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Arikel E. KKTC’de Gazimagusa bolgesinde huzurevinde ve evde yasayan yaslilarda
beslenme durumunun degerlendirilmesi. Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii Yiiksek Lisans Tezi, KKTC, 2019. Bu
calisma, bireylerin beslenme durumunun iki farkli beslenme tarama araci ile
saptanmasi ve yaslilarin malniitrisyon durumunun tanimlanmasi amaciyla Kuzey
Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC) Gazimagusa Ilgesinde yer alan huzurevinde yasayan
65 yas lizeri toplam 40 birey ile gelisi giizel se¢ilmis evde ailesiyle yasayan 40 birey
ve evde yalniz yasayan 40 birey olmak iizere toplam 120 kisi lizerinde yiiriitiilm{istir.
Bireylerin genel Ozelliklerini, saglik durumlarini ve beslenme aligkanliklarini
saptamak amaciyla anket yapilmistir. Enerji ve besin 6gesi alimlar1 bir giin siire ile
saptanmig ve giinliik tiiketilmesi gereken enerji ve besin 6geleri miktarlar1 (RDA) ile
kiyaslanmigtir. Antropometrik dl¢timleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, iist orta kol
cevresi-UOKC, baldir cevresi, bel ve kalca gevresi) yapilmistir. Beslenme durumu
tarama testleri ( Malniitrisyon Tarama Testi-MUST ve Mini Nutrisyonel
Degerlendirme-MNA) uygulanarak tespit edilmistir. Yaslh bireylerin, 38’1 (%31.7)
erkek, 82’si (%68.3) kadin olup, erkeklerin yas ortalamas1 7146.57 yil, kadinlarin yas
ortalamas1 ise 72+7.18 yildir. Bireylerin Beden Kiitle Indeksi (BKI) degerleri,
yasanilan yere gore sirasiyla evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve
huzurevinde yasayan bireylerin %7.5°1, %7.5’1 ve %22.5’1 normal kilolu, %27.5°1,
%42.5°1 ve %27.5°1 1. derece obez ve %45.0°1, %22.5°1 ve %7.5’1 ise 2. derece obez
oldugu tespit edilmistir. Besinler ile alinan enerji, protein, yag, karbonhidrat, lif, E
vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, B6 vitamini, potasyum, bakir, magnezyum, fosfor

ve demir 3 grupta %95 giivenilirlikle ortamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir



fark tespit edilmistir (p<0.05). Huzurevinde yasayan katilimcilarin evde yasayanlar ve
evde ailesi ile yasayanlara gore ortalama enerji, protein, yag, karbonhidrat, lif, E
vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, B6 vitamini, potasyum, bakir, magnezyum, fosfor
ve demir aliminin yiiksek oldugu tespit edilmistir. MUST testi sonucu yaganilan yere
gore sirastyla evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan
bireylerin %97.5’inde, %100.0’tinde ve %97.5’inde diisiik risk tespit edilmistir. MNA
tarama testine gore huzurevinde yasayanlarin %30’unda, evde tek basina yasayanlarin
%15’inde, ailesiyle birlikte yasayan yashlarin %10’unda malnutrisyon riski
saptanirken MUST’a gore evde tek yasayanlarda ve huzurevinde yasayanlarda
maniitrisyon riski % 2.5 olarak gozlenmistir. Sonug olarak hastaliklardan korumayi
amaglamak icin yash sagligini olumsuz etkileyen hastaliklarin erken tanisina yonelik
tarama ¢aligmalar1 gerceklestirilmelidir. Yaslh bireylerin saglik kontrolleri sirasinda
beslenme durumlar1 da degerlendirilmeli ve saglikli beslenme 6nerileri verilmelidir.
Yaglilara ve yash yakinlarina yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan ve siklig1 artan saglik
sorunlar1 ile bunlara yonelik ¢oziimler, alinmasi gereken dnlemler ve erken taninin
onemi anlatilip bilgilendirilmelidir. Yashlikta yagam kalitesinin artirilmasi ve saglikli

yaslanma bu sartlarda saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme tarama testleri, MNA, MUST, Yasl, Yaslilik



ABSTRACT

Arikel E. Assessment of nutritional status in nursing homes and in the elderly living
in Gazimagusa region in TRNC. Eastern Mediterranean University Faculty of Health
Sciences Department of Nutrition and Dietetics Graduate Thesis, TRNC, 2019. This
study was carried out over 120 people, 40 people over 65 years of age living in the
nursing home in Gazimagusa district of the Turkish Republic of Northern Cyprus and
40 people living in the chosen household and 40 people living in the home. In order to
determine the nutritional status of the individuals by using two different nutritional
screening tools and to define the malnutrition status of the elderly. A survey was
conducted to determine the general characteristics, health status and nutritional habits
of individuals. Energy and nutrient purchases were determined for a period of one day
and compared with the amount of energy and nutrient items (RDA) that should be
consumed daily. Anthropometric measurements (body weight, height length, upper
middle arm circumference-UMAC, calf circumference, waist and hip circumference)
were performed. Nutritional status was determined by screening tests (Malnutrition
Screening Test-MUST and Mini Nutritional Assessment-MNA). Elderly individuals,
38 (31.7 per cent) were male, 82 (68.3 per cent) of female, average age 71+6.57 year,
women average age of 72+7.18 years. According to the Body Mass Index (BMI)
values of the individuals, living alone at home according to the place of living, 7.5%,
7.5% and 22.5% of the individuals living at home with their families and living in a
home, normal weight, 27.5%, 42.5% and 27.5% were obese and 45.0%, 22.5% and
7.5% were obese. A statistically significant difference was found between the media
with 95% confidence in energy, protein, fat, carbohydrate, fiber, tyrosine, Vitamin B1,

Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin B6, Potassium, Copper, Magnesium, (p <0.05). The



energy, protein, fat, carbohydrate, fiber, tyrosine, vitamin E, vitamin B1, vitamin B2,
vitamin B6, potassium, copper, magnesium, phosphorus and iron were 95% reliable in
the group (p<0.05). According to the location of the MUST test, a low risk was found
in 97.5%, 100.0% and 97.5% of the individuals living alone at home, living with their
families and living in a nursing home respectively. According to MNA screening test,
the risk of malnutrition was found in 30% of the people living in the nursing home,
15% of those living alone at home, and 10% of the elderly living with their family,
while the risk of malnutrition in single and those living in nursing homes was 2.5%
according to MUST. As a result, screening studies for early diagnosis of diseases that
adversely affect elderly health should be carried out to aim to be protected from
diseases. The elderly who apply to the health care institution for any reason should
undergo periodic examinations. The elderly and their relatives should be informed
about the increasing incidence of health problems and their solutions, measures to be
taken and the importance of early diagnosis. Improving the quality of life in old age

and healthy aging can be achieved under these conditions.
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Boliim 1

GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Organizmada molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde zamanin
ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye doniisli olmayan, yapisal ve islevsel degisikliklerin
timii yaglanma olarak adlandirilmaktadir. Temel biyolojik kapasitelerin azalmasi ile
karakterize olan yaslilik; fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve sosyal yonleri olan bir
stiregtir. Genetik yasam siiresini belirleyen en 6nemli faktordiir. Fakat yasam tarzi,
cevresel faktorler, hastaliklar ve kisilerin olumsuz kosullar ile basa ¢ikma yollart gibi
pek ¢ok sebep de yasam siiresinin belirlenmesinde rol oynamaktadir.

Yaslanma, evrensel bir siire¢ olup her canlida goriilen, tiim iglevlerde azalmaya
neden olan, siiregen, molekiiler, hiicresel, fizyolojik ve psikolojik degisimleri igine
alan ¢ok yonlii bir olaydir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 65 yas ve iizerindeki bireyleri
yashh olarak tamimlamakta ve yaglilik donemini ii¢ sinifa ayirmaktadir. Bu
siniflandirmaya gore 65-74 yas donemi “erken/genc yaslilik (young-old)”, 75-84 yas
donemi “orta yaslilik/yashilik (middle-old)” ve 85 yas ve iizeri donem “ileri yaslilik
(old-old)” olarak gosterilmektedir.

Her gegen giin yashlara ve yasli politikalarina verilen 6nemin artmasiyla sosyal
hizmete ve yardima gereksinim duyan yasl sayisi da artis gostermektedir. Yash
sayisinin arttigl, toplumda kronik hastali§i olanlarda tedavilerdeki gelismeler
nedeniyle hastalarin tam olarak iyilesmemelerine ragmen yasam siiresinin uzadigi, bu

durumun da yeti yitimi ile sonuglanabildigi sdylenmektedir. Ozellikle 75 yas ve iistii



bireylerde bu sebeple kronik hastaliklarin 1yi yonetilememesi ve bu bireylerin yalniz
yasama yeteneginin azalmasi; huzurevleri ve huzurevi yasl bakim ve rehabilitasyon
merkezleri seklinde verilen kurum hizmetlerini, yaslilara sunulan sosyal hizmetler
arasinda daha fazla 6n plana ¢ikarmaktadir. Yaslinin bu dogrultuda barinma, dinlenme,
beslenme gibi ihtiyaclarinin zamaninda karsilanmasi amaciyla kurulmus olan
huzurevleri, toplumda giderek azalma egiliminde olan aile desteginin yerini alan
kurumsal bakim modelinin en 6nemli pargasi olmaktadir.

Diinyada ¢ogunlukla “protein-enerji malniitrisyonu” olarak ortaya c¢ikan
yetersiz beslenme sorunlari sosyo-ekonomik agidan az gelismis bdlgelerde ve
cogunlukla da kirsal kesimlerde kendini gostermektedir. Bireyler daha geng yaslara
gore yaslilik doneminde protein-enerji malniitrisyonu agisindan daha savunmasiz,

duyarli ve 6rselenebilir 6zelliktedirler.
1.2 Amacg ve Varsayim

Bu ¢alismanin amaci, evde ailesiyle birlikte yasayan, evde yalniz yasayan ve
huzurevinde yasayan yaslilarin beslenme durumlarmin farkli tarama testleri ile
belirlenip sonucglart arasinda kiyaslama yapilarak malniitrisyon durumlarini

saptamaktir.
1.3 Varsayimlar

Calismanin hipotezleri:
H1: Evde ailesiyle birlikte yasayan, evde yalniz yasayan ve huzurevinde yasayan 65
yas Ustii bireylerin beslenme durumunun MNA ve MUST tarama testi skorlar1 arasinda
fark vardir.
H2: Evde ailesiyle birlikte yasayan, evde yalniz yasayan ve huzurevinde yasayan 65

yas uistll bireylerin antropmetrik dl¢limleri ve besin tiiketimleri arasinda fark vardir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Yashhk ve Yaslanma

Bireysel yaslilik kavraminin disinda yasliligin  toplumsal olarak da
degerlendirilmesine ait cesitli kavramlar bulunmaktadir. Yash toplum kavrami,
dogumda beklenen yagam siiresi, toplumun ortalama yaslaridir [1].

Toplam niifus icinde 65 yas ve lizerindeki kisi sayisinin aldig1 payin diizeyine gore
toplumlar i¢in geng-olgun-yasl toplum tanimlamalar1 bir toplumda sdoylenmektedir.
Toplum igerisinde yasl niifus pay1 %4’den az ise “genc niifus”, %4-6.9 arasinda ise

3

“olgun niifus”, %7-10 arasinda ise “yash niifus”, %10’un tizerinde ise “cok yash
niifus”tan bahsedilebilir [1].

Yaghlik, doku ve organlardaki yeti yitimi ve islevsellikteki azalmayla
karakterize insan omriiniin geri doniislimsiiz dogal hayat donemlerinden biri olarak
tanimlanmaktadir. Cevresel faktorlere uyum saglama yeteneginde azalma ise
DSO¢niin yashlik igin yaptigi tanimdir [2].

Insanin dogumu ile baslayan yasam siirecinde, dliimden 6nce yasanan ve
kisinin gerek fiziksel, gerekse zihinsel yonden, bagimsizliktan bagimliliga gectigi
doneme yaglilik donemi denmektedir. Organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve
sistemler diizeyinde, zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye doniisii olmayan
yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin tiimii olarak goriilmektedir. Yasam konusunda

kayiplarin ve ¢okiigiin gortildiigii yaslilik, genetik ve ¢evresel etmenlerden etkilenerek

ortaya ¢ikmaktadir [3].



Yagsl insanlarin yasam kalitesini artirabilmek icin; saglik, giivenlik ve katilim
olanaklarmi en uygun hale getirme siireci aktif yaslanma olarak adlandirilmaktadir.
“Saghikli Yaslanmaya Yoénelik Kiiltire Uygun lIyi Uygulamalar”, “Yaslhilarin
Beslenmesini lyilestirilmesi: Farkindaliktan Harekete” gibi ulusal programlar baska
iilkelerde 6rnegin Kanada da 1997’°den beri yashilarin sagligini iyilestirmeye yonelik
calismalar yapilmaktadir. Ulkemizde ise 2007°de bu kapsamda “Yaslilarin Durumu ve
Yaslanma Ulusal Eylem Plan1” yapilmistir. Yurdumuzda 65 yas lizerindeki yaslilarin
baslica saglik sorunlar1 degerlendirildiginde kisilerin % 90’min genellikle kronik bir
hastaliginin oldugu bilinmektedir. Kronik hastaliklara yonelik onleme ve kontrol
programi eylem planlari, yash sagligi modiilleri ile saglikli beslenme ve hareketli hayat
programlar1 olusturulmus olup yash saglhigini gelistirmeye yonelik 151k tutan kitaplar
bu kapsamda Saglik Bakanligi tarafindan yaymlanmistir. Sagligin Tegviki ve
Gelistirilmesi Daire Bagkanligi Bakanligin biinyesinde yaslilarla birlikte genel olarak
halkin saghgini gelistirmeye ve iyilestirmeye yonelik olusturulmustur. Ulkemizde
yashilarin sagligim1 gelistirmeye yonelik sivil toplum kuruluslar tarafindan kitaplar
yayinlanmakta, etkinlikler yapilmaktadir [4].

Akademik acidan giiniimiizde yetiskinligin diger donemlerinde oldugu gibi
yashilik donemine de ilgi gittikge artis gostermektedir. Yashilik bilimi olarak
isimlendirilen iki ayr1 disiplin vardir. Bunlardan ilki gerontoloji, ikincisi ise geriatridir
[5]. Onur'a gore (2011) [6] "Gerontoloji yasliligin tiim yonlerini inceleyen bilim
dalidir; 1960'lara kadar akademik bir disiplin olarak var olmakla birlikte, asil
giinimiizde hizla gelisen bir alandir ve psikoloji, biyoloji, sosyoloji ve kent
planlamasiyla yakindan iligski igerisinde olmaktadir. Geriatri ise yashlarin saglik
sorunlarin1  agiklamaya ve tedavi etmeye yonelik etkinlikleri icerisinde

barindirmaktadir." Ariogluna gore (2006) [7], "Geriatri; 65 yas ve iistii hastalarin



saglik sorunlari, hastaliklari, sosyal ve fonksiyonel yasamlari, yasam kaliteleri,
koruyucu hekimlik uygulamalar1 ve toplum yaslanmasi ile ilgilenen bilim dali olup i¢

hastaliklarinin bir yan dali olmaktadir."
2.2 Yasam Beklentisi ve Yasam Siiresi

Dogum ve 6liim hizlarinin azalmasi ve yasam beklentisinin uzamasi ile diinya
niifusu giderek yaglanmaktadir. Yaslanma ve saglik iligkisi Diinya Savaslar1 sirasinda
yalnizca basit bir “isgiicli” potansiyeli olabilme ag¢isindan incelenmekteyken kronik
hastaliklarin yetiskin yas gruplarini etkilemeye basladigi 1950°li yillardan sonra
degisim goriilmiistiir. Yash niifusun artigina sanitasyon, beslenme, asilama gibi temel
koruyucu saglik hizmetlerinin gelismesi ve antibiyotiklerin bulunmasi ile baslayan
tedavi hizmetlerinin iyilestirilmesi sebep olmustur [8].

Altmis bes yas ve iizeri grup olarak tanimlanan yasli niifus DSO tarafindan hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde yilda yaklasik %35’°lik bir artist
gostermektedir. Yasli niifus degisimi gelismis ve gelismekte olan iilkelerde de farklilik
gostermektedir. Gelismekte olan iilkelerde gilinlimiizde yash niifusun Tligte ikisi
yagsamaktayken 2025 yilinda bu oranin artis gostermesi beklenmektedir. Bagka bir
aragtirmaya gore ise Diinyada yer alan 580 milyon yaslinin 335 milyonu gelismekte
olan tlkelerde yagamaktadir. Toplam yaslt niifusunun 2020 yilina gelindiginde bir
milyar olacagt; bu niifusun 700 milyonunun da gelismekte olan iilkelerde yasayacagi
bildirilmektedir. Yasl niifusun artigi ise bu grubun kendi iginde 65-74, 75-84, 85 yas
ve lizeri siniflandirilmasina sebep olmustur. Bu siniflandirmanin 6nemi her gruba ayri
degerlendirmenin yapilabilmesidir [8].

Bireyin ¢ocukluk, genglik, yetiskinlik donemlerini yasama bic¢imine, i¢inde

bulundugu kosul ve etkenlere bagli olarak yaslilik algis1 degismektedir. Bazi yashilar



bedensel ve ruhsal degisimlerdeki, rahatsizliklar1 dogal bir durum olarak kabul
ederlerken, bazilariysa bunlardan siirekli olarak sikayet etmektedirler [9].

Genel olarak, yashiligin psikolojik yonii, biligsel beceriler ve ruhsal davranis
degisimleriyle iligkilidir. Biligsel beceriler; zeka, dikkat, 6grenme, bellek, dil, gorsel-
uzamsal yetiler, akil yiiriitme ve bilissel esneklik gibi alanlardaki degisiklikleri; ruhsal
davranig degisimleri ise duygudurum, gilidiilenimler ve bas etme becerileri gibi ¢esitli
nitelikleri i¢erisine almaktadir [10].

Muhta¢ yash kisileri, huzurlu bir ortamda korumak, bakmak, sosyal ve
psikolojik gereksinimlerini karsilamak amaciyla kurulan yatili sosyal hizmet
kuruluslarina huzurevi denilmektedir. Daha genis anlamda huzurevi, yas1 ve
giicsiizligli sebebiyle kendi basina yasayamayan, birlikte olabilecegi bir yakini
olmayan kisilere toplu yasam tarzinda bakim, yeme i¢gme, barinma ve sosyal yasam
saglayan yatili kurumlardir [11].

Yash niifus oran1 diinya niifusu sayica artarken zaman icinde artmaktadir.
Dogumlarin azalmasinin yaslh niifusunun artisinda énemli bir etkisi vardir. Toplumda
yasl niifus orani, yeni dogan bebek sayis1 azalmasiyla bebek ve ¢ocuk niifusu oransal
olarak azalirken artar. Gelismekte olan iilkelerde dogurganligin yiiksek olusu ¢ocuk
niifusu oranin1 yiikseltirken, gelismis tilkelerde dogumlarin azlig1 yaslt niifus oranini
artirmaktadir. Yasam siiresinin uzamasi da niifusun yaslanmasinda Onemli bir
nedendir. Basarili tedavi yaklagimlarinin bulunmus olmasi, dldiiriiciiliik diizeyi yiiksek
olan bazi hastaliklarda erken yastaki 6liimleri azaltmis ve boylece daha fazla kisinin
ileri yaslara ulagmasina olanak saglamistir. Toplumlarin yaglanmasinda kazalarin ve
savaglarin azalmasi da 6nem tasimaktadir [12].

Diinyada ortalama beklenen yasam siiresi 1950-55 yilinda 46.5 yilken, 2002°de

bu siire 18.7 yil artarak 65.2 yila ¢cikmustir. DSO'niin 1998 yili raporuna gore; 1998



yilinda 390 milyon olan 65 yas {istii niifusun 2025 yilinda 800 milyona yiikselerek
diinya niifusunun %10'unu olusturacagi ve genellikle gelismekte olan {ilkelerde
yasityor olacagi gosterilmistir. Yasli niifusun diinyadaki biiyiik ¢ogunlugu, Cin,
Hindistan, Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Rusya ve Japonya gibi iilkelerde

yasamaktadir [12].
2.3 Yaslanma Teorileri

Insanlik tarihinin basindan bu yana yaslanma merak konusu olmaktadir. Cok
sayida teori yirminci yiizyilin basindan gilinlimiize kadar yaglanmanin mekanizmasinin
aciklanmasina yonelik olarak ortaya ¢ikartilmistir [1,12].

2.3.1 Biyolojik Teoriler

a) Somatik mutasyon teorisi : Hayati 6nem tasiyan molekiillerde rastgele meydana
gelen degisimler bu teoriye gore yaslanma sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu degisimler
birikim gosterir ve esik diizeye ulastig1 zaman yasla iliskili fizyolojik azalmalar gelisir.
Bu teorinin en biiylik 6rnegi de radyasyonun mutasyonlara yol agmasi, bunun sonunda
da fonksiyonel azalmalar ve 6liimlerin ortaya ¢ikmasidir. Mutasyon teorisinin daha da
Ozgiil bir 6rnegi DNA tamir teorisidir. Doku kiiltiirii hiicrelerinde radyasyonla
DNA’da meydana gelen hasarlari1 tamir etme yetenekleri uzun bir yagsam siiresi ile
yakindan iligkilidir. Fakat DNA tamirinin yaglanmadaki yerini net gosteren deneysel
bir ¢alisma olmamaktadir [12,13].

b) Serbest radikal teorisi : Serbest radikaller hiicre diizeyindeki tepkisel ve yakici
metabolik siirecler sirasinda olusan kimyasal elementleri kapsamaktadir. Yiiksek
oranda hiicre mitokondrisinde yer almaktadir. Serbest radikaller bunun yaninda
ozonlar, hidrojen peroksit gibi kimyasal toksinler ve radyasyona maruz kalma
sonucunda da meydana gelmektedir. Serbest radikallerin ¢ogalmast DNA’y1 hasara

ugratarak hiicrenin protein sentezini etkileyebilmektedir. Ozellikle noronlar ve



miyokardda yaslanma pigmentlerinin {iretimini serbest radikallerin sagladig
diistiniilmektedir. Serbest radikal teorisinin savunucularina goére, hiicre iginde
sekillenen radikal maddeler tarafindan olusturulan DNA degisiklikleri ve mutasyonlari
konnektif doku, deri, kalp, néronlar ve kas-iskelet sistemi yapilarinda olumsuz
degisikliklere yol agmaktadir [12,13].

¢) Hiicre yaslanma teorisi : Telomer bolgesindeki DNA kayiplar1 ve apoptozis ile
hiicre yaslanmasi bagint1 gosterir. Hiicre proliferasyonunu kontrol eden genler klonal
yaslanmanin nedenlerindendir. Kromozom uglarinda telomer bdlgedeki DNA
kayiplarin1 da hiicre yaslanmasi icine almaktadir. Apoptozis yani programli hiicre
6limii de yaslanma ile iliskilidir. Hiicre oliimii ayrica iskemi ya da toksinler gibi
sebeplerle de olabilir; buna “nekrotik hiicre 6liimii” denmektedir [14,15].

d) Otoimmiin teorisi : iImmiinolojik yaslanma teorisinin bir anlamda tersi sayilabilir
bir teoridir. Immiin sistemin ve onun hiicresel bilesenlerinin normal sekilde ¢alismasi
viicudun kendi hiicrelerini tanimay1p bu hiicrelere reaksiyon vermesini engelleyen self
tolerans mekanizmasinin ¢alismasi i¢in gereklidir. Otoimmiin yaglanma teorisine gore,
immiin yaslanma teorisinin aksine yaslanma, bagisiklik sistemindeki gerilemeye bagh
olarak viicudun dis etkilere karsi kendini savunamamasindan degil, bagisiklik
sisteminin viicudun kendi hiicrelerini tantyamaz hale gelmesi ve viicut hiicrelerini yok
etmeye baslamasinin bir gostergesidir [12,15].

