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OZET

Ortalama yasam sliresinin uzamasi, diinya genelinde yash niifusunda artisa
neden olmaktadir. Birlesmis Milletler, diinya genelinde yaklasik 901 milyon yash
bireyin yagamakta oldugunu ve bu sayinin 2030 yilinda 1.4 milyar ve 2050 yilina kadar
ise 2.1 milyar Kisiye ulasacagini belirtmektedir. Bununla birlikte, demans gibi 6zellikle
ileriki yaglarda gézlemlenen olduk¢a dnemli hastaliklarin goriilme sikliginda da benzer
bir artistan s6z edilebilmektedir. Demans, malniitrisyon ve diisme kaynakli
yaralanmalar 6zellikle yasli popiilasyonunda siklikla gézlemlenen tedirgin edici klinik

sendromlardandir.

Bu arastirma, 2017 yilinda Istanbul Biiyiiksehir Belediye’sine bagli Istanbul
Dariilaceze Midiirliigii’nde ikamet etmekte olan 65 yas lizeri demansli bireylerde
malniitrisyonun diisme riskine olan etkisini saptamak amaciyla yapilmis kesitsel bir
calismadir. Katilimcilarin niitrisyonel durumunun tespitinde MNA testi ve diisme riski
tespitinde ise HENDRICH 1I Diisme Riski Olgegi kullanilmis, antropometrik 6l¢iim

olarak da boy, kilo, baldir ve kol ¢evresi uzunluklar1 alinmistir.

Calismanin evrenini 68 demans teshisi konmus birey olusturmaktadir.
Arastirmaya katilanlarin yaslar1 66 ile 92 yas arasinda degismekte olup ortalamasi 80.25
+ 7.11°dir. Katilimcilarin % 50’si normal niitrisyonel durumda, % 42.60’1 malniitrisyon
riski altinda ve % 7.4’ii malniitrisyonlu bulunmustur. HENDRICH 1II Diisme Olgegi
sonuglara gore ise katilimcilarin % 42.60’1nda diisme riski olmadigi, %57.40’1nda ise

yiiksek diisme riski bulundugu goriilmektedir.

Uyguladigimiz korelasyon analizinden elde edilen verilere gore diisme riski ile
MNA test sonuglar1 arasinda negatif yonde orta derecede anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Hem korelasyon (p < 0.01) hem de lojistik regresyon analizi (p < 0.001)
sonucunda elde edilen bulgular, kisideki malniitrisyon diizeyinin diisme riskini

arttirdigin1 dogrulamaktadir.

Calismamizda cinsiyetin diisme riskine olan etkisi de arastirilmis ve Pearson Ki-
Kare Test Sonucu 1 serbestlik derecesi ile 14.32 ve p<0.001 c¢ikmistir. Bu sonuca

bakilarak cinsiyete gore bireylerin diisme riskinde istatistiksel olarak anlamli bir



farklilik oldugu ve kadinlarin erkeklere oranla diismeye daha yatkin olduklar

sOylenebilir.

Sonug olarak; bu calisma demansl bireylerde malniitrisyonun diisme riskini
arttirdigina yonelik bulgular sunmakta ve demansl bireylerin yasam standartlarini

arttirma siirecinde beslenmenin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yashlik, Demans, Malniitrisyon, Diisme, Beslenme.



ABSTRACT

THE EFFECT OF MALNUTRITION ON THE FALL RISK OF PEOPLE
WITH DEMENTIA

Increase in life expectancy is a phenomenon leading to a considerable rise in the
elderly population worldwide. There are around 901 million older people worldwide,
and it is estimated that this number will reach to 1.4 billion in 2030, and to 2.1 billion
by 2050, according to the report of United Nations on “World Population Aging”.
Along with this fact, the prevalence of age-related diseases, such as dementia, has
shown a similar tendency with the rising number of older people. Dementia,
malnutrition and fall-related injuries can be considered as worrying clinical syndromes

especially observed in elderly population.

This cross-sectional study focuses on the relationship between malnutrition and
fall risk in people diagnosed with dementia. It was conducted on 68 people with
dementia living in Istanbul Dariilaceze Nursing Home of Istanbul Municipality in 2017.
The nutritional status and the fall risk of the participants were assessed by using both
MNA Test and HENDRICH Il Fall Risk Model. Moreover, the anthropometric

measurements of the participants were also registered during the research process.

The universe of this study is consisted of 68 individuals diagnosed with
dementia. The age of the participants were varying between 66 and 92 with a mean of
80.25 + 7.11. Furthermore, 50 percent of the participants remained as ‘“normal
nutritional status”; 42,60 percent of them was under the “risk of malnutrition”, and the
7.4 percent of the participant was identified as malnourished. According to the results
gained from HENDRICH Il Fall Risk Model, 42.60 percent of the participants do not
have any fall risk, while 57.40 percent of them were being considered as an individual
with high fall risk.

Based on the correlation analysis conducted in this study, it is claimed that there
IS a moderate negative correlation between the fall risk and MNA Test scores.

Furthermore, both correlation (p < 0.01) and logistic regression analysis (p < 0.001)



used in this study also significantly confirmed that malnutrition increases the risk of
falls in elderly population.

Moreover, in this study the relationship between gender and fall risk was also
investigated. The result of Pearson Chi-Square Test is 14.32 with a df of 1, and p value
iIs < 0.001. By considering this result, it can be argued that there is a statistically
significant relationship between these variables, and it is also claimed that female

participants were more vulnerable to fall than male participants.

In conclusion, this research significantly argues that malnutrition is an important
fall risk factor for older people with dementia, and it also emphasizes the role of
nutrition in the improvement of life quality of the elderly.

Keywords: Old Age, Dementia, Malnutrition, Fall, Diet.
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1. GIRIS

Yaghlik, zamanla beraber bireyde gozlemlenen degisiklikler ile iliskilendirilen
yalnizca biyolojik degil ayn1 zamanda sosyal ve psikolojik sonuglari da olan bir
olgudur. 65 yas genellikle yasliligin alt sinir1 olarak degerlendirilse de biyolojik yasin
kronolojik yastan daha énemli oldugu da goz ardi1 edilmemelidir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) de yaslanma siirecinde meydana cikan degisikliklerin bireyden bireye farklilik
gosterebilecegine vurgu yaparak biyolojik agidan yaghligi, bireyde genis caplh

molekiiler ve hiicresel hasarin birikimi ile agiklamaktadir (1, 2).

Ortalama yasam siiresindeki uzama diinya genelinde yasl niifusta da bir artisa
sebep olmakta ve bu durum geriatrinin ¢esitli alanlarinda daha ¢ok calisma yapilmasi
thtiyacin1 giin yiiziine ¢ikarmaktadir. Birlesmis Milletler (BM), 2015 yili verilerine
dayanarak diinya genelinde 901 milyon yash bireyin yasadigini ve bu saymin 2030
yilinda 1.4 milyar, 2050 yilina kadar ise 2.1 milyar kisiye ulasacagini belirtmektedir (3).
Diinya genelinde gerceklesen yasli popiilasyonundaki artis iilkemizde de paralel olarak
gozlenmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2016 tarihli raporunda Tiirkiye’de 2012
yili verilerine kiyasla yash niifusunda %17.1 artis saptanmis ve iilke geneli yash

niifusun 6 milyon 651 bin 503 kisi oldugunu bildirilmistir (4).

Yasl niifusunda gozlemlenen bu artig, beraberinde bu popiilasyonda demans ve
malniitrisyon gibi klinik sendromlarin goriilme sikliginda da belirli bir yiikselise sebep
olmaktadir. Malniitrisyonun 6zellikle yash bireylerde siklikla karsilagilan bir durum ve
istemsiz kilo kaybi ile birlikte bireyde mortalite riskini arttiran 6nemli bir faktor oldugu
bilinmektedir. Malniitrisyon, yasli bireylerde islevsel bozukluklara ve genel anlamda
kisilerin yasam kalitelerinin diismesine etki eden bir unsur olarak degerlendirilmektedir
(5, 6). Demans, yash popiilasyonunda siklikla goriilen bireyin hafiza, karar alma ve
yargilama, giinliik rutini yerine getirme gibi faaliyetlerinde zorluklar ve genel anlamda
biligsel ve davranissal bozukluklar ile iligkilendirilen klinik bir sendromdur (7). Geriatri
alaninda yapilan bazi g¢aligmalar, bu iki klinik durumun arasindaki iliskiye isaret
etmekte ve demansl bireylerde malniitrisyon goriilme sikliginin daha fazla oldugunu

vurgulamaktadir (8, 9).



Diisme, yash popiilasyonunda ciddi yaralanmalara sebep olmaktadir. DSO, 65
yas ve iizeri bireylerin %28 ila 35’inin her yil bir diigme vakasi atlattigini belirtmekte ve
bu oranin ilerleyen yaglarda daha da yiikseldigine vurgu yapmaktadir (10). Literatiirde
yash bireylerde diisme {izerine yapilan caligmalar, malniitrisyon ve demansi diisme
vakalar acisindan iki énemli risk faktorii olarak kabul etmektedir. Ornegin bir calisma,
demansli bireylerin diger yasli bireylere kiyasla 8 kat daha fazla diisme vakasi

yasadigini ileriye stirmiistiir (11).

Bu calisma, 2017 yilinda demanslh bireylerde malniitrisyonun diisme riskine
olan etkisini arastirmak iizere 68 demansl bireyin katilimi ile Istanbul Biiyiiksehir
Belediyesi’ne bagl Istanbul Dariilaceze Miidiirliigii'nde gergeklestirilmistir. Demansl
bireylerde malniitrisyon ile diisme riski arasinda anlamli bir iliski saptayan ¢alismamizi,
ozellikle Tiirkiye’de bu alanda yapilmis ¢alismalarin yetersizligi sebebiyle onemli bir

adim olarak degerlendirmek miimkiindiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhk Nedir?

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) yaymladig: rapora gore; yaslanmay: etkileyen
ve olusturan degisiklikler karmasiktir. Biyolojik agidan bakildiginda yaglanma, genis
capli molekiiler ve hiicresel hasarin birikimi ile iliskilendirilmektedir (1). Genel
hatlartyla yaslanmanin alt sinir1 65 yas olarak goriilse de uzmanlar biyolojik yasin
kronolojik yastan daha onemli kabul edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (12, 13).
Yaslilik, ilerleyen yas ile fizyolojik fonksiyonlarin bozulmasina bagli mortalitenin
arttig1 ve dogurganligin azaldig bir siire¢ olarak da tanimlanabilir (14, 15). Bu siiregte
viicutta meydana gelen degisimler kisiden kisiye farklilik gdsterebilir ve bu
degisikliklerin bazilar1 viicudun genel sagligi ve islevine digerlerine nazaran daha ciddi
etkiler birakabilir. Yirmili yaglarda akciger dokusunun esnekliginin azalmaya, gogiis
kafesinin kaslarinin yavas¢a daralmaya baslamasi ve buna bagli olarak akcigere alinan
hava miktarinda bir diisiisiin gézlemlenmesi yaslanma siirecinin viicuda olan etkisine

bir 6rnek olarak gosterilebilir (16).

2.1.1. Yaslanmayla Birlikte Viicutta Meydana Gelen Fiziksel, Fizyolojik ve
Biligsel Degisiklikler

Yaslanmayla birlikte kiside fiziksel, fizyolojik ve bilissel degisiklikler meydana
gelmektedir (13, 17). Yaslanan bireylerde zamanla olusan bu degisimler Kkisiyi
hastaliklara kars1 daha yatkin kilmaktadir (1). Bu nedenle, yaglanma ile viicutta olusan

degisiklikler incelenmelidir.
2.1.1.1. Yaslanma ile Viicutta Meydana Gelen Fiziksel Degisiklikler

60 yas sonrast agirlik kazanim hizinda bir yavaslama, 80 yas sonrasinda ise
agirhk kaybmda artis 6nemli oranlarda gozlemlenmektedir (18). ilerleyen yas ile
birlikte kisinin kemik yapis1 ve kas dokusunda zayiflamalar olusurken yag dokusunda
ise artis meydana gelmektedir. Bu durum da viicut postiiriinde bozulmalara sebep
olmaktadir (18, 19). Ayrica deride epidermis incelir, cilt alt1 yag dokusu azalir (13, 19).

Cilt alt1 yag dokusunun azalmasi derinin esnekliginin kaybina ve kirismasina sebep olur



(19). Derideki pigment hiicrelerinin azalmasina bagli killarda grilesmenin meydana

gelmesi fiziksel degisimlere bir bagka drnek teskil etmektedir (13).
2.1.1.2. Yaslanma ile Viicutta Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Farkli oranlarda da olsa yaslanma ile tiim organlarda fizyolojik bir degisim
gerceklesir. Ornegin, yaslanmayla birlikte kardiyovaskiiler sistemde arteryel duvar
kalinlagir, diiz kas tonusunda artis ve genel anlamda damarlarda bir sertlesme
gozlemlenir. Sinir sisteminde ndral yogunluk azalir. Seksenli yaslara ulasmis bireylerde
beyin kiitlesinde yaklasik olarak %30’luk bir oranda kayip meydana gelmektedir.
Katekolaminler, serotonin, asetilkolin gibi 6nemli ndrotransmitterlerin liretimindeki
azalmanin bireyin ruh hali, hafiza ve motor fonksiyonlarinda bir degisime etki ettigi

sOylenebilir. Bagisiklik sisteminde diisiis, iyilesme silirecinin uzamasina neden olur (20).

Ayrica beslenme ile ilgili organlarda meydana gelen bazi fizyolojik degisiklikler

ise su sekilde siralanabilir (18, 19, 20):

e Tat ve koku duyusunda azalma,

o Tiikiiriik salgisinda azalma, agizda kuruluk,

e Dis kayiplari,

e Yutmada zorluk,

e Mide fonksiyonlarinda azalma,

e Hidroklorik asit ve pepsin saliniminda diisme ve gastrik pH dengesinde
yiikselme,

e B12, folik asit, kalsiyum, demir gibi baz1 vitamin ve besin 6gelerinin emiliminde
azalma,

e Barsak fonksiyonlarinda azalma

2.1.1.3. Yaslanma ile Viicutta Meydana Gelen Biligsel Degisiklikler

Biligsel fonksiyon ileriki yaslarda bireyin yasam kalitesini belirleyen en dnemli
unsurlardan biridir (17). Fakat yaslilikla beraber beyin perflizyonunda gelisen diisiis
biligsel fonksiyonlarda gerilemeye neden olabilir (12). Yasa bagh degisimler, tiim

bireylerde ayni olmadig1 gibi beyinin bilissel alanlarindaki degisimler de tekdiize bir



sekilde gerceklesmez. Ornegin, yaslanmadan en cok etkilenen bilissel islevler arasinda

dikkat ve hafiza sayilabilir (21).

Hafiza ile ilgili bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda, hipokampus islevlerinde
diisiis, beyinin kan akiminda azalma gibi faktorler etkili olabilir (22). Ayrica bilissel
bozuklugun bir dizi faktére bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi de unutulmamalidir;
Ozellikle son zamanlarda beslenmenin biligsel fonksiyonlarin bozulmasindaki potansiyel

etkisini tartisan argiimanlar bulunmakta ve dikkat ¢cekmektedir (17).
2.1.2. Tiirkiye ve Diinyadaki Yash Niifus

Birlesmis Milletler’in 2015 yilinda yayinladigi bir rapora gore diinya iizerinde
901 milyon yash niifus bulunmaktadir ve bu sayimnin 2030 yilina kadar % 56 oraninda
bir biiylime gostererek 1.4 milyar, 2050 yilinda ise 2.1 milyar kisiye ulasacagi
ongoriilmektedir (3). Tablo 1°de 2015 ve 2030 yillarinda diinya iizerindeki yasli niifus

dagilim1 sayisal ve oransal olarak gosterilmistir.

Tablo 1. 2015 ve 2030 Yillarinda Diinya Uzerindeki Yash Niifus Sayisi1 ve Dagihmu (3)
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Diinya 900.9 1402.4 55.7 100.0 100.0
Afrika 64.4 105.4 63.5 7.2 7.5
Asya 508.0 844.5 66.3 56.4 60.2
Avrupa 176.5 217.2 23.1 19.6 15.5
Kuzey Amerika 74.6 104.8 40.5 8.3 7.5
Latin Amerika ve Karayipler 70.9 121.0 70.6 7.9 8.6
Okyanusya 6.5 9.6 47.4 0.7 0.7




TUIK’in 2016 yili yash niifus istatistiklerine gore Tiirkiye’de 65 yas ve {istii kisi
sayist 6 milyon 651 bin 503’tiir. Bu rakam 2012 yili verileri goz oniine alindiginda %
17.1 oraninda artis gostermistir. 2012 ve 2016 yillarinda yas gruplarina gore
Tirkiye’nin yaslt niifus oran1 Tablo 2’de gosterilmistir (4).

Tablo 2. 2012 ve 2016 Yillar1 Yas Gruplarina Gére Tiirkiye’deki Yash Niifus Orani (4)

65-74 yas arasi

75-84 yas arasi

85 yas ve iizeri

(yiizde) (yiizde) (yiizde)
2012 Y1 60.3 32.5 7.1
2016 Yil 61.5 30.2 8.2

2.2. Yashhkta Beslenme

Bireyin saglik durumuna katkida bulunan bir¢ok faktor olsa da saglikli yaglanma
acisindan en belirleyici roli sliphesiz ki beslenme oynamaktadir. Yiyecekler, bireyin
yalnizca fiziksel olarak saglikli olmasina degil, ayn1 zamanda sosyal, kiiltiirel ve
psikolojik agidan da yasam kalitesine etki eden énemli bir unsurdur (23, 24). DSO’ye
gore de fizyolojik degisimlerin yani1 sira yaglilik, kokli psiko-sosyal ve gevresel
degisimler ile de iliskilendirilmelidir. Yash bireylerde goriilen toplumdan uzaklasma,
yalmzlik ve depresyonun onlarin yeme aligkanliklarinda da hatir1 sayilir bir etki

biraktig1 soylenmektedir (1).

Yaglanmay1 hayat boyu siiren uzun bir siire¢ olarak degerlendirmek 6nemlidir.
Gectigimiz son elli yilda ortalama yasam siiresinin uzamasiyla ilgili ortaya atilan
aciklamalarda 6nemli degisiklikler dikkati ¢ekmektedir. Ornegin, 1960’larda uzmanlar
maksimum hayat siiresinin temel belirleyicisi olarak “molekiiler saat” (Clock Genes)
teriminin tizerinde dururken 1990’larin sonlarina dogru “mutasyon” ve “uzun yasam
genleri” nin kesfiyle bu terimler tartisilmaya baslanmistir. Giinlimiizde ise genler,
beslenme bicimi ve ¢evresel faktorlerin entegrasyonunun yaslanma teorilerinde merkezi
bir rol oynadig1 goriilmektedir (25). Bu sebeple yash bireyin ihtiyaglar1 géz oniine
alimarak hazirlanan kontrollii bir beslenme bi¢ciminin Onemi {izerinde ciddiyetle

durulmalidir.



