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OZET

Bu calisma ile Aile Saghigi Merkezi’ne basvuran yasli hastalarin beslenme
durumlarinin MNA ile degerlendirilmesi ve laboratuvar parametreleri ile iliskisinin
incelenmesi amaglanmistir. Malniitrisyonun var olan kronik hastalik prognozunu
kotiilestirmesi, c¢ogu zaman yasliligin dogal bir sonucu olarak goriilmekte,
malniitrisyonun saptanmasi ve tedavisi lizerinde durulmamaktadir. Yasl hastalarin
hepsi anamnezin, fizik muayenenin, fiziksel ve mental fonksiyonlar1 degerlendiren

testlerin yaninda, 6zellikle malniitrisyon riski agisindan da taranmalidir.

Cobanlar flgesi Merkez Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuru yapan, 65 yas ve iizeri
bireylerin, beslenme durumu ile beslenme durumunun sosyodemografik ve
antropometrik verilerle iligkisinin incelenmesi amaciyla, katilimcilara, ylizylize goriisme
teknigi ile sosyodemografik ve antropometrik verileri ve kisinin saglik durumlarini
igeren sorular ve MNA’dan olusan bir anket uygulanmistir. Calismaya toplamda 102
hasta katildi. Bunun % 44.1°1 (45) erkek, % 55.9’u (57) kadin idi. Hastalarin yas
ortalamas1 74.06+7.89, ortancast 72, min-max 65-92 idi. Erkek (77,2+8,4) ve
kadinlarin(77,2+8,6) yas ortalamas1 benzerdi. Hastalarin % 64,7’si (66) genc¢ yasli, %
20,6’s1 (21) orta yasl, % 14,7’si (15) ileri yashydi. ileri yash grubunun tamaminda
malniitrisyon bulunmaktadir. Geng ve orta yasli grubuna bakildiginda ise orta yash
grubunda malniitrisyon oran1 gen¢ yash grubuna gore daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p<0,05, Tablol) Hastalarin; % 38,2’sinde (39) malnutrisyon, % 18,6’sinda (19)
malnutrisyonda yiikselmis risk, % 43,1’inde (44) ise normal beslenme durumu
saptanmistir. Malniitrisyon, geriatrik sendromlar arasinda, en ¢ok karsilagilabilecek
klinik tablolardan biridir. 65 yas {lizerindeki tiim bireyler niitrisyonel agidan rutin olarak
taranmalidir. Kapsamli nutrisyonel geriatrik degerlendirme ile malniitrisyonun
psikolojik, sosyal ve fonksiyonel durumlarla iligkisinin ele alinmasi son derece

onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Yaslh, Malniitrisyon, MNA



ABSTRACT

ANUTRITION HABIT DIAGNOSIS OF ELDERLY PATIENTS IN COBANLAR
TOWN AS PER THE APPLICATIONS TO THE FAMILY HEALTH CENTRE

The aim of this research is to determine the nutrition habits of elderly patients in
the Family Health centre in accordance with the MNA and to try to evaluate the
relationship using laboratory parameters. Malnutrition worsens an already existing
chronic disease prognosis and has often been thought of as a result of old age.
Malnutrition diagnosis and treatment should strictly be taken into consideration. Elderly
patients who are at the risk of becoming malnourished should undergo anamnesis,
physical check up, physical and mental function evaluation tests. Using the
sociodemographic and anthropometric data face to face interviews was conducted and
the nutrition habits of the 65 and above years olds' who applied to the Cobanlar town
Family Health Centre was established. A questionnaire containing the socio
demographic and anthropometric data and patients' medical history from MNA was
used. 102 patients participated in the research, 44.1% (45) were men, 55.9% (57) were
women. The patients' average ages were 74.06+-7.89, the middle ages being 72 and the
minimum and maximum ages being 65 and 92 respectively. The average age of the men
was 77.2+-8.4 and the average age of the women was 77.2+-8.6. 64.7% of the patients
were of intermediate age, 20.6% (21) were middle aged and 14.7%(15) were elderly.
Malnutrition was diagnosed in all elderly participants. However, malnutrition was found
to be more common in the middle aged group than in the intermediate aged group
(p<0,05, Table 10). 38.2% of the participants were found to be malnourished, 18.6 %
(19) were at the risk of malnutrition and 43.1% had a normal nutrition habit diagnosis.
In the clinic table malnutrition is one of the most common symptoms of the geriatric
syndrome. All patients who are 65 and above should undergo routine nutrition check-
ups. It is very important to establish the relationship between nutritional geriatric

evaluation and the psychological, social and functional aspects of malnutrition.

Key words: Elderly, Malnutrition, MNA.
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1. GIRIS

Cansiz varliklarin zamanla geldikleri noktaya; ‘eskime’ ya da ‘yipranma’
denirken, canli varliklar i¢in ‘yaslanma’ terimi kullanilmasinin nedeni; canlilarin
zamanla yaglanmasi yipranma ve bozulmayi1 kapsayan bir siire¢ i¢erisinde , onarilma ve
yeniden yapilanma mekanizmalarin ¢alismasidir. Bundan 6tiirii “yaslanma”, olusan her

canlinin zamanla kat ettigi mesafe olup, 6liimle sonuglanmaktadir (1).

Yaslanma; organizmada, molekiilden sistemler diizeyine kadar, zamanla
meydana gelen, geri doniisiimii olmayan, yapisal ve fonksiyonel degisimlerin hepsini
kapsar. Yaslilik, temel olarak biyolojik fonksiyonlarin azalmasina bagli; fizyolojik,
psikolojik ve sosyolojik agilari olan bir siirectir (2). Fizyolojik olarak yaslanma;
kronolojik olarak artan degisiklikleri ortaya koyarken, psikolojik olarak yaslanma;
O0grenme, algilama, problem ¢ozme ve kisilik Ozellikleri agisindan insanin uyum
saglama kapasitesinin yas ilerledik¢e degisimini ifade eder. Sosyolojik olarak yaslanma
ise bir popiilasyonda belli bir yas grubunun iistiindeki bireylerden beklenen davraniglar

ve popiilasyonun o gruba olan bakis acisiyla iligkilidir (3).

Yaglilik {izerine yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda, yashiligin fizyolojik boyutunun
lizerinde durulmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO); 65 ve iizeri yastaki bireyleri
yasli, 85 ve lizeri yastaki bireyleri, ¢ok yash olarak tanimlamistir. Gerontolojistlerin
yaslilik siniflandirmasi ise , 65-74 yas arasi geng yasl, 75-84 yas arasini orta yasl ve
85 yas lizerini ileri yaglilik yada ihtiyarlik donemi’ dir (4,5).

TUIK, Tiirkiye igin, yas grubuna gére, niifus oranlarimi ortaya koyan calismalar

yapmistir (Tablo 1).



Tablo 1: Yas grubuna gore niifus orani, 1935-2075
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Kaynak: TUIK, 2013 Niifus Projeksiyonlar1, 2023-2075 (110).

Tiirkiye’de yasli (65 yas ve tizeri) niifus oraninin; 2013 yilinda %7,7 iken, 2023
yilinda %10,2, 2050 yilinda %20,8, 2075 yilinda ise %27,7’ye yiikselecegi tahmin
edilmektedir (Tablo 1).

llerleyen yasla ile birlikte insan viicudunda birtakim fizyolojik degisiklikler
meydana gelmektedir. Bu degisiklikler kalp ve kardiovaskiiler hastaliklar, diyabet ve
yiiksek tansiyon gibi kronik hastaliklarin ortaya g¢ikma riskine biiylik 6l¢iide etki
etmektedir fakat, saglikli bir yeterli ve dengeli beslenmeyi saglayabilme ve kaliteli bir
yasam ile bu hastaliklarin 6nlenebilecegi gézden kagirilmamalidir. Geriatrik bireylerde
meydana gelen kronik hastaliklar, besin aliminin azalmasina ve fonksiyonelligin
azalmasina sebebiyet verir (6). Yaslilik doneminde yeterli ve dengeli beslenebilme;
hastaliklardan korunmada, sagligin geri kazanilmasinda ve daha iyi noktalara
gelinmesinde dolayisiyla da yasam siiresi ve kalitesinin artirilmasinda son derece
onemlidir (6). Insanlarin yasi ilerledikge, besin tiiketimlerinde degisiklikler
olusmaktadir. Ozellikle yash bireylerde istah azalmasina bagl olarak, gida alimmnin
yetersiz olusu, kas ve yag dokusunda azalmaya sebebiyet verir ve malniitrisyon

meydana gelir (7).

Yaslt bireylerde meydana gelen beslenme yetersizliginin tanisinda geg

kalinmamasi igin, beslenme risk taramasinin yapilmasi son derece onemlidir. Tarama
2



testleri malniitrisyon diizeyini saptamadan ziyade, beslenme durumu tablosunun
niteligine sebebiyet veren ozelliklerin, risklerin ve faktorlerin ne oldugununun ortaya

koyulmasinda yardimcidir (7,8).

Geriatrik popiilasyonun % 40’a yakin bir boliimii, giinliik almas1 gereken enerji
ihtiyacin1 tamamlayabilecek kadar gida alamamaktadir. Ogiin atlayan yash bireylerin
geriatrik popiilasyon i¢indeki oran1 %33’ lere ulagsmaktadir. Yaslilardaki bu yeteri kadar
beslenememe durumuna “Anorexia of aging” denmektedir. Yaslilikta herhangi bir
nedenden Otiirli, kilo kaybmin baslangicindan itibaren, 1 ile 2,5 yil igerisindeki kilo
kaybi, mortalite oranim1 %38’lere varan bir oranda arttirmaktadir. Ilerleyen yas ile
birlikte biiylime hormonunun viicut icerisindeki salinimi1 % 70’ lere varan bir oranda

azalmaktadir. Bu durum da sarkopeniye sebep olmaktadir (9).

Yashlik donemindeki nutrisyonel durum, hastaliklarin ortaya ¢ikisi ve gidisati
acisindan ¢ok onemlidir. Meydana gelen “malnutrisyon” ve “malnutrisyon riski”, yash
bireydeki zaten var olan hastalig1 agirlastirip, hastanede kalis siiresini arttirip, tedaviye
verilecek olumlu yanita engel olacak ve maliyeti yiikseltecektir (10). Avrupa Seneca
calismasi, geriatrik popiilasyon arasinda diisiik bir malniitrisyon prevelansi gostermistir
fakat; mikro besin 0Ogesi yetersizliklerine ek olarak yasanilan protein enerji

malniitrisyonu(PEM), yasl hastalarda biiyiik bir problemdir (11).

Gilinliik besin tiiketim kaydi son derece onemlidir. Giinliin besin tiiketim
kaydinin saglikli bir sekilde tutulmasi olduk¢a zor bir durumdur. Avrupa beslenme
taranmasi rehberleri geriatrik popiilasyonda Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)
veya Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF)’unun kullanilmasin
tavsiye etmektedir (12). MNA; 15 tanesi sozel olarak yiizyiize goriisme metodu ile, 3
tanesi antropometrik 6l¢iime dayali 18 sorudan meydana gelmektedir ve puanlama 30
puan iizerinden hesaplanmaktadir. MNA nin iki asamasi vardir. Ilk asamaya MNA-SF
(Mini Nurtitional Assessment —Short Form) denmektedir ve malniitrisyon riski s6z
konusuysa (14 puan iizerinden birey 11 puan ve altinda almigsa) ikinci asamaya
yani degerlendirme kismina gecilir. Sorular; antropometrik &lg¢iimleri (BKI, {ist
orta kol cevresi, baldir ¢evresi ve viicut agirligi kaybi), beslenme plan1 degisiklikleri
(6glin sayisi, besin ve sivi alimi, bagimsiz beslenme durumu), genel degerlendirme

(yasam tarzi, kullanilan ilaglar, hareketlilik, stres, demans veya depresyon durumu)
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kisisel degerlendirme (kendi saglik ve beslenme durumu hakkindaki diisiincesi)

kisimlarini i¢ine almaktadir (12).

‘Bu nihai MNA-skoru olacaktir: <17 malniitrisyon demektir, 17-23,5 malniitrisyon
riskinin oldugu anlamimna gelir ve >23,5 yeterli beslenme durumunun oldugunu

gostermektedir'(56).

Bu calisma ile Aile Sagligit Merkezi’ne basvuran yash hastalarin beslenme
durumlarinin MNA ile degerlendirilmesi ve laboratuvar parametreleri ile iligkisinin
incelenmesi amaglanmistir. Malniitrisyonun, var olan kronik hastalik prognozunu
kotiilestirmesi, ¢ogu zaman yashligin dogal bir sonucu olarak goriilmekte,
malniitrisyonun saptanmasi ve tedavisi lizerinde durulmamaktadir. Yasli hastalarin

hepsi 6zellikle malniitrisyon riski ag¢isindan da taranmalidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yashhk

2.1.1. Yashh@n Tanim ve Siiflandirilmasi

Yaslanma; organizmada, molekiilden sistemler diizeyine kadar, zamanla
meydana gelen, geriye doniisiimii olmayan, yapisal ve fonksiyonel degisimlerin
tumiidiir. Yaslilik esas olarak biyolojik kapasitenin azalmasi ile karakterize; fizyolojik,
psikolojik, ekonomik ve sosyolojik agilar1 olan olan bir siireci kapsar. Canlinin émriinii
belirleyen major etken, genetiktir. Genetikle beraber; cevresel faktorler, yasam
tarzindaki farkliliklar, hastaliklar gibi yasam siiresinde énemli rolii olan bir¢ok etken

vardir (13).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO); yaslilik dénemini “65 yas ve iizeri” olarak kabul
etmektedir. Farklilarda sz konusudur. Ornegin, Birlesmis Milletler (BM) bu alanda 60
yas ve Uzerini esas almaktadir (14). Yash niifusu kendi iginde gruplara ayiran
calismalarda mevcuttur. 65’ten 75 yasina kadar “geng yaslilik”, 75’ten 84 yasina kadar
yas arasit ‘“ileri yaslilhik™, 85 wve lizeri yas grubu “cok ileri yaslilik” olarak
smiflandirilmistir - (4,15).  “Ihtiyarlik” kavrami her ne kadar ‘yashilhk’ olarak
degerlendirilse de daha c¢ok ileri yasin getirdigi sosyokiiltiirel durum olarak

degerlendirilmelidir.

Yasl insandan bahseden ilk yapitlardan olan; Homeros un “Ilyada ve Odysseia”
adli yapitidir. Platon da aydinliga ve huzura agilacak olan tek dogru kapinin, “Bilingli
yasanilan bir genglik ve orta yaslilik” oldugunu ve bunun yasliliga giden en iyi yol
oldugunu belirtmistir. Sophokles ileri yaslarindayken; yasliligi “bilgelik” olarak
tanimlamaktadir ve bilgenin 6giitlerinin dinlenmesi ve uygulanmasi gerektigininin altini
cizmistir. Cicero ise “Insan yashiliginda da basarilara imza atabilir” demektedir ve

tiretkenligin devamedebileceginin farkindaligini ortaya koymustur (13).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar; yasliligin biyolojik yoniiniin yanisira
sosyokiiltiirel yoniiniin de dnemini ortaya ¢gikarmistir. Sosyolojik, toplumsal ve kiiltiirel
etkenlerin Dbirbiriyle etkilesimi yashligin biyolojisinin {izerine etkilidir. Yaslilarin
zamanla; giinliik hayattan, sosyal, kiiltiirel ve toplumsal iliskilerden uzaklastilari
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goriilmistiir. Toplumun bu durumu normal olarak algilamasi sonucunda, ‘iliski
azaltim1” kurami ortaya ¢ikmistir. Boyle toplumlarda yasayan yaslilarda, psikolojik ve

sosyal saglik sorunlar1 artmistir (16).

2.1.2. Yashhgin Epidemiyolojisi

Diinyada; dogum oranindaki azalma ile birlikte yasam standartlarindaki kalitenin
artmasina bagli olarak insan 6dmrii uzamakta ve yash niifus orami giderek artmaktadir.
Diinya Saghk Orgiiti’niin, 1970 ile 2025 yillar1 arasindaki beklentilerine gore
giintimiizdeki yasl niifus oraninin %22,3 ile 624 milyon oldugu; 2025 yilinda yaklasik
1,2 milyar yash olacagi ve 2050 yilinda ise bu rakamin 2 milyara ulasacagi ve yash

niifusunun %80’inin gelismekte olan iilkelerde yasamakta olacagi ongoriilmektedir (17).

Son 50 yilda, dogurganlik hizi diinya capinda neredeyse %50 azalmis; 5
cocuktan 2.7 ¢ocuga inmistir. Oniimiizdeki yiizyillda bu saymnm 2.1 ¢ocuga kadar
gerileyecegi tahmin edilmektedir. Dogurganligin azalmasi gen¢ niifusun azalmasi
demektir (36). 2. Diinya savasindan sonraki donemde ortalama insan yasami 46 yil iken,
giinimiizde 67 yila c¢ikmigtir ve 2045-2050 yillarinda ise, 75 yil olacagi tahmin
edilmektedir (18). Giinlimiizde yasli niifusun yarisindan ¢ogu gelismekte olan tilkelerde

yasamaktadir (19).

Tiirkiye’de yasli niifus; 2012 ve 2016 yilindaki sayimlara gore 5 milyon 682 bin
3 kisi iken son bes yilda %17,1 artarak 6 milyon 651 bin 503 kisiye ulagmistir.

TUIK’in Tiirkiye icin, yas grubuna gore, yash niifus oranini ortaya koyan

caligmalar1 vardir.



Tablo 2:Yas grubuna gore yash niifus orani, 2012, 2016
70
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Kaynak: TUIK, Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi 2012, 2016 (111).

2012 yilindaki saptamalara gore yasli popiilasyonun %60,3'i 65-74 yas
grubunda, %32,5'i 75-84 yas grubunda ve %7,1'i 85 ve lizeri yas grubunda iken, 2016
yilinda yapilan arastirmada bu oranlar su sekilde degismistir: %61,5'1 65-74 yas
grubunda %30,2'si 75-84 yas grubunda ve %38,2'si 85 ve {izeri yas grubunda yer almistir
(Tablo 2).

2016’da; diinya niifusunun %38,7’si yashlara aittir. %31,3 ile Monako, %27,3
ile Japonya ve %21,8 ile Almanya diinyadaki en yasli niifus oranina sahiptir. Tiirkiye

ise bu siralamada 167 iilke arasinda 66. olmustur.

TUIK tarafindan yayinlanan hayat tablolar1 2015 yili sonuglarma gore, dogumda
beklenen yasam siiresi, erkekler icin 75,3 yil ve kadinlar i¢in 80,7 yil olmustur. Tiirkiye

genelinde ise ortalama 78 dir.

TUIK in Tiirkiye i¢in, cinsiyete ve yasa gore, beklenilen yasam siirelerini ortaya

koydugu calismalar vardir.



Tablo 3: Cinsiyet ve yasa gore beklenen yasam siireleri

YAS (Y1) TOPLAM ERKEK KADIN
0 78,0 75,3 80,7
15 64,2 61,6 66,9
30 49,7 471 52,1
50 30,6 28,3 32,8
65 17,8 16,1 19,4

Kaynak: TUIK, Hayat Tablolar1, 2013-2015 (112).

Ulkemizde, 65 yasinda olan bir bireyin kalan émrii ortalama 17,8 yil iken bu
oran erkeklerde ortalama 16,1 yil, kadinlarda 19,4 yil olarak hesaplanmistir. Beklenen

yasam siireleri, kadinlarda erkeklere oranlara daha fazladir (Tablo 3).

Son yillarda yapilan calismalarda, yasliligin sadece biyolojik boyutuyla degil
psikolojik ve toplumsal boyutlariyla da degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmigtir

(20).

2.1.3. Yaslanma Teorileri

Insanlik tarihinin baglamasiyla beraber yaslanma hep merak konusu olmustur.
20. ylizyilin bagindan bu yana yaslanma ve makanizmalari ile ilgili ¢ok sayida teori

gelistirilmistir (21).

2.1.3.1. Biyolojik Teoriler

a) Somatik mutasyon teorisi: yaslanma siireci, insan hayati igin son derece
onemli olan hiicrelerde rastgele meydana gelen degisimler sonucu meydana
gelmektedir. Bu farklilasma artarak ¢ok fazla olustugunda yasa bagli viicut
fonksiyonlarinda diisiisler olusur. Ornek olarak, radyasyonun mutasyonlara yol agmasi
verilebilinir.  Bu mutasyonlar sonucunda fonksiyonel kayiplar, hatta &liim
gerceklesebilir. Radyasyonun neden oldugu DNA’da olusan hasart tamir etme
edebilirlik, maksimum yasam siireleri ile baglantilhidir. Buna, DNA tamir teorisi
denir (21-24).



b) Serbest radikal teorisi: Serbest radikaller, hiicrede metabolik olaylar
esnasinda olusan kimyasal elementlerdir. Mitokondride yiiksek oranda bulunurlar.
Radyasyona veya kimyasal toksinlere maruziye sonucunda da serbest radikaller
olusabilir (Ornek: Hidrojen peroksit, ozon). Serbest radikaller, DNA’da hasar yaratarak
protein sentezini olumsuz etkilerler. Bu radikallerin, 6zellikle miyokard ve néron
hiicrelerinde yaslanma pigmentlerinin {iretimini  sagladig1 diistintilmektedir. Bu
teorinin savunucularina gore; serbest radikallerin etkisiyle olusan DNA mutasyonlari
sonucu, kalp ve noron hiicrelerinin yanisira konnektif doku, deri, kas ve iskelet

sistemi hiicrelerinde de olumsuz degisiklikler goriilmektedir (21-24).