¢) Immiinolojik yaslanma teorisi : Insanlar dogusta zayif bir bagisiklik sistemine
sahiptir. Viicutta zamanla karsilagilan patojenlere karsi olusturulan antikorlar ve
yapilan asilarla hastaliklara karsi bagisiklikta bir artis goriiliir. Insanda 40 yasinda
bagisiklik sisteminin bu gelisimi zirveye ¢ikar. Bagisiklik sistemindeki gelisim yillar
ilerledikce yerini gerilemeye birakir. Temel olarak bu teori yashligin, bagisiklik

sisteminin gerilemesi sonucunda viicudun kendini yaralanmalar, hastaliklar,



mutasyonlar ya da disaridan gelen organizmalara karsi koruyamamasiyla ortaya
ciktigini sdylemektedir [12,15].

f) Endokrin teorisi : Fizyolojik degisiklikleri kapsar, menopoz olayi, over
folikiillerinin ve oositlerin kisitli depolarinin bitmesi ile meydana gelir [14,15].

g) Noroendokrin teorisi : Pituiter bezin fonksiyonlarindaki degisikliklerin roliinii
yaslanmada irdeleyen bir teori olmaktadir [12,15].

h) Kullanilmaya bagh yipranma teorisi : Yaslanma siirecinde makroskopik olarak
organizma dilizeyinde agiklanan bir teoridir. Teorideki temel fikir yasayan
organizmalarin ¢alismasinin makinelere benzetilmis olmasidir. Siirekli kullanildig:
takdirde  makinenin pargalari eskir ve sonunda fonksiyonunu yitirir. Canli
organizmalarin ¢alismasinin da buna benzedigi diistiniilmektedir [1,15]. Teorilerin
hepsinde temelde néronlar ve diger hiicrelerde mekanik veya kimyasal yorgunlukla
yenilenme giiclinliin kayboldugu sekildeki yipranma fikri 6n plandadir. Hiicre
metabolizmasinin yavaslatilmasiyla, yaslanmanin fizyolojik ve anatomik sonuglarinin
geciktirilebilecegine bu teorilerin temsilcileri inanmaktadir. Bu teorinin zayif noktast,
bir makinenin kendi kendini tamir edemeyecegi ancak canli organizmanin kendini
tamir etme yeteneginin olmasidir [12,16].

“Neden yaslaniyoruz?” sorusunun cevabi, bilim camiasini, yasla birlikte insan
viicudunun islevsel diislisiiniin ardindaki mekanizmalar1 tanimlayabilen hipotezleri
takip etmeye tesvik etmistir. Bununla birlikte, tibbi ilerlemelere ragmen, insan
hayatinin ve sagliin alanini diizenleyen kontrollerin tanimlanmasina iliskin zorluklar
devam etmektedir. Bu kontrol mekanizmalarinin agikliga kavusturulmasi, yasla
yayillmis hastaliklara yonelik daha iyi hedeflenmis miidahalelere yol acabilir. Nihai
olarak, yasla iliskili patolojilerin ve eslik 6zelliklerin iyilestirilmesi, yasla iligkili

kirillganlig: sinirlayacak ve yaslanan niifusun refah diizeyini artiracaktir. Biyolojik



yaslanma, biriken hiicresel hasarin yasla birlikte agsamali olarak ortaya ¢ikmasi ve
cevresel veya genetik faktorler tarafindan belirlenir. Yaslanma siireci karmasiktir ve
bir takim teorilerle aciklanabilir. August Weismann tarafindan 1882 yilinda 6nerilen
ylpranma ve yipranma teorisi, organizmalarin makinelere kiyasla, hiicrelerin zamanla
yipranmasi ve yag, seker asiri miktarda tiiketilmesi veya UV 1sinlarina maruz kalmasi
sonucu organlarin zarara ugradigini ve dolayisiyla islevsel verimliligin azaldigini
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, bu teori, hiicrelerin hasar1 onarma kabiliyetini
gbzardi eder. Asinma ve yipranma teorisinin bir iiriinii olan stokastik teori, yaglanmayz,
yara onarimi mekanizmalarinin, enfeksiyonlarin, UV radyasyonunun veya cevresel
stresin basarisizligindan kaynaklanan hiicrelerin hasar gérmesinden kaynaklandigini
varsaymaktadir. Yaslanma evrim teorileri, uzun omiirliiliikkle iligkili belirli genlerin
somatik hiicrelerin stabilitesi ve korunmasina dahil oldugu ve yasla mutasyona duyarl
oldugu kavramini desteklemektedir. Medawar'in mutasyon birikimi teorisi yaslanmay1
dogal seleksiyonla iligkilendirir ve yalnizca yash bireylerde zararli olmasina neden
olan bir mutasyon grubunu ortadan kaldirmak icin bilinen bir evrim mekanizmasi
olmadig1 i¢in yaslanan niifusta se¢cim sansinin olmadigini 6nermektedir. Bu, zararh
geg aktive allellerin yasla birikebilecegini ve hayatta kalma iizerine olumsuz etkileri
oldugunu diislindiirmektedir. Antagonistik pleiotropi modeli, yasamin erken
donemlerinde uygunlugu ve sagkalimi segici olarak artiran bir pleiotropik genin,
popiilasyonda olumsuz ge¢ etkili eforlar1 indiikleyebilecegini dnermektedir. Hiicresel
yaglanma baglaminda, bu, timor olusumunu erken yasta bastiran, ancak sonraki
asamalarda kanseri tesvik eden replikatif yaslanmaya uygulanabilir [17].
2.3.2 Psikososyal Teoriler

Yasam siirecinin dogal ve zorunlu bir ¢agi olmasiyla beraber, yasamin tiim

donemleri icinde belki de en yalniz kalinan yaslhilik her birey icin farkli anlam tasiyan
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bir olgu olmaktadir. I¢inde yasadigimiz toplumun temel sosyo-kiiltiirel sorunlarindan
birisi de yalnizliktir. Yaslh niifusun saglik alanindaki gelismelere de bagli olarak artis
gosteren; fizyolojik, biyolojik sorunlarmmin yaninda psikososyal sorunlar1 da artis
gostermektedir. Yasglinin esini kaybetmesi bu sorunlarin basinda gelen yalnizligin en
onemli nedenlerinden biridir. Yashlar arasinda genel olarak iilkemizde; her alti
erkekten biri her iki kadindan biri esini kaybetmistir. Ayrica yaslinin goérme, isitme
yetenegindeki azalma yash kisinin bulundugu ortamdaki olaylar1 izlemesini giiglestirir
ve yaglinin topluluk i¢inde dahi olsa gruptan ayrilmasina bu gibi saglik sorunlari,
yalniz kalmasina yol agmaktadir. Bu kurumlara daha fazla 6nem verilmesi gerekliligi
degisen aile yapis1 ve dolayisiyla huzurevinde yasamlarini siirdiirenlerin sayisinda
goriilen artis ile ortaya ¢ikmaktadir. Bir¢ok yasli huzurevlerini yasamlarinin son duragi
veya geri doniisii olmayan bir kisla olarak gérmekte, kendilerini ailelerinden diglanmis
olarak algilamakta ve yalniz hissetmektedirler. Yagliya bakan kisilerin ve saglik
personelinin huzurevlerinde kalan yaslilarin, yalnizlik sorunlar1 ile bas etmesinde
onemli rolii olmaktadir. Yashnin hayatinda rol oynayan kisilerin, yasli bireyin
yalmzlik duygusu yasadiginin farkinda olmasi ve yasliy1 desteklemesinin ¢ikabilecek
sorunlar1 6nleyecegi bildirilmektedir [18].

Yaslhilardaki rol ve statii degisimi de kisilerin karsilastigi psiko-sosyal
sorunlardan biridir. Aile yapisinin genis aileden ¢ekirdek aileye dogru olan degisimi
sanayilesme ve kentlesme ile iliskilidir. Aile yapisinin degisiklige ugramasi ile
yaslinin gorev ve sorumluluklarinda da birtakim degisiklikler olmaktadir. Genis ailede
akrabalar1 ile yasayan yash kisiler ailede otorite sahibi olarak kendini gérmekte,
¢ocuklarina ve yakinlarina bakmayi gorevleri arasinda saymaktadirlar. Esiyle birlikte
tek basina c¢ekirdek ailesiyle kalan yagh birey aile icindeki eski rolii ve statiisiinii

kaybetmis olur [19].
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Yaglilikta yeni uyum stratejileri, fiziksel degisikliklerin ve kayiplarin yani sira
emeklilik, esin kaybi, cocuklarin evden ayrilmasi ve kronik hastaliklarla bas edilmesi
gibi zor durumlar oldugu i¢in olusturulmalidir. Bu psikososyal degisimlere yaslilarin
tepkisi asagidaki {i¢ teori tizerinden olugmaktadir [1,20].

a) Iliski kesme yasamdan geri cekilme teorisi : Yaslilik fiziksel, psikolojik ve sosyal
acidan bir gerileme donemi oldugu icin kisi dis diinyadan uzaklasip, kendi hayatina
odaklanir. Ustlendigi rollerde ve kurdugu iliskide bir diisiis olur, yeni rolleri
iistlenmez, yalnizliga mahkim olmaktadir [1,21].

b) Etkinlik, aktivite teorisi : Kisi yasamini istedigi gibi siirdiiriip, enerjisini yeni
rollere ve ilgi alanlarina ¢evirebilir. Bu bireyler psikolojik acidan daha saglikli olmakta
ve daha uzun yasamaktadirlar [1,21].

Robert Havighurst tarafindan 1963 yilinda “Sosyal Hayattan Kopma
Teorisi"nin tamamen karsit1 olarak gelistirilmis bir teori olmaktadir. Bu teoriye gore
yasli bireylerin, yaslilik hallerinde de aktif bir sosyal hayat siirdiirmeleri miimkiin
olmaktadir [22].
¢) Siireklilik teorisi : Kisinin yagliliktan kotii sekilde etkilenmeyip yasamini basarili
bir sekilde siirdiirmeye devam etmesidir. Tiim gelisim donemlerinde sorunlari ile nasil
bas etti ise yaslilikta da ayni stratejileri kullanmaktadir [1,21].

2.3.3 Evrimsel Yaslanma Teorisi

Farkli oOzelliklere sahip kisiler, genetik yapilar1 ve c¢evresel etmenlerin
etkilesimi ile ortama uyum kapasitelerine ve ¢cevresel etmenlerin niteligine bagl olarak
dogal seleksiyona ugrarlar. Bireyin evrimsel siirecinde uygun cevresel kosullar
saglanirsa daha uzun yasamasini saglayan ozellikler gelistirmesine neden olmaktadir.

Yaslanmanin birikimli ve kompleks bir biyolojik olay oldugu bireylerin farkli dmiir

12



uzunluguna ve yaslanma bi¢imine sahip olmalari, yaslanmanin biyolojik, kronolojik,
patolojik, ruhsal, sosyal ve ekonomik yOnlerinin olmasi ile gosterilebilir [1,21].

2.4 Yashhkta Goriilen Degisiklikler ve Yash Beslenmesi

1-Fizyolojik nedenler

Viicudun yapisal ve islevsel olarak, organlarda fonksiyonlarin azalmasi,
dokularda yipranma ve tahribatin artmasi ile gorilir [23]. Yaslhihiga bagli olarak
bedensel sorunlarin ortaya ¢ikmasi ve yas ilerledik¢e uzuvlar1 kullanma becerilerinin
azalmas1 fizyolojik yaslanma nedenleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum
bireylerin saglik durumuna, ¢evre sartlarina, zamana ve yasanilan yere gore degisim
gosterebilir [24,25].

Istahsizlik, kotii dis yapisi, agiz-dis sagligi problemleri, tiikriik salimindaki
azalma nedeniyle ¢igneme ve yutma gii¢liigii, duyu kayiplari, solunum sistemi
hastaliklar1 (amfizem gibi), sindirim sistemi hastaliklar1 (malabsorbsiyon gibi),
endokrin sistem hastaliklar1 (diyabet ve toksik guatr), norolojik hastaliklar
(serebrovaskiiler olay, Parkinson gibi), enfeksiyonlar, fiziksel oziirliiliik, ¢oklu ilag
kullanimu, ilag etkilesimleri, diger nedenlerle iliskili hastaliklardir (kanser gibi) [26].
2-Sosyo-ekonomik nedenler

Kiiltirel ve yoresel farkliliklar, egitim durumu saglikli besin sec¢imini
etkilemekte, hatali beslenme aligkanliklar1 yaygin olarak karsimiza ¢ikmakta, yemek
pisirme ve beslenme konusunda bilgisizlik s6z konusu olmakta, yalnizlik/ izolasyon
sorunu yasanmakta, satin almadaki zorluklar ve/veya gelir azlig1 nedeniyle yiyecege
ulagsmaktaki zorluklar, aligveris yapamama goriilmekte, yemek hazirlama ve

saklamadaki zorluklar, giinliik ve sicak besin tiiketmekte zorluklar ortaya ¢ikmaktadir

[1,21].
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3-Psikolojik nedenler

Ozellikle konfiizyon, demans, depresyon, yas ve anksiyetedir [27]. Yash
bireyin besin tiiketimini yalniz basina yemek yeme azaltmaktadir. Viicut agirlik
kaybinin demans durumunda fazla oldugu belirlenmistir [1,21].

Biitiin bu sebepler yetersiz beslenmeye, bunun sonucunda bir veya birden ¢ok
besin Ogesinin eksikligine neden olarak gosterilebilir. Yaghlik doneminde bireyde
goriilen ve sorunlara temel olusturacak bazi degisiklikleri ortaya c¢ikan beslenme
sorunlarini daha iyi anlayabilmek i¢in incelemek gerekmektedir [1,21].

2.4.1 Yashhkta Viiciidun Yap1 ve Islevlerinde Olusan Degisiklikler

Yaslanmanin koku ve tat algilamalarina etkileri gézlemlenmekte ve gida
alimin degistirebilmekte veya azaltabilmektedir. Bu, hem tat hem de koku kaybindan
sikayet eden yasl bireylerde yaygin olarak algilanan bir sorundur. Dil iizerinde papilla
basina tat tomurcuklarinin sayisinin ilerleyici bir sekilde kaybedilmesi miimkiindiir.
Basta ac1 veya eksi tatlar1 algilayan kalan tad tomurcuklar1 yaslanmaya bagli olarak
goreceli bir diisiis gostermektedir. Istah kesintisi genellikle yasl insanlari % 50'sinde
ortaya ¢ikan tat ve koku azalmasiyla baglantilidir. Cigneme zorlugu nedeniyle
bilingsizce yeme sekillerini bilingli bir sekilde degistirebilir ve taze meyve ve sebzeler
olmaksizin yumusak, diisiik lifli bir diyet alabilirler. Yaghilarda besin alimim
etkileyebilecek baz1 belgelenmis gastrointestinal degisiklikler vardir, Ornegin
0zofagusun peristaltik aktivitesindeki degisiklikler, bu da 6zofageal bosalmada bir
gecikmeye neden olabilir. Yaygin beslenme eksiklikleri ince bagirsagin bakteriyel
kontaminasyonu ile de iligkilidir. Yetersiz beslenen 24 hastanin 17'sinde ince
bagirsagin  bakteriyel kontaminasyonu goriildii. Bakteriyel kontaminasyonun
antibiyotik tedavisinden sonra yasl hastalarin beslenme durumlarinda belirgin bir

tyilesme olmustur. Diger gastrointestinal degisiklikler yasla birlikte ortaya c¢ikar ve
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besin alimmu etkileyebilir. Ornegin, bir yemekten sonra daha fazla doymusluk ve
gastrik bosalmada gecikme yasl insanlarda goriilmistiir [28].

Bobreklerin gorevi viicudun sivilarmi, elektrolitlerini ve organik ¢dziinen
maddeleri saglikl1 bir sekilde dengede tutmaktir. Bobrek fonksiyonel birimleri, bobrek
korteksinde bulunan ve alyuvar hiicreleri ve protein disindaki kan bilesenlerinin
cogunu filtreleyen, gerekli maddeleri tekrar emdiren, asit baz dengesini korumak i¢in
hidrojen iyonlar1 salgilar ve salgilayan bobreklerin bir milyondan fazla nefronu vardir.
Gastrointestinal fizyolojik degisikliklere ek olarak, bobrek fonksiyonlari yasla birlikte
azalmaktadir. Bobrek kitlesi, kan akimi, glomeriiler hiz (30 yasin ardindan her 10 yilda
% 10 azalma) ve mesanenin esnekligi, kas tonusu ve kapasitesi azalir. Siddet
degisebilir, ancak ¢ogu olgu yasl insanlarda hafif veya orta derecelidir, semptomlara
neden olmaz ve bdbrek yetmezligine ilerlemez. Bobrek yetmezligi de vitamin D
metabolizmasini etkiler ve yaslilarda osteoporoza katkida bulunan vitamin D
diizeylerinde bir azalmaya neden olabilir [28].

Yas ilerledikge, bilissel gerileme riskleri artmakta, bagimsizlik ve yasam
kalitesini etkilemektedir. Secilen vitaminlerin veya belirli metabolik bozukluklarin
yetersiz alinmasi, sinaptik plastisiteyi veya yeni anilar1 kodlama yetenegini daha sonra
etkileyebilen, noronlardaki enerjinin yonetimi ile iligkili viicuttaki besin bagimli
siireclerini bozarak biligsel siiregleri etkileyebilir. Hafif biligsel bozukluklarin veya
Alzheimer Oncesi hastaligin en erken bulgulari, yemek hazirlama, yemek yemeyi
unutma ve yemeklere erisememe becerilerinin azalmasidir; bu da daha fazla besin
alimin1 engelleyebilir. Vitamin eksiklikleri, 6zellikle B12 vitamini, B6 ve folat,
kognitif bozukluk ile iliskilidir. Beslenme miidahaleleri vaskiiler hastaliklarin
Onlenmesi iizerinde etkili olur. Yag ve kolesterolden diisiik bir diyetin vaskiiler risk

faktorlerini  degistirmede faydali oldugu 1iyi bilinmektedir. Gelismekte olan
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arastirmalar, omega-3 yag asitleri (somon ve diger soguk su baliklarinda bulunan gibi)
ve turpgil sebzelerin (brokoli, lahana ve karnabahar gibi) tiikketilmesinin inme dnleme
ile iliskili oldugunu ve faydali olabilecegini diisiindiirmektedir. Olas1 faydali sonuglar
veren diger 6nemli antioksidanlar, yiiksek seviyede fitokimyasal ve flavonoid igeren
gida maddeleridir. Domatesler, turuncgiller, yaban mersini ve bazi baharatlarin
oksidatif stres ve bilissel bozukluklar1 azalttigi bilinmektedir [28].

Organizmadaki degisiklikler ile ortaya cikan siire¢ biyolojik yaslanmadir.
Genel olarak kisiden kisiye degismekle beraber yaslanmanin getirdigi bedensel
problemlerin basinda hareketlerdeki kisitlanma gelmektedir. Bunun yaninda yash
kisilede geng yaslarina gore beceri ve giic kayb1 olugsmustur. Kas kiitlesinde azalma,
bitkinlik hissi ve daha c¢abuk yorulma goriiliir. Entellektiiel becerilerde azalma,
bedensel hastaliklarda artma goriiliir [10,29].

Deride agikca gozlenebilir degisiklikler meydana gelir. Sosyal ve psikolojik
olarak yashiyr deri incelmesi, esnekliginin kaybi, kirisikliklarda artis, yaslilik
lekelerinin olusmasi vb. gériiniisteki bu degisiklikler etkilemektedir. Ozellikle gdrme,
isitmede ve biitiin duyu organlarinda yasla birlikte azalmalar goriiliir [10,29].
Yasla birlikte bedenin ¢esitli sistemlerinde bazi1 degisiklikler goriiliir. Bagisiklik
sisteminde zayiflama, bazi hormon diizeylerinde azalmalar olmaktadir. Solunum
sisteminin kapasitesinde azalma, sindirim sisteminde bazi aksakliklar, bobreklerde kan
dolasiminin azalmasiyla siizme hizinda yavaslama, beyin ve sinir sisteminde
farkliliklar goriilmektedir [10,29].
2.4.2 Yashlarda Beslenme ile ilgili Saghk Sorunlar:
Malniitrisyon

Malniitrisyon yaslida oldukga sik karsilasilan bir klinik durumdur. Taninin geg

konmas1 veya tedavi edilmemesi diger mevcut klinik hastaliklarin tedavisini
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giiclestirmekte, diger taraftan hasta ile ilgili komplikasyonlarin artmasina sebep
olacagindan morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu sebeple hastalar mutlaka
erkenden taranmali ve uygun hastalar tedavi slirecine baglatilmalidir. Malniitrisyonun
taninmasi asamasi hastanelerde en 6nemli sorunlardan biridir, ¢iinkii 6zellikle biiyiik
hastanelerde tiim yatan hastalarin taranmasi oldukc¢a zor ve zaman alacak bir is
olmaktadir. En 6nemli engel olan, taramalarin standart uygulamalarin i¢ine entegre
edilmesi ile bu engeller ortadan kaldirilmis olur [30].

Literatiirde geriatrik sendromlarin uzlagilmis kriterleri olmamaktadir. Bu hasta
grubunda atipik bulgularin sikliginin farkinda olunmali, mevcut sikayete neden olacak
ilgili tim durum ve hastaliklar1 geriatrik hastayla sik karsilasan hekimler incelemelidir.
Yash hastanin tedavisinde altta yatan etiyolojik neden veya nedenlerin saptanarak
tedavi edilmesi O6nemlidir. Malniitrisyon, immobilizasyon, inkontinans, depresyon,
deliryum, demans, diisme, yliriime bozukluklari, agr1 ve basi yarast sik goriilen
geriatrik sendromlar arasindadir. Malniitrisyon yashida sik goriilen geriatrik
sendromlardan bir tanesi olup 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir.
Olas1 komplikasyonlar1 6nlemek agisindan yasl hastada malniitrisyonun saptanmasi
onem tagimaktadir. Yaslinin hospitalizasyon riskini arttirmasi, morbidite ve mortalite
oranini arttirmasi sebebiyle geriatrik sendromun varligi 6nem gostermektedir. Bu
sebeple geriatrik sendromlarin erken tanisi hayati deger gostermektedir. Yash bireyler
geriatrik sendromlarin erken tanisi i¢in ¢ok yonlii ve ayrintili olarak arastirilmalidir
[31].

Malniitrisyon, kas iskelet sistemini etkileyerek kas giiclinde azalma, eklem
mobilitesinde bozulma, kemik yogunlugunda azalma, immun sistemi etkileyerek
enfeksiyonlara yatkinlik, solunum sistemini etkileyerek maksimal ventilasyon

giiclinde azalma, kardiyovaskiiler sistemi etkileyerek kardiyak atim hacminde azalma,
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bradikardi, B12 vitamini eksikligi ile sinir sistemini etkileyerek biligsel fonksiyonlarda
azalmaya sebep oldugu goriilmistiir. Sonugta hastaneye yatiglart ve mortaliteyi
sarkopeni gelisimi, enfeksiyonlarda artis, basi yarasi gelisimi, akut bobrek yetmezligi,
kalp yetmezligi sikliginda artis ile arttirmaktadir [31].

‘Yaglanma anoreksiyasi (the Anoreksia of Ageing)’ yash bireylerde
malniitrisyon nedenleri arasinda &ne ¢ikan onemli bir kavramdir. Istahin azalmasi
ve/veya yiyecek tiiketiminde azalma anoreksiya olarak adlandirilmaktadir. Anoreksiya
sebepleri yasa bagl fizyolojik veya yastan bagimsiz patolojik faktorler olarak
goriilebilir. Actkma ve doymanin kontrol mekanizmalarinin bozulmasi, tat duyusunun
azalmasi, egzersizde ve enerji tiiketiminde azalma, gastrointestinal motilitenin
degismesi, fundus kompliansinin azalmasi, mide bosalmasinin uzamasi yaslanmaya
bagli fizyolojik anoreksiyada en 6nemli nedenler arasindadir [31].