Yash bireylerde saglikli olma durumuna etki eden gesitli unsurlar Sekil 1’de
gosterilmistir. Buna gore beslenme durumu ve yaslanma siireci arasinda karsilikli bir
etkilesim bulunmaktadir. Yas, cinsiyet, genetik gibi etmenler bu iki temel duruma tek
yonlii bir etki saglarken medikal, fiziksel, bilissel ve ¢evresel unsurlar bu iki durum ile

cift yonlii etkilesim igerisindedir.
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Sekil 1. Saghkla ilgili yasam kalitesi ve yaslanma siirecini etkileyen unsurlar.

Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics (23)’ten alinmistir.

Giindelik yasamin en énemli bileseni siiphesiz ki yiyeceklerdir. Ogiinler, yasl
bireyin giindelik hayatina yalnizca giliven hissi, anlam ve bir diizen katmaz, ayni
zamanda ona bir ¢esit bagimsizlik ve ¢evresini kontrol etme hissi de kazandirir. “Saglik,
Yaslanma ve Viicut Kompozisyonu” adli bir ¢aligmada nispeten yliksek miktarlarda
sebze, meyve, tahil, kiimes hayvanlari, balik ve diisiik yagl siit tiriinlerinin tiikketiminin
Oonemi ortaya konmustur. Bu beslenme bi¢iminin bireyin yeterli ve dengeli bir

beslenme durumuna, yiiksek hayat standardina ve daha uzun bir yasama sahip



olmasinda 6nemli bir etkisi oldugu belirtilmistir (23, 26). Yaslanma ile olusan fizyolojik
ve islevsel degisiklikler bireyin beslenme ihtiyaclarini da degistirmektedir. Geriatrik
beslenme, kisinin medikal ge¢misi, kullandig1 ilaglar, sosyo-ekonomik, psikolojik ve
fiziksel durumu ile iliskilidir (18, 26).

2.2.1. Yashhkta Enerji Thtiyaci

Enerji, bir besin maddesi olmamakla beraber metabolik siireg, fizyolojik islev,
kas aktivitesi, viicut 1sisinin iiretimi, biiyiime ve yeni dokularin sentezi i¢in gereklidir.
Besin bilesenleri oksidasyon yolu ile sindirim siirecinde viicut ig¢in gerekli enerjiyi
ortaya ¢ikarmaktadir. Protein, karbonhidrat, yag, yiyecek ve iceceklerden alinan alkol
insanlarin enerji ihtiyact igin gerekli kaynag olusturmaktadir (27). DSO’ye gore
zamanla olusan fizyolojik, psiko-sosyal degisiklikler yaslilarda malniitrisyon riskini
yiikseltmektedir. Bir¢cok besin dgesine ihtiyag 6nemli diizeylerde degismese de enerjiye
olan ihtiya¢ yas ile birlikte diisiise gecer. Bunun nedenleri arasindaki en Onemli
etmenlerden biri ilerleyen yas ile birlikte fiziksel aktivitenin diismesidir. Enerji ihtiyag
ve tiikketimindeki bu diisiis, yagsiz doku kiitlesinin azalmasina bagli olarak bazal

metabolizmanin yavaslamasina neden olmaktadir (1, 23, 27).
Viicuttaki enerji tiiketiminin {i¢ temel bileseni vardir:

1. Bazal Metabolizma Hiz1 (BMH)
2. Besinlerin termik etkisi

3. Fiziksel aktivite i¢in gerekli enerji

Giinliik enerji tiiketiminin % 45 ila 70’lik bir kismi1 bazal metabolizma i¢in
kullanilir. BMH her on yilda bir % 1-2 oraninda diismektedir. Bu diisiis oran1 erkeklerde
40’lh kadinlarda ise 50°’li yaglardan sonra hizlanmaktadir. Ayrica giinliik enerji

harcamasinin % 10’luk bir kismini1 viicut termik etki i¢in kullanmaktadir (27).

Saglikli ve ideal kilodaki yashilarin giinliik almas1 gereken enerji miktar: kisiden
kisiye ufak degisiklikler gosterse de uzmanlar giinliik kilogram basina 30 ila 40 kcal

(kcal/kg/giin) aras1 enerji alimin1 6nermektedir (18, 25).



2.2.2. Yashhikta Besin Ogesi Gereksinimleri

Yash bireylerin beslenme ihtiyaclarina yonelik bilgiler giin gectikce gelismekte
ve bu konuda belirli bir standardin olusturulmasi yoniinde ¢alismalar devam etmektedir.
Ornegin, enerji ve lif gibi birtakim bilesenlerin alimi i¢in belirlenmis beslenme &nerileri
“Beslenme Referans Degeri”ndeki (Dietary Reference Intakes — DRIs) yerini almistir.
DRIs’deki yas kategorileri “51-70 aras1” ve “70’ten biiyiik” olarak belirlenmistir. Bu
kronolojik yas kategorileri bir gosterge olarak kullanilsa da asil besin ihtiyaclar1 bu yas
grubundaki bireyler i¢in ¢ok ¢esitlidir (23).

70°e yakin viicut i¢in gerekli besin Ogelerini 6 temel baslikta toplamak

mimkindiir. Bunlar:

1. Karbonhidratlar
2. Proteinler

3. Yaglar

4. Vitaminler

5. Mineraller

6. Su

Karbonhidratlarin birincil gorevi hiicrelere gerekli olan enerjiyi saglamaktir.
Enerjinin biiyiikk bir kismi karbonhidratlarin kullanimi ile gerceklesir (18, 27, 28).
Yaglilarin beslenmesi basit ve kompleks karbonhidratlar icermelidir. Karbonhidratlar,

toplam kalori aliminin % 55-601n1 kapsamalidir (25).

Proteinler dokularin yapimi ve onarimi, hormon, enzim ve antikor sentezi
acisindan olduk¢ca Onemlidir (27). Yaslanma ile birlikte protein ihtiyaci geng
yetiskinlere gdre biraz artabilir. Yashlikta protein alimi ile yagsiz dokudaki azalma
arasinda Onemli bir iliski bulunmamaktadir. Kemik kiitlesindeki azalma ve
hareketsizligin ~ artmasi  negatif nitrojen  dengesinin  olusumundan  sorumlu
tutulabilmektedir. Proteinler bu dengenin saglanmasinda en 6nemli rolii oynar (25).
Yash bireylerde yetersiz protein alimi bagisiklik sisteminin diisiisii, iyilesmenin
gecikmesi ile iligkilendirilmektedir. Geng bireylere gore 70 yas iistii yashlarin protein
ihtiyact yaklasik % 25 daha fazladir (27). Uzmanlar giinliik alinmas1 gereken protein



miktarini kilogram bagina 1 ila 1.2 gram arasinda olmas1 gerektigini vurgulamaktadir

(25).

Yetersiz enerji aliminda insan viicudu enerji kaynagi olarak viicutta depolanmis
yaglar1 kullanmaktadir (28). Yaglar, enerji yapiminda kullanildig1 gibi onemli yag
asitleri ve yagda ¢oziinen vitaminler i¢in de gereklidir (25). Yaglarin A, D, E, K
vitaminlerinin emiliminde aktif rol oynadig: bilinmektedir (27). Diisiik yag aliminin
(glinliik alinmas1 gereken enerjinin yagdan gelen kisminin % 20’den az olmasi) belirli
saglik sorunlarina yol acabilecegi de unutulmamalidir. Giinliikk alinmasi gereken
enerjinin minimum % 15°ten fazlasi yaglardan gelmelidir, enerji dengesi ve beslenme
kalitesi agisindan bakildiginda bu oranin % 20 ila 35 arasinda olmasi Onerilmektedir.
Ayrica yashilar iizerinde yedi farkli iilkede yapilan prospektif kohort calismalara gore
trans yag asitleri ile kronik kalp hastalig1 arasinda pozitif bir iligki saptanmustir (29).

Vitaminler viicut i¢in olduk¢a 6nemli besin Ogelerinden biridir. Vitaminler
“yagda ¢oziinen vitaminler” ve “suda ¢oziinen vitaminler” olmak iizere iki ana baglikta
ele aliabilir. Bunlardan “A, D, E, K vitaminleri” yagda ¢6ziiniirken “B grubu ve C
vitaminleri” suda ¢6ziinmektedir. B grubu vitaminlerin bir kismi enerji olusumunda
gorev alirken D vitamini kemik ve dis saglig icin gereklidir. A, C ve E vitaminleri ise
antioksidan olarak gorev almaktadir (28, 25). Yaslilikta alinmasi gereken vitamin
oraninin diisiikliigii énemle iizerinde durulmasi gereken bir konudur. Ornegin, B6
(piridoksin) vitamini eksikligi yaslilarda sik goriilir ve genel anlamda piridoksin
eksikligi protein enerji malniitrisyonu ile iligkilendirilir ve bu durum bireyde anemi
olusumuna da neden olmaktadir. Ton baligi, yumurta, tavuk ve muz B6 vitamini i¢in
onemli birer kaynak niteligindedir. Ayrica, B12 vitamini eksikligi de anemi, ndropati ve
hatta demans hastaliginin gelisiminde rol oynamaktadir (25). Yagda ¢oziinen vitaminler
kategorisinde ele aliman E vitamini ise saglikli ndrolojik faaliyetler agisindan oldukg¢a
onemlidir. E vitaminin viicuttaki rolii lizerine yapilmis bir calismada yash bireylerde E
vitamini eksikligi riskinin daha yiliksek oldugu ortaya konmus ve bu bireylerin biligsel
faaliyetlerinde bir gerileme yasanmamasi igin yeterli oranda E vitamini alimini

destekleyen bir beslenme bi¢iminin 6nemi vurgulanmistir (30).
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Yaslanmayla birlikte kemik erimesi ve viicuttaki toplam kalsiyum minerali
miktarinda kayiplar ortaya c¢ikmaktadir. Kemik erimesi genellikle kadinlarda 50,
erkeklerde ise 65 yas civarinda gorilmeye baslar. Cinko, bagisiklik sisteminin
desteklenmesinde ve biligsel faaliyetlerin korunmasinda etkin bir rol oynamaktadir.
Magnezyum, yasli bireylerin siklikla muzdarip oldugu tansiyon ve seker hastaliginin
diizenlenmesinde gorev almaktadir. Sodyumun tansiyonu arttirici bir etkisi oldugundan
ilerleyen yaslarda tuz kullanimina dikkat edilmesi gerekmektedir (18, 27). Tablo 3’te
yaslh bireylerin giinlilk almasi gereken bazi besin ihtiya¢ miktarlar1 gosterilmistir (18,
25).

Tablo 3. Yash Bireylerin Giinliik Almasi Gereken Besin Ogeleri (18, 25)

Besin Ogeleri Giinliik Thtiya¢ Miktar
Kalori 30 — 40 kcal/kg
Protein 1.0-1.2 g/kg
B6 Vitamini 25 -50 mg
B12 Vitamini 3-5ug
Folik Asit 400pg
D Vitamini
50-70 yas arasi 400 1U
70 yas ve iizeri 600 IU
Kalsiyum 1200 mg

Viicutta gerceklesen kimyasal olaylar i¢in su son derece gereklidir (28). Hem
fizyolojik degisiklikler hem de yetersiz su alimina sebep olan diger faktorler yasla
beraber dehidrasyon riskini arttirmaktadir. Dehidrasyon 6zellikle 85 yasindan biiyiik
bireyler i¢in olduk¢a biiyiikk bir problemdir. Bu durum bdbrek fonksiyonlarinda
bozulmalara, hormonal degisimlere, bilissel faaliyetlerin negatif yonde etkilenmesine
neden olmaktadir (23). Ayrica inkontinans durumu ve bilissel degisimler yashlarda

yetersiz su alimina sebebiyet verebilmektedir (27).
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2.3. Yashhkta Beslenme Durumunun Saptanmasi

Beslenme programlar1 bebek, ¢ocuk, ergen, hamile ve emzirme siirecindeki anne
beslenmesine odaklanirken yasli beslenmesi ¢ogu zaman goz ardi edilen bir konu
olmustur. Ancak beslenme miidahaleleri yasli bireylerin hayat kalitesini arttirmada
oldukca dnemli bir rol oynamaktadir. Bu miidahalelerin iceriginin hazirlanmasinda en
onemli adim yashi bireyin beslenme durumunun saptanmasidir (31). Beslenme

durumunu belirlemede uygulanan yontemler 5 baslik altinda toplanabilir.

¢ Besin tiikketiminin belirlenmesi
e Antropometrik dl¢timler

e Laboratuvar testleri

e Anamnez ve Kklinik semptomlar

e Psiko-sosyal veriler

Beslenme durumunun belirlenmesinde Beden Kiitle Indeksinin (BKI)
hesaplanmas1 ve yorumlanmasi, ayrica besin aliminin belirlenip degerlendirilmesi
atilacak ilk adimlar arasinda olmalidir (32). Besin tiiketiminin belirlenmesi igin kiginin
giinliik yedigi ve igtigi besinlerin kayd: tutulur. Boylelikle kisinin giinliik aldig1 toplam
enerji ve besin Ogeleri tespit edilir (33). BKI antropometrik odlgiimler arasinda
uygulanabilirlik agisindan en pratik olanidir. Ayrica kisinin boy uzunlugu, agirligi ve
BKI degeri morbidite ve mortalite riski agisindan 6nemli bir gdstergedir. Mortalite ile
BKI degeri arasinda U seklinde bir iliski bulundugu bilinmektedir. BKI degeri, kisinin
agirhginin (kilogram) boy uzunlugunun (metre) karesine orani ile hesaplanir (32, 33,
34).

BKI (kg/m?) = Agirlik (kg) / Boy uzunlugunun karesi (m?)

Bu formiil ile elde edilen sayisal degerin yorumlanmasinda kullanilan kriterler
Tablo 4’te gosterilmektedir. Diger antropometrik 6l¢iimler ise bel kalga orani, diz boyu,
baldir cevresi, kol c¢evresi, deri kivrim kalinligi, fiziksel ve immiin fonksiyon

degerlendirmesidir (34).
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Tablo 4. Yetiskin Bireylerde BKi’ye Gore Viicut Agirhginin Degerlendirilmesi (33)

Siiflama BKi(kg/m?) Gelistirilmis Kesisim
Noktalar
Temel Kesisim Noktalari

Zayif (diisiik agirhkln) <18.50 <18.50

Agir diizeyde zayiflik <16.00 16.00
Orta diizeyde zay1flik 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Hafif diizeyde zay1flik 17.00 — 18.49 17.00 - 18.49
Normal 18.50 — 24.99 18.50 — 22.99
23.00 - 24.99

Toplu, hafif sisman >25.00 >25.00
Sismanlik oncesi 25.00 — 29.99 25.00 — 27.49
27.50 —29.99

Sisman >30.00 >30.00
Sisman I derece 30.00 — 34.99 30.00 — 32.49
32.50 —34.99
Sisman II derece 35.00 — 39.99 35.00 —37.49
37.50 - 39.99

Sisman IIT derece >40.00 240.00

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan diger bir yontem biyokimyasal
ve hematolojik testlerin sonuglarinin degerlendirilmesidir. Ayrica beslenme durumunun
saptanmasinda hemoglobin, hematokrit diizeyleri, kan yaglari, albumin gibi kan
proteinleri, kan ve idrar tahlilindeki vitamin ve mineral diizeyleri belirleyici rol

oynamaktadir (32).
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2.3.1. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Yashilarda Mini Nutritional Assessment (MNA) testi, beslenme durumunun
belirlenmesinde kullanilan en yaygin testtir. Bu test zamanla gelistirilip onay gordiikten
sonra iki asamali olarak uygulanmaya baslanmis ve ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) tarafindan da tavsiye edilmektedir. MNA testi
normalde 15 — 20 dakika arasinda tamamlanirken bilissel yetersizligi olan yash
bireylerde cevap alabilme siiresi uzamaktadir. Testin kisa formu toplamda 14 puan olup
yash bireye yapilan bu test sonucu 12 ve {istii puan ¢ikarsa “normal niitrisyonel durum”,
8 ila 11 puan arasinda ise “malniitrisyon riski altinda”, 0 ila 7 puan arasinda ise de
“malniitrisyonlu” teshisi konmaktadir (31, 35, 36). Testin kisa formunda elde edilen
puanin, malniitrisyon tanis1 koymak i¢in yeterli oldugu durumlarda (< 8) test bu noktada
sonlandirilabilir. Aksi bir durumda ise yaslh bireye MNA uzun form uygulanmalidir. Bu
test toplam 30 puandan ve 4 farkli ana boliimden olusmaktadir. Bu béliimler kisaca su
sekildedir:

e Antropometrik degerlendirme (boy ve agirlik kaybi)

e Genel degerlendirme (ilag kullanimi vs.)

e Beslenme degerlendirmesi (6glin sayisi, alinan besin ve sivi miktar1 ve
yemek yeme sekli)

e Oznel degerlendirme (kisinin kendi beslenme ve saglik durumu hakkindaki

algisi)

Testin uzun formunun sonu¢ degerlendirmesinde 17 puan ve alti
“malniitrisyonlu”, 17 — 23.5 puan aras1 “malniitrisyon riski altinda” ve 24 puan istii ise

“normal niitrisyonel durum” olarak nitelendirilmektedir (35, 36).
2.3.2. Malniitrisyon

Malniitrisyonun yasli bireylerde siklikla karsilagilan bir durum olmasi sebebiyle
bunun nedenleri ve malniitrisyon ile miicadele yontemleri iizerinde ciddiyetle
durulmalidir. Kisaca malniitrisyon, makro ve mikro besin 6gelerinin gereginden ¢ok az
ya da ¢ok fazla alinmasi durumunda ortaya ¢ikan klinik durumlari ifade eden bir

terimdir (37). Malniitrisyon, bagisiklik sisteminde diisiis, kas kaybi, fonksiyonel
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durumda genel bir gerileme, bilissel faaliyetlerde zayiflik, iyilesme siirecinde uzama,
kalp rahatsizlig1, kanser ve demans gibi ciddi hastaliklarin gelisimi ve 6liim ile yakindan
iliskilendirilmektedir (38, 39, 40). Ozellikle yaslilarda bilingli ya da bilingsiz yilda %
4’liik bir kilo kaybi ciddi bir 6liim riski gostergesi kabul edilmeli ve ayda %5 ve {istii bir
kilo kayb1 gbzlenen yash bireylerin vakit kaybetmeden ilgili uzmanlar tarafindan genel

saglik tarama ve degerlendirmesi yapilmalidir (38).

