa
ONSOZ. ..o iii
OZET .. o iv
ABSTRACT ... \Y
ICINDEKILER . .....ooiiii e Vi
SIMGE VE KISALTMALAR . .......couiiiiiiii e X
TABLOLAR DIZINI....cooiiiiiiiiiiiii e Xi
SEKILLER . ...ttt Xiv
LGIRIS VE AMAC . ..o 1
2.GENEL BILGILER.............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 2
2.1 Yasghligin Tanimi Ve Smuflandirmast............coooiiiiiiiiini ., 2
2.2 Malnutrisyonun Tanimi ........ooeeeeieieenneieeitiieeiteieaeeieeaneeeenns 2
2.3 Yagh Bireyler Neden Malnutrisyon Riski Altindadir......................... 2
2.3.1 Fizyolojik DegisikliKler............cooooiiiiiiiiii i 3
2.3.1.1 Viicut KompoziSyonu..........c.ovuivuiiiiiniiiiiiiiianieanenn. 3
2.3.1.2 Bagisiklik Sistemi...........coovviiiiiiiiiiiiii e, 5)
2.3.1.3 SINdirim SISteMi......oeveieiiii 6
2.3.1.4 Sinir Sistemi ve Kognitif Fonksiyonlar......................... 8
2.3.1.5 Enerji Dengesi......co.ovuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 8
2.3.2 Kronik Hastaliklar ve flag Kullanimi ..................coooeeiinni, 11
2.4 Malnutrisyonun Sonuglari...............oooiiiiiiiiiii i 14
2.4.1 Kas Kitlesi ve KemiKIer.............oooiiiiiiiiiiiiiiiieeee, 14
2.4.2 Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlari.......................o.oooae. 15

2.4.3 Bagisiklik Sistemi, Yara lyilesmesi...............cccooeviiniiiniinn.. 15



2.4.4 Solunum Yolu

Fonksiyonlari.............coooiiiiiiiiiiiiiian,

2.4.5 Termoregllasyon........c.ovuiieiiitiit i e

2.4.6 Kardiyovaskiiler Sistem............ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

2.4.7 ENAOKIIN SISTEML. ... u ettt e e

2.5 Beslenme Durumunu

n Degerlendirilmesi...............coooiiiiiiinn.

2.5.1 Hasta HIKAY@ST......vvuiiiiiiiii e,

2.5.1.1 Medikal
2.5.1.2 Beslenm

2.5.2 Fizik Muayene

OYKI v
8 OYKUST. ...ovvveeveeeie e

2.5.3 Laboratuvar Bulgulari................coooiiiiiiiiiiie

2.5.3.1 Serum Proteinleri. .. .. .oooveeeneee e

2.5.3.2 Immiin Belirteler. .. .....ovueenee e

2.5.3.3 Kreatinin-Boy indeksi (KBI).................ccocooeiiiiiinnl.

2.5.4 Antropometrik

YONtEMIET. ..o oottt

2.5.4.1 Agirlik, Boy, Beden Kitle Indeksi...............................

2.5.4.2 Viicut KOmMpPOZISYONU. ........ouevuiiiniiiiiiniiiiiiiinienanes

2.5.5 Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesinde Diger Y ontemler..

2.5.6 Fonksiyonel OIgUmIer..............c.vuuiiiiiiiiiiieiieieieeiean,

2.5 7 OICEKICT. ...

2.5.7.1 Mini Nutrisyonel Anket (MNA)..........oooiiiiiiiiiiii,

2.6 Malnutrisyon Prevalansi.............ccoooiiiiiiiiiii i

3.GEREC VE YONTEM... ..ottt e,
3.1 Arastirmanin TIPT .ooeeieniii e e

3.2 Arastirmanin Yapildi

3.3 Arastirmanin Evreni

SLYEerveZaman ..........ooevviiiiiiiiiiiiiiiiiiien,

16

17

17

17

18

18

18

19

22

23

23

24

25

26

26

29

31

31

32

33

34

35

35

35

35

Vi



3.4 Arastirmanin Orneklemi............oooouiui i 35

3.5 Aragtirmaya Kabul Edilme Kriterleri...................oooii, 35
3.6 Veri Toplama Araglart...........ooeiiiiiiii e 36
3.6.1 Antropometrik OIGUMIET. . ... ........ocuiiniiii i, 37
BT EUHKDUIUM L. 37
3.8 Arastirmanin BULCEST ........oovviiniiiii i 38
3.9 Arastirmanin Hipotezleri.............ooiiiiiiiiiii e 38
3.10 Arastirmanin Bagimli ve Bagimsiz Degiskenleri............................ 38
3.12 Verilerin Analizi.........ooooiiiiii 38
4. BULGULAR. ... 40
4.1. Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri.......................cccevn.... 40
4.2 Katilimcilarm Yemek Hazirlama ile Ilgili Baz1 Ozellikleri. ................. 43
4.3. Katilimcilarin Antropometrik Olgiimleri................ccoocoeiiiiiiinn... 44
4.4 Katilimcilarin Genel Saglik Durumlart ... 46
4.5 Katilimcilarin Son Bir Ayda Beslenme Durumlarini Etkileyebilecek Bazi 55
STKAYCLICTL. ..ottt e
4.6 Katilimeilarda ‘Geriatrik Depresyon Olcegi’ne Gore Depresyon Sikligt... 56
4.7 Katilimcilarda ‘Mini Mental Test’e Gore Kognitif Bozukluk Sikligi...... 56
4.8 Katilimcilarin ‘Mini Nutrisyonel Anket’e Gore Beslenme Durumlari..... 57
4.9 Katilimeilarin Cesitli Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Beslenme
Durumlari..... .o 58
4.10 Katilimeilarin Yemek Hazirlama Ile ilgili Baz1 Ozelliklerine Gére
Beslenme Durumlart.............oo 62
4.11 Katilimeilarin Genel Saglik Durumlarina Gére Beslenme Durumlarinin 64
Karstlagtirtlmast. ... ...

viii



4.12 Beslenme lle iliskili Olabilecek Bazi Sikayetlerinin Varligina Gére

Beslenme Durumunun Degerlendirmesi..............o.oooviiiiiiiiiiiiiiinan,
4.13 Geriatrik Depresyon Olgegi Sonuglarma Gore Beslenme Durumunun
Karstlastirmasi. ........ooie i e

4.14. Mini Mental Test Sonuclarina Goére Beslenme Durumunun

Karstlastirmasi. ... ....ooiniii e

4.15. ‘Mini Nutrisyonel Anket’in Bazi Sorularina Verilen Cevaplara Gore

Beslenme Durumu. ..o
4.16 Beslenme Durumuna Gére Antropometrik Olgiimlerin Karsilastirilmasi

4.17 Beslenme Durumunu Etkileyen Etmenler....................oocoiiini .

5. TARTISMA ..o
6. SONUC VE ONERILER......ccuivuniiuiiiiriiiteenereeserneenernnerneeseesnens

7 KAYNAKLAR . e

71

73

75

76

81

83

84

94

95

EK-TANKET FORMU . ...,

EK-2 N.E.U. MERAM TIP FAKULTESI ETiK KURUL KARARI.............



SIMGELER VE KISALTMALAR

BiA Biyoelektrik empedans Analizi

DEXA Dual-X-Ray Absorbsiyometri

MNA Mini-Niitrisyonel Anket

MNA-SF Mini-Niitrisyonel Anket-Kisa Form
PEM Protein-Enerji Malniitrisyonu

BKI Beden Kitle indeksi

DB Diz Boyu

UOKC Ust Orta Kol Cevresi

BC Baldir Cevresi

DDK Deri Kivrim Kalinlig

TNF Tiimor Nekrozis Faktor

IL Interlokin

RBP Retinol Baglayici Protein

CRP C-Reaktif Protein

TLS Total Lenfosit Sayis1

ESPEN Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Birligi
SGA Subjektif Global Degerlendirme

NRS Niitrisyonel Risk Taramasi

MMT Mini Mental Test

SNAQ The Simplified Nutrition Assessment Questionnaire
MUST Malnutrition Universal Screening Tool

NSAII Non Steroid Anti Inflamatuar {lac



TABLOLAR

Tablo 2.1 Besin Tiiketim Sikl1g1 Anketi Ornegi...........ocoovuiiiiiiiiiiieiieina,

Tablo 2.2 1989'da ABD'de Diyet Ve Saglik Komitesi Tarafindan Gelistirilen Yasa
Baglt BKI OIGHLIETT. ...,

Tablo 4.1 Katilimeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri (Meram/Konya 2016)........
Tablo 4.2 Katilimeilarin Yemek Hazirlama le ilgili Baz1 Ozellikleri (Meram/Konya
Tablo 4.3 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gére Boy Uzunlugu ve Viicut Agirligi

Olgiimleri ve BKI Hesaplamalarmin Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

(Meram/Konya 2010) . .....uiuiititiit ettt et et e e e et e

Tablo 4.4 Katilimcilarm UOKC ve Baldir Cevresi Olgiimlerinin Ortancalarinin

Karsilastirmast (Meram/Konya 2016)...........ooiuiiiiiiiiiiii i

Tablo 4.5 Katilimeilarin UOKC Olgiimlerinin Persentil Degerleri (Meram/Konya

Tablo 4.6 Katilimcilarin Sigara ve Alkol Kullanma Oranlar1 (Meram/Konya 2016)..

Tablo 4.7 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Goére Sahip Olduklar1 Kronik Hastaliklarinin
Sayist (Meram/Konya 2016)......oouuiniiiiii e

Tablo 4.8 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Sahip Olduklart Kronik Hastalik

Sayisinin Ortancalarinin Karsilastirimas: (Meram/Konya 2016)....................ce.ee.

Tablo 4.9 Katilimcilarin Kendi Beyanlarina Gore Sahip Olduklari Kronik Hastalik
Cesitleri (Meram/Konya 2016).......c.oiiiiiiiii e,

Tablo 4.10 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Siirekli Kullandiklari lag Sayilari
(Meram/Konya 2016)......ouuiiiii e e e e e e

Tablo 4.11 Katilimcilari Cinsiyetlerine Gére Siirekli Kullandiklari Ilag Sayilarinin

Ortancalarinin Karsilastirmast .........oo.oiiiiiiiiii i e,

Tablo 4.12 Katihmecilarin  Diizenli Olarak Kullandiklar1 ilag  Cesitleri
(Meram/Konya 2016)......o.uie ittt e

Sayfa

21

29

41

43

44

45

45

46

47

47

49

50

50

51

Xi



Tablo 4.13 Katilimcilarin Vitamin ve Mineral Kullanma Durumlart Ve Kullanilan

Vitamin ve Minerallerin Cesitleri (Meram/Konya 2016)...............cccoeviiiininnn...

Tablo 4.14 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gére Operasyon Gegirme Durumlari ve

Gegirdikleri Operasyonlarin Sayilart (Meram/Konya 2016).............ccoovviiinnannn...

Tablo 4.15 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Gegirdikleri Operasyonlarin Cesitleri
(Meram /Konya 2016). ...ttt e

Tablo 4.16 Katilimcilarin Son 1 Ay igerisinde Hastanede Yatarak Tedavi Gorme
Durumu (Meram/Konya 2016)........oouiiriiiiiii i e,

Tablo 4.17 Katilimcilarin Son Bir Ayda Beslenme Durumlarimi Etkileyebilecek
Sikayetleri (Meram/ Konya 2016).........oiuiiiiiii e

Tablo 4.18 Geriatrik Depresyon Olgegine Gore Katilimcilarm Depresyon

Durumlarimin Cinsiyete Gore Karsilastirmast..............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiian...

Tablo 4.19 Katilimeilarin Cinsiyetlerine Gére, ‘“Mini Mental Test’ ile Tespit Edilen
Kognitif Durumlarinin Dagilimi (Meram/ Konya 2016)...........cccoviiiiiiinnnn...

Tablo 4.20 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore, ‘Mini Nutrisyonel Anket’ ile Tespit
Edilen Beslenme Durumlariin Dagilimi (Meram/ Konya 2016)........................

Tablo 4.21 Katilimeilarin Cesitli Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Beslenme
Durumlarmin Karsilagtirmas1 (Meram/Konya 2016)...............coooiiiiiiiiiiiin..

Tablo 4.22 Katilimcilarin Yemek Hazirlama Ile ilgili Baz1 Ozelliklerine Gore

Beslenme Durumlarinin Karsilagtirmas: (Meram/Konya 2016)..................ocon.

Tablo 4.23 Katilimcilarin Sigara Kullanma Durumlarina Goére Beslenme

Durumlariin Karsilagtirilmasi (Meram/Konya 2016)............ccooiiiiiiiiiiiiian..n.

Tablo 4.24 Katilimcilarin Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumlarina Goére
Beslenme Durumlart (Meram/Konya 2016).........o.oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

Tablo 4.25 Katilimcilarin Sahip Olduklar1 Kronik Hastalik Sayilarina Gore

Beslenme Durumlarinin Karsilastirmas: (Meram/Konya 2016)...........................

Tablo 4.26 Kronik Hastaliklarin Varligina Gore Beslenme Durumu (Meram/Konya

52

53

54

55

55

56

57

58

60

63

64

65

66

67

Xii



Tablo 4.27 Diizenli ila¢ Kullanma Durumuna Gére Beslenme Durumunun

Karsilastirmasi (Meram/Konra 2016)...........coviiiiiiiiiiiiiii e

Tablo 4.28 Vitamin Kullanma Durumuna Gore Beslenme Durumunun

Karsilastirmasi (Meram/Konya 2016).........c.oiiiriiiiiii i,

Tablo 4.29 Katilimcilarda Beslenme Durumunu Etkileyebilecek Bazi Sikayetlerin

Son Bir Ayda Varligina Gore Beslenme Durumlarinin Karsilagtirmasi

(Meram/Konya 2016)......ouuiiiiii e e e e e e

Tablo 4. 30 Geriatrik Depresyon Olgegi ile Belitlenen Depresyon Varligina Gore

Beslenme Durumunun Karsilagtirmasi (Meram/Konya 2016)...............ccooeinnnnn.n

Tablo 4.31 ‘Mini Mental Test’ Sonuglarina Gore Beslenme Durumlarinin

Karsilastirmast (Meram/Konya 2016)...........ooiuiiiiiiiiii e

Tablo 4.32 Mini Nutrisyonel Anket’in Bazi Sorularina Verilen Cevaplara Gore

Beslenme Durumunun Karsilagtirmas: (Meram/Konya 2016)..................c.ooeeeenee.

Tablo 4.33 Beslenme Durumuna Gére, Viicut Agirhgi, BKi, UOKC ve Baldir
Cevresi Olgiimlerinin Ortancalarinin Karsilastirilmas: (Meram/Konya 2016).........

Tablo 4.34 Katilimcilarin Beslenme Durumlarini Etkileyen Bazi Risk Faktorleri
(Meram/Konya 2016)......ouuiiiiit e e e e e

70

71

72

74

75

78

82

83

xiii



SEKIiLLER

Sekil 4.1 Katilimcilarin ‘Mini Nutrisyonel Anket’ ile Belirlenen Beslenme
Durumlarina Goére Dagilimi (Meram/Konya 2016)
Sekil 4.2 GDO Skoru ile MNA Skoru Arasindaki Iliski (Meram/Konya 2016)

Sekil 4.3 MMT Skoru ile MNA Skoru arasindaki iliski (Meram/Konya 2016)

Xiv






1.GIRIS VE AMAC

Toplam niifus igerisinde yash niifusun oraninin artmasi anlamina gelen toplum yaslanmasi, son
yiizyilldaki 6nemli demografik degisimlerden biridir. Oncelikle gelismis iilkelerin yasadig
toplum yaslanmasi, zaman ve siire¢ olarak farklilik gosterse de, hemen hemen tiim iilkelerde
gozlenmektedir. Diinya genelinde yasl niifusun artmasina bagli olarak yashlik donemi, bu
donemde goriilen saglik sorunlari, sorunlarin ¢éziimleri gibi temel konularda yapilan ¢aligmalar
giin gectikge artmaktadir. Geriatrik yas grubu; gelisen fizyolojik degisiklikler, Kkronik
hastaliklarin artmasi, geriatrik sendromlarin artmasi ve c¢oklu ilag kullanimi gibi nedenlerle
Ozellik tasiyan bir yas grubudur. Malniitrisyon da 6zellikle geriatrik yas grubunda sik goriilen

klinik bir durumdur.

Yas malnutrisyon i¢in en 6nemli risk faktoriidiir ve yaslilar malniitrisyon i¢in bir risk
grubu olarak kabul edilmektedir. Artan yasla birlikte yaslh istahsizligi (yaslilik anoreksiasi) ile
sonuclanan dogal yeme ve i¢gme isteginde azalma meydana gelir. Bu, kismen yaslanmaya eslik
eden koku ve tat duyusunda azalma ile iliskilidir. Gida alimmin diisiisii yaslanma ile ortaya
cikan enerji kullanimindaki diisiisii kompanse eder. Bu yasa bagh degisiklikler, enerji
ithtiyacinin dogal diisiisline bir adaptasyon olarak kabul edilir, fakat ayn1 zamanda yaslhlari,
besin aliminda asir1 azalma riskini arttirarak malnutrisyona yatkin hale getirir. Hastalik durumu
gibi ek risk faktorlerinin ortaya ¢ikmasi halinde diyetle alim genellikle ihtiyaglar1 kargilamak
icin yetersiz hale gelmektedir. Ayrica yaslanma ile beslenme durumunu etkileyen pek cok

psikolojik ve sosyal degisiklikler meydana gelmektedir.

Malnutrisyon ¢ogunlukla klinisyenler tarafindan fark edilmeyen bir klinik durumdur.
Malniitrisyona ilgi ¢cekmek ve bu konuda alinabilecek dnlemleri planlayabilmek i¢in dncelikle

malnutrisyonun yayginligini belirlemek faydali olacaktir.

Bu ¢alismada Meram ilgesinde 65 yas ve lstli bireylerde malniitrisyon prevalansinin
tespit edilmesi amaglanmistir. Bu amagla Meram Ilgesi’nde yasayan 65 yas ve iistii bireylerden
uygun Ornekleme yontemiyle belirlenen 6rneklemde MNA uygulanmasi planlandi. MNA’da
bireyde depresyon ve/veya demans varligini sorgulayan sorulari objektif olarak yanitlamak i¢in

katilimcilara ayrica Standardize MMT ve GDO uygulanmasi planlandi.



2. GENEL BILGILER
2.1 Yashhgin Tamimi Ve Siniflandirmasi

Yaslilik donemi tanimlanirken biyolojik, sosyolojik, ekonomik ve kronolojik tanimlamalardan
yararlanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bu yas grubu i¢in kronolojik bir tanimlamay1
tercih etmekte ve yaslilik donemini 65 yas ve lizeri grup olarak kabul etmektedir. Yaslhilik
donemi Birlesmis Milletler caligmalar1 kapsaminda ise 60 yas ve iizeri grup olarak kabul
edilmektedir. Ancak, ulusal ve uluslararasi yashlik calismalariin genelinde DSO’niin tanimi1
esas alimmaktadir. Yash niifus kendi igerisinde de alt gruplara ayrilmistir. 65-74 yas grubu
“geng yaslilik”, 75-84 yas grubu “ileri yashlik”, 85 ve iizeri yas grubu “¢ok ileri yaglilik” olarak
tanmimlanmaktadir (Onal 2006).

Saglik Istatistik Yilligi’na (2015) gore iilkemizde 65 yas ve iizerindeki kisiler toplam
niifusun %8,2’sini olusturmaktadir. Yas gruplarina gore bakildiginda, 65-69 yas grubu niifusun

%3,0’1n1, 70-74 yas grubu %2,1’ini, 75 ve lizeri yastaki bireyler ise %3,2’sini olugturmaktadir.
2.2 Malnutrisyonun Tanimi

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Toplulugu (The European Society of Clinical
Nutrition and Metabolism-ESPEN) malnutrisyonu soyle tanimlamaktadir: ‘Dokular/viicut
yapist (viicut sekli, bedeni ve komposizyonu), fonksiyonu ve klinik durum tizerinde 6l¢iilebilir
yan etkilere neden olan enerji, protein ve diger beslenme G6gelerinin azlig1 veya asiriliginin
oldugu beslenme durumudur’ (Lochs 2006). Yaslilarda en sik goriilen malniitrisyon tipi protein

ve enerji alimindaki eksiklikle karakterize protein-enerji malnutrisyonudur (PEM) (S6derstrom
2013).

2.3 Yash Bireyler Neden Malnutrisyon Riski Altindadir?

Malniitrisyon daha c¢ok protein enerji malnutrisyonu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Yashlik
doneminde bireyler daha genc yaslara gore protein-enerji malniitrisyonu agisindan daha
savunmasiz, duyarli ve Orselenebilir 6zelliktedirler (Aslan 2008). Bunun sebebi yasla beraber
ortaya ¢ikan ve yaslilar1 malniitrisyona egilimli hale getiren fizyolojik degisiklikler, yaslilarda
siklig1 artan (kronik) sistemik hastaliklar ve ¢oklu ila¢ kullanimi, hareket kisithligr ve
engellilik, sosyal faktorler ve psikiyatrik hastaliklardir.



Yaglanma siireciyle beden bilesimi ve organlarin islevlerinde olusan degisiklikler yaslinin besin

alimi, besin 6gelerinin sindirimi ve metabolizmasini etkilemektedir (Sonmez 2007).

Tat ve koku duyusundaki azalma gidalar1 daha az lezzetli hale getirmektedir. Artan
hastaliklar ve ilag kullanimi yaslilarin istahini azaltabilir ve besinlerin sindirimini bozabilir. Pek
¢cok yasli uygun gidalara ulagsmayi veya gidalart uygun sekilde hazirlamayir zorlastiran
fonksiyonel kisitliliklara sahiptir. Yine pek ¢ok yash diisiik gelir diizeyi, sosyal izolasyon ve
depresyon gibi, yiyeceklere ulasabilirliklerini ya da yiyecek tiikketme isteklerini azaltan sosyal

problemlerden sikayetcidir (Forciea 2004).
2.3.1 Fizyolojik Degisiklikler

Yaglilik doneminde goriilen beslenme sorunlarini daha iyi anlayabilmek i¢in bu donemde
bireyde goriilen ve sorunlara temel olusturacak baz1 degisiklikleri incelemek gerekir. Yaslilik
doneminde beslenme durumunu etkileyen fizyolojik degisiklikler, viicut kompozisyonunda,
sindirim sisteminde, duyularda ve enerji dengesinde meydana gelir (Aslan 2008). Bu
degisiklikler besin gereksinimleri ve besin tercihlerinin yani sira, yaslilarin genel sagligi

tizerinde de etkilidir (EImadfa 2008).
2.3.1.1 Viicut Kompozisyonu

Viicut komposizyonu, viicudu olusturan dokularin géreceli oranlar1 olarak tanimlanabilir. Insan
viicudunun komposizyonunu degerlendirmek i¢in ¢esitli modeller kullanilmistir. Bu
modellerden en yaygin olarak kullanilani iki kompartmanli modeldir ve viicudu yag kitlesi (fat
mass) ve yagsiz viicut kitlesi (fat free mass veya lean body mass) olarak ikiye ayirir (Lee 2008).
Bir diger model olan dort kompartmanli modelde ise buna ek olarak yagsiz viicut kitlesi, {i¢
temel seliiler veya fizyolojik kompartmana ayrilir: viicut hiicre kitlesi (yani intraseliiler siv1),
ekstraseliiler sivi ve ekstraseliiler solid kompartman. Ekstraseliiler solid kompartman basitce
toplam viicut kalsiyumu veya kemik mineral icerigi olarak tanimlanabilir (Ellis 2000). Viicut

hiicre kitlesinin ise biiyiik bir kismin1 kaslar olusturur (Hamada 2015).

Yaghlik doneminde viicutta goriilen en Onemli degisikliklerden birisi viicut
kompozisyonunda olan degisikliklerdir (Aslan 2008). Bu degisikliklerden en belirgin olanlari;
yagsiz doku kitlesindeki azalma ile yag kitlesindeki artis ve yag depolarinin dagilimindaki

degisikliklerdir (Brownie 2006).



Yagsiz viicut kitlesi 60-80 yaslar1 arasinda erkeklerde %6, kadinlarda %10 azalmaktadir
(Kohrt1992). Yaslilarda yagsiz kitlenin tilkenmesi esas olarak sarkopeni olarak adlandirilan kas
Kitlesi diistisiine baghdir (Bozetti 2003). Baumgartner, 30 yas alt1 bireylerin ortalamasindan 2
standart sapma daha diisiik apendikiiler kas kitlesine sahip olmay1 sarkopeni olarak aldigi
calismasinda, sarkopeninin altmigl yaslarda %20 olan prevalansinin doksanli yaslarda %50’ ye
ulastigin1 ve alt ekstremite kaslarinda daha belirgin oldugunu bulmustur (Baumgartner 1998).

Sarkopeni yaslilarda disabilite ve bagimsizliginin kaybedilmesinin 6nemli bir nedenidir

(Bozetti 2003).

Yashilik doneminde kemiklerde ve total kalsiyum seviyesinde diisiis olur. Her yas
grubunda kadinlarin kemik ve total kalsiyum seviyeleri erkeklere gore daha diisiiktiir. Kadinlar
yasamlar1 boyunca kemiklerinde bulunan kalsiyum diizeylerinin %40’ kaybederler. Bu
azalmanin yaris1 menopozdan sonraki ilk bes yil i¢cinde olur; diger yarisi ise daha uzun
donemde gerceklesir. D vitamini alimindaki yetersizlik kemik kaybinmi artirarak osteoporoza

neden olur (Aslan 2008).

Kas ve kemik kitlesinde meydana gelen bu degisiklikler, bireyin sagligi ve
fonksiyonelligi iizerinde, kronik hastaliklarin ortaya ¢ikmasi-siddetiyle ve hareket bozuklugu,
diisme, yash kirilganligi ve fonksiyonel diisiis gibi geriatrik sendromlarla olan iliskileri
nedeniyle onemli etkilere sahiptir (Andreoli 2004). Ancak kas Kitlesindeki kayiplar sonucu
ortaya ¢ikan problemler sadece fonksiyonel kapasitedeki (hareket ve denge gibi) azalma ile
siurli degildir. Kas dokusu katabolik islemler ve inflamatuar yanit sirasinda glukoneogenezin
gerceklesmesi, akut faz proteinlerinin olugmasi ve bagisiklik sistemi hiicrelerinin klonlanmasi
icin gerekli olan amino asitleri saglayan depo konumundadir (Brownie, 2006). Yagsiz kitlede
%10’luk kaybin bagisiklig1 engelledigi, enfeksiyon riskini artirdigi ve artan mortalite ile iligkili
oldugu bilinmektedir (Hickson, 2006).

25 yasindayken erkeklerde %16, kadinlarda %25 olan viicut yagi, 75 yasina
gelindiginde erkeklerde %28’¢, kadinlarda %41°¢ yiikselir (Kohrt1992). Yashilardaki viicut
yagmin dagilimindaki degisim, kol ve bacaklardaki (baldir, uyluk, triseps, biseps) deri alt1 yag
dokusunda azalma ve intraabdominal bolgedeki yag dokusunda artis ile kendini gostermektedir
(Bosi, 2003, Hughes 2004). Yag kitlesinin fazlaligi 6zellikle abdominal yag artisi, yash
bireylerde, koroner kalp hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, kanser ve benzeri pek ¢ok hastaliga
neden olabilmektedir (Aslan 2008).



2.3.1.2 Bagisikhik Sistemi

Yaglanmanin en taninmis sonucglarindan biri, bagisiklik islevinin azalmasidir. Yaslilar
immiindefisitli olmasalar bile ¢ogunlukla yeni veya daha once karsilasilan antijenlere etkin bir

sekilde tepki vermezler (Rodriguez 2013).

Yaslanma ile infeksiyonlara kars1 koruyucu olan fiziksel bariyerlerde (deri ve mukoza)
degisimler ortaya c¢ikar (Karan 2003), fiziksel bariyerlerin etkinligi azalir; bu da invaziv
patojenlere karsi korumayi azaltir, dogal bagisikligin bulasici ajanlar1 ortadan kaldirma

yetenegi bozulur (Hasler 2005).

Yaslanma ile primer ve periferik lenfoid dokularda bir azalma s6z konusudur. Timik
atrofi ve hematopoietik kemik iliginin adipoz doku ile degismesi bu siireglerin iki belirtisidir
(Elmadfa 2008). Timik kitle kayb1 30'lu yaslar civarinda baslar ve 50'li yaslarda %5-10
civarinda kalmak suretiyle devam eder (Ozkayar 2007). Kemik iligi ve timustaki B ve T
hiicrelerinin iiretimi azalmistir (Rodriguez 2013). Lenf nodlarinda germinal merkezlerin sayisi

(Ozkayar 2007) ve olgun lenfositlerin fonksiyonu azalmistir (Rodriguez 2013).

Naif T hiicrelerinin sayisi, goreceli olarak hafiza T hiicrelerinin sayisinin artmasina
neden olacak sekilde diiser (Hasler 2005, Adolfsson 2002). Gecikmis tip hipersensivite yanit

azalir, T hiicrelerinin interlokin-2 (IL-2) tiretimi ve IL-2’ye yanitlart azalir (Adolfsson 2002).

Edinsel bagisiklik esas olarak T hiicre fonksiyonlarindaki degisikliklerden dolay:
etkilenir, B hiicre fonksiyonlar1 ise nispeten korunur (Elmadfa 2008). Serum total
immiinglobulin (Ig) konsantrasyonu yasla ¢ok az degisirse de immiinglobulin alt smiflari
dagilminda orta dereceli degisiklikler bildirilmistir. igA ve IgG serum seviyeleri artma

egiliminde iken, igM ve igD azalir (Ozkayar 2007).

Ilerleyen yasla beraber immiin sistemde otoimmiin reaktiviteye ve otoimmiin
hastaliklarin insidansinin artmasina neden olan degisiklikler olur. Yaglanma fiziksel
bariyerlerin etkinligini azaltir; bu da viicudun kendi dokularindaki onceden gizli olan
antijenlerin ortaya c¢ikmasina neden olur. Self antijenler, immiinojenikliklerini arttiran

degisiklikler yaparlar (Hasler 2005).

Yagslilarda inflamatuar sitokinlerde diisiik dereceli bir artisin oldugu gosterilmistir (Singh
2011). Calismalarin ¢ogunda IL-6, IL-8 ve tiimor nekrozis faktdr- o (TNF-a) tiretiminin arttig

ve IL-1 dretiminin ise azaldigi gosterilmistir (Karan 2003). Enfeksiyon belirteglerinin
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yiikkselmesinin  kardiovaskiiler hastaliklar, diabet, kanser, fiziksel engellilik, kognitif
fonksiyonlarda diisiis ve mortalite ile iligkili oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (Singh

2011).

Sonug olarak yaslilikta disregiile immiin sitem, inflamatuar ve neoplastik hastaliklar ile
enfeksiyon insidansinda artis, hastalik sonrasi iyilesme siiresinde uzama (Aslan 2008,
Adolfsson 2002, Caruso 2004); otoimmiin hastaliklarin goriilme sikliginda artma (Karan 2003)
ve kardiovaskiiler hastaliklar, diabet, kanser, fiziksel engellilik, kognitif fonksiyonlarda diisiis

ve mortalite ile iligkilendirilmistir (Singh 2011).