Sosyal faktorler (fakirlik, yiyecege ulasamama, yemek yapamama, yalnizlik
gibi), psikolojik faktorler (depresyon, yas, demans, 6lim korkusu gibi), ilaglar
(antibiyotikler, antidepresanlar, kardiyak ilaglar gibi) ve eslik eden hastaliklar da
anoreksiyaya sebep olan diger faktorler arasindadir. Malniitrisyon gelismesini
engelleyecegi icin anoreksiyanin erken tespiti ve gerekli girisimlerin yapilmas: 6nem
tasimaktadir. Malniitrisyon saptanan yaslida mutlaka altta yatan neden arastirilmali bu
arada yaslinin beslenmesine 6nem verilmelidir [31].

Beslenme ve Diyetetik Akademisi (AND) ve Parenteral ve Enteral Beslenme
icin Amerikan Dernegi (A.S.P.E.N.), 2012 yilinda yetiskinlerde yetersiz beslenme
tanist i¢in temel Ozelliklere iligkin bir aciklama yayinlamistir. Yetersiz enerji alimi,
agirlik kaybi, kas kiitlesi kaybi, subkutan yag kaybi, lokalize veya orjenerasyona
ugramig sivi birikimi ve fonksiyonel durumun azalmasi durumunda alti beslenme

kriterlerinden iki veya daha fazlasina uymasi durumunda malniitrisyonun mevcut
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oldugunu o6nermektedir. Bu bildirim, daha once malniitrisyonun saptanmasi igin
standart olarak kabul edilen beslenme durumu gostergeleri olan serum albumin ve
prealbumin diizeylerini kapsamamaktadir. Tarihsel olarak, klinisyen skoru diisiik
serum albumini ve prealbumin diizeyleri ile zayif beslenme durumu ve protein enerji
malniitrisyonu ile iligkilendirilmistir. Son yapilan arastirmaya goére, serum albiimin
diizeylerinin, inflamasyon belirte¢leri oldugunu ve malnutrisyon olmadiginm
gosterdigini ve serum albumini ve prealbiimin diizeylerinin diisiik oldugunu,
malniitrisyonun daima gostergesi olmadigini ve aksine malniitrisyonlu hastalarin bu
proteinlerin diisiik seviyelerine sahip olmadigini géstermistir [32].

Amerikan niifusunda 65 yasin istiindeki her 7 Amerikalidan biri yaghdir.
Halkin bu kesiminde, yaglanma, besin aliminda yetersiz beslenme gibi birgok faktoriin
getirdigi malniitrisyon yiikii ve saglik bakim siiresi boyunca viicut kiitlesi, giicii ve
islevsellik kaybi, zayiflik, hastaneye yatiglara yol acan malniitrisyon ve giinliik yagsam
aktivitelerini yerine getirme yeteneginin azalmasi goriiliir. Hastaneye kaldirilan yash
erigkinlerin % 60'ma yetersiz beslenme tanis1 konmus ancak pek c¢ok hasta fark
edilmemistir. Etkili beslenme taramasi hemsireler tarafindan basit, hizl, giivenilir ve
gecerliligi olan tarama aletinin kullanim1 yoluyla yapilabilir. Hemsgireler, hastalara
yemek yardimi, yiyecek ve atistirmaliklara giivenilir bir sekilde erigsebilmeleri i¢in
prosediirler gelistirebilir ve beslenme yetersizliklerini veya malniitrisyonu
engellemeye calisabilir [32].

Diinya niifusunun yaslanmasi kac¢inilmaz gibi goriiniiyor ve dogurganlik
hizlarindaki azalma ve daha uzun yasam beklentisi ile iligkili 21. ylizyilin basinda, 60
ve {izeri yastaki insanlar diinyada yaklasik 600 milyona ulasmistir. iki bin elli y1linda,
yaslilarin diinya niifusunun % 20'sini temsil etmesi beklenmekte ve 14 yasindan kiiciik

niifustan ¢ok daha fazla olacagi ileri siiriilmektedir. Niifus yaslanmasinda yasanan bu
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kiiresel egilim oniimiizdeki on yillarin baslica ekonomik, siyasi ve sosyal meselesi
haline gelmektedir. Ayn1 zamanda yetersiz beslenme, yaslanan niifusta gercek bir
endise haline geldi. Aslinda, protein-enerji malniitrisyonunun (PEM) prevalansi,
hastane ve kurumsal ortamda endise verici derecede yiiksektir. PEM'in genel saglik,
yasam kalitesi, morbidite ve mortalite {izerindeki olumsuz sonuglar1 artik
belirlenmistir. Yasa bagl degisiklikler, kronik hastaliklarin yayginligi, ¢cok ilaglhlik,
psikolojik ve sosyal kosullar, kurumsallasma ve kotlii agiz saghigr gibi yaslilarda
malnutrisyon i¢in birkag risk faktorii belirlenmistir. Yashlarin agiz sagligi sorunlarina
ve beslenme {izerindeki etkisine ¢ok fazla ilgi vardir. Kotii agiz sagligi, ¢cigneme ve
yemek yeme kapasitesi azaldiginda diyet alimina ve beslenme durumuna olumsuz bir
etkisi vardir. Yash niifusta besinsizlik, yetersiz protez rehabilitasyonu, dis cliriigi,
periodontal hastaliklar ve kserostomi olan insanlarda yiyecek se¢imi sinirlidir. Oral
bozukluklarin varligin1 bildiren hastalar, yetersiz beslenme riski altindadir. Bu, bir
hastanin agiz bosluguna iliskin sorunlarin kendi kendine algilanip Sl¢iilmesinin ve
klinik muayene yapilmasinin dnemini vurgulamaktadir [33].

Yaslilara ve / veya beslenme bakimindan tehlikeye atilmis ya da beslenme
yetersizligi olan bir huzurevinde yasayan bireyde beslenme destegi planlarken bircok
problemle kars1 karsiya kalinmaktadir. Huzurevinde yasayan bir¢ok sakin hasta ve
agirdir. Bu kosullar genellikle kroniktir ve ileri bir asamaya doniismiistiir. Bu hastalara
genellikle bir¢ok farkli ilag tiirti verilmektedir. Biitiin bunlar metabolik durumlarini ve
dolayisiyla beslenme durumlarini etkiler. Buna ek olarak, siklikla yaslilarda goriilen,
anoreksiya, yutkunma bozukluklari, dis eksikligi, demans ve depresyon gibi birgok
problem daha vardir. Bu faktorler malnutrisyon, sarkopeni ve kaseksi riski yliksek olan

yaslilarin beslenme durumlari tizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilir [34].
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Obezite

Harcanandan fazla enerji alinmasi sonucunda sismanlik tiim yas gruplarinda
oldugu gibi yaslilarda da goriilmektedir. Sismanligin ortaya ¢ikmasina enerji alim1 ve
harcamasi1 arasindaki dengesizligin uzun siire devam etmesi neden olmaktadir.
Enerjinin gereksiniminden fazlas1 yag olarak depo edilmektedir. Sigsmanlik, yasin
ilerlemesi ile birlikte enerji tiikketimi ayni kalmasina veya azalmasina ragmen
olusabilmektedir. Yaghlarda en yaygin sismanlik nedenleri arasinda fiziksel
aktivitenin ve bazal metabolik hizin azalmas1 gelmektedir. Fiziksel aktivitenin yagsam
siiresince azalmasi, sismanlikta 6dnemli bir etkendir. Toplam enerji harcamasi geng
bireyler ile karsilastirildiginda yashilarda %20 oraninda diislis gostermektedir.
Yaslilarin ¢ok az bir kisminda sismanligin nedenleri arasinda, endokrin bozukluklar
(hipotroidizm), Cushing sendromu, ventromediyal hipotalamustaki tiimorler veya ilag
kullanim (steroidler vb.) goriilmektedir. Diger faktorlerin arasinda sadece yaglilik ile
iligkili olmayan; genetik yatkinlik, egitim ve gelir diizeyi gibi etmenlerde yer
almaktadir. Ayrica cinsiyet de onemli bir etmendir. Ozellikle 50 yastan sonra,
kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok sismanlama egilimleri oldugu gosterilmistir. Buna
ek olarak evli olan bireyler, yalniz yasayan bireylere gore daha iyi beslenmeleri
nedeniyle sismanlik riski tasiyabilmektedirler [35].

BKI ile yag ve kas kiitlesi arasindaki iliski yasa bagli olarak degisime
ugramaktadir. Erkeklerde 50-60 yaslarinda, kadinlarda 70 yasindan sonra yag
dokusuna bagli olarak BK1 degerlerinde bir diisiis goriilmektedir. Yaslanma ve obezite
kasta yagin dagilimiyla iliski gdstermektedir. Viicuttaki yag miktar1 BK1 arttik¢a artar,
buna es olarak yas arttikca bu oran da diisiis gosterir. Fiziksel aktivite ve bazal
metabolizma hizinin 6zellikle 50 yasindan sonraki bireylerde azalmasi obezitenin

temel sebeplerindendir [36].
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Sigsmanlik, yashlik doneminde dengesiz beslenmeye bagli ortaya cikabilir.
Kalp krizi, yiiksek tansiyon gibi kalp ve damar hastaliklari, rahim agzi, prostat, meme,
kalin barsak karaciger, bobrek gibi kanserler, seker hastaligi, kireclenme, bel agrisi,
uykuda nefes tikanmasi (uyku apnesi), kronik hastaliklar ve sismanlik arasinda iliski
bulunmaktadir. Beslenme yetersizliklerinin bagka bir nedeni de yaslilik doneminde
saglikli gidaya ulasamamaktir [37].

Son yillarda diinya genelinde ii¢ nedenle olan o&liimlerde dikkati ¢eken
yiikselisler goriilmektedir. Bu etmenler AIDS, sigara kullanimi ve sismanliktir.
Yiiksek tansiyon, seker hastaligi, kalp hastaliklar1 gibi ¢esitli hastaliklarin obezite ile
iligki gosterdigi bilinmektedir. Bu sebeple sismanlikla da miicadele edilmesi gerekir.
Yeterli ve dengeli beslenme ilkelerine uymak bu durum i¢in yapilmasi gereken en
dogru sonucu dogurmaktadir. Giinliik alinan kalori miktar1 gerekenden yiiksek olunca
viicutta biriken kalori sismanliga sebep olmaktadir. O halde hem toplam kalori miktari
olarak yeteri kadar yiyecek yemek gerekir, hem de yenilen gidalarin gesitli besin
Ogelerini icerecek sekilde dengeli olmasina dikkat edilmelidir. Sonug olarak saglikli
bir yasam siirmek ve ileri yaslara kadar saglikli olarak ulasabilmek i¢in ¢ok temel bazi
ilkelere uygun bir yasam siirdiiriilmesi gerekir. Beslenmenin yeterli ve dengeli olmasi,
diizenli olarak egzersiz yapilmasi ve sigaradan uzak durulmasi saglikli yasam kurallari
igcerisine girmektedir. Bu ii¢ faktére uygun yasayan bir birey saglikli bir yasam
stirmeye aday bir kisi olmaktadir [38].

Kirilganhk

Yas arttik¢a kemiklerin yogunlugu azalir, kemikler daha zayif ve kirilgan olur
ve viicut postiirii bozulur. Kemik kayiplar1 kadinlarda menopozdan sonra ¢ok hizlanir.
Bunun sebebi ise kismen serum vitamin-D miktarinin azalarak kalsiyum emiliminin

azalmasidir. Yaglanma ile biliylime hormonu ve testosteron miktarinin diisiisii
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nedeniyle kaslarda incelmeler olur ve atrofiler olusur. Kemik ve kas dokusu kayiplari
nedeniyle; boy kisalmasi, dis kayiplari, kemiklerde kirilmalar, bacaklarda egrilikler ve
kamburlasma kas giiclinde ve koordinasyonunda azalmalar olusabilir. Kemigin
altindaki ince bir ¢izgi seklinde uzanan eklem kikirdak dokusu da azaldigi i¢in eklem
eski haline gore daha rahat olan hareket kabiliyetini kaybeder ve travmalara karsi
hassas durumda olur. ileri yaslarin en sik hastalig1 olan osteoartritin hizlanmasina bu
bolgelere yonelik tekrarlayan travmalar neden olur [39].

Kirilganlik, bir bireyin viicut sistemi rezervlerinin ¢ok boyutlu kaybi olarak
kabul edilir; bu da 6liim, sakatlik, diisme, hastaneye yatma gibi saglikla ilgili olumsuz
sonuclarin gelismesine karsi savunmasizliga yol acar. Yapilan birgok calismada, 65
yas ve lizerindeki kisiler arasinda kirillganlik yayginliginin yaklasik % 10 oldugu
tahmin edilmektedir. Yoksullugun potansiyel olumsuz sonuglari ve problem
biiyilikliigli, yaslanan niifus icin 6nemli saglik ve sosyal etki yaratmak iizere
birlesmektedir. Sonug olarak, kirilganlik yasli insanlarin refahini etkilemede merkezi
bir rol oynar ve halk saglig1 agisindan biiylik 6nem tagir. Kirllganligin olumsuz bir
sonucu olarak, fonksiyonel sakatlik yasli insanlarda yasam kalitesini disiirtir [40].

Ozellikle kadinlar agisindan énlenmesi gereken bir hastalik da osteoporozdur.
Kiriklar, diismeler, dolayisiyla da 6liimler osteoporoz engellenmedigi zaman ortaya
¢ikabilir [41].

Osteoporozun, 6zellikle yaslanan bir popiilasyonda, en ciddi sonucu kalga, el
bilegi veya omurga kiriklari olmakla birlikte, 6énemli bir halk sagligi sorunudur.
Osteoporoz tanisi ya diisiik enerjili kirik sonrasinda ya da tercihen ¢ift enerjili X-151n1
absorpsiyometri (DXA) teknigi ile kemik mineral yogunlugu (BMD) 6lgiilerek yapilir.
Insanlarda, BMD yasamin iigiincii on yilinda zirveye ulasir ve hayat boyunca azalir,

kadinlarda erken ve postmenopozal donemde en hizli diislis goriiliir. Bunun nedenti,
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endojen Ostrojen kaybina bagli olabilir ve bu da hizlanan kemik kaybina araci olarak
pro-inflamatuar sitokinlerin artmis tiretimi ile iliskili olabilir. Erkekler daha biiyiik
kemikler ve daha kalin kemik korteksi nedeniyle benzer yastaki kadinlara gére daha
yiikksek BMD seviyelerine sahiptirler. Genetik risk faktorleri arasinda aile Oykiisii
osteoporozu ve bireysel genetik varyasyonlar bulunur. Diisik BMD ile iliskili
degistirilebilir faktorler diisiik yagsiz viicut kitlesi, alkol tiiketimi, sigara i¢imi, fiziksel
hareketsizlik ve glukokortikoidler gibi osteoporozu uyaran ilaglarin kullanimidir. Son
yillarda diyet, yasam boyunca kemik sagligina bagl degistirilebilir bir risk faktorii
olarak dikkat cekmektedir. Belirli besinlerin veya gidalarin rolii tartigilsa da, kalsiyum,
D vitamini, K vitamini ve n-3 ¢oklu doymamis yag asitleri (PUFA)’nin kemik sagligi
i¢cin 6nemli oldugu konusunda makul bir fikir birligi vardir. Yakin zamanda, Ulusal
Osteoporoz Vakfi, kalsiyum, D vitamini ve siit tiiketimi i¢in orta ve giiclii kanitlarin
kemik kiitlesi lizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu belirtmistir. Protein aliminin
rolii bir tartisma konusudur, ancak son zamanlarda yiiksek protein aliminin daha
yiiksek kemik kiitlesi ile iligkili oldugu bildirilmistir. Balik, yiiksek kaliteli protein, n-
3 PUFA ve D vitamini osteoporozun 6nlenmesiyle iliskili iyi bir besin kaynagidir.
Sadece birka¢ ¢alisma balik tiiketimi ile BMD arasindaki iliskiyi aragtirmigtir [42].
Framingham Osteoporoz Calismasinda [43] kemik kaybinda yiiksek miktarda balik
aliminin koruyucu etkisi (3porsiyon / hafta) bulunmustur. Bir bagka biiyilk ABD
prospektif yasli eriskin grubunda, yiliksek balik tiiketimi daha diisik BMD ile
iliskiliydi [44]. ki Cinli calismada balik aliminin BMD ve osteoporoz riski iizerine
yararli etkileri bulunmustur [45]. Ayrica, Ispanyol menopoz dncesi kadilarda, balik
alimi ile BMD arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir [46]. Bu ¢eliskili
verilerden dolay1, hem BMD hem de balik aliminda belirgin varyasyonlara sahip farkl

popiilasyonlarda balik aliminin etkisi tizerine daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir [47].

24



Osteoporoz, kemik yogunlugunun azalmasi ile karakterize bir patolojidir ve
diizenli olarak kiriklara yol agar bu da yash popiilasyondaki morbidite oranini artirir.
Patolojisi yiiksek mortalite ve sosyoekonomik stres ile iligkilidir [48]. Genel
popiilasyonda, Kore'de 50 ya da daha fazla yastaki osteoporoz prevalansinin
kadinlarda % 37.3, erkeklerde % 7.5 oldugu bildirilmistir. Kore'de ulusal ¢apta yapilan
bir temsilci ¢alismasi, genel popiilasyonda osteoporoz i¢in tedavi oraninin sadece %
12.8 oldugunu bildirmistir [49]. Osteoporoz tedavi edilebilir olmasina ve bazen
osteoporotik kiriklarin Onlenebilmesine ragmen, kadinlarin yaklasik % 30'unda
osteoporoz tanist konulacak ve bunlarin yaklasik yarisi frajil kirigi takiben hekim
tarafindan tedavi edilmesini gerektirecektir [50-52]. Osteoporotik kiriklar1 6nlemeye
yonelik bir ¢abada, osteoporoz tani ve tedavisini iyilestirmek i¢in cesitli egitim
miidahaleleri gelistirmektir. Bununla birlikte, ¢caligmalarin ¢cogu, egitim miidahalesi
programlarinin kalga kiriklart veya diger kemik kirilganlig1 kiriklart olan hastanede
yatan hastalarda osteoporozun tani ve tedavisini nasil etkiledigine odaklanmstir.
Bunlar gibi c¢aligmalar esas olarak osteoporoz tanisinin ve tedavisinin
iyilestirilmesinde odaklanilmigtir [53-56].
fla¢c Kullanim ve Beslenmeyle Iliskisi

Yaslhilik doneminde beslenme durumu ve ilgili saglik sorunlar1 gibi baz1 6zel
kosullar1 vurgulamakta yarar bulunmaktadir. Enerji ve besin gereksinimi agisindan
yash bireyler ve geng bireyler arasinda farkliliklar goriilmektedir. Besin se¢imi, tutum
ve davranislarinda da buna ek olarak farklilagmalar goriilmektedir. Geng yaslara gore
yaslilik doneminde beslenme durumunun belirlenme 6l¢iitleri, yontemleri, yashilarin
beslenme ile ilgili hastaliklardan etkilenme bigimleri, bu tiir hastaliklarin goriilme

sikligi da farklilik gostermektedir [57].
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Yaglilarin beslenme durumunu siiregelen hastaliklar yakindan etkilemektedir.
Ornegin, bireyin istah durumunu siirekli ila¢ kullanmak, yiiksek tansiyon, diyabet gibi
fiziksel bir hastalik ya da depresyon gibi ruhsal bir hastaligin varlig1 etkilemektedir.
Viicuda alinmas1 gerekli enerji miktarin1 bedensel etkinlik yapmay1 engelleyen kas
iskelet sistemi sorunlar1 da etkiler. Yashlarda yutma-cigneme giicliigii tiiketilen
besinin miktarini, tiirlinii, kalitesini, vb. etkisi altina almaktadir. Yashlarda mide
rahatsizlig1 gibi sindirim sistemi sorunu oldugu durumda (6rnegin; atrofik gastrit)
viicuda alinan kimi besinlerin emilimi, dolayisiyla da yararliligi etkilenmektedir.
Boyle durumlarda ise viicuda alinan B grubu vitaminlerin emiliminde sorunlar
karsimiza ¢ikmaktadir [37,41,57].

Bu siiregte ¢evresel kosullardaki degisimlerde etkili rol oynamaktadir. Bireyin
beslenme aligkanliklarinin degismesinin nedeni 6rnegin, es kaybi, yalnizlasma, sosyal
destek mekanizmalarinin gerilemesi-zayiflamasi, ekonomik kosullarda gerileme, vb
olabilir [37,41].

Cogunlukla kalp ve damar hastaliklari, beyin damarlar ile ilgili hastaliklar
(inme,vb), seker hastaligi, kemik erimesi beslenme aligkanliklari ile yakindan ilgili
olan hastaliklardir. Kalin barsak, pankreas, prostat kanseri yagh yiyecekler ile iliski
gostermektedir. Ayni1 zamanda damar cidarinda yaglanmaya sebep olarak kan
basincinda yiikselmeye, kan yag degerlerinde bozulmaya, kan sekerinin diizeninde
bozulmaya yagli yiyecekler sebep olurken, bu durumlar kalp ve damar hastaliklar ile
sonug alabilmektedir [37,41].

Vitamin eksiklikleri yaslilik doneminde beslenme aliskanliklar ile iliskilidir.
Eksikliklerin temel nedenleri arasinda bu yas grubunun tek tip beslenmesi, besin
cesitliliginde azalma, besin alimini engelleyici baska bir durumun olmasi gelmektedir

[37,41].
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Viicut kas ve yag dengesi geng yaslara gore yaslilarda farklidir. Kas kiitlesi
miktar1 diiser, yag miktari/kiitlesi artis gosterir. Kol ve bacaklarda deri alt1 yag
dokusunda azalma goriiliir, karin ¢evresinde yaglanma yiikselir. Kalp hastaliklari,
yiiksek tansiyon, seker hastaligi, safra kesesi tasi, kireglenme, kanser gibi hastaliklara
neden olmasi agisindan yag kiitlesinin fazlalig dikkat edilmesi gereken bir durumdur.
Seker hastalifi karin bolgesindeki yaglanmanin kan sekerini diizenleyen insiilin
hormonuna direng gelistirmesiyle ortaya ¢ikabilir. Ayrica kalp-damar hastaliklar1 ve
kanser ag¢isindan da karin bolgesindeki yaglanmanin risk teskil ettigi bilinmektedir
[37,41].

Sindirim sisteminde mukus ve emilimde azalma, 6zofagus kaslarinda daha az
kasilma, mide elastikiyetinde azalma ve gastrodzofageal reflii artis1, laktaz iiretimi
azalmasi ile siit intoleransi artisi, barsak motilitesinin yavaslamasi, kan akimi ve bazi
enzimlerin etkinliginin azalmas1 gibi degisiklikler yaslanmayla olabilir. Sindirim
sisteminde meydana gelen degisiklikler nedeniyle; istahsizlik, hazimsizlik, diyare,
konstipasyon, kaseksi, obezite gibi sorunlar yasl bireylerde goriilebilmektedir. Anal
sfinkter kontrol kaybina bagli olarak fekal inkontinans olabilir. Alict sinir uglarindaki
duyarliligin azalmasi istahi negatif yonde etkiler. Beslenme sorunlari bu duruma
protez kullanimi da eklenirse ortaya ¢ikabilir. Bu soruna ¢ozlim getirilmesi i¢in yash
ve ailesi ile isbirligi yapilarak sevdigi besinlerin hazirlanmasi, sicak ya da soguk yeme
aligkanliklarinin 6grenilerek lif, vitamin ve mineral iceren ve kabizligi 6nleyen
besinlerin yeterince tiiketilmesi gerekmektedir. Besinlerin goriiniimii cekici hale
getirilmeli, Ogiinler stk sik azar azar sunulmali, dengeli ve yeterli beslenme
asilanmalidir. Tat almadaki yetersizlik yiiksek tuz ve seker kullanimina neden

olabileceginde bu konuda aile uyarilmali ve kontroller yapilmalidir. Yasl bireylerde
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siklikla karsilasilan eksik, ciiriik, kirik disler ag1z sagligini, kalp-bobrek gibi organlarin
sagligini etkilemekte ve beslenmeyi olumsuz etkilemektedir [39].