Hacettepe Universitesi ve Istanbul Universitesi’nde Geriatri poliklinigine
basvuran ve yatan hastalar lizerinde yapilan ve Akademik Geriatri Dernegi’nin Tiirkiye
genelinde huzurevleri ve bakimevlerinde ylriittiigii {i¢ farkli calisma, Tiirkiye’de
malniitrisyon prevelansinin tespiti agisindan oldukca 6nem arz etmektedir. Hacettepe
Universitesi’nde yapilan ¢alismada, poliklinige basvuran yasli bireylerin % 28’inde
“zay1f beslenme durumu”, yatan hasta yaslilarin % 69’unda “malniitrisyon riski” ve %
12’sinde ise “malniitrisyon” oldugu belirlenmistir. Bu arasgtirmanin bir benzeri Istanbul
Universitesi’nde gerceklestirilmis, Geriatri poliklinigine basvuran hastalarm % 31’inin
“malniitrisyon riski” tasidigi, % 13’inde “malniitrisyon” oldugu; hastaneye yatis
gerceklestirilmis yaslilarda ise bu oranlarin sirasi ile % 39 ve % 25’¢ vardigi
gozlemlenmistir. Akademik Geriatri Dernegi tarafinda yiiriitiilen bir proje dahilinde
Tiirkiye’de huzurevi ve bakimevlerinde ikamet eden yaslilar arasinda malniitrisyon riski

orani % 38.3, malniitrisyon orani ise % 11.9 olarak belirtilmistir (41).

Yasl bireyin genel yasam kalitesinin korunmasi ve/veya arttirilmasi agisindan
malniitrisyonun erken tespiti hayati bir 6nem arz etmektedir. Ayrica bu durumun erken
donemlerde tespit edilmesi malniitrisyondan korunma ya da malniitrisyon olusumunun
geciktirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (39, 42). Kas kiitlesindeki azalma gibi
temel belirtilerin, yaslanma siirecinin de olagan bir parcasi olmasi sebebiyle bazi
durumlarda malniitrisyonun erken tespitinde fiziksel muayene yetersiz kalabilmektedir.
Laboratuvar test sonuglariin degerlendirilmesi ve bireyin beslenme durumunun takibi
daha belirgin bir netice elde etmek acisindan 6nemlidir; ancak bir onceki boliimde
detaylica iizerinde durulan MNA testi hem pratiklik hem de giivenilirlik agisindan
malniitrisyon tespitinde en sik kullanilan yontemlerden biridir (38, 43, 44, 45). Bireyin
BK1’si de 6nemli bir gosterge kabul edilmelidir, ESPEN’e gore yash bireylerin BKI
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degerinin 20.00 kg/m? ile 24.99 kg/m? arasinda olmas1 gerekmekte ve 20.00 kg/m?’nin
alt1 bir deger zayif olarak degerlendirilmektedir (42).

Malniitrisyona sebep olan faktorler, malniitrisyonun etkiledigi ve ayn1 zamanda
yashilikla gelen fizyolojik ve bilissel degisimlere bakildiginda bir kisir dongii ile
karsilagilmaktadir. Yetersiz besin alimi ve malniitrisyonun igerisinde bulundugu bu kisir
dongii, yash bireyde hali hazirda bulunan kronik hastaliklarin seyrine yalnizca olumsuz
bir etki saglamakla kalmaz ayn1 zamanda ¢esitli akut hastaliklarin gelisiminde de etkin
bir rol oynayabilmektedir (8, 42). Yaslilikla birlikte gelen organ fonksiyonlarindaki
degisim, tat ve koku duyularinda azalma, viicudun genel kas kiitlesinde diislis, obezite
veya asirt kilo kaybi, hareket etmede zorluk, diistur bozuklugu, insiilin direnci,
hipertansiyon, dental problemler, norolojik faaliyetlerde gerileme ve psiko-sosyal
problemler yasli bireylerin besin aliminda belirgin bir azalmaya sebep olmaktadir (40,
42). Birbirleri ile karsilikli etkilesim halinde bulunan risk unsurlari daha genel bir
perspektifle agagida liste halinde derlenmistir (8, 40, 41, 42, 46):

e Tat ve koku duyularinda azalma

e Dental problemler

e (Cigneme ve yutmada zorluk

e Hareket etmede azalma ve buna bagl kisitlamalar

e Bilissel faaliyetlerde gerileme

e Kronik veya akut saglik problemleri

e Tlac kullanim

e Depresyon ve/veya diger psikolojik problemler

e Sosyal izolasyon

e Yemek hazirlamada ya da besine ulagimdaki yetersizlik veya aksamalar

e Sosyo-ekonomik durum

Malniitrisyonlu yaslh bireylerin yasam kalitesinin arttirilmasi hususunda atilmasi
gereken en Onemli adim dikkatle hazirlanmis bir beslenme miidahale programi
olmalhidir. Yash bireylerde oral yolla besin aliminda diismeler siklikla karsilagilabilen
bir durumdur; bu durumlarda beslenmenin tesviki ve bireye gerektigi durumlarda lapa

ya da nispeten daha yumusak besinlerin verilmesi énemlidir. Yutmanin ciddi bir sorun
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teskil ettigi malniitrisyonlu yaglilarda enteral beslenme gibi alternatif beslenme
yontemlerine basvurulabilir. Ornegin, gastrointestinal sistem fonksiyonlarinda herhangi
bir problem tespit edilemeyen yasli bireylerde Nazogastrik tiip veya Perkiitan

Endoskopik Gastrosnomi (PEG) gibi yontemlerin kullanimi diisiiniilebilir (40, 47).

Malniitrisyonlu yasl bireylerin beslenmesinde kompleks karbonhidrat ve lif
acisindan zengin yiyeceklerin alininmima 6nem verilmelidir. Ayrica klinik aragtirmalar,
kalsiyum, magnezyum, B12 vitamini, floriir, E ve D vitamini gibi bazi besin
bilesenlerinin alimimi destekleyen bir beslenme bi¢iminin yaslilarin beslenme

durumunda iyilestirici bir etkiye sahip oldugunu ortaya koymustur (38).
2.3.3. Obezite

Yetersiz beslenme yaslt bireyler arasinda siklikla karsilasilan bir durum olsa da
yasli beslenmesi ile ilgili tek sorunun yetersiz beslenme oldugunu séylemek yanlis olur.
Obezite, viicutta biriken sagliksiz yag fazlalig1 olarak tanimlanmakla beraber hastalik ve
Olum riskini arttiran bir unsur olarak da degerlendirilmektedir (48, 49). Kilo durumunun
tibbi risk olusumundaki etkisinin tespitinde BKI hesaplamasi yaygin ve kabul goren bir
metottur (48). Bireyin BKI sonucunun 30.00 kg/m?’den biiyiik olmas1 durumunda birey
sisman kabul edilmektedir (Tablo 3.).

Ozellikle son yillarda yash popiilasyonunda obezite gdriilme oranmin arttig
bilinmektedir (26, 48). Diinya genelinde bu yiikselis trendi, hem yasl insan niifusunda
hem de obez yash sayisinda genel bir artistan kaynaklanmaktadir. TUIK’in Tiirkiye’de
obezite orani ile ilgili yayinladig1 raporlar incelendiginde, bu oran 2008 yilinda 15 yas
ve Ustll bireylerde % 15.2 olarak saptanmigsken 2014 yilina gelindiginde % 31.1
oraninda bir artis gdzlenerek % 19.9 degerine ulasmistir. TUIK’in 2017 yilinda
yayinladig1 benzer bir rapor ise bu oranda 2016 yilinda ufak bir diisiis goézlenmis ve
yeni oran % 19.6 olarak belirlenmistir. Bu oran AB iilkeleri obezite ortalamasi (% 15.4)
ile kiyaslandiginda yiiksek olarak degerlendirilebilir (50, 51). Bu raporlarda yas
gruplarinda bir ayrim gozetilmediginden Tiirkiye’deki giincel yash obez birey sayisinin
tespitinde zorluk yasanmakta ve bu durum Tiirkiye’de obezite konusunda genis

kapsamli bir calismanin gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.

17



Yaslh bireylere 6zgii bir sigmanlik tanimi, geregi duyulan fakat halen tartigilan
bir konudur. Yash bireylerde sismanligin nedenleri arasinda en yaygin olarak BMH ve
fiziksel aktivitede genel bir diislis kabul edilmektedir (52). Kisiden kisiye farklilik
gosterse de kadin ve erkek bireylerde viicut agirligindaki artis genellikle 60 ila 70 yas
arasinda en iist diizeye ulagmakta ve bu noktadan itibaren ise diisiise ge¢mektedir.
Viicutta yaklasik olarak 30’Iu yaslarda baslayan yagsiz doku kayb1 ise yaslilikta yiiksek
bir orana ulagsmaktadir. Yasliligin, viicuttaki kas ve yag oranlarinin yeniden dagilimi ile
iliskilendirildigi unutulmamasi1 gereken bir bilgidir. Yaslilikta azalan kas miktarini,
genel viicut yag miktarindaki artis izlemektedir; bu bilgiden yola ¢ikilarak ayn1 BKI
oranina sahip geng¢ ve yash bireylerdeki yag miktarmin farkli oldugu sdylenebilir. Bu
durum ise BKI smir degerlerinin yaslilikta obezite tamis1i ya da sismanhgin
degerlendirilmesi i¢in degismedigini gostermektedir (48, 52). Bu sebeple baz1 uzmanlar,
yaslt bireylerde sismanliga bagli olusabilecek saglik risklerinin belirlenmesinde
BKi’den ziyade merkezi yaglanma ve kas kiitlesindeki kaybin daha énemli bir gosterge

oldugunu iddia etmektedir (52).

Yash bireylerde yetersiz beslenme, bireyin genel saglik durumu agisindan biiyiik
bir risk olusturmaktadir. Obezitenin 6zellikle yasli bireylerde hastalik riskini ve diyabet,
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynakli oliim riskini arttiran son
derece onemli bir hastalik oldugu vurgulanmaktadir (26). Yaslilikla beraber diyabet,
hipertansiyon ve metabolik sendrom gibi hastaliklarin seyrinde bir siddetlenme yasanir;
yas, bireyde Ozellikle metabolik sendromun gelisiminde etkili olan degisimler ile
yakindan iliskilidir. Yiiksek BKI orani ile birlikte metabolik sendrom rahatsizlig1 65 yas
ve lizeri bireylerde daha siklikla gortilmektedir. Ayrica, Amerika’da ytiksek kan basinci
lizerine yapilan bir arastirmada yiiksek yas ve obezitenin hipertansiyon i¢in en gii¢lii iki
risk faktorii arasinda oldugu ortaya konmustur. Yash bireylerde yiiksek kan basincinin
felg ve olim oranlarinda belirleyici oldugu bilinmektedir. Ayni zamanda obezite,
yasglilar da dahil her yas grubu i¢in tip 2 diyabet hastaliginin olusumunda ve gelisiminde
etkili bir rol oynamaktadir (52, 53).
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2.4. Demans Nedir?

Demans, Latince demens (akilsiz, akil yoksunu) kelimesinden tiiremis, mental
faaliyetlerde bir gerilemeye isaret eden uzun siireli bir klinik sendromdur (54). Diinya
Saglik Orgiitii'niin 2012 yilinda yaymladigi “Demans” raporuna gére ise demans:
hafiza, diislinme, oryantasyon (yon belirleme), anlama, hesaplama, 6grenme kapasitesi,
konusma ve muhakeme kabiliyeti dahil birden fazla kortikal islev bozuklugunun
gozlemlendigi bir beyin hastaligidir (55). Bireyde bir biling bulanikligi olmamakla
beraber, bilissel faaliyetlerdeki gerilemeye ¢ogunlukla duygusal kontrol, sosyal davranis
ve motivasyonda genel bir bozulma eslik etmektedir. Demans hastaliginin semptomlari,
vaktiyle saglikli olan ndéronlarin zamanla islevselligini kaybedip ¢alismaz hale gelmesi
ve diger beyin hiicreleri ile baglantilarini yitirmesine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Yaslanma ile birlikte her bireyin ndron sayisinda azalma olmakla beraber, bu oran

demansli bireylerde ¢ok daha yiiksektir (55, 56).

Bazi fiziksel yetersizlik veya sinirlamalara karsin yash bireyler yine de bagka
kisilere bagimli kalmadan yasam kalitesini belli 6l¢iide siirdiirebilirken demansh yash
bireyler en temel kisisel ihtiyaglarin1 karsilamada bile oldukca zorluk yasamaktadir. Bir
bakiciya (bu kisi profesyonel bir hastabakici ya da bir aile bireyi olabilir) olan ihtiyag,
demansli bireylerde hastaligin erken evrelerinde ortaya ¢ikar, zaman igerisinde siddetle

artarak devam eder ve 6liime dek siirer (57).

Demans, hastaya, aileye ve topluma psikolojik, sosyal ve ekonomik agidan yiik
yaratan bir hastaliktir. Demansl bireylerin bakimi ve tedavisi olduk¢a maliyetlidir. Bu
maliyetin hem kamusal hem de 6zel kaynaklarin tiikketimi agisindan yiiksek oldugu da
sOylenebilir. Yalnizca demansli bireylerin aileleri degil aym1 zamanda iilkeler de bu
bireylerin yasam Kkalitelerini siirdiirmeleri ic¢in yiiksek meblaglarda harcamalar
yapmaktadir. Ornegin, birgok Avrupa iilkesi gayri safi yurt igi hasilasinin (GSYIH) %
I’in1 demans hastaligina harcamaktadir. Bu hastalikla miicadele i¢in diinya genelinde
yapilan ekonomik harcamalara bakildiginda oldukg¢a yiliksek rakamlarla karsilagsmak
miimkiindiir. Diinya Alzheimer Raporu’nun 2010 yil1 verilerine gére diinya genelinde

demansa 604 milyar dolar harcanmistir. Bu rakam 2015 yil1 verilerinde 818 milyar dolar
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olarak agiklanirken 2018 yilinda 1 trilyon dolara ulasmasinin beklendigi vurgulanmigtir

(58, 59, 60).

Demans hastaliginin erken teshisi hem demansli hastalar hem de onlarla
ilgilenen kisiler (aile bireyi veya hastabakici) i¢in oldukca biiyilk bir Oonem arz
etmektedir. Boylelikle demansli hastanin gelecegi planlanmis ve ileri evrelerde
yasanabilecek potansiyel krizlerin yonetimi hakkinda kisiler bilin¢lendirilmis olur (61).
Demans iizerine yapilan bilimsel aragtirmalar, demansin klinik alt tiirlerinin altinda
yatan molekiiler ve genetik bulgular1 daha iyi anlama ve bdylece tiim popiilasyonun
korunmasina dair belirli stratejiler gelistirme imidiyle siirdiiriilmektedir (62). Demansin
alt tiirleri arasindaki sinirlar tam anlamiyla cizilememekle birlikte bireylerde bu
hastaligin birlesik formlar1 da goriilebilmektedir. Alzheimer hastaligi (AH) demansin en
stk goriilen alt tiirlerinden biridir ve tiim demans vakalarmin % 60 ila 70’ini
olusturmaktadir. Bunun disinda vaskiiler demans, Lewy cisimcikli demans ve
frontotemporal demansin olusumuna etki eden diger hastaliklar bu vakalarin geri kalan

kismini (% 30 — 40) kapsamaktadir (55).
2.4.1. Demansin Bulgu ve Belirtileri

Demansin teshisindeki ilk adim hastanin altta yatan ya da tedavi edilebilir
herhangi bir saglik durumuna (depresyon, B12 vitamin eksikligi, diizensiz tiroid
fonksiyonu gibi) sahip olup olmadiginin belirlenmesidir. Hastaligin teshisinde

kullanilan degerlendirme yontemleri agsagida siralanmaistir (56).

e Anamnez

e Fiziksel muayene

e Norolojik degerlendirme

e Beyin taramalari

¢ Bilissel ve noropsikolojik testler
e Laboratuvar testleri

e Presemptomatik testler

e Psikiyatrik degerlendirme
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Demans, hastaligin etkisi ve bireyin hastalik oncesi kisiligine bagli olarak her
bireyi farkli olarak etkilemektedir. Demans belirtileri 3 farkli evrede incelenmektedir

(55).

1. Erken Evre: Hastaligin ilk veya ikinci yillar1 arasi
2. Orta Evre: Hastaligin ikinci ve 4 — 5’inci yillar

3. ileri Evre: Hastaligin besinci yil1 ve sonrasi

2.4.1.1. Demansin Erken Evre Belirtileri

Hastaligin erken evresi genellikle hastanin ¢evresi tarafindan fark edilememekte,
yaslanma siirecinin olagan bir parcasi olarak degerlendirilmektedir. Hastaligin
baslangict kademeli oldugu i¢in ne zaman baslandigindan kesin olarak emin olmak

zordur. Ancak erken evrede siklikla goriilen belirtiler asagidaki gibidir (55, 59, 63):

e Ogzellikle yeni olmus ya da yasanmus seylere karsi unutkanlik

e lletisim kurma ve kelimeleri bulmada yasanan zorluklar

e Onceden bilinen yerlerde kaybolma, oryantasyon bozukluklari

e Zaman algisinda kayiplar (saat, giin, ay, yil, mevsim)

e [Egsyalar kaybetme

e Karar verme ve kisisel para kullaniminda zorlanma

e Ev islerinin yapiminda zorlanma

e Ruh hali ve davranis degisiklikleri (daha az aktif olma ve motivasyon kaybi,
hobi ve sosyal aktivitelere kars1 ilginin yitirilmesi, anksiyete ve depresyon

gibi duygu durum degisiklikleri, 6fkeli ve agresif olma)

2.4.1.2. Demansin Orta Evre Belirtileri

Hastalik ilerledik¢e daha belirgin ve siddetli olmaya baglar. Orta evrede goriilen
belirtiler agagidaki gibidir (55, 59, 63):

e Ozellikle son yasanan olaylara ve insan isimlerine karsi unutkanligin artmasi
e Zaman, tarih, yer ve olaylar1 kavramada zorluk

e lletisimde zorlugun artmasi
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¢ Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyma (tuvalet, yikanma, giyinme gibi)

e Yemek hazirlama, aligveriste basarisizlik

e Destek olmadan yalniz giivenli bir sekilde yasayamama

e Davranigsal degisiklikler (amagsizca gezmek, tekrarlanan sorular, seslenme,
tutunma, uyku bozukluklari, haliisinasyonlar)

e Toplum i¢inde ya da evde uygunsuz davranislar sergileme (utanma, mahcup
olma duygularinin kaybi)

e (Cevresindeki akraba ve arkadaglari unutma

2.4.1.3. Demansin ileri Evre Belirtileri

Demansin ileri evresinde bagimlilik ve hareketsizlik maksimum seviyelere
ulasir. Hafiza bozukluklar1 ¢ok ciddidir ve hastaligin fiziksel tarafi daha belirgin hale
gelir. Ileri evrede goriilen belirtiler asagidaki gibidir (55, 59, 63):

e Cogunlukla zaman ve mekani bilememe

e (evrede olanlar1 anlamada yasanan zorluk

e Akraba, arkadas ve tanidik nesneleri tantyamama

e Yardim almadan yiyememe ve yutmada zorluklar

e Kisisel bakimda yardima olan ihtiyacin artmasi (banyo ve tuvalet)

e Tuvaletini tutamama (inkontinans)

e Mobilitede yasanan degisiklikler, yataga ya da tekerlekli sandalyeye
bagimlilik

e Davranis degisiklikleri (bakiciya karsi agresif olma, sdzsiiz ajitasyon,
tekmeleme, vurma, ¢iglik atma veya inleme)

e Evde yoniinii bulamama

e Konusamama

2.4.2. Tiirkiye ve Diinyadaki Demans Istatistikleri

2015 yilinda yayimlanan Diinya Alzheimer Raporu’na gore diinyada yaklagik
46.8 milyon demansh birey yasamaktadir. Yine ayni raporun belirttigine gore bu say1

her yirmi yilda bir iki katina ¢ikmaktadir. 2030 yilinda beklenen deger 74.7 milyon iken
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2050 yilinda bu say1 131.5 milyona ulasacaktir ve bu tahminler 2009 yilinda yayinlanan
rapordaki tahminlere gore % 12 ila 13 daha yiiksektir. Her y11 9.9 milyon kisiye demans
teshisi konulmaktadir. Bu da her 3.2 saniyede 1 yeni vakaya denk gelmektedir. 46.8
milyon demansli bireyin % 58’1 Diinya Bankasi’nin diisiik ve orta gelirli olarak
tanimladig iilkelerde yasamaktadir. Avrupa’da 60 yas iistii bireylerde demans goriillme
sikligt % 4.6 iken bu oran Kuzey Afrika ve Orta Dogu iilkelerinde % 8.7 olarak
aciklanmaktadir (60).