¢) Hiicre yaslanmasi teorisi: DNA kayiplar (6zellikle telomer bolgesinde)
ve apoptozis ile baglantilidir. Nekrotik hiicre 6liimii ad1 verilen toksik nedenler de

hiicreyi yaslandirir. (21- 24).

d) Otoimmun teorisi: Bu teoriye gore, immiin yaslanma teorisinin tersine,
yaslanma; bagisiklik sistemindeki azalma veya ¢Okmeye bagli olarak viicudun dis
etkilere kars1 kendini savunamamasindan degil, bagisiklik sisteminin viicudun kendi

hiicrelerini tantyamamasi ve hiicreleri yok etmeye baslamasi sonucu olusur (24).

e) Immiinolojik yaslanma teorisi: Viicut, bebeklik déneminde zayif bir
bagisiklik sistemine sahiptir. Zamanla, as1 ve patojen organizmaya karsilasmaya bagl
olarak olusan antikorlar sayesinde bagisiklik sistemi gelisir ve 40 yaslarinda
maksimum diizeye ulasir. Zamanla; bagisiklik sistemi gerilemeye baslar. Bu teori;
yashiligin, bagisiklik sistemininde ki  gerileme sonucunda  viicudun kendini

koruyamamasi sonucunda ortaya ¢iktigini savunur (24).

f) Endokrin teorisi: Bu teoriye en biiyiikk 6rnek, menopozdur. Menopoz; over
folikiillerinin yap1 ve fonksiyonlarinin azalmasi ile olusan fizyolojik degisiklikleri igerir
(22, 23, 24).

g) Noroendokrin teorisi: Pituiter bezin fonksiyonlarindaki degisikliklerin

roliinlin yaslilikla baglantisini arastiran bir teoridir (23, 24).

h) Kullanilmaya bagh yipranma teorisi: Teorinin ana fikri yasayan

organizmalarin  aktivasyonu, makinelere benzetilmektedir. Cok c¢alisan makine



zamanla eskir ve fonksiyonel olarak zayiflar. Canli organizmalar da ayni sekildedir (23,

24).

2.1.3.2. Psikososyal Teoriler

Yaghlikta fiziksel degisikliklerin ve kayiplarin yaninda; psikososyal
degisikliklerde olmaktadir. Bu psikososyal degisikliklere yashlarin tepkisi ii¢ teori

tizerinden olmaktadir (24).

a) Iliski kesme ve yasamdan geri cekilme teorisi: Birey sosyal cevreden
uzaklasarak kendi i¢ diinyasina doner. Yalnizlasir. Fiziksel ve sosyolojik aktivasyonu

azalir.

b) Etkinlik, aktivite teorisi: Birey kendine yeni ilgi alanlar1 bularak, bu ilgi
alanlara odaklanir. Yapilan aragtirmalara gore, bu aktivasyon, bireyi depresyondan

korur ve bireyin 6mriinii uzatir.

¢) Siireklilik teorisi: Birey yashiligin negatif etkilerini tolere ederek, bu
etkilerden minimum diizeyde etkilenir ve yasamina hayata karst direngli bir bigimde

devam eder.

2.1.3.3. Evrimsel Yaslanma Teorisi

Dogal seleksiyon ve adaptasyon iizerine kurulu bir teoridir. Genetik yap1 ve
cevresel faktor kombinasyonu, bireylerin hangilerinin dogal seleksiyona ugrayarak

Oomriiniin kisa olmasina yol agacagini belirler. (24).

2.1.4. Yashh@in Organizmaya Etkileri

Yaslanma ile viicutta ve organlarin fonksiyonlarinda c¢esitli degisiklikler
meydana gelmektedir. Bunun yaninda, viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki bozulma ve
azalma ile eslerden birinin Sliimii sonucu yalmiz kalma, sosyal iliskilerin azalmasi,

ekonomik sorunlar gibi dis etkenler yaslanmaya neden olur.
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Yaslanma, organizmadaki pek ¢ok sistemi etkileyen bir siirectir.

1.Kardiyovaskiiler Sistem: Yasla birlikte ilerleyen zamanla tiim viicuda
kalpten pompalanan kan miktarinda azalma meydana gelir. Bunun yaninda maksimum

oksijen tiiketimi diiser. Endokard kalinlasir (25, 26).

Kan damarlar elastik yapilarini zamanla kaybederler. Kan basinct giderek
yiikselir ve yiiksektansiyon meydana gelir. Yaslilardaki 6liim sebeplerinin %50’ si buna
baghdir (27).

2. Solunum Sistemi: Yasla birlikte ilerleyen zamanla solunum kaslar1 zayiflar
ve elastik yapilarini kaybeder. Goglis kafesindeki hareket yaslt bireyi giderek zorlar ve

bundan 6tiirii karindan solunum baslar (26, 28).

3. Kas ve Iskelet Sistemi: Bireylerde yasin ilerlemesiyle birlikte kas ve kemik
dokuda azalma meydana gelmektedir. Bunun yani sira yag dokusu giderek artar. Bacak
ve kollar giderek incelirken karmn bolgesi yaglanmadan otiirii irilesir. Yashinin genel
goriiniimii  onceki yaslarinda oldugu goriiniimden giderek farklilagir. Eklem ve
kikirdaklarda elastikiyet azalir. Kadin bireylerde 30-35 yaslarindan sonra % 0.75-1
oraninda kemik yogunlugu kaybi olusur. Erkeklerde 50-55 yaslarindan sonra ayni
durum s6z konusudur. Ilerleyen yas ile birlikte fiziksel aktivite ve beslenme faktdriiniin
de rol oynadigi, sonucunda kas ve kuvvet kaybinin yasandigi sarkopeni meydana

gelebilir (29, 30).

4. Sinir Sistemi: Yaslandik¢a noéron sayisinda kayip meydana gelir. Bu da
giinliik aktivitelerdeki yavaslamaya sebebiyet verir. Clinkii sinirsel reaksiyonlarda
diisme meydana gelir. Beyincigin hiicrelerinin 4’te1’lik bir béliimii yok olur. Ogrenme
ve bilgi depolama kabiliyeti kiginin yasam tarzi ve psikolojik durumunu da igeren ¢oklu

nedenleri olan bir durumdur (29).

5. Sindirim Sistemi: Sindirim sisteminde olusan etki; hareket, salgi ve emilim
diizeyinin diismesidir. Ancak organlarin yedek hacimleri biiyiik oldugu icin, bahsedilen
farklilasmalar, fonksiyon bozukluklarina yol agmaz. Yasla; koku, isitme, gérme, tat
alma ve dokunma duyularinda azalma olur. Her papillada yer alan tat hiicre sayilari;

cocuklar ve geng yetiskinlerde 245 civarinda iken, 74-85 yas arasindaki kisilerde 88
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civarindadir. Bdylece; farkli tadlara karsi duyarhilik yasla azalir. Tat alma
fonksiyonundaki azalma; takma disler, ilag, agiz hijyeni ve beslenme durumu gibi
faktorlere de baglidir. Tiikiiriik salgisinin azalmasi ile olusan kuru agiz sikayeti, besin
alimin1 azaltir ve yutmayi giiglestirir. Yemek borusunun kasilmasi yasla birlikte azalir
ve besinlerin yutulmasi zorlasir. Bu giigliik, beslenme istegini ve sayisini azaltabilir.

Yaslanma ile birlikte mide bosalmasinda hafif gecikme izlenir. Yas ilerledik¢e sikligi
artan atrofik gastrite bagli parietal hiicre kaybi, mide asiti salgisinda azalmaya neden

olur (31).

6. Bosaltim Sistemi: Bobrek kitlesi; 40-80 yas arasinda % 20 oraninda
azalmaktadir. Buna paralel olarak bobrek fonksiyonlart da % 50 oranda azalmakta ve
sonucta bobrek yetmezligi oraninda artis yasanmaktadir. 40 yasindan itibariyle
glomeriiler filtrasyon hizi da azalir. Bdylece; asit-baz cevabi yavaslar ve asiri
miktardaki protein artiklari ve elektrolitler giiglikle metabolize olur. Proteinin asiri
miktarda ve devamli tiiketimi sonucunda geriatrik nefropati gelisebilir. Mesanenin

kapasitesi de, 65 yas civarinda normalin yaklasik yarisina iner (31).

7. Metabolik ve Endokrin Sistem: Yasla birlikte glikoz toleransi azalir. Bu
nedenle; her 10 yilda bir, plazma glukoz diizeyinde 1.5 mg/dl’lik artis meydana gelir.
Boylece, serum glukoz konsantrasyonunun diizenlenmesinde gorevli insiilinin etkisi
azalir. Bu da; tip 2 diyabete yol agar. Yagsiz doku kitlesi 30 ile 90 yaslar1 arasinda
azalir ve bu nedenle de bazal metabolizma hizi (BMH) % 20 azalir. Yasla beraber,
enerji alimida azalir. BMH, tiroidden salgilanan hormonlar tarafindan denetlenir.
Yaslandikga; tiroid hormonlarindaki azalmanin etkisi ile BMH’da azalma olabilir.
Tiroid bezinin ileri yaglarda hacmi azalir.  Kadinlarda, Ostrojen salgisinin durmasiyla
menopoz olusur. Menopoz ve PTH salgisindaki artis kemiklerin kalsiyum kaybetmesine

yol agar ve osteoporoz olusabilir (31).

8. Bagisikhik Sistemi: Yasla beraber, immiin fonksiyonlarda azalma meydana
gelir. Bagisiklik sistemi, bagisiklik hiicrelerinin liretmis oldugu antikorlardan olusur.
Yagslilarda, viicudun enfeksiyonlara karsi direnci azalir. Boylece; yaslilarda, malign
hastalik ve enfeksiyon riski artar. Bagisiklik sisteminde, beslenme durumu c¢ok

onemlidir. Malniitrisyonun Onlenmesi ve diyette bagisiklik sisteminde etkili olan
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vitamin, karotenoidler ile ¢inkonun yeterli diizeylerde alinmasi ile bagisiklik sistemi

giiclenmis olur (31).

9. Deri: Yaslanma ile birlikte epidermis tabakasi1 giderek incelir. Beliren deri
kinisikliklari, bag dokusu ve dermisdeki degisikliklerin sonucunda meydana gelir.
Dermiste; ¢ok miktarda bulunan kollajen lifleri, ilerleyen yasla birlikte kalinlagir. Bu

degisiklikler sonucunda, dermis tabakasi elastikiyetini kaybeder (31).

Tablo 4: 30-70 yas arasi fizyolojik degisiklikler

Fizyolojik fonksiyon Degisim
Calisma kapasitesi (%) 125-30
Kardiak output (%) 130
Maksimal kalp atimi (dk) 124
Kan basinci (mmHg)

Sistolik 110-40
Diastolik 15-10
Solunum (%)

Vital kapasite | 40-50
Rezidiiel hacim 1 30-50
Metabolik oran (%) | 8-12
Kas kuvveti (%)

Kas kiitlesi 1 25-30
El kavrama kuvveti 1 25-30
Sinir iletim hiz1 (%) 1 10-15
Esneklik (%) 120-30
Kemik (%)

Kadin 1 25-30
Erkek | 15-20
Renal fonksiyon (%) 1 30-50

Kaynak: Soyuer F, Soyuer A. ‘Yaslilik ve Fiziksel Aktivite’, [nonii Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 15
(3) 2008:219-224 (113).

Insanlar yaslandikga viicutlarinda birgok fiziksel degisim meydana gelmektedir .
Metabolizma hiz1 kaybi, katabolizmanin artisi, kas ve kemik dokusunun azalmasi, organ
fonksiyonlariin azalmasi, total fizyolojik fonksiyonlarin ¢alisma kapasitesini % 25-30

oraninda diistirmektedir (Tablo 4).
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2.2. Malniitrisyon

2.2.1. Malniitrisyonun Tanim

‘Malniitrisyon’ normalden ¢ok daha fazla kiloluluk halini da kapsayan bir
manaya sahip olmasina ragmen, ESPEN’e gore klinik yonden yetersiz beslenmeyi
anlatmaktadir ve viicuttaki fiziksel degisimlerin yaninda, viicut fonksiyonlar1 ve klinik
sonuglar1 da ortaya koyan bir tanim Onermektedir (32). Farkli bir soylemle, ‘yetersiz
beslenmenin viicut fonksiyonlarini olumsuz yonde etkilemesi hangi noktada olusur ve
beslenme destegiyle bu olumsuz gidisat durdurulabilinir mi sorunsalina ¢are bulmak

amaciyla ¢esitli yaklagimlarda bulunulmaya calisilmigtir.

ESPEN yetersiz nutrisyonu tanimlamak i¢in asagidaki dneriyi yapmaktadir:

‘Fiziksel ve mental fonksiyonlarin gerilemesi ve hastaliklardan iyilesmenin
bozulmasina yol a¢an viicut kompozisyonundaki (yagsiz viicut kitlesinin (FFM) ve viicut hiicre
kitlesinde (BCM) azalma) degisikliklerin olusumuna neden olan yetersiz gida alimindan

kaynaklanan durum (33).

Bu tanim, malniitrisyon problemi olan bireylerde, nutrisyonel destek ile birlikte,
fiziksel ve mental fonksiyonlarin geriye doniisiimiiniin miimkiin oldugu durumlarda,
olgunun taninmasina ve ivedilikle gerekli nutrisyonel destegin saglanmasina yardimec1

olabilir.

Klinikte, gidanin temin edilememesi beslenme yetersizligine sebebiyet veren
major faktdr degildir. Travma ve enflamatuar hastaliklarda, viicutta artan yikim
olaylarinin sebep oldugu malniitrisyon da dnemli bir faktordiir. Yeterli beslenememenin
olusturdugu malniitrisyonun  diizeltilebilmesi daha kolay iken, hastaliklarin
katabolizmay tetikleyerek, viicut icindeki negatif enerjiyi arttirip ve nitrojen dengesini
bozmasi beslenmenin diizeltilmesiyle bile, geri dondiiriilemez. Enfeksiyon veya
travmayla harap olan dokularin tamiri i¢in enflamasyonun kontrol altina alinabilmesi
gerekmektedir (33,34). Atesli hastaliklarin sebebiyet verdigi beslenme yetersizliklerini
aragtirma amaciyla Biesel, saglikli goniillii bireylerde deneyler yapmistir. Sonug olarak
enfeksiyonlarin viicuttan kaybettirdigi nitrojen miktarimin 1/3” iinlin atesli hastalikla

iliskili beslenme yetersizliginden 6tiirii meydana geldigi, diger 2/3’ liik kisminin ise,
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enfeksiyonun kendisinden kaynaklandigini saptamistir. Nutrisyonel destek, hastalik
esnasinda azalmis olan gida alimini dengeler, ayrica fonksiyonlarin zarar gérmemesine

de yardimeci olur (35).

Bunlardan otiirti, malnutrisyon riskinin saptanabilmesi sadece beden kiitle
indeksi gibi antropometrik ve ayni1 zamanda statik Ol¢iimlerle degil, varolan hastaligin
siddetini ortaya koyan ve ayni zamanda viicut islevlerinin (6rnek olarak; ruh halinin
degerlendirilmesi, el sikma dinamometresi) basit yatagin basinda yapilabilinecek

Olgtimlerle degerlendirilmesi gibi yontemleri de igine almalidir (36).

“Bunlara ilaveten, malniitrisyon terimi hem asir1 hem de yetersiz nutrisyon ve
enflamatuar aktivitenin bir kombinasyonu olup, viicut kompozisyonunda degisiklik ve

fonksiyonlarinda kayip olusturan subakut veya kronik bir beslenme bozuklugudur (37).”

Beslenme problemleri olan vakalarin belirlenme siireci, hizli ve pratik bir tarama
baslayarak, malniitriyon riski bulunan hastalarin detayli bir seklide incelenip,

degerlendirilmesiyle devam eder.
Niitrisyonel Tarama:

Iyi bir tarama metodunun uygulayicilar tarafindan pratik bir sekilde
uygulanabilen kolaylikta olmasinin yaninda, prediktif ve igerik gecerliligi olmasi
gerekmektedir. Bunun yanisira gilivenilirlik kriteri de ¢ok Onemlidir. Gelistirilen
Malniitrisyon tarama araglarinin sayist bir hayli fazladir. Malniitrisyon tarama
metodlarindan bazilari, simdiki agirligini, yakin gegmisteki istemsiz kilo kaybini ve
beslenme durumunu sorgulayan anlasilabilirligi yiiksek sorulardir. Buna Agirlik boy
net dlgiimleri ve BKI hesaplanmasi da eklenebilir. Pratik bir sekilde uygulanabilen
tarama araglarina Malniitrisyon Tarama Araci (Malnutrition Screening Tool MST) ve
Kisa Niitrisyon Degerlendirme Sorgulamasi (Short Nutritional Assessment

Questionnaire SNAQ) 6rnek olarak verilebilir.

Tarama araglarindan bazilar ise klinik durum, fizik muayene, hastalik siddeti ve
tilketilen besin miktar1 gibi sorgulamalar1 da kapsadigindan, taramadan ziyade

degerlendirme araci olarak goriilebilir.
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ESPEN tarafindan desteklenip tavsiye edilen Nutrisyon Risk Taramasi
(Nutritional Risk Screening NRS-2002) ve BAPEN (British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition) tarafindan gelistirilen Malniitrisyon Universal Tarama Araci
(Malnutrition Universal Screening Tool MUST) Avrupa’ da yaygin olarak
kullanilmaktadir. SGA, NRS-2002 ve MUST kullanim1 i¢in uygulayicinin basit bir
egitime tabi tutulmasi sarttir (38,39).

Bazi tarama metodlar1 ise farkli hasta kategorileri i¢in uygundur. Hastanede
yatan eriskin hastalar i¢cin NRS-2002 veya MUST, SNAQ veya MST uygundur.
Hastanedeki kalan veya toplum igindeki geriatrik popiilasyon i¢in MNA ve onun kisa
formu MNA-SF uygunolamakla beraber, popiilayon taramalrinda MUST da degerli bir

tarama aracidir (40).
Niitrisyonel Degerlendirme:

Nutrisyon taramasinda, malniitrisyon risk grubunda oldugu saptanan hastalarin
klinik nutrisyonda deneyimli diyetisyen, hemsire veya doktorlar tarafindan, ayrintili ve
uzun siiren bir sekilde multidisipliner olarak ele alinma siirecidir. Béylece uygun tedavi

yaklagimini da igeren tedavi plani hastaya 6zgii bir bicimde olusturulabilir.

Nutrisyonel degerlendirme, beslenme durumunu, antropometrik ol¢timleri ve

beslenmedeki olumsuzluklarin nedenlerinin ele alindigi bir siiregtir.
Niitrisyonel Degerlendirmede Kullanilan Yontemler
Antropometri

Antropometrik Olclimler, bireyin beslenme durumuna bagl olarak, bireydeki

anatomik degisiklikleri gostermektedir:
Viicut agirhg:

Viicut agirhigindaki kisa donemde olan degisiklikler, viicuttaki sivi dengesini
gostermektedir. Kadin ve erkekte, yas ilerledikge, viicut agirligi ortalamasi artar fakat;
65 yas ve ilerisinde ise diislis gosterdigi saptanmistir. Uzun donemde gerceklesen
agirlik degisimleri, gercek doku kitlesindeki kayip ya da kazanimlar1 net degisimleri

belli edebilse de Viicudun kompozisyonundaki degisimler hakkinda bilgi vermez.
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Son 3-6 aydaki istemsiz kilo kayb1 %5 den az ise d&memsenmeyebilir , %10-15’
den fazla ise siddetli bir nutrisyonel degisimi gosterdigi icin dnemsenmelidir. Son bir
yilda kilo kaybi1 asir1 derece olmussa dahi, kaybedilen viicut agirligi yerine konmus ise,
birey malniitre olarak tanimlanmaz fakat; viicut agirhiginin kaybi devam ediyorsa

klinisyen bunun sebeplerini irdelemelidir.

Bireyin viicut agirligi, bireyin metabolik hizin1 , beslenme gereksinimini,
ihtiyaci olan enerjiyi hesaplamada ve ayni zaman da medikal tedavi i¢in 6n goriilen ilag
dozunu ayarlamada 6nemli bir degiskendir. Bu ayarlamalar1 yapabilmek igin belirli
denklemler mevcuttur. Ozellikle metabolik hiz belli bir oranda sapma gosterse dahi,
zay1f ve obez bireylerin ideal viicut agirligini denklemlerde kullanilmasi daha dorudur.