Enfeksiyonlara kars1i hassasiyet bagisiklik sisteminin fonksiyonundaki
azalmaya bagli olarak artar ve enfeksiyonlarda daha ciddi bir tablo goriiliir. Otoimmiin
hastaliklardan; pnomoni ve influenza enfeksiyonlari, bakteriyemi, endokardit,
enfeksiydoz diyare, menenjit, septik artrit, agiklanamayan ates, reaktivasyon
tiiberkiilozu daha sik gériiliir ve daha 6liimciildiir. Immiin hiicrelerin yaslilarda kanser
hiicrelerini, bakteri ve diger yabanci cisimlere karsi cevap hizlarinda diisiis
goriilmistiir. Bu disiis, yaslilarda kanser sikligindaki artisin sebeplerinden biridir.
Bagisiklik sistemindeki degisikliklerin tek pozitif yani alerjik semptomlarin
ciddiyetindeki azalmadir. Yagh bireylerin immun sistem degisiklikleri ve enfeksiyona
yatkinliklar1 dikkate alinmali, hijyenik bakim, gerekli agilanmalar ve alinacak diger
Onlemlerin alinmas1 konusunda hassasiyet gdstermeli, yasli ve yakinlar1 bilgi sahibi
olmalidirlar [39].

Yaslilarda ¢oklu ilag kullanimi organizmada olusan fizyolojik degisiklikler ve
sahip olunan hastaliklar nedeniyle, sik rastlanan bir durumdur. Yasl popiilasyonda ilag
kullanimi1 diger {ilkelerde oldugu gibi Tiirkiyede’de yiiksektir [58]. Seckin ve
arkadaglarmin [59] bir huzurevinde yaptigi c¢alismada, yasl grubun %46.3’{inlin
nonsteroid antiinflamatuar, %37.8’inin kardiyovaskiiler sistem ilaglari, %24.8’inin
endokrin ve metabolik ilaglar kullandig1 gzlemlenmistir. Ayni ¢alismada huzurevinde
kalan kadinlarin ortalama 2.2, erkeklerin 2.1 farkh ilag tiikettigi belirtilmistir.

Yaslanma, hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde yayginlik
gostermektedir. DSO'ye gore, 60 yas ve iizeri yastaki insan sayis1 2000 yilinda 600
milyon iken, 2025 yilina kadar 1.2 milyara ulasacaktir. Yaslanma, iskelet kasi kiitlesi,

islevi ve giicli giderek azalmaktadir. Yasa bagl siire¢ sarkopeni olarak bilinir.
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Sarkopeni, diisme, fiziksel engellilik ve artmis mortalite ile yakin iliski i¢inde olan
ileri yasta bir bozukluktur. Cesitli aragtirmalara gore, sarkopeninin nedeni
malniitrisyon, norodejeneratif hastaliklar, kronik hastaliklar ve metabolik hastaliklar1
igeren multifaktoryeldir ve bunlarin hepsi sarkopeninin gelisimine katkida bulunur.
Viicut kompozisyonu menopoz sonrast donemde biiylik oranda degisir. Yash
kadinlarda viicut aktivitesinde azalma ve Ostrojen seviyelerinin diisiisii gibi endojen
hormonal dengesindeki degisiklikler, visseral yag kiitlesi artisina ve kas kiitlesinde
azalmaya ve kas kuvvetinin azalmasina neden olur. Sonug olarak, yash kadinlar ve
genc kadinlar erkeklere kiyasla, mevcut sarkopeniye karst daha hassastirlar. Yash
kadinlarda sarkopeni prevalansi Brezilya, Amerika ve Avrupa'da yaygin olarak
bildirilmis olsa da, daha yash kadinlarda viicut kompozisyonu degisiklikleri ile ilgili
yaslanmanin etkisi tizerinde daha az ¢alisma yapilmistir [60].

Yaslanma, bazi fizyolojik sistemlerde meydana gelen degisikliklerle ve
fonksiyonlarda genel bir diisiis ile iliskilidir; ancak bazi kisiler bu 06zellikleri
gostermeden yas alirlar. Yaglanmanin ortak bir 6zelligi ise yasin ilerlemesiyle ortaya
cikan bagisiklik sisteminde goriilen diisiis ile enfeksiyona karsi olan duyarliligin
artmasidir. Bu bagisiklik disiisii, akut faz proteinleri (CRP ve serum amiloid A),
sitokinler (TNF-a, IL-6 ve IL-8) de dahil olmak iizere kan dolasimindaki bir takim
prototipik pro-enflamatuar mediyator konsantrasyonlarinda bir artis ile paraleldir ve
adezyon molekiillerini icerir. Dolayisiyla, saglikli yaslanma ve iltithaplanma siirecini
onlemek, yavaslatmak veya tersine ¢evirmek i¢in refahi artirmak oldukg¢a dnemlidir.
Diisiik Dereceli Inflamasyon (LGI)’daki azalmanin, birey iizerinde olumsuz bir etki
yaratmadan saglikli ve istenen bir strateji olmasi muhtemeldir. Bu nedenle, LGl'yi
tetikleyen faktorleri ve bunun yollarini anlamak ve bunlar1 6nlemek, yavaslatmak veya

tersine ¢evirmek icin stratejiler bulmak ¢ok onemlidir. LGI i¢in ortak tetikleyiciler
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hiicresel hasardan ve bagirsak mikrobiyotasinda bir dengesizlikten kaynaklanan
enkazin sonucudur. Bagirsak mikrobiyotunun konakei ile olan etkilesimleri, bagisiklik
sisteminin ve bunun inflamatuar bileseninin 6tesine uzanir ve yag dokusu ve karaciger
gibi metabolik organlar1 ve ayrica beyni igerir. Bu etkilesimlerin ¢ogu ¢ift yonliidiir.
Bunun sonucu, bagirsakta disbiyoz, optimal olmayan metabolizma, bagisiklik
fonksiyonu ve beyin fonksiyonunda rol oynar ve yaslanmayla iliskili sagligin

zayiflamasina katkida bulunur [61,62].
2.5 Yashlarda Enerji ve Besin Ogeleri Gereksinimi

Enerji ihtiyacinin tahmin edilmesi-yanlis sonuglara ve yanlig niitrisyon destegi
verilmesine neden olabilirken hastanin enerji harcama miktari1 tahmin edilebilir ya da
Olciilebilir, oOlgiilerek belirlenen enerji ihtiyact dogru yontem kullanildig: siirece
olumlu sonuglar alinmasina neden olmaktadir. Enerji miktar1 normal sartlarda agirlik
kaybi1 veya kilo artisindan kaginmay1 saglayacak sekilde olmalidir. Hastanin toplam
enerji tiiketimi:
1.Dinlenme enerji harcamasi (Resting Energy Expenditure, REE)
2.Fiziksel aktivite ile harcanan enerji
3.Alinan besinlerin metabolizmasi igin harcanan enerji (Diet-induced thermogenesis)
olmak iizere iic gruptan olusmaktadir. Kisinin metabolik hizin1 degistirerek enerji
gereksiniminin de degismesine neden olan hastaliklar sepsis, travma, yaniklar,
hipertiroidi ve hipotiroidir. Hastanin istirahat enerji harcama hizinin (REE)
hesaplanmas1 total enerji gereksiniminin Olglilmesi i¢in ilk  yapilmasi
gerekenlerdendir. Bunun i¢in altin standart olarak indirekt kalorimetri yontemi
kullanilmaktadir. Bu yontemle enerji tiikketimi hastanin soludugu havadaki Oz ve CO2
konsantrasyonlar1  belirlenerek, formiil yardimiyla hesaplanmasiyla ortaya

cikmaktadir. Ancak bu metodun uygulanabilmesi i¢in gerekli ihtiyaglar pahali
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ekipman, hasta uyumu ve egitimli personeldir. Hastanin bazal metabolik hiz (BMH)
formil yardimiyla istirahat enerji tiiketimi, tahmin edilmektedir. Bu amacgla 1919
yilinda Harris ve Benedict (HB) tarafindan gelistirilen yontem c¢ok sayida formiil
gelistirilmesine ragmen en c¢ok bilinen ve kullanilan yontem olmustur. Bu
formiilasyonda BMH; hastanin boyu, viicut agirligi, yas ve cinsiyeti dikkate alinarak
Ol¢iilmektedir [63].

REE, erkek=66.5+13.8x viicut agirhigi(Kg)+5.0x boy(cm)-6.8x yas(yil)

REE, kadin=655+9.6x viicut agirhigi(kg)+1.8x boy(cm)-4.7x yas(yil) [63].

Sonug olarak, malniitrisyon siklig1 hastanede yatan hastalarda yiiksek oranda
goriilmektedir. Hastanin morbidite ve mortalitesini malniitrisyon 6nemli o6l¢iide
arttirmaktadir. Bu sebeple niitrisyonel destek tedavinin onemli bir parcasi olarak
goriilmelidir. Hastanin niitrisyon riskini belirlemek i¢in kullanilacak iizerinde fikir
birligi olan herhangi bir test yoktur. Hastaya uygun ve beklentileri karsilamasi
beklenen bir test olusturulmalidir. indirekt kalorimetri ydntemi hastaya verilecek
enerji miktarini belirlemede altin standart olarak kabul gormiistiir. Fakat giiniimiizde
ulasilabilirliligi olduk¢a sinirli olmaktadir. Enerji gereksinimi tahmini olarak
belirlenecekse HB formiilii, kiloya gore hesaplama ve Ireton-Jones formiilleri hasta
tizerinde giivenle kullanilabilir. Hastaligin kendisinden, hastanin viicut 1sisindaki
degisikliklerden ve hastanin fiziksel aktivitesinden kaynaklanan artislar hesaplanan
enerji belirlenirken dikkate alinmali ve gézardi edilmemelidir. Beslenme desteginin
takip boyunca ilk degerlendirmedeki enerji ihtiyacina gore siirdiiriilmesi prognoz
lizerinde olumsuz sonuglara neden olabilir. Bu sebeple hastalar tekrar
degerlendirilerek verilecek niitrisyon destegi hastaligin seyrine ve komplikasyon

gelisimine gore yeniden diizenlenmelidir [63].
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Yagh insanlar, bazal metabolizma hizinin azalmasi nedeniyle geng
yetigskinlerden daha az enerjiye ihtiya¢ duyarlar; Sonug olarak, aktivite diizeylerinde
bir azalma vardir. Enerji ihtiyaci, yas, cinsiyet, viicut kompozisyonu, agirlik ve aktivite
seviyeleri gibi bir dizi faktore baghdir. Genellikle, yagsiz kiitle kaybindan dolayi enerji
ihtiyaci azalir. Sonug olarak, istirahat enerjisi harcamalarinin yash bireylerde geng
yetigskinlerden daha diisiik oldugu bulunmustur. Enerji gereksinimi ¢ok diisiik olan
yash insanlarda diyetlerinin mikro besin 6geleri gereksinimlerini karsilamama riski
vardir; Dolayisiyla diyetin kalitesi, eksikliklerin olusmamasi ig¢in birinci derecede
onemlidir. Yash insanlar saglikli bir diyetle enerji gereksinimlerini karsilamaya tesvik
edilmelidir [64].

Enerji alimi ve enerji gereksinimleri genellikle ilerleyen yasla birlikte
azalmaktadir. Ayn1 zamanda saglikli bir viicut agirlig: siirdiiriirken besin Onerilerini
karsilamak, yash yetiskinler i¢in diyet rehberliginin temelidir. Daha diisiik enerji
gereksinimleri, enerji harcamalarinin azalmasindan, yagsiz viicut kiitlesindeki
kayiplardan ve fiziksel aktivitenin azalmasindan kaynaklanmaktadir. Enerji
tilketimindeki azalmay1 dengelemek icin enerji alimmi azaltmayan yash yetigkinler,
asir1 kilo, obezite ve iligkili komplikasyonlar, metabolik sonuc¢lar ve komorbiditeler
i¢in risk altindadir. Bu nedenle, yash yetiskinlerin besleyici gida se¢imlerini yapmalari
cok 6nemlidir [65].

Yeterli, dengeli ve saglikli bir beslenme ile yaslilikta olusacak olumsuz
degisikliklerin hiz1 yavaglatilabilir ya da en aza indirilebilmektedir. Giiniimiizde
hastaliklarin tedavisinde yasam tarzi degistirilirken orta derecede fiziksel aktivitenin
yapilmasinin yaninda beslenme ile ilgili olarak tuz ve tuzlu yiyeceklerin az tiiketilmesi,
sebze-meyve tiiketiminin artirilmasi, viicut agirliginin korunmasi, sivi tiiketiminin

artirtlmasi, 6giin sayisinin artirihip tiiketilen yiyecek miktarmin azaltilmasi, doymus
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yaglarin azaltilmasi, balik tiiketiminin artirilmasi, besin cesitliligine 6zen gosterilmesi,
besinleri hazirlama-pisirme ve saklama kosullarina uyulmasi gerekmektedir [66].

2.5.1 Makrobesin Ogeleri Gereksinmesi
Protein

Protein, kas yapim1 ve hayati viicut stvilarint yenilemek ve viicudun aginmasini
saglamak i¢in gereklidir. Ayn1 zamanda viicudun metabolik siiregleri i¢in enzimler ve
hormonlar i¢in gereklidir. Yaslt insanlar yagsiz kiitlenin azalmasiyla ortaya g¢ikan
viicut proteininde ilerleyici bir disiis ile iligkili olan protein malnutrisyonuna kars1
savunmasizdir. Yagsiz kiitlenin azaltilmasi esas olarak iskelet kasinin kaybina atfedilir
ve azalmis kas kuvvetiyle ve bir¢ok metabolik bozukluga yatkinlik ile iliskilendirilir.
Yagli insanlar i¢in protein ihtiyaci 0.911 g/kg'dir. Yeterli protein alimi diyette siit ve
st drtinleri, yumurta, et, balik ve tavuk yani sira bakliyat ve fistiklarin dahil
edilmesiyle basarilabilir [67].

Yeterli yiiksek kaliteli diyet proteini almak, yash yetiskinler i¢in, 6zellikle istah
azalmasi, fonksiyonel ve sosyal kisitlamalar ve ekonomik sikint1 yasayanlar i¢in zor
olabilir. Bu farkli niifus i¢in diyet proteini gereksinimi bir bilimsel arastirma konusu
olmaya devam etmektedir. Mevcut Onerilen Besin Ogesi Gereksinimi (RDA), erkekler
icin 56 g, kadinlar i¢in 46 g veya azot dengesi ¢aligmalarina dayanan giinde 0.8 g/kg
protein agirligidir [68]. Baz1 uzmanlar, protein i¢in RDA'nin metabolik ve fizyolojik
ihtiyaglart karsilamak adina yash yetiskinler i¢in minimum diizeyde bile yeterli
olmadigini bildirmislerdir [69]. Protein aliminda 0.8 g/ kg'in tizerindeki orta artislar,
artmis kas protein metabolizmasina katkida bulunabilir ve siklikla yaslanmaya eslik
eden ilerleyici kas kaybini azaltmak i¢in bir etki saglayabilir [70]. Diyetteki proteini
artirarak veya protein takviyeleri ekleyerek giinde 1,2 g / kg protein aliminin, yaslh

eriskinlerin yagsiz viicut kiitlesini ve islevini muhafaza etmesine ve yeniden
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kazanmasina yardimei oldugu one siiriilmistiir [71]. Giinde 1.0 ile 1.5 g / kg protein,
bu araligin st ucu, emilim, dekiibitus iilseri ve kanser gibi yetersiz emilim ve
hiperkatabolik rahatsizliklar1 olanlar i¢in fizyolojik stresin ek taleplerini karsilamak
igin gereklidir [72]. Bu Oneriyi karsilamak igin, giin i¢inde protein bakimindan zengin
yiyeceklerin giin boyunca esit bir dagilimi, yash yetiskinler i¢in giinde 3 kez yaklasik
30 g yiiksek kaliteli proteine ¢evrilmesi i¢in onerilmektedir [73,74]. Artan kirilganlik,
sarkopeni, cilt kirilganligi, bozulmus yara iyilesmesi ve bozulmus bagisiklik
fonksiyonu, tiim viicut proteinlerinin azalmasinin sonuglaridir [70].

Bat1 popiilasyonlarindaki yagh erigkinlerin (> 65 yas) artan sayisinin, kronik
hastaliklarda artis ve sarkopeni, osteoporoz, immiin disfonksiyon, hipertansiyon,
demans ve diyabet gibi yasa bagli durumlarla iliskili oldugu tahmin edilmektedir.
Beslenme engelleri, bu kronik hastaliklarin riskini artiran yetersiz gida ve / veya kotii
beslenme kalitesine katkida bulunabilir. Peyniralti suyu (WP)'nun, yagsiz doku kayba,
giic ve fonksiyonel yetenek gibi viicut kompozisyonundaki yasa bagl degisiklikleri
dengeledigi de gosterilmistir. Sonug olarak, WP seklinde ek protein yasl yetiskinlerde
beslenmeyi optimize etmek i¢in etkili bir yontem olabilir. Ayrica, WP takviyesinin,
kas protein sentezini daha da arttirdig1, egzersize bagli kas hasar1 ve kaybini azalttigi
ve genel viicut kompozisyonu iizerinde yararl bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir.
WP takviyesinin potansiyel olarak zararli bir etkisi de, genel gida aliminda daha
sonralart bir azalma ile, toklukta artis olabilmektedir. Cogu calisma, artan protein
aliminin, sonraki enerji alimim azalttigim1 gostermistir. Ayrica, WP'nin glukagon
benzeri peptit 1 (GLP-1) ve glikoz bagimli insiilin-tropik peptit (GIP) gibi insiilin-
tropik etkilerinin bir sonucu olarak hem insanlarda hem de sican modellerinde en

doyurucu protein oldugu bildirilmistir. Egzersiz, istahla iligkili hormonlarin
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salgilanmasini uyararak doygunlugu da etkileyebilir, ancak sonraki enerji aliminda da
rapor edilen etkiler degiskendir [75].
Yag

Yag, yogun bir enerji kaynagidir. Gida lezzetini artirir ve A, D, E ve K gibi
yagda c¢oziinen vitaminlerin emiliminde yardimci olur. Yaglar, konsantre enerji
kaynaklaridir. Ancak, doymus yag tiiketimini en aza indirgenmelidir. Diyette, 6zellikle
balik, soya, keten tohum, kanola tohumu ve yosun yesillikleri, yesil yapraklarda
bulunan n-3 yag asitleri gesitlerinin bulunmasi onerilmektedir. Tereyag1 ve rafine
edilmis yaglar gibi yaglar hafif¢e alinmalidir. Kizarmis yiyecekler, zengin hamur isleri
ve yagli etten kaginilmalhidir [76].

Kalp-damar hastaliklar1, kanser, tip-2 diabetes mellitus ve obezite gibi
hastaliklar diyetteki yag miktar ile iliski gostermektedir. Yagin alinmasindaki artis,
bu hastaliklarinda artmasina sebep olurken, mortalite ve morbidite riskinin de artisina
bu durumda bagimsiz yasami etkileyebilir. Giinliik enerjinin %25-30’unun yaglardan
karsilanmasi yeterli olmaktadir [77]. Yagin bilesimini olusturan doymus ve ¢oklu
doymamis yaglar enerjinin %8-10’undan az, tekli doymamis yaglar ise enerjinin %15°1
kadar olmali, yasl erkeklerde n-3 yag asidi 1.6 g, n-6 yag asidi 14 g, kadinlarda n-3
yag asidi 1.1 g, n-6 yag asidi ise 11 g olmasi tavsiye edilmektedir. Kolesterol icerigi
ise diyette 300 mg’n altinda olmalidir [78].

Diyetle alinan yag giinliik enerjinin % 30’unu gegmemelidir. Yag asitlerinin
onerilen miktarlarda saglanmasi kalp-damar hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarin
Onlenmesi ve esansiyel yag asidi saglanmasi agisindan giinliik alinan yagin 1/3’{iniin
doymus, 1/3’lintin tekli doymamis, 1/3’liniin ¢oklu doymamis yag asitlerinden

alinmasi gerekmektedir [79,80].
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Karbonhidrat

Karbonhidratlar enerji verici besin dgeleridir ve viicudun karbonhidratlara
ihtiyac1 vardir. Tat ve koku duyulari, yash insanlar arasinda daha az keskin olup,
bircok gida istahi1 etkilemektedir. Yaslilik doneminde dis kaybi, giday1r diizgiin bir
sekilde ¢ignemesini zorlastirir. Yaslilar, daha az c¢igneme gerektiren, kolayca
sindirilebilen, minimum pisirme siiresine, maksimum depolama kapasitesine ve
protein agisindan zengin gidanin yerine daha fazla karbonhidrattan zengin yiyecek
tilkketme egilimindedir. Karbonhidratlar, yaslilarin giinlik beslenme bigimini
olusturur. Diyette, %55-65 enerji karbonhidratlarla saglanmalidir. Diyetlerde seker ve
rafine edilmis hububat miktarini sinirlandirmaya 6zen gosterilmeli ve tiim bakliyat, 1if
bakimindan zengin meyveler ve sebzeler kullanilmalidir [76].

Sagligin tesviki ve hastaliklarin 6nlenmesi igin diyet yonergeleri, karbonhidrat
gereksinimlerinin, lif bakimindan da yiiksek olan, besleyici kepekli tahillar, meyveler
ve sebzelerle karsilanmasini dnermektedir. Islenmis gidalarin ve seker aliminin
sinirlandirilmas: da vurgulanmaktadir. Eklenen sekerin yiiksek oldugu besinler, besin
maddelerinde diisiik, kalorilerde yiliksek ve daha besleyici segenekler ortaya
cikarmaktadir. Lif bakimindan zengin gidalarin tiiketimi, viicut agirligi ve diabetes
mellitusun yonetimine yardimci olur ve kardiyovaskiiler hastalik ve ¢esitli kanser
tiirlerini azaltir [65].

Yiiksek miktarlarda ¢coziinmeyen lif iceren gidalar, diski miktarini arttirir ve
kolonda gegis siiresini azaltir, kabizlik insidansini ve divertikiil olusumunu azaltmaya
yardimci olur, yasl yetiskinlerde sik goriilen durumlar lif a¢isindan zengin gidalar,
mide bosalmasini ince bagirsakta eritir ve doygunluk hissi ile sonuglanir, bu da kilo

kaybr i¢in yararli olsa da, yeterli kaloriyi tiilketmek ve besin gereksinimlerini
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karsilamak i¢in miicadele eden zayif ve zayif yash yetigkinler i¢in bir sorun olabilir
[65].

Daha yagh yetiskinler i¢in lif tiiketimi stlirekli olarak tavsiye edilen
seviyelerden daha diisiiktiir [81]. Oneriler 25 ile 35 g arasinda degismekte olup, toplam
lif erkekler i¢in 30 g, 51 yasindan biiyiik kadinlar i¢in 21 g (1000 kcal basina 14 g
lif)’dir [68]. Meyve, sebze, baklagiller, kepekli tahillar ve yiiksek lifli kahvaltilik
gevrekler gibi cesitli lif bakimindan zengin yiyecekler secmek, lif tiiketimini
arttirmanin en iyi yoludur. Lif igerigi yiiksek olan yiyecekler eklendiginde, 6zellikle
yaslt yetigskinlerin kabizlik ve digki emilimini Onlemek i¢in sivi tavsiyelerini
karsilamalar1 6nemlidir [65].

2.5.2 Mikrobesin Ogeleri Gereksinmesi

Bir¢ok calisma, yasli yetiskinlerin giinliik olarak ihtiyag duydugu miktarda
mikro besin maddesi almadigindan beslenme ile ilgili sorunlar1 oldugunu ortaya
koymaktadir [82,83]. Yaslilar besin ve sivi alimini etkileyen fizyolojik, metabolik ve
yagsla iliskili faktorlere bagli olarak yetersiz besin temini i¢in genellikle risk altindadir
[84,85]. Kronik hastaliklar, bozulmus sindirim ve gastrointestinal sistemden emilim
ya da besin-ilag etkilesimleri bu popiilasyonda yaygindir ve beslenme durumunu daha
da tehlikeye atabilir [86,87].