Bagisiklik sistemindeki degisikliklere bagli olarak artan enfeksiyon ve hastaliklar

malnutrisyon riskini de artirmaktadir (Hickson 2006).
2.3.1.3 Sindirim Sistemi

Yaglanma ile birlikte agiz boslugunda ve onu cevreleyen dokularda onemli degisiklikler
meydana gelir. Yaslanma ile meydana gelen fizyolojik degisikliklerin yan1 sira yaslilikta artan
sistemik hastaliklar ve ila¢ kullanimi da agiz sagligini olumsuz etkileyebilir. Genel olarak,
yaslanma ile ilgili oldugu diisiiniilen oral degisiklikler; dis kaybu, tiikiiriik akis hizinin azalmasi,

oral mukoza ve kaslarda atrofi ve tat duyusunun azalmasidir (Nazliel 1999).

Tiikiiriik, ag1z saghiginin devamliliginin saglanmasinda ¢esitli fonksiyonlar: ile 6nemli
rol oynar. Bu fonksiyonlar; oral mukozanin nemli tutulmasi, mikrobiyal ekolojik dengenin
devamligimin saglanmasi, oral yapilarin mekanik olarak temizlenmesi, antibakteriyel ve
antifungal aktivite, oral pH'!n korunmasi, dislerin remineralizasyonu, tat alma hassasiyetine
katki ve bolus olusumu ve translokasyonunun saglanmasi olarak 6zetlenebilir. Ilerleyen yasla
birlikte gerek major gerekse mindr tiikiiriik bezlerinde gesitli kantitatif ve kalitatif histolojik
degisiklikler meydana gelir (Nazliel 1999). Yapilan ¢alismalarda yaslanma ile birlikte tiikiiriik
bezlerinin parenkiminin yagli konneklif doku ile yer degistirdigi gosterilmistir, bu da tiikiiriik
akis hizim1 etkilemektedir (Arnold 2002). Tiikriik hipofonksiyonu olan yashlarda, derin
curiikler, mantar, yutma giicliigii ve mukozal rahatsizliklar gozlenebilir. Kullanilan protezlerde
tutuculuk azalir ve protez yiizeyine gida artiklarinin yapismasi artar. Yine azalan tiikriik miktar1
ile 6zellikle protez kullanan yaglhilarda damak yiizeyi protez kaidesi ile kapli olmasa da tat alma
duyusu azalir (Canay 2003). Yaslanma ile birlikte goriilme siklig1 artan kronik hastaliklar ve
ilaglar da tiikiirik miktarinda degisikliklere neden olur (Akalin 2011). Yukarida s6z edilen
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biitiin faktorler, sonug olarak, yash bireylerde ¢igneme ve dolayisiyla beslenme bozukluklarina

neden olur (Nazliel 1999).

Yaslilarin ¢ogunda tat algis1 degisiklikleri, gortiliir (Baum 1981). Yaslanma ile dildeki
papilla sayis1 ve papilya basina tat tomurcugu sayis1 azalir (Hickler 1984, Bartoshuk 1989). Ilk
olarak tatli ve tuzlu algilar1 azalir ve gidalar eksi ya da ac1 olarak algilanir (White 1991). Ancak
tat alma duyusundaki azalmanin gida alimi iizerindeki net etkisi belgelenememistir (Omran

2000 a).

Gastrik histoloji ilizerinde yapilan bir¢ok calismada, 60 yas ilizeri hastalarda artmis
atrofik gastrit prevalansi tespit edilmistir ( Ariogul 2013). Atrofik gastrit, fungal glandlarin
parietal hiicre kaybiyla sonuglanan kismi kaybi ile karakterizedir. Fizyolojik sonuglari, asit-
pepsin sindiriminin azalmasi, intrensek faktor sentezinin azalmasi, mide ve proksimal ince
barsakta bakteriyel asir1 ¢ogalma, proksimal ince barsakta pH artist (Browni 2006),
gastrointestinal enfeksiyonlarin artmasi (salmonella, klostridium difficili, giardiazis) , mide
bosalmasinda yavaslama (Beger 2003,:Souza 2007), emilimi diisiik pH bagimli olan folik asit,
B 12 vitamini, kalsiyum, demir, beta karoten (Browni 2006), bakir (Beger 2003) ve ¢inko (Ozer
2013) gibi besinlerin emiliminde azalmadir. Ayrica midede mukus ve prostaglandin sentezi ve
mide kan akimi azalmistir (Souza 2007). Mide elastisitesinin azalmasi da mide bosalmasinin
yavaslamasina katkida bulunur (Nalbant 2008). Midenin bosalma hizinin yavaslamasi ilag
farmakokinetigini etkiler (Beger 2003) ve uzun siireli tokluk hissi yaratir. Uzun siireli tokluk
hissi, daha az besin tiiketilmesine neden olarak yetersiz beslenme riski yaratabilir (Ozer 2013).

Yagslanmayla H. Pylori tasiyiciligi artar (Beger 2003).

Ince barsak motilitesi yaglanma suresince korunmasimna ragmen, villuslarin boylarinda
kisalma ile villus ylizey alaninda azalma meydana gelir (Beger 2003). Yaslilarda abzorbtif
kapasitede azalma olmakla birlikte karbonhidrat ve yag emilimi korunur (Lovant 1996). Yasla
birlikte diger sakkaridazlar sabit kalirken, jejunal laktaz aktivitesi goreceli olarak azalir. Protein
sindirimi ve yag absorpsiyonu normal kalir. Yagda eriyen vitamin olan A vitamininin emilimi
artarken, vitamin D emilimi bozulabilir ve vitamin D reseptdr konsantrasyonunda azalma olur.
B1 (tiamin), B12 (siyanokobalamin) ve vitamin C (askorbik asit) gibi suda eriyen vitaminlerin
emilimi normal kalir. Demir emilimi eger kiside hipoklorhidri yoksa normaldir, fakat ¢inko ve

kalsiyum emilimi yasla azalir (Ozkayar 2007).



2.3.1.4 Sinir Sistemi ve Kognitif Fonksiyonlar

Normal yaslanma siireciyle birlikte beyin agirligi ve kan akimi azalir. Noronal kayip beynin
belirli bolgelerinde daha fazla goriiliirtken bazi bolimleri korunur. Beraberinde cesitli
norotransmitter ve dendritik baglantilarda azalma goriiliir (Ariogul 2013). Beyindeki anatomik
ve fizyolojik degisikliklere ragmen yapilan calismalarda, yaslanma siireciyle iliskili
entelektiiel fonksiyonlarda bozulmanin sinirh diizeyde oldugu bulunmustur (Lata 2007). Yash
kisilerin zeka testlerinde daha zayif performans gostermeleri kismen beyindeki iletim sirasinda
daha yavas bilgi islenmesi ve daha fazla bilgi kaybi ile sonuglanan sinir iletiminin etkinliginin
azalmasina baglidir (Henry 2006). Cogu kimse yaslandikca, 6zellikle nispeten yeni deneyimleri
hatirlama becerisi bakimindan, hafiza problemlerinde ilimli bir artis yasar. Yeni bilgiler

biriktirme ve mevcut bilgileri hafizadan alma yeteneginde bozulma s6z konusudur (Masunaga

2001).

Kognitif fonksiyonlar ve beslenme arasindaki iliskiyi inceleyen pek ¢ok calisma,
kognitif bozukluk ve demansin sebebi olarak nutrisyonel yetersizliklere odaklanmistir.
Malnutrisyonun sebebi olarak kognitif bozukluk ve demansa odaklanan ¢ok daha az ¢alisma
mevcuttur (Hickson 2006). Incalzi ve arkadaslari, hastanede yatan hastalarda yaptiklari bir
caligmada enerji alimi ile kognitif fonksiyonlar arasinda ters iliski oldugunu bulmus ve kognitif
fonksiyonlarda bozulmanin yemek yeme yetenegi ve istegini bozabilecefini gostermistir
(Incalzi 1998).

Yeterli ve dengeli beslenme; enerji saglamasi, nérotransmitter sentezini artirmas,
oksidatif stresi azaltmasi, sitokinler {izerindeki etkisi nedeniyle yaslilarda mental fonksiyonlari

olumlu etkiler (Aslan 2008).
2.3.1.5 Enerji Dengesi

Yaglilarda kilo kaybinin engellenmesi ve viicut komposizyonun korunmasinda enerji

regiilasyonu 6nem tasimaktadir (Roberts 2006).

Enerji Alim:

Enerji alimmin yasla birlikte azaldig1 bilinmektedir (Hickson 2006). 20-80 yas arasinda gida

aliminda fizyolojik bir diisiis meydana gelir ve bu, "yashlik anoreksiasi" olarak adlandirilir



(Wilson 2003). Yaslhilik anoreksiasi, yaslilardaki malnutrisyonun muhtemelen major sebebidir

ve pek ¢ok faktoriin etkisiyle ortaya ¢ikar (Hickson 2006).

Tat ve koku duyusunda azalma yaslilarda yaygindir ve istah kaybinda rol oynar. Ayni
sekilde agiz ve dis sagliginin, gida alimini 6nemli derecede etkiledigi ve genellikle yaslanmayla
bozuldugu gosterilmistir (Hickson 2006). Diisikk kan sekeri sinyalinin aglik sinyallerine
doniistiiriilmesinde sorun olmamasina ragmen azalmig insiilin duyarliligi nedeniyle olusan
yiiksek postprandiyal kan sekeri sonucunda aglik hissinin olugsmamasi, mide bosalmasinda

gecikmeye bagli azalmis aglik hissi ve artmis tokluk hissi yaslilik anoreksiasinin diger

nedenleridir (Roberts 2006).

Yaslt insanlarda sosyal faktorlerin, gida alimmin azalmasinda ©nemli bir rol
oynayabilecegi cesitli caligmalarda gosterilmistir. Yaslilar icin gida kalitesini ve miktarin
dogrudan etkileyebilecek sosyal belirleyiciler, gida saklama ve hazirlama imkanlari, aligveris
yerleri ve bunlara erisim imkanlari, yemek hazirlama ve yemek yemede yardim edecek
insanlarin varligidir (Curran 1990, Brownie 2006). Izolasyon, emeklilik ve sosyal etkilesimin
azalmasi, yash insanlarin gida ve yemek yeme aliskanliklarini etkileyebilir. Caligmalar
yaglilarin restoranlarda evde yediklerinden daha fazla yemek yediklerini, yalniz yasayan veya
yalniz yemek yiyenlerin daha az miktarda yediklerini ve zayif nutrisyonel durum risklerinin
daha yiiksek oldugunu gostermistir (Castro 2002). Yaslilarin yemek yedikleri siradaki duygu
durumlarinin yiyecek alimi iizerinde hem olumlu hem de olumsuz etkileri olabilecegi
gosterilmistir (Paquet 2003). Bunun disinda egitim, gelir, medeni durum ve sosyoekonomik

statii de yaglilarin nutrisyonel durumlarini etkilemektedir (Drewnowski 2001).

Yashlik besin alimini diizenleme yeteneginde azalma ile iliskilidir. Roberts ve
arkadaglar1 yaptiklar1 calismada asir1 beslenme periodunu takip eden serbest beslenme
periodunda geng erkeklerin besin alimini spontan olarak azalttiklarini, yash erkeklerin ise besin
alimimi degistirmediklerini, dolayisiyla geng erkeklerin aldiklart fazla kiloyu geri verdiklerini,
yaslilarin ise veremediklerini buldular. Benzer sekilde yetersiz beslenmeyi takiben geng
erkeklerin besin alimlarimi arttirdiklarini, yash erkeklerin ise az yemeye devam ettiklerini ve

gencler kaybettikleri kilolar1 geri alirken yaslilarin almadiklarini buldular (Roberts 1994).



Enerji Tiiketimi:

Yaglanma ile birlikte toplam enerji harcamasinda diislis olmaktadir (Manini 2010). Saglikli bir
eriskinde giinliik enerji harcamasinin alt birimleri soyle Ozetlenebilir: Bazal metabolizma
(dinlenme enerji harcamasi) i¢in harcanan enerji, besinlerin sindirilmesi i¢in harcanan termik

enerji ve fiziksel aktivite i¢in harcanan enerji (Kadioglu 2004).

Bazal metabolizma hizi alinan besinlerin sindirilmesinden sonra (yemekten 12 saat
sonra), mutlak dinlenme aninda, uyanik halde harcanan enerjiyi ifade ederken, dinlenme
metabolik hiz veya dinlenme enerji harcamasi ise yemek sonrasi 12 saat kosulu aranmaksizin,
giiniin herhangi bir saatinde dinlenme aninda 6lgiilen enerji kullanimidir. Iki 6lgiim arasinda
%10 kadar fark olmasina ragmen, genellikle ikisi birbiri yerine kullanilmaktadir. Dinlenme
enerji harcamasi veya bazal metabolizma hizi, dolasim, kas tonusu, istemsiz kas hareketleri,
kardiyopulmoner fonksiyonlar, sindirim, bosaltim ve beyin fonksiyonlarinin g¢alismasi ve
dengeyi saglamak i¢in yapilan tiim biyokimyasal aktiviteler i¢in gerekli olan enerjidir (Baysal
2004°den aktaran Arikbuka 2012). Bazal metabolizma igin harcanan enerji viicudun yag
digindaki kitlesine baglidir (Kadioglu 2004). Beyin, karaciger, bobrekler ve kalp dinlenme
enerji harcamasinin %60’ 1n1, iskelet kaslar1 %18-25’ini olusturmaktadir (St-Onge 2010).

Aktivite enerji harcamasi, istege bagli egzersiz (yani kosu, egzersiz i¢in yliriime vb.) ve

egzersiz olmayan fiziksel aktivitelere bagl enerji harcamasidir (Manini 2010).

Besinlerin termik etkisi, 6&iin tiiketiminden sonra, alt1 saat igerisinde metabolik hizdaki

artis olarak tanimlanmaktadir (Wilson 2003).

Dinlenme metabolik hizi toplam enerji harcamasinin %60-70’ini, besinlerin termik
etkisi %10’unu olusturur. Aktivite enerji harcamasi ise en degisken komponenttir. Tim
komponentler beden kitlesi ile iliskilidir. Alinan enerjinin, dinlenme metebolik hiz1 ve aktivite
enerji harcamasinin toplamina orani viicut kitlesini yonetir. Ornegin dinlenme metebolik hiz1 ve
aktivite enerji harcamasinin toplaminda es zamanli bir degisiklik yapilmadan enerji aliminin
arttirllmas1 viicut kitlesinde artisa neden olur. Benzer sekilde, enerji aliminda herhangi bir
degisiklik yapilmadan aktivite enerji harcamasinin arttirilmasi viicut kitlesinde azalmaya neden
olur. Yaslanma viicut kitlesi (viicut komposizyonu) ve toplam enerji harcamasmin tim

bilesenlerinde degisikliklerle iliskilidir (Manini 2010).
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Yaslanma dinlenme metabolik hizinda ilerleyici azalma ile iligkilidir, 20 yasindan sonra
her on yilda dinlenme metabolik hiz1 %1-2 oraninda azalir (Elia 2000). Bu azalma, metabolik
olarak aktif doku ve organlardan olusan yagsiz viicut kitlesinde azalma ile yakindan iliskilidir.
Karaciger, bobrek, beyin gibi metabolik aktivitesi yiiksek organlarin ¢ogunda yasla beraber
kiigiilme oldugu ¢esitli calismalarda gosterilmistir. Organ kitlesindeki bu azalma siiphesiz yasla

dinlenme metabolik hizinin azalmasina katkida bulunur (Manini 2010).

Yaglanma ile birlikte ortaya c¢ikan kronik hastaliklar dinlenme enerji harcamasinda
degisikliklere neden olabilirler. Kronik obstruktif akciger hastaliklari, akciger kanseri ve
diyabet dinlenme enerji harcamasinda artisa neden olurken, negatif enerji dengesi ve
tikenmeye bagli olarak, Alzheimer, bobrek yetmezligi ve malnutrisyonun dinlenme enerji
harcamasinda azalmaya yol agtig1 belirtilmektedir. Ancak negatif enerji dengesine neden
olabilecek bu degisimlerin, enerji harcamasindan ¢ok alinan enerjideki azalmaya bagh

gelistigini belirten pek ¢ok ¢alisma vardir (Manini 2010).

Aktivite enerji harcamasindaki yasla goriillen azalma ¢ogunlukla yasla beraber
hareketliligin azalmasina baghdir. Yaglilarda fiziksel aktivitede azalmanin psikolojik, sosyal ve

biyolojik faktorlerin karmasik etkilesimleri sonucunda oldugu diisiiniilmektedir (Manini 2010).

Sonug olarak, yasl bireylerin enerji alim ve harcama mekanizmalarindaki diizensizlik,
enerji dengesini (pozitif veya negatif) olumsuz etkileyerek saglik problemlerine neden
olmaktadir (Roberts 2006). Yash bireylerde bu duruma eklenen kronik hastalik ve fiziksel
disabilite gibi problemler enerji dengesinin negatif yoniine kaymasina neden olarak kilo kayb1

ve malnutrisyon riskini artirmaktadir (Ritz 2001)
2.3.2 Kronik Hastalklar ve ila¢ Kullanim

Yaslida kilo kayb1 ve malnutrisyon olusumunun yaygin nedenlerinden olan tibbi faktérler; akut

ve kronik hastaliklar, ilag kullanim1 ve tedavi edici diyettir (Rakicioglu 2006°dan aktaran Ozer
2013).

Yasl bireylerde birden fazla kronik hastaligin birlikte goriilme insidans1 %85’dir (Aslan
2004). Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) gibi solunum sistemi hastaliklari,
gastrointestinal sistem hastaliklari, romatoid artrit, infeksiyonlar, norolojik hastaliklar,

hipermetabolizm, kanser, kalp, karaciger ve bobrek yetmezligi gibi kronik hastaliklar enerji
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gereksinimini artirarak veya istahi ve besin alimini azaltarak siklikla istemsiz kilo kaybina yol

acar (Saka 2010, Aksoydan 2008, Hickson 2006, Visvanatan 2003).

Solunum sistemi hastaliklari, nefes almak i¢in gereken ¢abanin artmasi nedeniyle enerji

kullaniminin artmasina neden olur (Aksoydan 2008, Berner 2006, Visvanathan 2003).

Gastrointestinal sistem hastaliklar1 ise, besinlerin emiliminin ve biyoyararlaniminin
azalmasina neden olur ve malnutrisyon ic¢in bir risk faktoriidiir (Berner 2006). Emilim
bozukluklar1 genelde bagirsak hastaliklar1 ve pankreas yetmezliginden kaynaklanmaktadir ve

ishalle iliskilidir (Aksoydan 2008).

Romatoid artrit gibi deformasyona neden olan hastaliklar, mobiliteyi bozar,
beslenmeyi, aligveris ve yemek hazirlamay1 zorlastirarak beslenme sorunlarina neden olabilir.

(Visvanathan 2003).

Malniitrisyona sebep oldugu bilinen norolojik hastaliklar arasinda Alzheimer hastaligi,
Parkinson hastaligi, miyastenia gravis, serebrovaskiiler olay, multipl skleroz ve amyotropik
lateral skleroz sayilabilir. Norolojik hastaliklar seyrinde gelisen malniitrisyonun en 6nemli

sebepleri depresyon, 6z bakimin bozulmasi, yutma gii¢liigii ve ilaclardir (Saka 2010).

Inme gegiren hastalarin %6,1-62 si malnutrisyonludur. Pek ¢ok hasta disfaji,
ekstremitelerin zayifligi, iletisim kuramama, konfilizyon, bozulmus duygudurum nedeniyle

bagimsiz olarak yemek yiyememektedir ( Rowat 2011).

Parkinson hastaliginda gozlenen devamli titremelerin yemek yemeyi giiclestirmesi ve
metabolik hizda belirgin artisa neden olmasi agirlik kaybina neden olur (Aksoydan 2008).
Ayrica kullanilan dopaminerjik ilaglar bulant1 kusma yapabilmektedir (Saka 2010).

Kognitif bozuklugu olan bireyler (demans, Alzheimer vb) c¢esitli yeme ve yutkunma
sorunlarina sahiptir (Koyama 2016). Demansli hastalarda "yutma bozuklugu", "istah
degisikligi", "yeme aliskanliklarmin degistirilmesi", "yenilemeyecek nesnelerin tiiketilmesi”
gibi ¢esitli yeme bozukluklarinin ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Kai ve arkadaslar1 Alzheimer
hastalarmin %80'den fazlasinin yemek yeme ve yutkunma bozukluklarina sahip oldugunu

bildirmistir (Kai 2015).

Depresyonun, kilo kaybinin ¢ok yaygin bir nedeni oldugu, ayakta tedavi géren (Hickson
2006) ve bakim evlerinde kalan (Morley 1994) hastalarda kanitlanmigtir. Depresyonda kilo
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kaybi, yasli hastalarda yaklagik %90 oraninda saptanirken, genc¢lerde ise sadece %60 oraninda
saptanmigtir (Blazer 1987). Depresyon hastalarinda malnutrisyon nedenleri ¢ogunlukla

istahsizlik, 6z bakima ilgi kayb, apati ve fiziksel zayifliktir (Ulger 2010).

Cesitli ¢alismalarda kronik bobrek yetmezliginde malnutrisyon prevalansi %28-65
arasinda bulunmustur (Oluseyi 2016). Istahsizlik nedeniyle azalmis besin alimi, iiremik
toksinlere bagli bulanti ve kusma, hormonal bozukluklar, asidoz ve artmis dinlenme enerji

harcamas1 gibi pek ¢ok faktor bobrek yetmezliginde malnutrisyonun gelismesine katkida

bulunabilir (Stenvinkel 2000).

Besinlerden alinan keyfin azalmasi ve tat ve kokulari ayirt etme ve belirleme
yeteneklerinin azalmasi, kanser hastalarinda, kemoterapi ve radyoterapi ile tedavi sirasinda ve
sonrasinda yaygin sikayetlerdir. Arastirmalar, kanser hastalarinin %50'si veya daha fazlasinin,
hastaligin ve tedavinin seyri sirasinda degisik derecelerde bozulmus tat ve koku duyusuna sahip
oldugunu gostermektedir (Brownie 2006). Ayrica agri, bulanti, anoreksiya, genel durum
bozuklugu, yorgunluk, el becerisinin kayb1 (Visvanathan 2003, Berner 2006), disfaji, odinofaji
(mukozit, Ozefajit), agiz kurulugu, giinliik yasam aktivitesinde azalma sonucu gidalara
ulasamama ve hayat kalitesinde bozulma (Saka 2010) da besin aliminin azalmasina katkida

bulunur.

Diabeti olan yaslilar eslik eden sik infeksiyonlar, diabetik nefropati, siki diyet rejimleri,
polifarmasi ve ilag etkilesimleri nedeniyle daha fazla malnutrisyon riskine sahiptirler (Varli

2011).

Kronik hastaliklarin artis1 beraberinde ila¢ kullaniminin artisini getirir, bu da pek ¢ok
yan etki nedeniyle malnutrisyon riskinin artigina katkida bulunur (Visvanathan 2003). Tat ve
koku alma duyusunun etkilenmesi (Brownie 2006), bulanti, kusma, gecikmis gastrik bosalma,
anoreksi, diyare, malabsorpsiyon (Hickson 2006), konstipasyon, istah azalmasi ve agiz
kurulugu (Aslan 2004) gibi pek cok ila¢ yan etkisi besin alimmi olumsuz etkilemektedir.
Ayrica ilaglar, besin maddeleriyle absorbsiyon, metabolizasyon ve atilim yolaklarinda

etkilesime girebilir (Brownie 2006).

Yaslilarin kronik hastaliklar1 (diyabet, kalp-damar hastaliklari, bobrek yetmezligi vb.)
nedeniyle kullandiklar1 diyetler (sekersiz, az tuzlu, diisiik kolesterollii vb.) besin tiiketimini

olumsuz etkileyebilmektedir (Berner 2006). Uygulanan diyetlerin enerji igerigi genellikle ¢ok
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diistiktiir, besinler istah acic1 degildir, goze hitap etmez, bu nedenle yeterli miktarda tiiketilmez

(Aksoydan 2008).
2.4 Malnutrisyonun Sonug¢lari

Yaslilarda oldukga sik goriilen malniitrisyon, hem bireyler hem de saglik sistemi i¢in ciddi
sonuglar dogurmaktadir. Kotii beslenme, potansiyel agir sonuglariyla viicuttaki her organ
sistemini olumsuz etkilemektedir (Elia 2009). Kisith diyet aliminin, hastalik varliginda veya
yoklugunda, metabolik, psikolojik ve fiziksel fonksiyonu etkiledigi gosterilmistir (Stratton
2003). Malnutrisyon hastalik komplikasyonlarini arttirarak morbiditeyi arttirir. Morbiditenin
artmasi, tedavi siiresinin ve hastanede kalis siliresinin uzamasina ve bunun sonucunda tedavi
maliyetlerinin artmasma neden olur (Norman 2008). Malniitrisyon ve mortalite arasindaki
iligkileri ele alan c¢alismalarin kapsamli bir derlemesi yetersiz beslenen hastalarin iyi beslenen
hastalardan daha yiiksek bir mortaliteye sahip oldugunu gdstermistir (Stratton 2003). Zayif
beslenme durumu ayni zamanda hastaneden taburcu edildikten sonraki bazi uzun dénemli
komplikasyonlarla da baglantilidir. Pek ¢ok ¢alisma, yetersiz beslenen hastalarin rehabilitasyon

ihtiyaglarmin daha fazla oldugunu tespit etmistir (Alberda 2006).

Isabel ve arkadaslari, yatan hastalarda nutrisyonel durumun morbidite, mortalite,
hastanede kalis siiresi ve hastane masraflar {izerindeki etkisini inceledikleri ¢alismada, sepsis
ve abdominal apse gibi enfeksiydz komplikasyonlar, solunum yetmezligi, kardiak yetmezlik ve
kardiak arrestin malnutrisyonlu hastalarda normal beslenme durumu olan hastalara gore daha
stk goriildiiglinii tespit etmislerdir. Ayrica malnutrisyonlu hastalarin hastanede kalis siirelerinin
daha uzun oldugunu, hastane masraflariin daha yiiksek oldugunu ve daha yiiksek mortalite

oranina sahip olduklarimi bulmuslardir (Isabel 2003).

Ayrica malniitrisyon, yaslilarda, ciddi hastaliga, islevsel kapasitenin azalmasina, kendini
algilamanin degismesine ve kronik oziirliiliige neden olarak yasam kalitesini diigiiriir (Chen
2001).

2.4.1 Kas Kitlesi ve Kemikler

Malniitrisyon azalmis kas fonksiyonu ve islevsel durum bozuklugu ile iliskilidir. Azalmis kas
kuvveti ve gligsiizlik diismelere, kendine bakim yeteneginin azalmasmna ve toraks

enfeksiyonlarinin yetersiz iyilesmesine neden olabilir (Elia 2009).
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Kilo kayb1 sirasinda ve ozellikle kalsiyum magnezyum ve / veya D vitamini alimi
yetersiz oldugunda, kemik y1gin1 kaybedilir, kemiklerin yeniden sekillenmesi yavas gergeklesir
ve bu nedenle kirik riski yiiksektir (Saunders 2010). Protein malnutrisyonu, hareketsizlik ve
cinsiyet hormonu eksikligi, yaslilarda, bozulmus kemik mineralizasyonuna katkida bulunur ve
kalca kirig1 riskini artirir (Zawada 1996).

Diisiik D vitamini seviyelerine sahip kisiler (<20 ng/ml), 30 ng/ml vitamin D diizeyleri
olan kisilerle karsilastirildiginda, fiziksel performanslarinin daha diisiik oldugu ve daha fazla
diisme yasadiklar1 bulunmustur. Buna ek olarak, diisiik D vitamini konsantrasyonlari, bakim
evinde yatirilma riskinin artmasi ile iligskilendirilmistir ve yaslilarda, 6zellikle yaslari 65-75
arasinda olanlarda, diismeyle bagimsiz bir risk faktorii olarak iliskilendirilmistir (Snijder 2006,
Visser 2006).

Hastalik veya yaralanmadan sonra fiziki hareketlilik sorunlari, yasli yetiskinleri
bedensel olarak kendileri igin yiyecek alamayacak veya hazirlayamayacak halde birakabilir. Bu
da yasl erigkinlerde daha fazla sakatliga neden olabilecek yeme diizeni degisikliklerine neden
olur (Groce 2014).

2.4.2 Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlari

Gastrointestinal fonksiyonun korunmasi i¢in yeterli beslenme 6nemlidir. Kronik malnutrisyon,
pankreas egzokrin fonksiyonu, bagirsak kan akimi, villus yapisi ve bagirsak permeabilitesinde
degisiklige neden olur. Sindirim enzimlerinin kaybi, diyetle alinan enerjinin kisitlanmasi ile
erkenden ortaya ¢ikar ve genellikle diyareyle birlikte sekonder laktoz intoleransina neden olur.
Kolon su ve elektrolitleri geri emme kabiliyetini kaybeder ve ince ve kalin bagirsaklarda iyon
ve s1vi sekresyonu meydana gelir. Bu, agir malnutrisyonlu hastalarda ytliksek 6liim orani ile

iliskili olan ishale neden olabilir (Saunders 2010).
2.4.3 Bagisiklik Sistemi, Yara iyilesmesi

Yetersiz beslenmeyle bagisiklik fonksiyonu erkenden baskilanir ve enfeksiyon riskinin

artmasina neden olur (Saunders 2010).

Beslenmenin bagisiklik sistemi {izerinde etkisinin oldugu iyi bilinmektedir. Ozellikle A,
E ve C vitaminleri basta olmak iizere vitaminler, ¢oklu doymamis omega-3 yag asitleri ve
selenyum, ¢inko ve demir gibi eser elementler lizerinde durulmaktadir. Bu besinler patojenlerle

savas sirasinda tretilen reaktif oksijen ve nitrojen tiirlerinden immiin hiicreleri koruyan
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antioksidanlar olarak hiicre replikasyonunda rol oynarlar ve hatla immiinolojik cevab1 modiile

ederler (Elmadfa 2008).

Malnutrisyonda timus atrofisi lenfosit iiretiminde azalmaya neden olur. Spesifik B ve T
hiicre fonksiyonu bozulur (Sahin 2011). Timik hormon {iretiminin bozulmasiyla olgunlasmamis
hiicrelerin orani artar. Yardime1 T Hiicre/supresor T Hiicre orani azalir. Lenfokin ve monokin
(TNF, prostaglandin E 2, IL-1 ve fibronektin) tiretimi, kompleman 3 (C3) seviyesi, plazmanin
opsonik fonksiyonu, polimorfoniikleer lenfositlerin intraseliiler 6ldiirme kapasitesi, sekretuar Ig

A yanit1 ve infeksiyona akut faz reaktani cevabi azalir (Alberda 2006).

Malnutrisyonlu hastalar 6zellikle solunum yolu enfeksiyonlarindan dolay: risk altindadir
ve herhangi bir bakteriyel veya paraziter enfeksiyon hizla ilerlemektedir. Ates, toplam 16kosit
sayisi, C reaktif protein (CRP) gibi akut inflamasyonun belirtecleri malniitrisyonda
bastirilabilir, bu nedenle antibiyotiklere erkenden baslanmasi tavsiye edilebilir (Saunders

2010).