Saglhik Bakanligi’min Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi
Calismasi’nda Tiirkiye’deki 65 yas iistii bireylerde demans goriilme siklig1 % 5 olarak
belirtilmistir (64). Izmir’de demans siklig1 iizerine yapilan kesitsel bir ¢alismada ise
demans prevelanst % 12.9, Eskisehir’de yapilan bir baska calismada ise sehir

genelindeki demans prevelansi % 8.4 olarak bulunmustur (65, 66).
2.4.3. Demansin Klinik ve Noropatolojik Siniflandirilmasi

Demans vakalar1 diinya genelinde bir artis gOstermekte ve bu hastalikla
miicadelede kullanilan emek, zaman ve finansal harcamalar buna paralel olarak
artmaktadir. Demansli bireylerin yasam kalitesinin arttirilmasi hususundaki ¢aligsmalar,
demansli birey ve yakinlarinin gelecek planlamasi ve ayn1 zamanda kisi ile ilgili uzman
ekibin alacagi oOnlemlerin belirlenmesi agisindan siniflandirmanin 6nemine vurgu
yapmaktadir. Demansa sebep olan ¢esitli hastaliklarin saptanmasi ve siniflandirilmasi,
her demansli bireyin, kendi durumuna uygun bir degerlendirilmeye alinmasi agisindan
da oldukca onemlidir. Demans, kendi arasinda alt tiirlere ayrilsa da genel anlamda
“Primer dejeneratif demanslar” ve “Sekonder demanslar” olarak iki temel baslik altinda

incelenebilir (67, 68).
2.4.3.1. Primer Dejeneratif Demanslar

Bu grup demanslar, genel demans vakalarinda oldukga biiyiik bir orana sahiptir
ve bu tip demanslar yasla olusan fizyolojik degisimler ile de iliskilendirilir. Ornegin,
yapilan bir arastirmada 85 yas ve iizeri kisilerde norodejeneratif demans goriilme siklig1
% 20 olarak belirlenmistir (67). Bu sinifta ele alinan baglica demanslar agsagidaki listede

belirtilmektedir (63, 67, 68, 69):
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e Alzheimer hastaligi

e Lewy cisimcikli demans,

e Parkinson hastaligi,

e Frontotemporal demanslar (Frontal lobta olusan bozulmalar ve Pick
hastalig1)

e FTD-Parkinsonizm

e Huntington hastalig1

Patolojik bulgulart merkeze alarak yapilan demans smiflandirilmasi,
norodejenaratif demans hastaliklarinin ii¢ tipine ve bunlarin kombinasyonuna vurgu
yapmakta ve bu tipleri Lewy cisimcikli demans, Parkinson hastaligi demansi ve

Alzheimer hastalig1 olarak tanimlamaktadir (67).
2.4.3.2. Sekonder Demanslar

Sekonder demans grubu altinda ele alinan demanslar, literatiirde “geri
dondiiriilebilir” ya da “tedavi edilebilir” nitelikler tagimalar1 sebebiyle biiylik bir 6nem
arz etmektedir (67, 70). Bu grupta ele aliman hastaliklar arasinda damarsal sebeplere
bagl ikincil diizeyde gelisen vaskiiler demans en sik karsilasilan vakadir ve yapilan
aragtirmalar bu tip demansin bireyde Alzheimer hastalig1 ile es zamanl olarak ortaya
cikabileceginin de onemle altin1 ¢izmektedir. Sekonder demans baglig1 altina toplanan
bu tip “geri dondiiriilebilir” demansa neden olan baslica durum ve hastaliklar asagidaki

listede belirtilmektedir (70, 63, 69):

e Depresyon ve Sizofreni gibi psikiyatrik sebepler

e Kemoterapi, ila¢ kullanim1 ve alkol ve madde bagimliligina bagl toksik
nedenler

e Organ yetmezligi, hipo-hiperglisemi gibi bazi1 metabolik nedenler

e HIV demansi, mantar enfeksiyonlar1 veya norosifiliz gibi enfeksiyona baglh
nedenler

e Hipo-tiroidi gibi endokrin bozukluklari
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e Travmatik beyin hasar1 veya Wilson hastalig1 gibi merkezi sinir sisteminde
olusan bazi1 bozukluklar

e B12 Vitamini veya folik asit gibi ¢esitli vitaminlerin eksikligi
2.4.4. Demans Risk Faktorleri

Demansin olusumu veya gelisimine etki eden baslica faktorler cesitli

kaynaklardan derlenerek su alt basliklar altinda incelenmistir (54, 71, 72).
2.4.4.1. Yasam Tarzina ve Cevreye Bagh Faktorler

Cesitli cevresel etmenlerin bireyde norodejeneratif hastaliklarin seyrine etkisi
oldugu bilinmektedir. Ornegin, baz1 calismalar sigara igme ile demans arasinda anlaml
bir iliski saptayamazken (54), sigara kullanimmin demansin gelisiminde etkili bir rol
oynadigi genellikle kabul géormektedir. Ayni sekilde, yiiksek miktarlarda alinan alkol,
demans hastaliginin gelisiminde 6nemli bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir

(71).
2.4.4.2. Demografik Faktorler

Yas, demans risk faktorleri arasinda 6ne ¢ikan en 6nemli etmenlerden biri olarak
kabul edilmektedir. Yapilan bir¢ok calisma, demans ile yaslanma arasinda oldukca
onemli bir iligki saptamakta ve demans goriilme sikliginin yasli popiilasyonunda ¢ok
daha yiiksek bir orana sahip oldugu vurgulanmaktadir. Ayrica, aragtirmalar cinsiyetin de
demans prevelansinda etkili olabilecegini tartismaktadir, bu calismalara gore demans
(6zellikle AH) kadmlarda daha sik goriilen bir vakadir. Bu durumu, bir kisim
aragtirmacilar cinsiyete bagli baz1 hormonal degisikliklerle aciklarken, bir diger grup ise
bu yiiksek oranin kadinlarin ortalama yasam siirelerinin daha uzun olmas: ile de
aciklanabilecegini savunmaktadir. Egitim diizeyi, yapilan arastirmalarda bir diger
demografik risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Bu arastirmalarda diisiik egitim
diizeyine sahip bireylerde demans goriilme orani daha yiiksek olarak saptanmis ve bu
durum egitim diizeyi diisiik bireylerin nispeten daha sagliksiz bir yasam bigimine sahip

olmasi ile de aciklanmistir (54, 71, 72).
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2.4.4.3. Genetik Faktorler

Yakin aile bireylerinde goriilen demans hastaligi, bireyde demans gelisimini 2
ila 4 kat arttiran bir unsur olarak belirtilmektedir. Ayrica, demansin gelisiminde
otozomal dominant genlerin de etkili oldugu saptanmistir. Bunlardan en bilineni
kromozom 19°da Apolipoprotein E (APOE)  polimorfizmidir. APOE, demans
gelisiminde etkin bir rol oynayan genetik faktorlerden biri olarak degerlendirilir (54,

71).
2.4.4.4. Medikal Faktorler

Kardiyovaskiiler hastaliklar, hem sekonder demans kategorisindeki vaskiiler
demans hem de 6zellikle AH gibi primer demanslarin gelisiminde bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir. Bunun disinda, yiiksek kolesterol, yiiksek BKI, diyabet ve
hipertansiyon gibi hastaliklar da 6zellikle yasla birlikte bireyde yiiksek demans riskine
sebep olmaktadir. Iltihaplanmanin da Alzheimer ve vaskiiler tip demansin gelisiminde
rol oynayan bir etmen oldugu bilinmektedir. Uyku apnesi ve felcin de bu hastaligin

onemli risk faktorleri arasinda gosterildigi bilinmektedir (54, 71).
2.4.45. Kafa Travmasi

Kafa travmasi, 6zellikle AH tipi demans ile iligkilendirilmekte ve birtakim beyin
hasarlarinin demans riskini arttirdigi bilinmektedir. Noro-bilissel bozukluklar, kafa
travmasinin hemen ardindan gelisebilmektedir. Ancak, yapilan bazi ¢aligmalar yetersiz

kanit sebebiyle bu iki degisken arasinda anlamli bir iligski saptayamamustir (62, 71).
2.4.4.6. Psikiyatrik Faktorler

Depresyonun demans ile iliskisi karmagik bir sekilde ilerlemektedir. Yapilan bir
calisma erken yetiskinlik doneminde yasanan major depresyonun bireyin ilerleyen
yasantisinda demans olma riskini arttirdigini ileri stirmektedir. Ayrica, travma sonrasi

stres bozuklugu da demans risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (54, 71).
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2.5. Demans ve Beslenme

Yapilan bir¢ok arastirma, beslenme ile demans gelisimi arasinda ciddi bir iligki
olduguna vurgu yapmaktadir. Ozellikle, zayif diismiis yaslilarda vitamin, eser mineral,
lipid eksikliklerinin (besin ve/veya takviyeleri) bilissel gerileme ve demans riskini
etkileyebilecegine dair iddialar 6nem kazanmaktadir (17, 73, 74). Bu calismalar,

genellikle demans ve vitamin eksiklikleri arasindaki iliski iizerine yogunlasmaistir.

D vitamini reseptoriiniin ve katalitik enzimlerin, beynin bilgi isleme, karmasik
planlama ve yeni hatiralarin olusumundan sorumlu beyin bolgelerinde bulundugu
bilinmektedir. Bu bilgi, D vitamininin noro-biligsel faaliyetlerdeki potansiyel roliine
vurgu yapmaktadir. Vitaminler ve demans iliskisi {izerine yapilan bir arastirma,
demansli bireylerde D vitamini konsantrasyonunun diger yash bireylere nazaran daha
diisiik oldugunu ortaya koymustur (74). B12 vitamininin demans iizerine etkisi halen
arastirilan onemli bir konudur; ancak B12 vitamininin biligsel faaliyetlerdeki rolii
uzmanlarca kabul edilmistir (73, 75). Temmuz 2007 yilinda yayinlanan bes kohort
calismanin 4’1 yiiksek serum homosistein diizeylerinin bilissel bozukluk riskini
arttirdigini dogrulamistir. Bazi B vitaminlerinin 6zellikle folat (B9), B6 ve B12 kan
homosistein diizeylerini diisiirmekte etkili oldugu da bilinmektedir (76). 2010 yilinda
sirdlriilmiis iki farkli ¢alisma, E vitaminin bilissel faaliyetlerin korunmasindaki
Onemine vurgu yapmis ve E vitamini agisindan zengin besinlerin tiikketiminin uzun
vadede demans riskini belirli bir diizeyde azalttigini ortaya koymustur (30). Yapilan bir
baska calisma ise cocukluk gibi erken donemlerde bile yasanan yetersiz beslenme
durumunun 1ileriki yaslarda bireyde demans gelisiminde 6nemli bir rol oynadigim
gostermektedir. Calismada ¢ocuklugunda yetersiz beslendigi bilinen bireylerde demans
goriilme siklig1 % 23.5 ¢ikarken yeterli beslenen bireylerde bu oran % 14.3°te kalmistir
(77).

Demansli bireylerin bu hastalik ile miicadele stratejilerinin en Onemli
parcalarindan birini siiphesiz ki beslenme olusturmaktadir. Demansin altinda yatan
faktorlerin tespitinden sonra bireyin ihtiyaglarina yonelik hazirlanmis bir beslenme
programi demansl yaslinin hayat kalitesinin arttirtlmasi agisindan da biiyiik 6nem arz

etmektedir. ESPEN, demansh hastalar i¢in beslenme ile ilgili kilavuz ilkeler
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gelistirmeye yonelik bir siire¢ baglatmistir. Bu amag adina olusturulmus ekipte geriatri,
beslenme ve/veya etik alaninda gegmise sahip doktor hekimler, beslenme uzmanlar1 ve

diyetisyenler bulunmaktadir (75).
2.5.1. Demansh Bireylerde Siklikla Goriilen Beslenme Problemleri

Agirlik kayb1 demans hastaliginin belirgin bir klinik 6zelligidir. Biligsel olarak
saglikli insanlarla kiyaslandiginda demansi olan bireylerin daha siklikla kilo verme
Oykiisii bulunmaktadir. Kilo kaybi hastaligin baslangi¢ evrelerinde, hatta hastaligin
tanisindan Once bile baslamakta olup hastaligin ilerlemesi ile daha yaygin hale
gelmektedir. Uluslararast 10/66 arastirmast (The International 10/66 Study)’ nin
bulgulari, demans ve agirlik kaybi arasindaki iliskinin demans siddetinin evreleri
boyunca arttifin1 dogrulamaktadir (75). Yash bireyde kilo kaybi, demans hastaliginin
siddetiyle artabilmekte ve bu durum bireyin kisisel bakim ve beslenmesinde disa
bagimli hale gelmesi, yeme problemleri ve azalan istah ile iliskilendirilebilmektedir
(78). Ayrica, biligsel bozukluk, fiziksel engeller ve psikolojik faktorler demanslt
bireylerin yemek yemede ve 6giin zamaninda zorluklar yagsamasina neden olmaktadir.
Yemek yeme ya da beslenmede zorluk yasayan bireyler, genellikle bu siirecte dikkatini
kaybeder, yemegi agzina ulastirmada, ¢igneme ve yutmada zorluk yasar. Yapilan bir
aragtirmada bazi demans hastalarinin, hastaligin ilk sekiz ayinda tek basina beslenme

kabiliyetini yitirebilecegi iddia edilmektedir (79).

Demansin erken evrelerinde, etkili yeme stratejilerinin baslatilmasi veya devam
edilmesi onemlidir ¢iinkii bireyler biligsel yetenegini kaybedebilir, aligveris yapmada,
yemek hazirlamada sikintilar ¢ekebilir ve yemek yiyip yemediklerini unutabilir.
Beslenme aliskanliklar1 degisebilir ve bu siire¢ besin aliminin azalmasi ve dengesiz
beslenme ile sonuglanabilir. Hastalik ilerledik¢e kisiler Onlerine konulan yiyecek
ve/veya mutfak esyalar1 ile ne yapacaklarini bilmeyebilir, davranis sorunlar1 gelisir ve
yeme becerisi kaybolur. Ajitasyon ve hiperaktivite yemek saatlerini zorlastirabilir ve
enerji gereksinimini arttirabilir. Ayrica farmakoterapinin sedatif etkileri yemek yemeyi
ve besin alimini azaltabilir. Sonunda disfaji gelisebilir. Demansin farkli tiplerinde ve
evrelerinde % 13 ila 57 arasinda disfaji orani rapor edilmis ve frontotemporal demans

ve Alzheimer hastaliginin son evrelerinde disfajinin yaygin oldugu belirtilmistir (75).
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2.6. Yashhk ve Diisme

Diinya genelinde yasli niifusun artisina paralel olarak diisme vakalarinin
goriilme siklig1 da nemli diizeyde artis gdstermektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin yash
bireylerde diismelerin engellenmesi {izerine hazirladigi raporda diisme, kasith bir
sekilde pozisyon degisimi disinda yanlighikla diisikk bir ylizeyde ya da yerde
hareketliligin sona ermesi olarak agiklanmaktadir. Diisme vakalari, 6zellikle 65 yas ve
istii bireylerde yaralanma kaynakli hastalik ve oliimlerin en sik goriilen nedenleri

arasinda sayilmaktadir (10, 80).

DSO’niin verilerine gore, 65 yas ve iizeri bireylerin % 28 ila 35’i her yil bir
diisme vakasi yagamakta ve bu oran 70 yas ve lzeri bireylerde % 32 ila 42’ye
yiikselmektedir. Diisme vakalarinin huzurevlerinde ikamet eden yash bireylerde daha
fazla oldugu bilinmektedir. Huzur/bakimevlerinde ikamet eden yasli bireylerin % 30 ila
50°si her yil digsmekte ve bunlarin % 40’inda tekrar eden diisme durumlari
yasanmaktadir. Kadinlarin erkeklere oranla daha fazla distiigi ve diisme sebepli
hastanelerin acil servis departmanlarina erkeklere nazaran iki kat daha fazla bir oranla
basvurduklart bilinmektedir. Bu durum, toplumsal cinsiyete bagli faktorlerle de
aciklanabilecegi gibi biyolojik farkliliklarin da bu duruma 6nemli derecede etki ettigi
bilinmektedir. Ornegin, kadinlarm kas kiitlesindeki azalma menopoz dénemi sonrasi
erkeklere oranla daha hizli gelismekte ve bu durum kadinlarin diisme oraninda 6nemli

bir artisa sebep olmaktadir (10, 80).

Diisme kaynakli hastaneye bagvurularin incelenmesi sonucunda yash bireylerde
en sik kalca ¢ikig, kafa travmasi ve iist bacak yaralanmalari gibi vakalar tespit
edilebilmektedir. Diismeler, yaralanmaya bagli oliimlerin % 40’1 kapsadigindan
ozellikle yaslh bireylerin hayat standartlarinin korunmasi adina olduk¢a Onem arz
etmektedir (10, 80). Ayrica, diismeler bireyde, birine bagimlilik, kafa karisikligi,
hareketsizlik ve depresyon gibi giinliik aktivitelerde daha fazla kisitlamalara neden olan

diisme sonrasi sendromlarin olugsmasina da etki edebilmektedir (10).
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2.6.1. Diisme Riskinin Saptanmasi

Yaslilarda diisme vakalariin ve buna bagli gelisen 6liim ve hastalik oranlarmin
artmast bu durum ile miicadele stratejilerinin gelistirilmesinin Onemine isaret
etmektedir. Yash bireylerde diisme riskinin saptanmasi, atilmasi gereken ilk ve en
onemli adimlardan biridir. Hendrich II Diisme Riski Olgegi, hem pratiklik hem de
nitelik ve giivenilirlik acisindan diisme riskinin hesaplanmasinda en sik kullanilan
yontemdir. Bu test, bireyin diisme riskini arttirabilecek, cinsiyet, mental ve duygusal
durum, bas donmesi semptomlari, ilag kullanimi ve mobiliteyi baz alan bir
degerlendirme sunmakta ve durum tespitinde arastirmacilara yararli veriler
saglamaktadir. Testin sonucu 5 puan ve lizeri ¢iktig1 durumlarda bireyin diigme riskinin
yiiksek oldugu tespiti konulmaktadir. Ayrica, Hendrich II Diisme Riski Olgegi, birgok

uluslararasi arastirmada test edilmis ve giivenilirlik kazanmais bir testtir (81).
2.6.2. Diisme Risk Faktorleri

Yaslilarda diismeye neden olan etmenlerin, hem birey kaynakli hem de ¢evresel
faktorleri kapsadigindan cok c¢esitli oldugu sdylenebilir. Yasla birlikte ortaya ¢ikan
cesitli fizyolojik degisiklikler (bilissel faaliyetlerde gerileme, fiziksel aktivitede ve kas
giiclinde gerileme gibi) diismenin temel risk faktorlerini olusturmaktadir. Cesitli
kaynaklardan derlenerek hazirlanan yaslilarda diisme riskini arttiran belirli faktorler

asagida listelenmistir:
2.6.2.1. Demografik Faktorler

Diismede cinsiyet kabul gormiis risk faktorleri arasinda gosterilmektedir.
Yapilan bir¢ok ¢alismada kadinlarin erkeklere oranla daha ¢ok diistiigii bilinmektedir.
Yaglhilik ile birlikte viicutta olusan degisiklikler diisme riskini arttirdigindan yast bir
diger 6nemli risk faktorii olarak saymak gereklidir (82, 83, 84).