Ideal agirliga béliinen agirlik “ideal viicut agirhginin yiizdesini” verir (36,41,42).
Beden kiitle indeksi (BKI):

Asagidaki siniflamaya gore kategorize edilir. Bireylerin yeterli ve dengeli

beslenip, beslenmedigini gosteren en yaygin antropometrik olgiitlerden biridir.

BKI= Agirlik(kg) / (Boy X Boy) (mxm)

Tablo 5: Beden kiitle indeksine (BKki) gore simflandirma

BKI (kg) /(mxm) Siniflandirma
>30 Obez
25-30 Fazla kilolu
20-25 Normal
18.30-20 Muhtemel malniitrisyon
<18.30 Malniitrisyon

Kaynak: Sobotka L, Giindogdu H. (Ed.) Klinik Nutrisyonun Temelleri. Ankara, Mart 2013: 21-32, 540-
560 (36).

BKI her iki cinsiyette de fazla diisiikse (erkekte < 12, kadinda < 10) hayati
tehlike arzetmektedir. Mortalite prevalans: yiikselir. Yaslilarda osteoporoza bagli olarak
zamanla boy kisalacagindan BKi< 22 oldugu takdirde geriatrik popiilasyonda mortalite
orani artacaktir. Hasta son donemde istemsiz ¢ok fazla kilo kaybi yasamis ise, ister

normal kilo da ister obez olsun bu durum malniitrisyonla iligkilidir.
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Skolyoz ve kifoz problemli ileri yasta olan hastalarin, boy 6lgiimlerini almak zor
olacagindan, diz yiiksekliginin yasa ve cinsiyete gore hesaplanmasiyla boy uzunlugu

saptanabilir (36).
Ust orta kol cevresi (MAC) ve Baldir Cevresi (CC):

MAC bir mezura ile akromion ile olekranon ¢ikintisinin orta noktasindan
Ol¢iilmektedir. Bu Ol¢lim islemi oldukga pratiktir. Viicut agirh@inin oOlciilemedigi

durumlarda basvurulan giivenilir bir yontemdir. Nutrisyonel destege yanit verir.

Geriatrik populasyonda MAC’ 1 mortalite riskini belirlemede BKI’ ye gore
daha efektif bir gdsterge oldugu belirlenmistir. Ust orta kol cevresi dl¢iimii sonucu elde
edilen deger; doku, kemik, kas, s1vi ve yag kitlesinin toplamini yansitmaktadir. Ayni
zamanda st orta kol ¢evresinde oldugu gibi baldir ¢evresi de viicuttaki yag ve kas
kitlesi hakkinda bilgi vermektedir. Ust kol gevresinin 22 ¢cm’nin altinda olmasi, baldir

¢evresinin ise 31 cm’nin altinda olmasi, engellilik durumuna isaret etmektedir (43,44).

Bel-Kalg¢a Orani: Yetiskin bireylerde bel gevresi ve bel/kal¢a orani diyabet,
obezite, kalp hastaliklar1 gibi kronik hastaliklar i¢in risk saptanmasinda kullanilan

yontemlerdendir (45).

Tablo 6: Diinya Saghk Orgiitii’ne gore bel/kal¢a orani, bel cevresi 6lciimleri (WHO, 2011)

BEL CEVRESI (cm) SINIFLAMA
Erkek Risk >94 cm Yiiksek Risk >102 cm
Kadin Risk >80 cm Yiiksek Risk > 88 cm
BEL / KALCA ORANI SINIFLAMA
Erkek Kronik hastalik riski diisiik <0.90
Kadin Kronik hastalik riski diisiik <0.85

Kaynak: Ozgiines N. Huzurevinde Yasayan Yashlarda Beslenme Durumunun Taranmasi: Tarama
Testleri Kiyaslamas: (Tez). T.C. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Beslenme Bilimleri

Programu, Yiiksek Lisans Tezi; 2013 (114).
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Kadinlarda bel ¢evresinin 80 cm ve iizeri, erkeklerde ise 94 cm ve iizeri olmasi
durumunda, kadinlarda bel-kal¢a oraninin 0,85 ve tizeri, erkeklerde 0,90 ve tizeri olmasi
olmasi durumunda kronik hastalik riskinden s6z edilebilir. Kadinlarda bel ¢evresinin 88
cm ve lzeri, erkeklerde ise 102 cm ve tizeri olmasi durumunda kronik hastalik riski

yiiksektir (Tablo 6).
Biyokimyasal Testler:

Geriatrik popiilasyonda , serum protein degerleri ve kandaki transferrin
diizeyinin  Olclilmesiyle  yashilarin  protein  yOniinden nutrisyon seviyeleri
belirlenebilmektedir. Beslenme durumlarindaki objektif saptamalar i¢in kan ve idrar

testlerine bagvurulabilir (46).
Total Protein:

Kandaki serum protein degerleri geriatrik popiilasyoda yas ilerledikce diigebilir.
Protein degerlerindeki bu disiisler; malniitrisyonu, karaciger fonksiyonlarinin
azalmasini isaret edebilir. Disiik albiimin ve total protein malniitrisyon saptamada

kullanilabilir.

Biyokimyasal testlerden hemoglobin, hematokrit, serum ferritin, demir,
transferin doygunlugu, folik asit, B12 ve B6 vitaminleri, anemi agisindan, nutrisyonel
durumu ortaya koyar. Kandaki yaglar, kardiyovaskiiler hastaliklarin erken teshisi i¢in

oOlgtilmelidir. Tansiyon 6l¢timii de hipertansiyonun erken teshisi igin 6nemlidir (23,46).
Achk Kan Sekeri:

Serum glukoz seviyeleri yas ilerledikge glukoz intoleransiyla birlikte yavas
ancak siiregelen bir yiikselis i¢indedir. Geriatrik popiilsyon i¢in serum glukoz referans
aralignr 70-120 mg/dL’dir. Yeterli ve dengeli beslenememeye bagli, yash hastalarda
diisiik glukoz seviyeleri saptanabilir fakat; ¢ogu yaslida insiilin direncine baglh yiiksek

serum glukoz seviyelerine rastlanir (47).
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Tablo 7: Bazi biyokimyasal normal ve geriatrik referans arahklari

PARAMETRE NORMAL DEGER GERIATRIK DEGER
Total Protein 6-8 g/dI 5.6-7.6 g/dl
Albumin 3-5 g/di Hafif azalma
Total proteinin % 52-68’i
BUN 5-25 mg/dI 8-28 mg/dl veya hafif yiiksek
Kreatinin 0.5-1.5 mg/dI 0.6-1.2 mg/dl
Kreatinin Klirensi 85-135 ml/dk Formiil ile hesaplanir
ALT 10-35 U/L 17-30 U/L
AST 8-38 U/L 18-30 U/L
AP 20-130 U/L 30-140 U/L
GGT E 4-23 IU/L 9-55 IU/L
K 3-12 IU/L
Kolesterol < 200 mg/dl E 30 mg/dl
K 55 mg/dl kadar artabilir
HDL E > 45 mg/dl E 30 ile 80 yas aras1 % 30 artar.
K > 55 mg/dl K 30 ile 80 yas aras1 % 30 azalir.
Trigliserid E 40-160 mg/dI E % 30 artar.
K 35-135 mg/dl K % 50 artar.
Glukoz 70-110 mg/dI 70-120 mg/dl

Kaynak: Ozbanaz1 YG ve ark. ‘Yashlik ve Laboratuvar’, Okmeydan: Tip Dergisi 29(2), 2013:42-49
(115).

Bazi biyokimyasal normal ve geriatrik referans araliklar1 incelendiginde, total
protein ve alblimin degerlerinin diistiigii, BUN degerlerinin yiikseldigi, kolesterol ve
tigliserid degerlerinin arttigi, HDL’ nin ise, kadinlarda yaslandik¢a azaldig, erkeklerde

ise arttig1 saptanmistir (Tablo 7).
Ileri Fonksiyonel Testler:

Direkt kas stimiilasyonu: Elektrofizyolojik yontemlerden biri olan Direkt kas
stimilasyonu , kuvvet frekans egrilerinin ¢izilmesini saglamaktadir. Bunu Adduktor
pollicis kasinin elektriksel stimiilasyonu ile kontraksiyon, relaksasyon ve kuvvetin
dogrudan 6l¢iimii sonucunda yapar. Direkt kas stimilasyonu, uzun siire a¢ kalma ya da

yeterli ve dengeli beslenmeyle olusan erken donemdeki degisiklikleri gosterebilir (48).

Solunum fonksiyonu: Solunum fonksiyonu havayolu direncini 6lgmektedir.
Aym zamamda bu dirence karsi olusan ekspiratuvar ve inspiratuvar kuvvet de
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Olciilebilir. Hill yapmis oldugu bir ¢alismada , hasta viicut proteinlerinin %20’ sini kisa
zaman icerisinde kaybederse, solunum fonksiyonlarinin bundan negatif etkilenecegini

saptamustir (48).

Immiin fonksiyon: Protein enerji malniitrisyonunun ileri seviyede olmasi,
hiicresel immiinitenin zayiflamasina yol agmaktadir. Ozellikle ¢inko, selenyum, Demir,
A, C, E gibi vitamin ve minerallerin eksikligi immiin yanit1 gii¢siizlestirmektedir.
Sekretuar IgA, antikor ve sitokinlerin olusumu, fagosit aktivasyonu gibi immiinitede
efektif olan faktorler bozulur (48).

2.2.2. Malniitrisyonun Fonksiyonlara Etkisi

Starvasyon, doku ve organlarin fonksiyonu ve yapisi ilizerinde son derece
efektiftir. Krieger’in yetersiz beslenme sonucu hayatini kaybeden insanlar izerinde
yaptig1 otopsi ¢alismalarinda, doku ve organlarin kayip oranlar1 saptanmistir (49). Kalp
ve karaciger agirhiginin yaklasik %30’ unu kaybetmisken; dalak, bobrek ve pankreas da

etkilenmistir.

Yapilan klinik ¢aligmalar, kas kayiplarinin daha ¢ok iskelet kasinda meydana
geldigini ortaya koymaktadir. Bu calismalardan birini Key ve arkadaslari yapmustir.
Calisma ic¢in 32 malniitre olmayan saglikli erkek secilmistir ve bu bireylere 24 hafta
kismi aglik uygulanmistir. Her bir birey baslangictaki viicut agirliginin %25’ini

kaybetmistir yagsiz kas kitlesi %18 azalmistir.

Malniitre durumdaki hastalarin gec¢irmis oldugu cerrahi opersayonlardan sonra,
ortaya ¢ikan komplikasyolarin, malniitre olmayan hastalara gére daha fazla olusu bu kas
kayiplarindan 6tiliri olabilir. Aym1 durum malniitre hastalarin akut hastaliklar

atlatabilmesinin, malniitre olmayanlara gore daha zor olmasinda da gegerlidir.

Mental fonksiyon: Eriskin bireylerde starvasyon, 6zgiil mikro ve makro besin
eksikligine bagl ortaya cikabilen anksiyete ve depresyona sebebiyet vermektedir. Bu
durum Keys, Brozek ve digerleri tarafindan normal kisilerde ¢alisilarak ortaya
konurken, Hill tarafindan ise hastalarda acgikca saptanmistir (50). Bir¢ok biiytlik 6lgekli

epidemiyolojik ¢alismalarda diyetin kalitesi ve kognitif bozulmanin prevelans: arasinda
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korelasyon gosterilmistir (51). Malniitriyona baglh Vitamin C, E, B12, B6 ve folatin
subklinik eksiklikleri ile kalsiyum, magnezyum ve fosfattaki degisiklikler beyin

fonksiyonlarinda bozulmaya yol agan risk faktorleridir.

Kas fonksiyonu: Beslenme yetersizligi, kas giiciinde ve kas dayanikliliginda
azalmaya sebep olur. Besin aliminin azalmasiyla birlikte dncelikle kas fonksiyonlarinda
gerileme meydana gelir fakat; kas kitlesinde herhangi bir degisiklik s6z konusu degildir.
Gida alim azlig1 devam ettikge, kasta hiicre kayb1 meydana gelir ve kas fonksiyonu
tyice kotiilesir. Yeniden yeterli ve dengeli beslenme halinde birkag giin igerisinde kas
fonksiyonlart %10-20 oraninda iyilesir. Yeterli ve dengeli beslenme devam ettikge,
kaybolan kas kitlesi de yerine gelerek haftalar icerisinde normale doner. Enflamasyonun
viicut icinde yarattig1 aktivite de, kasin dayanikliliini azaltir. Kas giicii; kas kitlesi ve
enflamatuvar aktivitenin total bir dl¢limiidiir ve bundan 6tiirii, yasam kalitesi ve travma

ve hastalikla miicadele kabiliyeti i¢in, onemli bir risk faktoriidiir.

Istemli kas giiciinii 6lgen el stkma dinamometresi, nutrisyonel degerlendirmede
efektif bir klinik aractir. Cerrahi sonuglar ve klinik tablonun iyilestirilmesiyle ile iliskili

bulunmustur (37).

Kardiyovaskiiler fonksiyon: Bradikardi, hipotansiyon ve kalp kas1 kitlesinde
azalmaya yol acan agir malniitrisyon, mineral ve elektrolit kayiplarina neden olur. Bu
da hastanin klinik tablosunu koétiilestirerek, kardiyak aritmi olusturur. B1 vitamininin
eksikligi de kalp yetmezligine yol agar. Kalp kasindaki azalma kilo kaybiyla orantilidir
(52).

Renal fonksiyonlar: Bobreklerin belli bir idrart konsantre etme ve asit
yiikiinden arindirmak belli bir kapasitesi vardir. Beslenme yetersizlikleri bu kapasiteyi
azaltir. Bobreklerin fonksiyonlarindan olan fazla su ve tuzu viicuttan atma islevi
zayifladigindan viicutta 6dem olusabilir. Beslenme yetersizlikleri bu kapasiteyi azaltir.

Bunun yaninda glomeriiler filtrasyon hizini diisiiriir. Renal plazma akimi1 azalir (36).

Solunum fonksiyonu: Hasta viicut proteinlerinin %20’ sini kisa zaman
icerisinde kaybederse, solunum kaslarinin yapt1 ve fonksiyonunu negatif etkilenir.

Solunum kasinda efor diisiikliigli olur. Maximal istemli ventilasyon kapasitesi azalir.
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Gastrointestinal sistem: Duodenumda meydana gelen emilim islemini negatif
yonde etkileyen en efektif faktorlerden biri de akut ve kronik agliktir. Duodenumda
emilen lipit, disakkarit ve glukozun emilimi agir malniitre olan hastalarda bozulmustur.
Bunun yaninda emilimi destekleyen gastrik, pankreatik ve biliyer salgilarin salgilanmasi
azalmistir. Viicut i¢indeki bu degisimler agir malniitre olan hastanin diyare olmasina yol
acar. Duodenumdaki Bakteriyel floradaki degisiklikler veya belirgin intestinal
enfeksiyonlar malabsorbsiyon ve diyareye eklenirler. Malniitrisyon ile ilgili tiim
gastrointestinal degisiklikler enflamasyon ve intestinal bariyer fonksiyonunda

bozulmaya yol agar (36).

Termoregiilasyon: Son zamanlarda yasanilan ciddi agirlik kayiplari ve ag
kalma durumu soguga kars1 viicuttaki termoregiilatif yanitt bozar ve birey 48 saatten
daha fazla a¢ kalirsa, damarlardaki vazokonstriiksiyon cevap azalir. Viicutta meydana
gelen bu farkliliklar, dikkate alinmasi gereken klinik sonuglari olan 1limli hipotermiye
yatkinligi meydana getirir. Viicut ¢ekirdek isisinda meydana gelen 1-2 °C’ lik bir
azalma bile , oOzellikle geriatrik popiilasyonda diismeye egilim yaratan bozulmus
kognitif fonksiyonlara, koordinasyon bozukluguna, konfiizyona ve kas zayifligina sebep
olur. Uzun siire beslenememe durumlarinda ates yaniti kaybolmustur ve hayati tehdit
eden enfeksiyon varliginda bile ates olmayabilir. Birey yeniden yeterli bir sekilde

beslenmeye basladiginda, termoregiilasyonun yarattigi kayip, telafi edilebilir (36).

Immiin sistem: Malniitrisyon biitiin immiin yanit sistemlerini etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Ozellikle hiicresel immiiniteyi ve enfeksiyona karsi direng
mekanizmalarini bozar (53). Immiinitedeki azalmanmn sonucu olarak enfeksiyonlara
yatkinlik artar ve travma ve enfeksiyonla basa ¢ikma kabiliyeti azalir. BKI’1 18,5 kg/m?’
nin altinda olan kisilerin hastaliga yakalanma oranlari, BKI’1 18,5 kg/m?’ nin {lizerinde

olan kisilerden ¢ok daha fazladir.

Yara iyilesmesi: Malniitrisyon ve 6zellikle son zamanlarda besin tiiketiminde
azalma , cerrahi operasyon gecirmis hastalarda yara iyilesmesi ve toparlanma siirecini
geciktirir. Beden kiitle indeksinin diisiik olmasi, viicut agirligi ve besin tiiketiminde
azalma bas1 yarasi olusumunda bagimsiz risk faktorleri olarak berlirtilmistir. Yeterli bir

diyet yara iyilesmesini bir haftada diizeltir. Niitrisyonel destegin, bas1 yarasi
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olusumunu azalttig1 ve yiiksek protein destegi alan hastalarin basi yaralarinda daha iyi

iyilesme oranlariin olduguna dair bulgular vardir (54).

Yasam kalitesi: Yeterli ve dengeli beslenme yasam kalitesini arttirarak bireyin
zihinsel ve fiziksel fonksiyonlarinin daha iyi ¢alismasini sagladigindan bireye kendini
iyi hissettirir. Fiziksel, zihinsel ve sosyal yetersizlik ilerleyen malniitrisyonun olast

sonuglarindandir. Malniitrisyon ilerledik¢e bu sonuglar da o derece ilerleyecektir (36).
2.2.3. Geriatrik Bireylerde Malniitrisyon

Malniitrisyon, besin Ogelerinin yetersiz alimi ve emilimi ile karakterize bir
sendromdur. Geriatrik popiilasyonda malniitrisyon, mortalite ve morbiditeye yol
acabilmektedir. Malniitrisyonun erken teshisi ve efektif tedavisiyle iyilesme
hizlanmakta dolayisiyla hastanede kalis siliresi azalmaktadir. Diinyadaki geriatrik
poplilasyonun giderek arttig1 dikkate alinacak olursa, yasl bireylerin yasam tarzlarini
iyilestirme hususunda verdikleri savas i¢cin malniitrisyonun erken tani ve tedavisi daha

biiyiik bir 6nem arzetmektedir.

Malniitrisyon, enflamasyona verilen yaniti zayiflatir, travmalar zor atlatilir.
Fonksiyonelliklerinde kisitlanma meydana gelir ve giinliik yasam aktivitelerinde
bagimliliklar1 artar. Yetersiz beslenmenin toplum igindeki yayginligi, evde yasayan
geriatrik popiilasyonda %5-10, kurumda kalan geriatrik popiilasyonda %30-60,
hastanedeki geriatrik popiilasyonda ise %35-65’tir (55). Malniitrisyon bir¢ok klinisyen
tarafindan  hastalik prognozunu koétiiye gotiirebilecek olan faktor olarak ¢ok da
tizerinde durulmayan bir durumdur. Oysaki malniitrisyonu olan yash hastalarin

hastaneye yatis sayisi ¢ok daha fazla olmaktadir ve mortalite oranlar1 fazladir. (56).

Geriatrik popiilasyonun, %40’ a yakin bir bolimi gilinlik enerji ihtiyacini
karsilayacak diizeyde beslenememektedir. Yashlarin sadece 3’te 1’1 giinliik enerji
ihtiyacim kargilayacak diizeyde 6giin atlamadan beslenebilmektedir. Ogiin atlayan ve
yeterli ve dengeli beslenemeyip, giinliik enerji agigmmi kapatamayan yaslilarin bu
durumu “Anorexia of aging” olarak nitelendirilmektedir (57). Yasl bireylerin mortalite
oranlarini arttiran asir1 kilo kaybinin baslangicindan itibaren yaklasik 1 yil ile 2.5 yil

icinde mortalite orant %9-%38 araliginda artmaktadir (58). Oral beslenmenin

24



azalmastyla birlikte ilerleyen yasla biliylime hormonu salinimi %29-%70 araliginda

azalmakta, bu durum da sarkopeniye neden olmaktadir (59).

Hassas geriatrik popiilasyonda, genellikle ¢oklu faktorler yiiziinden besin alimi
azalmaktadir. Bu faktorler birbirlerini ¢ogunlukla etkiler ve klinik tabloyu
kotiilestirerek, fonksiyonel kayiplara yol agar. Besin alimindaki yetersizlik, kilo
kaybina; akut ve kronik donemlerdeki asir1 kilo kayiplar1 da malniitrisyona sebebiyet

Verir.