Yetersiz vitamin alimi, yasli insanlarda yaygin bir bulgudur. Birkag¢ calismada
vitamin aliminin yasla birlikte diisme egilimi bildirilmistir [88,89]. Tiamin, riboflavin,
vitamin A, C ve D gibi 6nemli vitaminlerin kotii bir sekilde alinmasi, diyet
kisitlamalar1 veya siirli diyet ¢esidine bagli olarak azalmis bir gida aliminin sonucu
olmasi biiyiikk bir oranda yash insanlar tarafindan dogrulanmistir [90]. Bununla
birlikte, yakin ge¢misteki kesitsel ve uzunlamasina ¢aligsmalar, saglikli serbest yasayan

ve basariyla yaslanan yaslilar arasinda toplam enerji ve makro diizeyde besin alimi
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acisindan herhangi bir spesifik eksiklik bulunmadigin1 ve bunlarin aliminin yagla
birlikte yeterli ve istikrarli kaldiklarin1 s6ylemekle ayni sonuca varmaktadir [91,92].
Ote yandan, giiniimiiz literatiiriinde, saglikli yash insanlarin enerji ve makrobesin
tikketimleri beslenme yonergeleri ile tutarli olmasina ragmen, mikro besin yetersizligi
riski altinda olup olamayacagi konusunda bir ¢alisma bulunmamaktadir. Vitamin
eksiklikleri sadece birkag kesitsel ¢alismada D vitamini i¢in gézlemlenmistir [93-95].
Yasl {lizerinde saglikli yaglanan yasli insanlara iliskin uzunlamasina veriler, yaglilik
doneminde bile, mikro besin aliminin yeterli oldugunu ve yasla birlikte ¢ok az
degisiklik gosterdigini gostermektedir ancak takip 4-6 yili agsmamaktadir [96,92].
Boylelikle, istikrarli ve uzun siiredir enerji alimi1 olan yash insanlarda vitamin
eksikliginin olusabilecegi veya artabilecegi konusu agik kalmaktadir. Saglikli yash
insanlarm, klinik alt1 yetersiz beslenme riski altinda olabilecegini ve yashlik
konularinda eksik vitamin aliminin daha da siklagabilecegini diistindiiriir. Genel enerji
ve makro besin alimini etkilemeyen diyet aliskanliklarindaki degisiklikler bir kisinin
diyet cesitliligini etkileyebilir, bu da belirli vitaminlerin yetersiz alinmasina veya
mevcut zayif alimin artmasina neden olabilir [97].

Bat1 iilkelerinde menopoz sonrasi kadinlarin diyetleri genellikle uygun
olmayan sekilde dengelenme egilimindedir. Kadin denekler 6zellikle vitamin D ve
E'nin yan1 sira B vitaminlerinin de vitamin aliminin ¢ok diisiik olmasi ile
karakterizedir. Diyetlerinde ayrica minerallerde, o6zellikle kalsiyum, magnezyum,
demir, ¢inko ve iyot eksikligi vardir. Yukarida bahsedilen belirli besin maddelerinin
diisiik miktarda alinmasi, diyetin enerji degeri uygun olsa bile genellikle goriiliir [98].

Yagh bireylerdeki vitamin ve mineral eksiklikleri, mevcut hastaliklar,
hipermetabolik durumlar, alkol kullanimi, karaciger hastaligi, ditiretik kullanimu ile

daha da siddetlenebilir. Bu eksiklikler sadece besinlerle degil ayni zamanda besin
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takviyeleriyle de diizeltilmelidir. Randomize kontrol c¢alismalari, iyi beslenmis
bireyler tarafindan vitamin ve mineral takviyelerinin kullanimini desteklememektedir
[99]. Biiyiik dozlarda antioksidanlarin yaslanmayla iliskili kronik hastaliklar1 (CVD,
diabetes mellitus ve katarakt gibi) onleyebilecegine dair dnemli bir kanit yoktur [100].
Yasl eriskinlerde ¢oklu beslenmenin 9 plasebo kontrollii ¢ift kor calismasinin yani
sira, tek bir besin miidahalesine sahip 12 plasebo kontrollii ¢alisma, yaslh insanlarin
beslenme durumundaki birkag serum vitamin seviyesi ve bazi biyokimyasal
parametreler i¢in iyilesme egilimini géstermektedir [101,102]. Yaslilarin vitamin B12,
kalsiyum, D vitamini, demir ve B6 vitamini ile takviye edilmesi kabul edilebilir
bulunmustur. Ayrica, yash eriskinlerde ¢inko takviyesi, enfeksiyonlarin etkisini azaltir
ve timor nekroz faktorii (TNF-a) ve oksidatif stresin belirteglerini azaltir [102].
Mikrobesin dozlariin 6nerilen giinliik alimlar1 gegmemesi onemlidir, ¢linkii bu tiir
dozlarin olumsuz etkileri bildirilmistir [103]. Beslenme takviyesi yasl eriskinlerde
sarkopeni gibi biiylik saglik sorununun tedavisinde etkilidir [104]. Uzmanlar, yash
bireylerde sarkopeniyi 6nlemek i¢in D vitamini seviyesi diisiik oldugunda egzersizi,
yeterli protein ve enerji alimini ve D vitamini destegini 6nermistir [105].

Diinyanin ¢esitli gelismis bolgelerinde oldugu gibi, Avrupa niifusu da hizla
yaslanmaktadir. Avrupa niifusunun yaklasik % 30'unun 2050 yilina kadar 65 yas ve
istii olmasi1 beklenmektedir. Yaslanma ile birlikte, mikro besin maddesi gereksinimleri
yetersiz kalmaya devam ederken ya da artarken enerji ihtiyaci azalir, bu da beslenme
thtiyaglarii karsilamak i¢in besin agisindan yogun bir diyet gerektirir. Yetersiz besin
alim, cesitli dejeneratif hastaliklarin hizlanmasina neden olan mitokondriyal ¢iirlimeyi
de iceren kronik metabolik bozulmaya neden olabilir. Kotii beslenme ve yetersiz
beslenme yayginligi, hem kurumsallagmis (% 40-65) hem de kurum dis1 yaslhilarda (%

5-% 10) nispeten yiiksektir. Avrupa'da, 65 yas ve tlizerindeki yasta insanlarin % 20'den
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fazlasinin D vitamini, folik asit, kalsiyum, selenyum ve iyodun yetersiz alimi1 ve D
vitamini, kalsiyum, selenyum, magnezyum, tiamin ve riboflavine yetersizligi sonucu
saglik sorunlar1 olusma olasilig1 vardir [106].
Vitaminler ve Mineraller

Beslenme durumu, bu popiilasyonda bagisiklig1 etkileyen onemli bir faktor
olarak tamimlanmistir [106]. Daha ileri ¢alismalar, E ve C vitamini gibi
antioksidanlarin, ateroskleroz patogenezinde Onemli arabulucular olan lipid
peroksidasyonunu ve serbest radikal hasarmi azalttigini géstermistir [107,108].
Bununla birlikte, klinik calismalar, kardiyovaskiiler hastaligin primer ve sekonder
hastaliklarinin 6nlenmesinde takviyenin etkinligi ile ilgili ¢eliskili sonuglar bulmustur
[109-111]. Folat, B6 ve B12 vitaminleri dahil B vitaminleri, bir kardiyovaskiiler risk
faktorii oldugu varsayilan plazma homosistein diizeylerini diisiirmekte, hafiza ve bilgi
isleme gibi bilissel performansi ve fonksiyonlari iyilestirmekte dikkate deger bir etkiye
sahiptir [112-115]. Dahasi, D ve K vitaminlerinin ek alimmin kemik kaybini
geciktirdigi ve yasla birlikte osteoporoz ve osteomalaziyi Onledigi bulunmustur
[116,117]. Diisiik vitamin seviyeleri, yaslilarda daha yiiksek kardiyovaskiiler risk
orani ile iligkilidir [118,119].

Yaslilarda A, E vitamini yetersizligi yaygin olarak goriilmemektedir. Plazma
A vitamini diizeylerinde siddetli bir diisiis olmadikca yetersizlik goriilmez. Onerilen
tilketim miktarlar1 65 yas ve tizeri erkekler icin giinde 900 mg, kadinlar i¢in ise glinde
700 mg olmaktadir. Yashlarda giinliik E vitamini ihtiyact kadin ve erkeklerde 15
mg/giin olarak onerilmektedir [79,120-122]. Yaslilarda K vitamini ile ilgili ¢ok az bilgi
goriilmektedir. Biyoyararlilig1 kronik hastaliklar, ilag tedavisi ve uygun olmayan diyet
tedavileri ile azalabilir. K vitamini i¢in Onerilen miktarlar erkeklerde 120 mg/giin,

kadinlarda ise 90 mg/giin olarak goriilmektedir [120-122]. Alkolizm ve genel
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malniitrisyon durumuna bagli olarak yaslilarda tiamin yetersizligi goriilmektedir.
Giinliik tiamin ihtiyaci erkekler igin 1.2, kadinlar i¢in 1.1 mg olmaktadir [120,122].
B2 vitamin ihtiyac1 65 yas iistii erkekler i¢in giinliilk 1.3 mg/giin, kadinlar i¢in 1.1
mg/giin’diir. [122]. B6 gereksinmesi DRI’ya gore erkekler i¢in 1.7 mg/giin, kadinlar
igin 1.5 mg/giin olarak 6nerilmektedir [122]. Malniitrisyonla beraber yaslilarda niasin
eksikligi ortaya cikabilmektedir. Enerji alimlar1 azalan yaghlar igin 65 yas {isti
erkeklerde giinlik giivenilir alim diizeyleri 15, kadinlarda ise 13 mg olarak
onerilmektedir [120,79]. Yasin ilerlemesiyle birlikte yash bireylerin yaklasik olarak
yarisinda goriilen atrofik gastritten kaynaklanan B12 vitamini emiliminde azalma
goriillir. Serum B12 diizeyinin azalmasi pernisiydz anemi ve emilim bozuklugundan
kaynakli olabilmektedir. Giinliikk alim diizeylerine bakildiginda B12’nin sinir sistemi
tizerindeki etkileri de diislintilerek DRI’ya gore giinliik 2.4 mg olabilecegi belirtilmistir
[120,122]. Yash bireylerde folik asit yetersizligi yaygin goriiliir. Kanda homosistein
diizeyinin artigina diisiik folat diizeyi neden olur. Yaslilar i¢in 6nerilen folat miktar: 2
mcg/kg diizeyindedir [120,80]. Serum askorbik asit diizeyinin yash bireylerde diisiik
oldugu saptanmustir. C vitamini antioksidan 6zelligi ile yaslanma prosesini geciktirici
olabilecegi belirtilmektedir. Yaslt bireylerde, erkeklerin 90 mg/giin, kadinlarin 75
mg/giin C vitamini alim diizeyleri 6nerilmektedir [122,123]. Demir yetersizligi yash
bireylerde yaygin olarak goriillmemekle birlikte emiliminde de onemli bir degisim
olmamaktadir. Kadin ve erkekler i¢in 6nerilen tiiketim standartlar1 gereksinmeleri ayni
olmakla birlikte karisik bir diyetle beslenen yasli bireylerde giinlik 10 mg demir
yeterli olmaktadir. [120,79,80]. Yaslh bireylerde kemik mineral kaybini1 6nlemek igin
kalsiyum ve D vitamininin birlikte alimi1 6nem gostermektedir. Yasin ilerlemesiyle
birlikte yash kadin ve erkeklerde kalsiyum aliminda bir diisiis goriilmekte ve 65 yas

tizeri kadin ve erkeklerde giinliik 6nerilen kalsiyum alim miktar1 800-1000 mg’dir
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[120,79,80]. Yaslilarda kalsiyumun fosfora orani kemik sagliginin korunmasinda en
az bir olmalidir. Fosfor eksikligi yasl bireylerde aliiminyum igeren antiasidlerin uzun
stire kullanilmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir [120,80]. Alkolizm, kontrolsiiz diyabet,
ditiretik kullanimi veya yetersiz alim yash bireylerde magnezyum eksikligini
gosterebilir.  Yaghlarda glikoz toleransini diizeltici etkisi olan magnezyumun
erkeklerde 350 mg/giin, kadinlarda 280 mg/giin Mg alim1 énerilir [79,80]. Onerilen
potasyum alimi yaglilarda giinliik 3.5 g’dir. Sebze ve meyve tiiketiminin artmasiyla
potasyum aliminda da bir artis goriilmekle birikte yiiksek tansiyon riskinde bir azalma
goriilmektedir [121]. Yash bireylerde sodyum atim yeteneginde azalma goriiliir ve
asir1  sodyum retansiyonu ortaya ¢ikabilir. Sodyum = smirlamast  yash
hipertansiyonlularda yapilmaktadir. Bunun i¢in giinde 80 mmol sodyum veya 5 g sofra
tuzu uygun olmaktadir [120,79]. Yasla birlikte bakirin emiliminde ve atiminda 6nemli
degisiklikler goriilmemektedir. Diyette ¢inkonun bakira orani ile kardiyovaskiiler
hastaliklar arasinda bir iligki oldugu belirlenmistir. Glinde 15 mg ¢inko ve 2-3 mg bakir
almiyla yashlarda Ozellikle onemli olan ¢inko bakir dengesinin saglandigi
saptanmigtir [120,121]. Cinko eksikligi yaslilardaki azalmig tat duygusu, istahsizlik,
gecikmis yara iyilesmesi ve azalmis immiin fonksiyonun sonucunda goriilebilir.
Yaslhlarda ¢inko alimi enerji tiiketimiyle iliskili bulunmus ve diyetle alimin yasin
ilerlemesi ile azaldig1 goriilmiistiir. Giinliik ¢inko alim miktarlar1 RDA’da erkekler i¢in
15 mg/giin, kadinlar i¢in 12 mg/giin’diir [79].

Besin emiliminde veya metabolizmasinda yasa bagl degisiklikler bircok
vitamin ve mineral i¢in yliksek beslenme gereksinimlerine katkida bulunabilir. Yash
yetigkinler i¢in tavsiye edilen vitamin ve mineral alimlari, bu yas grubunun 50 ile 70
yaslar1 ve 70 yas ve tistii yaslar i¢in Oneriler sunarak bu yas grubundaki degiskenligi

dikkate almaya calisir [124]. B Vitaminleri B12, B6 ve folat vitaminleri yash
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poplilasyonda o6zellikle ilgi ¢ekicidir. 60 yas ve listii yetiskinlerin yaklasik % 6'sinda
B12 vitamini eksik ve yaklasik % 20'sinde smirda diisiik seviyelerdedir [125].
Yaslilarda, B12 vitamini eksikliginin prevalansi neredeyse % 35'e ulasabilir [126].
B12 vitamini eksikligi biligsel gerileme, periferik noropati, azalmis kas gilicii ve
fonksiyonel sakatlik gibi noérolojik anormallikler ile karakterizedir [127]. Azalmis
gastrik asit, intrinsik faktor eksikligi, beraberindeki kiigiik bagirsak bakteriyel asiri
bliylime ile birlikte atrofik gastrit ve bazi ilaglar, yash yetiskinlerde normal B12
vitamini emilimini engeller [128]. Tim yetiskinler i¢in giinliik 2,4 mg B12 vitamini
tilketimi Onerilmektedir [124]. B12, B6 ve folat vitaminleri, ugucu olmayan kiikiirt
iceren bir amino asit olan homosistein metabolize etmek i¢in birlikte hareket ederler.
Ucgiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi yash kisilerin yaklasik % 14'{iniin
hiperhomosisteinemiye sahip oldugunu bulmustur [129]. Hiperhomosisteinemi
kardiyovaskiiler hastaliklar ve mortalite icin bagimsiz bir risk faktoriidiir ve
ateroskleroz, norodejeneratif ve kognitif bozuklugun yani sira demans, diabetes
mellitus, azalmis iskelet sagligi, gastrointestinal bozukluklar ve immiin yanitlarda
onemli bir rol oynar [130,131]. Homosistein diizeyleri, takviye edici vitaminler B6,
vitamin B12 ve folat ile diigiiriilebilir. Folik asit takviyesi 6nerilen seviyelerin iistiinde
bir B12 vitamini eksikligini maskeleyebilir [65].

Yash kisilerdeki anemi prevalans: yiiksektir ve ilerleyen yasla birlikte
artmaktadir. Anemi olan yasl kisilerin yaklasik licte birinde, demir, B12 vitamini ve
folat eksikligi gibi tesadiifi beslenme eksiklikleri vardir. Yetmis bes yas uistii kisiler
arasinda, hem B12 vitamini hem de folat eksikligi prevalans1 >% 10'dur. Bu eksiklikler
sadece makrositik anemiyle degil ayn1 zamanda bunama, periferik néropati, omurilik
ve kardiyovaskiiler hastaligin kombine dejenerasyonu ile iliskilidir. B12 vitamini ve

folattaki eksikliklerin siklig1 yiiksek oldugundan, B12 vitamini ve folat eksikliklerinin
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taranmasi geriatrik bir galismanin bir pargasi olarak onerilmistir [132,133]. Kilavuzlar,
intrinsik  faktér (IF) eksikligi (pernisiybz anemi) veya gida-vitamini B12
malabsorpsiyonu nedeniyle ¢ok diisiik serum B12 vitamini konsantrasyonlar1 olan
hastalarda B12 vitamini takviyesi onermektedir. Birka¢ ¢alisma, bu hastalarda B12
vitamini uygulamasindan sonra hemoglobinde énemli artislar gostermistir [134-136].
Bu nedenle, diisiik vitamin B12 ve folat seviyeleri bulundugunda, hastalar siklikla
enjeksiyonlar veya oral takviyeler ile tedavi edilir. Ilging bir sekilde, genel
popiilasyondaki yash bireylerde diisiik serum vitamin B12 konsantrasyonu ve anemi
arasindaki iligkinin kanit1 sinirlidir ve sonugsuzdur. Leiden 85-plus ¢alismasindan elde
edilen veriler, 85 yas iistii diisiik vitamin B12 konsantrasyonlarinin (<150 pmol / L)
anemi ile iliskili olmadigin1 gostermistir [137]. Ayrica, vitamin B12 desteginin, disiik
diizeyde B12 vitamini diizeyi olan yaglilarda hemoglobin ve ortalama korpuskiiler
hacim (MCV) iizerindeki etkisi belirsizdir. B12 vitamini eksikliginin aksine, folat
eksikligi yash bireylerde aneminin varligi ve gelisimi ile iligkili goriinmektedir. Bu
nedenle, folat eksikliginin erken saptanmasi, anemisi olan yagl bireyleri tanimlayabilir
[138].
Kalsiyum ve D Vitamini

Kalsiyum ve D vitamini, kemik sagliginda birincil rolleri ile iyi bilinmektedir.
Kalsiyum kanda ve hiicre dis1 sivida ve vazodilatasyon ve vazokontraksiyon, kas
kasilmasi, kan pihtilasmas1 ve sinir iletimi gibi diger 6nemli rollere sahiptir. Vitamin
D, protein sentezini tesvik ederek ve bagirsaktan kalsiyum emilimini artirarak iskelet
kas1 olusumu {iizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. D vitamininin kardiyovaskiiler
hastalik, artrit, multipl skleroz, kanser ve diabetes mellitus'a karsi koruyucu bir etki
gosterdigi bulunmustur [139]. D vitamini eksikligi olan yasl eriskinlerin hareketlilik

ve fiziksel performans ve islev bakimindan kisitli olma olasiliklar1 daha yiiksektir,
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oysa yeterli D vitamininin % 20'den fazla diisme riskini azalttigi bulunmustur [140,
141]. D vitamini diizeylerinin diisiik olmasi, biiyiikk olasilikla yasli yetiskinlerde
depresyon belirtileriyle, muhtemelen beyinde hafiza, motor kontrolii ve sosyal
davraniglar1 etkileyen biyolojik bir rol ile iliskilendirilmistir. Sarkopeni olan yash
eriskinlerde kas kitlesini artirmak i¢in beslenme stratejilerinin bir pargasi olarak yeterli
D vitamini ve proteine ihtiyag vardir. Yash yetiskinlerin kalsiyum ve D vitamini
alimlar1 siklikla 6nerilenden daha diistiktiir. Elli ile 70 yas aras1 insanlar i¢in, kalsiyum
RDA degerleri, kadinlar i¢cin 1200 mg ve erkekler i¢cin 1000 mg dir. Yetmis yas ve
tizerindeki kisiler i¢in kalsiyum RDA 1200 mg dir. Yash yetiskinlerin, sadece
yemeklerden tavsiye edilen miktarda kalsiyum ve D vitamini tiikketmeleri zor olabilir.
Az yagl siit Uiriinleri 1yi kalsiyum, D vitamini ve protein kaynaklaridir. Kalori ve yag
bakimindan diisiik miktarlar gozlenir, bu da yash yetiskinler i¢in onlara uygun bir
yiyecek segenegi sunar; Bununla birlikte, bu popiilasyonda kalsiyum ve D vitamini
takviyesi de gerekebilir. D vitamini yetersizligi, daha diisiik besin alimi1 ve cilt sentezi
ve D vitamininin renal iiretimi azalmas1 nedeniyle daha yash popiilasyonda yaygindir.
Ulusal Tip Akademisi, 70 yasindan biiylik yetiskinler i¢cin 800 IU yetigkinler i¢in 600
[U'da ayarlanmig D vitamini gereksinimlerini bildirmistir [142]. Arastirmalar,
yetiskinlerin yeterli serum seviyelerini elde etmek i¢in en az 1000 ile 2000 IU / giin
vitamin D'ye ihtiya¢ duyduklarini géstermektedir [143].
Sodyum

Sodyumun diisiik oldugu saglikli bir beslenme diizenine uyulmasina yonelik
Oneriler beslenme Onerilerinin bir parcasidir, ¢iinkii sodyum alimindaki 1limh
azalmalar bile 6nemli saglik yararlan ile iligkilidir. ABD diyetindeki sodyumun
neredeyse % 50'si, daha yasl yetiskinler tarafindan tiiketilen yiyeceklerden (burgerler,

sandvigler, piring, makarna, tahil yemekleri, pizza, et, kiimes hayvanlari, deniz
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iriinleri yemekleri ve c¢orbalar gibi) karisik yiyeceklerden gelmektedir. Yiiksek
proteinli gidalar, tahillar, sebzeler, atistirmaliklar, tatlilar, siit {irtinleri ve ¢esniler de
sodyum katkis1 saglar. Sodyum 50 yas ve iistli yetiskinler i¢in 2300 mg'dir (1 ¢ay
kasi81). Bununla birlikte, 50 yasindan biiylik yetiskinlerin % 85'inden fazlasi, her
zaman 3293 mg'lik bir alim miktarina sahiptir. Kan basincinda sodyum indirgemesinin
doz-tepki etkisinin gii¢lii bir kanmit1 oldugu ve diyet sodyumunun azalmasinin
kardiyovaskiiler hastalig1 onledigi kanitlanmistir [144,145]. Hipertansiyonu olan yaslh
yetigkinler, tipik Amerikan diyetinden daha diisiik sodyum olan ve kardiyovaskiiler
hastalik i¢in risk faktorlerini azaltan hipertansiyonu durdurmak ig¢in diyet
yaklagimlarim1 takip edebilirler. Hipertansiyonu Durdurmaya Yonelik Diyet
Yaklasimlari; sebzeler, meyveler, az yagli siit iirlinleri, tam tahillar, kiimes hayvanlari,
balik, fasulye ve findiktan yliksek; tatlilar, sekerli icecekler ve kirmiz1 etlerden diisiik
beslenmektir. Hipertansiyonu Durdurmaya Yonelik Diyet Yaklasimlari da doymus
yaglardan diisiiktiir ve potasyum, kalsiyum, magnezyum, diyet lifi ve protein agisindan
zengindir. Daha yash yetiskinlerin siklikla izlenmesi, diisiik sodyum diyetinin tavsiye
edilmesidir, ¢linkii sodyum kisitlamasinin kan basincini diisiirdiigii gosterilse de, hafif
bir diyete katkida bulunabilir, gida alimini azaltabilir ve beslenme durumunu olumsuz
etkileyebilir [65].
Demir

Demir eksikligi yash eriskinlerde yaygin bir durum degildir, ¢iinkii yash
yetigkinler i¢in ortalama diyet demir alimi genellikle 50 yas ve iizeri erkekler ve
kadinlar i¢cin 8 mg / giin iizerindedir ve kadinlarda menstiirasyon nedeniyle demir
kayiplart menopozla son bulmaktadir. Bununla birlikte, demir eksikligi uzun bir
zaman zarfinda yetersiz alim, gastrointestinal kanama veya uzun siireli

malabsorbsiyon veya diger tibbi durumlarla ortaya ¢ikabilir. Diisiik demir seviyeleri
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anemi ve azalan enerji, senkop ataklari, soluk cilt, diizensiz kalp atis1, soguk ekstremite
ve bas agrilar1 gibi semptomlara yol agabilir. Tat degisikligi, ila¢ kullanimi, ekonomi
ile iliskili azaltilmis et tiiketimi diisiik demir alimina katkida bulunabilir. Yash
yetiskinler i¢in Onemli demir kaynaklari, sigir eti, balik, tofu, baklagiller ve
zenginlestirilmis kahvaltilik gevrekler gibi iyi emilmis olanlardir. Demir eksikligi
anemisi olan yash yetiskinlerin muhtemelen demir takviyesi kullanmalar1 gerekecektir
[65,146].
Cinko

Cinko eksikligi nadir olmakla birlikte, yasl yetiskinler i¢in ortalama ¢inko
alimi yetiskin kadinlar i¢in 8 mg / giin ve yetiskin erkekler i¢cin 11 mg’nin altindadir.
Yaslanmanin ¢inko emilimini etkiledigine veya yasl yetiskinlerde bu gereksinimlerin
daha biiylik olduguna dair tutarlt bir kanit yoktur. Bir eksiklik varsa, ¢inko takviyesi
yash eriskinlerde bagisiklik fonksiyonuna fayda saglayabilir. Stres, ozellikle
hastanede yatan yaslh eriskinlerde, diisiik ¢inko seviyeleri ve bozulmus bagisiklik
fonksiyonu riskini artirabilir. Tan1 konulan veya siiphelenilen ¢inko eksiklikleri olan
hastalar i¢in multivitamin takviyesi Onerilir. Cinko takviyesi, yara iyilesmesini
geciktirir gibi gériinmektedir. Asir1 ¢cinko aslinda iyilesmeyi inhibe edebilir, bagisiklik
fonksiyonunu etkileyebilir, diger minerallerin emilimini degistirebilir ve yliksek
yogunluklu lipoprotein kolesterol seviyelerini diigiirebilir. Tamamlama tibbi olarak
denetlenmelidir [65,147].
Antioksidanlar

Yaglanma artmis oksidatif stres ile sonuglanir, bu da ¢ogu kronik hastalikta
daha da artar. Onemli miktarda antioksidan igeren bir yeme oriintiisii, yash eriskinlerde
fizyolojik fonksiyonlarin siirdiiriilmesi ve dejeneratif hastaliklarin daha disiik bir

prevalansi ile iliskilidir. Antioksidanlar, Alzheimer hastaligi ve yaslanmada diger
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bilissel bozulmalar ile sonuglanabilecek beyin bozukluguna karsi koruyabilir [148].
Ozellikle, E ve C vitaminleri ve A vitamini karotenoidleri, ¢esitli koruyucu
mekanizmalarla hastalik oranlarmin azaltilmasinda yer alan besinler olarak
tanimlanmistir. E vitamini, oncelikle zincir kirici bir antioksidan islevi goriir, lipit
peroksidasyonunu dnleyerek hiicre biitiinliigiinii korur ve bagisiklik fonksiyonu ve kan
pihtilagma siirecinde rol oynar. E vitamini kaynaklar1 arasinda bitkisel yag, findik,
tohum, tam tahil ve koyu yesil yaprakli sebzeler bulunur [65].