Doku yapimi ve onarimi, protein ve esansiyel mikro besin maddelerinin varligina
baglidir (Browni 2006). Malnutrisyon inflamatuar cevabi bozarak, fibroblast {iretimini ve
kollajen sentezini azaltarak yara iyilesmesinde gecikmelere neden olur (Norman 2008).
Arastirmalara gore yagsiz viicut kitlesinin %10 kaybina kadar protein substratlar oncelikli
olarak yara tarafindan kullanilir. Yagsiz doku kitlesinin %10'dan daha fazla kayiplarinda,
yagsiz doku kitlesi protein substratlar icin yara ile yarigmaya baslar, ama¢ yagsiz doku

kitlesinin ilerleyici kaybini ve morbiditeyi 6nlemektir (Alberda 2006).

Malnutrisyon enfeksiyonlara bagisiklik yanitim bozarak ve yara iyilesmesini
geciktirerek, enfeksiyoz ve non enfeksiyoz post operatif komplikasyonlarin artmasina neden

olur (Norman 2008).

Malntrisyonun hiicresel bagisikligi ve gecikmis tip asirt duyarliligi baskiladigi
gosterilmistir (Omran 2000 b).

2.4.4 Solunum Yolu Fonksiyonlar:

Viicutta gergeklesen %20°nin {izerinde protein kayiplari solunum kaslarinin yap1 ve
fonksiyonlarmi etkiler (Barendregt 2004). Solunum kaslarinda etkilenmeye bagli maksimal
istemli ventilasyonda azalma, solunum giiciinlin azalmasina neden olarak yaslida hipoksi ve

hiperkapniye yaniti azaltir (Sahin 2011). Malnutrisyonlu hastalar agresif ventilasyon destegine
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ihtiyag duyabilirler (Alberda 2006). Solunum kaslarinin fonksiyonunun bozulmasi, ayrica,
Oksiiriik basincini azaltarak ve ekspektorasyonu bozarak toraks enfeksiyonlarinin iyilesmesinde

yavaslamaya neden olabilir (Elia 2009).
2.4.5 Termoregiilasyon

Ciddi kilo kayb1 termojenik yanit1 bozarken, aglik ise vazokontriiksiyon yanitini engeller. Bu
nedenle aglik ve kilo kaybi hipotermiye neden olmaktadir. Viicut 1sisinda gerceklesecek 1-2
C°’lik diisiis 6zellikle yash bireylerde kognitif fonksiyonlarda ve koordinasyonda bozulmaya,
konfilizyona ve kas zayifligina neden olur (Barendregt 2004).

2.4.6 Kardiyovaskiiler Sistem

Malniitrisyonlu bireylerde kardiyak kas kitlesinde azalma goriiliir (Saunders 2010). Kalp kas1
kaybi1 bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak verimde azalma ile sonuclanmaktadir (Barendregt
2004). Ortaya ¢ikan kardiyak outputdaki azalma bobrek perfiizyonunu ve glomerular filtrasyon
hizin diisiirerek renal fonksiyonu da etkiler (Saunders 2010). Malnutrisyonun diger 6nemli
etkisi ise, viicudun asir1 su ve tuz yikiinii atabilme kapasitesinin azalmasina bagli olarak
ekstraseliiler sivi hacminin normalin {izerine ¢ikabilmesi ve bu durumun aglik 6demine yol
acmasidir. Agir tiikenmis hastalarda periferik dolasimda yetmezlik ve egzersiz yanitinda

bozulmalar da gozlenebilir (Barendregt 2004).

Pek ¢ok mikronutrient ve vitaminin (B 1-tiamin, B 2-riboflavin, B 3-niasin, B 5-
pantotenik asit, B 6-pridoksin, B 12-siyanokobalamin, A, E, C Vitaminleri; selenyum,
kalsiyum/Dvitamini, ¢inko, bakir, magnezyum, folik asit, ubikinon) eksikligi kalp yetmezligi
gelisimi ve diger kardiak hastaliklarla iliskilendirilmistir (Klaus 2001, Lee 2011, Namini 2012).

2.4.7 Endokrin Sistem

Pek ¢ok endokrin fonksiyon malnutrisyon ile baskilanir. Ozellikle T4 ve T3 azalirken reverse
T3 yiikselir. Iyot seviyesi bozulmadi: siirece, tiroid stimiile eden hormon genellikle normaldir.
Gonadotropinler bask1 altindadir ve testeron ve Ostrojen / progesteron azalir. Amenore siktir.
Insiilin salinim1 azalir, ancak yetersiz beslenme sirasinda insiilin duyarlilig1 artar, bu nedenle
kan sekeri diisiik normal kalir. Hipoglisemi ¢ok geg¢-terminal donem 6ncesi gelismedir, ancak
okiilt sepsisi gosteriyor olabilir. Yeniden besleme sirasinda, insiilin direnci 'malniitrisyon ile

ilgili diyabet' durumuna neden olabilir (Saunders 2010).
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2.5 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Toplumsal diizeyde beslenme durumunun degerlendirilmesinin amaci, toplumda ya da
belirlenmis bir niifus grubunda beslenme bozukluklarinin prevalansi ve cografik dagilimi
hakkinda bilgi edinmek, yiiksek riskli gruplar1 belirlemek ve beslenme yetersizliginde farkli
epidemiyolojik faktorlerin roliinii degerlendirmektir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi,
aliman Onlemlerin planlanmasina ve uygulanan stratejilerin etkinliginin degerlendirilmesine

yardimci1 olur (Shrivastava 2014).

Bireysel diizeyde beslenme degerlendirmesinin amaci, malniitrisyonu olan hastalari,
malniitrisyon riski altindaki hastalar1 ve malniitrisyon derecesini (Yentirk 2011),
malnutrisyonun erken donemdeki belirtilerini saptamak, mortalite ve morbidite gelisimini
engellemek (Rakicioglu 2009), beslenme tedavisinin etkinligini degerlendirmektir (Pekcan

2008, Klein 1997).

Beslenme durumunun gostergesi olarak tek bir klinik veya laboratuar parametresi
onerilemez, bu nedenle veri ¢esitli alanlardan toplanmalidir. Tibbi ve cerrahi ge¢misin, klinik
tanilarin ve kullanilan ilaglarin sorgulanmasi, diyet degerlendirmesi, fizik muayene, laboratuvar
gostergeleri, antropometrik veriler ve fonksiyonel sonuglarin belirlenmesi, beslenme
durumunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerdir (Jensen 2012, Rakicioglu 2009,
Yentiirk 2011, Mueller 2011). Bu yontemlerden birkagi veya hepsi birlikte kullanilabilecegi
gibi, siklikla secilecek yontem ekonomik kosullara, zamana ve bu konuda egitilmis personele

gore belirlenir (Pekcan 2008).
2.5.1 Hasta Hikayesi
2.5.1.1 Medikal Oykii

Kapsamli beslenme degerlendirmesi, 6ykii ve fizik muayene ile baslar (Hood 2015).
Anamnezin en 6nemli unsuru kilo kayb1 dykiistidiir (Omran 2000 a, Jensen 2012, Rakicioglu
2009, Pirlich 2001). Kilo kaybinin klinik 6nemini belirlemek icin, derecesi ve siiresi
sorgulanmalidir (Jensen 2012). Yaghlarda bir ayda sahip olunan agirligin >%5’inin kaybi, alt1
ayda >%10’unun kayb1 malniitrisyon olarak degerlendirilmektedir. Siddetli malniitrisyondaki

kayiplar ise; bir ayda ve alt1 ayda sirastyla >%10 ve >%]15 olarak tanimlanmaktadir (Rakicioglu
2009).
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Yutma problemleri, zayif dis yapisi, takma dis kullanimi (Jeejebhoy 2003), bulanti,
kusma, kronik diare, abdominal agri gibi gastrointestinal sikayetler (Alberda 2006), istah
durumu, tat alma degisiklikleri (Ulusoy 2009), kemoterapi ve radyoterapi gibi bulant1 ve

kusmaya sebep olabilecek tedaviler (Dag 2011) , alkol alim1 (Omran 2000 a) sorgulanmalidir.

Kronik hastaliklarin ve tibbi/cerrahi durumlarin, hastalari malnutrisyona egilimli hale
getirdigi unutulmamali (Jensen 2012), hastanin mevcut kronik ve akut hastaliklar
sorgulanmalidir (Dag 2011). Hastalarin kullandigi ilaglar ve bunlarin besinlerle olas1 etkilesimi
degerlendirilmeli (Alberda 2006), regeteli kullanilan ilaglarin yani sira, regetesiz kullanilan

ilaglar ve tiim vitamin ve besin takviyeleri de sorgulanmalidir (Omran 2000 a).

Yemek yemeyi unutmaya, yemek hazirlama problemlerine ve aligveris yapmakta
zorlanmaya neden olan demans gibi biligsel bozukluklar, istahsizlik ve 6z bakima ilgi kaybina

neden olan depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar sorgulanmalidir (Omran 2000 a).
2.5.1.2 Beslenme OykKiisii

Beslenme aligkanliklari ve besin tiiketim miktarinin saptanmasinda farkli  yontemler
bulunmaktadir. Besin kayit yontemi, 24 saatlik hatirlatma, besin tilketim siklig1 anketi ve diyet

Oykiisii en sik kullanilan yontemlerdir (Rakicioglu 2009, Pirlich 2001).

Besin kayit yonteminde katilimecinin kendisi veya bir yakini, belli bir siire boyunca,
tiikketilen tiim gidalarin gesitlerini ve miktarlarin1 kaydederler. Tiiketilen besinlerin miktarinin
kaydedilmesinde iki yol izlenebilir. Tartarak besin kayit yonteminde, besinler tiiketilmeden
once tiim yiyecek ve igecekler tartilir. Besinlerin tiiketilmesini takiben kalan miktarlar da
tartilarak kaydedilebilir, bdylece katilimcinin tam olarak tiikettigi miktar tespit edilebilir.
Tartarak kayit 3, 4, 5 veya 7 giin tutulabilir. Yedi giinliik kayit genellikle daha az detayl ve
daha az zahmetli yontemlerin karsilastirilabilecegi ‘altin standart’ olarak alinmaktadir. Tahmini
gida kayit yonteminde ise tiiketilen besinlerin tahmini miktarlar1 kaydedilir. Miktar tahmini
yapilirken ev Olgiileri (kasik, bardak, kase) kullanilabilecegi gibi yemek fotograflar1 veya gida
modelleri de kullanilabilir (Wrieden 2003). Tahmini gida kayit yonteminin avantaji, gida
tartimina gore normal yemek yeme paternini daha az kesintiye ugratmasi, bdylece yeme

aliskanliklarini1 daha az etkilemesidir (Rutishauser 2005).

Yirmi dort saatlik hatirlatma yonteminde, egitimli gorligmeci bireyden son 24 saatte

yediklerini hatirlamasini ister. Geriye doniik bir yontem oldugu i¢in, bireyin alinan gidalar
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hatirlayabilmesine ve porsiyon biylikliglini dogru tahmin edebilmesine bagimlidir.
Gorlismeci, bireyin yenilen yemekleri hatirlamasina ve yemeklerin porsiyon biiyiikligiini
tahmin etmesine yardimci olur. Bu yontemin birincil sinirlamasi, tek bir giin i¢in tiiketimin
kaydedilmesinin, giinliik degisim nedeniyle bir kisinin tiiketim aliskanliklarini nadiren temsil
etmesidir (Wrieden 2003). 24 saatlik hatirlatma yontemi, siklikla birbirini izleyen ii¢ gilin (iki
giinii hafta i¢i, bir giinii hafta sonu) siire ile tekrarlanir. Her besinin sagladigi enerji ve besin
Ogeleri miktarlar1 ‘Besin Bilesim Cetvelleri’ kullanilarak hesaplanir. Tiim gilinlerin toplami giin
sayisina boliinerek gilinliik ortalama tiiketilen besin tiirleri ve miktarlar1 bulunur. Bulunan
degerler yas, cinsiyet, fizyolojik duruma gore “giinliik tiiketilmesi 6nerilen alim miktarlar
[Recommended Daily Allowance (RDA)-Amerika, Daily Recommended Intake (DRI)-
Amerika, Recommended Nutrient Intakes (RNI)-Food And Agriculture Organization
(FAO)/Diinya Saghk Orgiiti (DSO) vb.] ile kiyaslanir. Gereksinmenin ne kadarmin
karsilandig1 bulunur (Pekcan 2008).

Besin tiiketim siklig1 anketi, gidalarin bir listesinden ve listelenen gidalardan her biri
igin tiiketim sikligina iliskin segeneklerden olusmaktadir (6rn. her giin; haftada 3-4 kez, haftada
1-2 kez, ayda 1-2 kez, ayda 1 kez, higbir zaman). Katilimcilar, ankette uygun siitunu
isaretleyerek listedeki gidalarin her biri i¢in en uygun frekans se¢enegini belirtirler (Rutishauser
2005). Gida listesinin uzunlugu ilgilenilen gidalarin ve besin dgelerinin sayisina bagl olarak
degistirilebilir. Anket, belirli bir zaman araligindaki (6rn. son 2-3 ay, son 1 yil veya daha uzun
siire) gida alimini sorgular ve beslenme aliskanliklarini belirlemeyi amaclar (Wrieden 2003).
Besin tiiketim siklig1 anketleri, neredeyse her zaman katilimcilarin kendi baglarina
tamamlamalar1 i¢in tasarlanmistir. Bunun nedeni, oncelikli olarak, ¢ok sayida katilimcidan
uzun vadeli besin tiiketim verilerini toplamak i¢in pratik ve maliyet-etkin bir yol olarak
gelistirilmis olmasidir (Rutishauser 2005). Cogu besin tiikketim siklig1r anketinde, tiiketim
sikligina ek olarak porsiyon boyutu hakkinda da bilgi alimir. Bunlara yar1 kantitatif besin
tilketim siklig1 anketi denebilir (Wrieden 2003). Tablo 2.1°de (Pekcan 2008) o6rnek anket

verilmistir.
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Tablo 2.1 Besin Tiiketim Siklig1 Anketi Ornegi

Tiiketim Siklig1 (Kez) Miktar

Besinler ["Her [ Haftada | Haftada | Haftada | 15 Ev Net
Aydal | Hig . ]
Gin | 5-6 3-4 1-2 Gilinde 1 Olgiisii | Miktar

Sut

Yogurt

Peynir

Kirmizi

Et

Beyaz Et

Yumurta

Kuru

Baklagil

Taze
Sebze

Taze

Meyve

Ekmek

Tahillar

S1v1 Yag

Kat1 Yag

Diyet 6ykiisii metodunda, egitimli bir goriismeci acik uclu sorular sorarak, katilimcinin
besin alim1 aligkanliklarimi belirlemeye ¢aligir (Rutishauser 2005). Besin tercihleri, 6giin sikligi,

porsiyon biiyiikliigli ve miktari, besin hazirlama kabiliyeti ve ortam1 gibi pek ¢ok kapsamli
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bilgiyi igeren bir yontemdir. Tarama yontemi olarak kullanilmasi pratik olmamakla birlikte

diger yontemlerin onaylanmasinda kullanilabilir (Omran 2000 a).

2.5.2 Fizik Muayene

Beslenme eksikligini isaret eden ¢ok sayida klinik belirti mevcuttur (Pirlich 2001). Fizik
muayenede, 6dem, kilo alma/kaybi bulgular1 ve spesifik besin maddesi eksikligi bulgular
arastirilmalidir. Kayda deger 6dem mevcut oldugunda, kilo kayb1 ve viicut hiicre kitlesinde
azalma kolayca anlasilamayabilir. Kas dokusu ve cilt alt1 yag dokusu kaybuyla iliskili olan kilo
kaybmin belirtileri gézden kacirilmamalidir. Beslenme yetersizligi bulgularini ortaya koyma
olasiliklar1 yiiksek oldugu icin, hiicre yenilenmesinin yiiksek oldugu viicut kisimlart (6rnegin
sag, deri, agiz, dil) dikkatle incelenmelidir (Jensen 2012). Malnutrisyonlu hastada fizik

muayenede ayrica su bulgulara rastlanabilir (Kadioglu 2004, Omran 2000 a, Hood 2015);

e Hepatomegali (protein eksikligi)

Periferal 6dem (protein eksikligi)

e Ciltte kolay kanama (Vitamin K eksikligi) ve kuruluk (¢inko ve esansiyel yag asiti
eksikligi)

e Perifolikiiler hemorajiler (Vitamin C eksikligi)

e Petesi (Vitamin C ve K eksikligi)

e Giinese maruz kalan alanlarda ras (niasin eksikligi)

e Kaba kolay kirilan saglar ve kasik tirnak (demir eksikligi)

e Konjunktivalarda solukluk

e Glossit (pridoksin, riboflavin veya niasin eksikligi)

¢ Dis etlerinde kanama (Vitamin C veya riboflavin eksikligi)

e Periferal noropati ( pridoksin veya vitamin E eksikligi)

e Derin duyunun azalmasi, ataksi ( Vitamin B 12 eksikligi)

e Parestezi (Vitamin B 12 ve tiamin eksikligi)

¢ Demans (Vitamin B12 ve niasin eksikligi)

e Eklem agrilar1 (Vitamin C eksikligi)
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2.5.3 Laboratuar Bulgular
2.5.3.1 Serum Proteinleri

Serum alblimin, transtiretin (prealbumin), transferrin, retinol baglayic1 protein (RBP) gibi
serum proteinleri, beslenme taramasi ve degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir (Hamada
2015). Bu proteinlere viseral proteinler de denir (Alberda 2006). Albliminin yarilanma omrii
uzun oldugu i¢in (14-20 giin) uzun siireli beslenme kontrol belirteci olarak yararli oldugu
diisiintilmektedir. Kisa vadeli degisiklikleri degerlendirmek i¢in yarilanma Omiirleri daha kisa

olan transtiretin, RBP ve transferin daha kullaniglidir (Hamada 2015, Sahin 2011).

Albiimin, klinikte yaygin olarak kullanilan bir parametredir. Serum diizeyi, karaciger
sentezini yansitir. Yarilanma Omrii 14-20 giindiir (Rakicioglu 2009). Bu nedenle,
konsantrasyonu iizerindeki metabolik etkilerin ortaya ¢ikmasi uzun siirer (Barengdregt 2008).
Alblimin diizeyleri, mortalite ve komplikasyon riski agisindan iyi bir prognostik indeksdir
(Alberda 2006). Toplumda, bakim evinde ve hastanede yasayanlarda yapilan ¢alismalar serum
albiimin diizeyi ile mortalite ve morbidite arasinda ters iliski oldugunu gostermektedir (Sahin
2011). Serum diizeyindeki her 2,5 g/L azalma mortalite riskini %24-56 oraninda arttirmaktadir.
Yashda albiimin diizeyinin 3,2 g/dL veya daha az olmasi morbidite ve mortalitenin
belirleyicisidir (Rakicioglu 2009).

Serum transferrin diizeyi, visseral protein depolarmin diger gostergesidir. Sentezi
karacigerde yapilir ve viicut demir depolar1 tarafindan diizenlenir. Yarilanma omriiniin 8-9 giin
olmasi nedeniyle albiiminden daha duyarli bir belirte¢ oldugu diisiiniilmektedir (Barengdregt
2008, Rakicioglu 2009).

Prealbiimin (veya transtiretin) de karacigerde sentezlenir (Rakicioglu 2009), RBP i¢in
bir tagiyici protein ve tiroid hormonlari i¢in bir transport proteinidir (Alberda 2006), yarilanma
Oomrii 2 glindiir. Bu nedenle nutrisyonel degisikligi saptamada albiimin ve transferine gore daha
hassastir (Rakicioglu 2009, Alberda 2006). Protein veya enerjinin yetersiz alinmasina cevaben
diizeyi hizla azalir (Rakicioglu 2009). Prealbumin diizeyindeki yiikselme pozitif nitrojen
balansin1 gosterir. Bir hafta i¢cinde serumda en az 20 mg/L artisin olmamasi nutrisyon

desteginin yetersizligini veya devam etmekte olan inflamasyonu gosterir (Sahin 2011).

RBP bir glikoproteindir. Yarilanma omrii yaklasik 12 saattir ve retinoliin karacigerden

periferik dokulara tasinmasini saglar. Serumdaki diizeyi sadece diyetteki protein diizeyini degil
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A vitamini diizeyini de gosterir (Rakicioglu 2009). Nutrisyonel olmayan degiskenlere kars1 cok
duyarli olmasi nedeniyle klinik pratikte kullanilmaz (Alberda 2006).

Serum proteinlerinin, beslenme taramasinda ve tanisinda kullaniminda bir¢ok sinirlama
vardir (Hamada 2015). Beslenme durumunun gdstergesi olarak duyarliliklart ve ozgiilliikleri
diisiiktiir (Jensen 2012, Sahin 2011, Jensen 2013). Inflamasyonu uyaran hastaliklar basta
olmak iizere pek c¢ok hastalilk durumundan, besin alimindan etkilendiklerinden daha fazla
etkilendikleri bulunmustur (Jensen 2013). Alblimin, prealbiimin ve retinol baglayici protein
negatif akut faz reaktanidir (Sahin 2011). Serum seviyeleri, beslenme durumundan bagimsiz bir
sekilde inflamasyona yanit olarak diiser (Alberda 2006). Konsantrasyonlari, agir1 hidrasyon ile
azalir ve beslenme durumundan bagimsiz olarak dehidrasyonla birlikte artar (Hamada 2015).
Karacigerde sentezlendikleri i¢in, karaciger yetmezligi sentezlerini azaltabilir. Bobrek hastaligi,
gastrointestinal kayiplar albliminin serum diizeylerini etkiler (Alberda 2006). RBP ve
prealbliminin konsantrasyonlari renal hasarda ve yliksek doz steroid tedavisinde yiikselir (Sahin
2011). Transferrinin konsantrasyonu hidrasyon durumu, serum demir diizeyi, bobrek hastalig

ve karaciger hastaligindan etkilenir (Alberda 2006).

Bu nedenlerle, toplumda kendi evinde yasayan yaslilarda hipoalbiiminemi protein enerji
malniitrisyonunun gostergesi olabilir. Ancak, hastanede yatan yaslilarda serum protein
diizeylerindeki degisme malniitrisyondan 6te inflamasyon ve akut-faz reaksiyonunun gostergesi

olarak diisiiniilmektedir (Rakicioglu 2009).
2.5.3.2 immiin Belirtecler

Nutrisyonel durumun immiin fonksiyonlara etkisinin Olgiilmesi beslenme durumu

degerlendirmesinin bir parcasidir (Beck 1998).

Immiin yeterliligin degerlendirilmesinde toplam lenfosit sayis1 (TLS), gecikmis kutandz
asir1 duyarlilik, PPD testi ve serum immiinglobulin seviyeleri kullanilmaktadir (Hamada 2015).
Bunlarin arasinda, TLS, klinik uygulamada daha kullanisli (Hamada 2015), uygulanmas1 kolay
ve tiim yas gruplar i¢in uygun bir indikatordiir. TLS malniitrisyonun ilerlemesiyle birlikte
azalir ve hastanede yatan hastalarda morbidite ve mortalite ile korelasyon gosterir (Omran 2000
b). Toplam lenfosit sayismm 1800-1500/mm® arasinda olmasi hafif malnutrisyon, 1500-
900/mm?® arasinda olmasi orta dereceli malnutrisyon ve 900/mm® 'den az olmasi siddetli

malnutrisyon olarak siniflandirilir (Hamada 2015, Pirlich 2001). Fakat TLS’de diisiis
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malnutrisyona spesifik degildir. Stres, sepsis, steroid kullanimi, kanser gibi pek ¢ok klinik

durumda TLS, malnutrisyondan bagimsiz olarak diisebilir (Omran 2000 b).

Pek c¢ok arastirmaci gecikmis tip asir1  duyarlilik testinin  malnutrisyonun
degerlendirilmesinde kullanilmasini onermektedir. Malnutrisyonlu bireyler gecikmis tip asiri
duyarlilik testinde, uygulanan antijene azalmis cevap verirler ve genellikle anerjik olarak
simiflandirilirlar.  Fakat bu testin de sensitivite ve spesifitesi diigiikktiir (Omran 2000 D).
Malnutrisyondan bagimsiz olarak pek ¢ok ilag ve hastalik gecikmis tip asir1 duyarlilik testini

degistirir (Jeejebhoy 2000).

Stres ve hipermetabolizm yoklugunda, kompleman 3 malnutrisyonun erken ve duyarl
bir gostergesi olarak kullanilabilir. Kompleman 4 ve kompleman 5 disindaki tiim serum

komplemanlari, protein enerji malniitrisyonunda azalmaktadir (Omran 2000 b).
2.5.3.3 Kreatinin-Boy Indeksi (KBI):

Beslenme diizeyinin saptanmasinda 24 saatlik idrarda kreatinin diizeyi 6lgimii giivenilir bir

yontemdir (Rakicioglu 2009).

Kreatinin, kastaki kreatin metabolizmasinin metabolik son iiriiniidiir (Alberda 2006).
Kreatinin giinde yaklasik %2'si, irreversible enzimatik olmayan reaksiyonla kreatinine doniisiir
ve sabit bir hizla salinir, kreatinin idrarla degismeden atilir (Jeejebhoy 2000). Kreatinin atilimi
iskelet kas Kitlesi ile dogru orantilidir (Hamada 2015, Ulusoy 2009, Jeejebhoy 2000, Salman
2006). Bu nedenle 24 saatlik idrar kreatinini Olgiilebilirse viicudun total kreatinin miktar1 ve

dolayisiyla viicut kas kitlesi hakkinda bilgi edinilmis olur (Salman 2006).

Kreatinin boy indeksinin hesaplanmasi i¢in 24 saatlik {iriner kreatinin atilimi olgiiliir
(Alberda 2006), standart tablolardan elde edilen (Berner 2006), kisinin boyuna gore 24 saatte
atmas1 gereken kreatinin miktarina oranlanir (Barengdregt 2008, Jeejebhoy 2000, Ulusoy
2009).

24 saatlik idrar kretinini (mg/giin)

Kreatinin Boy Indeksi (KBI) = Boya gore olmasi gereken 24 saatlik x100

idrar kreatinini (mg/giin )
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Kas kitlesindeki defisit %5-15 arasinda ile hafif, %15-30 arasinda ise orta, %30’ un

tizerinde ise siddetli beslenme bozuklugunu belirtir (Ulusoy 2009, Hamada 2015).

Bununla birlikte, normal deger, ideal viicut agirligi olan saglikli erkek ve kadmlardan
elde edilir. "Ideal" kas kitlesi tahminleri, agirliklar1 ideal aralikta olmayan hastalar igin gecerli
olmayabilir (Jeejebhoy 2000). Ayrica, renal yetmezlik, et tiiketimi, fiziksel aktivite, ates,
infeksiyonlar, travma (Berner 2006), rabdomiyoliz, yatak istirahati, katabolik durumlar
(Alberda 2006) ve diiiretik kullanimi1 (Jeejebhoy 2000) {iriner kreatinin ekskresyonunu etkiler.

2.5.4 Antropometrik Yontemler

Antropometri, tim yas gruplarinda insan viicudunun fiziksel boyutlarinin, orantilarinin ve
kabaca bilesiminin Olgiiliip degerlendirilmesidir (Bosi 2003). Yaslida beslenme durumunun
saptanmasinda siklikla kullanilan antropometrik dlgiimler, viicut agirligi, boy uzunlugu, cevre

olgtimleri ve deri kivrim kalinligidir (DKK) (Rakicioglu 2009).

Antropometrik 6l¢iimler klinikte ve epidemiyoljik caligmalarda yaslilarda beslenme
durumunun degerlendirilmesinde onemli bilesenlerdir. Olgiim becerisi gerektirmekle birlikte,
maliyeti diisliktiir ve yashya rahatsizlik vermemektedir. Bu nedenle yasli populasyonda
kullanilmas: tercih edilmektedir (Rakicioglu 2009). Bununla birlikte yaglilarda antropometrik
yontemlerin degerlendirilmesinde giicliikler vardir (Bosi 2003). Fizyolojik ve morfolojik
nedenlerle boy uzunlugunun ilerleyen bir sekilde kisalmasi, kas dokusunun igerisinde yag
dokusunun artmas1 ve kas dokusunun yerini almasi ve bu degisikliklerin deri alt1 yag dokusu
Ol¢iimlerine yansimamasi gibi yaslanmayla ortaya cikan viicut bilesimindeki degisikliklerden
dolayi, yetiskinler i¢in gelistirilmis olan standartlar yaslilar i¢cin uygun olmayabilir. Yashda
daha spesifik antropometrik standartlara ihtiyag vardir (Bosi 2003, Rakicioglu 2009).

2.5.4.1 Agirhik, Boy, Beden Kitle indeksi

Boy ideal olarak stadiometre ile, ayakta ve ayakkabisiz olarak Ol¢lilmelidir (Jensen 2012).
Artrit, osteoporoz ve Parkinson benzeri néromuskiiler sistemi etkileyen kronik hastaligi,
omurga deformitesi olan (kifoz, skolyoz gibi) veya yataga bagimli olan yaghlarda boy
uzunlugunun olgiilmesi zordur (Rakicioglu 2009). Bu durumda diz boyu veya kol aralig

6l¢iimii ile boyu tahmin etmek miimkiindiir (Rakicioglu 2009, Jensen 2012, Bosi 2003).

Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde en basit tarama yontemi olarak ardisik kilo

Olctimleri kullanilir (Zawada 1996). Viicutta su miktarinin artmasi (6dem, ascit birikimi) veya
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azalmasi (ishal vb), tiimor varligi, organ biiyiimesi gibi durumlarda viiciit agirhigi 6l¢iimii dogru

degildir (Pekcan 2008).

Agirlik, kisi ayaktayken, ayakkabisiz ve kiyafetsiz olarak ol¢iilmelidir (Hood 2015).
Viicut agirhiginin 6lgiilemedigi durumlarda yatak terazisi veya hareketli tekerlekli sandalye ile
dl¢iim yapilabilir (Bosi 2003), veya diz boyu, iist orta kol ¢evresi (UOKC), baldir cevresi ve
supskapular DKK kullanilarak formiil ile hesaplama yapmak miimkiindiir (Rakicioglu 2009,
Bosi 2003).

Agirhigin degerlendirilmesinde, 20-74 yas grubunda, boy uzunluguna gore viicut agirlig
referans degerleri (standart) kullanilabilir. Referans degerlerde boy uzunluguna gore viicut
agirlig1 persantil degerleri yer almaktadir. Yetiskinlerde referans degerlere gore degerlendirme

oldukga kapsamlidir ve kullanimi pratik degildir (Pekcan 2008).

Agirlik, kisinin boyu i¢in ideal olan agirlik ile karsilagtirilabilir (Pirlich 2001).
Eriskinlerde ideal viicut agirliginin %90’ 1nin altinda bir agirlik malnutrisyon tanisini koydurur.
Agirlik, ideal kilonun %70’inin altina inmisse malnutriyonun agir olduguna karar verilir

(Kadioglu 2004).

Kilo alim1 veya kaybi egilimlerini degerlendirmek i¢in seri agirlik olgiimleri, zaman
icindeki degisikliklere objektif bir bakis agis1 saglamak agisindan 6zellikle yararlidir (Hood
2015). Viicut agirhigindaki kisa donemdeki degisimler sivi dengesini yansitirken uzun
donemdeki degisimler gercek doku kitlesindeki degisimleri yansitir (Ulusoy 2009, Barendregt
2008). Yaslilarda istemsiz kilo kaybi artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir (Pirlich 2001).
Kaybedilen agirlik, kisinin aliskin oldugu agirhigin yilizdesi olarak hesaplanabilir (Alberda
2006). Eriskinlerde son 6 ayda meydana gelen kilo kaybi, hafif (<%b5), orta (%5 -%10) veya
siddetli (>%10) olarak kategorize edilebilir (Hood 2015, Alberda 2006). Kasitsiz %10'dan fazla
kilo kaybi, klinik sonuglarin iyi bir prognostik belirtecidir (Jeejebhoy 2000).