Tablo 8’ de yetersiz gida alimi ve malniitrisyona yol agabilecek nedenler,
somatik, psikolojik, fonksiyonel ve sosyal olmak iizere dort ayrt grup altinda

gosterilmistir.
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Tablo 8: Yashlarda Yetersiz Gida Aliminin Sebepleri
Somatik durum

=  Kronik hastaliklar (6rn: kanser, diyabet, KOAH, kalp ve damar hastaliklar)
= Hastaneye yatirilma

= Ameliyat

=  Akut hastalik

=  Basi yarasi

= Polifarmasi/ ilaglarin yan etkileri

= (Cigneme ve/veya yutma zorluklari

= Koku ve tat almanin azalmasi

= Gastrointestinal sorunlar [bulanti, kusma, kabizlik, diyare]

Psikolojik durum
= Stres
= Kaybetmeye karsi tepki [0rn: esini, evini, hareketliligini kaybetmesinden sonra]
= Depresif sikayetler
= Biligsel bozukluklar/demans
Fonksiyonel durum
=  Hareketliligin sinirlanmasi
= Enstriimental ve temel giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik
Sosyo-ekonomik durum
=  (idaya ulasimda yeterli maddi imkanlara sahip olmamak
=  Dul kalmak
=  Yalniz basina yasama durumu
= Sosyal izolasyon
=  Yasadigl ortama uyum saglayamama
= Yemeklerin istenilen zamanda tedarik edilememis olmasi
= Tekyonlii beslenme sekli

= Kotii beslenme ortami (ambiyans, eslik eden kisilerin olmamasi)

Kaynak: Ariogul S. ‘Yaslilarda Malniitrisyon Kilavuzu’, Akademik Geriatri Dernegi, Ankara, 2013 (56).

Tiirkiyede Malniitrisyonla flgili Yapilan Bazi Arastirmalar:

Istanbul Tip Fakiiltesi Geriatri Polikliniginden takip edilen geriatrik hastalarin
malniitrisyon durumlarini saptamak i¢in MNA tarama araci kullanilmigtir. Tarama testi
sonuglarina gore malniitre yagh hasta ylizdesi %13, malniitrisyon riski altinda olan

fakat malniitre olmayan geriatrik hasta yiizdesi ise %31 bulunmustur. Malniitre olan
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bireylerde giinliik yasam aktivitelerine bagimlilik, Ozellikle depresyon, Kkognitif
fonksiyon kayb1 saptanmustir (60). Istanbuldaki bir huzur evinde kalan yasli bireylere
2009 yilinda beslenme durumlarini saptayabilmek i¢in malniitrisyon taramasi yapilmis
olup, ayni1 tarama, ayni huzur evinde, 2010 yilinda da tekrarlanmistir. Bu iki kesitsel
caligmada 2009 yilinda malniitrisyon ve malniitrisyon riski orani %9.8 ve %22.8 olarak
saptanmistir. 2010 yilindaki taramada da malniitrisyon orant %13,5’e , malniitrisyon
riski de %33.,5 ‘e yiikselmistir. Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklari AD Geriatri
Unitesi’nde yapilan bagka calismada geriatrik hastalarda malniitrisyon risk yiizdesi %28
olarak tespit edilmistir. Malniitrisyon riski depresyon, hematokrit, aglik plazma glukozu,
albiimin, eritrosit sedimentasyon hizi, enstriimental giinliik yasam aktiviteleri ve kemik

mineral dansitesi malniitrisyon riski ile koreledir (60,61).
Diinyada durum nedir?

Kaiser ve arkadaslarinin yaptigi toplumdaki malniitrisyon vakalarini saptama
caligmasinda, MNA tarama aract kullanilmistir. Malniitrisyonu saptama amagh
kullanilan bu tarama araci, huzur evi hastane ve toplumda yasayan yaslhlar icin farkl
oranlar saptamistir. Toplumda yasayan geriatrik popiilasyonda malniitrisyon oran1 %5.8
olarak saptanmigtir. Bu oran, huzurevlerinde yasayanlarda %13.8, hastanede
yatanlarda %38.7 ‘dir. Malniitrisyon ile demans ve sarkopeni arasinda korelasyon
saptanmistir. Ayni ¢alismada yasli bireylerde malniitrisyon saptanmasinda MNA tavsiye
edilmektedir (62).

ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and Metabolism) 65 yas
tizerindeki tiim yash bireylerin niitrisyonel agidan belirli araliklarla siirekli taranmasi
gerektigini 2002 yilindaki yayininda belirtmistir. Benzer 6neriler, 2002 yilindan sonraki
yillarda yaymlanan diger ESPEN klavuzlarinda da vardir (61). Avrupada ise 2007
yilinda parlemento, obezite ve malniitriyonun en Onemli saglik sorunu oldugunu

belirtmis ve konuyu Avrupa Birligine tasimistir.

Toplumda yasayan yasl popiilasyon, giivenilir bir tarama araciyla nutrisyonel
acidan taranmali ve risk altindaki bireyler i¢in, multidisipliner tedavi yaklagimlar

gelistirilmelidir.
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Malniitrisyon nasil saptanabilir?

Malniitrisyonun, klinik ¢aligsmalarda ¢ogunlukla {izerinde durulmadig: veya goz
ard1 edildigi asikardir (63). Halbuki beslenme durumunun saptanmasi, malniitrisyon ve
buna bagl gelisebilecek olan hastalik veya var olan hastalik prognozunun koétiiye
gidisatinin sebebi olabilir. Beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan birgok arag
vardir. Bu araglar, subjektif ve objektif parametrelerin totalinden olugsmaktadir fakat; tek
basina biitlin geriatrik hastalarda uygulanabilecek etkili bir parametre mevcut degildir
(64,65,66). Tarama ve tani enstriimanlari, malniitrisyonu olan hastanin teshisinde,
malniitrisyonun altinda yatan multifaktorlerin ortaya ¢ikarilmasinda onem arz
etmektedir (67). Yasl hastalarin beslenme durumlarinin saptanmasinda BKI, agirlik,
baldir ¢evresi, ortakol cevresi, triceps deri kivrim klinlig1 antropometrik Slgiimlerin
yaninda bazi testler kullanilmaktadir. Tiirkiye’de degisik hastanelerde kullanilan tetkik
araglarina ornek verilecek olursa MNA-SF (Mini-Nutrisyonel Degerlendirme kisa
formu), SGA (Subjektif Global Degerlendirme), MUST (Genel Malniitrisyon Tarama
Araci), SNAQ (Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi), NRS-2002 (Nutrisyonel Risk
Tarama-2002) Tarama araglar1 6rnek olarak verilebilir. Vitamin ve mineral kayiplari
hakkinda ¢ok fazla bilgi veremez. Bu yiizden daha ayrintili inceleme gerekebilir.
Tarama araglar1 kisa, pratik ve yasli hastayr sikintiya sokmayan araglardir. Yaslilarda
malniitrisyon icin spesifik olarak siklikla ve yaygin olarak kullanilan degerlendirme

arac1 Mini Nutrisyonel Degerlendirme testi (MNA)’dir (68,69).

Kapsamli geriatrik degerlendirme yapilirken, yash bireyin beslenme probleminin
altinda yatan neden birden fazla olabilir. Hasta somatik, psikolojik, sosyal ve
fonksiyonel agilardan ¢ok yonlii bir sekilde degerlendirilmelidir. MNA tarama araci bu
degerlendirmeleri yapabilmeye olanak saglar. Geriatri hastasinin, beslenme durumunu

bir¢ok yonden ortaya koyar (68,70,71).

MNA geriatri hastalarinda kullanildiginda malniitrisyonla birlikte popiilasyondaki
malniitrisyon riskini de ortaya koyan bir tarama aracidir. Klinik Beslenme ve
Metabolizma Avrupa Birligi (ESPEN), MNA’y1 yaglilar i¢in bir tetkik araci olarak
killanilabilirliginin altim1 ¢izmistir (68,72). SGA’da mutlaka kullanimasi1 gereken ve

pratikte yararliliklar1 olan bir aragtir.
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2.2.3. Malniitrisyonun Tibbi Beslenme Tedavisi ve Yashlarda Beslenme

Yashlikta Beslenmenin Onemi:

Yasliliga baglh hastaliklarin  6nlenmesinde, geciktirilmesinde ve tedavi
edilmesinde yeterli giinliikk alinmasi gereken enerjiyi saglayabilecek yeterlilikte ve

dengeli beslenme ¢ok 6nemli bir faktordiir.

Yaglhlikta giinliik alinmas1 gereken ihtiyaci, hastalik ve sakatlanma gibi viicudu
strese sokacak faktOrlerle artabilir. Geriatrik hastanin  giinliikk enerji  acgigim
kapatabilecek kadar uzun siire beslenememesi, kronik beslenme yetersizligine sebep
olmaktadir. Yetersiz ve dengesiz beslenme, kronik hastaliklarin ortaya ¢ikisina neden
olabilir ve var olan kronik hastaligin seyrini kétiilestirir ve hastaliklara bagli mortalite
prevelansim1 arttirir.  Yeterli ve dengeli beslenme ayni zamanda, giinlik yasam
aktivitelerini daha bagimsiz bir sekilde yapabiliyor olmay1 saglamaktadir ve yasam
kalitesini yiikseltmektedir (56,73).

Giinliik Enerji Ihtiyaci:

Enerji ihtiyact hesabi, yas, boy ve kilo gibi degerlerler ile fiziksel aktivite, stres
faktorleri ve var olan kronik hastaliginin veya akut hastaliginin siddetine gore

degismektedir.

Ornegin fiziksel aktivite faktorii igin; yataga bagimli geriatrik hastada %15,
yiirliyebilen hastada %25 oraninda, aktif hareket eden hasta da ise %30 oraninda bir ek
yapilmas: gerekmektedir. Yasli hastalarda giinliik enerji ihtiyacinin Pratikte giinliik
enerji ihtiyaci, ortalama 30 kcal/kg oldugu kabul edilecek olursa (herhangi bir stres
faktorii mevcut degilken), bu enerji ihtiyacinin %50-60 oraninda karbonhidrat, %30
oraninda yag ve %20 oraninda protein ihtiva edecek sekilde bir tibbi beslenme tedavisi
uygulanmalidir. Hastanin yanigi, ¢oklu travmatik durumu veya sepsis durumu varsa
da %20-100 oranlarinda stres faktorii de eklenmelidir. Hastada karsinom s6z konusuysa

stres faktorii %20-50 arasinda artabilmektedir (73).
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Harris ve Benedict formiilii, temel enerji ihtiyaclari:

— Erkekler igin: 66.5+(13,75xA)+(5xB)-(6.77xY)
— Kadinlar igin: 655.1+(9,56xA)+(1.85xB)-(4,67xY)

(A: kilogram bazinda agirlik, B: santimetre bazinda boy, Y: yil bazinda yas)

Yas ilerledik¢e, metabolizma hizinin diismesi, fiziksel aktivitenin azalmasiyla
giinliik enerji ihtiyac1 giderek azalmaktadir. Geriatrik bireylerde genellikle viicut yag
dokusunda artma, yagsiz viicut kiitlesi veya kas dokusunda azalmaya (sarkopeni)

rastlanmaktadir. Kas protein miktarlarinda diisiis gézlenmektedir (74,75,76).

Normal bir beslenme planinin askari 1500kcal/giin  enerji  saglamasi
gerekmektedir. 1500kcal/glin enerji seviyesinin altindaki beslenme planlari, mikro ve
makro besin 0gelerinden hastayr mahrum birakacaktir. Yash hastalarin kronik olarak
yeteri kadar beslenememelerinin telafisi i¢in, giinliik enerji alimina 400kcal eklenmesi

tavsiye edilmektedir (56).
Protein

Viicudun yapi tas olan proteinler, geriatrik bireyler i¢in son derece 6nemlidir.
Hiicre yenilenmesi ve hastaliklara kars1 viicudun gelistirdigi direng, proteinler sayesinde
artar. Herhangi bir hastaligi olmayan, erigkin bir bireyin almasi gereken protein miktari
0.8-1.0 g/kg iken, geriatrik popiilasyonda bu miktar 1.0-1.2 g/kg’ a ¢ikmaktadir. Kas
dokusunun korunmasi ve giiclenmesi kas kitle kaybindan ortaya ¢ikan sarkopeniyi
engelleyecektir. Bireyin hastaligi, kendisini, akut katobolik bir siire¢ i¢ine sokuyorsa,
protein alimi giinde 1.5-2.0 g/kg’a kadar cikabilmektedir. (infeksiyon, sepsis, kanser,
vb.). Yeteri kadar protein alimi olmadigi durumlarda protein yapida degil, enerji

saglamada kullanilir. Bu durum katabolizma siirecini hizlandirir (73).

Biitin hayvansal ve bitkisel gidalar protein ihtiva eder; fakat besinler
icerdikleri protein miktar1 ve kalitesi ag¢isindan farklilik gosterir. Et, et iirlinleri,
yumurta, sakatatlar, balik, siit ve iirlinleri gibi hayvansal besinlerden alinan protein
yiiksek kaliteli, bitkisel besinlerdeki protein, diisiik kalitelidir. Genellikle taze
sebzeler %1-2, taze meyveler % 0.5-1 protein igerirler. Ciinkii yiikksek oranda su
igerirler (73).
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Karbonhidrat

Geriatrik bireylerde, giinliik enerji ihtiyacinin % 55-60’1 karbonhidratlardan
saglanmalidir. ~ Karbonhidratlar, kalin  barsaklarin  aktivasyonunu artirarak,
konstipasyonu engeller. Beyin disfonksiyonlarini onler. Karbonhidrat miktar1 giinliik
alinmasi gereken miktarin altina diismemelidir. Alinan mikrar, diisiik oldugu takdirde,
viicut enerji saglamak icin protein ve yaglari kullanmaya baslayacaktir. Bu durum da
katabolik reaksiyonlara, kas kitlesi kaybina dolayisiyla sarkopeniye neden olacaktir
ciinkii; protein ve yag doku ve organlarin yapisinda kullanilmaktadir. Ihtiyactan fazla
alman karbonhidratlar viicut igerisinde yaga doniistiiriilerek, fazla kiloluluga neden

olurlar.

Seker ve nisasta, serum glukoz konsantrasyonunu hizli yiikseltip, hizli diistiriir
ve daha kolay yaga cevrilir. Dolayisiyla bu tip karbonhidratlarin fazlaca tiiketimi,
Diyabet ve obeziteye yol agmaktadir. Karbonhidrat kaynagi olarak tahillar, sebze ve
meyveler, kepegi  ayrilmamig tahil unlar1 ise, makro niitrientlerden protein,
mikroniitrientlerden de vitamin ve mineralce daha zengindir. Meyveler, sebzelere gore

daha fazla karbonhidrat ihtiva eder (73).

-

Yag

Gilinlik enerji ihtiyacin %25-30’u yaglardan gelmelidir. Balik ve deniz
riinlerinde fazlaca bulunan omega 3, damarlardaki plaklagsmayr ve kopiik hiicre
olusumunu engelleyerek aterosklerozis gibi kalp ve damar sagligini tehdit eden
durumlardan korur. Balikta bulunan omega3 ve sebze ve meyvelerde bulunan yag,
insanlar tarafindan sentezlenemez. Bu yaglarin antioksidan ve antiinflatuvar 6zellikleri
yani, viicut icerindeki mekanizmalarin fonksiyonu iizerindeki pozitif etkilerinden dolay1
diyetle alinmalar1 son derece nemlidir. Istah problemi yasayan geriatrik bireylerde
istaht arttimak i¢in de kullanilabilinir. Diger taraftan istah arttirici 6zelligi de vardir.
Immiiniteyi giiclendirir. Depresyonu &nler. Hormonlarm yapisma katilir. Ihtiyagtan
fazla alindiginda depolanarak yetersizlik durumunda viicuda enerji saglar. Omega-3
yag asiti iceren besinler baliklar, yesil sebze, findik ve cevizdir. Diyette fazla alinan yag
abdominal obezite, diyabet kanser, metabolik sendrom gibi hastaliklara neden olur.

Margarin, kuyruk yagi, tereyagi gibi doymus yaglarin ¢ok fazla tiiketilmesi geriatrik
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hastalarda sik¢a goriilen hipertansiyon,  hiperkolestrolemi ve  kardiyovaskiiler

hastaliklara yol agar (73).
Vitamin ve Mineraller:

Geriatrik hastalar i¢in vitamin ve mineraller olduk¢a Onemlidir. Vitaminler,
yasam i¢in elzem 6ge anlamini tagimaktadir. Pek c¢ok doku ve organin yapisina
katilirlar, enzimlerin ¢calismasini saglarlar. Vitaminler ve minerallerin pek ¢ogu viicutta
iretilemez ve digsaridan alimmak zorundadir. Vitamin ve mineraller, immiiniteyi
giiclendirerek birgok hastaliga karsi viicudun olusturdugu direnci arttirir. Yagh
bireylerde olduk¢a yaygin olan osteoporozun onlenmesinde dzellikle D vitamini ve
Kalsiyumun 6nemi asikardir. Vitamin ve mineraller, 6rnek verilecek olursa Kemik ve
dis sagligin1 korumada, kaslarin giiclendirilmesinde, kardiyovaskiiler hastaliklardan
korunmada gibi bir¢ok hastaligin engellenmesinde ve tedavi siirecinde etkindirler.
Niitrisyonel taramalar sonucunda yash bireylerde en ¢ok, A vitamini, B1 ve B2
vitaminleri, niasin ve C vitamini ile Fe, Ca ve Zn vitamin ve mineralleri eksik
bulunmustur. Folat ve B12 eksikligi de kardiyovaskiiler hastaliklara davetiye
cikarmaktadir. Vitamin ve mineraller sebze ve meyvelerde, tahillarda, kuru
baklagillerde, et ve balikta, siit ve iiriinlerinde bulunur. Giines, en iyi D vitamini

kaynagidir (73).
Su

Glinliik yeteri miktarda su tiikketimi de yashlikta ¢ok Onemlidir ¢iinkdi;
Yetiskinlikte viicudun % 60’1 sudur, geriatrik donemde bu oran, % 50’ye diiser.
Yeterli su tiiketilememsi morbiditeye neden olabilir. Suyun yeteri kadar tiiketilmedigi
durumlarda, akut bobrek yetersizligi, aritmiler, kalp yetersizligi, elektrolit imbalansi
gibi klinik tablolar ortaya ¢ikabilir . Yashlarda giinliik tiiketilmesi gereken su miktar1 kg
basina 30 ml’dir. Sicak havalarda, fiziksel olarak fazla efor sarfedilfiginde , fazla tuzlu
besinler tiiketildiginde, diarede viicuttaki su kaybi artar. Bu durumlarda tiiketilen su ve
stvi miktarmin artirilmasi gerekir. Su, sindirim, emilim, besin tasinmasi, hiicrelerin,
dokularin, organlarin ¢alismasin1 kolaylastirir ve geriatrik donemde yavaslayan
metabolizmay1 hizlandirir. Termoregiilasyon ve toksik maddelerin atimi Su sayesinde

olur (73).
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Posa

Bir diger onemli besin 68esi olan lif bitkilerin sindirilemeyen kismindan
olusmaktadir.Yaslanma ile birlikte gastrointestinal sistemde bir takim fizyolojik
degisimler meydana gelir. Barsak hareketleri yavaslar ve konstipayon olusabilir.
Fiziksel aktivite deki azalma konstipasyon olusumunu tetikler. Diyetteki lif bagirsak
aktivasyonunu saglar. Dolayisiyla yaglilarda giinlik diyet en az 25 g lif icermelidir.
Kurubaklagil tiiketimi, kepekli tahillar, meyve sebze tiiketimiyle lif ihtiyaci
karsilanabilir. Yasla birlikte gorilme sikligr artan hipertansiyon, kardiovaskiiler
hastaliklar, bobrek hastaligi, diyabet gibi kronik hastaliklarin varliginda kardiak,
diabetik, bobrek koruma gibi hastaliga ve hastaya 6zgii diyetler uygulanmalidir.
Geriatrik hastalarda en sik karsilagilan durumlardan olan Barsak hareketlerinin
yavaglamasi ve konstipasyonun , kan sekerinin regiile olamamasi hiperkolestrolemi ve

obezitenin 6nlenmesi i¢in posa tiikketilmelidir.