C vitamini, kognitif bozukluga karsi potansiyel koruyucu bir maddedir;
kollajen sentezinde, yara iyilesmesinde ve bagisiklik fonksiyonunda hayati bir rol
oynar; ve demir emilimini kolaylastirir [149-151]. C vitamini esas olarak meyve ve
sebzelerde bulunur. Karotenoidlerin antioksidan 6zellikleri vardir ve doku hasarina ve
yasla iligkili hastaliklarin artmasina neden olan serbest radikallere kars1 koruma saglar.
Karotenoidler g¢esitli  kanserler, makula dejenerasyonu (AMD), demans,
kardiyovaskiiler hastalik ve artritlere kars1 koruma saglar [150]. Antioksidanlar i¢in
fizyolojik talep yiiksek oldugunda, hastalik progresyonunu ve yaslanma siirecini
etkileyebilecek diisiik kan seviyeleri olusabilir [152]. Meyve ve sebze gibi antioksidan
bakimindan zengin besinlerdeki diyetler daha diisiik kardiyovaskiiler hastalik, AMD
ve kanser insidansi ile iligkilendirilmistir. Bununla birlikte, daha yiiksek 6liim orant,
yiiksek dozda besin takviyesi ile iligkilendirilmistir, bu besin maddeleri i¢in bir esik
seviyesi ve daha yiiksek takviye alimlarinda toksik etkiler ortaya ¢ikabilir [153]. Bu
nedenle yash yetigkinler antioksidanlarin besin kaynaklarin1 artirmayr ve yalnizca
gerektiginde tibbi gézetim ile diyet takviyeleri kullanmay1 amaglamalidir [65].

Sivi Gereksinimi
Su, yash yetigkinler i¢in 6zel dikkat gerektiren temel bir besindir. Su, geng

yetiskinlere gore yasl bir yetiskinin viicut agirliginin yaklasik % 10 ile % 15 daha
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azint olusturur [154]. Endokrin ve bobrek degisiklikleri, hemodinamik faktorler,
cevresel faktorler, susuzluk hissinin azalmasi, ilag kullanimi ve goniillii kisitlama
alimin1 azaltabilir ve yash yetiskinleri sivi dengesizligine karsi savunmasiz hale
getirebilir. Toplam su i¢in yeterli alim miktar1, kadinda ve erkekte dehidratasyonu
onlemeye yonelik bir miktar igin sirastyla 2.7 ve 3.7 L olarak belirlenmistir [155]. Su
alimi giinliik 35 mL / kg viicut agirhigr ile enerji alimina uygun olmalidir [156-158].
Dehidrasyon yasami tehdit edici olabilir ve yash yetiskinlerde en yaygin sivi ve
elektrolit bozuklugu olarak adlandirilir [159]. ilaglar uygun metabolizma igin yeterli
stviyr gerektirir, bu nedenle zayif sivi durumu ve dehidrasyon ila¢ fonksiyonunu ve
etkinligini degistirebilir [65].

Dehidrasyon uzun siireli bakim evlerinde yasayan yasli insanlar arasinda
yaygindir [160]. Cok gesitli miidahaleler prevalansini azaltabilir, ancak bu alanin daha
fazla ¢aligmasi gereklidir ve bakim verenler, saglik hizmeti verenler ve arastirmacilar
da dahil olmak iizere profesyonel bir hizmet saglayicilar ekibinin koordinasyonunu

gerektirecektir [161,162].

2.6 Yashlarda Fiziksel Aktivite

Bir bireyin toplam enerji harcamalari, fiziksel aktivitedeki azalma ile azaltilir
ve bu, yaslilarda azaltilmis enerji gereksinimine katkida bulunan énemli bir faktordiir
[163]. Bununla birlikte, normal aktivitelerin enerji maliyetinin erkeklerde yasla
birlikte arttig1 rapor edilmistir [164]. Yash insanlarda yapilan bir aragtirmada, 60-69
yas grubundaki yashlarin yaklasik % 70'inin 6nceki 4 hafta i¢cinde agik hava etkinligi
bildirmedigini ve bu oran 70 yas iistii yas grubunda daha da yiiksek oldugunu gosterdi
[165]. Yaslanmanin fiziksel aktiviteyi sinirlayabilecek bir diger 6zelligi, yaslilarin
cesitli dejeneratif ve kronik hastaliklar1 gelistirme egiliminde olmasi; Kronik

obstriiktif hava yolu hastaligi, angina ve artrit baz1 6rneklerdir. Fiziksel aktivite, her
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yasta 1yl fiziksel ve psikolojik sagliga katkida bulunur ve yashlarda hafif
rahatsizliklarla ilgili hareketsizlik siklikla kas tonusu ve kiitlesinin kaybolmasina yol
acar ve bundan sonra eski fiziksel aktivite seviyeleri asla geri kazanilmayabilir [28].

Fiziksel aktivite ve egzersiz siirekli olarak yasli yetiskinlerde 6nemli beslenme
etkileri olan hastaliklar ve kosullarla iliskilendirilmistir. Diizenli fiziksel aktivite daha
diisiik O6ltim oranlariyla iligkilidir; kronik hastaliklarin Onlenmesi, azaltilmasi ve
yonetimi; ve yagsam boyu zihinsel ve bilissel yetenekleri, depresif durumlari, psikolojik
saglig, bagimsizligi, dengeyi, kemik giiciinii, kas giiciinii ve genel yasam kalitesini
gelistirir. Fiziksel aktivite ve uygun egzersiz miidahaleleri, hastalik risk faktorlerini
azaltma, iskelet kas kiitlesini artirma ve koruma, fonksiyonel durumu ve yasam
kalitesini iyilestirme, istah1 tesvik etme ve her yasta sakatligi 6nleme potansiyeline
sahiptir [65].

Diizenli fiziksel aktivite (FA), 6zellikle acik havada, yasam boyunca sagligi
olumlu etkiler. Hareketsiz davranisa kiyasla orta derecede aktif olsa bile, goreceli
olarak &liim riskini azaltir. Ornegin, acik havada yiiriimek, yiiriimekte giigliik gekenler
de dahil olmak tizere yashlarin fiziksel yeteneklerini gelistirir. Cevresel faktorler, yash
insanlar arasindaki dis mekan hareketliliginin saglanmasinda veya Onlenmesinde
onemli bir rol oynar. Yasl insanlarin ¢evrelerinde daha fazla sayida kolaylastirici,
fiziksel aktiviteye katilma olasiliklarini artirirken, cevrede algilanan engeller yiiriime
kabiliyetinde bir diisiis 6ngormektedir. Yash insanlar tarafindan olumlu algilanan
yerler ¢ogunlukla evin yakininda yer alir ve bu da yashlarin fiziksel aktivitenin
cogunlukla meydana geldigi yerlerdir. Evden c¢ikmak, yasli insanlarda fiziksel
aktiviteyi arttirir. Niifusun giderek artan sayidaki yash niifusuyla, fiziksel aktivitelerini
kolaylastiran ¢evresel faktorleri anlamak, hem birey hem de toplum agisindan giderek

onem kazanmaktadir. Yasla birlikte, insanlarin fizyolojik ve duyusal kapasiteleri
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azalir. Tipik olarak, uzun mesafeli yiiriiylislerde zorluklari algilamak, mobilite
diististintin ilk isaretidir [166].

Metabolik esdeger (MET), fiziksel aktivitelerin yogunlugunu ifade etmek i¢in
yaygin olarak kullanilir. MET, bir kisinin ¢alisma metabolik hizinin, istirahat
metabolik hizina gére oramidir. Bir MET, sakince oturmanin enerji maliyeti olarak
tanimlanir ve 1 kcal / kg / saat'lik bir kalori tiiketimine esdegerdir. Yogun aktivite
ornekleri arasinda kosu, yokus yukar yiirtime, aerobik, hizli bisiklet, 20 kg'lik yiik
tasima ve rekabetli spor ve oyunlar yer alir. Orta dereceli FA 6rnekleri hareketli
yuriiylis, dans, bahgecilik, ev igleri ve <20 kg tasima yiikleridir [167]. Sedanter
referans grubuyla karsilastirildiginda, hafif FA, zayifligin progresyonunu 6nemli
Olciide yavaslatmak icin yetersizdi, orta FA, baz1 yas gruplarinda (6zellikle 65 yas ve
istil) zayifligin progresyonunu azaltti ve siddetli aktivite, tiim yashlarda zayiflik
progresyonunun seyrini 6nemli Olclide azaltti. Boylece, saglik yararlarini saglamak
i¢in daha yiiksek yogunluklu FA gereklidir [168]. Ozellikle, uzun siireli bakim
tesislerinde yasayan zayif yagh yetiskinler, fiziksel ve biligsel islevleri en iyi duruma
getirme stratejisi olarak FA seviyelerini artirmak i¢in hedeflenen miidahalelerden
yararlanabilir. Bu baglamda, personel yerlesik hareketleri kirmak, sakinleri harekete
gecirmek icin basit stratejiler kullanmak ve sakinleri hayvan miidahaleleri ve yeni
teknolojiler gibi yenilik¢i ¢oziimler kullanarak FA seviyelerini artirmak ve motive
etmek i¢in tesvik edici faaliyetlerde bulunmalidirlar [169]. Daha yash yetiskinler i¢in,
Amerikan Spor Hekimligi Koleji [170,171] ve DSO kilavuzlari [172], 150 dakikalik
orta yogunlukta aerobik FA, giliclendirme ve denge egzersizleri onerisinde tutarlilik
gostermektedir. Aerobik aktivite en az 10 dakikalik seanslarda yapilmalidir. Bu
kilavuzlar, yash yetiskinler arasinda saglik faydalari elde etmek i¢in gerekli minimum

aktivite miktar1 olarak goriilmelidir. Ayrica, ilave faydalarin daha fazla FA'ya bagh
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oldugu kabul edilmektedir. Bununla birlikte, literatiir, kontrollii ¢alismalarda, daha
yash niifus i¢in hafif FA'nin etkinligine ve hareketsiz davraniglarin azaltilmasinin
etkisini degerlendiren ¢alismalara odaklanilmistir [173].

Fiziksel islev, bagimsizlig1 stirdiirmek ve daha karmasik faaliyetler yiiritmek ig¢in
gerekli olan temel eylemleri (diger bir deyisle hareketlilik, giic ve dayaniklilik)
gerceklestirme yetenegi olarak tanimlanir. Fiziksel fonksiyonun azalmasi yash
eriskinlerde yaygindir ve diisme, hastaneye yatma, bakimevine kabul, bagimlilik ve
yasam kalitesinin diisme riskini artirdigi gosterilmistir. Bu nedenle, fiziksel
fonksiyonun desteklenmesi, iliskili olumsuz saglik sonug¢larinin énlenmesi i¢in kritik
Ooneme sahiptir ve basarili yaglanmanin belirleyici isaretlerinden birini olusturur. FA,
ile etkilesimin yash erigkinlerde giig, dayaniklilik, denge ve genel fiziksel
fonksiyonlarmni gelistirdigini gosteren birikimli kanitlarla en ¢cok incelenen ¢aligmadir.
Zihinsel aktiviteler (MA) ve fiziksel islev arasindaki iliski daha az incelenmistir.
Bununla birlikte, ortaya ¢ikan girisimsel arastirmalar, MA'da (6rn., Biligsel uyarim)
devreye girmenin, yiirliylisii ve dengeyi gelistirerek fiziksel islevi gelistirebilecegini
diisiindiirmektedir. Genel olarak, bu faaliyetlere katilim ile fiziksel islev arasindaki
iligkiyi incelemek igin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir [174].

Yaslanma siireci ile olusan fizyolojik degisiklikler, fiziksel aktivitenin azlig
ve hareketsizlikle artis gostermekle birlikte, bircok kronik hastalik sikliginda artis ve
bu hastaliklarin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasiyla 6liime sebebiyet vermektedir.
Yaslilar degerlendirilirken bu etkenler gozéniinde bulundurulmali ve her yasliya 6zel
bireysellestirilmis fiziksel aktivite 6nerilmelidir [175].

Artan yasam beklentisi ve obezite salgini obez olarak kabul edilen yash
yetiskinlerin sayisinda artisa neden olmustur [176-178]. Ornegin, obezite prevalansi

ani BKI 30 kg / m2, 60 yas ve iistii ABD'li yetiskinlerde] % 35 civarindadir ve
[y g yas yetis
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Avrupa ilkeleri igin ilgili rakamlar % 20 ile % 30 arasinda degismektedir [177,179-
182]. Obezite, diisiik mobilite, uyku apnesi, diyabet ve hipertansiyon da dahil olmak
tizere yliksek kardiyovaskiiler risk gibi genis bir saglik sorunlarina sahiptir ve yakin
zamandaki c¢alismalarda, Onceki inaniglarin aksine, kiriklarin da risk faktorii
olabilecegi diistiniilmektedir [183,184]. Ek olarak, obezite ile iligkili mortalite riski
eski yaslarda azalsa da, mutlak risk 75 yila kadar artmaya devam etmektedir. Obezite,
enerji alim1 ve enerji harcamalari arasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Bu nedenle,
kilo kontrolii igin enerji dengesini optimize etmek i¢in hem diyet hem de fiziksel
aktivite onemlidir [185]. Yagsiz viicut kitlesi (kas ve kemik) azalirken yashlarda yag
kiitlesi artar. Fiziksel aktivitenin, kas fonksiyonunu ve kemik sagligini iyilestirdigi
bilindigi i¢in, yash eriskinlerde adipozite belirtegleri ile olan iligkisi 6zellikle dikkat
cekmistir [186-188]. Ayrica, BMH 75 yasindan sonra azalma egiliminde olmasina
ragmen, siklikla bel gevresi ile endike olan abdominal adipozite, 60 yasina kadar
artmaya devam etmekte ve BMH'den bagimsiz olarak metabolik risk ile iliskilidir
[189]. Bu nedenle, ileri yaslarda adipoziteyi daha iyi anlamak icin ¢oklu adipozite
belirtegleri diisiiniilmelidir. Caligmalardaki fiziksel aktivite, ¢ogunlukla anketle
degerlendirilmekte olup, adipozite ile iliskili olarak potansiyel yanlliklara yol agan
Oonemli Ol¢iim hatalar1 ile birlikte degerlendirilmektedir [186,190-194]. Fiziksel
aktivitenin kendiliginden ve objektif 6l¢timleri arasindaki korelasyonun diisiik ile orta
diizeyde oldugu ve daha yash yaslarda daha diisiik oldugu goriilmektedir [195-197].
Diisiik fiziksel aktivite diizeyi ile yiiksek BKI arasindaki iliski, daha 6nceki
bazi ¢aligmalarda da, benzer sekilde bulunmustur [198-200]. Aslinda, obez yash
yetigkinler, daha diisiik BMH olan yash yetiskinlere gore daha diisiik fiziksel aktivite
seviyelerine sahiptir. McKee, Kearney ve Kenny [201] 65 yas ve iistiindeki toplulukta

yasayan bireyleri degerlendirmis ve sonuclar1 benzer sekilde BMH ortalamasi 28,5 kg
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/ m2 olarak bulunmustur. Bu calismalar yash eriskinlerde yiiksek BKI ile diisiik
fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iligkiyi bulmustur. Bu veriler, yaslh insanlar i¢in
uygun bir BKI saglamak ve fiziksel aktivitenin dnemini giiglendirmektedir, ¢iinkii bu
degisebilir bir faktordiir, bu nedenle bireysel ve kollektif miidahaleye yatkindir [202].

Yaglanma siirecinde gerceklesen fizyolojik degisiklikler, hareketlilik
sinirlamalari, iletisim, kigiler arasi etkilesimler ve giinliik aktiviteleri gerceklestirmede
bagimsizlik gibi islevsel bozukluklarla sonuglanabilir. Artan 6miir, yaglanan niifusun
ve buna bagli saglik problemlerinin istikrarli bir sekilde yiikselmesine neden oldu.
Fonksiyonel yetenegin azalmasi, yasli popiilasyonun bagimsizligini ve yasam
kalitesini 6nemli dlgiide etkileyebilir. Bununla birlikte bugiine kadar, bu bozukluklari
gidermek i¢in sinirli tibbi miidahaleler mevcuttu. Fonksiyonel bozukluklarla iligkili
faktorlerin daha 1iyi anlagilmasi, yashlik doneminde fonksiyonel bozukluklarin
baslamasin1 onleme ya da geciktirme stratejilerinin gelistirilmesi ve buna bagh
ekonomik ve toplumsal yiikiin azaltilmas: i¢in halk sagligi agisindan son derece
onemlidir. Sigsmanlik ve obezite, diinyadaki bir¢ok iilkede saglikla ilgili endiseler
tasiyor. ABD'de obezite prevelansi, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri verilerine
dayanarak 1991'de % 12'den 2012'de % 35'e yiikselmistir [179,203]. Obezite egilimi,
diinyanin en kalabalik iilkesi olan Cin de dahil olmak iizere gelismekte olan iilkelerde
de artiyor [204]. Yapilan g¢alismada, kiloyu ve obeziteyi islevsel bozukluklarla
iliskilendirmistir. Toplumdaki yaslh popiilasyonlarinda fonksiyonel durum diisiisii risk
faktorlerini de@erlendiren sistematik bir gozden gegirme, BKI fiziksel fonksiyon
diisiisiinde ivmenin en énemli faktorlerinden biri oldugunu ileri siirmektedir [205]. Iki
bin bes yilinda yayinlanan bir baska calismada obezite, 6zellikle 70 yasin lizerindeki
kisiler i¢in fiziksel islev bozukluklari i¢in olas1 bir risk faktorii olarak tespit edildi

[206]. Bununla birlikte, mevcut ¢alismalarin ¢ogunlugu fiziksel islevsellik {izerine
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odaklanmaktadir; viicut biiyiikliigii ile zihinsel isleyisi olan viicut kompozisyonu

arasindaki iliskiler yeteri kadar arastirllmamistir [207].
2.7 Yashlarda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Diyet listeleri hazirlanirken kisilerden alinacak anamnez (istahin, agirlik
kaybinin sorgulanmasi), antropometrik degerler (viicut agirligi, baldir ¢evresi, st kol
cevresi, BKI) laboratuvar degerleri (albiimin, prealbiimin, kolesterol gibi) beslenme
durumunun degerlendirilmesinden yararlanilir [31]. Flodin ve arkadaslarinin
calismasinda BK1 ile mortalite arasindaki iliskiye bakilmis ve BKI 20 kg/m? den diisiik
olan yaglilarda 1 yillik mortalitenin %50’ye yakin oldugu belirlenmistir [208].

Hastanin ve hastaligin seyrinin de Ongoriilebilmesi i¢in diyetle alinan
besinlerin degerlendirilmesi sadece durumun ortaya koyulabilmesini saglamada etkili
olacaktir. Sorgulamalar yapilarak diizenli araliklarla diyet verileri degerlendirilmeli,
yemek aligkanliklari, yemek zamanlari arastirilmalidir. Bu degerlendirmelerin i¢inde
viicut agirhigi, boy 6l¢iimleri, beden kiitle indeksi hesaplamalar1 ve viicut bilesimi
Ol¢iimleri de olmalidir. Laboratuar 6l¢iimleri yapilmali, hastanin aktivite diizeyine
bakilmalidir [209].

2.7.1 Beslenme Durumunun Saptanmasi
a-Besin aliminin saptanmasi

Bireyin besin aliminin (tiiketiminin) belirlenmesi i¢in dogru bir sorgulamanin
yapilmas1 ve degerlendirilmesi gerekmektedir. Bunlarin yapilabilmesi i¢in ise secilen
yontemler 24 saatlik besin tiiketim kaydi, besin kayit yontemi, besin tiikketim siklig1
olmaktadir [210].

Hastanin giinliik tiikettigi besin ve igeceklerin tiir ve miktarlar1 diyet 6ykiisii ile
belirlenerek enerji ve besin 6geleri alim diizeyleri belirlenebilir. Hangi besin 6gesinin

yetersiz alindig1 bu verilerin sonuglarinda gozlemlenebilir. Ancak bazi hastalarda yas,
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egitim durumu, mental saglik, psikolojik durum, dikkat vb. olgular tiiketilen besin
tiirtiniin ve miktarinin hatirlanmasini zorlastirmaktadir [210].
b-Antropometrik yontemler

Yag miktarinin, iskelet ve somatik protein miktarinin belirlenmesinde
antropometrik Olglimler kullanilmaktadir. Viicuttaki yag rezervi cilt kalinlig ile
degerlendirilebilir. En yaygin olarak cilt kalinligina triceps b6lgesinden bakilmaktadir
(TSF). Cilt kalinlig1 viicudun baska bolgelerinden de degerlendirilebilir. Bu bolgeler,
biceps, subskapuler, orta aksiller, paraumblikal, suprailiak ve uylukdur. Triceps ve
subscapuler bolgeler klinikte en ¢ok kullanilanlardir [211].