Kilo kaybinin miktarma ek olarak paternininin de 6nemli oldugu diislintilmektedir
(Alberda 2006). Bir stire kilo kayb1 yasanmis olsa da son zamanlarda agirlik sabit kalmigsa
veya tekrar kilo alimi olmussa, bu durum malnutrisyonu gostermeyebilir (Barendregt 2008,

Alberda 2006).

Boya gore agirligin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem beden kitle

indeksinin (BKI) hesaplanmasidir (Barendregt 2008). BKI protein enerji malnutrisyonunun ve
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sismanlhigim degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. BKI ile yagh ve yagsiz viicut doku
kitlesi arasinda kuvvetli bir korelasyon vardir (Bosi 2003). BKI degerlerinin “normal”

smirlarda olmasi saglik agisindan istenilen hedeftir (Barendregt 2008 ).
DSO eriskinler i¢in BKI siniflamasini su sekilde yapmustir (DSO):
BKi <16 kg/m* Agir diizeyde zayiflik
BKi>16.0-<17.0 Orta diizeyde zayiflik
BKI>17.0 -<18.5 Hafif diizeyde zayiflik
BKi>18.5-<24.9 Normal
BKI>25.0-<29.9 Kilolu, toplu, hafif sisman
BKI>30.0-<39.9 Sisman

BKI >40.0 Agir diizeyde sisman

DSO, eriskinlerde istenen BKI araligini 18,5 -24,9 olarak belirlemistir. Ancak yaslilar
i¢in en iyi kesisim noktalar1 (cut-off points) konusunda tam bir fikir birligi yoktur (Rakicioglu
2009). Pek ¢ok yazar BKi’nin normal araligmin yashlarda daha yukar1 gekilmesi gerektigini
belirtmis ve farkli kesme degerleri dnermistir. Yaslhlarda BKI degerinin 24-29 kg/m? arasinda
olmasini 6neren (Souter 2000), 27 kg/mz‘ye kadar olan degerlerin normal kabul edilebilecegini
belirten (Aslan 2008), yetersiz beslenme i¢in BKI esik degerini <21 kg/m? (Rakicioglu 2009),
<22 kg/m? (Barendregt 2008), <24 kg/m? (Bahat 2012), 18-22 kg/m* (Aslan 2008), 20-22
kg/m? (Sahin 2011) olarak belirten yaymlar érnek verilebilir. Bazi uzmanlar ise 1989'da
ABD'de Diyet ve Saglik Komitesi tarafindan gelistirilen yasa baglh BKI &lgiitlerini (Tablo 2.2)
kullanmay1 dnermiglerdir (Babiarczyk 2012).
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Tablo 2.2 1989'da ABD'de Diyet Ve Saglik Komitesi Tarafindan Gelistirilen Yasa Baghh BKI
Olgiitleri

Yas arahi@1 Ideal BKI Siirlar
19-24 yas 19-24 kg/m2
25-34 yas 20-25 kg/m2
35-44 yas 21-26 kg/m2
45-54 yas 22-27 kg/m2
55-65 yas 23-28 kg/m2
>65 24-29 kg/m2

DSO, yetiskinler i¢in saghkli viicut agirligi araligimi, BKi'nin 18,5-24,9 arasinda olmasi
olarak tamimlarken, diisiikk mortalite riskini temel almislardir (Winter 2014). Winter ve
arkadaslar1, bagimsiz olarak evlerinde yasayan, 65 yas ve iizeri bireylerde, BKI ve mortalite
arasindaki iligkiyi inceleyen, 1990-2013 yillar1 arasinda yapilmig, 32 prospektif kohort
calismasinin meta analizini yapmiglardir. Calismaya toplam 197.940 kisi dahil edilmistir. 65
yas ve {istii bireylerde, tiim sebeplere bagl mortalite ile BKI arasindaki iliskinin genis tabanli U
seklinde oldugunu, egrinin tabaninin 24,0-30,9 kg/m2 BKI degerlerinde oldugunu, en diisiik
mortalite riskinin 27,0-27,9 kg/m® BK1 arasinda oldugunu bulmuslardir (Winter 2014). BKi, 23
kg/mz’nin altinda olan yashilarin agirlik durumlarinin izlenmesinin, kilo kaybinin erken teshis
edilmesi ve degistirilebilir nedenlerin belirlenmesi agisindan uygun olacaginmi belirtmislerdir

(Winter 2014).
2.5.4.2 Viicut Komposizyonu

Viicut kompozisyonu 0lgiimleri, beslenme durumunun kapsamli bir degerlendirmesi ig¢in
esastir.  Viicut kompozisyonu Olciimii, beslenme desteginin verimliliginin 6l¢iilmesine,
beslenme terapilerinin secilmesine ve bunlarin etkinliklerinin ve tahmini toksisitelerinin

degerlendirilmesine de imkan saglamaktadir (Hamada 2015).

Antropometri, viicut komposizyonunu belirlemek icin kullanilan yontemlerden, yash
insanlarda en uygun ve yaygin olarak kullanilan yontem gibi goriinmektedir. Antropometrik
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Olctimler, viicut kompozisyonu, kas ve yag depolart hakkinda bilgi saglayan invaziv olmayan
tekniklerdir (Omran 2000 a).

Viicut yag oraninin degerlendirilmesi i¢in antropometrik yontemlerden, deri kivrim kalinlig
(DKK) 6l¢iimii, tist kol yag alan1 hesaplamasi, bel ve kalga gevresi ol¢iimii kullanilabilir.
Yagsiz viicut dokusunun saptanmasi i¢in, baldir ¢evresi, deri kivrim kalinlig1 ve iist orta kol
cevresi Olcimi, iist orta kol kas alan1 ve iist orta kol kas c¢evresi hesaplamasi kullanilabilir

(Pekcan 2008, Bosi 2003).

Deri Kivrim Kalinhgi: DKK 6l¢limii viicut komposizyonunu belirlemek i¢in kullanilan
indirek bir metoddur (Alberda 2006) ve subkutan yag dokusunun indirek bir gostergesidir
(Hood 2015, Hamada 2015). Olgiim yapilmas1 igin kaliper aletine gereksinim vardir (Pekcan
2008). Deri kivrim kalinlig1 viicudun cesitli bolgelerinden Olgiilebilir: triceps, abdominal,
pektoral, subskapular, uyluk, suprailiak, midaksillar, orta baldir (Hood 2015, Rakicioglu 2009).
Biseps, triseps, supskapular ve suprailiac subkutan yag dokusu olglimleri beraber kullanilarak,
cesitli formiiller yardimiyla viicut dansitesi, viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut dokusu miktari
hesaplanabilir (Pekcan 2008, Hood 2015, Rakicioglu 2009). Ayrica hastane kosullarinda tek
bolgeden alinan (triseps) Olclimlere gore degerlendirmenin yapilabilecegi standartlar da
mevcuttur (Rakicioglu 2009). Bu yontem cilt alt1 yag dokusunun ¢ok fazla olmasindan dolay:
deri katlantisinin diizgiince sikistirilamadigi asir1 sisman kisilerde kullanilamaz (Ulusoy 2009).
Ayrica yashlarda deri elastikiyetinin azalmasi, deri kivrim kalinliginin 6l¢iilmesine engel

olabilmektedir (Rakicioglu 2009).

Ust Kol Yag Alam1 Hesaplamasi: Ust orta kol gevresi (UOKC) ve triseps DKK &lgiiliir ve
denklem kullanilarak hesaplama yapilir ve yorumlanir. 18-74 yas araligindaki bireyler i¢in

persantil degerleri mevcuttur (Pekcan 2008).

Bel Ve Kalca Cevresi Ol¢iimii: Yetiskinlerde bel gevresi ve bel/kalca orani kronik hastaliklar
icin risk degerlendirmesi amaciyla kullanilir. Bel ¢evresi dl¢limii igin en alt kaburga kemigi ile
krista iliaca aras1 bulunur, orta noktadan gecen ¢evre meziir ile Sl¢iiliir. Kalga ¢evresi 6l¢timii
i¢in bireyin yan tarafinda durulur. En yiiksek noktadan g¢evre dlgtimii yapilir (Pekcan 2008).
Bel ¢evresi Olclimii abdominal yaglanmayr tanimlamada en iyi gostergelerden biridir
(Rakicioglu 2009). Bel cevresinin erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm olmasi riskli;
erkeklerde > 102 cm, kadinlarda > 88 cm olmas: yiiksek riskli olarak degerlendirilir. Bel/kalga

orani ise erkeklerde 1.0, kadinlarda 0.8’in tizerine ¢ikmamalidir (Pekcan 2008, Bosi 2003).
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Ust Orta Kol Cevresi : Oleokranon ile akromion arasindaki orta noktadan kol gevresinin
dl¢iilmesi esasma dayanir (Ulusoy 2009). Olgiim sirasinda kisi ayakta dik durmalidir ve sag
kolunu dirsekten 90 derece biikmelidir (Pekcan 2008). UOKC nin diisiikk olmas1 mortalite,
morbidite ve nutrisyonel destege verilen yanitla iyi bir korelasyon gosterir (Hood 2015,
Barendregt 2008). UOKC degerinin 185 mm’nin altinda olmasi orta derecede yetersiz
beslenme, 160 mm’nin altinda olmasi ise siddetli yetersiz beslenme olarak smiflandirilabilir
(Ulusoy 2009). Ayrica yine 18-74 yas aras1 kadin ve erkekler i¢in persantil degerleri mevcuttur
(Pekcan 2008). UOKC, triseps DKK &l¢iimiinde oldugu gibi s1vi dengesinden etkilendigi igin
kol kas alan1 kavrami gelistirilerek bu engel asilmaya ¢alisilmigtir (Ulusoy 2009).

Ust Orta Kol Kas Alam ve Ust Orta Kol Kas Cevresi: UOKC ve triseps DKK 6lgiimleri
kullanilarak, iist orta kol kas alami ve iist orta kol kas ¢evresi formiillerle hesaplanir. Bu
olgiimler iskelet kas protein kitlesinin iyi bir gdstergesidir. Ust orta kol kas gevresi, iist orta kol
kas alanina gore protein enerji malnutrisyonunda daha az degisir. Bu nedenle kol kas alan1 agir

derecede kas atrofilerini daha iyi tanimlamaktadir. Referans degerleri bulunmaktadir (Pekcan
2008).

Baldir Cevresi: Yaslilarda baldir ¢evresinin kas kitlesinin dl¢iimiinde kol ¢evresinden daha
duyarli ve gecerli bir yontem oldugu dikkate alinmalidir. Yagsiz kas kitlesinde yasla birlikte
olan degisimi ve aktivitedeki azalmay1 isaret eder. Diz ve ayak bilegi 90 derece biikiilerek

baldirin en genis yerinden 6lgiim yapilir (Bosi 2003).
2.5.5 Viicut Komposizyonunun Degerlendirilmesinde Diger Yontemler

Viicut kompozisyonu degerlendirmesi i¢in ileri ¢alismalar, ¢ift enerjili X-1gin1 absorpsiometrisi
(Dual Energy XRay Absorptiometry-DEXA), hidrodensitometri, nétron aktivasyon analizi, su
altinda (hidrostatik) tartma, hava yer degistirme pletismografisi, bilgisayarli tomografi,
magnetik resonans goriintiileme, ultrason ve biyoelektrik impedans analizini (BIA) icerir (Hood

2015, Kadioglu 2004, Prado 2014, Jensen 2012).
2.5.6 Fonksiyonel Olciimler

Fonksiyonel testler de yetersiz beslenmeyi tanimlamak icin kullanilir (Hamada 2015).
Beslenme durumunun en gecerli fonksiyonel 6l¢iimii el sikma dinamometrisidir. Bu teknik
yetersiz beslenen kisilerde ortaya ¢ikan kas fonksiyonundaki bozulmaya dayanmaktadir. El

sikma dinamometresi kullanilarak, toplam viicut proteini ile 1yi korelasyon gdsteren maksimum
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el kavrama kuvveti olgiilir (Hood 2015). Inflamasyondan ve hidrasyon durumundan
etkilenmeyen bu test malnutrisyonun erken evrelerini saptamada faydali olabilir (Ulusoy 2009).
Cerrahi hastalarda, el kavrama giiciiniin, yas ve cinsiyete gore diizeltilmis standartlarin %85°1

veya daha diisiik olmasi iki kat perioperatif komplikasyon riski ile iliskilidir (Hood 2015).

Dogrudan kas stimulasyonunda, adductor pollicis kas1 elektriksel olarak uyarilir, kuvvet
frekans egrileri elde edilir, kasilma, kuvvet ve gevseme degerlendirilir. Sinir sisteminden
bagimsiz olarak kasin degerlendirilmesini saglar. Aglik ve yeniden beslenme durumlarinda

degisiklikler tespit edilebilir (Barengregt 2008).

Solunum fonksiyon testinde, FEV 1 ve tepe akiminda meydana gelen degisiklikler

solunum kaslariin giictinii yansitir (Barengregt 2008).
2.5.7 Olgekler

Yaslilarda malniitrisyonun degerlendirilmesi, yaslanma ve hastaliklar malniitrisyonda goriilenle

karisabilecek sekilde yagsiz viicut kitlesini azalttig1 i¢in zor olabilir (Forciea 2004).

Malnutrisyon tanisi koymada standart diagnostik kriterler (gold standart ) bulunmadigi
icin nutrisyonel durumu degerlendirmek amaciyla cesitli tarama ve Olgme araglar
gelistirilmistir. Cogu ara¢ BKI, yakin zamandaki kilo kayb1 ve azalmis besin alim ile ilgili
sorular icermektedir (Kondrup 2002). En sik kullanilan tarama ve dlgme yontemleri sunlardir
(Bauer 2010):

e Nutrisyonel Risk Indeksi (Nutritional Risk Index-NRI)

e Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (Nutritional Risk Screening-NRS —2002)

e Geriatrik Nutrisyonel Risk Indeksi (Geriatric Nutritional Risk Index-GNRI)

e Beslenme Saglik Kontrol Listesinin Belirlenmesi (Nutrition Checklist for Older
Adults: DETERMINE)

e Maastrict Indeksi (Maastrict Index-MI)

e Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (Short Nutritional Assessment
Questionnaire — SNAQ)

e Evrensel Malnutrisyon Tarama Testi (Malnutrition Universal Screening Tool-
MUST)

e Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment-SGA)

e Prognostik Nutrisyonel Risk Indeksi (Prognostic Nutritional Risk Index-PNI)
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e Protein Enerji Malnutrisyon Skalas1 (Protein Energy Malnutrition Scale-PEMS)
e Malnutrisyon Risk Skalasi (SCALES)
e Mini Nutrisyonel Anket (Mini Nutritional Assessment-MNA)
e Mini Nutrisyonel Anket Kisa Formu (Mini Nutritional Assessment Short Form
MNA — SF)
2.5.7.1 Mini Nutrisyonel Anket

Rutin beslenme taramasin tesvik etmek i¢cin ESPEN beslenme taramasi i¢in ¢esitli klavuzlar

yaymlamistir. MNA, 65 yas ve iistii bireyler i¢in dnerilmistir (Kondrup 2002).

Orijinal MNA ABD ve Avrupa’da 1990’larda geriatristler tarafindan nutrisyonel
durumu degerlendirmek igin basit, gilivenilir bir yol saglamak amaciyla gelistirilmis 18
maddeden olusan bir ankettir (Vellas 1999). Gelistirme ve dogrulama calismalar1 Fransa ve
ABD’de hem kirilgan hem de saglikli yash bireyler iizerinde yapilmistir. MNA’in dogrulamasi
2 arastirmaci tarafindan yapilan ve gold standart oldugu diisiiniilen ‘beslenme durumunun
klinik degerlendirmesi’ ile yapilmistir. Klinik degerlendirme antropometri, biyokimyasal
belirtegler, diyetle alim ve fonksiyonel geriatrik degerlendirmeyi igeren kapsamli bir beslenme
degerlendirmesine dayalidir. Dogrulama c¢alismalarda MNA’in, duyarliliginin %96 ve
ozgiilliigiinlin %98 oldugu tespit edilmistir (Vellas 1999). Ancak beslenme durumunu
belirlemede gold standart bulunmadigindan MNA’ nin duyarliligi ve 6zgilliigii kullanilan

referansa gore degisir (Guigoz 2006).

Tam MNA, 4 boliimde gruplandirilmis 18 madde igerir: antropometrik degerlendirme
(BKI, kilo kayb1 ve kol ve baldir gevreleri; B, F, Q ve R maddeleri), genel degerlendirme
(yasam tarzi, ilag, hareketlilik ve depresyon belirtilerinin varligi C, D, E, G, H ve [ maddeleri),
kisa diyet degerlendirmesi (yemek sayisi, yiyecek ve sivi alimi ve beslenme 6zerkligi, A, J, K,
L, M ve N maddeleri), 6znel degerlendirme (saglik ve beslenme hakkindaki kisisel algilama, O
ve P maddeleri). Her cevap sayisal bir degere sahiptir ve en fazla 30 olan final skoruna katkida
bulunur. > 24 skor beslenme durumu iyi, 17-23.5 arasinda skor malnutrisyon riski, <17 skor

malnutrisyon olarak degerlendirilir (Guigoz 2006).

MNA’nin uzun olmasi, tarama amaciyla kullanimin1 siirlandirmaktadir (Ulger 2010).
Bu nedenle, Rubenstein tarafindan, MNA’nin daha pratik hale getirilmesi amaciyla, MNA kisa
formu gelistirilmigtir. MNA kisa formu son zamanlardaki kilo kaybi, istah degisikligi,
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hareketlilik, psikolojik stres veya akut hastalik yasama durumu, ndropsikolojik sorunlar ve
BK1’yi sorgulayan 6 sorudan olusmaktadir. MNA’nin tam formu ve kisa formu arasinda
korelasyon yiiksektir (Rubenstrein 2001, Cuervo 2009). MNA kisa formunun yapilan
caligmalarla onaylanmasinin ardindan MNA iki asamali hale gelmistir (Bauer 2008). Kisa
formu olusturan 6 madde tamamlandiginda, toplam 14 puan iizerinden 12 ve iistii puan elde
edildigi durumda, bireyin beslenme durumunun normal oldugu kabul edilerek ikinci boliime
gecilmemektedir. 11 veya daha az puan alinmasi durumunda ise bagimsiz yasama, ¢oklu ilag
kullanimi, giinliik ana 6giin say1s1, UOKC, baldir ¢evresi, beslenme sekli, baz1 besin 6gelerinin
alimi, stvi alimi, beslenme sekli ile ilgili bilgilerin sorgulandigi toplam 16 puanlik ikinci
boliime gecilmektedir. Beslenme durumu iki bolimden almman toplam puana gore

degerlendirilmektedir (Dag 2011, Guigoz 2006).

Cesitli calismalarda MNA ile antropometrik 6l¢iimler arasinda korelasyon bulunmustur (Soini

2004, Saletti 2000, Sanlier 2006). MNA puanlarinin, beslenme parametrelerindeki
degisikliklerle, ¢ok yiiksek olmasa da, korele oldugu bulunmustur. Diisiik MNA skorunun,
hastaneye yatis sirasinda, daha yliksek olumsuz klinik sonu¢ insidansinin ve daha yiiksek

mortalitenin belirteci oldugu bulunmustur (Donini 2003’den aktaran Sanlier 2006).
2.6 Malnutrisyon Prevalansi

Tim diinyada yapilan prevalans g¢alismalari, geriatrik popiilasyonun yaklasik dortte birinin
(%20-30), polikliniklerde goriilen veya toplumda yasayan yaslilarin %5-15'inin, hastaneye
bagvuran yaglilarin %15-45'nin, hastanede yatan yaglilarin %20-65'inin ve kurumlarda kalan
yashlarm %25-85'inin malniitrisyonda oldugunu gostermektedir. Ulkemizde yapilan
malniitrisyon prevalans c¢aligsmalari, polikliniklerde goriilen veya toplumda yasayan yaslilarin
%13-28'inin, hastaneye basvuran yaslilarin %25-45'inin, hastanede yatan yaslilarin %20-60"'iin
ve kurumlarda kalan yaslilarin %30-70'inin malniitrisyon veya malniitrisyon riskinde oldugunu

gostermektedir (Bozoglu 2016).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmanin Tipi

Bu ¢alisma Meram Ilgesi’nde yasayan 65 yas ve iizeri bireylerde malnutrisyon prevalansini

ortaya koyan kesitsel bir arastirmadir.
3.2 Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma 1 Nisan — 1 Temmuz 2016 tarihleri arasinda Konya Ili Meram lgesi’nde bulunan 5
ASM‘de yapildi.

3.3 Arastirmanin Evreni

Calismanin evrenini Meram Toplum Sagligi Merkezi kayitlarinda yer alan 65 yas ve lizeri
26.249 birey olusturmaktadir.

3.4 Arastirmanin Orneklemi

Orneklem biiyiikliigii malnutrisyon prevalans1 %10 aliarak, %95 giiven diizeyinde (a=0.05) ve
%S5 sapma ile, giic %80 olacak sekilde 138 kisi olarak hesaplandi (Lwanga K). Arastirmada
kiime Ornekleme yontemi kullanilmasi nedeniyle desen etkisi 2 varsayilarak drneklem hacmi
276 olarak hesaplandi. Meram Ilgesi’nde bulunan 27 ASM birer kiime kabul edilerek, 5 ASM
rastgele secildi (13 Nolu Gazialemsah ASM, 25 Nolu Siikriye Sert ASM, 40 Nolu ASM, 47
Nolu Ozcan Calikusu ASM, 35 Nolu Fahriinnisa ASM). Ornekleme segilen ASM’lerden
caligmaya alinacak kisi sayisi, ASM’lere kayithh 65 yas ve istii bireylerin sayisina gore
agirliklandirilarak belirlendi. Calismaya alinacak bireyler ASM’lerin 65 yas ve istii niifus
listesinden rastgele se¢ildi ve telefonla aranarak ASM’ye davet edildi. Arastirmaya katilmay1

kabul eden toplam 276 birey ¢aligmaya dahil edildi.
3.5 Arastirmaya Kabul Edilme Kriterleri

e Meram Ilcesi’nde ikamet etmek.

e Ornekleme segilen ASM’lerin niifusuna kayitli olmak.
e 65 ve lizeri yasta olmak.

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak.

3.6 Veri Toplama Araclan
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Katilimcilara arastirmaci tarafindan giincel literatiir taranarak hazirlanan, sosyo-demografik
bilgiler ve medikal dykiiyii iceren 19 sorudan olusan anket, Mini Nutrisyonel Anket, Geriatrik
Depresyon Olgegi ve Mini Mental Test uygulandi (Ek-1).

Arastirmaci tarafindan hazirlanan ankette, yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, aylk
gelir, evde birlikte kalinan kisi sayisi, evde beraber yasanilan kisiler gibi sosyo-demografik
bilgiler; evde yemegi yapan kisi, katilimciya 6zel yemek hazirlanma durumu, disaridan yemek
yeme sikligi gibi yiyecek temini ile ilgili sorular; tanili kronik hastaliklar, ilag-vitamin
kullanimi, gegirilen operasyonlar, son 1 ayda hastanede yatma durumu gibi mevcut saglik
durumunu sorgulayan sorular ve son 1 ayda beslenme durumunu etkileyebilecek bazi

sikayetlerin varligini sorgulayan sorular yer almaktadir.

MNA alt1 tarama sorusu ile baslar (sorular A-F) ve bunlar maksimum on dort puanlik
MNA-Kisa Formdur (MNA-SF). Bu sorular hastanin gida alimi, kilo kaybi, hareketlilik,
psikolojik stres veya akut hastalik, depresyon durumu veya hafiza sorunlari (demans) ve
BKi’'nin tespiti ile ilgilidir. ikinci boliimdeki sorular, ikametgah durumu, ila¢ kullanimi, basi
yarast veya cilt inflamasyonu varligi, yemek yeme sekli, protein ve sivi alimi, beslenme ve
saglik durumu konusunda hastanin kendi goriisii ve bazi ekstra antropometrik dl¢iimler ile
ilgilidir. iki boliimden alman toplam skor nihai MNA-skoru olacaktir: <17 malniitrisyon olarak
degerlendirilir, 17-23,5 malniitrisyon riskinin oldugu anlamina gelir ve >23,5 yeterli beslenme

durumunun oldugunu gosterir (Guigoz 2006).

GDO, Yesevage ve arkadaslar1 (1983) tarafindan gelistirilmis, Dog. Dr. Turan Ertan
tarafindan Tiirk populasyonunda gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi (test-tekrar test tutarliligi,
r=0.77; i¢ tutarlilik a=0.92) yapilmistir. GDO; 6zbildirime dayali 30 sorudan olusan, yaslilarm
kolayca isaretleyebilecegi, “evet” veya “hayir” olarak yanitlayabilecegi bi¢imde hazirlanmistir.
Olgegin puanlamasinda depresyon lehine verilen her yanit i¢in 1 puan, diger yanit i¢in 0 puan
verilmekte ve sonugta toplam puan depresyon puami olarak kabul edilmektedir. Olgegin
puanlamasi; 0-10 puan “depresyon yok”, 11-13 puan “olasi depresyon”, 14 ve lizeri puan
“kesin depresyon” seklinde yapilmistir. Geriatrik Depresyon Olgegi skorlari igin esik deger
olarak 14 alindiginda 6zgiilligii %100’e yaklasmaktadir (Giil 2012).

MMT ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan yayinlanmistir (1975). Daha sonra 1997
yilinda Molley ve Standish tarafindan, uygulayiciya baglh farkliliklarn gidermek icin,

standardize uygulama kilavuzu esliginde uygulanmaya baslanmistir (Herndon 1997°den aktaran
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Kalem 2002). Tiirk toplumunda hafif demans tanisinda gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Giingen ve arkadaglar (2002) tarafindan yapilmigtir. MMT 6zellikle deliryumda olan ve/veya
demansli yaslilarin muayenesinde uygulamasi kisa siiren bir bilissel degerlendirme araci olarak
tiretilmistir (Glingen 2002). Test kesin tani testi olmayip, tan1 asamasinda ve tedavi siirecinin
izlenmesi asamasinda yardimci bir testtir. Ayrica arastirmacilar tarafindan epidemiyolojik
aragtirmalarda tarama testi olarak kullanilmaktadir (Crum 1993). Yonelim, kayit hafizasi,
dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes ana baslik altinda toplanmis on bir
maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 tlizerinden degerlendirilmektedir (Giingen 2002).
Yirmi dort ile 30 arasindaki puanlar normal kabul edilir. Skorun 24'iin altinda olmasi1 kognitif

bozukluga isaret eder.
3.6.1 Antropometrik Ol¢iimler

Boy ol¢timii Tanita marka stadiometre ile ayakkabisiz, birey dik dururken, bireyin basinin,
gozleri yere paralel olacak sekilde diiz durmasi saglanarak yapildi. Agirlik 6l¢iimii; bireyin
tizerinde ince kiyafetlerle, ayakkabisiz olarak (Hood 2015), 200 kg kapasiteli, 100 grama hassas
Tanita marka digital yer baskiilii ile 6lciildii. Ust orta kol gevresi, kisi ayakta dik dururken, sol
koldan, kol dirsekten 90 derece biikiilerek, omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekte olekranon
cikintis1 arasi orta nokta igaretlenerek, isaretli yerden mezura ile olgiildii (Ulusoy 2009, Pekcan
2008). Baldir cevresi birey ayaktayken baldirin en kalin oldugu yerden, mezura yere paralel

olacak sekilde ol¢iildii.
3.7 Etik Durum

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ilag ve
Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kuruluna proje sunulup (Tarih: 18/09/2015, Say1 2015/319)
onay! alind1 (Ek-2). Anket formlar1 uygulanmadan 6nce arastirmaci tarafindan katilimcilara
calismanin amaci ve formlarin icerigi hakkinda aciklamalarda bulunulup, katilimlar1 i¢in so6zlii

onaylar1 alindu.

3.8 Arastirmanin Biitcesi
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Aragtirmanin finansmanin1 Necmettin Erbakan Universitesi Bilimsel Arastirmalar Projeleri

Koordinasyon Birimi sagladi (Proje No: 161518003).
3.9 Arastirmanin Hipotezleri

e Bireylerin sosyo-demografik o6zellikleri ve mevcut saglik durumlar beslenme
durumlarin etkilemektedir.

e Bireylerin, GDO’ye gore belirlenen depresyon durumlari, beslenme durumlarin
etkilemektedir.

e Bireylerin, MMT’ye gore belirlenen kognitif durumlari, beslenme durumlarini
etkilemektedir

3.10 Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskeni MNA’ya gore belirlenen beslenme durumudur. Bagimsiz
degiskenler ise, sosyo-demografik 6zellikler, kronik hastalik sayis1 ve tiirleri, stirekli kullanilan
ilag sayisi, gecirilen ameliyat sayisi, son bir ay igindeki beslenme ile iliskili olabilecek
sikayetler, GDO’ye gore belirlenen depresyon durumu, MMT’ye gore belirlenen kognitif
durum ve antropometrik dl¢iimlerdi (UOKC, baldir gevresi, BKI, agirlik).

3.12 Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarildi. Verilerin analizi bilgisayar
ortaminda IBM SPSS 23.0 (IBM SPSS Statistics, Siiriim 23.0 Armonk, NY: IBM Corp.)
programinda yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu degisim katsayisi, grafikler ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov Testi) incelendi. Tanimlayici analizler normal
dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapmalar kullanilarak, normal dagilmayan
degikenler ve ordinal degiskenler icin ortanca ve ceyrekler arasi dagilim araligi (CADA)
kullanilarak ~ verildi. Normal dagilan siirekli sayisal degiskenlerin ortalamalarinin
karsilastirlmasinda Student T Testi, normal dagilmayan ve ordinal degiskenlerin
karsilagtirlmasinda  Mann  Witney U testi  kullanildi.  Kategorik  degiskenlerin
degerlendirilmesinde Ki-Kare testi kullanildi. Beslenme durumu ile ilgili risk faktorlerini
belirlemek i¢in Ki Kare analizi sonucu anlamli ¢ikan degiskenler logistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. MNA skoru ile GDO skoru arasinda ve MNA skoru ile MMT skoru arasindaki
iliskinin incelenmesinde Spearman Korelasyon Testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin

p<0.05 degeri kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri
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Tablo 4.1°de katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri yer almaktadir. Calismaya toplam 276
kisi dahil edildi. Katilimecilarin %60,9'u  (n=168) erkek, %39,1’t (n=108) kadindu.
Katilimcilarin yas ortalamasi 71,57 + 5,9 idi. Yas simiflamasina gore erkeklerin %67,3 iinlin
(n=113), kadinlarin %80,6’sinin (n= 87) 65-74 yas araliginda; erkeklerin %29,8’inin (n=50),
kadinlarin %18,5’inin (n= 20) 75-84 yas araliginda; erkeklerin %3’iiniin (n=5), kadinlarin
%0,9’unun (n= 1) 85 yas ve lizerinde oldugu saptandi. Katilimcilarin medeni durumlarina
bakildiginda, erkeklerin %92,9’u (n=156), kadinlarin %60,2’si (n= 65) evli, 1 erkek katilimc1
(%0,6) ve 2 kadin katilimcer (%1,9) bekar, erkeklerin %4,8’i (n=8 ), kadinlarin %38’i (n=41 )
dul, erkeklerin %1,8’1 (n=3 ) bosanmusti.