Tibbi beslenme tedavisinde, ilk olarak hastanin dogal olarak oral yolla
beslenebilecegi bir beslenme plani olusturulmasi gerekmektedir. Bu beslenme plani,
hastanin kisisel tercihleri de géz oniinde bulundurularak, var olan akut ya da kronik
hastaligina 6zgii, glinliik enerji ihtiyacint ve gerekli olan makro ve mikro nutrientleri
karsilayacak sekilde olmalidir. Eger hasta oral yolla yeterli ve dengeli beslenmesini
saglayabilecek kadar iyi beslenemiyorsa, tibbi beslenme tedavisini enteral, parenteral ya

da enteral+parenteral yolla siirdiirmelidir (56).
Enteral Beslenme

Enteral Nutrisyonun ucuz, pratik, giivenli ve insan fizyolojisine gére olmasi,
metabolik ve septik komplikasyonlarinin fazla olmamas: sebebiyle avantajhdir.
Oral alimin yetersiz ya da imkansiz oldugu durumlarda onerilmektedir. Nazogastrik,
nazoenteral, enterokiitan gibi beslenme yollartyla uygulanabilir. Hastanin GEI ve
makro ve mikro niitrient ihtiyaci belirlendikten sonra uygun enteral {irline karar verilir
ve karar verilen enteral iirlin miktarma 7 ile 10 i¢erinde ulasilir. Daha kisa siirelerde
verilen enteral iiriin, tolere edilemeyebilir, hasta kusabilir, aspire olabilir veya diare gibi

komplikasyonlar yasanabilir (56,77).
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Enteral nutrisyon i¢in kullanilacak enteral {iriin, hastanin klinik tablosuna 6zgi
spesifik olmalidir. Cogunlukla standart enteral {irlinlerin 1 ml” si 1 kcal ‘dir. Orta
diizeyde ozmolariteleri vardir ve tolere edilebilirler. Tdlere edilebilmesi igin az
miktarlarda verilmeye baslanan enteral iirlinlerin kiiglik hacimli kutularda olmasi
avantaj saglayacaktir. Kullanilacak olan oral enteral {irliniin aromasi i¢in yapilan tercih,
Tiirk toplumuna gore daha ¢ok meyveli, Avrupa lilkelerine gére daha ¢ok vanilyal1 ve
kahvelidir. Enteral iirliniin aromasinin hastaya uygun olmasi, daha iyi tolere edilebilir

olmasini saglayacaktir (78).
Parenteral Beslenme

Parenteral Nutrisyonda, enteral nutrisyonun kontendike oldugu, yeterli ve
dengeli beslenmeyi saglayamadigi durumlarda, gastrointestinal sistemi devre dist
birakilip, makro ve mikro besin 6geleri damar yoluyla verilir. Periferik yolla veya
santral yolla uygulanabilir. Parenteral nutrisyonda santral ve periferik yolla uygulanan
triinin 1 ml’sinin sagladigi enerji 0,6kcal ve 1 kcal arasinda degismektedir. Hasta
kilosunun giinii giliniine kaydigi tutulmali, biyokimyasal parametreler takip edilmels,
hasta toparlanma siirecine girdiginde, eger enteral nutrisyonla kontendike durumu

ortadan kalkmissa, hemen enteral beslenmeye geri doniilmelidir (56,78,79).

Yashlarda Saghkh Beslenme Onerileri:

“Besin cesitliligi saglanmalidir. Giinde en az ii¢ 6giinde beslenilmelidir. Ideal viicut
agirligi ve kas giici korunmalidir. Besinler dogru hazirlanmali, dogru pisirilmeli ve dogru
saklanmalidir. Sebze ve meyveler bol ve gesitli tiiketilmelidir. Ekmek ve diger tahillar
yeterli miktarda tiiketilmelidir. Doymus yag tiiketimi azaltilmalidir. Su ve diger sivilar yeterli
miktarda tiiketilmelidir. Posa tiiketimi arttirtlmalidir. Kalsiyum igerigi yiiksek besinler
tiiketilmelidir. Tuz ve sodyum tiiketimi azaltilmalidir. Seker tiiketimi azaltilmalidir. Alkol ve

sigara i¢ilmemelidir.” (73).
Yashlarda Fiziksel Aktivite:

Yaslilarda makro ve mikro niitrientlerin yeterli alimi ve gilinliik enerji
ithtiyacinin alinan besinlerle kapatmasinin yaninda, fiziksel aktivitenin 6nemi de bir
hayli biiyiiktiir. Ozellikle kalp damar sagligin1 korumada, Kandaki kétii huylu kolesterol
oranin1 diistirmede etkindir. Bunun yanisira kas giiclinii arttirarak gilinliik yasam

aktivitesinin daha fazla olmasmm saglar. Ideal kiloyu korumak igin alinan ve harcanan
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enerjinin belli bir dengede olmasi gerekmektedir. Geriatrik hastalarda giinliik enerji
ihtiyac1 azalacagindan, hastalarin fiziksel aktivitelerini arttirmalar1 gerekmektedir. Yash
hastanin kalbini ¢ok yormadan giinliik 15 dk’lik yapacagi yiiriiylis, kendine 0zgii
uyguladig1 beslenme tedavisinden alacagi sonucu daha da iyilestirecektir. Germe

egzersizleri de kas giicii ve kitlesini arttirmaktadir (23,56,74,80).
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3. GEREC YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi, Yeri, Zamani, Evreni ve Orneklemi

Arastirmamn Tipi : Bu ¢alisma, tek merkezli kesitsel bir arastirmadir.

Arastirmanmin Yeri: Arasgtirma Afyonkarahisar’ a bagli Cobanlar ilgesinde,

Cobanlar Aile Saglhigi Merkezi’de gerceklestirilmistir.

Arastirmanin Zamani: Arastirma, 15.06.2017-01.08.2017 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

Arastirmanin Evreni: Calismanin evrenini; ¢alismanin yapildigi 15.06.2017-
01.08.2017 tarihleri arasinda, Cobanlar il¢esinde yasayan 65 yas ve isti kisiler

olusturmustur.

Arastirmanin  Orneklemi: Arastirmanin orneklemini ise, belirtilen tarihler
arasinda, Cobanlar Aile Sagligi merkezine basvuran, anket uygulamasini kabul eden,
agir psikiyatrik hastaligi olmayan, demansi olmayan, iletisim engeli olmayan (agir
isitme, goérme gibi), anketi cevaplamayr kabul eden, 65 yas ve iizeri 102 hasta

olusturmustur.

Cobanlar Ilgesinde, 65 yas ve iizeri yaklasik 1000 kisi ikamet etmektedir. Aile
Saglig1 Merkezine ayda ortalama; 65 yas ve tizeri, 120 yaslh hasta bagvuru yapmaktadir.

3.1.1. Goniilliilerin Calismaya Alinma Kriterleri

e Aile Saglig1 Merkezine bagvuran,

e Agir psikiyatrik hastaligi olmayan,

e Demansi olmayan,

e lletisim engeli olmayan (ag1r isitme, gdrme gibi),
e Anketi cevaplamayi kabul eden,

e 65 yas ve lizeri yaslilar
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3.1.2. Goniilliilerin Calismadan Dislanma Kriterleri

e Agir psikiyatrik hastalig1 olanlar
e lletisim engeli olanlar

e 05 yas alt1 olanlar

3.1.3. Calismamin Dayandig1 Hipotezler

Yaglilarin giinliilk ortalama besin tliketim miktarlart yetersiz diizeydedir.
Baz1 besinlere karsi olan ilgisizlik, zamanla gelisen sosyal izolasyon, tek basina
yasama, giday1 satin alabilme ve pisirme olanaginin saglanamamasi, maddi yetersizlik,
agiz ve dis sagligiin yerinde olmamasi, tat alabilme duygusunun zayiflamasiyla birlikte

besin tiiketimi azalabilir.
Yaslilarda malniitrisyon prevalansi yliksektir.
Kronik hastaligi olan yaslilarda beslenme durumu daha olumsuzdur.

Yalniz yasayan yaslilarda malniitrisyon prevelansi daha yiiksektir.

3.2. Arastirmanin Genel Planmi

3.2.1. Calisma Gruplari ve Katihmcilarin Secimi

Dahil edilme kriterlerine uyan katilimcilara, ¢aligma hakkinda genel bilgi
verildikten sonra, ¢alismay1 goniilliilik icerisinde kabul ettiklerine dair beyanlar
“Gontlli Katillm Formu” ile alinmistir. Arastirmaya katilimlarinin, tamamiyle
isteklerine bagli oldugu, istedikleri zaman, bir cezaya veya yaptirnma maruz
kalmaksizin  arastirmaya  katilmayr  reddedebilecekleri ~ veya  aragtirmadan

cekilebilecekleri sOylenmistir.
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3.2.2. Katihmcilara Uygulanan Anketler ve Anketlerin Uygulanma Teknigi

Cobanlar Ilgesi Aile Sagligi Merkezi’ne basvuru yapan 65 yas ve iizeri bireylerin
beslenme durumu ile beslenme durumunun sosyodemografik ve antropometrik verilerle
iligkisinin incelenmesi amaciyla, katilimcilara, yiizylize goriisme teknigi ile
sosyodemografik ve antropometrik verileri ve kisinin saglik durumlarini i¢eren sorulara
ilave olarak MNA’dan olusan bir anket uygulanmistir. MNA’nin igerdigi sorular
haricindeki hastanin sosyodemografik, antropometrik ve genel saglik durumu verileri
icin ankette, hastanin yasi, cinsiyeti, egitimi, kiminle yasadig1, boyu, kilosu, bel ve kalga
Ol¢iisti, yataga bagimlilik durumu, kronik hastaliginin var olup, olmadigi varsa ne
oldugu, tansiyon degeri, total kan protein degeri ve aclik kan sekeri degeri, 13 soru ile

sorgulanmistir. Bu boliim arastirmaci tarafindan hazirlanmistir. (EK 1).

Anketin MNA kisminda ise, antropometrik Olgtimleri (BKI, st orta kol
gevresi, baldir ¢evresi ve viicut agirligi kaybi), diyet degisiklikleri (6&iin sayisi, besin ve
stvi - alimi, bagimsiz  beslenme durumu), genel degerlendirme (yasam tarzi,
kullanilan 1ilaglar, hareketlilik, stres, demans veya depresyon durumu) ve kisisel
degerlendirme (kendi saglik ve beslenme durumu hakkindaki diigiincesi)
sorgulanmistir. MNA; 15 tanesi sozel sorgulama, 3 tanesi antropometrik 6l¢iime dayali
18 sorudan olusturulmustur ve skorlama 30 puan iizerinden yapilmistir. ki
asamalidir. Birinci asamada kisa form MNA-SF (Mini Nurtitional Assessment —Short
Form) kullanilmistir ve malniitrisyon riski varsa (14 puan iizerinden birey 11 puan ve
altinda almigsa) ikinci asamaya yani degerlendirme bolimii ile devam edilmistir.
Tarama ara toplam skoru, 12 veya daha fazla ise, hastanin normal beslenme durumunun
mevcut oldugu kabul edilip,0 noktada anket formunu doldurma islemi sonlandirilmistir

(EK 2).

3.2.2.1. MNA’nin Gecerliligi

MNA’ nin dogru ve kesin olarak siirekli bir sekilde malniitriyon saptanmasinda
kullanilabilirliginin kanitlanmas1 i¢in diinyada ilk kez 600’ den fazla yash bireyin
katildigy, li¢ ¢aligma yapilmistir . 1994°de yontemin tutarli, gecerli ve giivenilir oldugu

Guigoz ve arkadaglar tarafindan da yayinlanmistir. Calismalardan ilk ikisi Fransa’da
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155 ve 120 hasta ile yapilan cross-validasyon, puanlama ve esik degerler i¢in yapis olan
bir validasyon ¢aligmasidir . Calismalardan ii¢linciisii ise Albuquerque, New Mexico’da
347 hasta ile MNA’y1 farkli durumlarda degerlendiren ilave bir validasyon ¢alismasidir.
Ulkemizde T.C. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali
Geriatrik Hastalarda Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testinin uzun ve kisa
(MNA-SF) formunun gegerlilik ¢alismasi Dr. Derya Sarikaya (81) tarafindan yapilmis
olup, calismasinda elde edilen sonuglar, MNA testinin uzun ve kisa formlarinin,

ilkemizde yaslilarin taranmasinda gegerli bir yontem oldugunu ortaya koymustur (81).

3.2.2.2. MNA (Mim Nutrisyonel Assessment) *nin I¢erigi

MNA, 14 puanlik 6 tarama sorusuyla baglamaktadir. Bu alt1 soru(A-F) hastanin
istahini, son aylardaki kilo kaybini, hareketliligini, psikolojik stres veya akut hastalik,
demans veya depresyon durumunuve de Beden Kiitle Indeksini’ni sorgular. Bu 6 tarama
sorusu MNA-SF olarak adlandirilir (82).

Bu ilk boliim bittikten sonra, tarama ara toplam skoru 12 (ara toplam maksimum
14 puan) veya daha fazla ¢ikmis ise, normal beslenme durumu mevcut denip, formu
doldurmaya devam edilmez. Toplam puan, 12 puandan daha az ise, diger sorulara
(sorular G-S) devam edilmesi gerekmektedir. Bu sorular, ikametgah durumu, ilag
kullanimi, basi veya deri yarasi veya cilt inflamasyonu varligi, giin i¢inde alinan ana
0glin miktari, protein ve sivi tiiketimi, beslenme sekli, beslenme ve saglik durumuna

gore hastanin sahsi fikri ve bazi ekstra antropometrik 6l¢timler ile ilgilidir (68,72).

Bu nihai MNA-skoru olacaktir: <17 malniitrisyon demektir, 17-23,5
malniitrisyon riskinin oldugu anlamma gelir ve >23,5 yeterli beslenme durumunun

oldugunu gosterir (56).
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Tablo 9: Degerlendirme Diyagram

<12 >12

[ Diger 12 MNA sorusunu doldurun. ] Normal Beslenme Durumu

v

4 )

MNA Toplam Puani;

< 17 = Malnutrisyon

17-23.5 = Malnutrisyon riski

\ > 23.5 = Iyi beslenme durumu )

Kaynak: Ariogul S. ‘Yaslilarda Malniitrisyon Kilavuzu’, Akademik Geriatri Dernegi, Ankara, 2013 (56).

MNA-SF’dan alinacak 12 ve lstli puanlik skor, normal beslenme durumunu
gosterdigi icin form doldurma islemi durdurulur. 12 puan ve altinda ise form
doldurulmaya devam edilir. MNA toplam skoru 23.5’ten biiyiik ise, iyi beslenme
durumunu, 17- 23.5 araliginda ise, malniitriyon riskini, 17’ den kii¢iik ise malniitrisyonu
gostermektedir (Tablo 9). MNA-SF’u hastaya uygulamak i¢in en fazla 5 dakika
gerekmektedir. MNA’y1 biitliniyle uygulamak i¢in az 10 en fazla 15 dakika
gerekmektedir. Mna uygulayicilarinin hastayla olan dogru iletisimi, sorulara verilen

cevabin daha dogru olmasini saglayacaktir.
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3.2.3. Anketin Uygulanma Siiresi ve Ankette Istenilen Veriler i¢in
Kullanilan Araglar

Anketi uygulama siiresi, yaklasik olarak 10 ile 15 dk arasinda olmustur. Bu
anket i¢in hastanin boyu boy Olger, agirhigr kilo olger, tansiyonu tansiyon aleti ile,
mezura ile de bel cevresi, kalca c¢evresi, iist orta kol ve baldir ¢evresi Olgiimleri
alimmigtir. Antropometrik Ol¢limler, caligmayi yiiriiten tarafindan, tansiyon arteriyel
Ol¢iimleri ise Cobanlar Merkez ASM Aile Sagligi Elemanlar: tarafindan yapilmistir.
Aclik kan sekeri ve kan protein degerleri, hasta dosyasinda mevcut bulunan, son bir ay

igerisinde yapilmis, kan tahlili sonuglarindan elde edilmistir.

Yaslilarin kan basmct degerleri (TA); Tirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal
Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu’na gore simiflandirtlmistir. TA >140/90 ise
hipertansif , <90/60 hipotansif, bu degerler arasinda ise normotansif olarak
degerlendirilmistir. Biyokimyasal parametrelerde ise (total protein ve aglik kan sekeri);
Afyonkarahisar Halk Sagligi Laboratuvari’nin referans degerleri esas alinmistir. Buna
gore, total protein normal degeri 6.6 — 8.3 mg/dl, 6.6 mg/dl altinda ise hipoproteinemi
8.3 mg/dl iistiinde ise hiperproteinemi; aglik kan sekeri normal degeri 74 - 106 mg/dl,
74 mg/dl alt1 ise hipoglisemi 106 mg/dl tizeri ise hiperglisemi olarak degerlendirilmistir.
Beden kiitle indeksi siiflamasi tablo 5°e gore, bel kalga orani siniflamasi ise tablo 6’ya

gore yapilmistir. Iki siniflamada da; DSO verileri kullanilmustir.

3.3. Etik Kurul izni

Bu calisma; T.C. Cobanlar Ilge Hastanesi Baskekimligi’nin izni (01.06.2017,
say1:23252106-000-67) ve Okan Universitesi Etik Kurulu’nun onay1 ile yapilmistir
(05.06.2017, say1:84, EK 3).

3.4. Veri Analizleri ve istatistiksel Yontem

Bu calismada, normal dagilan siirekli degiskenler i¢in t testi yapilmistir ve
ortalama =+ standart sapma (SS) seklinde gosterilmistir. Kategorik degiskenler ig¢in

pearson kikare analizi yapilmistir. Tanimlayici istatistikler frekans ve yiizde
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seklinde gosterilmistir. Ileri analizlerde de, dagilim tiiriine gére parametrik ve-veya non
parametrik testler kullanilmustir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS 16.0 programi (IL,
Chicago, USA) kullamlmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi; % 95 giiven araliginda,
p<0.05 olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analizlerde, kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde ki kare testi, normal dagilan degiskenlerin analizinde ikiden fazla
bagimsiz gruplarda Anova testi, ileri analizinde tukey testi, bagimsiz iki grupta t testi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplamda 102 hasta katildi. Bunun % 44.1°1 (45) erkek, % 55.9°u (57)
kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi 74.06+7.89, ortancas1 72, min-max 65-92 idi. Erkek
(77,2£8,4) ve kadinlarin(77,2£8,6) yas ortalamasi benzerdir. Hastalarin % 64,7’si (66)
geng yasli, % 20,6’s1 (21) orta yash, % 14,7°s1 (15) ileri yashydi.

Hastalarin % 52’si (53) okuryazar degil, % 22.5°1 ( 23) okuryazar, % 24,51 (25)

ilkdgretim mezunu, % 1°1 (1) lise mezunuydu.
Hastalarin % 21.6°s1 (22) yalniz, % 78,4’ (80) ailesiyle yastyordu.

Hastalarin % 79,4°t4 (81) yataga bagimli degil, %14,7’si (15) yataga yar1
bagimli, % 5,9’u (6) yataga tam bagimliydi.

Hastalarin % 35,3’iinde (36) herhangi bir kronik hastalik yoktu, % 51’inde (52)
HT, % 23,6’sinda (24) DM, % 2’sinde (2) BY bulunmaktaydi.

Hastalarin; % 38,2’ sinde (39) malnutrisyon, % 18,6’sinda (19) malnutrisyonda

yiikselmis risk, % 43,1’ inde (44) ise normal beslenme durumu saptandi.

Calismadan elde edilen bulgular asagidaki tablolarda verilmistir.
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Tablo 10: Yashlarin malniitrisyon durumlarinin yas gruplarima gore dagilim

Beslenme
Malniitrisyon Yiikselmis risk Toplam P degeri
normal

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Geng yash 13 19,7 14 21,2 39 59,1 66 100 | 0,006
Orta yash 11 52,4 5 23,8 5 23,8 21 100
Tleri yash 15 100 0 0 0 0 15 100

Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 10’da arastirmaya katilan bireylerin yaslar1 ile malniitrisyon durumu
arasindaki iligki ortaya konmaktadir. Calismaya katilan ileri yashi grubun %100’linde
(15) malniitrisyon bulunmaktadir. Geng ve orta yash grubuna bakildiginda ise, orta yash
grubunda malniitrisyon bulunma oran1 %52,4 (11) iken, geng yash gruptaki oran, %19,7
(13)’dir. Malniitrisyon olma riski acisindan degerlendirildiginde ise orta yash
grubun %23,8’inin (5), geng yasli grubun %21,2’sinin (14), malniitrisyon riski altinda
oldugu saptanmistir (p<0,05, Tablo 10). Bu sonug yas arttikga malniitrisyon sikliginin

arttigin1 géstermektedir.