Yash bireylerin protein ve yag depolarinin gostergesi olmalari nedeniyle
antropometrik O6l¢iimler dnemlidir. Beslenme durumunun gostergesi olarak viicut
agirlig ol¢timii siklikla kullanilan bir yontemdir. Viicut agirligi protein kiitlesinin ve
yag deposunun dolayli bir gostergesi olmaktadir. Yaslilarda 6dem ve asit, viicutta
hiicre dist sivi birikimini arttirir ve viicuttan yag ve kas dokusu kaybi oldugu
durumlarda agirlik kaybinin saptanmasini zorlagtirir. Travma, yaniklar, enfeksiyon
veya sepsis, timor gelisimi, organ biiyiimeleri nedeniyle hastanede yatan yaslilarda
beslenme durumunun saptanmasi amactyla viicut agirliginin 6l¢timii yapilmalidir [1].
c-Klinik belirtiler ve saghk oyKkiisii

Yaslhilarda beslenme yetersizligine bagli klinik belirtiler besin ogeleri
yetersizligi hakkinda tam olarak dogru bilgi gostermemektedir. Bu sebeple beslenme
Oykiisii, biyokimyasal testlerle beraber teste tabii tutulmalidir. Klinik belirtilerin ortaya
¢ikmasi i¢in yaslilarin fizik muayene ve tibbi 6ykiilerinin belirlenmesi gerekmektedir.
Yaglilarda o6dem ve ascit varligi ise Ozellikle hastanede yatan kisilerde
degerlendirilmelidir. Klinik belirtilerin belirlenmesi i¢in deri, sag, disler, diseti,

dudaklar, dil, gozler ve genital organlar incelenmelidir. Sag, deri ve agizda epitel
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dokuda hizli bir hiicre degisimi oldugundan yetersizlige duyarlilik gostermektedir.
Gastrointestinal sistem mukozasindaki degisiklikler ise diyare ile sonuglanabilir.
Yaslilarda bu nedenle gastrointestinal sistemine iliskin diyare ve anoreksiya gibi
belirtilerin Oykiisii alinmali, ¢igneme ve yutma fonksiyonlarindaki degisiklikler
bilinmelidir [210].
d-Psikososyal veriler

[1k olarak ilgili saglik personelin aklina gelmesi ile malniitrisyonun saptanmasi
baslamaktadir. Malniitrisyonu saptamada hatta engellemede en 6nemli nokta gerek
yasliy1 takip eden hekim ve hemsire gerekse diger yardimei personelin bu konuda
farkindaliginin yiiksek olmasi ile miimkiindiir. Malniitrisyonun objektif ve hizli
degerlendirilmesi igin birgok farkli 6lgek kullanilmaktadir. Biyokimyasal ve klinik
parametreler beslenmenin degerlendirildigi indeksleri igermektedir. Genel olarak
tarama ve degerlendirme yontemleri ise antropometrik verileri, diyet 6zellikleri ve
kisinin beslenme konusundaki kendi degerlendirmesinden olugmaktadir [31].

Beslenme durumunun sagliga etkisi ve yashlarda genel diizgiin isleyisi ¢ok
kuvvetlidir. Beslenme ile ilgili sorunlardan biri olarak Malniitrisyon yaygin ve ciddi
saglik sorunlarma yol agabilir. Bir¢ok arastirmaya goére hastane malnutrisyonu
hastanede yatan hastalarin % 20'sinden hatta % 60'ma kadar degisebilir. Artan
morbidite, mortalite, hastanede kalis, maliyetler ve yiiksek komplikasyon oranlari ile
iliskilidir. Hastane malniitrisyonunu 6nleme, teshis etme ve iyilestirme igin birgok
eylem yapilmaktadir ancak yine de beslenme vyetersizliklerinin goriilmesi ¢ok
yaygindir. iki bin ii¢ yilindan beri Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma (ESPEN)
oOnerileri ile uyumlu olan Polonya Saglik Bakani'nin 1 Ocak 2012 tarihli yonetmeligine
gore, hastaneye yatirilan her hasta, iki testten birini kullanarak beslenme durumuyla

degerlendirilmelidir: Beslenme Risk Skoru (NRS-2002) veya Subjektif Global
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Degerlendirme (SGA). ESPEN tarafindan 6nerilen en sik kullanilan tarama testi,
miidahale ¢alismalarina dayali olarak gelistirilen NRS-2002'dir. Bu test beslenme
riskinde hastalarin belirlenmesi i¢in spesifiktir ve bu nedenle beslenme tedavisi i¢in
gerekli hastanede kalis siiresini uzatir. Ayrica, tibbi ekip tarafindan yeterli bir saglik
plani olusturmak ve hastaneyi etkili bir sekilde kullanmak i¢in daha uzun bir hastanede
kalma siiresi gereklidir. Beslenme degisiklikleri, viicut agirligs, BKI, deri kivrimlarmin
kalinligi, viicut ¢evresellikleri, albumin, prealbumin, transferrin konsantrasyonu ve
daha pek c¢ok antropometrik ve biyokimyasal parametrelerle tespit edilebilir.
Albliminin kan konsantrasyonu, hastaneye kaldirilmis geriatrik hastalarda yapilan
yaygin bir isarettir. Diisiik alblimin sentezi, yogun katabolizma ya da albiimin kayb1
gibi ¢ok faktorlere bagli olarak albiimin diizeylerinde azalma oldugunu gosteren
sonugclar sik goriiliir. Bu kayiplar enfeksiyonlar, inflamasyon veya ameliyatla daha da
kotiilesir. Hipoalbiiminemi, zayif yanilg ile iliskilidir ve 6zellikle yash hastalarda
morbidite ve mortalitenin tahmin edilmesinde 6nem tasimaktadir. Ustelik, albiimin
konsantrasyonu kas kiitlesi ile iligkili bir parametre gorevi gorebilir. Bu sekilde, diisiik
albumin degerleri, yaslilarda bir problem olan sarkopeninin gostergesi olabilir. Bu kan
parametresinin Olgiilmesi ihtiyaci, 6zellikle hipoalbiiminemi akut hastaneye yatiglarin
yaklasik % 20'sini etkilemektedir. Kol ¢evreleri, tarama 0&lgeklerine dahil edilen
hastanin beslenme durumuyla ilgili parametreleri ve analiz sonuglarin1 vermektedir
[212].

2.8 Beslenme Durumunun Taranmasi—Tarama Araclari(Nutritional

Screening Tools)

Yaslilarin saglikli bir sekilde beslenmeleri, hem kendi sagliklart hem de toplum
saglig1 agisindan biiylik faydalar saglamaktadir. Bu sebeple yashilarda beslenme

diizeyinin ve beslenme sagligi riskinin ve beslenmeyi etkileyen faktorlerin
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degerlendirilmesi biiyliik 6neme sahiptir. Yashlarin beslenme diizeylerini saptamak
icin ¢esitli yontemler vardir. Yapilan bir ¢alismada, beslenme riskini belirlemek
amaciyla Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) kontrol listesi kullanilmis olup
evde yasayan yaslilarda yetersiz beslenme (<17) oran1 %5.6 olarak bulunmustur [213].

Pratikte genellikle malniitrisyon tanisinin g6z ardi edildigi belirlenmistir. Fakat
giinimiizde malniitrisyonun tarama ve tanisinin konulmasi i¢in bir¢ok arag
bulunmaktadir. Araglarin yanlhs kullaniminin onlenmesi i¢in, bunlarin ne sekilde
gelistirildigi, hangi spesifik hasta popiilasyonu ve bakim boliimii i¢in degerlendirilmis
oldugunun bilinmesi 6nem tagimaktadir. Tarama ve tan1 araglari, malniitrisyonu olan
hastaligin taninmasinda, malniitrisyonun altinda yatan nedenlerin bulunmasinda ve
malniitrisyonun sonuglarinin degerlendirilmesinde 6nem gostermektedir [214].

Tarama araclar1 kisa, az zaman alan, hasta icin sikint1 yapmayan ve cogunlukla
bu isleri yiiriiten personelin uzmanhgimi gerektirmemektedir. Tarama araglar1 genel
olarak yalnizca malniitrisyonun varligin1 géstermektedir. Risk tasiyan hastalar icinse,
sebebi, ciddiyeti ve malniitrisyonun (protein-enerji malniitrisyonsi, vitaminler-ve
mineraller gibi) sekli hakkinda daha fazla bilgi sahibi olunmalidir. Tiirkiye’de bir¢ok
hastanelerde kullanilan tarama araglart sunlardir: MNA-SF (Mini-Nutrisyonel
Degerlendirme kisa formu), SGA (Subjektif Global Degerlendirme), MUST (Genel
Malniitrisyon Tarama Aract), SNAQ (Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi), NRS-
2002 (Nutrisyonel Risk Tarama 2002) [214].

En fazla bilinen indeks ve dlgekler; Beslenme Risk Indeksi (Nutritional Risk
Index-NRI), Geriatrik Beslenme Risk Indeksi (Geriatric Nutritional Risk Index-
GNRI), Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment-SGA), Mini

Nutrisyonel Degerlendirme (Mini  Nutritional ~Assessment-MNA), Evrensel
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Malniitrisyon Tarama Araci (Malnutrition Universal Screening Tool-MUST),
Nutrisyonel Risk Trama (Nutritional Risk Screening 2002-NRS 2002) [31].
2.8.1 MNA (Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Mini Nutritional Assessment)
Malniitrisyon toplum i¢inde yasayan yaslilarin %5-10’unda, kurumlardaki
yaslilarin %30-85’inde, hastanede yatan yaglilarin %30-80’inde goriilmektedir. Mini
Nutritional Assessment (MNA) testi ile yaslilarda malniitrisyon riski kolay bir sekilde
degerlendirilmektedir. Alt1 soruda 11 puan veya altinda skoru olanlarda muhtemel
malniitrisyon nedeniyle testin uzun formu tamamlanmalidir. Yaslhlarda beslenmeyle
iligkili hastaliklar (diyabet, koroner arter hastaligi, konstipasyon, vb.) sik
goriilmektedir. Bu sebeple yeme aligkanliklari, giinde ka¢ 68iin yedigi, hangi tip
besinleri tiikettigi sorgulanmalidir. Tibbi sorunlar artroz, gérmede azalma, yiiriime
problemleri, tremor yaslinin yemegini hazirlamasini ve tiiketmesini giiglestirebilir.
Yaslilarda s1vi aliminin azalmasi iiriner inkontinansi olan bireylerde gortliir [31].
Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA), bir hastanin kotii beslenme riski
altinda olup olmadigin1 ya da kotii beslenmeden muzdarip olup olmadigini belirlemek
icin on sekiz maddeyi degerlendirir. Kisa formlu MNA (MNA-SF) beslenme
durumunu belirlemek icin de gegerliligi onaylanmistir. Gida alimi, agirlik kayb,
hareketlilik, akut hastalik, noropsikolojik sorunlar ve antropometrik Onlemler
hakkinda MNA'daki gibi alt1 sorunun bir kombinasyonu seklinde kullanilmaktadir.
MNA, hastanelerde, huzurevinde veya toplulukta yash yetiskinler i¢in kullanilmak
tizere gelistirilmistir. Diger beslenme degerlendirme aracglari, hastanede yatan
hastalardaki kotii beslenmeyi tespit etmek i¢in yaratilan Kisa Degerlendirme Anketi'ni
igerir ve yararlidir ¢iinkii diyetetik tavsiyelerin gerekliligini gosterir ve 6n beslenme
tedavileri planlarin1 6nermektedir. Malniitrisyon Tarama Anketi, basit oldugu kilo ve

istah kaybim1 degerlendiren yalnizca ii¢ sorusu oldugu ig¢in, beslenme yetersizligi
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egitimi almig personel tarafindan kotii beslenme riski yiliksek olan hastalar
tanimlamak i¢in kullanilan iyi bir segenektir [215].

MNA'nin amaci, evde bakim programlari, huzurevleri ve hastanelerde yaslilar
arasinda yetersiz beslenme ve yetersiz beslenme riskini tespit etmektir. Yaslilardaki
yetersiz beslenme yayginligi, bu kosullar altinda 6nemli seviyelere (% 15-60)
ulagabilir. Tiim tarama yontemleri bir¢ok yasl hastada yetersiz beslenme durumunu
tespit edecektir, ancak zayif yaslilar icin MNA taramasinin siklikla hastalig: etkileyen
fiziksel ve zihinsel yonleri de igerdi8i i¢in yetersiz beslenme ve diisiik beslenme
yetenegini erken bir asamada belirleme olasilig1 daha yiiksektir beslenme durumunu,
ayrica da bir diyet anketini igerir. Aslinda bir tarama ve bir degerlendirme aracidir,
clinkii formun son kismi formun ilk boliimiindeki G6gelerin daha ayrintili bir
arastirmasidir [216].

Viicut kompozisyonunda, organ fonksiyonlarinda, enerji ihtiyaci ve
kullaniminda ve besin gereksinimlerinde degisiklikler yaslanma ile birlikte ortaya
cikmaktadir. Hareket kisitliligi ile abdominal yag dokusu artis1 ve kas kiitlesinde
azalma (sarkopeni), kas iskelet sistemine ait sorunlar, insiilin direnci, hipertansiyon,
ateroskleroz ve glikoz/lipid metabolizmasi bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir. Kronik
hastaliklar ve malignitelerin goriilme sikliginda gozle goriiliir artislarin olmasi ve
kognitif yetilerde azalma yaslilikta ortaya ¢ikmaktadir. Ogiin atlama ve/veya yetersiz
beslenme ile psikolojik sorunlar ve bakim problemleri sonucu sik karsilasilir (%35-
40). Bunlarin hepsi malniitrisyona sebep olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sorunlar
aynt zamanda malniitrisyon ile kisir dongli icerisinde olmaktadir. Altta yatan
sorunlarin daha da artmasina protein/enerji malniitrisyonu neden olur. Oncelikle
malniitrisyon varligmin tespit edilmesi bu kisir dongiiyli durdurmak icin gerekli

olmaktadir. Bu amagla kullanilan yontem mini niitrisyonel degerlendirme (MNA)
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testidir. Sozel sorgulama ve antropometrik Ol¢iimler kullanilarak MNA testi
uygulanmaktadir. Ozellikle ayaktan takip edilen hastalarda laboratuvar degerlendirme
gerektirmediginden siklikla tercih edilmektedir [217].

Beslenme ile ilgili sorulan sorulardan elde edilen puanlar yardimiyla MNA,
kisinin beslenme durumunu, en yiiksek toplam puan 30 olacak sekilde, 0—16 puan aras1
“malnutrisyon”, 17-23 puan aras1 “malnutrisyon riski”, 24 puan ve iizeri “beslenme
durumu iyi” olarak tanimlayan bir anket yontemidir [218].

Beslenme puani hesaplanmasinda kullanilan MNA sorulari iginde yer alan ve
BK1 hesaplamas icin gereken boy &lciimleri ayakkabisiz olarak, miimkiin olan en dik
pozisyonda ileriye bakarken duvara yapistirilan mezura ile gerceklestirilmelidir.
Avyakkabisiz olarak dik pozisyonda ileriye bakarken, 100 grama hassas dijital baskiil
ile viicut agirligr belirlenmistir. Viicut agirliginin (kilogram cinsinden) boyun (metre
cinsinden) karesine bdliinmesiyle BKI hesabi yapilmaktadir [218].

2.8.2 MUST (Malniitrisyon Universal Tarama Araci — Malnutrition Universal
Screening Tool)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenma Dernegi (ESPEN- European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) ve Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(BAPEN- British Association for Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan 6nerilen
MUST 5 asamada gergeklesen tarama yoOntemlerinden biridir. Yetiskinlerde
malniitrisyon, malniitrisyon riski ve obeziteyi gosteren bir testtir. Uygulamasi kolay
ve hizl1 sonug veren bir tarama testidir. ilk dnce toplumda yasayan yash bireyler igin
gelistirilmis olsa da daha sonra hastaneler ve 6zel bakimevleri i¢in de kullanimi
Onerilmistir [219,220]. Givenilirligi yiiksek olup, gegerliligi ise multidisipliner

¢alisma grubunun hazirliklar1 sonucunda ortaya ¢ikmistir [210].

62



Test ti¢ boliimden olugsmaktadir. Skor; malniitrisyon riskini diisiik, orta veya
yiiksek olarak siniflandirmaktadir. Bu faktorler de BKI, beklenmedik viicut kilo kayb1
oykiisii ve akut hastalik etkilerinden olusmaktadir. MUST testinde BKi’nin
Olclilemedigi durumlarda boy uzunlugunu tahmin etmek ig¢in alternatif Olgiiler
olusturulmustur. Kolda bilek-dirsek (ulna) uzunluguna gore boy uzunlugu tablosundan
yola cikarak ve iist orta kol ¢evresi dl¢iimii ile BKI tahmini ortaya ¢ikabilir. Testinin
negatif yonii BKI 20 kg/m? normal kabul etmesi, fakat yaslilar i¢in BKI 22 kg/m? nin
altinda ise malniitrisyon riski olarak bilinmektedir [221].

MUST, BKI, agirlik kaybini ve ciddi hastaliklarmn varligii degerlendiren ilgili
bir aragtir, hem beslenme yetersizligi hem de obeziteyi teshis eder ve hem hastanelerde
hem de bakim evlerinde gegerliligini korur. NRS-2002 ayrica yetersiz beslenen
hastaneye yatirilmis hastalarin belirlenmesinde, kilo verme, azalmis beslenme
aliminin ve hastalik ciddiyetindeki azalmalara iliskin verilere gore beslenme risk

skorlari tiretmek i¢in yararl olabilir [215].
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu ¢alismada kullanilan 6rneklem, arastirma evreni temsil edecek sekilde basit
rastgele ornekleme yontemi kullanilarak %95 giiven aralig1 ve %5 6rnekleme hatasi
ile gii¢ analizi yapilarak, KKTC Gazimagusa il¢esinde yer alan huzurevinde yasayan
65 yas lizeri toplam 40 birey ile evde ailesiyle yasayan 40 birey ve evde yalniz yasayan
40 birey olmak tizere toplam 120 kisi lizerinde yiirtitiilmiistiir.

Calisma i¢in 12.06.2017 tarih, ETK00-2017-0189/2017/45-04 say1l1 karar ile
Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Kurulu’ndan onay alinmistir

(Ek: 1 Etik kurul onayn).
3.2 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

1-Genel Bilgiler: Calisma KKTC Gazimagusa ilgesinde 65 yas {istii bireylerin
yasadiklar1 yere gore evde yasayanlar, evde ailesi ile yasayanlar ve huzur evinde
yasayanlar olarak ii¢ gruba ayrilmis ve her gruba 40 kisi dahil edilerek genel bilgilerini
ve beslenme aligkanliklarini saptamak amaciyla gelistirilen anket formu arastirmaci
tarafindan yliz ylize yontemi ile uygulanmistir (Ek 2: Anket formu). Bu c¢aligmaya
katilan bireylere arastirma basinda c¢alisma hakkinda bilgi verilerek, goniilliiliik
esasinda “Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatilmistir (Ek 3). Calismaya dahil edilme
kriterleri; yaslinin 65 yas ve lizeri olmasi, alzheimer, demans gibi hastaliklar1 ile
fiziksel engellilik durumunun ve niitrisyonel beslenme desteginin olmamasidir. Bu
kriterlere sahip olmayanlar ¢alisma kapsami disinda birakilmistir.
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2-Antropometrik Olciimler:

Viicut Agirhg : Bireylerde ayakta yetiskin tart1 aleti ile genellikle sabah a¢ karnina,
ince giysilerle viicut agirligi 6l¢timii yapilmustir [222].

Boy Ol¢iimii : Ayakta sirt diiz bir yiizeye dayali durumda iken bas dik ve gozler tam
karstya bakar durumdayken (Frankfurt diizlemi) basin tepe noktasi ile ayak tabanlar
aras1 mesafeye dayanilan diizlemde yapistirilmis ya da dayanmis bir sabit Olgek
tizerinden ol¢tim yapilmistir [222].

Beden Kiitle Indeksi (BKI) : Kg cinsinden 6lgiilen agirligin metre cinsinden boyun
karesine boliinmesi ile elde edilir (kg/m?). DSO’niin siiflandirmasina gére BKI zayif
(<18.5 kg/m?), normal (18.5-24.9kg/m?), hafif sisman (25.0-29.9 kg/m?), I. derece
sisman (30.0-34.9kg/m?), II. Derece sisman (35.0-39.9 kg/m?) ve asir1 sisman (>40.0

kg/m?) olarak degerlendirilmistir [222,223].

Tablo 3.1: Diinya Saglik Orgiitii’niin 6ngérdiigii beden kiitle indekslerinin
siiflandirilmasi [224]

BKI (kg/m?) Degerlendirme
<18.50 Zayif
18.50-24.99 Normal
25.00-29.99 Hafif sisman
>30.00 Obez
30.00-34.99 . derece obez
35.00-39.99 I1. derece obez
>40.00 III. derece obez

Bel Cevresi : Birey ayakta karin normal gevsek pozisyonda, kollar yanda sarkitilmas,
bacaklar bitisik pozisyonda iken almacaktir. Olgiim en alt kaburga ile kristailiak arasi
nokta bel hizasinda isaretlenerek, esnemeyen meziir ile bireyin karsisinda durularak

yapilmistir [222].
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Tablo 3.2: Yetiskinlerde Bel Cevresi Olgiimiiniin Degerlendirilmesi [225]

BEL CEVRESI (cm) VUCUT AGIRLIGI ILE ILISKILI SAGLIK RIiSKI

Erkek: <94
Kadin: <80 Viicut agirlig ile iliskili saglik riski diisiik
Erkek: 94-102
Kadin:80-88 Viicut agirlig ile iliskili saglik riski yiiksek
Erkek: >102
Kadin: >88 Viicut agirhig ile iligkili saglik riski ¢ok yiiksek

Kalca Cevresi : Bireyin dik vaziyette kollar1 yanda ve ayaklarinin yan yana olmasi
gerekmektedir. Birey yere paralel ve bakislarinin karsiya dogru olmasi saglanmalidir.
Olgiim kisinin sagindan yapilmalidir. Cevre 6l¢iimii kalcada belirlenen en yiiksek
noktadan yapilir. Olgiim yapilan kisinin ince giysilerle dl¢iimiiniin yapilmasi énem
tasimaktadir [222].

Bel / Kalca Oram : Sismanliga bagh risk tanimlamada bel / kal¢a oran1 6nemli bir
yontemdir. Risk erkeklerde >1.0, kadinlarda >0.80 iizerinde oldugunda artmaktadir
[222].

Bel / Boy Oram : Risk oran 0.5’in iizerinde ve 0.4’lin altinda oldugunda
goriilmektedir. Kronik hastaliklarin riskinin arttigin1 ve eyleme gegilmesi gerektigini
gosteren oran ise 0.6 nin tizeridir [222].

Ust Orta Kol Cevresi : Sol kol 90 derece biikiildiikten sonra akremion (omuz) ve
ollekranon (dirsek) arasi orta nokta bulunur yere paralel olucak sekilde asagi dogru
serbest birakilan koldan esnemeyen meziir ile l¢iim yapilmistir [222].

2- Bir Giinliik Besin Tiiketim Kaydi: Caligmaya dahil edilen bireylerin geriye doniik
1 giinliik besin tiiketim kayitlar1 alinmstir. Diyetin enerji ve besin dgesi igeriginin

hesaplanmas: icin “Beslenme Bilgi Sistemleri (BEBIS)” kullanilmistir. Ayrica,
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ortalama enerji ve besin 6gelerini karsilama yiizdeleri, “Tiirkiye I¢in Onerilen Giinliik
Enerji ve Besin Ogeleri Giivenilir Alim Diizeyleri ” ne gore degerlendirilmistir [226].
3- Fiziksel Aktivite Degerlendirilmesi: Katilimcilara fiziksel aktivite durumlarimin
belirlenmesi amaciyla fiziksel aktivite kayit formu uygulanmistir. Gruplandirilmis
aktiviteler i¢in harcanan siirelerin toplaminin 24 saat (1440 dakika) olmasina dikkat
edilmistir. Bireylerin fiziksel aktivite tiir{i ve siiresi, geriye doniik 24 saatlik hatirlatma
yontemi ile fiziksel aktivite kayit formuna kaydedilmistir. Bireylerin giinliikk enerji
harcamalarinin hesaplanmasi i¢in bu siireler DSO/FAO tarafindan belirlenmis PAR
(Fiziksel Aktivite Orani) degerleri ve dakikadaki bazal metabolizma hiz1 ile
carpilmustir [227].