Egitim durumlarina goére erkeklerin %2,4’i (n=4 ),Jkadmlarm %21,3’t4 (n=23 )
okuryazar degil; erkeklerin %57,1’1 (n=96 ), kadinlarin %62,0’1 (n=67 ) okuryazar veya ilkokul
mezunu; erkeklerin %25,6’s1 (n=43 ), kadinlarin %10,2’si (n= 11) ortaokul veya lise mezunu;

erkeklerin %14,9’u (n=25 ), kadmnlarin %6,5’i (n=7 ) tiniversite mezunuydu.

Erkeklerin %3,6’s1 (n=6) halen c¢alisiyordu; kadinlarin hi¢ biri ¢alismanin yapildig:
sirada  caligmiyordu.  Katilimcilarin =~ gegmisteki  veya  giiniimiizdeki ~ meslekleri
degerlendirildiginde, erkeklerin %37,5’inin (n=63) is¢ci, %35,7’sinin memur, %18,5 ‘inin
(n=31) esnaf, memur veya kendi namina calisan (serbest ¢alisan avukat, mali miisavir vs),
%8,3’1lintin ¢iftci oldugu saptandi. Kadnlarin %89,8’1 (n=97) ev hanimi, %7,4’i (n=8) memur,

%2,8’1 (n=3) esnaf, memur veya kendi namina c¢alisandu.

Katilimcilardan 2’si (%0,007) huzurevinde, digerleri ise (%99 n=274) evlerinde
yasiyordu. Evlerinde yasayan katilimcilardan, erkeklerin %3,6’s1 (n=6), kadinlarin %19,4’0
(n=21) tek basina yasiyordu. Erkeklerin %61,4’linlin (n= 102), kadinlarin %52,8’inin (n= 57)
evinde toplam 2 kisi, erkeklerin %22,9’unun (n=38), kadinlarin %9,3’tiniin (n=10) evinde
toplam 3 kisi, erkeklerin %4,8’inin (n= 8), kadinlarin %7,4’iiniin (n=8) evinde toplam 4 kisi
yastyordu. Erkeklerin %7,2’sinin (n=12), kadinlarin %11,1’inin (n=12) evinde bes veya daha
fazla kisi yastyordu.

Erkeklerin %88,0’i (n= 146), kadmlarin %59,3’ii (n=64) c¢ekirdek ailesiyle (esiyle
ve/veya bosanmis/bekar cocuklariyla) yasarken, erkeklerin %7,8°1 (n= 13), kadinlarin %14,8’1
(esiyle beraber veya degil) evli ¢ocuklarmin ailesiyle beraber yasiyordu. Erkeklerin %0,6’s1
(n=1), kadinlarin %6,5’1 (n=7), esleri ya da evlatlar1 disindaki yakinlariyla (torunuyla, bekéar

kardesiyle, anne-babasiyla, yegeniyle vs) yasiyordu.
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Tablo 4.1 Katilimeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri (Meram/Konya 2016)

,, Erkek Kadin Toplam
Sosyo-Demografik Ozellik
n % n % n %
Yas Grubu
65-74 113 67,3 87 80,6 200 725
75-84 50 29,8 20 18,5 70 25,4
85 ve uzeri 5 3,0 1 0,9 6 2,2
Toplam 168 100,0 108 100,0 276 100,0
Medeni Durum
Evli 156 92,9 65 60,2 221 80,1
Bekar 1 0,6 1,9 3 1,1
Bosanmis 3 1,8 0 0 3 1,1
Dul 8 4,8 41 38,0 49 17,8
Toplam 168 100,0 108 100,0 276  100,0
Egitim Durumu
Okur Yazar Degil 4 2,4 23 21,3 27 9,8
Okuryazar-ilkokul 96 57,1 67 62,0 163 59,1
Ortaokul-Lise 43 25,6 11 10,2 54 19,6
Universite 25 14,9 7 6,5 32 11,6
Toplam 168 100,0 108 100,0 276  100,0
Meslek
Ev Hanimi - - 97 89,8 97 35,1
Isci 63 37,5 - - 63 22,8
Memur 60 35,7 8 7,4 68 24,6
gEjzrlllélsl;-;fflccar-Kendi Namina 31 185 3 28 34 12.3
Ciftci 14 8,3 - - 14 51
Toplam 168 100,0 108 100,0 276  100,0

Tablo 4.1 Katilimcilari Sosyo-Demografik Ozellikleri (Meram/Konya 2016) (Devam)

Sosyo-Demografik Ozellik

Erkek

n

%

Kadin

n

%

Toplam

n

%
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Evlerinde Yasayan Toplam Kisi

Sayist
1 (Tek Basina Yasayanlar) 6 3,6 21 194 27 9,9
2 102 614 57 52,8 159 58,0
3 38 229 10 9,3 48 17,5
4 8 4,8 8 7,4 16 5,8
5 ve lizeri 12 7,2 12 111 24 8,8
Toplam 166  100,0 108 100,0 274 100,0

Beraber Yasanilan Kisiler .
Tek Basina 6 3,6 21 194 27 9,9
Cekirdek Ailesiyle 146 88,0 64 59,3 210 76,6
Evli Evladinin Ailesiyle 13 7.8 16 148 29 10,6
Diger 1 0,6 7 6,5 8 2,9
Toplam 166  100,0 108  100,0 274 100,0

Yasadiklar Evin Toplam Ayhk

Geliri
1000 TL’den az 3 1,8 S) 4,6 8 2,9
1000-1999 TL 102 60,7 72 66,7 174 63,0
2000-2999 TL 29 173 13 12,0 42 152
3000-3999 TL 19 113 11 10,2 30 10,9
4000 TL ve iizeri 15 8,9 7 6,5 22 8,0
Toplam 168 100,0 108 100,0 276  100,0

" Huzurevinde yasayanlar dahil edilmemistir.
“Huzurevinde yasayanlarda aylik sahsi gelir dikkate alinmustir.

Katilimcilarin yasadiklar: evin toplam aylik geliri degerlendirildiginde (huzurevinde
yasayanlarin sahsi aylik geliri dikkate alinmistir), 3 erkek (%1,8) ve 5 kadin katilimcinin
(%4,6) evlerinin toplam aylik geliri 1000 TL’nin altinda; erkeklerin %60,7’sinin (n=102),
kadinlarin %66,7’sinin (n= 72) evlerinin toplam aylik geliri 1000-1999 TL arasinda, erkeklerin
%17,3’tinlin (n=29), kadmlarm %12,0’sinin (n= 13) evlerinin toplam aylik geliri 2000-2999
TL arasinda idi. Erkeklerin %11,3’tinlin (n=19), kadinlarin %10,2’sinin (n=11) yasadiklar1
evin toplam aylik geliri 3000-3999 TL arasinda iken, erkeklerin %8,9 unun (n=15), kadinlarin
%6,5’inin (n=7) evlerinin toplam aylik geliri 4000 TL ve iizerindeydi (Tablo 4.1).
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4.2 Katihmeilarin Yemek Hazirlama ile lgili Baz1 Ozellikleri
Tablo 4.2 Katilimeilarin Yemek Hazirlama Ile ilgili Baz1 Ozellikleri (Meram/Konya 2016)

Erkek Kadin Toplam
n % n % n %
Evde Yemegi Yapan Kisi*
Kendisi 9 5,4 87 80,6 96 35,0
Esi 142 85,5 5 4,6 147 53,6
Evladi 3 1,8 5 4,6 8 2,9
Gelini 10 6,0 10 9,3 20 7,3
Diger 2 1,2 1 0,9 3 11
Toplam 166 100,0 108 1000 274 100,0
Evde Kendisine Ozel Yemek
Yapilma Durumu*
Evet 6 3,6 15 139 21 7,8
Hayir 160 96,4 93 86,1 253 92,2
Toplam 166 100,0 108 1000 274 100,0
Disaridan Yemek Yeme Sikhigi
Haftada bir veya daha sik 26 155 10 9,3 36 13,0
15 giinde 1 9 5,4 4 3,7 13 4,7
Ayda 1 42 25,0 23 213 65 23,6
2aydal 13 77 5 4,6 18 6,5
Ug ayda 1 veya daha nadir 78 46,4 66 61,1 144 5272
Toplam 168 100,0 108  100,0 276 100,0

* Huzurevinde kalan katilimcilar dahil edilmedi.

Evlerinde yasayan katilimcilardan, erkeklerin %5,4’i (n=9), kadinlarin %80,6’s1 (n=87 )
yemekleri kendisi pisiriyordu; erkeklerin %85,5’inin (n=142), kadinlarin %4,6’sinin (n=5) esi
yemekleri pisiriyordu; erkeklerin %1,8’inin (n=3), kadmlarin %4,6’sinin (n=5) evladi
yemekleri pisiritken, erkeklerin %6,0’simnin (n=10), kadinlarin %9,3’liniin (n=10) gelini
yemekleri pisiriyordu. Bir erkek katilimcinin (%1,2) ve 1 kadin katilimcinin (%0,9) evinde ise
yemekleri esi, evladi veya gelini disindaki yakinlar1 (annesi, kardesi, ev isleri i¢in gelen

yardimci vs) pisiriyordu.
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Evlerinde yasayan katilimcilardan, erkeklerin %3,6s1 (n=6), kadinlarin %13,9’u (n=15)
icin, evlerinde kronik hastaliklar1 nedeniyle, kendilerine 6zel yemek (yagsiz, tuzsuz vs)

hazirlantyordu.

Erkeklerin %15,5’1 (n=26) haftada bir kez veya daha sik, %5,4’i (n=9) 15 giinde bir
kez, %25,0’1 (n=42) ayda bir kez, %7,0’1 (n=13) 2 ayda bir kez, %46,4’ii (n=78) 3 ayda bir kez
veya daha seyrek disarida yemek yerken, kadinlarin %9,3’i (n=10) haftada bir kez veya daha
sik, %3,7’si (n=4) 15 giinde bir kez, %21,3’ii (n=23) ayda bir kez, %61,1°1 (n=66) 2 ayda bir
kez, %61,1°i (n=66) li¢ ayda bir kez veya daha seyrek disarida yemek yiyordu (Tablo 4.2).

4.3. Katihmcilarin Antropometrik Olciimleri

Tablo 4.3’de katilimcilarin cinsiyetlerine gére boy uzunlugu ve viicut agirligi 6l¢iimlerinin ve
BKI hesaplamalarinin, ortalama ve standart sapma degerleri yer almaktadir. Erkeklerin boy
uzunluklar1 165,5 + 5,9 cm, agirhiklart 78,0 £ 10,9 kg, BKI’leri 28,5 + 3,6 kg/ m? iken,
kadmlarm boy uzunluklari 153,0 + 5,1cm, agirliklar 72,2 + 12,5 kg, BKI’leri 30,8 + 5,1kg/ m?
idi.

Tablo 4.3 Katilimeilarin Cinsiyetlerine Gére Boy Uzunlugu Ve Viicut Agirligi Olgiimleri ve
BKI Hesaplamalarmin Ortalama Ve Standart Sapma Degerleri (Meram/Konya 2016)

Erkek (n=168) Kadin (n=108)
(X + SS)* (X £SS)
Boy Uzunlugu (cm) 165,5+5,9 153,0+ 5,1
Viicut Agirhg (kg) 78,0+ 10,9 72,2+12,5
Beden kitle indeksi (kg/ m?) 28,5+3.,6 30,8+ 5,1

* Ortalama + Standart Sapma

Tablo 4.4’de katilimcilarin UOKC ve baldir ¢evresi dl¢iimlerinin ortanca, 25. Yiizdelik,
75. Yiizdelik, en biiyiik ve en kii¢iik degerleri goriilmektedir. Erkeklerin UOKC dl¢iimlerinin
ortancasi 27,0 (CADA: 4,0), baldir ¢evresi dlgiimlerinin ortancasi ise 30,6’yd1 (CADA: 2,7).
Kadinlarm UOKC 6lgiimlerinin ortancast 28,3 (CADA: 6,0), baldir cevresi olgiimlerinin
ortancasi ise 32,5°di (CADA: 3,8).

Tablo 4.4 Katilimcilarin UOKC ve Baldir Cevresi Olgiimlerinin Ortanca, 25. Yiizdelik, 75.
Yiizdelik, En Biiyiik ve En Kiiciik Degerleri (Meram/Konya 2016)
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En En
25. 75. Kiicgiik Biiyiik
n Ortanca Yiizdelik Yiizdelik Deger Deger

Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Erkek 168 27,0 25,0 29,0 19,5 40

Kadin 108 28,3 26,0 32,0 19,5 41,0
Baldir Cevresi (cm)

Erkek 168 30,6 29,4 32,1 25,0 45,5

Kadin 108 32,5 30,2 36,0 25,0 44,0

Tablo 4.5°de ise katilimcilarin UOKC &lgiimlerinin persantil degerleri yer almaktadir.

Eriskinlerde UOKC persantil degerleri, sadece 18-74 yas arasi bireylerde belirlenmis

oldugundan, 65-74 yas arasi katilimcilarin UOKC persantilleri verildi.

Tablo 4.5 Katilimeilarin UOKC Olgiimlerinin Persantil Degerleri (Meram/Konya 2016)*

Erkek Kadin Toplam

Persantil n % n % n %

p<5 39 34,5 5 57 44 22,0
5<p<10 20 17,7 1 11 21 10,5
10<p<25 27 23,9 12 13,8 39 19,5
25<p<50 19 16,8 19 21,8 38 19,0
50<p<75 4 3,5 25 28,7 29 14,5
75<p<90 2 18 17 19,5 19 9,5
90<p<95 - - 5 57 5 2,5
>95p 2 18 3 3,4 5 2,5
Toplam 113 100 87 100 200 100

* 18-74 yas aras1 katilimcilarin UOKC persantilleri verildi.

4.4 Katihmcilarin Genel Saghk Durumlar
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Tablo 4.6’da katilimcilarin cinsiyetlerine gore sigara ve alkol kullanma oranlar1 verilmistir.
Erkeklerin %11,9’u (n=20) sigara kullanirken, kadinlardan sadece 1 katilimec1 (%0,9) sigara
kullaniyordu. Erkeklerin %2,4’ii (n= 4) alkol kullanirken, kadin katilimcilardan higbiri alkol

kullanmiyordu.

Tablo 4.6 Katilimcilarin Sigara Ve Alkol Kullanma Oranlar1 (Meram/Konya 2016)

Sigara ve Alkol Erkek Kadin Toplam
Kullanimi n % n % n %
Sigara Kullanim
Evet 20 11,9 1 0,9 21 7,6
Hayir 148 88,1 107 99,1 255 924
Toplam 168 100,0 108 100,0 276 100,0
Alkol Kullanim
Evet 4 2,4 - - 4 1.4
Hayir 164 97,6 108 100,0 272 98,6
Toplam 168 100,0 108 100,0 276 100,0

Katilimeilarin  kendi beyanlarina gore sahip olduklar1 kronik hastalik sayilari
degerlendirildiginde, erkeklerin %10,1’inin (n=17), kadinlarin %6,5 ‘inin (n= 7) (tim
katilimcilarin  %8,7°s1), herhangi bir kronik hastaliginin olmadigi; erkeklerin %28,0’inin
(n=47), kadmnlarin %18,5’inin (n=20) (tiim katilimcilarin %24,3’1), bir kronik hastalig1 oldugu;
erkeklerin %28,0’inin (n=47), kadinlarin %29,5’inin (n=28) (tiim katilimcilarin %27,5’1), 2
kronik hastalig1 oldugu; erkeklerin %20,2’sinin (n=34), kadinlarin %25,0’inin (n=27) (tim
katilimcilarin %20,7°s1), 3 kronik hastaligi oldugu; erkeklerin %14,3lintin (n=24), kadinlarin
%25,9’unun (n=28) (tim katilimcilarin %18,8 ‘1), 4 ve lizerinde kronik hastalig1 oldugu
saptandi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Sahip Olduklar1 Kronik Hastaliklarinin Sayisi

(Meram/Konya 2016)
Kronik Hastalik Erkek Kadin Toplam
Sayisi n % n % n %

0* 17 10,1 7 6,5 24 8,7
1 47 28,0 20 18,5 67 24,3
2 48 28,6 28 25,9 76 27,5
3 32 19,0 25 23,1 57 20,7
4ve iizeri 24 14,3 28 25,9 52 18,8
Toplam 168 100 108  100,0 276 100

* Kronik Hastalig1 Olmayanlar

Tablo 4.8‘de kadin ve erkek katilimcilarin, sahip olduklar1 kronik hastalik sayisinin

karsilastirmas1 ve ortanca, 25. yiizdelik, 75. yiizdelik, en biiyiilk ve en kiiclik degerleri yer

almaktadir. Cinsiyete gore sahip olunan kronik hastalik sayisi karsilastirildiginda, kadinlarda
kronik hastalik sayisi (ortanca: 2, CADA: 2,75), erkeklerden (ortanca: 2, CADA: 2) anlaml
olarak daha yiiksekti (p=0,005).

Tablo 4.8 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Sahip Olduklart Kronik Hastalik Sayisinin

Karsilastirmasi (Meram/Konya 2016)

Kronik Hastalik Sayisi

i 25, 75. En En
Cinsiyet n Ortanca Yiizdelik  Yiizdelik Kiigiik Bii;:iik
Deger Deger

Erkek 168 2,0 1,0 3,0 0 )

Kadin 108 2,0 1,25 4,0 0 7 0,005
Toplam 276 2,0 1,0 3,0 0 7
Katilimcilarin - kendi beyanlarina gore sahip olduklari

kronik hastalik tiirleri

degerlendirildiginde, katilimcilarin %63,8 ‘inde (n=176) hipertansiyon oldugu, %29,0’inde
(n=80) diyabet oldugu, %20,3’linde (n=56) koroner arter hastaligr oldugu, %18,8’inde (n=52)

hiperlipidemi oldugu, %14,1’inde (n=39) kas iskelet sistemi rahatsizlig1 (eklem romatizmasi,
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disk hernisi, meniskiis, osteartroz, ankilozan spondilit) oldugu, %10,1’inde (n=28) astim veya
KOAH oldugu, %6,5’inde (n=18) mide veya Ozafagus rahatsizligi (peptik iilser, gastrit,
gastrodzofageal reflii) oldugu, %5,1’inde (n=14) hipotiroidi bulundugu, %4,7’sinde (n=13)
depresyon oldugu, %4’iinde (n=11) gut hastalig1 oldugu, %3,3’iinde (n=9) kanser oykiisii (2
kadin katilimcida meme kanseri, 1 kadin katilimcida cilt kanseri, 1 kadin katilimcida parotis
kanseri, 1 erkek katilimcida kolon kanseri, 1 erkek katilimcida kemik kanseri, 1 erkek
katilimcida mesane kanseri, 2 erkek katilimcida akciger kanseri 0ykiisii) bulundugu, %2,9’unda
(n=8) kalp yetmezligi oldugu, %2,5’inde (n=7) serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii bulundugu,
%3’tinde (n=3) Alzheimer hastaligi oldugu, 2 katiimcida (%0,7) hipertiroidi oldugu, 1
katilimcida (%0,4) bobrek yetmezligi bulundugu saptandi. Ayrica 10 kadin katilimcida (%9,3)
ve 1 erkek katilimcida (%0,6) osteoporoz oldugu, erkeklerin %19,6’sinda (n=33) prostat
hastalig1 oldugu saptandi. Katilimeilarin %17’sinde (n=47) yukarida sayilan hastaliklar disinda
kalan bir veya daha fazla hastalik (katarakt, gz tansiyonu, retina hastaliklari, sar1 nokta
hastaligi, kardiak aritmi, kalp kapak¢ik hastaligi, hipotansiyon, varis, vertigo, periferik
noropati, epilepsi, Parkinson Hastaligi, sizofreni, Behget hastaligi, hemoroid, Sheehan

Sendromu, nefrolitiazis, kronik alerjik hastaliklar) bulundugu belirlendi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Katilimcilarin Kendi Beyanlarina Gore Sahip Olduklar1 Kronik Hastalik Cesitleri
(Meram/Konya 2016)

Kronik Hastalhik n %
Hipertansiyon 176 63,8
Diyabet 80 29,0
Koroner Arter Hastalig 56 20,3
Hiperlipidemi 52 18,8
Kas Iskelet Sistemi Rahatsizhig 39 14,1
Benign Prostat Hiperplazisi 33 19,6*
Astim-KOAH 28 10,1
Ozafagus- Mide Rahatsizhg 18 6,5
Hipotiroidi 14 51
Depresyon 13 4,7
Gut 11 4,0
Osteoporoz 11 4,0

Kadin 10 9,3**

Erkek 1 0,6*
Kanser OyKkiisii 9 3,3
Kalp Yetmezligi 8 2,9
Serabrovaskiiler Olay Oykiisii 7 2,5
Alzheimer 3 11
Hipertiroidi 2 0,7
Bobrek Yetmezligi 1 0,4
Diger 47 17,0

*Erkek katilimcilardaki oran1 verilmistir.

** Kadin katilimcilardaki oran1 verilmistir.

Tablo 4.10’da kadin ve erkek katilimcilarim siirekli kullandiklar1 ilag sayilart yer
almaktadir. Erkeklerin %13,7’sinin (n=23), kadinlarin %10,2’sinin (n=11) (tim katilimcilarin
%12,3°1) stirekli olarak kullandigi herhangi bir ilag yoktu. Diizenli olarak erkeklerin
%22,6’simin  (n=38), kadinlarin %18,5’inin (n=20) (tim katilimcilarin %21,0’1) 1 1ilag;
erkeklerin %15,5’inin (n=26), kadinlarin %14,8’inin (n=16) (tim katilimcilarin %15,2’si) 2
ilag; erkeklerin %17,9’unun (n= 30 ), kadinlarin %28,7’sinin (n=31) (tiim katilimcilarin

49



%22,1’1) 3 ilag; erkeklerin %30,4’tiniin (n=51), kadinlarin %27,8’inin (n=30) (tim

katilimcilarin %29,3°) 4 ve {izerinde ilag¢ kullandig1 belirlendi.

Tablo 4.10 Katilimcilarin  Cinsiyetlerine Gére Siirekli Kullandiklar1 Ilag  Sayilar
(Meram/Konya 2016)

Erkek Kadin Toplam

Siirekli Kullanilan la¢ Sayisi n % n % n %

Sﬁ;gl;gnkl;lrla“d‘g‘ ilact 23 137 11 102 34 12,3
1 38 22,6 20 18,5 58 21,0
2 26 15,5 16 14,8 42 15,2
3 30 17,9 31 28,7 61 22,1
4 ve lizeri 51 30,4 30 27,8 81 29,3
Toplam 168 100,0 108 100,0 276 100,0

Kadin ve erkeklerde siirekli kullanilan ila¢ sayilar1 karsilastirildiginda, kadinlarin
kullandiklar ila¢ sayilar1 (ortanca: 3,0 - CADA: 3,0 ) ile erkeklerin kullandiklar1 ilag sayilari
(ortanca: 2,0 - CADA: 3,0 ) arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (p=0,526). Tablo 4.11°de
katilimcilarin cinsiyetlerine gore siirekli kullandiklari ilag sayilarinin karsilagtirmasi ve ortanca,

25. yiizdelik, 75. yiizdelik, en biiyiik ve en kiigiik degerleri yer almaktadir.

Tablo 4.11 Katimcilarm Cinsiyetlerine Gore Siirekli Kullandiklart ilag Sayilarmin
Karsilastirmas: (Meram/Konya 2016)

Siirekli Kullanilan ila¢ Sayisi

En En
25. 75. Kiiciikk  Biiyiik P
Cinsiyet n Ortanca  Yiizdelik Yiizdelik  Deger Deger
Erkek 168 2,0 1,0 4,0 0 9
Kadin 108 3,0 1,0 4,0 0 11 0,526
Toplam 276 3,0 1,0 4,0 0 11

Tablo 4.12°de katilimcilarin diizenli olarak kullandiklari ilag cesitleri yer almaktadir.

Katilimeilarin - %65,9’unun (n= 182) kardiyolojik sistem ilaglar1 (antihipertansif, antiaritmik,
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diiiretik), %27,2’sinin (n= 75) aspirin , %3,6’smin (n= 10) antikoagulan , %13,4’linlin (n= 37)
antihiperlipidemik , %8,7’sinin (n= 24) non steroid anti inflamatuar ilag, %23,2’sinin (n= 64)
oral antidiyabetik, %7,2’sinin (n= 20) insiilin, %5,8’inin (n= 16) proton pompa inhibitorii veya
H2 reseptor antogonistleri, %6,9’unun (n= 19) astim ve KOAH tedavisinde kullanilan ilaglar,
%35,4’iniin (n= 15) tiroid hormon replasmani kullandig: tespit edildi. Erkeklerin %17,9’unun
(n= 30) benign prostat hiperplazisi i¢in ila¢ kullandig1 belirlendi. Katilimcilarin %48,9’unun
(n=135) diizenli olarak yukarida sayilan ila¢ gruplarinda yer almayan ilaglar (periferik dolasim
diizenleyiciler, steroid grubu ilaglar, alerji tedavisinde kullanilan ilaglar, kas gevsetici ilaglar,
romatizma ilaglari, gut ve kronik bobrek yetmezligi i¢in kullanilan ilaglar, osteoporoz

tedavisinde kullanilan ilaglar, goz hastaliklari i¢in kullanilan damlalar) kullandig: belirlendi.

Tablo 4.12 Katilimeilarin Diizenli Olarak Kullandiklari Ilag Cesitleri (Meram/Konya 2016)

Siirekli Kullamlan ilac n %
Kardiyolojik Sistem Ilaglar1 (Antihipertansif, Antiaritmik, Diiiretik) 182 65,9
Aspirin 75 27,2
Antikoagulan 10 3,6
Antihiperlipidemik 37 13,4
Non Steroid Anti Inflamatuar flac 24 8,7
Oral Antidiyabetik 64 23,2
Insiilin 20 7,2
Proton Pompa Inhibitorii-H2 Reseptor Antogonistleri 16 5,8
Astim ve KOAH Tedavisinde Kullanilan ilaclar 19 6,9
Tiroid Hormon Replasmani 15 5,4
Benign Prostat Hiperplazisi icin Kullanilan ilaclar 30 17,9*
Diger 135 48,9

*Erkek katilimcilardaki orani verilmistir.

Tablo 4.13’de katilimcilarin vitamin ve mineral kullanma durumlart ve kullanilan
vitamin ve minerallerin ¢esitleri yer almaktadir. Katilimcilarin %18,8’inin (n=52) diizenli
olarak vitamin kullandig1 saptandi. Kullanilan vitamin c¢esitleri incelendiginde, katilimcilarin
%09,1’inin (n=25) B grubu vitaminler, %2,2’sinin (n=6) D vitamini, 5 katilimcinin ( %1,8)

demir, 3 katimcinimn (%1,1) multivitamin, 3 katilimcinin (%1,1) kalsiyum, 2 katilimcinin
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(%0,7) omega 3 yag asiti veya balik yagi preparatlari, 1 katilimcinin (%0,4) C vitamini, 1
katihimcimin (%0,4) E vitamini, 1 katilimcinin (%0,4) magnezyum kullandig1 belirlendi.
Katilimcilarin %1,8’1 (n=5) ise diizenli olarak vitamin veya mineral kullandigini, fakat

kullandig1 vitamin veya mineralin ¢esidini bilmedigini belirtti.

Tablo 4.13 Katilimcilarin Vitamin Ve Mineral Kullanma Durumlarit Ve Kullanilan Vitamin Ve
Minerallerin Cesitleri (Meram/Konya 2016)

n %
Vitaminler ve Mineral Kullanim Durumu
Evet 52 18,8
Hayir 224 81,2
Toplam
Kullanilan Vitaminlerin ve Minerallerin Tiirleri*
B Grubu Vitaminler 25 91
D Vitamini 6 2,2
Demir 5 1,8
Multivitamin 3 11
Kalsiyum 3 1,1
Omega 3/ Balik Yag1 2 0,7
C Vitamini 1 0,4
E Vitamini 1 04
Magnezyum 1 0,4
Diger* 5 1,8

*Vitamin veya mineral kullandigini fakat kullandig1 vitamin veya mineral tiiriinii bilmedigini ifade
edenler.

Tablo 4.14°de katilimcilarin cinsiyetlerine gore operasyon gecirme durumlart ve
gecirdikleri operasyonlarin sayilar1 yer almaktadir. Erkeklerin %38,7’inin (n=65), kadinlarin
%41,7’sinin (n= 45), (tim katilimcilarin %39,9’1) 1 kez, erkeklerin %19,0’unun (n=32),
kadinlarin %16,7’si (n=18) (tiim katilimcilarin %18,1°1) 2 kez, erkeklerin %1,8’inin (n=3)

kadinlarin %9,3’linlin (n=10) (tiim katilimcilarin %4,7’s1) 3 kez, erkeklerin %6,5’inin (n=11),
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kadinlarin %3,7’sinin (n=4) (tim katilimcilarin %5,4’) 4 ve iizerinde sayida operasyon

gecirmis oldugu saptandi.

Tablo 4.14 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gére Operasyon Gegirme Durumlari Ve Gegirdikleri

Operasyonlarin Sayilar1 (Meram/Konya 2016)

Erkek Kadin Toplam
n % n % n %

Operasyon Ge¢cirme Durumu

Evet 111 66,1 77 71,3 188 68,1

Hayir 57 33,9 31 28,7 88 31,9

Toplam 168 100,0 108 100,0 276 100,0
Gegirilen Operasyon Sayisi

1 65 38,7 45 41,7 110 39,9

2 32 19,0 18 16,7 50 18,1

3 3 1,8 10 9,3 13 4,7

4 ve tlizeri 11 6,5 4 3,7 15 5,4

Toplam 111 66,1 77 71,3 188 68,1

Tablo 4.15’de katilimcilarin cinsiyetlerine gore gecirdikleri operasyonlarin g¢esitleri yer
almaktadir. Erkeklerin % 13,7’sinin (n= 23), kadinlarin % 18,5’inin (n= 20) [tim
katilimcilarin % 15,6’simin (n= 43)] ortopedik cerrahi; erkeklerin % 13,7’sinin (n= 23),
kadinlarin % 17,6’sinin (n= 19) [ tim katilimcilarin % 15,2si (n= 42)] Kolesisitektomi;
erkeklerin % 21,4’tiniin (n= 36), kadinlarin % 3,8’inin (n= 4) [ tiim katilimcilarin % 14,51 (n=
40)], inguinal veya umbilikal herni operasyonu; erkeklerin % 7,7’sinin (n= 13), kadinlarin %
14,8’inin (n= 16) [ tiim katilmecilarin % 10,5’i(n= 29)] apendektomi; erkeklerin % 7,1’inin (n=
12), kadinlarin % 5,6’sinin (n= 6) [ tiim katilimcilarin % 6,51 (n= 18)] by_pass cerrahisi;
erkeklerin % 8,3’tinlin (n= 14), kadinlarin % 2,8’inin (n= 3) [tim katilimcilarin % 6,1°1 (n=
17)] gastrointestinal sistem cerrahisi; erkeklerin % 4,8’inin (n= 8), kadinlarin % 7,4’{iniin (n=
8) [ tiim katilimeilarin % 5,81 (n= 16)] g6z ameliyati; erkeklerin % 2.4 iiniin (n= 4), kadinlarin
% 9,2’sinin (n= 10) [ tim katilimcilarin % 5,1°1 (n= 14)] tiroidektomi (parsiyel veya total);

erkeklerin % 1,8’inin (n= 3), kadinlarin % 1,8’inin (n= 2) [tim katilmcilarin % 1,9’u (n=5)],
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tonsilektomi; erkeklerin % 0,6’sinin (n= 19) kadinlarin % 1,8’inin (n= 2) [tiim katilimcilarin %
katilimcilarin % 0,7°si) mastektomi, kadinlarin %21,3’liniin (n=23) (tim katilimecilarin %
8,3’1i) jinekolojik operasyon gecirdigi belirlendi. Ayrica erkeklerin % 9,5’inin (n= 16),
kadinlarin % 5,6’sinin (n= 6) [tiim katilimcilarin % 8,01 (n= 22)] yukarida sayilan operasyon

tiirleri disinda bir veya daha fazla operasyon gecirdigi belirlendi.