Tablo 11: Yashlarin malniitrisyon durumlarimn cinsiyete gore dagilim

Malniitrisyon Yiikselmis risk Beslenme Toplam P
normal degeri
Cinsiyet Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek 15 33,3 9 20 21 46,7 45 100
Kadin 24 42,1 10 17,5 23 40,4 57 100 | 0,664
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 11°de arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore malniitrisyon durumlari
arasindaki iliski ortaya konmaktadir. Caligmaya katilan erkek bireylerin %33,3’linde
(15) ve kadin bireylerin %42,1’inde (24) malniitrisyon bulunmaktadir. Calismaya
katilan erkek bireylerin %20’si (9) ile kadinlarin %17,5’1 (10) malniitrisyon a¢isindan
yiikselmis risk altindadir. Cinsiyete gore malniitrisyon durumuna bakildiginda

cinsiyetler arasinda malniitrisyon oranlari agisindan fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 11).
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Tablo 12: Yagh hastalarin egitim durumlarimin, malnutrisyon durumlarina gore dagihm

Malniitrisyon Yiikselmis risk Beslenme Toplam P degeri
normal
Egitim Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
durumu
Okuryazar 29 54,7 6 11,3 18 34 53 100
degil 0,01
Okuryazar 6 26,1 6 26,1 11 47,8 23 100
[kdgretim 4 16 6 24 15 60 25 100
mezunu
Lise mezunu 0 0 1 100 0 0 1 100
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 12°de arastirmaya katilan bireylerin egitim durumlari ile ile malniitrisyon
durumu arasindaki iliski ortaya konmaktadir. Lise mezunu 1 kisi olup malniitrisyon
riski kategorisindedir. Okuryazar olanlarm  %26,1°i (6) ve ilkokul mezunu
olanlarmm %16 (4)’s1 malniitrisyondur. Okuryazar olmayanlarin malniitrisyon oranlari
ise %54,7 (29)’dir. Malniitrisyon riski altinda olan okuryazar olan ve ilkokul mezunu
olanlarin oranlar1 benzerdir (%26,1(6), %24(6)). Okuryazar olmayanlarin malniitrisyon
oranlar1, okuryazar olan ve ilkokul mezunu olanlardan daha fazladir, diger bir deyisle
okuryazar olmayanlarin beslenme sorunu olmayan orani daha az bulunmustur (p<0,05,

Tablo 12).
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Tablo 13: Yash hastalarin beden kiitle indeks (BKI) lerinin, malnutrisyon durumuna gére dagihm

Malniitrisyon Yiikselmis risk Beslenme Toplam P degeri
normal

BKi Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Zayif 6 100 0 0 0 0 6 100
Normal 31 67,4 7 15,2 8 17,4 46 100

Hafif 1 4,2 9 37,5 14 58,3 24 100
sisman 0,000
Sisman 1 3,8 3 115 22 84,6 26 100
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 13’te arastirmaya katilan bireylerin beden kiitle indeksleri ile

malniitrisyon durumu arasindaki iliski ortaya konmaktadir. BKI* ne gore, durumu zayif
olanlarn %100’ iinde(6) malniitrisyon bulunmaktadir, BKI degerine gére durumu
normal olanlarin %67,4 (31)’linde, hafif sisman olanlarin %4,2’sinde (1) ve sisman
olanlarin %38,2 (39) ‘sinde malniitrisyon saptanmistir. BKI* ne gére, durumu zayif
olanlarin tamaminda, malniitrisyon bulunmaktadir, normal olanlarda, hafif sisman ve
sisman olanlara gére malniitrisyon orani daha yliksek, beslenme sorunu olmama oranlari

daha diisiiktiir (p<0,001, Tablo 13).
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Tablo 14: Yash kadin hastalarin beden kiitle indeks (BKI) lerinin, malnutrisyon durumlarina gére

dagilhim
Malniitrisyon Yiikselmis risk Beslenme Toplam P degeri
normal

BKi Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Zayif 3 100 0 0 0 0 3 100
Normal 19 67,9 4 14,3 5 17,9 28 100

Hafif 1 111 4 44,4 4 44,4 9 100
sisman 0,000
Sigman 1 5,9 2 11,8 14 82,4 17 100
Toplam 24 42,1 10 17,5 23 40,4 57 100

Tablo 14°’te arastirmaya katilan kadin bireylerin, beden kiitle indeksine gore

siniflandirilmasi ile malniitrisyon durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Kadinlarda, BKI durumu zayif olanlarin  %100’iinde  malniitrisyon
bulunmaktadir, BKI smiflamasma gére normal olup malniitre olanlarm oran1 %67,9
(19); hafif sisman ve malniitre olanlarin %11,1 (1); sisman ve malniitre olanlarin orani
ise %5,9 (1) olarak saptanmistir. Normal olanlarda hafif sigman ve sisman olanlara gére
malniitrisyon orani daha yiiksek, beslenme sorunu olmayan daha diisiiktiir. Istatistiksel

olarak anlamlilik saptanmistir (p<0,001, Tablo 14).
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Tablo 15: Yash hastalarin bel-kal¢a oran (BKO) larimin malnutrisyon durumlarina goére dagilimi
Malniitrisyon Yiikselmis risk Beslenme Toplam P degeri

normal

BKO Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Kronik
hastalik 24 46,2 10 19,2 18 34,6 52 100

riski
diigiik
Kronik 0,170
hastalik 15 30 9 18 26 52 50 100

riski

yiiksek
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 15°de arastirmaya katilan bireylerin, bel kal¢a oranlarina bagli, kronik
hastalik tagima riski ve malniitrisyon durumlari arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.
Bel kalga oranmna gore yapilan smiflandirmada kronik hastalik riski diisiik olup
malniitre olan hastalarin oran1 %46,2 (24) iken, kronik hastalik riski yiliksek ve malniitre
olan hastalarin oran1 %30 (15) olarak saptanmistir. Kronik hastalik riski diisiik olup
yiikselmis malniitrisyon riski altinda olanlarin oran1 %18(9) iken, kronik hastalik riski
diisiik olanlarin orani ise %19,2(10)’ dir. Oranlar benzerdir. BKO durumuna gore
malniitrisyon durumunda farkliblk saptanmadi . Istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0,05, Tablo 15).
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Tablo 16: Erkek hastalarin bel-kal¢a oran (BKO) larinin malnutrisyon durumuna gore dagilim

Malniitrisyon Yiikselmis Beslenme Toplam P
risk normal degeri
BKO Say1 % Say1 % Say1 % Say1 | %
Kronik hastalik 12 50 5 20,8 7 29,2 24 | 100
riski diisiik 0,022
Kronik hastalik 3 14,3 4 19 14 66,7 21 100
riski yiiksek
Toplam 15 33,3 9 20 21 46,7 45 100

Tablo 16’da arastirmaya katilan erkek bireylerin, bel kalg¢a oranlarna bagli,

kronik hastalik tagima riski ve malniitrisyon durumlar arasindaki dagilim ortaya

konmaktadir.

Erkek hastalada kronik hastalik riski diisiik olup, malniitre olanlarin orani %50

(12) iken, kronik hastalik riski diisiik olup, beslenme durumu normal olanlarin orani %

29,2 (7) olarak saptanmistir. Erkeklerde kronik hastalik riski diisiik olanlarda

malniitrisyon orani daha fazla olup, beslenme sorunu olmayan orani daha diisiiktiir ve

aradaki fark anlamlidir (p<0,05, Tablo 16).
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Tablo 17: Kadin hastalarin bel-kal¢a oram (BKO) larimin, malnutrisyon durumuna gore dagilhim

Malniitrisyon Yiikselmis risk Beslenme Toplam P degeri
normal

BKO Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Kronik 12 42,9 5 17,9 11 39,3 28 100
hastalik

riski

diisiik

Kronik 12 41,4 5 17,2 12 41,4 29 100 0,987
hastalik

riski
yiiksek
Toplam 24 42,1 10 17,5 23 40,4 57 100

Tablo 17°de arastirmaya katilan kadin bireylerin bel kalga oranlarina bagh
kronik hastalik tagima riski ve malniitrisyon durumlart arasindaki dagilim ortaya

konmaktadir.

Kadinlarda BKO durumuna gore malniitrisyon durumunda farklilik saptanmadi

Istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 17).

Tablo 18: Yash hastalarin cinsiyetinin, bel-kal¢a oran (BKO) larina gore dagilimi

Kronik hastalik Kronik hastalik Toplam P degeri
riski diistik riski yiiksek
Cinsiyet Say1 % Say1 % Sayi %
Erkek 24 53,3 21 46,7 45 100
Kadm 28 49,1 29 50,9 57 100 0,673
Toplam 52 51 50 49 102 100

Tablo 18’de arastirmaya katilan bireylerin cinsiyet ve bel kalga oranlarina bagh

kronik hastalik tagima riski arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Cinsiyete gdére BKO acisindan fark saptanmadi. Istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0,05, Tablo 18).
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Tablo 19: Yash hastalarin cinsiyetlerinin, beden kiitle indeksine gore dagilhim

Zayif Normal Hafif Sisman Toplam P degeri
sisman
Cinsiyet | Sayi % Say1 % Sayt | %
Erkek 3 6,7 18 40 | 151 333 9 20 45 | 100

Kadin 3 5,3 28 | 491 | 9 | 158 | 17 29,8 57 | 100 0,188
Toplam 6 59 46 | 451 | 24 | 235 | 26 255 102 | 100

Tablo 19°da arastirmaya katilan bireylerin cinsiyet ve beden kiitle indeksi
siniflamas1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir. BKI siniflamasia gore zayif olan
hastalarin =~ % 6,7 (3)‘i erkek iken, kadmlarm %5,3(3)’tiir. BKi smiflamasina gore
normal olan hastalarin = % 40 (18)’1 erkek iken, kadinlarin %49,1(28)dir. BKI
siniflamasina gore hafif sisman  olan hastalarin  %33,3 (15)’G erkek iken,
kadmlarm %15,8 (9)’dir. BKI smiflamasina gore sisman olan hastalarm %20 (9)’si
erkek iken, kadinlarm %15,8 (9)’dir.Cinsiyete gére BKI acisindan fark saptanmadi.
Istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05, Tablo 19).

Tablo 20: Yash hastalarin tansiyon (TA) larimin, malnutrisyon durumlarina gore dagilhim

Malniitrisyon Yiikselmis risk Beslenme Toplam P degeri
normal
TA Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Hipertansif 22 46,8 10 21,3 15 31,9 47 100
Hipotansif 2 40 1 20 2 40 5 100 0,296
Normotansif 15 30 8 16 27 54 50 100
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 20°de arastirmaya katilan bireylerin, tansiyon degerleri ile malniitrisyon
durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir. Malniitre ve hipertansif olanlarin
orani %46,8(22), malniitre ve hipotansif olanlarin oram1 %40(2), malniitre ve
normotansif olanlarin oranmi ise %30(15) dir. Yiikselmis malniitrisyon riski altinda
olanlarin ve hipertansif olanlarin oran1 %21,3(10), hipotansif olanlarin oran1 %20(1),
normotansif olanlarin orani ise %16(8)’ dir. Beslenme durumu normal olanlarin ve
hipertansif olanlarin oran1 %31,9(15), hipotansif olanlarin oran1 %40(2), normotansif
olanlarin orami ise %54(27)’ dir. Tansiyon siniflamasina goére malniitrisyon durumu

agisindan bir farklilik saptanmadi. Istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05,

Tablo 20).
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Tablo 21: Yash hastalarin total protein degerlerinin, malnutrisyon durumlarina gore dagilhim

Malniitrisyon | Yiikselmis risk Beslenme Toplam P degeri
normal
Total protein Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
degeri
Normal 3 5,8 10 19,2 39 75 52 100
Hipoproteinemi 36 72 9 18 5 10 50 100 0,000
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 21’de arastirmaya katilan bireylerin, total kan protein degerleri ile

malniitrisyon durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Hipoproteinemisi ve malniitrisyonu olan yagh hastalarin oran1 %72 (36)° dir.
Malniitrisyonu olup, total kan protein degeri normal olan yash hastalarin orani ise % 5,8
(3) olarak saptanmistir. Malniitrisyonda yiikselmis risk altinda olup, normal kan protein
degerlerine sahip yash hastalarin oran1 %19,2(10) iken; hipoproteinemi olanlarin orani
ise %18(9)’ dur. Beslenme durumu normal olup, total kan protein degerleri normal olan
yasli hastalarin orani %75(39) iken; hipoproteinemi olanlarin orami %10(5) olarak
saptanmigtir. Hipoproteinemisi olanlarda, total proteini normal olanlara gore
malniitrisyon orani 6nemli derecede fazla olup beslenme durumu normal olanlarin orani

onemli derecede diisiiktii. Istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001, Tablo 21).
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Tablo 22: Yash hastalarin achik kan sekeri degerleri (AKS) nin, malnutrisyon durumlarimna gore
dagihim

Malniitrisyon | Yiikselmis risk Beslenme Toplam P
normal degeri
AKS Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Normal 27 42,2 15 23,4 22 34,4 64 100
Hiperglisemi 12 31,6 4 10,5 22 57,9 38 100 0,053
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 22’de arastirmaya katilan bireylerin, a¢lik kan sekeri degerleri ile
malniitrisyon durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir. Malniitre olup, aks
degeri normal olanlarin oram1 %42,2(27) iken; hiperglisemi olanlarin orant %31,6(12)
olarak saptanmistir. Malniitrisyonda yiikselmis risk altinda olup, AKS degeri normal
olanlarin oram1 %23,4(15) iken; hiperglisemi olanlarin orani ise % 10,5 (4) olarak
saptanmigtir. Beslenme durumu noral olup, AKS degeri normal olanlartin

orani %34,4(22) iken, hiperglisemi olanlar %57,9(22) olarak saptanmuistir.

AKS ile malniitrisyon durumu arasinda farklilik saptanmadi. Istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05, Tablo 22).
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Tablo 23: Yagsh hastalarin kronik hastalik varhigimin, malnutrisyon durumlarina gore dagilimi

Malniitrisyon | Yiikselmis risk Beslenme Toplam P degeri
normal
Kronik hastalik Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
varlig1
Yok 8 22,2 7 19,4 21 58,3 36 100
Var 31 47 12 18,2 23 34,8 66 100 0,035
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 23’te arastirmaya katilan bireylerin, kronik hastalik varligi ile

malniitrisyon durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Kronik hastaligi olup, malniitre olan bireylerin oran1 % 47 (31) , beslenme
sorunu olmama durumundaki oran ise %34,8 (23) olarak saptanmistir. Kronik hastaligi
olmayip, malniitre olan bireylerin oram1 % 22,2 (8) , beslenme sorunu olmama
durumundaki oran ise %58,3 (21) olarak saptanmistir. Kronik hastaligi olanlarda
malniitrisyon oram daha fazla, beslenme sorunu olmama durumu daha azdi. Istatistiksel

olarak anlamlilik saptanmistir (p<0,05, Tablo 23).
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Tablo 24: Yash hastalarin yasama durumlarmin, malnutrisyon durumlarina gore dagilinm

Malniitrisyon | Yiikselmis risk Beslenme Toplam P
normal degeri
Yasama durumu Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Yalniz 18 81,8 1 4,5 3 13,6 22 100
Ailesiyle 21 26,3 18 22,5 41 51,3 80 100 0,000
Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 24°de arastirmaya katilan bireylerin, yasama durumu ile malniitrisyon

durumlari arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Yalniz yasayan ve malniitrisyon olan bireylerin orant % 81,8 (18)’dir. Malniitre

olup, ailesiyle yasayan yasli hastalarin oran1 %26,3 (21)’tiir. Malniitrisyonda yiikselmis

risk altinda olup, yalniz yasayanlarin orani %4,5 (1)iken, ailesiyle yasayanlarin

orant %22,5 (18)’tir. Beslenmesi normal olup, yalniz yasayanlarin oran1 %13,6(3)iken,

ailesiyle yasayanlarin orani %51,3(41)’tlir. Yalniz yasayanlarda malniitrisyon orani

daha fazla olup yiikselmis risk ve beslenme sorunu olmama durumu farkli degildir

(p<0.001, Tablo 24).
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Tablo 25: Yash hastalarin Son 3 aydaki istah kaybi1 durumlarinin, malnutrisyon durumlarina gore

dagilhim
Malniitrisyon | Yiikselmis Beslenme Toplam P degeri
risk normal
Son 3 aydaki igtah kayb1 | Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
durumu
Siddetli 29 87,9 1 3 3 91 33 100
Orta derecede 10 33,3 14 46,7 6 20 30 100 0,000

Yok 0 0 4 10,3 35 89,7 39 100

Toplam 39 38,2 19 18,6 44 43,1 102 100

Tablo 25’de aragtirmaya katilan bireylerin, son 3 aydaki istah kayb1 durumu ile

malniitrisyon durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Son 3 ayda siddetli derecede istah kaybi yasayan, malniitre olan, yash hasta
orant %87,9’u (29)’ dir. istah kayb1 olmayanlarda malniitrisyon saptanmamustir. Orta
derecede istah kayb1 olup, malniitrisyonda yiikselmis risk altinda olanlarin orani % 46.7
(14) oran1 iken, istah kaybi siddetli olanlarin %3 (1) ve olmayanlarin % 10,3 (4) olarak
saptanmistir. Orta derecede istah kaybi olanlarda, malniitrisyonda yiikselmis risk, istah
kaybi siddetli olan ve olmayanlara gore 6nemli derecede yiiksektir, Beslenme sorunu
olmama oran1 %20 (6)’ dir. Yani beslenme sorunu olmama durumu daha azdir ve

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001, Tablo 25).
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Tablo 26: Yash hastalarin tiikettikleri giinliik ana 6giin sayisimin, malnutrisyon durumlarina gore

dagihim
Malniitrisyon Yiikselmis Toplam P degeri
risk
Ogiin sayis1 | Sayi % Say1r | % | Say %

1 2 100 0 0 2 100

2 30 76,9 9 23,1 | 39 100

3 7 41,2 10 | 58,8 17 100 0,009
Toplam 39 67,2 19 32,8 | 58 100

Tablo 26’da arastirmaya katilan bireylerin, giin icerisinde tiikettikleri ana 6giin

sayist ile malniitrisyon durumlari arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Malniitrisyon agisindan yiikselmis risk altinda olanlarin %23,1°1 (9) giinde iki

ana 6giin tiiketirken , %58.8°1 (10) giinde 3 ana 6giin tiiketmektedir. Buna karsin, 1 ana

0glin yapanlarin %100’iinde (2) malniitrisyon bulunmakta olup, 2 ve 3 6giin yapanlar

kendi aralarinda degerlendirildiginde, 2 6giin yapanlardaki oran %76,9 (30) iken, 3

0gilin yapanlardaki oran % 41,2 (7) olarak saptanmistir. Buna gore giinde iki ana 6giin

yapanlarin malniitrisyon orani, 3 ana 6giin yapanlara gére daha fazladir. Istatistiksel

anlamlilik saptanmistir (p<0,05, Tablo 26).
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Tablo 27: Yash hastalarin tiikettikleri giinliik protein igerikli 6giinlerinin, malnutrisyon
durumlarina gore dagihm

Malniitrisyon Yiikselmis Toplam P degeri
risk
Ogiin sayis1 | Sayi % Say1r | % | Say %
Oveyal 6 66,7 3 333 9 100
2 28 75,7 9 243 | 37 100 0,093
3 5 41,7 7 58,3 12 100
Toplam 39 67,2 19 32,8 | 58 100

Tablo 27’de arastirmaya katilan bireylerin, tiikettikleri protein igerikli 66giin
sayisi ile malniitrisyon durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir. Tiikettigi
protein igerikli 6&lin sayisi 0 veya 1 olup, malniitre olan yagh bireylerin oran1 %66,7(6),
tilkettigi protein igerikli 6gilin sayist 2 olup, malniitre olanlarin orani ise %75,7(28)’ dir.
Oranlar benzerdir. Protein igerikli 6giin sayisi ile malniitrisyon durumlar1 arasinda bir

farklilik saptanmadi. Istatistiksel anlamlilik bulunmamistir (p>0,05, Tablo 27).

Tablo 28: Yash hastalarin giinliik meyve ve sebze tiiketimlerinin, malnutrisyon durumlarina gore

dagihim
Malniitrisyon Yiikselmis risk Toplam P degeri
Say1 % Say1 % Say1 %
Hayir 35 76,1 11 23,9 46 100
Evet 4 33,3 8 66,7 12 100 0,008
Toplam 39 67,2 19 32,8 58 100

Tablo 28’de aragtirmaya katilan bireylerin, meyve ve sebze tiiketimleri ile

malniitrisyon durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Malniitrisyon agisindan ylikselmis risk altinda olanlarin %23,9’u (11) meyve ve
sebze ¢ok sik tiiketmezken, %66.72’ si (8) meyve ve sebze tikketmektedir. Buna karsin,
meyve ve sebze tiiketenlerin %33,3’1 (4) malniitreyken, tilketmeyenlerin %76,1°1 (35)
malniitredir. Meyve sebze tiiketenlerin, tiiketmeyenlere gore malniitrisyon orani daha

fazladir. Istatistiksel anlamlilik saptanmistir (p<0,05, Tablo 28).
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Tablo 29: Yagsh hastalarin giinliik siv1 tiiketimlerinin, malnutrisyon durumlarina goére dagilim

Malniitrisyon Yiikselmis risk Toplam P degeri
Tiiketilen s1v1 Say1 % Say1 % Say1 %
3 bardaktan az 8 66,7 4 33,3 12 100
3-5 bardak 18 78,3 5 21,7 23 100 0,291
5 bardaktan fazla 13 56,5 10 43,5 23 100
Toplam 39 67,2 19 32,8 58 100

Tablo 29’da arastirmaya katilan bireylerin tiikettikleri sivi miktarlar ile

malniitrisyon durumlar1 arasindaki dagilim ortaya konmaktadir. Malniitre olup, gilinliik

tiketilen sivi miktari, 3 bardaktan az olanlarin orant %66,7(8) iken, yiikselmis

malniitrisyon riski altinda olanlarin oran1 %33,3(4)’tiir. Malniitre olup, 3-5 bardak sivi

tiiketenlerin oran1 %78,3(18) iken, yiikselmis malniitrisyon riski altinda olanlarin orani

ise %21,7(5) olarak saptanmistir. 5 bardaktan fazla tiiketenlerin malniitrisyon ve

malniitrisyonda yiikselmis risk oranlar1 benzerdir. Tiiketilen sivi miktari ile malniitrisyon

durumu arasinda farklilik saptanmada. Istatistiksel anlamlilik yoktur (p>0,05, Tablo 29).
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Tablo 30: Yash hastalarin beslenme durumu degerlendirmelerinin, malnutrisyon durumlarina
gore dagilm

Malniitrisyon Yiikselmis risk Toplam P degeri
Degerlendirme Say1 % Say1 % Say1 %
Yetersiz 32 84,2 6 15,8 38 100
Kararsiz bilmiyor 7 46,7 8 53,3 15 100 0,009
Beslenme sorunu 0 0 5 100 5 100
yok
Toplam 39 67,2 19 32,8 58 100

Tablo 30°da aragtirmaya katilan bireylerin kendileri hakkindaki beslenme durum

degerlendirmesiyle, malniitrisyon durumlari arasindaki dagilim ortaya konmaktadir.