2.6.2.2. Medikal Faktorler

Yapilan calismalar, 0Ozellikle anti-epileptikler olmak iizere cesitli ilag
kullaniminin yagh bireylerde diisme riskini arttiran bir 6zellige sahip oldugunu ortaya

koymustur (80, 82). Ayrica, diyabet ve demans gibi hastaliklarin diisme riskini arttiran
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bir unsur oldugu bilinmektedir (83). Ozellikle Parkinson hastaligmin yiiksek diisme
riskine sebep oldugu vurgulanmaktadir (82). Gérme bozukluklari, diigme Sykiisii ve

iiriner inkontinans diger onemli medikal faktorler arasinda gosterilebilir (84, 85).
2.6.2.3. Fiziksel ve Performatif Faktorler

Yiiriime ve denge saglamadaki cesitli manevralarin diizgiin bir bicimde yerine
getirilememesi diisme i¢in Onemli bir risk faktoriidiir. Eklemleri ve ndromiiskiiler
sistemi etkileyen cesitli patolojik siiregler mevcuttur ve bunlardaki herhangi bir problem

yiiriime sorunlar1 ve denge kaybina sebep olmaktadir (83).
2.6.2.4. Malniitrisyon

Malniitrisyon, diisme riskleri arasinda onemli bir yere sahiptir. Bu konudaki
literatlir, malniitrisyonlu ya da malniitrisyon riski altindaki bireylerin daha sik
distiigiinii ortaya koymaktadir. Tayvan’da katilimcilarin MNA testi sonuglari baz
alinarak yapilmis bir ¢alisma, 53 yas ve {izerindeki bireylerde malniitrisyonel durumun
diisme vakalarinin yasanmasinda belirleyici bir rol oynadigini ortaya koymustur.
Ayrica, Kanada’da yapilan benzer bir calisma da bu iliskiyi destekler niteliktedir (86).
Hollanda’da yapilan bir diger calismada, malniitrisyonel durum ile diisme riski
arasindaki iligskide aktivitenin rolii arastirilmis ve sonug olarak malniitrisyonel durumun
hem aktif hem de aktif olmayan (yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimli) bireylerde

diisme riskini arttiran bir faktor oldugu saptanmistir (87).
2.6.3. Demans ve Diisme

Demansli bireylerde diigme vakalarinin sikliginin diger yasl bireylere nazaran
daha fazla oldugu bilinmekle beraber, literatiirde bu konu ile ilgili yapilmis ¢alismalarin
sayist sinirhidir. Yapilan bir calismada demansl yasli bireylerin, demansli olmayan yasl
bireylere oranla 8 kat daha fazla diisme vakalar1 yasadigi ortaya konmustur. Ayni
calisma, Lewy cisimcikli demans tiirlindeki hastalarin daha fazla diisme riski altinda

oldugunun da altin1 ¢izmektedir (11).

Yapilan bir baska calisma, amagsiz dolasma, diismeler, fazla miktarda ilag

kullanim1 ve malniitrisyonun yash popiilasyonu i¢in en endise uyandiran durumlar
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oldugunu soylemektedir (88). Diisme risk faktdrlerinde demansh bireyler ile demansh
Olmayan yash bireyler arasinda bir farklilik gozlemlenemese de denge ve yiirlime
problemleri, gérme sorunlari, davranigsal bozukluklar, ilag kullanimi ve malniitrisyon
gibi genel risk faktorlerinin hastalifin dogas1 gere§i demansh bireylerde daha siddetli
gozlemlendigi bilinmektedir. Bu durum ise demansli yash bireylerin diigme risklerinin
diger yaslilara gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir (85, 89). Yaslilarda diismenin
engellenmesi adma diizenli egzersiz programlarinin, diizenli doktor ve goz
muayenelerinin ve demansli bireylerin evlerini daha giivenli hale getirmenin Gnemi

oldukga biiyiiktiir (85).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, 15 Mayis 2017 ile 15 Haziran 2017 tarihleri arasinda Istanbul
Biiyiiksehir Belediyesi’ne bagli Istanbul Dariilaceze Miidiirliigi’nde yapilmistir.
Istanbul Dariilaceze Miidiirliigii 1998 yilinda istanbul Biiyiiksehir Belediyesi tarafindan
kurulmus olup kapasitesi 1000 kisidir.

3.2. Arastirmanin Tipi

65 yas ve Ustli demansli bireylerde malniitrisyonun diisme riskine etkisini

arastirmak amaciyla yapilmis kesitsel bir ¢alismadir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul Dariilaceze Miidiirliigii’niin demans sitelerinde
(Cinar ve Umut siteleri) 15 Mayis 2017 ile 15 Haziran 2017 tarihleri arasinda ikamet
eden demanshi kadin ve erkek bireyler olusturmaktadir. Arastirmada Orneklem
olusturulmamais, evren esas alinarak degerlendirmelerde bulunulmustur. Arastirmanin
evrenini ¢alismanin baglarinda 58 kadin, 29 erkek toplamda 87 kisi olustururken
arastirma siirecinde yaganan 6liim ve kurumdan ayrilma gibi nedenlerden dolay1 bu say1

39 kadin, 29 erkek toplamda 68 kisiye diismiis ve bu say1 ile arastirma tamamlanmastir.
3.4. Arastirmadaki Veri Toplama Araclari:
3.4.1. Anket formu

Arastirmaya katilanlara 4 asamali bir anket formu (EK-3) uygulanmis olup bu
anket formu ile bireylerin sosyo-kiiltiirel durumlari, antropometrik Slgtimleri, MNA
(Mini Nutritional Assessment) ve HENDRICH II Diisme Riski Olgegi puanlari
kaydedilmistir. Anket formlar;, Istanbul Dariilaceze Miidiirliigii’niin otomasyon
programina kayitlh bilgiler ve demansh bireylerin bakimindan sorumlu hemsire ve hasta

bakicilarla yapilan yiiz yilize goriisme teknigi ile doldurulmustur.
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3.4.2. Antropometrik Olciimler

Demansl: bireylerin agirligi ayaga kalkabilenler igin ayakta, kalkamayanlar igin
ise darasi alinarak sandalyede oturur vaziyette sabah yemek yemeden once a¢ karnina
elektronik zemin baskiilii ile dl¢lilmiistiir. Kullanilan baskiiliin markas1 Akpinar olup

modeli ABS’dir. Kullanilan baskiiliin hassasiyeti 0.1 gramdir.

Kisilerin boy wuzunlugu ayaga kalkabilen demansh bireyler igin ayakta
kalkamayanlar i¢in yatakta mezura ile Ol¢lilmiistiir. Baldir ¢evresi 6lgiimiinde baldirin
en kalin oldugu bolge belirlenip bu bolge mezura ile Olciilmistiir. Kol c¢evresi
Ol¢timiinde Oncelikle omuz ile dirsek ¢ikintisi arasindaki orta nokta belirlenmis daha

sonra bu belirlenen bdlgenin ¢evresi mezura yardimi ile dl¢iilmiistiir.
Beden Kitle Indeksi (BKI) dl¢iimii;

BKI = [Viicut agirhgr (kg) / boy uzunlugunun Karesi (m?)] formiilii ile

hesaplanmustir.
3.4.3. MNA Testi

Katilimcilarin her birinin niitrisyonel durumunu saptamak igin MNA testinin
uzun formu (EK-4) uygulanmis ve MNA testinin doldurulmasinda demansl bireylerden

sorumlu hemsire ve hasta bakicilardan yiiz yiize goriisme teknigi ile yardim alinmistir.

MNA testi kisa ve uzun form olmak iizere 2 agsamal1 bir testtir. Testin kisa formu

toplamda 14 puandir ve ¢ikan sonug:
e 12 puan ve iistii “normal niitrisyonel durum”
e 8ila 11 puan aras1 “malniitrisyon riski altinda”
e 0ila7 puan arasi ise “malniitrisyonlu” teshisi konmaktadir.

Cikan puan “malniitrisyonlu” tanis1 (<8) konmaya yeterli ise test bu noktada

sonlandirilabilir. Aksi durumda MNA testinin uzun formu uygulanir. MNA uzun form
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toplamda 30 puan ve 4 boliimden olugsmaktadir. Uzun formun degerlendirilmesinde:
e 17 puan ve alt1 “malniitrisyonlu”
e 17 ila 23.5 puan aras1 “malniitrisyon riski altinda”

e 24 puan ve listii “normal niitrisyonel durum” olarak degerlendirilmektedir.
3.4.4. HENDRICH II Diisme Riski Olcegi

Demansli bireylerin her birinin diisme riskini degerlendirmek icin HENDRICH
II diisme riski 6lgegi (EK-5) yapilmistir. Bu form demansl kisilerin saglik dosyalarinda
kayith verilerden ve hastalardan sorumlu hemsireler ile yiliz yiize goriisme teknigi ile

doldurulmustur.

HENDRICH II Diisme Riski Olgegi: konfiizyon / dezoryantasyon / oryantasyon
bozuklugu (4 puan), depresyon (2 puan), bosaltimda yasanan degisim (1 puan), bas
donmesi (1 puan), cinsiyet (1 puan) gibi diisme riski faktorlerini sorgulayan ayni
zamanda sandalyeden kalkma testi (maksimum 4 puan), antiepileptik (2 puan) ve
benzodiazepin (1 puan) ila¢ kullanim1 sorularini igeren toplamda 16 puanlik bir 6lgektir.

Cikan sonug:
e 01ila 4 puan aras1 “risk yok”
e 5 puan ve lzeri ise “yiiksek risk” olarak degerlendirilir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Yaptigimiz arastirmada bireylerin HENDRICH II Diisme Riski Olgegi Sonucu
verileri bagimli degisken iken MNA testi sonucu hem bagimli hem bagimsiz degisken
ve cinsiyet, son 3 aydaki kilo kaybi, giinde 3’ten fazla ila¢ kullanim1 ve yemek yeme

sekli bagimsiz degisken kabul edilmistir.
3.6. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Yapilan arastirmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 22.0

istatistik paket programi kullanilmigtir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
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istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, frekans), kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanilmistir.
Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir. Ayrica analizlerde korelasyon ve

lojistik regresyon uygulanmustir.
3.7. Arastirmanin Simirhliklar
Aragitirmanin kisitliliklari:

e Arastirmamizin evrenindeki kisi sayisinin kiiclikliigli nedeniyle elde

ettigimiz sonuglar genellenemez.

e Katilmcilarimizin beslenme durumunun saptanmasinda MNA testinden
faydalanilmis ve bu testin doldurulmasinda demansl bireylerden sorumlu
hemsire ve hastabakicilardan yiliz yilize goriisme teknigi ile yardim
alimmugtir. Bireylerin besin ve siv1 tiiketiminin tespitine dair birebir gézlem
ya da besin tiketim kaydi formu ydntemlerine bagvurulmamistir. Yaslh

bireylerin 2017 yil1 mayis ay1 yemek meniileri ektedir (EK-7).

e Katilimeilarin beslenme durumunun tespitinde laboratuvar testleri aragtirma

dis1 birakilmuastir.
3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Veri toplama islemi oncesi Okan Universitesi Etik Kurulu’na basvuruda
bulunulmus ve 83 sayili 03.05.2017 tarihli “Etik Kurul Onay1” alinmistir (EK-1). Etik
Kurul Onayr sonrasinda, galismanin yapilacagi Istanbul Dariilaceze Miidiirliigii’den
calisma izni almmistir. Calisma kapsaminda katilimcilara calisma ile ilgili bilgi

verilerek onamlart alinmistir. “Onam Formu” ektedir (EK-2).
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4. BULGULAR

Arastirmamiza katilan bireylerin sosyo-demografik oOzellikleri: cinsiyet, yas,

medeni durum, egitim durumu ve eski meslekleri Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

N=68 %
Cinsiyet
Kadin 39 57.4
Erkek 29 42.6
Yas
65— 75 18 26.5
76 -85 29 42.6
86 -95 21 30.9
Medeni Durum
Evli 4 5.9
Bekar 33 48.5
Dul 18 26.5
Bosanmis 13 19.1
Egitim Durumu
Okuma Yazma Bilmiyor 25 36.8
Okuma Yazma Biliyor 15 22.1
flkokul 20 29.4
Ortaokul 3 4.4
Lise 5 7.4
Eski Meslegi
Ev Hanim 28 41.2
Kamu Calisant 1 1.5
Esnaf 17 25.0
Emekli 2 2.9
Ciftci 1 15
Serbest Meslek 13 19.1
Isci 6 8.8

37



Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi Dariilaceze Miidiirliigii’nde yiiriittiigiimiiz
calismanin evrenini, 29’u (%42.6) erkek ve 39’u (%57.4) kadin olmak iizere toplam 68
demans teshisi konmus birey olusturmaktadir. Aragtirmaya katilanlarin yaslar1 66 ile 92
yas arasinda degismekte olup ortalamasi %95 olasilikla 80.25 + 14.22°dir. Kadinlarda
yas ortalamast %95 olasilikla 82.05 + 12.72 iken erkeklerin yas ortalamasi 77.83 +
14.92°dir. Kisilerin 18’1 (%26.5) 65 — 75 yas, 29°u (%42.6) 76 — 85 yas ve 21’1 (%30.9)
86 — 95 yas arasindadir.

Katilimcilarin medeni durumlari incelendiginde 4’ (%5.9) evli, 33’1 (%48.5)

bekar, 18’1 (%26.5) dul ve 13’1 (%19.1) bosanmis olarak goriilmektedir.

Bireylerin egitim durumlarina bakildiginda 25’1 (%36.8) okuma yazma
bilmemekte ve 15’1 (%22.1) okuma yazma bilmektedir. Ayrica 20’si (%29.4) ilkokul,
3’li (%4.4) ortaokul ve 5’i (%7.4) lise mezunudur. Universite mezunu birey

bulunmamaktadir.

Katilimcilarin eski meslekleri incelendiginde 28’1 (%41.2) ev hanimi, 1’1 (%1.5)
kamu ¢alisani, 17’s1 (9%25.0) esnaf, 2’si (%2.9) emekli, 1’1 ¢iftei (%1.5), 13’1 (%19.1)

serbest meslek ve 6’s1 (%8.8) is¢idir.
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Arastirmaya katilan bireylerin antropometrik Ol¢timleri: boy uzunlugu, agirlik

ol¢iimii, BKI degeri, kol ve baldir ¢evresi uzunluklar1 Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6. Bireylerin Antropometrik Ol¢iim Verileri

N=68 Ort. SS Minimum Maksimum
Deger Deger
Boy (m) 1.52 0.08 1.33 1.68
Kadin 1.47 0.07 1.33 1.58
Erkek 1.58 0.06 1.45 1.68
Agirhik (kg) 61.39 14.65 38.00 107.00
Kadin 57.10 11.78 38.00 98.60
Erkek 67.17 16.28 46.00 107.00
BKi (kg/m?) 26.66 5.89 16.40 48.90
Kadin 26.42 5.64 16.40 48.90
Erkek 26.98 6.29 18.10 42.40
Kol Cevresi (cm) 25.88 3.94 19.00 38.00
Kadin 25.72 4.10 19.00 36.00
Erkek 26.10 3.78 20.00 38.00
Baldir Cevresi (cm) 33.10 4.29 24.00 42.00
Kadin 32.83 4.78 24.00 42.00
Erkek 33.45 3.59 27.00 41.00

Bireylerin antropometrik dl¢limlerin incelemesinde bulunan ortalama degerleri
%095 giiven araliginda verilmistir. Katilimcilarin en diisiik boy uzunlugu 1.33 metre iken
en yiiksek boy uzunlugu 1.68 metre olarak saptanmis ve boy uzunlugu ortalamasi %95
olasilikla 1.52 + 0.64 metre olarak bulunmustur. Kadinlarin boy uzunlugu ortalamasi

1.47 £ 0.14 metre iken erkeklerin boy uzunlugu ortalamasi 1.58 + 0.12 metredir.

39



Calismamizdaki bireyler arasinda en diisiik agirliga sahip kisi 38.00 kg, en
yiiksek agirliga sahip kisi ise 107.00 kg olarak bulunmustur ve agirlik ortalamasi %95
olasilikla 61.39 + 29.30 kg oldugu goriilmektedir. Kadinlarin agirlik ortalamalar1 57.10
+ 23.56 kg iken erkeklerde bu deger 67.17 + 32.56’dur.

Bireyler arasindaki en diisiik beden kiitle indeksi degeri 16.40 (kg/m?) iken en
yiiksek BKI degeri 48.90 (kg/m?)’dir ve katilimcilarin BKI ortalamasi %95 olasilikla
26.66 + 11.78 olarak hesaplanmistir. Kadinlarin BK1 ortalamasi1 26.42 + 11.28 (kg/m?)
ve erkeklerin BKI ortalamasi 26.98 + 12.58 (kg/m?)’dir.

Katilimcilarin kol ¢evresi dlglimlerinde en diisiik degerin 19.00 cm, en yliksek
degerin 38.00 cm ve kol ¢evresi ortalamasinin ise %95 olasilikla 25.88 + 7.88 cm
oldugu goriilmektedir. Kadinlarin kol ¢evresi ortalamasi 25.72 + 8.20 cm ve erkeklerin

kol ¢evresi ortalamasi 26.10 + 7.56 cm’dir.

Calismamiza katilan bireylerin baldir ¢cevresi 6lglimlerine bakildiginda, en diisiik
degerin 24.00 cm, en yliksek degerin 42.00 cm ve ortalamanin ise %95 olasilikla 33.10
+ 8.58 cm olarak hesaplandigi anlasilmaktadir. Kadinlarin baldir ¢evresi ortalamasi
32.83 £ 9.56 cm ve erkeklerin baldir ¢evresi ortalamasi 33.45 + 7.18 cm’dir.
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Arastirmaya katilan bireylerin giinliik aldiklar1 sivi miktarlar1 Tablo 7°de

gosterilmektedir.