Tablo 4.15 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Gegirdikleri Operasyonlarin Cesitleri (Meram
/Konya 2016)

Erkek Kadin Toplam
Gegirilen Operasyon Cesitleri n % n % n %
Ortopedik Cerrahi 23 13,7 20 18,5 43 15,6
Kolesisitektomi 23 13,7 19 17,6 42 15,2
Inguinal veya umbilikal herni 36 21,4 4 3,8 40 14,5
Apendektomi 13 7,7 16 14,8 29 10,5
Jinekolojik* - - 23 21,3 23 8,3
Prostatektomi** 21 12,5 - - 21 7,6
By_pass 12 7,1 6 5,6 18 6,5
Gastrointestinal sistem operasyonlarnnt 14 8,3 3 2,8 17 6,1
Goz 4,8 8 7,4 16 5,8

8

Tiroidektomi (parsiyel veya total) 4 2,4 10 9,2 14 51
3
1

Tonsilektomi 1,8 2 1,8 5 1,9
Kalp kapak operasyonu 0,6 2 1,8 3 1,1
Mastektomi - - 2 1,8 2 0,7
Diger 16 9,5 6 5,6 22 8,0

Tablo 4.16’da katilimcilarin son bir ay igerisinde hastanede yatarak tedavi gorme
durumlarn yer almaktadir. Katilimcilarin %4,0’i (n =11) son bir ay igerisinde hastanede yatarak

tedavi gormiistii.
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Tablo 4.16 Katilimcilarin Son 1 Ay igerisinde Hastanede Yatarak Tedavi Gérme Durumu
(Meram/Konya 2016)

Hastanede Yatarak Tedavi Gorme Durumu n %
Evet 11 4,0
Hayir 265 96,0
Toplam 276 100,0

4.5 Katihhmcilarin Son Bir Ayda Beslenme Durumlarimi Etkileyebilecek Baz1 Sikayetleri

Tablo 4.17°de katilmcilarin son bir ayda beslenme durumlarini etkileyebilecek cesitli
sikdyetleri yer almaktadir. Katilimcilarin %18,8’inde (n= 52) agiz kurulugu, %?7,6’sinda (n=
21) bulant1, %6,9’unda (n=19) istahsizlik, %5,1’inde agiz ig¢inde yara, %2,9’unda tat almada
degisikli, %2,2’sinde (n= 6) ishal, %1,8’inde (n=5) kusma ve %1,8’inde (n=5) yutma giicligi

sikayetlerinin bulundugu saptandi.

Tablo 4.17 Katilimcilarin Son Bir Ayda Beslenme Durumlarini Etkileyebilecek Sikayetleri
(Meram/ Konya 2016)

Sikayetler Evet Hayir

n % n %
Agiz kurulugu 52 188 224 81,2
Bulanti 21 7,6 255 924
Istahsizlik 19 6,9 257 93,1
Ag1z iginde yara 14 51 262 949

Tat almada degisiklik 8 29 268 971
Ishal 6 2,2 270 978
Yutma ¢igneme zorlugu 5 18 271 98,2

5

Kusma 1,8 271 98,2
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4.6 Katihmcilarda ‘Geriatrik Depresyon Olcegi’ne Gore Depresyon Sikhig

Tablo 4.18’de geriatrik depresyon Olgegine gore katilimcilarin depresyon durumlarinin,
katilimcilarin cinsiyetlerine gore karsilastirmasi yer almaktadir. Kadmlarin %52,8’inde (n= 57),
erkeklerin %75,6’sia depresyon olmadigi belirlendi. Kadinlarin %6,5’inde (n= 7), erkeklerin
%4,8’inde (n=8) olas1 depresyon, kadinlarin %40,7 sinde (n= 44), erkeklerin %19,6’sinda
(n=33) kesin depresyon saptandi. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore ‘Geriatrik Depresyon
Olgegi’ ile belirlenen depresyon durumu oranlarinin anlamli olarak farkli oldugu, farkin kesin

depresyon oraninin kadinlarda erkeklerden yiiksek olmasina bagli oldugu belirlendi (p <0,001).

Tablo 4.18 Geriatrik Depresyon Olgegine Gore Katilimcilarin Depresyon Durumlarmin

Cinsiyete Gore Karsilastirmasi

Depresyon Durumu

Depresyon Olas1 Kesin
Yok Depresyon  Depresyon Toplam %2 p
Cinsiyet n % n % n % n %
Erkek 127 75,6 8 4,8 33 196 168 100,0
Kadin 57 52,8 7 6,5 44 40,7 108 100,0 15,680 0,000

Toplam 184 66,7 15 5,4 77 279 276 100,0

4.7 Katimeillarda ‘Mini Mental Test’e Gore Kognitif Bozukluk Sikhg:

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore, ‘Mini Mental Test’ ile tespit edilen kognitif durumlarinin
dagilimi tablo 4.19°da goriilmektedir. Kadinlarin %20,4 ‘tnde (n=22), erkeklerin %19,0’unda
(n=32) ve tiim katilimcilarin %19,6 ‘sinda (n=54) kognitif bozukluk tespit edilmistir. Cinsiyete
gore kognitif bozukluk oranlarinda anlamli fark olmadigi bulundu (p=0,787).
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Tablo 4.19 Katilimcilarin cinsiyetlerine gore, ‘Mini Mental Test’ ile tespit edilen kognitif

durumlarinin dagilimi

Kognitif Bozukluk

Yok Var Toplam %2 P
Cinsiyet N % n % n %
Erkek 136 81,0 32 19,0 168  100,0
Kadin 86 79,6 22 204 108  100,0 0,073 0,787
Toplam 222 804 54 19,6 276 100,0

4.8 Katihmcilarin ‘Mini Nutrisyonel Anket’e Gore Beslenme Durumlari

409
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Sekil 4.1 Katilimeilarin ‘Mini Nutrisyonel Anket’ ile Belirlenen Beslenme Durumlarina Gére

Dagilimi (Meram/Konya 2016)
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Sekil 4.1°de katilimeilarin, ‘Mini Nutrisyonel Anket’ ile belirlenen beslenme durumlarina gore
dagilimi goriilmektedir. Katilimcilarin %60,5’inde (n= 167) beslenme durumunun iyi oldugu
tespit edildi. %38,4’tinde (n= 106) malnutrisyon riski , %1,1’inde (n= 3) ise malnutrisyon

bulundugu saptandi.

Tablo 4.20°de ise katilimcilarin cinsiyetlerine gore beslenme durumlarinin dagilimi yer
almaktadir. Bir kadin katilimcida (%0,9) ve 2 erkek katilmcida (%1,2) malnutrisyon,
kadinlarin %50,9 ‘unda ( n=55), erkeklerin %30,4’linde (n=51) malnutrisyon riski saptandi.
Kadinlarin %48,1’inin (n=52), erkeklerin %68,5’inin (n= 115) beslenme durumlarinin iyi

oldugu tespit edildi.

Tablo 4.20 Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore, ‘Mini Nutrisyonel Anket’ ile Tespit Edilen

Beslenme Durumlarinin Dagilimi

Beslenme Durumu

Beslenme Malnutrisyon
Durumu lyi Riski Malnutrisyon Toplam
Cinsiyet N % n % n % n %
Erkek 115 68,5 51 30,4 2 1,2 168  100,0
Kadin 52 48,1 55 50,9 1 0,9 108 100,0
Toplam 167 60,5 106 38,4 3 1,1 276  100,0

4.9 Katihmeilarin Cesitli Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Beslenme Durumlari

Katilimeilarin ~ cinsiyetlerine gore beslenme durumlar karsilastinldiginda  kadinlarda
malnutrisyon ve malnutriyon riski oraninin (%51,9 n=53) erkeklerden (%31,5 n=53) anlamlh

olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,001).

Yas gruplarina gore beslenme durumlart degerlendirildiginde, malnutrisyon ve
malnutrisyon riski oraninin 65-74 yas grubunda %61,5 (n=77), 75 yas ve ilizerinde %42,1
(n=32) oldugu saptandi. Yas gruplarina goére malnutrisyon ve malnutrisyon riski oranlarinda
anlamli fark olmadig: tespit edildi (p= 0,584).
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Malnutrisyon ve malnutrisyon riski orani, evli olan katilimcilarda %34,4 (n=76) iken
evli olmayanlarda %60,0 (n= 33) idi. Evli olmayan katilimcilarda malnutrisyon ve

malnutrisyon riski orani evli olanlara gore anlamli derecede yiiksekti (p=0,001).

Malnutrisyon ve malnutrisyon riski orani, okuryazar olmayan katilimcilarda %48,1 (n=
13), okuryazar veya ilkokul mezunu olan katilimcilarda %45,4 (n= 74), ortaokul veya lise
mezunu olan katilimcilarda %24,1 (n=13) ve iiniversite mezunu olan katilimcilarda %28,1
(n=9) 1idi. Katilimcilarin egitim durumlarina goére malnutrsiyon ve malnutrisyon riski
oranlarinin anlamli olarak farkli oldugu saptandi (p=0,016). Bu fark, malnutrisyon ve
malnutrisyon riski oraninin, ortaokul veya lise mezunu katilimeilarda, diger gruplardan diigiik

olmasindan kaynaklaniyordu.

Evlerinde yalniz yasayan katilimcilarda malnutrsiyon ve malnutrisyon riski oraninin
%355,6 (n=15) oldugu saptandi. Bu oranin evlerinde toplam 2 kisi olanlarda %37,7 (n=60), {i¢
kisi olanlarda %35,4 (n=17), 4 kisi olanlarda %43,8 (n=7), 5 ve lizerinde kisi olanlarda ise
%37,5 (n=9) oldugu, evde beraber yasanilan kisi sayisi ile beslenme durumu arasinda anlaml

bir iliskinin olmadig tespit edildi (p= 0,460).

Katilimcilarda malnutrisyon ve malnutrisyon riskinin, aylik geliri 999 TL ve altinda
olanlarda %50 (n=4), 1000-1999 TL arasinda olanlarda %39,1 (n=68), 2000-2999 TL arasinda
olanlarda %40,5 (n=17), 3000-3999 TL arasinda olanlarda %40,0 (n=12), 4000 TL ve iizerinde
olanlarda ise %36,4 (n=8) oraninda oldugu saptandi. Yasanilan evin toplam aylik geliri ile
beslenme durumu arasinda anlamli bir iligkinin bulunmadig tespit edildi (p=0,974) (Tablo
4.21).
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Tablo 4.21 Katilimcilarin Cesitli Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Beslenme Durumlarinin

Karsilastirmas1 (Meram/Konya 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon Toplam 12 P
Riski
N % n % n %
Cinsiyet
Kadin 52 481 56 51,9 108 100,0
Erkek 115 685 53 31,5 168 100,0 11,342 0,001
Toplam 167 60,5 109 39,5 276  100,0
Yas Gruplan
65-74 123 385 77 61,5 200 100,0
75 ve tizeri 4 579 32 42,1 76  100,0 0,300 0,584
Toplam 167 60,5 109 39,5 276  100,0
Medeni Durum
Evli 145 656 76 34,4 221  100,0
Evli Olmayan 22 400 33 60,0 55 100,0 12,088 0,001
Toplam 167 60,5 109 39,5 276  100,0
Egitim Durumu
Okur Yazar Degil 14 51,9 13 48,1 27  100,0
Okur Yazar-ilkokul 89 546 74 45,4 163  100,0
Ortaokul-Lise 41 75,9 13 24,1 54 100,0 10,329 0,016
Universite 23 719 9 28,1 32 100,0
Toplam 167 60,5 109 39,5 276  100,0

60



Tablo 4.21 Katilimcilarin Cesitli Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Beslenme Durumlarinin

Karsilastirmas1 (Meram/Konya 2016) (Devam)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon Toplam 12 P
fyi Riski
N % n % n %
Evde Beraber Yasanan Kisi Sayisi
1 (Evde Yalniz) 12 44,4 15 55,6 27  100,0
2 99 62,3 60 37,7 159  100,0
3 31 64,6 17 35,4 159 100,0 3,617 0,460
4 9 56,3 7 43,8 16  100,0
5 ve iizeri 15 62,5 9 37,5 24 100,0
Toplam 166 60,6 108 39,4 274 100,0
Yasanilan Evin Toplam Ayhk Geliri*
999 TL ve alt1 4 500 4 50,0 8 100,0
1000-1999 TL 106 60,9 68 39,1 174 100,0
2000-2999 TL 25 595 17 40,5 42 100,0
3000-3999 TL 18 60,0 12 40,0 30 100,0 0,492 0,974
4000 TL ve izeri 14 636 8 36,4 22 100,0
Toplam 167 60,5 109 395 276  100,0

* Huzurevinde yasayanlarda aylik sahsi gelir dikkate alindu.
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4.10 Katihmeilarin Yemek Hazirlama ile Ilgili Bazi Ozelliklerine Gore Beslenme Durumu

Erkeklerde, malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, evde yemekleri kendisi veya esi
yapanlarda (%28,5 n=43), evladi, gelini veya bir bagka yakini yapanlardan (%60,0 n=9) anlaml
olarak diisiik oldugu tespit edildi (p= 0,027). Kadinlarda ise bu oranin, evde yemekleri kendisi
veya esi yapanlarla (%50,0 n=46), evladi, gelini veya bir bagska yakini1 yapanlarda (%62,5
n=10) farkli olmadigi tespit edildi (p=0,356).

Malnutrisyon ve malnutrisyon riski orani, evde kendilerine 6zel yemek yapilan
katilimcilarda %19,0 (n=4), yapilmayan katilimcilarda ise %41,1 (n=104) olarak belirlendi.
Malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, kendilerine 6zel yemek yapilan katilimcilarda,

kendilerine 6zel yemek yapilmayan katilimcilardan anlamli olarak diisiik oldugu saptandi (p=
0,047).

Malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin disarida haftada 1 kez veya daha sik yemek
yiyenlerde %52,8 (n=19) , iki haftada bir kez yiyenlerde %30,8 (n= 4), ayda bir kez yiyenlerde
%30,8 (n= 20), iki ayda 1 kez yiyenlerde %33,3 (n= 6), ii¢ ayda bir kez ya da daha seyrek
yiyenlerde %41,7 (n= 60) oldugu belirlendi. Disarida yemek yeme siklig1 ile beslenme durumu
arasinda anlamli iliski olmadigi belirlendi (p= 0,222) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22 Katilimcilarin Yemek Hazirlama le Tlgili Baz1 Ozelliklerine Gére Beslenme

Durumlarimin Karsilagtirmasi1 (Meram/Konya 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon Toplam 12 P
Riski
N % n % n %
Evde Yemegi Yapan Kisi*
Erkek
Kendisi/ Esi 108 715 43 28,5 151 100,0
Diger 6 40,0 9 60,0 15 100,0 4,923 0,027
Toplam 114 68,7 52 31,3 166 100,0
Kadin
Kendisi/Esi 46 50,0 46 50,0 92 100,0
Diger 6 37,5 10 62,5 16 100,0 0,853 0,356
Toplam 52 48,1 56 51,9 108 100,0
Evde Katihmeiya Ozel Yemek Yapilma Durumu*
Evet 17 81,0 4 19,0 21 100
Hayir 149 591 104 40,9 253 100 3,951 0,047
Toplam 166 60,6 108 394 274 100
Disarida Yemek Yeme Sikhig: (kez)
Haftada bir / daha sik 17 47,2 19 52,8 36 100,0
Iki haftada bir 9 69,2 4 30,8 13 100,0
Ayda bir 45 69,2 20 30,8 13 100,0
Iki ayda bir 12 66,7 6 33,3 18 100,0 5,713 0,222
Ug ayda bir/daha seyrek 84 58,3 60 41,7 144 1000
Toplam 167 60,5 109 395 276 100,0
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* Evlerinde yasayan katilimcilar dahil edilmistir

4.11 Katihmcilarin Genel Saghk Durumlarina Gore Beslenme Durumlarinin

Karsilastirilmasi

Malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, sigara kullanan katilimeilar ile (%42,9 n=9),
kullanmayan katilimcilarda (%39,2 n=100) anlaml1 olarak farkli olmadig tespit edildi (p=
0,743) (Tablo 4.23)

Tablo 4.23 Katilimcilarin Sigara Kullanma Durumlarina Gére Beslenme Durumlarinin

Karsilastirilmasi: (Meram/Konya 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
Burumu Malnutrisyon
Tyi Riski Toplam 12 P
Sigara Kullanimi N % n % n %
Evet 12 571 9 42,9 21  100,0
Hayir 155 60,8 100 39,2 255 100,0 0,108 0,743
Toplam 167 60,5 109 39,5 276  100,0

En az bir kronik hastaligi olan katilimcilarda, malnutrisyon ve malnutrisyon riski

oraninin (%41,7 n=105), hi¢ kronik hastali§i olmayanlara gore (%16,7 n= 4) anlamli olarak

yiiksek oldugu tespit edildi (p= 0,017) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24 Katilimcilarin Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumlarina Gére Beslenme
Durumlar1 (Meram/Konya 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
En Az Bir Kronik Durumu Malnutrisyon
Hastalik Varhg: Iyi Riski Toplam 12 P
N % n % n %
Var 147 58,3 105 41,7 252 100,0
Yok 20 83,3 4 16,7 24 1000 5,731 0,017
Toplam 167 60,5 109 395 276 100,0

Katilimcilarin -~ sahip olduklar1  kronik hastaliklarin sayilarina gore beslenme
durumlarinin karsilastirmasi tablo 4.25°da yer almaktadir. Katilimcilarin %91,3’ilinlin (n=252)
en az bir kronik hastaligi vardi. Malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin hi¢ kronik
hastalig1r olmayanlarda %16,7 (n= 4), 1 kronik hastalig1 olanlarda %29,9 (n= 20), 2 kronik
hastalig1 olanlarda %43,4 (n= 33), 3 kronik hastalig1 olanlarda %45,6 (n= 26), 4 ve daha fazla
sayida kronik hastaligi olanlarda %50 (n= 26) oldugu saptandi. Sahip olunan kronik hastalik
sayisina gore malnutrisyon ve malnutrsiyon riski oranlart arasinda anlamli fark vardi (p=
0,020). Bu farkin kronik hastaligi olmayan katilimcilarin malnutrisyon ve malnutrisyon riski

oraninin, diger gruplardan anlamli olarak diisiikk olmasindan kaynaklandigi belirlendi.
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Tablo 4.25 Katilimcilarin Sahip Olduklar1 Kronik Hastalik Sayilarina Gére Beslenme

Durumlariin Karsilastirmasi (Meram/Konya 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon
Iyi Riski Toplam 12 P

Kronik Hastalik

N % n % n %
Sayisi
0* 20 83,3 4 16,7 24 100,0
1 47 70,1 20 29,9 67  100,0
2 43 56,6 33 434 76  100,0
3 31 54,4 26 45,6 57 100,0 11,627 0,020
4 ve iizeri 26 50,0 26 50,0 35 100,0
Toplam 167 60,5 109 395 276 100,0

* Kronik Hastaligi Olmayanlar

Katilimcilarin, kendi beyanlarmma gore sahip olduklar1 hastaliklara gore beslenme
durumlar1 karsilastirildiginda, malnutrisyon ve malnutrisyon riski orani, kanser Oykiisi
olanlarda (%77,8 n=7), kanser 6ykiisii olamayanlardan (%38,2 n=102) (p= 0,04); astim veya
KOAH hastalig1 olanlarda (%60,7 n=17), astim veya KOAH hastaligi olmayanlardan (%37,1
n= 92) (p= 0,015); depresyonu olanlarda (%84,6 n= 11),depresyonu olmayanlardan(%37,3
n=98) (p= 0,001), kas iskelet sistemi rahatsizligi olanlarda ( %61,5 n= 24), kas iskelet
rahatsizligi olmayanlardan (%35,9 n= 85) (p= 0,002) anlamli olarak yiiksekti.

Hipertansiyonu olan katilimcilar  ( %39,2 n= 69) ile hipertansiyonu olmayan
katilimcilar ( %40,0 n= 40) arasinda (p= 0,897), diyabeti olanlar (%42,5 n= 34) ile diyabeti
olmayanlar (%38,3 n= 75) arasinda (p= 0,514), hiperlipidemisi olanlar (%38,5 n= 20) ile
hiperlipidemisi olmayanlar (%39,7 n= 89) arasinda (p= 0,866), koroner arter hastalig1 olanlar
ile (%48,2 n= 27) koroner arter hastaligi olmayanlar (%37,3 n= 82) arasinda (p= 0,135), kalp
yetmezligi olanlar (%50,0 n= 4) ile kalp yetmezli olmayanlar ( %39,2 n= 105) arasinda (p=
0,803), prostat hastaligi olanlar (%36,4 n= 12) ile prostat hastalig1 olmayanlar (%30,4 n= 41)

arasinda (p= 0,507), mide-6zofagus rahatsizligi olanlar ( %33,3 n=6) ile mide-6zofagus
66



rahatsizligi olmayanlar (%39,9 n= 103) arasinda (p= 0,580), hipotiroidisi olanlar (%57,1 n=8)

ile hipotiroidisi olmayanlar ( %38,5 n=101) arasinda (p= 0,166) , gut hastalig1 olanlar ile (

%54,5 n=6) gut hastalig1 olmayanlar ( %38,9 n= 103) arasinda (p= 0,467), osteoporozu

olanlar (%63,6 n= 7) ile osteoporozu olmayanlar ( %38,5 n= 102) arasinda (p= 0,175)

beslenme durumu agisindan anlamli fark olmadigt saptandi (Tablo 4.26).

Tablo 4.26 Kronik Hastaliklarin Varligina Gére Beslenme Durumu (Meram/Konya 2012)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon
Iyi Riski Toplam 12 P
N % n % n %
Kanser OyKiisii
Var 2 22,2 7 77,8 9 100
Yok 165 61,8 102 38,2 267 100 4,17 0,04
Toplam 167 60,5 109 39,5 276 100
Astim -KOAH
Var 11 39,3 17 60,7 28 100
Yok 156 62,9 92 37,1 248 100 5,873 0,015
Toplam 167 605 109 395 276 100
Depresyon
Var 2 15,4 11 84,6 13 100
Yok 165 62,7 98 37,3 263 100 11,624 0,001
Toplam 167 60,5 109 39,5 276 100
Kas Iskelet Sistemi Hastalklar
Var 15 385 24 615 39 100
Yok 152 64,1 85 359 237 100 9,237 0,002
Toplam 167 60,5 109 39,5 276 100
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Tablo 4.26 Kronik Hastaliklarin Varligina Gére Beslenme Durumu (Meram/Konya 2012)
(Devam)

%ejlreun”r?ue Malnutri_syon,
' Malnutrisyon
Lyi Riski Toplam %2 P
N % n % n %
Hipertansiyon
Var 107 60,8 69 39,2 176 100
Yok 60 60,0 40 40,0 100 100 0,017 0,897
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
Diyabet
Var 46 57,5 34 425 80 100
Yok 121 61,7 75 383 196 100 0,426 0,514
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
Hiperlipidemi
Var 32 615 20 385 52 100
Yok 135 60,3 89 39,7 224 100 0,029 0,866
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
Koroner Arter Hastahig:
Var 29 518 27 482 56 100
Yok 138 62,7 82 373 220 100 2,236 0,135
Toplam 167 60,5 109 39,5 276 100
Kalp Yetmezligi
Var 4 50,0 4 50,0 8 100
Yok 163 60,8 105 39,2 268 100 0,06 0,803

Toplam 167 60,5 109 395 276 100




Tablo 4.26 Kronik Hastaliklarin Varligina Gére Beslenme Durumu (Meram/Konya 2012)
(Devam)

%eslenme Malnutrisyon,
urumu Malnutrisyon
Iyi Riski Toplam 12 P
N % n % n %
Prostat Hastahig:
Var 21 63,6 12 36,4 33 100
Yok 94 69,6 41 304 135 100 0,441 0,507
Toplam 115 68,5 53 31,5 108 100

Mide Ozofagus Rahatsizhig

Var 12 66,7 6 333 18 100
Yok 155 60,1 103 39,9 258 100 0,306 0,580
Toplam 167 60,5 109 39,5 276 100
Hipotiroidi
Var 6 42,9 8 57,1 14 100
Yok 161 615 101 38,5 262 100 1,923 0,166
Toplam 167 605 109 395 276 100
Gut
Var 5 45,5 6 54,5 11 100
Yok 162 61,1 103 389 265 100 0,529 0,467
Toplam 167 60,5 109 39,5 276 100
Osteoporoz
Var 4 36,4 7 63,6 11 100
Yok 163 615 102 38,5 265 100 1,841 0,175

Toplam 167 60,5 109 395 276 100




Katilimcilarin diizenli olarak ila¢ kullanma durumlarina gore beslenme durumlarinin
karsilastirmasi tablo 4.27°de yer almaktadir. Bir veya daha fazla ilaci diizenli olarak kullanan
katilimcilarda, malnutrisyon ve malnutrisyon riski orani (%42,5 n= 102), diizenli olarak ilag

kullanmayan katilimcilardan (%20,6 n= 7) anlamli olarak yiiksekti (p= 0,016).

Tablo 4.27 Diizenli Ila¢ Kullanma Durumuna Gére Beslenme Durumunun Karsilagtirmasi
(Meram/Konra 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon
Iyi Riski Toplam 12 P
N % n % n %
Diizenli Kullanilan En
Az Bir Ila¢ Varhig
Evet 140 57,9 102 42,1 242 100,0
Hayir 27 79,4 7 20,6 34 100,0 5,799 0,016
Toplam 167 60,5 109 39,5 276 100,0

Vitamin kullanma durumuna goére beslenme durumu degerlendirildiginde, malnutrisyon
ve malnutrisyon riski oranmnin, vitamin kullanan katilimcilarda %48,1 (n= 25), vitamin
kullanmayan katilimcilarda %37,5 (n=84) oldugu saptandi. Vitamin kullanan katilimcilar ile
kullanmayan katilimcilarda beslenme durumu acisindan anlamli fark olmadigr saptandi
(p=0,160) (Tablo 4.28)
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Tablo 4.28 Vitamin Kullanma Durumuna Gore Beslenme Durumunun Karsilastirmasi

(Meram/Konya 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon
Vitamin Kullanim Iyi Riski Toplam %2 P
N % n % N %
Evet 27 51,9 25 48,1 52 100,0
Hayir 140 62,5 84 375 224 1000 1,976 0,160
Toplam 167 60,5 109 395 276 100,0

4.12 Beslenme fle iliskili Olabilecek Bazi Sikayetlerinin Varhgma Gére Beslenme

Durumunun Degerlendirmesi

Katilimcilarda beslenme durumunu etkileyebilecek bazi sikayetlerin, calismanin yapildig
tarihten 6nceki son bir ayda varlifina gore beslenme durumlarinin karsilagtirmasi Tablo 4.29°de
verilmistir. Malnutrisyon ve malnutrisyon riskinin, bulant1 sikayeti olan katilimcilarda (%61,9
n=13), bulant1 sikeyeti olmayan katilimcilardan (%37,6 n= 96) (p=0,029); istahsizlik sikayeti
olan katilimcilarda (%68,4 n=13) istahsizlik sikayeti olmayan katilimcilardan (%37,4 n=96)
(p= 0,008); agr1 sikayeti olan katilimecilarda (%50,7 n= 37), agrn sikayeti olmayan
katilimcilardan (%35,5 n= 72) (p= 0,023) anlamli olarak yiiksek oranda bulundugu
saptand1. Yutma-gigneme gii¢liigii sikayeti olanlarla (%39,1 n=106) olmayanlar (%39,1 n=106)
(p= 0,387)arasinda, agiz kurulugu sikayeti olanlarla (%48,1 n=25) olmayanlar (%37,5 n=84)
(p= 0,160) arasinda, agiz iginde yara sikayeti olanlarla (%42,9 n=6) olmayanlar (%39,3 n=
103) (p= 0,792) arasinda, tat almada degisiklik sikayeti olanlarla (%75 n= 6) olmayanlar
(%38,4 n=103) (p=0,061) arasinda beslenme durumu agisindan anlamli fark olmadig

saptandi.
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Tablo 4.29 Katilimcilarda Beslenme Durumunu Etkileyebilecek Bazi Sikayetlerin Son Bir

Ayda Varligina Gore Beslenme Durumlarinin Karsilagtirmasi (Meram/Konya 2016)

%eslenme Malnutrisyon,
urumu Malnutrisyon
Iyi Riski Toplam 12 P
N % n % N %
Bulanti
Var 8 38,1 13 619 21 100
Yok 159 62,4 96 376 255 100 4,778 0,029
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
Istahsizhik
Var 6 31,6 13 68,4 19 100
Yok 161 62,6 96 374 257 100 7,146 0,008
Toplam 167 60,5 109 395 276 100

Yutma Cignemede Zorluk

Var 2 40,0 3 60,0 5 100
Yok 165 60,9 106 391 271 100 * 0,387
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
Ag1z Kurulugu
Var 27 51,9 25 48,1 52 100
Yok 140 62,5 84 375 224 100 1,976 0,160
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
Agiz icinde Yara
Var 8 57,1 6 42,9 14 100
Yok 159 60,7 103 39,3 262 100 0,070 0,792

Toplam 167 60,5 109 395 276 100




Tablo 4.29 Katilimcilarda Beslenme Durumunu Etkileyebilecek Bazi Sikayetlerin Son Bir

Ayda Varligina Gore Beslenme Durumlarinin Karsilagtirmasi (Meram/Konya 2016) (Devam)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon
Iyi Riski Toplam 12 P
N % n % N %
Tat Almada Degisiklik
Var 2 25,0 6 75,0 8 100
Yok 165 61,6 103 384 268 100 * 0,061
Toplam 167 60,5 109 39,5 276 100
Agn
Var 36 49,3 37 50,7 73 100
Yok 131 645 72 355 203 100 5,203 0,023
Toplam 167 60,5 109 395 276 100

*Fisher’m Kesin Testi

4.13 Geriatrik Depresyon (")l‘;egi Sonug¢larina Gore Beslenme Durumunun Karsilastirmasi

Tablo 4. 30’da Katilimcilarda geriatrik depresyon 6lgegi ile belirlenen depresyon varligina gore
beslenme durumunun Kkarsilagtirmasi1 yer almaktadir. Malnutrisyon ve malnutrisyon riski
oraninin, geriatrik depresyon olgegine gore depresyonunun olmadigi tespit edilen hastalarda
%25,0 ( n=46), olas1 depresyon olarak degerlendirilen hastalarda %46,7 (n= 7), kesin
depresyon olarak degerlendirilen hastalarda %72,7 (n= 56) oldugu saptandi. Katilimcilarin
geriatrik  depresyon Olgegiyle belirlenen sonuglarina  gore beslenme durumlari
karsilastirildiginda anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,001). Bu farkin malnutrisyon ve
malnutrisyon riski oraninin, ‘depresyon yok’ ve ‘olast depresyon’ olarak degerlendirilen
hastalarda, ‘kesin depresyon’ olarak degerlendirilen hastalardan anlamli olarak diisiik
olmasindan kaynaklandigi belirlendi. GDO skoru ile MNA skoru arasinda, orta diizeyde
anlamli negatif korelasyon tespit edildi (r=-0,462 p<0,001) (Sekil 4.2)
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Tablo 4. 30 Geriatrik Depresyon Olgegi Ile Belirlenen Depresyon Varligina Gore Beslenme

Durumunun Karsilagtirmasi (Meram/Konya 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
Geriatrik Depresyon Durumu Malnutrisyon
Olcegine Sonucu Iyi Riski Toplam 12
N % n % n %
Depresyon Yok 138 75,0 46 25,0 184 100,0
Olas1 Depresyon 8 53,3 7 46,7 15 100,0 52,088 0,000
Kesin Depresyon 21 27,3 56 72,7 77 100,0
Toplam 167 60,5 109 395 276 100,0
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Sekil 4.2 GDO Skoru ile MNA Skoru Arasindaki Iliski (Meram/Konya 2016)
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4.14. Mini Mental Test Sonuclarina Gore Beslenme Durumunun Karsilastirmasi

Tablo 4.31°de katilimcilarin ‘Mini Mental Test” sonuglarina gére beslenme durumlarinin

karsilagtirmasi yer almaktadir. Malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, ‘Mini Mental

Test’e gore kognitif bozukluk tespit edilmeyen katilimcilarda ( %32,4 n=72), kognitif bozukluk

tespit edilen katilimcilardan (%68,5 n=37) anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p<0,001).