Beslenme sorunu  olmadigin1  diisiinenlerin  higbirinde = malniitrisyon
bulunmamaktadir; fakat bu kisiler malniitrisyon agisindan yiikselmis risk kategorisinde
bulunmaktadirlar. Beslenme sorunu olmadigini diisiinen yasli hastalarin %100(5)’t
malniitrisyonda yiikselmis risk kategorisindedir. Ayni kategoride yer alip, yetersiz
beslendigini diislinenlerin orant %15,8(6) iken, kararsizlarin orant %353,3(8)’tiir.
Yetersiz beslendigini diisiinenlerde malniitrisyon oram1 %84,2(32) iken Kkararsiz-
bilmiyor olanlarin oran1 %46,7(7)’dir. Buna gére malniitrisyon oran1 daha fazladir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05, Tablo 30).
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Tablo 31: Yash hastalarin cinsiyetlerine ve MNA tarama testine gore dagilimlar: (A-F)

TARAMA PUAN Erkek (n=45) | Kadimn (n=57) P degeri
N % | N %

A Son ii¢ ayda istah O=siddetli 15 33,3 18 31,6

azalmasi, sindirim 1=orta 10 22,2 20 35,1 0,324
sorunlari, ¢igneme 2=yok 20 | 444 19 333
B Son aylarda agirlik 0=>3 kg 9 20 14 24,6
kayb1 oldu mu? 1=bilmiyor 13 28,9 18 31,6
2=1-3 kg 9 20 7 12,3 0,741
3=yok 14 | 311 18 31,6
c Hareketlilik O=yatak veya 2 4,4 4 7
saldalyeye
bagiml

1=yatak ve 6 13,3 12 21,1

sandalyeden

kalkabiliyor, 0477
disar1
cikamiyor
2=disar1 37 82,3 41 71,9
¢ikabiliyor
D Psikolojik stres, O=evet 9 20 17 29,8
akut hastalik 0,258
yakinmasi 2=hayir 36 80 40 70,2
E Noropsikolojik O=ciddi 2 4.4 2 3,5
sorunlar 1=hafif 14 31,1 25 43,9 0,421
2=yok 29 64,4 30 52,6
F BKi 0=<19 4 8,9 3 53
1=19-21 6 13,3 9 15,8
2=21-23 5 11,1 9 15,8 0,793
3=>23 30 66,7 36 63,2
TOPLAM PUAN (En ¢ok 14 puan) 10,04+3,64 9,434 0,432

Tablo 31’de arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore ve MNA tarama testine
(A-F) gore dagilimlar ortaya konmaktadir. Cinsiyete gore a,b,c,d,e,f sorulari ve bu
sorulardan alinan toplam puan ortalamasi farkli degildir. Istatistiksel olarak anlamlilik

saptanmamustir. (p>0,05, Tablo 31).

61



Tablo 32: Yashlarin cinsiyetlerine ve. MNA tarama testine gore dagilimlar (G-S)

DEGERLENDIRME Erkek (n=45) | Kadmn (n=57) P degeri
N % | N %
G Bagimsiz yagama O=hayir 0 0 0 0
1=evet 24 100 34 100 -
H | Giinde 3 veya iizeri O=evet 16 66,7 25 73,5
ilag aliyor mu 0,572
I=hayir 8 33,3 9 26,5
| Basi ya da deri O=evet 22 91,7 27 79,4
yaralar1 var m1 0,185
1=hayir 2 8,3 7 20,6
J Ogiin say1s1 0=1 6giin 0 0 2 59
1=2 6giin 18 75 21 61,8 0,361

2=3 6giin 6 25 11 32,4

K Proteinlerin alimi 0.0=0 veya 1 5 20,8 4 11,8

evet
0.5=2 evet 13 54,2 24 70,6 0,426
1.0=3 evet 6 25 6 17,6
L Sebze veya meyve O=hayir 17 70,8 29 85,3
tiketimi 0,156
1=evet 7 29,2 5 14,7
M Giinde kag bardak 0.0=<3 6 25 6 17,6
icecek igiyor
0.5=3-5 9 37,5 14 41,2 0.793
1.0=>5 9 37,5 14 41,2
N Yemek yeme sekli 0= yardimci 0 0 3 8,8
ile
1=giigliikle 8 33,3 14 41,2
kendi 0,220
kendine
2=Hig¢ 16 66,7 17 50
sorunsuz
kendi

kendine




(0] Beslenme sorunu 0=koti 13 54,2 25 73,5

var mu? beslendigini
diistiniiyor
1=bilmiyor 7 29,2 8 23,5 0,132
2=beslenme 4 16,7 1 2,9
sorunu yok
P Kendi saglik 0.0=iyi degil 9 37,5 14 41,2
diisiincesi

0.5=bilmiyor | 10 41,7 17 50

1.0=iyi 4 | 167 | 3 8.8 0,495
2.0=¢ok iyi 1 4,2 0 0
R Ust kol orta gevresi 0.0=<21 5 20,8 14 41,2
0.5=21-22 9 37,5 2 59 0,008
1.0=>22 10 41,7 18 52,9
S Baldir ¢evresi 0=<31 10 41,7 17 50
0,531
1=>31 14 58,3 17 50
TOPLAM PUAN (En ¢ok 30 puan) 15,08+5,15 14,01+4,79 0,421

Tablo 32°de arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore ve MNA tarama testine
(G-S) gore dagilimlari ortaya konmaktadir. Cinsiyete gore g, h, 1,j, k, I, m, n, 0, p, 1, s
sorularindan r’ de sorgulanan parametre disinda alinan toplam puan ortalamasi farkli

degildir. Istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (p>0,05, Tablo 36).

Erkeklerde iist kol orta ¢evresi 21-22 c¢m arasinda olanlarin oran1 % 37,5 (9)
iken, kadinlarda bu oran % 5,9 (2) ‘dir. Biitiin MNA anket sorularina verilen cevaplar
ve cinsiyetle kurulan iliskideki tek istatistiksel anlamlilik bu parametrede saptanmustir.
Yani MNA anket sorularinda yer alan {ist orta kol ¢evresi 6l¢iimiiniin sonuclarina gore

erkeklerdeki oran, kadinlardaki orana gore daha fazladir (p<0.05, Tablo 32).
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5. TARTISMA

Teknolojinin ilerlemesi, tip alanindaki gelismeler ve yasam standartinin
yiikselmesi ile birlikte, insan émrii giin gectikce uzamaktadir. Insan émriiniin uzamasi
ile birlikte kronik hastaligi olan ve yasam boyu bakim ve tedavi gereksinimi devam
eden birey sayisindaki artis, gelismis ve gelismekte olan iilkelerin 6nemli bir saghk
sorunu haline gelmistir (83). Yas ilerledikge ortaya ¢ikan biyolojik, psikolojik ve sosyal
problemlerle savasabilme kapasitesi, giin gectikge azalir ve fonksiyonel yetersizlik
ortaya ¢ikar. Malniitrisyon, geriatrik bir sendrom olarak kabul edilmektedir. Sebebi, bir
cok nedene dayanabilir. Bu yiizden, malniitrisyon her zaman multifaktoriyel olarak ele
alinmalidir. Geriatri hastalarinda; malniitrisyonun tedavisi i¢in, beslenme durum
tespitinin yaninda, yetersiz beslenmeye sebebiyet verecek diger etkenlerin de gézden
gecirilmesiyle, bu sorunlara, biitiinciil bir yaklasimda bulunulabilinir. MNA(Mini
Nutritional Assessment) yardimi ve hasta hakkindaki bazi sosyodemografik veriler ile
hasta portfoyii, daha net bir sekilde ortaya konabilir. Boylece, beslenme destek tedavisi
ve nedensel faktorlerin ortadan kaldirilmasi ig¢in, ¢ok disiplinli bir tedavi plam

gelistirilebilir.

Geriatrik popiilasyonda malniitrisyonun bir ¢ok nedeni vardir. Malniitrisyonun
ertken teshis ve tedavisi, yaslt hastalardaki mevcut hastalik prognozunu
iyilestirmektedir. Yaslh niifustaki yetersiz beslenme, hem sosyal hem de beslenme
bicimlerinde miidehaleyi kullanan, ¢ok disiplinli bir yaklasim gerektirmektedir.
Beslenme yetersizlikleri, hastanede yatan hastalarda ve evde bakim hastalarinda daha
cok goriilmektedir. Klinisyen, hastanin hayatinin sonuna kadar beslenmesiyle alakali

dogru seg¢imler yapabilmesi i¢in hasta ve ailesini bilgilendirmelidir (84).

Cobanlar Aile Sagligi Merkezine basvuran, agir psikiyatrik hastaligr olmayan,
demans1 olmayan, iletisim engeli olmayan (agir isitme, gérme gibi), anketi cevaplamay1
kabul eden, 65 yas ve lizeri 102 yash hasta ile yaptigimiz bu ¢alismada MNA toplam
degerlerine gore, olgularin % 38.2° si malniitre, %18.6° s1 risk altinda

malniitre, %43.1°1 ise normal olarak saptandi.

Saka ve arkadaglarinin yaptigi kesitsel bir calismada, son 12 ay ig¢inde

poliklinige basvuran 413 yaslh hastanin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in Mini
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Nutritional Assessment (MNA) testi kullanilmistir. MNA test sonuglarina gore, %13
malniitrisyon, % 31 malnutrisyon riski bulunmustur. Yetersiz beslenme durumundaki
hastalarda kan hemoglobin, serum total protein ve albumin daha diisiiktii ve daha fazla
kronik hastalik hastaliga sahiplerdi. Bizim ¢alismamizda da; hipoproteinemisi olanlarda,
total proteini normal olanlara gore malniitrisyon orani dnemli derecede fazla olup
beslenme durumu normal olanlarin oran1 6nemli derecede diisliktii. Hipoproteinemik
hastalarin % 72 si malniitrisyon, %18 malniitrisyonda yiikselmis risk i¢inde, %0 ‘1 ise

normal gruptaydi (85).

Akademik Geriatri Dernegi tarafindan planlanip yiriitilen, 14 huzurevi ve
bakimevinin incelendigi “Tiirkiye Huzurevleri ve Bakimevleri Niitrisyonel Durum
Degerlendirme Projesi”, huzurevi/bakimevi sakinlerinin %38,3’inde malniitrisyon
riski, %11,9’unda malniitrisyon oldugunu tespit etmistir (86). Bizim ¢alismamizda da
MNA toplam degerlerine gore olgularin % 38.2° si malniitre, %18.6’ s1 risk altinda

malniitre, %43.1°1 ise normal olarak saptandi.

Guigoz ve ark., geriatrik bireylerde yetersiz beslenme sikligini, MNA ile
saptadig1 21 calismanin (14149 hasta) verileri lizerinde calistiklarinda, popiilasyonda
herhangi bir bakimevi veya saglik merkezinden hizmet almayan yasllarda,
malniitrisyon oranmni %2+0.1, malniitrisyon riskini %24+0.4 olarak bulmusglardir.
Toplam 30.000’in iizerinde yasl hasta iizerinde yapilan aragtirmada ise, malniitrisyon
prevelans: toplumda yasayan yaslilarda %1, evde bakim alan hastalarda %4, kendi
evinde yasayan biligsel olarak sikinti yasayan yashh hastalarda %35, hospitalize
hastalarda %20, bakim evinde kalan yaslilarda %37 olarak saptanmistir (87). Buna gore
toplam 30.000 yasli hastadan, hastanede ve bakim evinde kalanlarda, ev ortaminda

kalanlara gdre malniitrisyon oraninin daha ytiksek oldugu saptanmaistir.

Guigoz ve arkadaslarmin, MNA ile yaptig1 benzer bir baska ¢alismada yine
10,000'den fazla yash insanda malniitrisyon prevalanst % 1, evde bakim hastalarida %
4, evde yasayan Alzheimer hastalig1 olanlarda % 5, hastanede yatan hastalarda % 20
olarak saptanmigtir. MNA ile malniitrisyon riski saptanan toplumdaki yasl insanlarda,
beslenme riski ile iligkili malniitrisyon ve yasam tarzi1 Ozellikleri riskini tespit
edilmesine ragmen, albiimin seviyeleri ve BKI hala normal araliktadir (88). Bu

caligmada ise BKI’1 normal olanlarin malniitre ve malniitriyon riski altinda olma
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yiizdeleri sirastyla %67.4 ve %15.2 olarak saptanmistir. Total kan proteini normal olan
yasli hastalarin malniitre ve malniitriyon riski altinda olma ytizdeleri sirasiyla %5.8 ve

%19.2 olarak saptanmistir.

Feldblum ve arkadaslarinin 204 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada, nutrisyonel risk
orani, hastaneye yatanlarda %38,7 olarak saptanmistir. Erkekler, kadinlara gore daha
fazla malnutrisyon riski altinda oldugu saptanmistir. Yas ilerledikge malniitrisyon
riskinin arttig1 saptanan diger sonuglardandir. Hospitalizasyon siiresi ne kadar artarsa,

malniitrisyon riskinin de o kadar arttig1 tespit edilmistir (89).

Bu ¢alismada ise cinsiyete gore malniitrisyon durumuna bakildiginda cinsiyetler
arasinda malniitrisyon oranlar1 agisindan fark saptanmamistir (p>0,05, Tablo 11). Ileri
yasli grubunun tamaminda malniitrisyon bulunmaktadir. Gen¢ ve orta yasl grubuna
bakildiginda ise orta yasli grubunda malniitrisyon orani, gen¢ yash grubuna gbre daha
fazla oldugu gorilmiistir(p<0,05, Tablo 10). Bu sonug¢ yas arttikca malniitrisyon

sikliginin arttigini gostermektedir.

Biitiin bu sonuglar, hem herhangi bir bakim kurumundan yardim almayan, hem
de kurumsal bakim alan yaslhilarin, beslenme diiziiylerinin saptanmasi i¢in taranmasi
gerektiginin gostergesidir. Antropometrik ol¢limler, laboratuar degerlendirmeleri, klinik
degerlendirme ve diyet igeriginin kontrolii, beslenme durumunun saptanmasi igin
yardimci olabilecek araglardir (90). Bunun yanisira, sosyodemografik ozelliklerin de
arastirtlmasi1 ve yaslyr psikolojik acidan da ele alarak multidisipliner bir yaklagim
icinde olunmasi, geriatrik popiilasyon portfoylinii ¢ok daha net ortaya koyacaktir. Bu da

gozden kagirilan hastalik nedenlerinin ortadan kaldirilmasinin yolunu acacaktir.

Cogunlukla kullanilan antropometrik veri beden kiitle indeksi (BKI)’ dir. Beden
kiitle indeksi, tek basina yag ve kas dokusu kayiplarini ve obeziteyi saptayamaz. Avrupa
beslenme taranmasi rehberleri, yaslilarda Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

veya Mini Niitrisyonel Degerlendirme—Kisa Form (MNA-SF) 6nermektedir (91).

152 yash hastanin dahil edildigi bir baska calismada ise MNA sonuglarina gore,
152 yasl hastanin % 5.3'linde asir1 malniitrisyon vardi ve % 32.9 malnutrisyon riski
tastyordu . Malniitrisyon  prevelanst kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir.

Malnutrisyonel hastalar normal beslenme durumuna sahip hastalardan daha yashdir ve
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Yalniz yasayan hastalarda daha siktir . Kilo kayb1 ve gida aliminin azalmasi olmustur

(92).

Bu ¢alismada ise cinsiyete gore malniitrisyon durumuna bakildiginda cinsiyetler
arasinda malniitrisyon oranlar1 agisindan fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 11). Ileri yash
grubunun tamaminda malniitrisyon bulunmaktadir. Gen¢ ve orta yashh grubuna
bakildiginda ise orta yashi grubunda malniitrisyon orani geng yaslt grubuna gore daha
fazla oldugu goriildi (p<0,05, Tablo 10). Bu sonug yas arttikga malniitrisyon sikliginin
arttigimi  gostermektedir. Gida aliminda ise, 1 ana Oglin yapanlarin tamaminda
malniitrisyon bulunmakta olup, 2 ve 3 06glin yapanlar kendi aralarinda
degerlendirildiginde, 2 6giin yapanlarda 3 6giin yapanlara gore malniitrisyon oran1 daha

fazladir (p<0,05, Tablo 26).

Brezilya’da D. Lisboa da Silva’nin 99 yasl hasta ile yaptig1 ¢alisma sonucunda;
malniitrisyon riski olan hasta orani %39.4 olarak bulunmus (93). Besin alimi1 ve beden
kiitle indeksinin diisiik olusu malniitrisyon riski ile anlamli bulunurken cinsiyet, baz
hastaliklar ve yas ile baglantili bulunmanustir. Bizim yaptigimz ¢alismada ise Ileri
yasli grubunun tamaminda malniitrisyon bulunmaktadir. Gen¢ ve orta yash grubuna
bakildiginda ise orta yashi grubunda malniitrisyon orani geng yaslt grubuna gore daha
fazla oldugu gorildii (p<0,05, Tablo 10). Bu sonug yas arttikca malniitrisyon sikliginin
arttigin1 gostermektedir. Cinsiyete gdre malniitrisyon durumuna bakildiginda cinsiyetler
arasinda malniitrisyon oranlari agisindan fark saptanmadi (p>0,05). BKi durumu zay:1f
olanlarin tamaminda malniitrisyon bulunmaktadir, normal olanlarda hafif sisman ve
sisman olanlara gore malniitrisyon oranm1 daha yiiksek, beslenme sorunu olmayan daha

diisiiktiir (p<0,001, Tablo 13).

89 kisi lizerinde yapilan bagka bir arastirmada, On iki kisinin (%13.5) herhangi
bir beslenme sorunu yok iken, 34 kiside (%38.2) malniitrisyon riski ve 43 kiside
(%48.3) malniitrisyon saptanmustir. Yataga bagimli, yiiksek tansiyonu veya koroner
kalp yetmezligi olanlarda, malniitrisyon ve malniitrisyon riskinin digerlerinden daha
fazla (p<0.05) oldugu bulunmustur. Malniitrisyonu olanlarda total protein ve albumin

anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05) (94).

Bu c¢alismada; kronik hastaligi olanlarda malniitrisyon oran1 daha fazla,

beslenme sorunu olmama durumu daha azd1 (p<0,05, Tablo 23). Yataga yar1 bagimli ve
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tam bagimli hastalarin tamami malniitrisyon durumundadir . Hipoproteinemisi
olanlarda, total proteini normal olanlara gére malniitrisyon orani 6nemli derecede fazla
olup, beslenme durumu normal olanlarin oran1 Onemli derecede diisiiktii.
Hipoproteinemik hastalarin % 72 si malniitrisyon, %18 malniitrisyonda yiikselmis risk

icinde, %0 ‘1 ise normal gruptaydi (p<0,05, Tablo 21).

Literatiirde MNA ile beslenme durumlar1 saptanan kadin hastalarda beslenme
durumu ile albumin ve protein arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski

bulunmustur. (95).

Diinya Saglk Orgiiti'niin beden kiitle indeksi (BKI) siniflamasina gore
yaptigimiz  calismada BKI durumu zayif olanlarin  tamaminda malniitrisyon
bulunmaktadir, normal olanlarda hafif sisman ve sisman olanlara gore malniitrisyon
oran1 daha yiiksek, beslenme sorunu olmayan daha diisiiktir (p<0,001, Tablo 13).
Kadinlarda sismanlik oran1 erkeklerden ¢ok yiiksektir.

Landi ve dig. 1999 yilinda bakim hizmeti alan 81.2 + 7.3 yasindaki 214 hasta
ile gergeklestirmis olduklar1 ¢alismada mortalite ve malniitrisyonun bki ile iligkisini
irdelediler. BKi<22 kg/m2 olanlarda bir yillik mortalitenin artmis oldugunu, BKi>27

kg/m2 olanlarda ise artmadigini géstermistir (96).

Locher ve arkadaslari; amerikali geriatrik popiilasyonda yaptiklari calisma
sonuglarma gore, istemsiz kilo kayb1 yasayan ve diisiik BKI’e sahip yasl bireylerde,
mortalite riskinin arttig1 saptanirken, asir1 kilolu veya obez olmakla ilgili bir iliski
mevcut degildi, aynm1 zamanda kasitli kilo verme ve mortalite ile bir iliski

saptanmamuistir (97).

Biitin bu c¢aligmalar geriatrik popiilasyondaki ani kilo kayiplarimin ve
normlardan diisik BKI’ne sahip olmanin, bireyler i¢in hayati Onem arzettigini

gostermistir.