Tablo 7. Bireylerin Giinliik Aldiklar: Sivi Miktar: Sonuglari

N=68 %
Giinliik Alinan Sivi Miktar:
3 Su Bardagindan Az 2 2.9
3 — 5 Su Bardag1 Arasi 45 66.2
5 Su Bardagindan fazla 21 30.9

Katilimceilarin 2’si (%2.9) giinliikk 3 su bardagindan az, 45’1 (%66.2) 3 — 5 su
bardag: arast, 21°1 (%30.9) 5 su bardagindan fazla siv1 tiiketmektedir.

Katilimcilarin BKI degeri sonuglarina gére viicut agirhg degerlendirmeleri

Tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8. Demansh Bireylerin BKI Degeri Sonuglar

N=68 %

BKi Simiflamasi

Zayif — Hafif Diizeyde 2 29
Zayif — Orta Diizeyde 1 15
Normal 25 36.8
Toplu, Hafif Sigman 23 33.8
Sisman I. Derece 13 19.1
Sismsn II. Derece 2 2.9
Sisman III. Derece 2 2.9

Katilmcilarin BKI degerleri: 2’si (%2.9) hafif diizeyde zayif, 1’i (%1.5) orta
diizeyde zayif, 25’1 (%36.8) normal, 23’1 (%33.8) hafif sisman, 13’1 (%19.1) 1. derece

sisman, 2’si (%2.9) I1. derece sisman ve 2’si (%2.9) II1. derece sisman bulunmustur.
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BKI sonucu ile cinsiyet degiskeni arasindaki iliskiyi incelemek igin Ki-Kare testi

uygulanmis olup hipotezlerimiz asagidaki gibidir:
Ho: Cinsiyet degiskeninde BKI sonucu acisindan bir farklilik yoktur.
Ha: Cinsiyet degiskeninde BKI sonucu agisindan bir farklilik vardir.

Yapilan Ki-Kare analizi sonuglarina gore Ki-Kare degeri 5.28, serbestlik
derecesi 6 ve p degeri 0.508 bulunmustur. p degeri 0.05 degerinden biiyiik oldugu i¢in
Ho kabul edilir. Yani bu iki degisken arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski

saptanamamistir.

Ayrica BKI sonucu ile son 3 ay kilo kaybi degiskeni arasindaki iliskiyi
incelemek i¢in baska bir Ki-Kare testi uygulanmis olup kurulan hipotezlerimiz

asagidaki gibidir:
Ho: Son 3 ay kilo kayb1 degiskeninde BKI sonucu agisindan bir farklilik yoktur.
Hi: Son 3 ay kilo kayb1 degiskeninde BKI sonucu agisindan bir farklilik vardir.

Ki-Kare analizi sonuglarina gore Ki-Kare degeri 9.94, serbestlik derecesi 12 ve p
degeri 0.622 bulunmustur. p degeri 0.05 degerinden biiyiik oldugu i¢in Ho kabul edilir.

Bu iki degisken arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligski saptanamamastir.

Arastirmaya katilan kisilerin niitrisyonel durumunun saptanmasinda kullanilan
MNA testi puan sonuglarinin ortalama degerleri, standart sapmalari, minimum ve

maksimum degerleri Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Bireylerin MNA Test Degerleri

N=68 Ort. SS Minimum Maksimum
Deger Deger
MNA Test Sonucu 21.27 3.07 8.00 25.00
Kadin 20.53 3.34 8.00 25.00
Erkek 22.28 2.37 17.00 24.50
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Buna gore, katilimcilarin MNA testinden minimum 8 puan maksimum 25 puan
aldigi ve ortalamalarinin ise %95 olasilikla 21.27 + 6.14 oldugu goriilmektedir.
Kadinlarda bu degerler minimum 8.00, maksimum 25.00 ve ortalamasi1 %95 olasilikla
20.53 + 6.68 iken erkeklerde minimum 17.00, maksimum 24.50 ve ortalamas1 22.28 +
4.74 (%95) bulunmustur. Katilimcilarin MNA test sonucu degerlendirmeleri Tablo

10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Bireylerin MNA Test Sonug¢larinin Degerlendirmeleri

MNA Test Sonucu N=68 %
Normal Niitrisyonel Durum 34 50.00
Kadin 15 44.10
Erkek 19 55.90
Malniitrisyon Riski Altinda 29 42.60
Kadin 19 65.5
Erkek 10 34.50
Malniitrisyonlu 5 7.40
Kadin 5 100

Buna gore katilimcilarin 34’4 (%50.00) normal niitrisyonel durumda, 29’u
(%42.60) malniitrisyon riski altinda ve 5’1 (%7.40) malniitrisyonlu olarak bulunmustur.
Normal niitrisyonel durumdaki 34 kisinin 15’ini (%44.10) kadinlar, 19’unu (%55.90)
erkekler, malniitrisyon riski altindaki 29 kisinin 19’unu (%65.50) kadinlar, 10’unu
(%34.50) erkekler ve 5 malniitrisyonlu kisinin tamaminm1 kadinlar olusturmaktadir.

Malniitrisyonlu demansh erkek birey bulunmamaktadir.
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Arastirmaya katilanlarm HENDRICH II Diisme Riski Olgegi degerleri Tablo

11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Bireylerin HENDRICH II Diisme Riski Olcegi Degerleri

N=68 Ort. SS Minimum Maksimum
Deger
Deger
HENDRICH Il Sonucu 5.53 3.15 1.00 13.00
Kadin 6.56 2.77 1.00 11.00
Erkek 414 3.14 1.00 13.00

Bu tabloya gore, ¢ikan minimum deger 1, maksimum deger 13 ve ortalama %95
olasilikla 5.53 + 6.30 bulunmustur. Kadinlarin HENDRICH II Diisme Riski Olcegi
puani ortalamasi %95 olasilikla 6.56 + 5.54 iken erkeklerde bu oran 4.14 + 6.28 olarak

bulunmustur.

Katihmecilarmn  HENDRICH II  Diisme Riski  Olgegi  sonuglarmm

degerlendirmeleri Tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Bireylerin HENDRICH II Diisme Riski Ol¢egi Sonuclarinin Degerlendirmeleri

HENDRICH Il Diisme Riski N=68 %
Olcegi Sonucu

Risk Yok 29 42.60
Kadin 9 31.00
Erkek 20 69.00

Yiiksek Risk 39 57.40
Kadin 30 76.90
Erkek 9 23.10
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Buna gore katilimcilarin 29’u (%42.60) diisme riski yok kategorisinde
degerlendirilirken, 39’u (%57.40) yiiksek diisme riski kategorisindeki yerini almistir.
Cikan sonuclara gore diisme riski yok kategorisindeki 29 kisinin 9’unu (%31.00)
kadinlar, 20’sini (%69.00) erkekler olustururken yiiksek diisme riski kategorisindeki 39
kisinin 30 unu (%76.90) kadinlar, 9’unu (%23.10) erkekler olusturmaktadir.

MNA testi ile HENDRICH II Diisme Riski Olgegi sonuglar1 arasindaki iliskiye

dair hipotezlerimiz asagidaki gibidir.
Ho: MNA puani ile HENDRICH II puani arasinda bir korelasyon yoktur.
Hi: MNA puani ile HENDRICH II puani arasinda bir korelasyon vardir.
Degiskenler arasindaki korelasyon analizi Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Degiskenler Arasindaki Korelasyon Analizi

1 2 3 4 5 6 7 8
1 Diisme Riski - -.604™ -.001 -.332™ -.223 -.067 -.098 -.323"
2 MNA - -.105 .364™ 555" 4157 502"  .651™
3 Yas - -.436™ -.135 .069 -.081 -.110
4 Boy - 3747 107 .083 .236
5 Agirhik - 878™ 778" 722"
6 BKi - 797" 6627
7 Kol Cevresi - .603™

8 Baldir Cevresi

** Korelasyon 0.01 seviyesinde anlamlidir (2-tailed).

Elde edilen korelasyon katsayisina (-0.604) gére HENDRICH II diisme riski
Olgegi puani ile MNA puani arasinda negatif yonde orta derecede 0.01 seviyesinde
anlaml bir iligki bulunmaktadir. Diisme riski ile boy uzunlugu arasinda negatif yonde
diisiik derecede (-0.332) bir korelasyon saptanmistir. Ayrica MNA testi puam1 ile BKI
degeri ve MNA testi puani ile baldir ¢evresi degeri arasinda pozitif yonde orta derecede

bir iliski bulunmaktadir. Diigsme riski ile yas arasinda bir korelasyon bulunmamustir.
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Yaptigimiz ¢alismada cinsiyetin diisme riskine olan etkisini aragtirmak {izere Ki-

Kare testi uygulanmis ve hipotezlerimiz asagidaki gibidir:
Ho: Cinsiyet degiskeninde diisme riski agisindan bir farklilik yoktur.
Hi: Cinsiyet degiskeninde diisme riski agisindan bir farklilik vardir.

Pearson Ki-Kare Test Sonucu 1 serbestlik derecesi ile 14.32 ve p<0.001
cikmistir. Ho hipotezi reddedilir ve bu sonuca bakilarak cinsiyete gore bireylerde diisme

riskinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu séylenebilir.
Cinsiyet ile diisme riski sonucu arasindaki iliski Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. Cinsiyet ile Diisme Riski Sonucu Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Diisme Riski Sonucu

X2 sd p
Risk Yok Yiiksek Risk
Say1 % Say1 %
Kadin 9 31.0 30 76.9
Erkek 20 69.0 o 231 |32 1 <0001
Toplam 29 100 39 100

Toplam 39 yiiksek diisme riskine sahip olan bireylerin %76.9’u kadin, %23.1°i
erkektir. Toplam 29 diisme riski olmayanlar grubu, %31’i kadin, %69’u erkek

bireylerden olugmaktadir.

HENDRICH II diisme riski sonucuna MNA test degerlerinin cinsiyet degiskeni
ile birlikte olan etkisini incelemek adina lojistik regresyon analizi yapilmistir. Burada
kullanilan MNA siirekli bir degiskendir. Diisme riski sonucunun bagimli degisken,
cinsiyet ve MNA degiskenlerinin ise bagimsiz degisken olarak belirlendigi bir model

kurulmus ve analizde ENTER yo6ntemi kullanilmistir.

Bagimli degisken gruplarindan “Risk Yok grubu 0, “Yiiksek Risk” grubu 1
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olarak kodlanmustir.

Kurulan modelin istatistiksel olarak anlamlilig1 {izerine olusturulan hipotezler

asagidaki gibidir:
Ho: Kurulan model istatistiksel agidan anlamli degildir.
H1: Kurulan model istatistiksel agidan anlamlidir.

Diisme riski sonucunun bagimli degisken, cinsiyet ve MNA degiskenlerinin
bagimsiz degisken olarak kurulan logit modelin 2 serbestlik derecesiyle Ki-Kare degeri
25.793 olarak bulunmus ve Tablo 15°te bu degerler sunulmustur. Ayrica, hesaplanan
olasilik degeri <0.001 olarak bulunmustur. Bu sonuca gore, diisme riski sonucu
tizerinde, cinsiyet ve MNA sonucu degiskenlerinin 0.001 anlamlilik diizeyinde anlaml1

bir etkiye sahip oldugu sdylenebilir.

Tablo 15. Model Katsayilarimin Omnibiis Testleri

Adim X2 sd p
Adim 25.793 2 .000
1 Blok 25.793 2 .000
Model 25.793 2 .000

Logit modelde bulunan degiskenlerin katsayilar1 ve bu katsayilarinin standart
hatalari, Wald degerleri, serbestlik dereceleri ve anlamlilig1 belirleyici olasilik degerleri
ile odds oranin1 ve bu odds oraninin giiven araligir degerleri Tablo 16’da verilmistir.

Ayrica sabit katsay1 degerleri de gdsterilmistir.
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Tablo 16. Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Modeli

95% C.1.for EXP(B)

B S.E. Wald df p EXP(B) Lower  Upper
Step 12 Cinsiyet(1) -1.784  .606 8.675 1 .003 168 051 550
MNA -417 146 8.210 1 .004 .659 495 .876
Constant 9.273 3.216 8.312 1 .004 10643.15

a. Adim 1°de girilen degerler: Cinsiyet, MNA sonucu.
Bu sonuglar yardimryla logit model yazilabilmektedir.

Logit(DusmeRiskiodds) = 9.273 — 1.784 x Cinsiyet — 0.417 x MNA

Cinsiyet degiskeninin katsayis1 -1.784 cikmistir. Bu katsayiya ait standart hata
0.606°dir. Wald degeri 8.675 c¢ikmustir. Cinsiyet degiskeni, modelde 1 serbestlik
derecesi ile p olasilik degeri 0.003 olarak hesaplanmasi sonucunda 0.05 degerinden
kiigiik oldugu i¢in anlamli bir etkiye sahiptir. MNA degiskeninin sabit olmas1 kosuluyla
Cinsiyet degiskenindeki bir birimlik artis Logit (Dusme Riski Odds) degerinde
1.784’liik bir diisiise neden olacaktir.

MNA degiskeninin katsayist — 0.417 ¢cikmistir. Bu katsayiya ait standart hata
0.146°dir. Wald degeri 8.210 ¢ikmistir. MNA degiskeni, modelde 1 serbestlik derecesi
ile p olasilik degeri 0.004 olarak hesaplanmasi sonucunda 0.05 degerinden kiigiik

oldugu icin anlamli bir etkiye sahiptir.

Kullanilan model logit model oldugu i¢in yorumlamada Exp(B) degerleri
kullanilmaktadir. Analizin basinda Cinsiyet degiskeni i¢in referans olarak Kadin
kategorisi belirlenmistir. Bu durumda, Cinsiyet degiskenine ait katsaymin isaretinin
negatif olmasina dikkat ederek erkeklerin kadinlara gore % 16.8 kat daha az yiliksek
diisme riski grubunda bulunma riskinin oldugu soylenebilir. Bu risk miktart %95

olasilikla en diisiik %5.1 ve en yiiksek % 55 kat daha az olabilir.

Cinsiyet degiskenin sabit tutulmasi durumunda MNA degiskenine ait katsayinin

isaretinin negatif olmasina dikkat ederek MNA testi sonuglarindaki bir birimlik artig
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yikksek risk grubu riskinde %065.9 kat daha azalma saglanmaktadir seklinde
yorumlanabilir. Bu riskteki azalma en diisiik %49.5 ve en yiiksek %87.6 kat olabilir.

Lojistik regresyon analizi yardimiyla bagimhi degisken {iizerinde tahminde
bulunabilmek i¢in olusturulan model kullanilarak bir olasilik degeri elde edilir.
Hesaplanan p degeri cut off degerinden biiyiik oldugu durumlarda gézlemin ilgilenilen
gruba ( 1 ile kodlanilan ) atanmasi yapilir. Burada bahsedilen cut off degeri genelde 0.5

olmaktadir. Bu ¢alismada da 0.5 olarak kabul edilmistir.

|

p - —(9.273-1.784 % Cinsiyet- 0.417 x MINA)

l1+e

Yukaridaki formiil, incelenmek istenen yeni bir bireyin sadece cinsiyetine ve de
MNA test sonucuna bakilarak o bireyin diisme riski grubu hakkinda %75 olasilikla

0.001 anlam diizeyinde dogru bir tahminde bulunulmasina yardimci olacaktir.

MNA testinin sorguladigi sorulardan birisi de kisinin giinliikk 3’ten fazla ilag
kullanip kullanmadigidir. Katilimeilarin giinde 3’ten fazla ila¢ kullanma durumunun
diisme riskine etkisini arastirmak i¢in Ki-Kare testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 17°de

sunulmustur.
Ho: Diigsme riski agisindan giinde 3’ten fazla ila¢ kullaniminda farklilik yoktur.

Hi: Diisme riski acisindan gilinde 3’°ten fazla ila¢ kullaniminda farklilik vardir.

Tablo 17. Giinliik 3’ten Fazla fla¢c Kullammm ile Diisme Riski Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi

Giinde 3’ten

f{aZla ilag Diisme Riski Yok Yiiksek Diisme Risk NG sd p
ullanim

Say1 % Say1 %
Evet 29 43.9 37 56.1 1.53 1 0.504
Hayir 0 0 2 100
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Fisher’s Exact Test sonucunun p olasilik degeri (0.504) 0.05 degerinden biiyiik
oldugu i¢in Ho hipotezi reddedilemez yani giinde 3’ten fazla ila¢ kullaniminda diisme

riski agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Demansli bireylerin aylik ziyaretine gelen ziyaretgilerinin olup olmamasinin
malniitrisyon durumuna etkisini aragtirmak i¢in Ki-Kare testi yapilmis ve sonuglar

Tablo 18’de gosterilmistir. Kurulan hipotezler asagidaki gibidir:

Ho: MNA Sonucu agisindan ziyaret¢ci degisken gruplari arasinda farklilik
yoktur.

Hi: MNA Sonucu agisindan ziyaret¢i degisken gruplari arasinda farklilik vardir.

Tablo 18. MNA Sonucu ile Ziyaretci Durumu iligkisinin Degerlendirilmesi

MNA Sonucu Ziyaret¢i Var Ziyaretci Yok X2 sd p
Say1 % Say1 %
Normal
Nitrisyonel 21 47.7 13 54.2
Durum
0.408 2 0.816
Malniitrisyon 20 45.5 9 375
Riski Altinda
Malniitrisyonlu 3 6.8 2 8.3
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Yemek yeme sekli ile MNA sonucu arasindaki iligkiyi arastirmak i¢in Ki-Kare
testi uygulanmis ve ¢ikan sonuglar Tablo 19 ve Tablo 20’de gosterilmistir. Kurulan

hipotezlerimiz asagidaki gibidir:
Ho: MNA Sonucu agisindan yemek yeme sekli bakimindan farklilik yoktur.

Hi: MNA Sonucu agisindan yemek yeme sekli bakimindan farklilik vardir.

Tablo 19. MNA Sonucu ile Yemek Yeme Sekli Arasindaki iliskisinin Degerlendirilmesi

MNA Sonucu Yardimei Kendi Kendine Sorunsuz Kendi
Olmadan Yemek  Zorlanarak Kendine Yemek X2 sd
Yiyemez Yemek Yiyor Yiyebiliyor P
Say1 % Say1 % Say1 %
Normal 0 0 2 22.2 32 59.3
Niitrisyonel
Durum
1788 4 0.001
Malniitrisyon 3 60 5 55.6 21 38.9
Riski Altinda
Malniitrisyonlu 2 40 2 22.2 1 1.9

Pearson Ki-Kare Test sonucunun (17.88) p olasilik degeri (0.001) 0.05
degerinden kii¢lik oldugu igin istatistiksel analize gore MNA sonucu agisindan yemek

yeme sekli gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir.

Yardimc1 olmadan yemek yiyemeyen bireylerin % 60’1 malniitrisyon riski

altinda, %40°1 malniitrisyonludur. Normal niitrisyonel durumda olan birey yoktur.