MMT skoru ile MNA skoru arasinda zayif anlamli pozitif korelasyon saptandi (r= 0,289

p<0,001) (Sekil 4.3).

Tablo 4.31 ‘Mini Mental Test’ Sonuglarina Gore Beslenme Durumlarinin Karsilastirmasi

(Meram/Konya 2016)
Beslenme Malnutrisyon,
Durumu .
Mini Mental Teste Malnutrisyon
Gére Kognitif yi Riski Toplam %2 P
Bozukluk Varhg N % n % n %
Yok 150 67,6 72 32,4 222 100,0
Var 17 31,5 37 68,5 54 100,0 23,670 0,000
Toplam 167 60,5 109 395 276 100,0
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Sekil 4.3 MMT Skoru ile MNA Skoru arasindaki iliski (Meram/Konya 2016)

4.15. ‘Mini Nutrisyonel Anket’in Bazi Sorularina Verilen Cevaplara Gore Beslenme

Durumu

Tablo 4.32’de Mini Nutrisyonel Anket’in bazi sorularina verilen cevaplara gore beslenme

durumunun karsilastirmasi yer almaktadir.

Malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, son aylarda agirlik kaybini sorgulayan
MNA sorusuna, ‘agirlhik kaybim yok’ cevabi verenlerde %27,2 (n= 53), ‘1-3 kg’ cevabi
verenlerde %55,3 (n= 21), ‘3 kg’dan fazla’ cevab1 verenlerde %78,4 (n= 29) oldugu saptandi.
Agirlik kaybi sorusuna verilen cevaplara gore beslenme durumu karsilastirildiginada, ii¢ grup

arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001).

Son 3 ayda psikolojik stres veya akut hastalik yakinmasi olan hastalarda malnutrisyon
ve malnutrisyon riski oraninin (%68,4 n=70), yakinmas1 olmayanlardan (%23,2 n= 39) anlaml

olarak yiiksek oldugu saptandi (p<0,001).

Katilimcilar beden kitle indekslerine gére, MNA’da kullanilan BKI simiflamasi baz
alinarak siniflandirildiginda, yalmzca 1 katilimer (%0,3) ‘BKI < 19 kg/mz’ siifinda, 2 katilimci

(%0,7) <19 kg/m? < BKI <21 kg/m®” simfinda, 9 katilimei (%3,2) ‘21 kg/m? < BKI <23 kg/m?’
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siifinda gruplandirildi. Katilimeilarin %95,6’s1 (n=264) ‘BKI > 23 kg/mz’ siifindaydi.
Gruplar birlestirilerek analiz yapildiginda, malnutrisyon ve malnutrisyon riski oranmmn , BKI
23 kg/m?den diisiik olanlarda (%97,1 n=11), BKi 23 kg/m? ve iizerinde olanlardan (%37,1
n=98) anlaml1 olarak yiiksek oldugu bulundu (p<0,001).

Katilimcilarin, 1 giinde yedikleri ana 6glin sayisina gore beslenme durumlar
karsilagtirildiginda, malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin , giinde 1 veya 2 ana 0giin
yiyen katilimcilarla (%42,8 n=62), 3 ana 6giin yiyen katilimcilar (%35,9 n=47) arasinda farkli
olmadig1 saptandi (p=0,243).

Malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, giinde en az 1 posiyon siit ve siit lriinii
tilketen katilimcilarla (%37,3 n=85), tiiketmeyen katilimcilar (%50,0 n= 24) arasinda farkl
olmadig1 (p=0,101) ; haftada en az iki porsiyon kurubaklagil veya yumurta tliketen
katilimcilarda (%36,0 n=81), tilketmeyenlerden (%54,9 n=28) (p=0,013), hergiin et, balik veya
tavuk tiiketen katilimcilarda (%15,8 n=3), tiiketmeyenlerden (%41,2 n=106) (p= 0,028)

anlamli olarak diisiik oldugu saptandi.

Malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, her giin en az iki porsiyon sebze meyve
tilketen katilimeilarda (%33,8 n=77), tikketmeyen katilimcilardan (%66,7 n=32) (p<0,001),
giinde 5 bardak veya daha fazla siv1 tiiketen katilimcilarda (%65,9 n=29), tilketmeyenlerden
(%34,5 n=80) (p<0,001) anlamli olarak diisiik oldugu saptandi.

Katilimeilarin  gahsi kanaatlerine gore beslenme bozukluklarinin olup olmadiginin
sorgulandigt MNA sorusuna ‘beslenme sorunum var’ cevabi verenlerde malnutrisyon ve
malnutrisyon riski oran1 %85,2 (n= 23) idi. Bu oran ‘bilmiyorum’ cevabi verenlerde %58,8
(n=20) iken, ‘beslenme sorunum yok’ cevabi verenlerde %30,7 (n=66) idi. Katilimcilarin
beslenme sorunlar1 hakkindaki goriislerine gore beslenme durumlar karsilastirildiginda ti¢ grup

arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001).

Katilimcilardan yagitlarina gore kendi saglik durumlarini degerlendirmeleri istendiginde
‘iyi degil’ cevabi verenlerde malnutrisyon ve malnutrisyon oran1 %75,6 (n=22) idi. Bu oran
‘bilmiyorum’ cevabi verenlerde %65,7 (n=23), ‘iyi’ cevabi verenlerde %34,9 (n=59), ‘cok iy1’
cevabi verenlerde %11,6 (n=5) idi. Katilimcilarin yasitlarina gore kendi sagliklar1 hakkindaki
goriislerine gore dort grup arasinda beslenme durumlari agisindan anlamli fark saptandi
(p<0,001).
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Tablo 4.32 Mini Nutrisyonel Anket’in Bazi Sorularina Verilen Cevaplara Gore Beslenme

Durumunun Karsilagtirmasi (Meram/Konya 2016)

Beslenme Malnutrisyon,
Durumu Malnutrisyon
Iyi Riski Toplam 12 P
N % n % n %
MNA-B Son Aylarda Agirhk Kaybi (kg)
Agirlik Kaybi
Yok 142 72,8 53 27,2 195 100
1-3 kg 17 44,7 21 55,3 38 100 40,040 0,000
3 kg’dan fazla 8 21,6 29 78,4 37 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
MNA-D Son U¢ Ayda Psikolojik Stres veya Akut Hastalik
Evet 38 35,2 70 648 108 100 47,610 0,000
Hayir 129 76,8 39 23,2 168 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
MNA-F Beden Kitle indeksi
BKi< 19 - - 1 100 1 100
19 < BKi<21 - - 2 100 2 100
21 < BKI<23 1 11,1 8 88,9 9 100
BKI >23 166 62,9 98 371 264 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100

78



Tablo 4.32 Mini Nutrisyonel Anket’in Baz1 Sorularina Verilen Cevaplara Gore Beslenme

Durumunun Karsilagtirmasi (Meram/Konya 2016) (Devam)

%eslenme Malnutrisyon,
u'rumu Malnutrisyon
lyi Riski Toplam @ F
n % n v " i

MNA-F Beden Kitle indeksi (kg/ m?) (Birlestirilmis Gruplarda)*

BKi<23 1 8,3 11 91,7 12 100 1210 0,001
BKi >23 166 62,9 98 371 264 100
Toplam 167 605 109 395 276 100

MNA-J Ana Ogiin Sayis: (6giin/giin)

1 veya 2 83 57,2 62 428 145 100 1,364 0,243
3 84 64,1 47 359 131 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100

MNA-K Giinde En Az Bir Porsiyon Siit Uriinii Al

Evet 143 62,7 85 37,3 228 100 2,685 0,101
Hayir 24 50,0 24 50,0 48 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100

MNA-K Haftada En Az iki Porsiyon Kurubaklagil veya Yumurta Alim

Evet 144 64,0 81 36,0 225 100 6,216 0,013
Hayir 23 45,1 28 54,9 o1 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100

MNA-K Her Giin Et Balik veya Tavuk Tiiketimi
Evet 16 84,2 3 15,8 19 100 4,798 0,028
Hayir 151 58,8 106 41,2 257 100

Toplam 167 60,5 109 395 276 100




Tablo 4.32 Mini Nutrisyonel Anket’in Baz1 Sorularina Verilen Cevaplara Gore Beslenme

Durumunun Karsilagtirmasi (Meram/Konya 2016) (Devam)

%eslenme Malnutrisyon,
u'rumu Malnutrisyon
lyi Riski Toplam @ F
N % N oo i

MNA-L Her Giin En Az iki Porsiyon Sebze-Meyve Tiiketimi

Evet 151 66,2 77 338 228 100 17,955 0,000
Hayir 16 33,3 32 66,7 48 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100

MNA-M Giinliik Tiiketilen icecek Miktar1 (su bardagy/giin) (Birlestirilmis Gruplarda)

5 bardak veya
34,1 29 659 44 100

daha az

5 bardaktan 15,286 0,000
152 65,5 80 345 232 100

fazla

Toplam 167 60,5 109 395 276 100

MNA-O Katihmcimin Kendi Kanaatine Gore Beslenme Sorunu Varhgi

Var 4 14,8 23 85,2 27 100 35,867 0,000
Bilmiyorum 14 41,2 20 58,8 34 100
Yok 149 69,3 66 30,7 215 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100

MNA-P Katilmeinin Yasitlarina Gore Kendi Saghg: Konusundaki Degerlendirmesi

Iyi Degil 7 24,1 22 756 29 100 41,580 0,000
Bilmiyorum 12 34,3 23 65,7 35 100
Iyi 110 65,1 59 349 169 100
Cok lyi 38 88,4 5 11,6 43 100
Toplam 167 60,5 109 395 276 100
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* Aciklama i¢in metne bakiniz.
4.16 Beslenme Durumuna Goére Antropometrik Ol¢iimlerin Karsilastirllmasi

MNA’e gore beslenme durumunun iyi oldugu saptanan hastalarin BK1 ortalamalar1 29,9 + 4,1
kg/m2 iken, malnutrisyon veya malnutrisyon riski saptanan hastalarin BKI ortalamalar1 28,7 +
4,6 kg/m? idi. Beslenme durumunun iyi oldufu saptanan hastalarm BKI ortalamalarinin,
malnutrisyon veya malnutrisyon riski saptanan hastalarin BKI ortalamalarindan anlamli olarak

yiiksek oldugu belirlendi (p= 0,021).

Beslenme durumunun iyi oldugu saptanan hastalarin viicut agirlig1 ortalamalarinin da
(78,3 + 11,4kg), malnutrisyon veya malnutrisyon riski saptanan hastalarin viicut agirligi

ortalamalarindan (72,0 & 11,6kg) anlamli olarak yiiksek oldugu belirlendi (p= 0,021).

Beslenme durumunun iyi oldugu saptanan hastalarn UOKC ortalamalarmin (28,37 +
3,50 cm), malnutrisyon veya malnutrisyon riski saptanan hastalarm UOKC ortalamalarindan
(27,18 £ 3,94 cm) anlamli olarak yiiksek oldugu belirlendi (p= 0,009).

Beslenme durumunun iyi oldugu saptanan hastalarin baldir ¢evresi ortalamalart ile
(32,15 + 3,59 cm), malnutrisyon veya malnutrisyon riski saptanan hastalarin baldir ¢evresi

ortalamalari (31,69 + 3,94 cm) arasinda anlamli fark olmadig: saptandi (p=3,323) (Tablo 4.34).
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Tablo 4.34 Beslenme Durumuna Gére UOKC, BC, Viicut Agirhigi ve BKI Karsilastirmasi

(Meram/Konya 2016)
n X+S P
Beden Kitle indeksi (kg/ m?)
Beslenme Durumu lyi 167 299+4,1
0,021
Malnutrisyon, Malnutrisyon Riski 109 28,7+ 4,6
Viicut Agirhg (kg)
Beslenme Durumu lyi 167 783+11,4
0,000
Malnutrisyon, Malnutrisyon Riski 109 72,0+ 11,6
Ust Orta Kol Cevresi (cm)
Beslenme Durumu lyi 167 28,37 + 3,50
0,009
Malnutrisyon, Malnutrisyon Riski 109 27,18 + 3,94
Baldir Cevresi (cm)
Beslenme Durumu lyi 167 32,15+ 3,59
0,323
Malnutrisyon, Malnutrisyon Riski 109 31,69 + 3,94
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4.17 Beslenme Durumunu Etkileyen Etmenler

Tablo 4.35 Katilimecilarin Beslenme Durumlarint  Etkileyen Bazi  Risk Faktorleri
(Meram/Konya 2016)

%95 Giiven
Etmen B P Exp(B)
Arahg

Cinsiyet (Kadin olmak) 0,733 0,017 2,081 1,139-3,803
Kronik Hastaliga Sahip Olmak 1,749 0,007 5,750 1,631-20,271
Olas1 Depresyon 0,781 0,206 2,184 0,650-7,335
Kesin Depresyon 2,067 0,000 7,898 3,941-15,827
Kognitif Bozukluk 1,170 0,002 3,221 1,542-6,732

Katilimciya Ozel Yemek Yapilma Durumu 1,864 0,005 6,447 1,746-23,809

Constant -4,983

Ki kare analizinde beslenme durumunu etkiledigi saptanan degiskenler logistik regresyon
analizi ile degerlendirildi. Cinsiyet, kronik hastaliga sahip olamak, GDO’ye gore belirlenen
depresyon durumu, MMT’ye gore belirlenen kognitif bozukluk durumu, katilimeciya evde 6zel
yemek yapilma durumunun, MNA ile belirlenen beslenme durumu {izerindeki etkisinin
incelenmesi sonucunda, malnutrisyon ve malnutrisyon riskini, ‘kadin olma’nin 2,08 kat
(p=0,017, GA: 1,139-3,803), ‘en az bir kronik hastaliga sahip olma’nin 5,75 kat (p=0,007, GA:
1,63-20,27), GDO’ye gore ‘kesin depresyon’ olarak degerlendirilmenin 7,89 kat (p<0,001, GA:
3,94-15,82), MMT’ ye gore kognitif bozukluga sahip olmanin 3,22 kat (p=0,002, GA: 1,54-
6,73) ve evde kendisine 6zel diyet yemek yapilmamasinin 6,44 kat (p=0,005, GA: 1,74-23,80)

arttirdigl, bu modelin malnutrsiyon ve malnutrisyon riskini %74,8 tahmin ettigi saptandu.
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5. TARTISMA

Diinya genelinde yasl niifusun artmasina bagl olarak yaslilik dénemi, bu donemde goriilen
saglik sorunlari, sorunlarin ¢oziimleri gibi temel konularda yapilan calismalar giin gectikce
artmaktadir. Geriatrik yas grubu gelisen fizyolojik degisiklikler, kronik hastaliklarin artmasi,
ileri yasa Ozel hastaliklar olan geriatrik sendromlarin artmast ve c¢oklu ila¢ kullanimi gibi
nedenlerle 6zellik tasiyan bir yag grubudur. Malniitrisyon da 6zellikle geriatrik yas grubunda

sik goriilen klinik bir durumdur (Ariogul 2013).

Tibbi ve cerrahi ge¢misin, klinik tanilarin ve kullanilan ilaglarin sorgulanmasi, diyet
degerlendirmesi, fizik muayene, laboratuvar gostergeleri, antropometrik veriler ve fonksiyonel
sonuglarin belirlenmesi, beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerdir
(Jensen 2012, Rakicioglu 2009, Yentiirk 2011, Mueller 2011). Ayrica malnutrsiyonun
saptanmasinda tarama testleri kullanilmaktadir. ESPEN 65 yas ve iistii bireylerde MNA’ nin
kullanimin1 6nermektedir (Kondrup 2002).

Bu calisma Konya’da Meram Ilgesi’nde toplumda bagimsiz olarak yasayan, 65 yas iistii

bireylerde MNA kullanilarak malnutrisyon yayginligini belirlemek amactyla yapilmistir.

Yashlarda malnutrisyon prevalans: yasadiklar1 yere gore degismektedir (Calvo 2012,
Kaiser 2010). Tim diinyada yapilan prevalans calismalari, geriatrik popiilasyonun yaklasik
dortte birinin (%20-30), hastaneye bagvuran yaslilarin %15-45'inin, hastanede yatan yaslilarin
%20-65'inin, kurumlarda kalan yaslilarin %25-85'inin ve polikliniklerde goriilen veya toplumda
yasayan yaslilarin %5-15'inin malniitrisyonda oldugunu gostermektedir. Ulkemizde yapilan
malniitrisyon prevalans ¢alismalari, hastaneye bagvuran yaslilarin %25-45'inin, hastanede yatan
yashilarim  %20-60'inin ve kurumlarda kalan yashlarin %30-70'inin malniitrisyon veya

malniitrisyon riskinde oldugunu gostermektedir (Bozoglu 2016).

Ulkemizde toplumda bagimsiz olarak yasayan veya polikliniklerde goriilen yaslilarda
beslenme durumunu saptamak icin yapilan sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir ve c¢ogu
calismada MNA kisa formu kullanilmistir. Yapilan calismalarda toplumda bagimsiz olarak
yasayan yaslilarda MNA kisa formuna gore malnutrisyon orami %21,3-7,8 arasinda,
malnutrisyon riski orani ise %26,5-76,0 arasinda bulunmustur (Sahin 2013, Sanlier 2006,
Kiigiikerdonmez 2005). Poliklinige basvuran hastalarda yapilan ¢alismalarda ise, MNA kisa

formuna gore, malnutrisyon veya malnutrisyon riski olan yaslilarin oran1 %28,0-28,6 arasinda
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bulunmustur (Ulger 2010, Erdogan 2016). Bu calismada, MNA tam formu kullanilmistir ve

yaslilarda malnutrisyon oran1 %1,1, malnutrisyon riski orani ise %38,4 bulunmustur.

Toplumda yasayan yaslilarda MNA ile saptanan malnutrisyon orani genellikle diisiik
bildirilmektedir. Oyle ki, New Mexico'daki 347 saglikli yash kiside yapilan capraz gecerlilik
calismasinda MNA'nin, toplumda yasayan veya saglikli yash insanlarda kotii beslenme yerine

kotii beslenme riskinin ortaya ¢ikarilmasinda kullanilmasi 6nerilmistir (Guigoz 1999).

Yash bireylerde malnutrisyonu inceleyen ve yaslilarda, yasin beslenme durumuyla
iligkili olmadigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (Hengsterman 2008, Kiiglikerdonmez 2005,
Stratton 2006, Morais 2013). Bunun yami sira, bazi ¢alismalarda, malnutrisyon riski veya
malnutrisyonu olan yaslilarin yas ortalamalarinin, beslenme durumu iyi olan yaslilardan daha
yiiksek oldugu bulunmustur (Charlton 2010, Kagansky 2005, Vanderwee 2010, Arikbuka 2012,
Sanlier 2006, Donini 2013). Bu calismada ise yas gruplarina gbére malnutrisyon ve
malnutrisyon riski oranlarinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Toplumda bagimsiz olarak yasayan, hastanede yatan ve huzurevinde kalan yashlar
tizerinde yapilan birgok c¢aligmada kadinlarda malnutrsiyonun erkeklere goére daha sik
goriildiigii saptanmustir (Sahin 2013, Kvamme 2011, Ulger 2010, Griep 2000). Bunun yani
cinsiyete gore malnutrisyon siklifinda anlamli fark olmadigini gdsteren ¢alismalar da
mevcuttur (Cevik 2014, Erdogan 2016, Kaya 2015, Ozgiines 2013, Calvo 2012, Charlton 2010,
Morais 2013) Bu ¢aligmada da kadinlarda malnutrisyon ve malnutrisyon riski orani erkeklerden
anlamli olarak ytiksektir.

Bosanmis olmak ve tek basina yasiyor olmak beslenme yetersizligi i¢in yatkinlik
olusturmaktadir. Esler birbirlerine sosyal destektir ve besinlerin hazirlanmasinda ve besin
tilketiminde Dbirbirlerine yardimer olurlar. Yalniz yasamak ve sosyal destegin olmamasi;
depresyona, istemsiz agirlik kaybina ve malnutrisyona yatkinlig1 arttirmaktadir (Tajyar 2008).
Yaslilarda malnutrisyonu arastiran bazi ¢alismalarda medeni durum ile beslenme durumu
arasinda iliski bulunmazken (Erdogan 2016, Feldblum 2007), bazi ¢alismalarda evli bireylerde
malnutrisyon oraninin evli olmayanlara gére daha diisiik oldugu bulunmustur (Ghimire 2017,
Donini 2013, Morais 2013, Shadar 2001, Mathew 2016, Han 2008). Bu ¢alismada ise evde
beraber yasanilan kisi sayisi ile malnutrisyon ve malnutrisyon riski oranlar1 arasinda anlaml
farklilik saptanmamakla birlikte evli olanlarda malnutrisyon ve malnutrisyon riski orani evli

olmayanlara gore anlamli olarak diisiik tespit edilmistir. Ayrica bu ¢alismada katilimecilara,
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evlerinde yemegi kimin yaptig1 sorulmustur. Erkeklerde, malnutrisyon ve malnutrisyon riski
oraninin, evde yemekleri kendisi veya esi yapanlarda, evladi, gelini veya bir baska yakini
yapanlardan anlamli olarak diisiik oldugu tespit edilirken, kadinlarda bdyle bir fark
saptanmamistir. Bu durumun, erkeklerin, eslerinden baska birinden, yemeklerin tiirt,
hazirlanis1 gibi konularda isteklerini belirtmekten c¢ekinmelerinden kaynaklanabilecegi
distiniilmistiir.

Ogrenim diizeyinin yiiksek olmasi, beslenme durumunu olumlu olarak etkilemektedir.
Iyi egitim alan yashilarin hastaliklar1 ve diyetleri konusunda daha bilgili olduklar1 belirtilmistir
(Han 2008, Kwamme 2010). Feldblum ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada malnutrisyonu
olan bireyler ile malnutrisyon riski olanlar: karsilastirilmis ve malnutrisyonu olanlarin daha az
egitimli olduklar1 saptanmistir (Feldblum 2007). Bu ¢alismada malnutrisyon ve malnutrisyon
riski oranlari, ortaokul ve lise mezunu olan katilimcilarda, diger gruplara gore anlamli olarak
diisiik bulunmustur.

Yapilan pek ¢ok c¢aligmada gelir diizeyinin beslenme durumunu etkiledigi gosterilmistir
(Han 2008, Kwamme 2010). Ekonomik durum; besin temini, besin ¢esidi, besin tiiketim
miktar1, giinliik harcamalari, aktiviteleri ve tedavi olanaklarini etkileyerek beslenme durumunu
etkilemektedir (Han 2008, Sahin 2013). Bu ¢alismada katilimcilarin toplam aylik gelirlerine
gore malnutrisyon ve malnutrisyon riski oranlarinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu
durum c¢alismada kisi basina diisen gelirin degil yasadiklar1 evin toplam gelirinin
degerlendirilmis olmasina bagli olabilir.

Yaslhida kilo kaybi1 ve malnutrisyon olusumunun yaygin nedenlerinden olan tibbi
faktorler; akut ve kronik hastaliklar, ilag¢ kullanimi ve tedavi edici diyettir (Rakicioglu 2006’ dan
aktaran Ozer 2013).

Malnutrisyon kronik hastalig1 olan bireylerde sik goriilen bir problemdir ve gelismis
ilkelerde malnutrisyonun ana sebebi hastaliklardir. Hastaliklar malnutrisyonun ortaya
¢ikmasina veya siddetlenmesine sebep olmaktadir (Norman 2008). Diger taraftan beslenme
durumunun iyilestirilmesi, yaslilari etkileyen kronik hastaliklarin biiyiikk bir bolimiini
Onleyebilir veya azaltabilir (Omran 2000a). Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi
solunum sistemi hastaliklari, gastrointestinal sistem hastaliklari, romatoid artrit, infeksiyonlar,

norolojik hastaliklar, hipermetabolizm, kanser, kalp, karaciger ve bobrek yetmezligi gibi kronik
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hastaliklar enerji gereksinimini artirarak veya istaht ve besin alimini azaltarak siklikla istemsiz
kilo kaybina yol acar (Saka 2010, Aksoydan 2008, Hickson 2006, Visvanatan 2003).

Han ve arkadaslar1 (2008), toplumda serbest yasayan 65 yas ve iizeri 162 bireyin beslenme
durumlarim1  degerlendirdikleri c¢alismalarinda, yaslilarin sahip olduklar1 kronik hastalik
sayisiyla, MNA skorlar1 arasinda orta derecede negatif korelasyon oldugunu (r=-0,440)
(p<0,001) ve sahip olduklar1 kronik hastalik sayisinin MNA skorunu kestiricisi oldugunu (B= -
0,351) (p<0,001)bulmuslardir.

Ulkemizde yapilan cesitli ¢alismalarda yaslilarin %70-90’1nda en az bir konik hastalik
oldugu bulunmustur (Balc1 2012,Esengen 2000, Giilbayrak 2003, Ozdemir 2005, Kutsal 2006,
Aksoydan 2006, Unsal 2011, Sahin 2013, Kaya 2015, Oztiirk 2002, Ayranc1 2005, Demir
2013). Bu ¢alismada ise katilimcilarin %91,3’iiniin en az bir kronik hastaliginin oldugu ve en
az bir kronik hastaligi1 olan katilimcilarda malnutrsiyon ve malnutrsiyon riski oraninin, kronik
hastalig1 olmayan katilimcilardan anlamli olarak ytiksek oldugu saptanmistir.

‘Tiikiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’nda (2013) 65 yas tistii
bireylerin %68’inde hipertansiyon, %28,9’unda diyabet saptanmistir. Erdogan ve arkadaslar
(2016), Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye poliklinigine basvuran,
toplumda bagimsiz yasayan, 65 yas iizerindeki hastalarda yaptiklar ¢alismada, en sik goriilen
kronik hastaliklar1 hipertansiyon (%63,6), koroner arter hastalig1 (%36,8) ve diyabet (%33,1)
olarak belirlemislerdir. Ozgiines ve arkadaslar1 (2013), bir huzurevinde kalan 79 yasly: dahil
ettikleri ¢alismalarinda, en sik goriilen kronik hastaliklari hipertansiyon (%65,7), kalp-damar
hastaliklar1 (%48,6) ve diyabet (%42,9) olarak belirlemisleridir. Ozdemir ve arkadaslari (2005),
Sivas il merkezinde yasayan, 65 yas ve {istli bireylerde kronik hastalik sikligini arastirdiklari
calismalarinda, yaslilarda en sik goriilen kronik hastaliklari, hipertansiyon (%60,9), koroner
arter hastaligi (%22,7) ve diyabet (%19,7) olarak belirlemislerdir. Bu ¢alismada katilimcilarda
en sik goriilen kronik hastaliklarin, hipertansiyon (%63,8), diyabet (%29,0) ve koroner arter
hastalig1 (%20,3) oldugu saptanmistir. Bu sonuglar ‘Tiikiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismas1® sonuglart ve Ozdemir ve arkadaslarmin sahada yapmis olduklari
calismanin sonuglariyla uyumludur.

Kronik hastaliklarin artis1 beraberinde ila¢ kullaniminin artisini getirir, bu da pek cok
yan etki nedeniyle malnutrisyon riskinin artigina katkida bulunur (Visvanathan 2003). Tat ve
koku alma duyusunun etkilenmesi (Brownie 2006), bulanti, kusma, gecikmis gastrik bosalma,

anoreksi, diyare, malabsorpsiyon (Hickson, 2006), konstipasyon, istah azalmasi ve agiz
87



kurulugu (Aslan 2004) gibi pek cok ilag yan etkisi besin alimini olumsuz etkilemektedir.
Ayrica ilaglar, besin maddeleriyle absorbsiyon, metabolizasyon ve atilim yolaklarinda

etkilesime girebilir (Brownie 2006).

Aslan ve arkadaslar1 (2000), yaptiklar1 ¢alismada yaslilarin %56,4’{iniin diizenli ilag
kullandigini, %5,5’inin ilag kullanimina bagli yan etki yasadigini ve polifarmasi ile yan etkiler
arasinda pozitif korelasyon oldugunu (r=0,146) (p<0,05) saptadilar. Griep ve arkadaslari
(2000), 61 yas ve tlizerinde, 81 kisiyi dahil ettikleri ¢alismalarinda, kullanilan ilag sayisi ile
MNA skoru arasinda negatif korelasyon oldugunu (r=-0,34) (p=0,001) ve kullanilan ilag
sayisinin, MNA skorunun kestiricisi oldugunu (8=-0,31)(p=0,008) buldular. Bu galismada
katilimcilarin %87,7’sinin en az bir ilact diizenli olarak kullandigi ve diizenli olarak ilag
kullanan hastalarda, malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, diizenli ila¢ kullanmayan

katilimcilara gére anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir.

Yashlarin kronik hastaliklar1 (diyabet, kalp-damar hastaliklari, bobrek yetmezligi vb.)
nedeniyle uyguladiklar1 diyetler (sekersiz, az tuzlu, diisiikk kolesterollii vb.) besin tiiketimini
olumsuz etkileyebilmektedir (Berner 2006, Castel 2006). Kabul edilemez veya tatsiz bir diyet
besin ve sivi aliminin azalmasina ve sonug olarak, kilo kaybi, beslenme yetersizligi ve saglik
tizerindeki olumsuz etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bireylerin diyetle ilgili kararlara
katilmalarina izin verilmesi, beslenme gereksinimlerini karsilayabilir, saglik kosullarina bagh
diyet degisikliklerine izin verebilir ve aym1 anda yiyecek yeme keyfi ve arzusunu artirabilir,
boylece kilo kaybi ve yetersiz beslenme riski azalir (American Dietetic Association-ADA
2005).