Ust Orta Kol Cevresi ve Baldir Cevresi olciimii; beslenme  durumu
degerlendirilmesinde plazma protein konsantrasyonundan ¢ok daha duyarli olan ve
kas kiitlesinin  Olgiilmesinde kullanilan  6nemli  bir  Olglimdiir (98). Bizim

calismamizda st orta kol c¢evresi Ol¢iimlerinin  erkeklerin  %20.8’inin,
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kadinlarin  %41,22° sinin referans degeri 22 cm’den daha az oldugu tespit edilmistir
(Tablo 32). Yashlarin baldir gevresi Olgiimleri incelendiginde erkeklerin = %41.7,
kadinlarin %50’inin 31 cm’den ve daha az oldugu tespit edilmistir (Tablo 32). Baldir
cevresinin 31 cm’den, UOKC’nin 21 cm’den daha asagida olusu malniitrisyon ve
sarkopeniyi isaret etmektedir. Geriatrik popiilasyonun malniitrisyon ve sarkopeni

yoniinden durumlarinin takip edilmesi gerekmektedir (99).

Ust kol gevresi 6l¢iimii, total viicut kas oran1 ve fiziksel fonksiyonu gosteren bir
parametredir (100). Alert ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismaya gore de UKC,
BKI, baldir ¢evresi, son zamanlarda yasanilan kilo kaybi gibi parametreler, bir tek
MNA i¢in degil, Barthel indeksi gibi diger tarama araclari i¢in de anlamli bir
korelasyona sahiptir (101).

Cuervo ve arkadaslarimin yapmis oldugu kesitsel calismada, Ispanya
cografyasimin her bolgesinden se¢ilmis 65 yas ve {istli 22007 kisi tizerinde MNA anketi
uygulandi. Agirlik, boy, viicut kiitle indeksi (BKI), MNA toplam puanina gore yapilan
siniflamada, Baldir ¢evresi (CC) <31 cm olan ve Baldir ¢evresi (CC)> veya = 31 cm
olanlarda hem erkek hem de kadinlarda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardi. Ote
yandan, daha diisiik baldir ¢evresine sahip yaslilarda, hem kadin hem de erkekler i¢in

malniitrisyon riskinin daha fazla oldugu saptanmistir (102).

Bu ¢aligmada ise, kadin ve erkek arasinda anlamli bir farklilik saptanmamigtir

(p=0,531; tablo 32).

Ulger ve arkadaslarmin 2010 yilinda yaptigi, Geriatrik Tip polikliniklerine
basvuran yas ortalamasi 72.14 + 6.11 olan 2327 yash hastada, MNA kisa formu
kullanilmistir. Yapilan bu taramada malniitrisyon riski %28 olarak tespit edilmistir.
Bu hastalarda malniitrisyon riski ile depresyon, hematokrit, aclik kan sekeri,
albumin, femurdan Ol¢giillen kemik mineral dansitesi arasinda 6nemli bir iliski
saptanmistir. Bu c¢alismada ise malniitrisyon ve ag¢lik kan sekeri ararinda aglik kan
sekeri ile malniitrisyon durumu arasinda 6nemli bir iligki saptanmadi (p>0,05, Tablo

14), (103).

Kagansky ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska calismada ise, geriatrik

hastanede yaslar1i 75 ile 103 arasinda degisen 414 yash hasta prospektif kohort
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caligmasina dahil edildi. Hastalar, yaklasik 2.7 yil boyunca gézlemlendi. Bu hastalara
MNA tarama testi uygulandi, Hastalardan sadece %17.6’sinin malniitrisyon riski
olmadig1 diger hastalara gore iyi beslendigi tespit edildi. Hasyalarin %33.2si
malniitrisyon riski altindayken, %49.4’i malniitrisyondu. Malniitrisyon ve
malniitrisyon riski altinda olan yash hastalarin malniitre olmayan hastalardan daha
yaslt oldugu tespit edildi. MNA’ dan 7,5 puandan az almak Oliim riskini 2.05 kat
arttirmustir.Bizim  ¢alismamizda da Ileri yasli grubunun tamaminda malniitrisyon
bulunmaktadir. Geng ve orta yashi grubuna bakildiginda ise orta yasli grubunda
malniitrisyon oran1 geng yasl grubuna gore daha fazla oldugu goriildii (p<0,05, Tablo

10). Bu sonug yas arttikga malniitrisyon sikliginin arttigini gostermektedir (104).

Pauly ve dig. 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; 1999-2006 yillarinda
huzurevlerinde MNA ile beslenme durumunun saptanmasi ¢alismalar1  gozden
gegirilmigtir. MNA ile yapilmis 12 calismada malniitrisyon oranlar1 %2 ile %38
arasindadir, %37 ile %62 arasinda degisen oranlarda ise, malniitrisyon riski tespit

edilmistir (105).

Kaiser ve ark. toplumda yasayan 65 yas ve lizerindeki yaslilarda malniitrisyon
varligini aragtirmak i¢in 12 {ilkeyi ¢aligmalarina dahil edip, veriler toplamislardir. Sonug
olarak, malniitrisyon oranini rehabilitasyon merkezlerinde %50.5, total geriatrik
popiilasyonda %>5.8, huzurevlerinde yasayanlarda %13.8, hastanede yatanlarda %38.7
olarak saptamiglardir (106).

Kuyumcu ve ark. , 65 yas tstii 100 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada parametrelerin
mna skorlar1 ilizerindeki etkilerini incelediler. Ayni zamanda malniitrisyon taramasi
yapildi. MNA Sonuglarina gore; geriatrik hastalarin % 69'unda malniitrisyon riski, %
12'sinde malniitrisyon, sadece % 19'unda normal beslenme durumu saptanmistir. Deri
kivrimi kalinliklari, baldir ¢evresi, prealbiimin, albiimin, C-reaktif protein (CRP),
glomertiler filtrasyon hizi (GFR) ve viicut yagi, serbest yag kiitle indeksi, hiicre disi,
hiicre i¢i ve toplam viicut suyu da dahil olmak {izere bazi BIA parametreleri ile anlaml

korelasyon saptandi (107).

Bu calisma da ise hipoproteinemisi olanlarda total proteini normal olanlara gére
malniitrisyon oran1 6nemli derecede fazla olup beslenme durumu normal olanlarin oram

onemli derecede diisiiktii (p<0,001, Tablo 21).
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KEPAN 65 yas ve istii yashlarda beslenme durumunu degerlendirmek ve
malniitrisyon taramasit yapabilmek i¢in i¢in MNA Olgeginin kullanilmasini
onermektedir. KEPAN tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanan MNA; yaslilarda beslenme
durumunu degerlendirmede hizli ve giivenilir bir yontem olarak kabul edilmekte ve
onerilmektedir . Kepan’in internet sayfasinda Mna’mn kisa formunun bulundugu bir veri

tabani bulunmaktadir (108).

Ankara Numune Hastanesi dahiliye poliklinigine bagvuran 133 hastayla yapilan
bir diger calismada hastalarin beslenme durumlarinin saptanmasi i¢in mini niitrisyon
test uygulandi. Malnutrisyon riski %28.6 idi. Okuma-yazma durumunun risk faktorii

olmadig gorildii (109).

Bu calismada ise Lise mezunu 1 kisi olup, malniitrisyon riski kategorisindedir.
Okuryazar olan ve ilkokul mezunu olanlarin malniitrisyon durumlari arasinda fark
yoktur. Okuryazar olmayanlarin malniitrisyon oranlari okuryazar olan ve ilkokul
mezunu olanlardan daha fazladir, diger bir deyisle okuryazar olmayanlarda beslenme

sorunu olmayan orani daha diisiiktiir (p<0,05, Tablo 12).
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6. SONUC VE ONERILER

Malniitrisyon, geriatrik sendromlar arasinda, en ¢ok karsilasilabilecek klinik
tablolardan olmasina karsin, birgok klinisyen tarafindan gozden kacirilmakta

veya dnemsenmemektedir.

Doktorlar, hemsireler, hatta hastanin kendi ve aile yakinlar1 tarafindan ayni
durum s6z konusudur. Halbuki malniitrisyonun, geriatrik popiilasyon igerisinde

morbidite ve mortalite nedeni oldugu kanitlanmistir.

Yagh insanlardaki malniirisyon, beraberinde psikolojik, sosyal, ekonomik ve
biyolojik bir ¢ok negatif tabloya yol agmaktadir. Ozellikle tam teshisin
konulamamasi, yeterli tedavinin uygulanamamasi ve de 6nlemlerin alinamamasi,
beraberinde hastanede kalis siiresi arttirmakta ve var olan hastaligin prognozunu

kotiiye gotiirebilmektedir.

Kapsamli nutrisyonel geriatrik degerlendirme ile malniitrisyonun psikolojik,

sosyal ve fonksiyonel durumlarla iligkisinin ele alinmasi son derece dnemlidir.

Degerlendirme sonuglarina yaklasim, malniitrisyona sebep olan tiim faktorlere

karsi, biitiinciil olmalidir.
Kullanilan degerlendirme ve tarama araglari, uluslararasi standartlarda olmalidir.

Yaslilar; normal eriskinlerden hem bedensel, hem de ruhsal olarak daha farkli
bir yapiya sahiptirler. Bu nedenle, yasli hastalarin, geriatri konusunda deneyimli
ve bu konuda egitim almis kisiler tarafindan, takip ve tedavilerinin siirdiirtilmesi

gerekmektedir.

Klinik  Beslenme  Ekibi(Doktor, diyetisyen, hemsire, psikolog...)
degerlendirecegi yasli hastalarla, iletisimi iyi kurabilmeli ve hastaya giiven

vermelidir.

Geriatrik popiilasyonda, malniitrisyonun saptanmasinda, en giivenilir testlerden

biri olarak, MNA Onerilmektedir.

Malniitrisyonun genellikle ¢oklu nedenleri vardir.
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» Bu nedenlerden bazilari; besine ulagmada giiglik, maddi durumun yeterli

olamayisi, istahin azalmasi, akut veya kronik hastaliklar, yalniz yagama, yemek

pisirememe, aligverise ¢ikamama, depresyondan otiirii ice kapanma olabilir.

Malniitrisyonun varligin1 saptama ve malniitrisyon risk analizi yapilirken,
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin de irdelenmesi hasta portfoyiind,

neden sonug iligkisi a¢isindan daha net ortaya koyacaktir.

Oneriler;

65 yas lizerindeki tiim bireyler niitrisyonel agidan rutin olarak taranmalidir.

Yaslilikta yasam kalitesinin belirli 6l¢iilerde saglanabilmesi i¢in elzem olan,
saglikli bir ¢ocukluk ve yetiskinlik dénemi gecirilmesidir. Bireyin ¢ocukluk
doneminden itibaren, kisiye 6zel beslenme ihtiyaclarini karsilayabilmesi igin,
yeterli ve dengeli beslenme disiplini, c¢ocukluk doneminden itibaren

kazandirilmalidir.

Klinik Beslenme EKkibi (Doktor, diyetisyen, hemsire, psikolog...vs),
degerlendirecegi yaslh hastalarla, iyi bir iletisim iginde olmali ve hastaya giiven

vermelidir.

Yasl hastalarin, geriatri konusunda deneyim sahibi ve bu konuda egitim almig
kisiler tarafindan takip ve tedavileri siirdiirtilmelidir. Kullanilan degerlendirme

ve tarama araglar1 uluslararasi standartlarda olmalidir.

Biitiin saglik ve bakim hizmetlerinde calisan personel, hizmet i¢i egitim
programlariyla geriatrik bireylere 0zgli beslenme ihtiyaclar1 hususunda

egitilmelidir.

MNA gibi nutrisyonel tarama araglari, beslenme ve diyetetik egitimi almisg
saglik personelleri tarafindan, daha saglikli bir bi¢cimde uygulanip,
degerlendirileceginden, her aile sagligi merkezlerinde en az bir diyetisyen yer

almalidir.
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Sosyo-ekonomik durumu iyi olmayanlara yapilan hazir yemek yardimi
kapsaminda, hastaliklarina uygun diyet yemegi yardimlarinin yapilmasinin

saglanmasi igin tegvikte bulunulmalidir.

Geriatrik popiilasyon, uluslararast1  giivenilirligi olan bir tarama araciyla
niitrisyonel agidan tarandiktan sonra, malniitre veya malniitrisyon riski altinda
olan bireye, kendine 6zgii etkili ve giivenli nutrisyon destegi saglanilmali ya da
nutrisyon destegine ulasimi  hem fiziksel, hem de maddi olarak

kolaylastirilmalidir.

Yaslh hastalarin artmis olan fonksiyonel bagimliliklarinin ve gereksiz tedavi
yontemlerinin neden oldugu ekonomik yiikiin azaltilmasi, devlet biitgesi
iceriside ayrilmis olan saglik giderlerinin artmasini onleyerek, ciddi bir

ekonomik tasarruf saglayacaktir.
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EK 1: ANKET FORMU

1-YAS: civieiennnnns

2-CINSIYET: A)ERKEK: ..... B) KADIN.......

3-EGIiTiM:  A) OKUR-YAZAR DEGIL B) OKUR-YAZAR
C) ILKOGRETIM MEZUNU D) LISE VE DENGI OKUL MEZUNU

E) YUKSEKOKUL-LISANS MEZUNU-YL

4-BOY: 5- KiLO:
6-BEL: 7-KALCA:
8-KIMINLE YASIYOR: A) YALNIZ B) AILESIYLE C) BAKIMEVI

9-YATAGA BAGIMLILIK DURUMU: A) YATAGA BAGIMLILIK YOK

B) YATAGA YARIBAGIMLI ~ C) YATAGA TAM BAGIMLI

10-KRONIK HASTALIK: A) YOK B)HT C)DM D)BY E)DIGER

11-TA DEGERI:

12-TOTAL PROTEIN DEGERI:

13:AKS DEGERI:
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EK2: MNA formu

Formun ‘Tetkik’ boliimiinli doldurunuz. Sayet toplam alinan puan 11 veya daha
az ise, Beslenme Yetersizligi Gostergesinin skorunu belirlemek i¢in “Arastirma”

boliimiiniin altindaki sorulara geginiz.

Tetkik

A- Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, cigneme ve yutma giicliigii
nedeniyle besin tiiketiminde azalma oldu mu?

0 = siddetli istah kayb1
1 = orta derecede istah kayb1

2 = istah kayb1 yok

B-Son aylarda kilo kaybimiz oldu mu?
0 = 3 kg’dan daha fazla kilo kayb1

1 = bilmiyor

2 =1 ile 3 kg arasi1 kilo kaybi1

3 =kilo kayb1 yok

C-Hareketlilik
0 = yataga veya sandalyeye bagimli
1 = kendi basina yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ancak disariya ¢ikamiyor

2 = kendi basina disariya ¢ikabiliyor

D-Gegtigimiz son 3 ay icerisinde, psikolojik stres veya ciddi bir hastalik gecirdiniz
mi?

0 = evet 2 = hayir

87




E-Noropsikolojik sorunlar
0 = ciddi demans veya depresyon
1 = hafif demans veya depresyon

2 = herhangi bir psikolojik rahatsizlig1 yok

F-Viicut Kiitle indeksi (BMI): (Kg/m?)
0 =BMI 19’dan diisiik

1=BMI 19 ile 21 arasinda

2 =BMI 21 ile 23 arasinda

3 = BMI 23’ten fazla

Tarama ara toplam skoru= ....

(ara toplam maksimum 14 puan)

12 veya daha fazla; normal beslenme durumu mevcut. Formu doldurmaya devam etmek

gerekmiyor.

Skor 11 veya daha az; malniitrisyon riski var. Formu doldurmaya devam ediniz.

Arastirma

G-Bagimsiz ikamet ediyor (bir bakim evinde veya hastanede kalmiyor)

1 =evet 0 = hayir

H-Giin icinde 3 adetten fazla ila¢ kullaniyor mu?

0 = evet 1 = hayr




| —Bas1 veya deri yaralar1 var m?

1 =evet 0 = hayr

J-Giin icinde alinan ana dégiinlerin sayisi

0= 1 8giin
1 =2 8giin
2 =3 giin

K-Protein alimi icin secilmis besinlerin tiiketimi nasil?

* (Glin bazinda siit tirlinlerinden en az bir tanesinden (siit, peynir, yogurt) tiiketiyor mu?
evet O hayir o

* Haftada iki veya daha fazla porsiyon baklagiller veya yumurta tiiketiyor mu?
evet O hayir o

* Glin bazinda et, balik veya tavuk tiikketiyor mu?
evet O hayir O

0.0 = sayet 0 veya 1 6giin ise evet
0.5 =sayet 2 6giin ise evet

1.0 =sayet 3 6giin ise evet

L-Giin icinde 2 veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor mu?

0 = hayr 1 =evet

M-Giin bicinde ne kadar sivi (su, meyve suyu, kahve, cay, siit..) alim yapiliyor?

0.0 = 3 bardak/fincandan daha az
0.5 =3 ile 5 bardak/fincan

1.0 =5 bardak/fincandan daha fazla
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N -Beslenme sekli
0 = kendi bagina beslenecek durumda degil
1 = biraz ¢aba gostererek 6giinlerini alabiliyor

2 = dglinlerini kendi basina alabiliyor

O-Hastanin kendi beslenme durumu ile ilgili sahsi degerlendirmesi
0 = kendisinin yetersiz beslendigi goriisiinde
1 = Kararsiz-bilmiyor

2 = Kendisinin beslenme sorununun olmadigi goriisiinde

P-Aym yastaki insanlarla Kkarsilastirildiginda kendi saghgi konusunda
diisiiniiyor?

0.0 = daha kotii
0.5 =bilmiyor

1.0 = ayni derecede iyi

2.0 =dahaiyi

ne

R-Ust orta kol (MAC) cevresi -cm

0.0= MAC 21’den daha az
0.5 =MAC 21 ile 22 arasi

1.0 =MAC 22’den daha fazla
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S- Baldir (CC) gevresi ol¢iimii - cm

0 = CC 31°den daha kii¢iik

1 = CC 31 veya daha biiylik

Degerlendirme (maksimum 16 puan).....

Tarama puani (maksimum 14 puan) .....

Toplam (maksimum 30

puan).....

Malniitrisyon Belirleme Skoru

17 puandan az............

17 ile 23,5 puan arast....

23,5 puandan daha fazla

..... malniitrisyon
..... malniitrisyonde yiikselmis risk

....... beslenme sorunu yok
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EK 3: ETIK KURUL KARARI

Toplanu Tarihi: 05.06.2017
Toplanu Sayisi: 84

Toplanuya Katilanlar:

Prof. Dr. Mithat Kivak

Prof. Dr. Mazhar Semih Baskan
Prof. Dr. Dilek Oztiirk

Prof. Dr. Ali Tayfun Atay

Yrd. Dog¢. Dr. Nermin Boliikbag:
Yrd. Dog. Dr. Nihat Ozavdin

Yrd. Dog. Dr. Didem Torun Ozkan
Yrd. Dog. Dr. Erding Unal

Yrd. Dog. Dr. Kerime Derya Beydag

OKAN UNIVERSITESI

Etik Kurul Karan

(Baskan)
(Uye)
(Uye)
(Uve)
(Uvye)
(Cye)
(Uye)
(Uye)
(Uye)

Okan Universitesi Etik Kurulu 05.06.2017 tarihinde Prof. Dr. Mithat Kiyak Baskanhginda toplandi.

Yapilan gériismeler sonucunda;

Karar 1. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisi-Beslenme ve Diyetetik  Boliimiinden Buket
KAVAK’in “Cobanlar ilgesi Aile Saghg Merkezine Basvuran Yashlarda Beslenme Durumunun
Saptanmas: * baghkh ¢alismas: i¢in bagvuru talebi uygun gériliip oy birligi ile onaylanmisur.

)

Prof. Dr. Mazhar Semih Baskan
(Uye)

M
Yrd. Dog. Dr. Nermin Béliikbas
(Uye)

r. Didem Torun Ozkan
(Uye)

’ d 2 "‘/vp/ \

‘ Prof Dr. Mithat Kiyak
(Bagkan)

llek Oztixrk : Prof. Dr. Ali Tayfun Atay
”L\e)\ (Uye)

Yrd. Dogm Unal

(Uye)

Yrd. Dog. DrlNl )
(Uye)
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EK 4: OZGECMIS

OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adr: Buket Soyadi: KAVAK
Dogum Yeri: Trabzon Dogum Tarihi: 29.01.1984
Uyrugu: T.C. Tel: 0553 6000 427
E-mail: dytbuket01@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurum Mezuniyet Yili
Doktora - -
Yiiksek Lisans - -
Lisans Istanbul Bilim Univ. 2015
Lise Trabzon Kanuni Anadolu 2002
Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
Diyetisyen Medical Park Hastanesi 2015-2016
Diyetisyen Park Hayat Hastanesi 2016-2016
Yabanci Okudugunu Konusma Yazma KPDS/UDS Diger
Dilleri Anlama YDS Puani
Puani
Ingilizce Orta Orta Orta - -
‘ Sayisal x Sozel ‘ Esit Agirhik
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