Kendi kendine yemek yiyor ama zorlaniyor grubunda bulunan bireylerin
%22.2’s1 normal niitrisyonel durumda, %55.6’s1 malniitrisyon riski altinda, %22.2’si

malniitrisyonludur.
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Yardimer olmadan yemek yiyemeyen bireylere gore malniitrisyon riski altinda
ve malniitrisyonlu bireylerin yiizdelerinde azalma olmustur. Sorunsuz kendi kendine
yiyor grubunda bulunan bireylerin %59.3’ii normal niitrisyonel durumda, %38.9°u
malniitrisyon riski altinda, %1.9’u malniitrisyoludur. Yardimci olmadan yemek
yiyemeyen bireylere gore malniitrisyon riski altinda ve malniitrisyonlu bireylerin
yiizdelerinde azalma devam etmistir. Sorunsuz yemek yiyebilen bireylerin normal

niitrisyonel durumdaki yilizdelerinde artis gézlenmistir.

Tablo 20. MNA Sonucu ile Yemek Yeme Sekli Arasindaki iliskisinin Degerlendirilmesi - 11

Yemek Normal Malniitrisyon Malniitrisyonlu
Yeme Sekli Niitrisyonel Riski Altinda 2
D X sd p
urum

Say1 % Say1 % Say1 %

Yardimcl

Olmadan

Yemek

Yiyemez 0 0 3 22.2 2 40.0

Kendi
Kendine 17.88 4 0.001
Zorlanarak 2 5.9 5 55.6 2 40.0
Yemek

Yiyor

Sorunsuz

Kendi

Kendine

Yemek 32 94.1 21 22.2 1 20.0
Yiyebiliyor

Normal niitrisyonel durumda bulunan bireylerin %5.9’u kendi kendine yemek

yiyebiliyor fakat zorlaniyor, %94.1°1 sorunsuz yemek yiyebiliyor.

Malniitrisyon riski altinda bulunan bireylerin %10.3’li yardimer olmadan yemek
yiyemiyor. %17.2’si kendi kendine yemek yiyor ama zorlaniyor, %72.4’{ ise sorunsuz

kendi kendine yemek yiyebiliyor.
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Malniitrisyonlu bireylerin %40’1 yardimc1 olmadan yemek yiyemiyor, %40’
kendi kendine yemek yiyor ama zorlaniyor, %20’si sorunsuz kendi kendine yemek
yiyebilmektedir.

Normal niitrisyonel durumda bulunan bireylere gére malniitrisyonlu bireylerin
yiizdelerinde yemek yemede zorluk yasamalar1 acisindan artis oldugu goriilmektedir.
Normal niitrisyonel durumda yardimci olmadan yemek yiyemeyen birey bulunmazken
malniitrisyonlu bireylerin %40’1 bu durumdadir. Bu ylizdede 6nemli derecede artig
olmustur. Ayni sekilde malniitrisyon riski altinda bulunan yardimeci olmadan yemek

yiyemeyen bireylerin yiizdeleri de 10.3’e ¢ikmuistir.
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5. TARTISMA

Ortalama yasam siiresinin uzamasi ile diinya genelinde yash niifusunda bir artis
gozlenmektedir. Bununla beraber, yash bireylerin yasam kalitesinin arttirilmasina
yonelik yapilan ¢alismalarda da ozellikle son yillarda belirli bir artis goriillmektedir.
Yasl bireylerde siklikla goriilen malniitrisyon ve demans gibi hastaliklar bireylerin
yasam kalitesini 6nemli diizeyde diistirmekle beraber ¢esitli hastaliklarin gelisiminde ve
O0lim oranlarinin artisinda da etkili bir rol oynamaktadir (40, 55, 90). Diisme, yash
bireylerde ciddi yaralanmalara sebep olabilen bir diger 6nemli husustur. Diisme
vakalari, yaralanmalara bagli gelisen hastalik ve 6liimlerin en sik gdzlemlenen nedenleri

arasinda sayilmaktadir (10, 80).

Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi’ne bagli istanbul Dariilaceze Miidiirliigii’nde
29’u erkek, 39’u kadin olmak iizere toplam 68 kisi iizerinde yiiriittiiglimiiz ¢alismada
demansli bireylerde malniitrisyonun diisme riskine olan etkisi arastirilmis ve diisme
riskine etki ettigi diisiiniilen cinsiyet ve ilag kullanimi gibi diger degiskenler de

arastirmamiza dahil edilmistir.

Hollanda’da 2013 yilinda Jacques Neyens ve arkadaslar1 (87) tarafindan
yiriitiilen kesitsel bir ¢alismada malniitrisyon, hareketlilik seviyesi ve diisme riski
arasindaki iligki arastirilmistir. Bu arastirmada katilimcilarin 65 yas ve iizerinde
kisilerden olustugu ve katilimcilarin % 22.8’inin malniitrisyon tanisi almis bireyler
oldugu bilinmektedir. Bu aragtirmada hareket edebilen ve edemeyen yash bireylerde
malniitrisyonun diisme riskine direkt etki eden bir faktér oldugu ortaya konmustur.
Arastirmada, malniitrisyonlu bireylerin hem diismeye daha yatkin hem de hareketlilik

seviyelerinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Benzer bir kohort ¢alisma 2013 yilinda Ming-Hung Chien ve How-Ran Guo (86)
tarafindan Tayvan’da gerceklestirilmistir. Tayvan genelinde rastgele Orneklem
metoduyla olusturulan Orneklem grubunda 53 yas ve Tlzeri kisilerde beslenme
durumunun diisme vakalarinda belirleyici bir faktor oldugu ileri siiriilmiistiir. Beslenme
durumunun tespitinde MNA testinden faydalanilarak gerceklestirilen bu calismada,
“Malniitrisyon Riski Altinda” ve “Malniitrisyonlu” olarak tanimlanmis katilimcilarin

diisme agisindan daha riskli oldugu ortaya konmustur.
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Yaslt bireylerde malniitrisyon ve diisme arasindaki iligskiyi incelemek iizere C.
Shanthi Johnson (91) tarafindan 2003 yilinda Kanada’da bir baska calisma
yiriitilmistir. Calismaya 65 yas ve istii 98 kisi katilmistir. Calismaya katilan yaslh
bireylerin yaklasik olarak % 31’inin yakin tarihli diisme Oykiisii bulunmaktadir.
Yukarida bahsedilen diger caligmalara paralel olarak, Johnson’in g¢aligmasinda da
niitrisyonel agidan riskli yash bireylerin normal niitrisyonel duruma sahip bireylere

nazaran daha ¢ok diistiigli ortaya konmustur.

2017 yilinda Mary Julius ve arkadaslar1 (92) tarafindan demansli bireylerde
malniitrisyonun diisme riskine etkisinin arastirildigi bir ¢alisma yiiriitiilmistir. Bu
calismaya 30 demans teshisi konmus birey dahil edilmistir. Bu 30 kisinin % 36.7’sinin
bir kez, % 63.3’niin ise birden fazla diisme vakasina sahip oldugu gézlemlenmistir. Bu
calismada malniitrisyon teshisi konmus demansh bireylerin daha siklikla diistiigii ve

malniitrisyonun énemli bir diisme risk faktorii oldugu ortaya konmustur.

68 demans teshisi konmus huzurevi sakininin katilimiyla gerceklestirdigimiz
calismamizda, MNA testi kullanilarak elde ettigimiz sonuglara goére, katilimecilarimizin
% 50’si normal niitrisyonel duruma sahipken % 42.6’s1 malnutriyon riski altinda ve %
7.4’liniin ise malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir. Ayrica HENDRICH II Diigsme
Riski Olgegi sonuglarina gore ise katilimeilarimizin % 42.6°1ik bir kisminin diisme riski

bulunmadigi, % 57.4’liniin ise yliksek diisme riskine sahip oldugu bulunmustur.

Bizim calismamizda istatistiksel yontemler kullanarak elde ettigimiz bulgular,
malniitrisyon ile diisme riski arasindaki iliski {izerine var olan literatiirii destekler
niteliktedir. Katilimcilarimizin MNA ve HENDRICH II Diisme Riski Olgegi
sonuglarinin degerlendirilmesinde ilk olarak korelasyon analizine bagvurulmustur. Elde
ettigimiz verilere gére, HENDRICH Il Diisme Riski Olgegi puani ile MNA puani

arasinda negatif yonde orta derecede anlaml bir iligki (-0.604) saptanmustir.

Diisme riski iizerine yapilan birgok ¢alisma, cinsiyeti bagimsiz bir degisken
olarak arastirmalarma dahil etmektedir. Gaziosmanpasa Universitesi’nde 2011 yilinda
Cigdem Diindar (93) tarafindan vyiiriitiilen “Viicut Kitle Indeksinin Diisme Riski ile
Iliskisi” konulu ¢alismada, kadin bireylerin erkeklere nazaran 2 kat daha fazla denge

bozuklugu yasadigr ve cinsiyetin denge bozukluklarinda yiiksek risk faktorii olarak
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degerlendirildigi vurgulanmistir. 2013 yilinda Ming-Hung Chien ve How-Ran Guo (86)
tarafindan Tayvan’da gerceklestirilen c¢aligmada, kadin cinsiyetinin diigme riskini
arttiran bagimsiz bir degisken oldugu ortaya konmustur. 2010 yilinda 74 calismanin
dahil edilerek yapildigi bir meta analizine gore, bir¢ok calisma kadinlarin erkeklere
oranla daha fazla diisme riskine sahip oldugunu tespit etmistir (82). Ayrica, 2000
yilinda Ispanya’da 190 yaslh bireyin katilim1 ile A. Bueno-Cavanillas ve arkadaslar1 (83)
tarafindan yiiriitiilen bir diger ¢alismada ise kadinlarin 5 kat daha fazla diisme riskine

sahip oldugu saptanmustir.

39 kadin ve 29 erkek katilimcinin bulundugu bizim ¢alismamizda da cinsiyetin
diisme riski ile iliskisine bakilmig ve istatistiksel degerlendirme Ki-Kare testi
uygulanilarak yapilmistir. Arastirmamizda toplam 39 yiiksek diisme riskine sahip birey
tespit edilmis ve bu bireylerin % 76.9’unu kadmlarin, % 23.1°ini ise erkeklerin
olusturdugu gozlemlenmistir. Calismamizda Pearson Ki-Kare test sonucu 1 serbestlik
derecesi ile 14.32 ve p < 0.001 ¢ikmistir. Bu sonug goz Oniine alinarak cinsiyetin,
bireylerin diisme riskinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturdugu

sOylenebilir.

Calismamizda ayrica MNA test sonucu ile cinsiyetin birlikte, diisme riskine olan
etkisini tespit etmek amaciyla lojistik regresyon analizi uygulanmistir. MNA test sonucu
ve cinsiyetin bagimsiz, diisme riski sonucunun ise bagimli degisken kabul ederek
olusturdugumuz logit modelin 2 serbestlik derecesi ile Ki-Kare degeri 25.793 ve
hesaplanan olasilik degeri ise < 0.001 olarak bulunmustur. Bu degerler géz Oniine
alindiginda cinsiyet ve MNA test sonucu degiskenlerinin 0.001 anlamlilik diizeyinde
anlamli bir etkiye sahip oldugunu soyleyebiliriz. Yaptigimiz degerlendirmeler
sonucunda arastirmamiza katilan erkek bireylerin kadin bireylere oranla % 16.8 kat
daha az diisme riskine sahip oldugu tespit edilmistir. Yukarida bahsettigimiz bulgular,
malniitrisyon ve cinsiyetin diisme riskini arttiran iki Onemli faktor oldugunu

gostermektedir.

Coklu ila¢ kullanimi, diisme riski iizerine yapilan bir¢ok arastirmada énemli bir
degisken olarak kullanilmaktadir. Ming-Hung Chien ve How-Ran Guo’nun (86)
Tayvan’da yaptiklar1 2013 tarihli caligmada noroaktif ilag kullaniminin diisme riskinde
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istatistiksel olarak anlamli bir yiikkselmeye sebep olamayacak diizeyde bir artig yarattigi
saptanmistir. 74 calismanin incelendigi 2010 tarihli meta analizin sonuglarinda da
sakinlestirici etkiye sahip ilaglarin, antihipertansif ve 6zellikle de antiepileptik ilaglarin
kullanimi diisme riskinde direkt olarak bir artigla iligkilendirilebilecegi ortaya
konmustur (82). A. Bueno-Cavanillas ve arkadaslarmmn (83) 2000 tarihinde Ispanya’da
yurlittigl ¢alismada ¢esitli ilag kullanimimin diisme igin bir risk faktorii oldugu ve
Ozellikle antidepresanlar ile hipnotik ve yatistirici etkiye sahip ilaglarin kullaniminin

diisme ile oldukea tutarli bir iliski igerisinde oldugu tespit edilmistir.

Bizim g¢aligmamizda da MNA testinden edinilen veriler 1s18inda giinde {igten
fazla ila¢ kullamimi ile diigme riski sonucu arasindaki iliskiye Ki-Kare testi
uygulanilarak bakilmistir. Fisher’s Exact Test sonucunun p olasilik degeri (0.504) 0.05
degerinden biiylik oldugu tespit edilmis olup gilinde tigten fazla ila¢ kullaniminin diisme

riski acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga neden olmadig1 ortaya ¢ikmuistir.

Ayrica, c¢alismamizda  Istanbul  Biiyilksehir  Belediyesi  Dariilaceze
Miidiirliigii’nde ikamet eden demansh bireylerde malniitrisyon ile ziyaret¢i durumu
arasindaki iligkinin tespiti amaciyla da Ki-Kare testi uygulanmistir. Caligmamizdaki
demansl bireylerin aylik ziyaret¢i durumu verilerine kurumun otomasyon sisteminden
ulagilmistir. Bu iki degisken arasindaki iliskinin tespitine yonelik uyguladigimiz analiz
sonucunda ziyaret¢i durumu ile malniitrisyon degerlendirmeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki gézlemlenememistir.

Hastaligin seyri ilerledik¢e demansl bireylerin ¢igneme ve yutmada yasadiklari
zorluklar neticesinde kendi kendilerine yeme ve i¢cme kapasitelerinde dnemli diizeyde
bir diisme gozlemlenir. Bu durum ise demanshi yash bireylerin yasam kalitesinin
korunmasi ya da arttirilmasinda beslenmenin 6nemini gostermektedir. Peter S. Reed ve
arkadaglarinin (94) 2005 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde 407 demansl bireyin
katilim1 1le gergeklestirdikleri calismada, uzun siireli bakimda bulunan demansh
bireylerde yetersiz besin ve sivi alimimi ile iliskilendirilen 6zellikler arastirilmistir.
Arastirmaya katilan demans teshisi konmus 407 bireyin yas ortalamalari 85 olarak
saptanmig ve bu katilimcilarin %21°ni erkeklerin olusturdugu belirtilmistir. Bu

calismada yetersiz siv1 tiiketiminde referans degeri giinliik 8 ons yani yaklasik 236.5
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mililitre olarak belirlenmis olup katilimcilarin % 51.3’{inde yetersiz sivi alinimi tespit

edilmistir (94).

68 demanshh bireyin katihmi ile gergeklestirdigimiz  ¢aligmamizda
katilimcilarimizin giinliik siv1 tiiketimi incelenmistir. MNA Testi’nden elde ettigimiz
veriler 1g181nda katilimcilarimizin %2.9’unun giinde 3 su bardagindan az, %66.2’sinin 3
ila 5 su bardagi arasinda ve %30.9’unun ise giinde 5 su bardagindan fazla sivi1 tiikettigi

tespit edilmistir.

Bireylerin  viicut kompozisyonunda yaslanma ile birlikte degisimler
gozlemlenmektedir. Literatiirde yasl bireylerde antropometrik Olgiimleri tartigan
calismalar mevcuttur. 2013 yilinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi’nde
I¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Tezi kapsaminda Erol Demir (95), 60 yas iistii yatan hastalarda
malniitrisyon tespitinde kullanilan testleri kariglastirmis ve bu testlerin antropometrik
Olcimler ile iliskisini arastirmistir. Arastirmaya 200 hasta dahil edilmistir. Demir
calismasinda, tarama testleri ile baldir ¢evresi ve st kol ¢evresi Ol¢limleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli iliskiler saptamis ve bu iki antropometrik 6l¢timiin (Baldir ve
iist kol ¢evresi) malniitrisyon tespitinde tek baslarina anlamli birer parametre oldugunu

ileriye siirmiistiir (95).

Yash bireylerde antropometrik &lgiimler iizerine 2001 yilinda Italya’da Egle
Perissinotto ve arkadaslar1 (96) tarafindan kesitsel bir ¢alisma yiirlitiilmistiir. Bu
calismada 3356 kisiden olusan kesitsel bir drneklem yasli italyan popiilasyonu i¢inden
rastgele bir sekilde olusturulmustur. BKI degerinin cinsiyetle olan iliskisinin incelendigi
bu calismada kadinlarmn BKI degerlerinin erkek katilimcilara nazaran daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir (96).

Gavriilidou ve arkadaglar tarafindan 2015 yilinda yapilan bir baska kesitsel
calisma Isvecli yash bireylerin antropometrik 6lciim degerlerini arastirmistir (97). Bu
calismaya yaslar1 60 ila 99 arasinda degisen toplam 3360 kisi dahil edilmistir.
Gavriilidou ve arkadaslar1 arastirmalarinin sonucunda erkek katilimcilarin kadinlara
oranla daha fazla BKI degerine sahip oldugunu ortaya koymus ve her iki cinsiyette de
yasa bagli gelisen kilo kaybmin, kemik dejenerasyonu kaynakli rahatsizliklar ile
iliskilendirilmistir (97).
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Bizim vyiiriittiiglimiiz ¢aligmada katilimcilarimizin antropometrik 6l¢iim degerleri
ile MNA puani arasindaki korelasyon arastirilmistir. Elde edilen korelasyon katsayisina
(0.502) gore kol cevresi ile MNA puani arasinda pozitif yonde orta dereceli bir
korelasyon saptanmistir (Bknz. Tablo 12). Baldir ¢evresi ile MNA puan arasinda ise

yine benzer sekilde orta dereceli pozitif bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (0.651).

Calismamizda ayrica katilmecilarimizin BKI degeri ile cinsiyet degiskeni
arasindaki iliski Ki-Kare testi uygulanilarak incelenmistir. Elde ettigimiz sonuglara gore

cinsiyet degiskeninde BKI sonucu agisindan bir farklilik tespit edilememistir (p > 0.05).

Calismamizda katilimcilarimizin son 3 ay kilo kaybi verileri derlenmis ve bu
degiskenin demansli yasli bireylerin BKI sonucu ile olan iliskisi Ki-Kare testi
kullanilarak degerlendirilmistir. Bu analizden elde ettigimiz sonuglara gore, son 3 ay
icindeki kilo kaybi degiskeninde BKI sonucu acisindan istatistiksel bir farkliliga
ulagilamamustir (p > 0.05).