Bu ¢alismada, katilimcilarin %6,9’u ‘Evinizde size 6zel yemek hazirlaniyor mu?’
sorusuna evet cevabi vermistir. Evlerinde kendilerine 6zel yemek hazirlanan katilimcilarda,
malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, kendilerine 6zel yemek hazirlanmayan
katilimcilara gore anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir. Evlerinde saglik durumlarina
uygun, kendilerine rahatsizlik vermeyecek yiyeceklere ulasabilen yashlarin, yeterli miktarda
besin 6gesini tiiketebilmelerinin bu sonugcta etkili oldugu diistiniilmiistiir.

Artan yagsla birlikte yasli istahsizlig1 (anorexia of ageing) ile sonuclanan dogal yeme ve
icme isteginde azalma meydana gelir. Bu kismen yaslanmaya eslik eden koku ve tat duyusunda
azalma ile iliskilidir (Volkert 2013). Pek ¢ok calismada istah kaybinin malnutrsiyon riskini
arttirdiglr bulunmustur (Adams 2008, Brantervik 2005,Feldblum 2007, Thotsdottir 2005). Bu
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calismada katilimcilarin %6,9 unda istahsizlik sikayeti bulundugu ve bu katilimcilarda
malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, istahsizlik sikayeti olmayanlara gore anlamli
olarak yiiksek oldugu saptanmustir.

Depresyonun, kilo kaybinin ¢ok yaygin bir nedeni oldugu, ayakta tedavi goren (Hickson
2006) ve bakim evlerinde kalan (Morley 1994) hastalarda kanitlanmistir. Depresyonda kilo
kaybi, yasli hastalarda yaklagik %90 oraninda saptanirken, genc¢lerde ise sadece %60 oraninda
saptanmistir (Blazer, 1987). Depresyon hastalarinda malnutrisyon nedenleri g¢ogunlukla
istahsizlik, 6z bakima ilgi kayb1, apati ve fiziksel zayifliktir (Ulger 2010). Sahin ve arkadaslar
(2003), yaptiklar1 ¢aligmada, huzurevinde yasayan 79 yaslida depresyon sikligint %48,1, kendi
evlerinde yasayan 79 yashda ise %34,2 olarak belirlemislerdir. Ulger ve arkadaslar1 (2010),
geriatri poliklinigine bagvuran 65 yas ve iistii 2327 hastayr GDO kisa formu ve MNA kisa
formu ile degerlendirdikleri calismalarinda, hastalarin %37,4’tinde depresyon oldugunu ve
depresyonun malnutrisyon riskinin bagimsiz bir kestiricisi oldugunu (OR: 1,60, p<0,001)
saptamiglardir. Balct ve arkadaglar ise (2012), toplumda bagimsiz yasayan 101 yasliyt MNA
ve GDO ile degerlendirmis, yashlarin %7,9’unda kesin depresyon, %45,5’inde olas1 depresyon
tespit etmis ve yashilarmn MNA skorlar1 ile GDO skorlar1 arasinda orta diizeyde negatif
korelasyon saptamiglardir (= -0,464) (p<0,001). Saka ve arkadaslar1 (2010), yaptiklar
calismada, dahiliye poliklinigine basvuran 140 yasliya MNA ve GDO uygulamis, yashlarm
%32,9’unda depresyon oldugunu ve bu yaglilarda malnurisyon ve malnutrisyon riski oraninin,
depresyonu olmayanlara goére anlamli olarak yiiksek oldugunu (p=0014) saptamislardir.

Bu caligmada hastalara mevcut hastaliklart soruldugunda, sadece 13 katilimer (%4,7)
depresyon hastast olduklarini belirtmislerdir. Bununla beraber, ¢alismada uygulanan Geriatrik
Depresyon Olgegine gore, katilimcilarm %S5,4’iinde ‘olasi depresyon’, %27,9’unda ise ‘kesin
depresyon’ saptanmistir. Hem katilimcilarin kendi beyanlarina gére hem de Geriatrik
Depresyon Olcegine gore depresyon varligi beslenme durumu ile karsilastirildiginda,
depresyonu olanlarda malnutrisyon ve malnutrisyon riski oraninin, depresyonu olmayan
katilimcilardan anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica katilimeilarmn GDO skorlar
ile MNA skorlar1 arasinda , orta diizeyde anlamli negatif korelasyon tespit edilmistir.

Demansli hastalarda "yutma bozuklugu", "istah degisikligi", "yeme aligkanliklarinin
degistirilmesi", "yenilemeyecek nesnelerin tiiketilmesi" gibi ¢esitli yeme bozukluklarinin ortaya
ciktigt bilinmektedir (Kai 2015). Diger taraftan taze meyve ve sebzelerde bulunan

antioksidanlarin bilissel islev ile iligkili oldugu gosterimistir (Masaki 2000, Engelhart 2002,
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Cotman 2002). Ayrica balik, vitamin ve 1limli diizeyde alkol aliminin Alzheimer hastalig1 ve
demans riskini azalttig1 bildirilmistir (Kalmijn 2004, Luchsinger 2004).

Feldblum ve arkadaglari (2007), hastanede yatan 2059 yashyr dahil ettikleri
calismalarinda, katilimecilarin beslenme durumlarini MNA, kognitif durumlarini ise MMT ile
degerlendirmis ve kognitif bozuklugun, beslenme durumunun bagimsiz bir kestiricisi oldugunu
bulmuslardir (OR: 1,12 p= 0,013 GA: 1,02-1,22). Ulger ve arkadaslar1 (2010) yaptiklari
calismada, MNA’ya gore malnutrisyon ve malnutrisyon riski oranini, MMT’ e gore kognitif
bozuklugu olanlarda (%37,3), kognitif bozuklugu olmayanlara gore (%27,0) anlamli olarak
yiikksek bulmuslardir (P<0,001). Saka ve arkadaglari (2010) ise, i¢ hastaliklar1 poliklinigine
basvuran 140 yash katilmcinin %19,3’iinde MMT’e gore kognitif bozukluk saptamis ve
malnutrisyon ve malnutrisyon riskinin, kognitif bozuklugu olanlarda (%19,0) ve
olmayanlardan (%16,0) farkli olmadigin1 bulmuslardir (p= 0,449). Lee ve arkadaslar1 (2009),
60 yas ve lizeri 2934 bireyi dahil ettikleri ¢aligmalarinda, katilimcilarin beslenme durumlarin
NSI, kognitif durumlarin1 ise MMT ile degerlendirmis ve kognitif bozuklugun, beslenme
durumunun kestiricisi oldugunu bulmuslardir (OR: 1,71 p<0,001 GA: 1,17-2,50). Bu ¢alismada
MMT’ye gore katilimcilarin %19,6’sinda kognitif bozukluk tespit edilmistir. Malnutrisyon ve
malnutrisyon riski, kognitif bozuklugu olanlarda, kognitif bozuklugu olmayanlara gére anlaml
olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica katilimcilarin MMT skoru ile MNA skoru arasinda diisiik
dereceli anlamli pozitif korelasyon saptanmustir.

Bu ¢alismada, MNA’ya gore beslenme durumunu etkileyen olas riski faktorleri lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Analiz sonucunda malnutrisyon ve malnutrisyon
riskini ‘kadin olma’nin 2,08 kat ‘en az bir kronik hastaliga sahip olma’nin 5,75 kat, GDO’ye
gore ‘kesin depresyon’ olarak degerlendirilmenin 7,89 kat, MMT’ ye gore kognitif bozukluga
sahip olmanin 3,22 kat ve evde kendisine 6zel diyet yemek yapilmamasinin 6,44 kat arttirdigi
saptanmuistir.

Slaviero ve arkadaslar1 (2003) , 73 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda, biyokimyasal
belirte¢ler ve antropometrik Ol¢timlerle MNA arasindaki iliskiyi incelemis ve agirlik kaybi
Oykiisii ile MNA skoru arasinda giiglii korelasyon oldugunu bulmuslardir. Yapilan bazi
caligmalarda son 3 ayda goriilen agirlik kaybinin malnutrisyon riskini arttirdigi saptanmigtir
(Soini 2004, Saka 2010, Oliveira 2009, Arikbuka 2012). Bu ¢alismada malnutrisyon ve

malnutrisyon riski oraninin, agirlik kaybi olmayanlarda %27,2, 1-3 kg agirlik kaybi olanlarda
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%55,3, 3 kg’dan fazla agirlik kaybi olanlarda %78,4 oldugu ve gruplar arasindaki farkin
anlamli oldugu bulunmustur.

Cok sayida calismada MNA’nin besin tiiketimi ile kuvvetli bir iliskisinin oldugu
belirlenmistir (Ulger 201, Sanliel 2006, Guigoz 2006, Kiiciikerdénmez 2005). Cuervo ve
arkadaslar1 (2009), 22,007 bireyi dahil ettikleri calismalarinda, BKI diisiik olan bireylerin, diger
bireylere gore daha fazla sebze meyve tiikettiklerini, MNA’nin beslenme ile ilgili boliimiinde
sorgulanan, et, balik, tavuk, siit ve siit iirlinii, yumurta kurubaklagil tiikketiminin, malnutrisyon
ve malnutrisyon riski olanlarda, beslenme durumu iyi olan bireylere gore diisiik oldugunu
bulmuslardir. Kabir ve arkadaslar1 (2006), benzer sekilde et, balik, tavuk, siit ve siit tiriini,
yumurta kurubaklagil ve sebze meyve tiikketiminin, malnutrisyon ve malnutrisyon riski
olanlarda, beslenme durumu iyi olan bireylere gore diisiik oldugunu bulmuslardir. Keller ve
arkadaslar1 (2003), malnutrisyon ile sebze meyve tiikketimi arasinda kuvvetli iliski oldugunu
belirtirken, Feldblum ve arkadaslari da (2007) diisiik sebze meyve tiiketiminin malnutrisyon
riskini arttiran Onemli etmelerden biri oldugunu belirtmistir. Saletti ve arkadaslari (2000),
yaptiklar1 ¢alismada malnutrisyonlu bireylerin %75’inin giinde 2 veya daha az ana 6gilin
tilkettiklerini tespit etmistir. Arikbuka (2012), yaptig1 tez ¢alismasinda, hastanede yatan 211
yasl bireyin beslenme durumunu MNA ile degerlendirmis, malnutrisyon ve malnutrisyon riski
olan bireylerin, normal beslenen bireylere gore daha az, et, balik, tavuk, yumurta, kurubaklagil,
sebze meyve tiiketigini, siit ve silit Uriinlerini tiikketim agisindan ise malnutrisyon ve
malnutrisyon riski olan bireylerle, beslenme durumu iyi olan bireyler arasinda anlamli fark
olmadigi tespit etmistir. Bu ¢alismada ise giinde en az iki porsiyon sebze tiiketenler, haftada en
az iki porsiyon yumurta veya kurubaklagil tiiketenler, her giin et, balik veya et tiiketenlerde,
malnutrisyon ve malnutrisyon riski orani, bu besinleri tiilketmeyenlere gore anlamli olarak
diisiik bulunmustur. Siit ve siit iiriinii tikketen katilimcilar ile tilketmeyenlerde, malnutrisyon ve
malnutrisyon riski agisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur. Benzer sekilde giinde tiiketilen
ana Ogln sayisina gore, beslenme durumu degerlendirildiginde anlamhi fark olmadig: tespit
edilmistir.

Christensson ve arkadaslarinin (2002) 261 kisiyi dahil ettikleri ¢alismada 6 bardaktan
daha az su igen bireylerin, 6 bardak ve daha fazla su i¢en bireylere gore malnutrisyon riskinin
2.3 kat arttig1 bulunmustur. Diisiik sivi aliminin malnutrisyon ile iliskisinin gosterildigi bir
calismanin aksine (Feldblum 2007), 559 kisinin katilim1 ile gergeklestirilen baska bir ¢alismada

65 yasin {lizerinde olan, daha az sayida ilag kullanan ve ‘Nutrsiyonel Risk Taramasi’na gore iyi
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beslenen bireylerin daha az sivi tiikettigi saptanmistir (Cereda 2010). Bu calismada, 5 bardak
veya daha az sivi tiikketen katilimeilarda, malnutrisyon ve malnutyon riski orani, daha fazla sivi
tikketen katilimcilardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Cesitli calismalarda MNA ile antropometrik 6l¢limler arasinda korelasyon bulunmustur
(Soini 2004, Saletti 2000, Sanlier 2006, Calvo 2012). Murphy ve arkadaslar1 (2000), yaptiklar
calismada, BKI ve viicut agirhiginin, MNA’e gore malnutrisyonu olan bireylerle, beslenme
durumu iyi olan bireylerde anlamli olarak farkli oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismada, MNA’e
gore, malnutrisyon ve malnutrisyon riski olan yaslilarm BKI degerlerinin, beslenme durumu iyi
olan yaslilarm BKI degerlerine gére anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur.

Yaslilarda BKi’nin normal degerleri igin en iyi kesisim noktalar1 konusunda tam bir
fikir birligi yoktur (Rakicioglu 2009). DSO, yetiskinler igin saghkli viicut agirligi araligini,
BKI'nin 18,5-24,9 arasinda olmas1 olarak tanimlarken, diisiik mortalite riskini temel almislardir
(Winter 2014). Winter ve ark. bagimsiz olarak evlerinde yasayan, 65 yas ve lizeri bireylerde,
BKi ve mortalite arasindaki iliskiyi inceleyen, 1990-2013 yillar1 arasinda yapilmis, 32
prospektif kohort ¢aligmasinin meta analizini yapmislardir. Calismaya toplam 197.940 kisi
dahil edilmistir. BKI, 23 kg/m?nin altinda olan yashlarin agirlik durumlariin izlenmesinin,
kilo kaybinin erken teshis edilmesi ve degistirilebilir nedenlerin belirlenmesi agisindan uygun
olacagimi belirtmislerdir (Winter 2014). Bu ¢alismada da BKi 23 kg/m? ve iistiinde olanlarda
malnutrisyon ve malnutrisyon riski oram, BKI 23 kg/mz’nin altinda olanlardan anlamli olarak
diisiik oldugu bulunmustur.

Kiigiikerdonmez ve arkadaglar1 (2005), yaptiklar: ¢alismada MNA’ya gore malnutrsiyon
ve malnutrisyon riski olan yaslhililarla, beslenme durumu iyi olan yashlarin, BKI, agirlik,
UOKC, baldir ¢evresi olgiimlerini karsilastirmis ve anlamli farkliik oldugunu ve tiim
antropometrik olgtimlerin beslenme durumu iyi olan yaslilarda daha yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir. Bu caliymada ise malnutrsiyonu ve malnutrisyon riski olan hastalarm BKI
ortalamalar, agirlik ortalamalari ve UOKC ortalamalari, beslenme durumu iyi olan
katilimcilara gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ancak malnutrisyon ve malnutrisyon riski
olan katilimeilar ile beslenme durumu iyi olan katilimcilarin, baldir ¢evresi 6l¢iimii ortalamalart

arasinda anlamli fark saptanmamustir.

MNA'’ya gore beslenme durumunu etkileyen olasi riski faktorleri lojistik regresyon analizi ile

degerlendirildiginde, malnutrisyon ve malnutrisyon riskini ‘kadin olma’nin 2,08 kat ‘en az bir
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kronik hastaliga sahip olma’nin 5,75 kat, GDO’ye gore ‘kesin depresyon’ olarak
degerlendirilmenin 7,89 kat, MMT’ ye gore kognitif bozukluga sahip olmanin 3,22 kat ve evde

kendisine 6zel diyet yemek yapilmamasinin 6,44 kat arttirdigi saptanmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Meram llcesi'nde 65 yas ve iistii bireylerde malnutrisyon prevalansinin arastirildigi bu

calismada asagidaki sonuclar elde edilmistir:

1. Meram llgesi’nde 65 yas ve fiistii bireylerde, malnutrisyon prevalanst %1,1,
malnutrisyon riski prevalanst %38,4 bulunmustur. Katilimcilarin %60,5 ‘inin ise
beslenme durumunun iyi oldugu belirlenmistir. Yashlarda malnutrisiyon ve
malnutrisyon riski oraninin yiiksekligi goz oniine alindiginda, yaslilarda malnutrisyonun
erken tespit edilmesi amaciyla tarama programi gelistirilmesinin ve birinci basamak
saglik hizmetlerinde ¢alisanlar basta olmak {izere, saglik profesyonellerinde yaslilarda
malnutrisyon konusunda farkindalik olusturmak amaciyla hizmet i¢i egitim faaliyetleri
diizenlenmesinin uygun olacagi diisiiniildii. Ayrica toplumsal farkindalik olusturulmasi
amaciyla yaslilarin beslenmesi konusunda halk egitimleri diizenlenmelidir. Bu
egitimlerde yash bireylerin beslenme acisindan o6zellikli gruplardan biri oldugu
vurgulanmali, yash beslenmesi konusunda bilgilendirme yapilmalidir.

2. Katilimcilara mevcut hastaliklart soruldugunda sadece %4,7’sinin depresyon hastasi
oldugunu ifade etmesine ragmen, GDO’ye gore katilimcilarm %5,4’iinde olasi
depresyon, %27,9’unda kesin depresyon tespit edilmistir. ‘Kesin depresyon’ olarak
degerlendirilen katilimcilarda, malnutrisyon ve malnutrisyon riski sikliginin, ‘olasi
depresyon’ veya ‘depresyon yok’ olarak degerlendirilen katilimcilardan anlamli olarak
yiiksek oldugu saptanmistir. Yaslhilarda GDO’ye belirlenen depresyon sikligmin, kendi
beyanlar1 dikkate alinarak hesaplanan depresyon sikligindan oldukc¢a yiiksek olmasi
dikkate alindiginda yashlarin depresyon konusunda farkindaliklarmin arttirilmasi
gerektigi dislintilmiistiir. Bu durumun depresif yakinmalar1 olan yaslilarin saglik
kurulusuna basvurma olasiliklarini diisiirecegi gz oniine alindiginda, ¢esitli sebeplerle
saglik kurulusuna basvuran yashilarin birkag soru ile genel duygu durumunun
degerlendirilmesi Onerilir.

3. MMT’ye gore, katilimcilarin %19,6’sinda kognitif bozukluk oldugu tespit edilmistir.
Kognitif bozuklugu olanlarda malnutrisyon ve malnutrisyon riski sikliginin, kognitif
bozuklugu olamayan bireylere gére anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir. Kognitif
bozukluk tespit edilen yashlarin beslenme durumunun yakindan takip edilmesinin

uygun olacag diistiniildii.
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EK 1: ANKET FORMU Anket No:

KATILIMCI iLE iLGIiLi GENEL BILGILER

2. CINSIYETI:
1. Erkek 2. Kadin
3. MEDENI DURUMU:
1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis 4. Dul

4. EGITIM DURUMU:

1. Okur Yazar Degil 2.0kur Yazar-Ilkokul 3. Ortaokul-Lise 4. Universite
S5.MESLEGT ..o
6. EVDE KAC KIST YASIYOR?.......oomimoeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeesee s,
7. EVDE KIMLERLE YASIYOR?  ....oiiuiiiiiiiiie e
8. EVDE YEMEGI KIM YAPIYORY.......cocoviioieieeeeiieeeeeeeeee s

9. EVDE KENDISINE OZEL YEMEK YAPILIYOR MU?

LLEvet 2. Hayir
10. NE SIKLIKTA DISARDAN YEMEK YIYOR?........cooviiieieieeieeeeeeeeeeeenen
11. EVIN TOPLAM AYLIK GELIRI NE KADARDIR?

1. 0-999TL
2. 1000-1999 TL
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3. 2000-2999 TL
4, 3000-3999 TL
5. 4000 TL ve tizeri

12. SIGARA KULLANIYOR MU?
1. Evet 2. Hayrr
13.ALKOL KULLANIYOR MU?

1. Evet 2. Hayir

14. TANILI KRONIK HASTALIGI VAR MI?

16. VITAMIN/GIDA TAKVIYESI KULLANIYOR MU? DEMIR TEDAVISI ALIYOR MU?

BELIRTINT Z. oo e

17. ASAGIDAKI PROBLEMLERDEN HERHANGI BIRISI SON 1 AY ICINDE OLUSTU

MU?

a. Bulant1

b. 3 Giinden Uzun Siireli Kusma

c. Ishal (> 3 kez/giin)

d. Istahsizlik

e. Yutma ve ¢ignemede zorluk

f. Ag1z kurulugu

0. Ag1z i¢inde yaralar

h. Tat almada degisiklik

i. Odem (bacak, sacral bdlge, ascit)

j. 72 saatin igerisinde >38[1C derece ates

1. Evet
1. Evet
1. Evet
1. Evet
1. Evet
1. Evet
1. Evet
1. Evet
1. Evet
1. Evet

2. Hayir
2. Hayrr
2. Hayir
2. Hayrr
2. Hayrr
2. Hayir
2. Hayrr
2. Hayir
2. Hayrr
2. Hayrr

107



Ko ASIL o 1. Evet 2. Hayir
18. DAHA ONCE OPERASYON GECIRDIMI ? ...

19. SON 1 AYDA HASTANEYE YATTI MI? KAC GUN YATMIS? KAC GUN AC?

MINi NUTRISYONEL ANKET (MNA)

TARAMA

A. Son ii¢ ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, ¢igneme ve yutma giigliigli nedeniyle besin
tiiketiminizde azalma oldu mu?

0 = siddetli istah kayb1

1 = orta derecede istah kaybi

2 = istah kayb1 yok

Puan:

B. Son aylarda agirlik kaybiniz oldu mu?
0 =3 kg’ dan fazla

1 = bilinmiyor

2=1-3kg

3 = agirlik kayb1 yok

Puan:

C. Hareketlilik

0 = yatak veya sandalyeye bagimli

1 = yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak disar1 ¢ikamiyor
2 = disan ¢ikabiliyor

Puan:

D. Son ii¢ ayda hastanin psikolojik stres veya akut hastalik yakinmasi
oldu mu?
0 = evet 2 = hayir
Puan:
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E. Noropsikolojik sorunlar

0 = ciddi demans veya depresyon

1 = hafif demans veya depresyon

2 = psikolojik sorun yok

Puan:

F. Beden Kitle Indeksi (BKI) (agirlik-kg/boy-m2)
0=BKI 19’dan az

1 =BKI19-21

2 = BKI 21-23

3 =BKI 23’den fazla

Puan:

TARAMA ARA TOPLAM

Toplam Puan:

DEGERLENDIRME
G. Bagimsiz yasama ( bakimevi veya hastanede disinda)
0 =hayir 1 = evet

Puan:

H. Giinde 3 veya tizerinde ilag aliyor mu?
0 =evet 1 = hayir

Puan:

I. Basi1 veya deri yaralar1 var m1?
0 =-evet 1 = hayir

Puan:

J. Birey giinde kag ana 6giin yemek yiyor?
0 =1 6giin

1 =2 giin
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2 =3 giin

Puan:

K. Protein alimi i¢in secilmis besinlerin tiiketimleri nasil?

» Giinde en az bir porsiyon siit iiriinii (siit, peynir, yogurt) tikketiyor mu? [] Evet [] Hayir

» Haftada 2 porsiyon veya daha fazla kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor mu? [J Evet [] Hayir
= Her giin et, balik veya tavuk tiiketiyor mu? [] Evet [] Hay1r

Toplam
0.0=0veya 1 evet
0.5= 2 evet

1.0=3 evet

Puan: ...

L. Her giin iki veya daha fazla porsiyon sebze- meyve tiiketiyor mu?
0 =hayir 1 = evet

Puan:

M. Giinde kag bardak igecek (su, meyve suyu, ¢ay, kahve,siit...) i¢ciyor?
0.0 =3 su bardagn alt1

0.5 = 3-5 su bardag:

1.0 = 5 su bardaginin {izeri

Puan: ...

N. Yemek yeme sekli?

0 = Yardimcr ile

1 = Giigliikle kendi kendine yeme

2 = Hig sorunsuz kendi kendine yeme

Puan:
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0. Beslenme sorunu var m1? (kendi goriisii)
0 = Kotii beslendigini diisiiniiyor

1 = Bilmiyor

2 = Beslenme sorunu yok

Puan:

P. Aymi yastaki insanlarla karsilagtirildiginda kendi sagligi konusunda ne
diisiiniiyor?

0.0 = Iyi degil

0.5 = Bilmiyor

1.0 =lyi

2.0 =Cok iyi

Puan: ...

R. Ust orta kol ¢evresi (UOKC)-cm
0.0 =UOKC 21°den az
0.5=U0KC 21-22

1.0 = UOKC 22’den fazla

Puan: ...

S. Baldir ¢evresi (BC)-cm

0=BC 31’den az 1 = BC 31 ve istii

Puan:

DEGERLENDIRME (en ¢ok 16 puan) Puan: ...........
TARAMA PUANI (En ¢ok 14 puan) Puan: ..........

TOPLAM (en ¢ok 30 puan) Puan: .............

Malniitrisyon Belirleme Skoru

1) > 23.5 puan beslenme sorunu yok []
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2) 17-23.5 puan malniitrisyon riski var [

3) <17 puan malniitrisyonlu []

EK 3: GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI

Liitfen yasamimizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin

sorularda uygun olan yanit1 daire i¢ine aliniz

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz ?

evet hay1r e

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢ogunu halen siirdiiriiyor

musunuz ?

evet hayir -

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz ?

evet hayir .

4) Sik sik caniniz sikilir mi1?

evet hayir .

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

evet hayir e

6) Kafanizdan atamadiginiz diistinceler nedeniyle rahatsizlik

duydugunuz olur mu?

evet hayir .

asagidaki
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7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

evet hayir

8) Basiniza kotii birsey geleceginden korkuyor musunuz?

evet hayir

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

evet hayir

10) Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?

evet hayir

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?

evet hayir

12) Disartya cikip yeni birseyler yapmaktansa, evde kalmay: tercih

eder misiniz?

evet hayir

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

evet hay1r

14) Hafizanizin ¢ogu kisiden zayif oldugunu hissediyor musunuz?

evet hay1r

15) Sizce su anda yasiyor olmak c¢ok giizel birsey midir?
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evet hayir

16) Kendinizi siklikla kederli ve hiiziinlii hissediyor musunuz?

evet hayir

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

evet hayir

18) Gegmisle ilgili olarak ¢okea liziiliiyor musunuz?

evet hayir

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

evet hayir

20) Yeni projelere baglamak sizin i¢in zor mudur?

evet hayir

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

evet hayir

22) Coziimsiiz bir durum i¢inde bulundugunuzu diisiiniiyor

musunuz?
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evet hayr - .

23) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu diisiiniiyor musunuz?

evet hayr .

24) Sik sik kiiglik seylerden dolayi tiziiliir miisiiniiz?

evet hayle™ JF A A 9 ...

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?

evet hayr .

26) Dikkatinizi toplamakta gli¢liik ¢ekiyor musunuz?

evet hayr - L.

27) Sabahlar1 giine baglamak hosunuza gidiyor mu?

evet hayr - .

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

evet hayr - L.

29) Karar vermek sizin i¢in kolay oluyor mu?

evet hayr - L.
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30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

evet hayir

STANDARDIZE MINI MENTAL TEST (Egitimliler i¢in)

Katilimer No: Tarih:
Egitim (vil): Meslek:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Yas:
Aktif

Hangi y1l igindeyiz (L PUAN).......oiiieieieiieiie ittt bbbt eneenees @)
Hangi mevsimdeyiz (1 PUAN) ...ccucireieiee ettt te e ae st resreesbe e sraenesnee e @)
Hangi ayday1Z (1 PUAN) ..ooueeeeeeieiesiesie ettt ese et saesbesbesbesbeabaeseeneeneenes @)
Bu giin ayin Kagt (L PUAN) ...c..ecueiuiiiiieieieieie ettt ens @)
Hangi glndeyiz (1 PUAN).....coveiuiieiieieieieie sttt ettt st be s eseeneeeestesbesbesbesreanens @)
Hangi lilkede yasiyoruz (L PUAN).........ooiiiiiiieieiesiesie sttt @)
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz (1 PUAN) .......ccoeviiiiiiiieniee e @)
Su an bulundugunuz semt neresidir (L PUAN) ......ccooveieiiniiiiieeeeee e @)
Su an bulundugunuz bina neresidir (1 PUAN) .....oovviieierieieie e @)
Su an bu binada kaginci kattasiniz (1 PUAN) ....eoviierieieieneeeeeeeee e @)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
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Size birazdan soyleyecegim {ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tanmir) Her dogru isim 1 puan

................................................................................................ 0

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru islem 1
puan. (100, 93, 86, 79, 72, B5) .....cccvererierieeieeiesee e eee e e et sre e sreeeeanes O

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi soyleyin. (Masa,
Bayrak, EIDISE).......coieieiii et O

LISAN (Toplam puan 9)
Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)..........ccccevenee. @)

Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. "Eger

ve fakat istemiyorum ™ (10 sntut) 1 puan .......ccccceeeevvrviineenn, @)

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaymn ve yere birakin liitfen"

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1

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

"GOZLERINIZI KAPATIN .. .ottt s ()
Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan).........cccccooeevvinnnnns @]
Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (L PUAN) ....ooeiieiiiiiiiiieeeeee s O

GOZLERINIZI KAPATIN
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STANDARDIZE MINi MENTAL TEST (Egitimsizler i¢in)

YONELIM (Toplam puan 10)

HaN@i Y11 IGINACYIZ.....veeveeeeiieiie ettt bbbttt b bbb nns ()
HaNgi MEVSIMUBYIZ ..ottt O

BU GUN QYIN KAGL.c..evtitieiieiiectieie ettt ettt ettt ettt e e e s teebeesaesaeesseessesseenseesseaneesneas @)
HAaNGT GUNACYIZ...eevieiieeiiieiie ettt ettt e aee s b e b e et e e et e et e et e nbeenaeeenes O
Su an sabah mi1, 6gle mi, ak$am MI?.....cccooiiiiiiiiiieieee e ()
Hangi GIKEde YaSIYOTUZ ....c.voiiiiiiiiiieeeieee e @)
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ..........c.coeciiiiiiiiiiiiiice e O
Su an bulunduunuz SEMt NEFESIAIN .......coveiiiiiiiiieiieee et enea @)
Su an bulundugunuz biNa NEFESIAIN .........coiiiiiiiiiee s O
Su an bu binada kaginet KattaSiniz ...........oiviiiiiiinie e @)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
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(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ............... 0

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

Haftanin giinlerinin geriye dogru sayin. (6rnegin ¢arsambadan Once Sali gelir, ondan 6nce ne
gelir? gibi sorularla hastay1 destekleyin. Haftanin toplam 5 giliniinii sirasiyla dogru saymasi

gerekir, her dogru giin igin 1 puan verin.) ..................oceviivevieeresieesieesesseeseesnesseennens( )

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE).......ccc.oiiiiieie et @)

LISAN (Toplam puan 9)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut)........................ ()
Simdi size soyleyecegim cliimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. "Eger
ve fakat istemiyorum" (10 SN tut) 1 puan.......ccceeeieeiieiee s @)

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.

"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puaN...........ccoovviiiiiiiic O
Yiiziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin (1puan).........ccoceeevvieneneienineneiene s 0
Evinizle ilgili bir seyler SOYleyin (1 PUAN)......cccoviiierereiiiesieeseeienie e O

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 PUAN) ..oc.eeieerieiieiieiieie e @)
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EK 2: ETIK KURUL KARARI
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