MNA testi, uygulanilan bireylerin yemek yeme bi¢imleri hakkinda da
arastirmacilara 6nemli veriler saglayabilmektedir. Testte standardize edilmis 3 farkli
yemek yeme sekli bulunmaktadir. Bunlar, “Yardimci olmadan yemek yiyemez”, “Kendi
kendine zorlanarak yemek yiyor” ve “Sorunsuz kendi kendine yemek yiyebiliyor”
seklinde kategorize edilmistir. Bizim yiriittigiimiiz ¢alismada MNA testinden elde
edilen veriler 15181nda bireyin yemek yeme sekli ile MNA testi sonucu arasindaki iliski
Ki-Kare testi kullanilarak incelenmistir. Analiz sonucu elde ettigimiz degerler
incelendiginde, bu iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye

saptandigini sdyleyebilmekteyiz (p < 0.05).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismamiz demansli bireylerde malniitrisyonun diisme riskine etkisini
arastirmak iizere Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi'ne bagli Istanbul Dariilaceze
Miidiirliigii’nde gergeklestirilmistir. Calismamizin evrenini, 29’u erkek ve 39’u kadin

olmak tizere 68 demans tanis1 almis birey olusturmaktadir.

Katilimeilarimizin yaslari 66 ile 92 yas arasinda degismekte olup ortalama 80.25
+ 14.22 olarak bulunmustur. Kadin katilimcilarimizin yas ortalamasi 82.05 + 12.722
iken erkek bireylerde bu ortalama 77.83 + 14.22°dir. Toplam katilimcilarimizin %26.5’1
65 — 75 yas, %42.6’s1 76 — 85 yas ve %30.9°u ise 86 — 95 yas arasindadir.

Arastirmamiza katilan bireylerin %5.9’unun evli, %48.5’inin bekar%26.5’inin

dul ve %19.1’inin ise bosanmis oldugu goriilmektedir.

Katilimeilarimizin egitim durumlarina iligkin bilgilere bakildiginda, %36.8’inin
okuma yazma bilmedigi ve %22.1’inin okuma yazma bildigi goriilmektedir. Bunun
disinda, katilimcilarirmizin %29.4°14 ilkokul, %4.4°t ortaokul ve %7.4°1 ise lise

mezunudur. Calismamizda iiniversite mezunu katilimci1 bulunmamaktadir.

Arastirmaya katilan bireylerin eski meslekleri degerlendirildiginde, %41.2’sinin
ev hanimi, %1.5’inin kamu c¢alisani, %25.0’min esnaf, %2.9’unun emekli, %1.5’inin

ciftci, %19.1’1nin serbest meslek sahibi ve %8.8’inin is¢i oldugu bilinmektedir.

Arastirmamiza katilan bireylerin boy uzunluklari 1.33 metre ile 1.68 metre
arasinda degigsmekte olup ortalamasi 1.52 £ 0.64 metre olarak hesap edilmistir. Kadin
katilimcilarimizin ortalamasi 1.47 + 0.14 metre iken erkeklerin boy uzunlugu ortalamasi
1.58 £ 0.12 metredir. Katilimcilarimizin agirliklar1 38.00 kg ile 107.00 kg arasinda
degismekte oldugu ve agirlik ortalamasinin ise 61.39 + 29.30 kg oldugu goriilmektedir.
Kadin bireylerde agirlik ortalamasi 57.10 + 23.56 kg iken erkek katilimcilarimizda bu
deger 67.17 = 32.56’dur.
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Katilimcilarimizin beden kiitle indeksi (BKI) degerleri 16.40 (kg/m2) ile 48.90
(kg/m2) arasinda degismekte olup katilimcilarin BKI ortalamasi 26.66 + 11.78 olarak
hesaplanmistir. Kadin bireylerin BKI ortalamas1 26.42 + 11.28 (kg/m2) iken erkek
katilimcilarimizin BK1 ortalamasi 26.98 + 12.58 (kg/m2) olarak hesaplanmstir.

Ayrica, ¢alismamizda cinsiyet ile BKI sonucu degiskenleri arasindaki iliskini
arastirilmis ve uygulanan Ki-Kare analizi sonucunda bu iki degisken arasinda anlamli
bir iliski tespit edilememistir (p > 0.05). Katilimcilarimizin BK{ sonucu ile son 3 ay kilo
kayb1 verileri arasindaki iligki arastirilmis olup bu iki degisken arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligkiye rastlanamamistir.

Arastirmamiza dahil edilen bireylerin kol g¢evresi dlgtimleri 19.00 cm ile 38.00
cm arasinda ve ortalamasinin ise 25.88 + 7.88 cm oldugu goriilmektedir. Ayrica
katilimcilarimizin baldir ¢evresi 6l¢iimleri incelendiginde, degerlerin 24.00 cm ile 42.00

o

cm arasinda degistigi ve ortalamasinin ise 33.10 + 8.58 cm oldugu bilinmektedir.

Yaptigimiz arastirmada katilimcilarimizin - giinlik sivi  tiikketim miktarlari
kaydedilmis ve katilimcilarimizin %2.9’unun giinde 3 su bardagindan az, %66.2’sinin 3
ile 5 su bardag: arasi ve %30.9’unun ise 5 su bardagindan fazla sivi tiikettigi tespit

edilmistir.

Arastirmamizda katilimcilarimizin beslenme durumu tespitinde MNA testinden
faydalanilmis ve katilimcilarimizin MNA test puanlari 8 ile 25 arasinda degistigi,
ortalamalarinin ise 21.27 £+ 6.14 oldugu tespit edilmistir. Kadin katilimcilarimizin MNA
puan ortalamas1 20.53 + 6.68 iken erkek bireylerin ortalamasi 22.28 + 4.74’tiir. Testten
elde ettigimiz veriler incelendiginde, katilimcilarimizin %50.00’si normal niitrisyonel
durumda, %42.60°1 malniitrisyon riski altinda ve %7.40’1mnin ise malniitrisyonlu oldugu

goriilmektedir.

Calismamizda katilimcilarimizin diisme riskinin tespitinden HENDRICH 11
Diisme Riski Olgegi’'nden faydalanilmistir. Bu testten elde ettigimiz verilere gore,
katilimcilarimizin puanlari 1 ile 13 arasinda degismekte ve ortalamasinin ise 5.53 + 6.30
oldugu bulunmustur. Katilimcilarimizin %42.60°1 diisme riski yok kategorisindeyken

%357.40’min yiiksek diisme riski kategorisinde degerlendirilmistir.
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Arastirmamizda uyguladigimiz istatistiksel analizlerin ardindan HENDRICH II
Diisme Riski Olcegi puani ile MNA puani arasinda negatif yonde orta derecede anlamli
bir iliski tespit edilmistir. Ayrica, katilimeilarrmizin BKI degeri ile MNA testi puan1 ve
baldir ¢evresi degeri ile MNA testi puani arasinda da pozitif yonde orta derecede bir

korelasyon oldugu ortaya konmustur.

HENDRICH II diisme riski sonucuna MNA sonuglarinin cinsiyet degiskeni ile
birlikte olan etkisini incelemek lizere lojistik regresyon analizinden faydalanilmistir.
Yapilan analiz sonucunda, erkeklerin kadinlara gore %16.8 kat daha az yliksek diisme
riski grubunda bulunma riskine sahip oldugu ortaya konmustur. Ayn1 zamanda, MNA
testi sonucgkarindaki bir birimlik artisin yiiksek risk grubu riskinde %65.9 kat daha

azalmaya sebep oldugu da tespit edilmistir.

Arastirmamizda gilinde 3’ten fazla ila¢ kullaniminin diisme riskine olan etkisi
degerlendirilmis olup bu iki degisken arasinda anlamli bir iligkiye rastlanamamustir.
Ayrica katilimeilarimizin ziyaret¢i durumlart ile MNA sonuglart arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iligki tespit edilememistir. Katilimcilarimizin yemek yeme sekli ve
MNA sonucu arasinda ise (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin var oldugu

goriilmektedir.
6.2. Oneriler

Diinya niifusunun giderek yaslanmasi giinlimiiz gergeklerinden biridir. Yagh
niifusun artis1 ile birlikte geriatri alaninda yapilan c¢alisgamalar da hiz ve ©nem
kazanmaktadir. Demans, malniitrisyon ve diisme, 6zellikle yasl popiilasyonu agisindan
tedirgin edici, bireyin yasam standardini ciddi oranda diisliren ve mortaliteyi arttiran
klinik sendromlardir. Literatiirde yasl popiilasyonunda diisme vakalari, demans ve
malniitrisyon arasindaki iliskiye odaklanan c¢aligmalarin sayisi heniiz yetersizdir. Bu
sebeple, bu calismanin gelecekte bu alanda yapilacak caligmalari cesaretlendirme amaci

da giittiigii g6z ardi1 edilmemelidir.
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Diismeye bagli gelisen hastaliklar, demans ve malniitrisyon gibi klinik
sendromlar ile miicadelede yasli bireylerin yasam kalitesinin korunmast veya

arttirilmasina yonelik ¢esitli onlemler alinmalidir:

e Yasl bireyin besin durumunun saptanmasi, ilgili uzmanlarca
degerlendirilmesi ve kisinin besinsel ihtiyaglarina yonelik bir beslenme
bi¢iminin olusturulmasi,

e Demansin erken evre belirti ve semptomlarinin gézlemlenmesi,

e Bireyde demans rahatsizligina sebep olan alt unsurlarin/klinik sendromlarin
tespit edilmesi,

e Ayni anda birden fazla alt tiirliniin de gézlemlenebilecegi unutulmadan
demansl bireyde demansin kategorisinin tespitinde titiz davranilmasi,

e Bireyin giinliik almas1 gereken besin ve sivi miktarinin ciddiyet ile takibi
yapilmasi ve gerektigi durumlarda beslenme miidahale programlarinin
olusturulmasi,

e Yasl bireylerin doktor kontrollerinin diizenlenmesi, diizenli goz muayenesi
ve denge testlerinin uygulanmasi, ayn1 zamanda diizenli bir egzersiz
programinin takip edilmesi,

e Diismeye sebep olabilecek etmenlerin tespit edilmesi ve gerekli bireysel ya
da ¢evresel onemlemlerin alinmasi,

e Demansl kisinin ailesi veya bakicisinin hastaligin seyrinde karsilagabilecegi
tiim zorluklar ile ilgili bilgilendirilmesi ve bu gibi durumlar ile miicadele

yontemlerinin belirlenmesi onerilmektedir.
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Ek-2 Bilgilendirilmis Onam Formu

Calhismaya Katilma Onavi

Bakimdan Sorumlu Kisi formu (Demansh Birey)

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bakimindan sorumlu

oldugum kiginin bu arastirmaya katilmasini kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi

hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.

Arastirmaci saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Ad1 Soyada:

Imza:
Arastirmaci* Adi | Dyt. Muhammet ASLAN Imza:
Soyadi:
[.B.B. Dariilaceze Miidiirliigii
Adres ve | Kayisdagi Mahallesi Kayisdagi Caddesi
Telefon: No:211 34755 Atasehir — Istanbul
Tel: 0216 528 84 00

1:Goniillilyii aragtirma hakkinda bilgilendiren kisi
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Ek-3 Anket Formu

Huzurevinde Yasayan Demansli Bireylerin Sosyo-kiiltiirel Durumlari,

Antropometrik Olgiimleri, MNA ve HENDRICH II Testi Sonuglar1 Anketi

ANKET NO:
. Kisisel Bilgiler:
1. Cinsiyet:
Kadin [ ] Erkek [ ]
2. Medeni durum:
Bekar [_|Evli [_]Dul [_]Bosanmuis [ ]
3. Yasi..ooooi
4. Diizenli olarak bir yakimi ziyaretine geliyor mu?
Evet [ ] Hayr  []
5. Eskiden yaptigi meslek:........................
6. Egitim durumu:
Okuma yazma bilmiyor [ ]
Okuma yazma biliyor [ ]
flkokul []
Ortaokul [ ]
Lise []
Universite []
. Antropometrik Olgiimler:
7. Boy(cm)i...ooooviiiiiiiinninn.n.
8. Agirlik (kg):e..oovvviiiiiiiin
9. BKI(kg/m?):i.....ooovvvveinnn.,
10. Kol gevresi (cm):..................
11. Baldir ¢evresi (cm):...............
Il Mini Nutritional Assessment (MNA) ‘
Kisa form puant:...................
Uzun form puant...................
MNA sonucuna gore:
Normal niitrisyonel durum [ ] Malniitrisyon riski altinda [ | Malniitrisyonlu ]
V. HENDRICH II diisme riski degerlendirme formu

Risk 6l¢iimii:
Risk Yok [] Yiiksek Risk [ |
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Ek-4 Mini Nutritional Assessment (MNA) Testi

AD-SOYADI: .. .oviiiii TARIH:.../.../...
Yas:......... Boy:........... Agirhik:........
Kol élgiisii:........ Baldir olciisii:.......... BKI.......... MNA.:...........

Asagidaki sorular1 kutulara uygun rakamlar1 yazarak yanitlaym. Yazdigimiz rakamlar toplaymn. Eger
Tarama puani 11 veya altinda ise Malniitrisyon Gdsterge Puani’ni elde etmek i¢in degerlendirmeye
devam edin.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Tarama
1. Son ii¢ ayda istahsizhi@a, sindirim sorunlarina, ¢igneme ya | 4. Son 3 ayda psikolojik stres ya da akut hastahktan sikayetci
da yutma zorluklarina bagh olarak besin ahminda bir | oldunuz mu?
azalma oldu mu?
0 = Ciddi istah kayb1 0 = Evet
1 = Orta diizeyde istah kayb1 2 = Hayrr
2 = Istah kayb1 yok
2. Son ii¢ ay i¢indeki kilo kayb1 durumu 5. Noro-psikolojik problemler:
0 = 3kg.’dan fazla kilo kayb1 0 = Ciddi bunama ve depresyon
1 = Bilinmiyor 1 = Hafif diizeyde bunama
2 =1 ve 3kg arasinda kilo kayb1 2 = Higbir psikolojik problem yok
3 = Kilo kayb1 yok
3. Mobilite 6. Beden Kitle indeksi (BKI) (kg/m2) veya
0 = Yatak ya da sandalyeye bagimli 0=<19 Baldir Cevresi
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama disariya 1=>19-<21 Olgtimii
¢ikamiyor 2 =>21-<23 >31:3
2 = Digan ¢ikabiliyor 3223 <310
Toplam Puan:................ izlem Degerlendirmesi : 0 0-7 malniitrisyon O 8-11 malniitrisyon riski O >11 normal
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Degerlendirme

7. Birisine bagimh olmadan yasiyor (hastanede ya da

hemsire olan bir evde degil) 0 = Hayir

1=Evet

12. Her giin iki ya da daha fazla porsiyon meyve ya da

sebze tiiketiyor mu? 0 = Hayrr

1= Evet

8. Giinde 3 adetten fazla receteli ilag altyor mu?
0 = Evet

1 = Hayir

13. Giinde kac¢ bardak sivi(su, ¢ay, kahve, siit, meyve suyu vb.)

aliyor? 0.0 = 3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla

9. Deride hassashk ya da iilser var m ?
0 = Evet

1 = Hayr

14. Yemek yeme sekli nasil ?

0 = Yardimci olmadan yemek yiyemez

1 = Kendi kendine yiyebiliyor ama zorlaniyor

2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

10. Giinde kag 6giin tiiketiyor?
0 =1 6giin
1=206gln

2 = 3 bgiin

15. Beslenme durumui ile ilgili sahsi diisiincesi

0 = Kendisini iyi beslenmemis olarak goriiyor

1 = Kararsiz

2 = Kendisini beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak goriiyor.

11. Protein alim

A) Giinde en az 1 porsiyon siit ve siit iiriinii tiiketiyor
mu?

B) Haftada 2 porsiyon veya daha fazla kuru baklagil veya
yumurta tiiketiyor mu?

C) Her giin et-balik veya tavuk tiiketiyor mu?

16. Aym yastaki kisilerle karsilastirildiginda, hasta saghk

durumunu nasil degerlendiriyor ?

0.0 =0-1 evet 0.5=2evet 1.0 =3 evet

0.0 =1lyidegil 0.5 = Bilmiyor
1.0 = lyi 2.0 = Cok iyi
17. Ust Orta Kol 0.0=21'denaz
Cevresi (cm) 0.5=21-22

1.0 = 22 ya da daha fazla

Toplam Skor: 0O >23.5 Normal (En ¢ok: 30)
O 17-23.5 Malniitrisyon riski
o <17

Malniitrisyon

18. Baldir Cevresi (cm) 0=31'denaz

1= 31 ya da daha fazla
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Ek-5 HENDRICH II Diisme Riski Olcegi

DUSME RiSKi DEGERLENDIRME FORMU

TARIH:.../...

DUSME RiSKIiNiN DEGERLENDIRILMESi (HENDRIiCH II)

Konfiizyon / Dezoryantasyon/ Oryantasyon Bozuklugu () 4 puan
Semptomatik / Depresyon () 2 puan
Bosaltim Ihtiyacinda Sorun () 1 puan
Bas Donmesi () 1 puan
Cinsiyet (erkek) () 1 puan
Sandalyeden kalkma testi* (tek secenek isaretlenecek) ()
. Kollarini kullanmadan kalkabiliyor () 0 puan
. Kalmak i¢in sandalye kollugunu kullaniyor ve tek denemede kalkabiliyor () 1 puan
) Kalmak i¢in sandalye kollugunu kullaniyor ancak birden fazla deneme ile () 3 puan
kalkabiliyor
. Yardim almadan kalkamiyor () 4 puan
Antiepileptik Grubu ila¢ Kullanim () 2 puan
(Karbamezepin, Tegretol, Phenytoin, Eptantoin,Valporik Asit, Depakin, Pimidon,
Mysoline, Lamotrigin ,Lamictal, Phenobarbital, Luminal, Exhosuximid, Petimid)
Benzodiazepin Grubu Ila¢ Kullammu (Alprazolam, Xanax, Buspiran, Buston, () 1 puan
Chlordiazepoxid, Librium, Clonazepam, Rivotril, Clorazepatdipotasyum,
Tranxilane, Diazepam, Diazem, Lorazepam, Rivotril, Midazolam, Dormicum,
Oxazepam, Serapax)
TOPLAM PUAN
RISK OLCUMU PUANLAMA YAPILMASI GEREKEN
FAALIYETLER
Risk yok 0-4 Haftada bir kez diisme
riskini yeniden
degerlendirin.
Yiiksek Risk 5 ve lizeri Her giin diisme riskini

yeniden degerlendirin.
Diisme olaylarini 6nlemeye
yonelik hemsirelik
girisimlerini uygulayin.
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Ek-6 Ozgecmis

OZGECMIS
Kisisel bilgiler
Ad1 Muhammet Soyadi Aslan
Dogum yeri Denizli/Merkez Dogum Tarihi 22.04.1988
Uyrugu T.C. Telefon 553 542 68 89
e-mail dyt.aslan@gmail.com
Egitim Diizeyi
Derece Alan Okul Y1l
Lisans Beslenme ve Diyetetik Hali¢ Universitesi 2012
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