4- Beslenme Durum Tarama Aracalari

MUST : Yetiskinlerde malniitrisyon, malniitrisyon riski (undernutrition) veya
obeziteyi gosteren Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenma Dernegi (ESPEN-
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) ve Ingiltere Parenteral ve
Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN- British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition) tarafindan onerilen 5 basamakli bir tarama yontemidir. Uygulamasi ¢ok
kolay ve ¢ok hizli yanit veren bir testtir. Basta toplumda yasayan yaslilar i¢in daha
sonra huzurevleri ve bakimevleri i¢in de kullanimi uygun gériilmiistiir [63,210].
MNA : Yashlarda tarama testlerinden Mini Niitrisyonel Degerlendirme
onerilmektedir. Yaglilarin beslenmeleri ile ilgili sorulari icermektedir. Fiziksel ve
mental durumu da ele almaktadir. Daha erken evrede 6zellikle kirilgan yaslilardaki
riski saptayabilir. Inceledigi alanlar antropometrik degerlendirme (beden kiitle indeksi,
orta kol cevresi, uyluk cevresi, son ii¢ aydaki agirlik kaybi), genel degerlendirme,
kisisel degerlendirme (son ii¢ ay i¢inde gecirilen psikolojik veya medikal sorun), diyet

ve istah degerlendirmesini icermektedir. Otuz puan {izerinden degerlendirilir. On yedi
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puanin altt malniitrisyonu gosterir. Niitrisyonel degerlendirme i¢in gecerliligi en
yiiksek olan test olarak gdsterilmektedir. Ozellikle huzurevlerinde ve bakimevlerinde

kalan yaslilarda malniitrisyonun engellenmesi i¢in kullanilmaktadir [63,210].
3.3 Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

[statistiksel analizler SPSS 25.0 paket programi kullanilarak yapilmistir.
Tanimlayic1 degerler ortalama, standart sapma, medyan ve minimum maksimum
olarak belirtilmistir. Kategorik degiskenler olgu sayilar1 ve yiizde deger olarak ifade
edilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar gore karsilastirilmasinda Ki kare testi
kullanmilmistir. Siirekli degiskenlerin gruplara gore karsilastirimasinda ise bagimsiz
degisken 3 kategoriden olustugundan dolay1r Kruskal-Wallis testi kullanilimistir.
Karsilagtirmalarda giiven araligi %95 ve istatistiksel onemlilik diizeyi p<0.05 olarak

alinmustir.
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Boliim 4

BULGULAR

4.1 Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu calisma, KKTC’de evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve
huzurevinde yasayan 65 yas tusti 120 yash birey iizerinde yiritilmistiir.
Katilimcilarin cinsiyet dagilimlari, yaslari, egitim diizeyleri ve huzurevinde kalig
stireleri Tablo 4.1.”de verilmistir.

Tablo 1.’de verilen bulgular incelendiginde, evde yalniz yasayan yaslilarin
%70,0’inin kadin, %52,50’sinin 65-70 yas arasi, %45,0’inin ilkokul mezunu oldugu
goriilmustiir. Evde ailesiyle yasayan yaslilarin %72,50’sinin kadin, %45,0’inin 65-70
yas grubunda %40,0’min ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir. Huzurevinde
yasayan yaslilarin tanitict  Ozellikleri incelendiginde, %62,50’sinin  kadin,
%32,50’sinin 65-70 ya, %30,0’unun 76-80 yas grubunda yer aldig1, %35,0’inin okur-
yazar oldugu ve %37,50’sinin ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan yaslilarin yasadiklar1 yerlere gore cinsiyet ve
egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptanirken
(p>0,05), yas gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
gorilmistir (p<0,05). Huzurevinde yasayan bireylerin 65-70 yas grubunda olma

orani, evde yalniz ve evde ailesiyle yasayan bireylere gore daha diisiik bulunmustur.
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Tablo 4.1: Yaslilarin tanitici 6zelliklerine gore dagilim

Evde Yalmz Evde Ailesiyle Huzurevinde
Yasayan Yasayan(n=40 Yasayan(n=40 X2
(n=40) ) ) P
n % n % n %

Cinsiyet

Erkek 12 30,00 11 27,50 15 37,50

Kadin 28 70,00 29 72,50 25 62,50 1,001 0,606
Yas grubu

65-70 yas aras1 21 52,50 18 45,00 13 32,50

71-75 yag aras1 12 30,00 8 20,00 5 12,50 1313 0,041
76-80 yas arast 5 12,50 8 20,00 12 30,00 8 *
81 yas ve istii 2 5,00 6 15,00 10 25,00

Egitim

durumu

Okur-yazar 8 20,00 6 15,00 14 35,00

Ilkokul 18 45,00 16 40,00 15 37,50

Ortaokul 9 22,50 7 17,50 5 1250 7961 0,241
Lise/Yiiksekoku

| 5 12,50 11 27,50 6 15,00
*p<0,05

Huzurevinde Kalis Siiresi

m1-3ay ME3-6ay

6-12ay M 1yildanfazla

Sekil 1: Huzurevinde yasayan katilimcilarin huzurevinde kalis siirelerine gore
dagilimi
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Sekil 1. incelendiginde, arastirma kapsamina alinan huzurevinde yasayan
yaslt bireylerin %12,0’sinin 1-3 ay, %10,0’unun 3-6 ay, %20,0’sinin 6-12 ay ve
%58,0’inin 1 yildan fazla siiredir huzurevinde kaldig1 goriilmiistiir.

4.2 Bireylerin Saghk Durumlari

Yasli bireyler yaslilik doneminde daha sik hastalanmakta, daha fazla kronik
hastalik veya sorun ile bas etmek zorunda kalmaktadirlar. Yaslilarin hastaliklar1 veya
saglik sorunlar1 dogal olarak yasam memnuniyetini ve yasam kalitesini diistirmektedir.
Gorme bozukluklari, isitme bozukluklari, malniitrisyon, osteoporoz, yliriime
bozukluklar1 ve sik diisme, basi yaralari, uyku bozukluklar1 ve osteoartroz yaslilarda
goriilen hastaliklarin basinda gelir [228,229].

Bu boéliimde hastalarin genel saglik durumlar ve sigara-alkol kullanma
durumlarina goére dagilimi Tablo 4.2. ve Tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Tablo 4.3.’te arastirmaya katilan yaslilarin genel saglik durumlarina gore
dagilimi verilmis olup, evde yalniz yasayan yaslilarin %45,0’inin doktor tarafindan
tanist konmus kronik bir hastaligi oldugu, %30,0’unun hastalikla ilgili diyet
uyguladigi, %42,50’sinin diizenli olarak ila¢ kullandigi, %95,0’inin son 1 ayda
herhangi bir vitamin-mineral destegi kullanmadig1 saptanmistir. Evde yalniz yasayan
yaslilarin higbirinin fiziksel bir engeli olmadig1 ve sik diigme yasamadigi, %30,’unda
50 yasindan sonra diismeye bagh kirik gortildiigi tespit edilmistir. Evde ailesiyle
yasayan yaslilarin %30,0’unun doktor tarafindan tanis1 konmus kronik bir hastaligi
oldugu, %27,50’sinin hastalikla ilgili diyet uyguladigi, %27,50’sinin diizenli olarak
ilag kullandigi, %95,0’inin son 1 ayda herhangi bir vitamin-mineral destegi
kullanmadigi, higbirinin fiziksel bir engeli olmadigr ve sik diisme yasamadigi,
%40,0’inda 50 yasindan sonra diismeye bagh kirik goriildiigli saptanmistir.

Huzurevinde yasayan yaglilarin %50,0’sinin doktor tarafindan tanist konmus kronik
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bir hastalig1 oldugu, %30,0’unun hastalikla ilgili diyet uyguladigi, %45,0’inin diizenli
olarak ila¢ kullandigi, %90,0’1nin son 1 ayda herhangi bir vitamin-mineral destegi
kullanmadigi, higbirinin fiziksel bir engeli olmadigi, %7,50’sinin sik sik diisme sorunu
yasadig1, %32,50’sinde 50 yasindan sonra diismeye bagh kirik goriildiigli saptanmustir.

Aragtirma kapsamina alinan yashilarin yasadiklar1 yerlere gore kronik
hastalik, diyet uygulama, diizenli ila¢ kullanma ve 50 yasindan sonra diismeye baglh
kirik yasama durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi tespit
edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.3. incelendiginde evde yalniz yasayan yashlarin %40,0’mnin, evde
ailesiyle yasayanlarin %45,0’inin ve huzur evinde yasayan yaslilarin %12,50’sinin
sigara kullandig1 goriilmiistiir. Yapilan ki kare testi sonuglarina goére yashlarin
yasadiklar1 yerlere gore sigara kullanma oranlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmis olup, huzurevinde yasayanlarin sigara kullanma orani
evde yalniz ve ailesiyle yasayan yaslilara gére anlaml diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0,05). Yashlarin alkol kullanma durumuna gore dagilimi incelendiginde; evde
yalniz yasayan yaslilarin %15,0’inin, evde ailesiyle yasayanlarin %10,0’unun alkol
kullandig1 tespit edilirken, huzurevinde yasayan yaslilarin higbirinin  alkol
kullanmadigi goriilmiistiir. Aragtirmaya katilan yaglilarin yasadiklari yerlere gore alkol
kullanma oranlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmis
olup, evde yalniz ve ailesiyle yasayanlarin sigara kullanma orani huzurevinde yasayan

yaglilara gore anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.2: Yaslilarin genel saglik durumlarina gore dagilimi

Evde Yalmiz Evde Ailesiyle Huzurevinde
Yasayan Yasayan(n=4 Yasayan(n=4

2
(n=40) 0) 0) X P
n % n % n %
Tanis1 konmus
kronik hastahik
Var 18 4500 12 30,00 20 50,00 3,556 0,16
Yok 22 55,00 28 70,00 20 50,00 6 8
Hastalik ile ilgili
diyet uygulama
3,73 0,15
Uygulayan 12 30,00 11 2750 12 30,00 0 .
Uygulamayan 6 15,00 1 2,50 8 20,00
Diizenli ilag
kullanma
3,03 0,22
Kullanan 17 4250 11 2750 18 45,00 ) 0
Kullanmayan 23 5750 29 7250 22 55,00
Son 1 ayda vitamin-
mineral destegi
kullanma
Kullanan 2 5,00 2 5,00 4 10,00
Kullanmayan 38 9500 38 9500 36 90,00
Fiziksel engel
Yok 40 100,00 40 100,00 40 100,00 - -
Sik diisme
durumu
Diismeyen 40 100,00 40 100,00 37 92,50
Diisen 0 0,00 0 0,00 3 7,50
50 yasindan sonra
diismeye bagh
kirik
0,96 0,61
Olmayan 28 70,00 24 60,00 27 67,50 o
Olan 12 30,00 16 40,00 13 32,50

Kirilan kemik
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Bilek
Kal¢a
Bacak

3 7,50
9 22,50
0 0,00

0 0,00
10 25,00
6 15,00

2 5,00
6 15,00 - -
5 12,50

-Ki kare analizinin varsayimlari saglanamamaktadir.

Tablo 4.3: Yaglhilarin sigara-alkol kullanma durumlarina gore dagilimi

Evde Yalmz Evde Ailesiyle Huzurevinde
Yasayan Yasayan(n=40 Yasayan(n=40 X2
(n=40) ) P

n % n % n %
Sigara kullanma
Kullanan 16 40,00 18 45,00 5 12,50 1116 0,004
Kullanmayan 24 60,00 22 5500 35 87,50 8 *
Alkol
kullanma
Kullanan 6 15,00 4 10,00 0 0,00 5 100 0,047
Kullanmayan 34 85,00 36 90,00 40 100,00 ’ *

*p<0,05

4.3 Bireylerin Beslenme Aliskanhklar:

Yaslilarin 1yi beslenme diizeyine sahip olmasi, hem kendisi hem de toplum

sagligr acisindan yararlt olmaktadir. Yaslilarin ¢ogunlugunun enerjik, mutlu ve

bagimsiz bir yasam slirmesini iyi beslenme durumu kolaylastirmaktadir [230].

Yaslinin aligkanliklarina, gereksinimlerine uygun, yasamin devamliligini saglayacak,

hastalik olusumunu ve varsa hastalifin ilerlemesini Onleyecek bigimde yash

beslenmesinde diyet planlanmalidir [231]. Yaslanma siireciyle beden bilesimi ve

organlarin islevlerinde olusan farkliliklar yashinin besin alimi, besin Ogelerinin
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sindirimi ve metabolizmasini etkilemekte ve saglik sorunlarinin ortaya g¢ikmasini
kolaylastirmaktadir [232].

Bu béliimde arastirmaya dahil edilen yaslilarin 6&iin tiiketimlerine ve 6giin
atlama durumlarina, genel istah durumu, ¢igneme-yutma giicliigli yasama, dis kayb1
ve giinliik su tiiketimlerine gére dagilimi ve giinliik enerji ve besin dgeleri tiikketimleri
verilmistir.

Arastirmaya katilan evde yalniz yasayan yagslilarin %80,0’inin giinde {i¢ ana
6glin, %35,0’iiniin giinde iki ve %37,50’sinin giinde {i¢ ara 6giin tiikettigi, %10,0’unun
oglin atladigi, %52,50’sinin bazen 6giin atladigi, %35,0’inin sabah, %25,0’inin ise
aksam Ogiiniinii atladig1, %52,50’sinin cani istemedigi ya da istahsiz oldugu i¢in 6giin
atladig tespit edilmistir. Evde ailesiyle yasayan yaslilarin %92,50sinin giinde ii¢ ana
0giin, %40,0’1n1n giinde iki ve %32,50’sinin giinde {i¢ ara 6&iin tiikettigi, %57,50’sinin
ogiin atlamadigi, %40,0’1nin bazen 6giin atladigi, %17,50’sinin sabah, %10,0’unun
ogle, %15,0’inin ise aksam Oglinlinti atladig1, %42,50’sinin cani istemedi8i ya da
istahsiz oldugu i¢in &giin atladigr goriilmiistiir. Arastirmaya katilan huzurevinde
yasayan yaslilarin tamaminin (%100) giinde ii¢ ana 6giin, %62,50’sinin glinde bir ve
%40,0’min giinde iki ara 6giin tiikettigi, %70,0’inin 68iin atlamadigi, %30,0’unun
bazen 0giin atladigi, %20,0’sinin ise aksam Ogilinlinii atladigi, %30,0’unun cani
istemedigi ya da istahsiz oldugu icin 6&iin atladigi goriilmiistiir. Yaslilarin yasadiklar
yerlere gore ara 0giin tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
ve huzurevinde yasayan yaslilarin giinde iki ve ii¢ ara 6giin tiiketme oraninin evde
yalniz ve ailesiyle yasayanlara gore anlamh diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir

(p<0,05).
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Tablo 4.4: Yaglilarin 6giin tiikketimlerine ve 6gilin atlama durumlarina gore dagilimi
Evde Yalmz  Evde Ailesiyle Huzurevinde
Yasayan Yasayan(n=4 Yasayan(n=4

(n=40) 0) 0) X2 p
n % n % n %
Giinliik tiiketilen
ana giin sayisi
iki 8 2000 3 750 0 0,00
Us 32 80,00 37 9250 40 100,00 ) )
Giinliik tiiketilen
ara 6giin sayisi
Bir 11 2750 11 2750 25 62,50
iki 14 3500 16 40,00 13 32,50 18646 0,001
Ug 15 3750 13 3250 2 500
Ogiin atlama
Atlamayan 15 37,50 23 5750 28 70,00
Atlayan 4 1000 1 250 O 0,00 ] ]
Bazen atlayan 21 52,50 16 40,00 12 30,00
Atlanan 6giin
Sabah 14 3500 7 1750 1 250
Ogle 1 250 4 1000 3 7,50 ] ]
Aksam 10 2500 6 1500 8 20,00

Ogiin atlama nedeni
Zaman yetersizligi 1 2,50 0 0,00 0 0,00

Cani istemiyor,
21 52,50 17 4250 12 30,00

istahsiz - -

Sabahlar1 geg
3 7,50 0 0,00 0 0,00
kalkiyor
*p<0,05
-Ki kare analizinin varsayimlar: saglanamamaktadir.

Tablo 4.5.’te verilen yaslilarin genel istah durumu, ¢igneme-yutma giicliigii
yasama, dis kaybi ve giinliik su tiiketimlerine gore dagilimma iligkin bulgular
incelendiginde, evde yalniz yasayan yasli bireylerin %80,0’inin genel istah durumunu
Iyi olarak belirttigi, %95,0’inin beslenmeyi etkileyecek diizeyde ¢igneme ya da yutma
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glicliigli yasamadigi, %22,50’sinde dis kayb1 oldugu, %67,50’sinin giinde 5-10 bardak
arasi su tlikettigi tespit edilmistir. Evde ailesiyle yasayan yasl bireylerin %90,0’1nin
genel istah durumunu iyi olarak belirttigi, %90,0’1nin beslenmeyi etkileyecek diizeyde
¢igneme ya da yutma gii¢liigii yasamadigi, %15,0’inde dis kaybi oldugu, %47,50’sinin
giinde 5 bardaktan az, %47,50’sinin giinde 5-10 bardak aras1 su tlikettigi goriilmiistiir.
Arastirmaya dahil edilen huzurevinde yasayan yasl bireylerin %80,0’inin genel istah
durumunu iyi olarak belirttigi, %72,50’sinin beslenmeyi etkileyecek diizeyde ¢igneme
ya da yutma giicliigli yasamadigi, %45,0’inde dis kayb1 oldugu, %52,50’sinin giinde
5 bardaktan az, %45,0’inin glinde 5-10 bardak aras1 su tiikettigi tespit edilmistir.
Yaslilarin yasadiklari yerlere gore beslenmeyi etkileyecek diizeyde ¢igneme ya
da yutma giicliigli yasama durumlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkli oldugu saptanmistir (p<0,05). Huzurevinde yasayan yaslilarda
beslenmeyi etkileyecek diizeyde ¢igneme ya da yutma giicliigli yasama orani, evde
yalniz yasayan ve evde ailesiyle yasayan yaslilara gore anlaml diizeyde yiiksektir.
Arastirma kapsamina alman yashlarin yasadiklar1 yerlere gore dis kaybi yasama
durumlart arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu
saptanmig olup, huzurevinde yasayan yaslilarda dis kaybi goriilme orani, evde yalniz
yasayan ve evde ailesiyle yasayan yaghlara gore anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur(p<0,05).
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Tablo 4.5: Yaglilarin genel istah durumu, ¢igneme-yutma giigliigli yasama, dis kayb1
ve giinliik su tiikketimlerine gore dagilimi

Evde
Evde Yalniz o Huzurevinde
Ailesiyle
Yasayan Yasayan(n=4
Yasayan(n=4 X2 P
(n=40) 0)
0)
n % n % n %

Genel istah
durumu
Iyi 32 80,00 36 90,00 32 80,00
Orta 8 20,00 3 7,50 7 17,50 - -
Kot 0 0,00 1 2,50 1 2,50
Cigneme yada
yutma giicliigii
Var 2 5,00 4 10,00 11 27,50 9,18 0,010
Yok 38 95,00 36 90,00 29 7250 3 *
Dis kayb1
Var 9 22,50 6 15,00 18 45,00 9,78 0,008
Yok 31 77,50 34 8500 22 5500 1 *
Giinliik icilen
su miktari
5 bardaktan az 10 25,00 19 4750 21 52,50

5-10 bardak arasi 27 67,50 19 4750 18 45,00 - -

10 bardaktan fazla 3 7,50 2 5,00 1 2,50

*p<0,05
-Ki kare analizinin varsayimlar: saglanamamaktadir.

4.4 Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Miktarlar
Genetik ve cevresel faktorler tarafindan etkilenen, organ sistem rezervinde

azalma, homeostatik kontrollerin zayiflamasi ve kisiler arasinda artmis heterojeniteyle

karakterize olan durum yaslanma igin yapilan tanimdir [233]. Yaslanmayla bazi besin

Ogelerine olan ihtiya¢ artarken, bazilari i¢in azalmaktadir. Gerekli vitamin ve
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mineralleri kapsayan besin 6gelerinin maksimum diizeyde alinmasiyla saglikli
beslenme saglanmis olmaktadir [234].

Tablo 4.6.’da arastirma kapsamina alinan erkek yaslilarin yasadiklar yerlere
gore giinliik enerji ve besin Ogeleri tiikketim miktarlariin karsilastirilmasi igin
uygulanan Kruskal-Wallis H testi sonuglar1 gosterilmistir.

Arastirmaya katilan yaslilarin yasadiklar1 yerlere gore giinliik enerji, protein,
yag, karbonhidrat, lif, niasin, tirozin, alkol, Vitamin E, Vitamin B12, Vitamin K,
Vitamin D, kolesterol, sistein, Vitamin A, karoten, Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin
B6, toplam folik asit, Vitamin C, potasyum, kalsiyum, prolin, aspatik asit, serin,
glutamik asit, glisin, bakir, magnezyum, fosfor, alanin, demir ve c¢inko tiiketim
miktarlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli olmadig:
saptanmustir (p>0,05).

Arastirmaya katilan erkek yaslilarin yasadiklar1 yerlere gore giinliik su, retinol,
coklu doymamis yag, Vitamin E (esd), sodyum, flor ve iyot tiiketimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Evde yalniz ve
ailesiyle yasayan erkek yaslilarin giinliik su, retinol, ¢coklu doymamis yag, Vitamin E
(esd), sodyum, flor ve iyot tiiketimleri huzurevinde yasayan yaslilara gére anlamli
diizeyde yliksektir. Ayrica evde yalniz yasayan erkek yasghilarin giinliik Vitamin D
tikketimleri evde ailesiyle yasayanlara gore yiiksek, Vitamin E (esd) tiiketimleri ise

diisiik bulunmustur.

80



Tablo 4.6: Erkek yaslilarin giinliik enerji ve besin 6geleri tiiketim miktarlari

Evde !Evc_je Huzurevinde
Yalmz Ailesiyle
Yasayan Yasayan Y(?lszazg)n X2 p Fark
(n=40) (n=40)
X S X S X S

Enerji 1375,73 336,31 1289,15 450,59 137851 422,72 0,642 0,725
Su 832,50 232,10 872,09 22594 657,52 168,17 6,988 0,030* 1-3,2-3
Protein 51,56 15,74 45,02 17,36 52,45 18,31 1,319 0,517
Yag 47,18 13,96 51,07 20,82 51,20 12,25 0,641 0,726
CHO 182,65 64,18 157,97 57,83 173,43 7551 0,736 0,692
Lif 23,06 6,53 18,51 9,03 25,74 11,36 4,461 0,107
Retinol 240,02 81,45 240,67 92,54 147,71 9395 7,805 0,020* 1-3,2-3
Niasin 17,37 6,03 15,14 6,04 16,13 5,67 1,050 0,592
Tirozin 1755,89 526,63 1520,94 625,75 174961 581,65 1,381 0,501
Alkol 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,000 1,000
Vitamin E 14,46 7,85 18,77 9,23 24,29 8,81 7,964 0,019
Vitamin B12 1,97 1,74 1,96 1,42 1,43 0,70 0,488 0,784
Vitamin K 380,37 221,17 298,34 208,80 401,35 201,58 2,709 0,258
Vitamin D 1,40 1,85 1,14 1,01 0,80 0,77 1,305 0,521
C.D.Yag 14,26 7,04 18,45 9,06 22,13 7,05 6,061 0,048* 1-2,1-3,2-3
Kolesterol 17429 138,63 155,88 79,28 136,43 9536 1,464 0,481
Sistein 679,49 23525 596,06 171,07 654,21 252,12 0,801 0,670
Vitamin A 626,50 380,62 1227,81 1227,68 1056,57 808,61 2,927 0,231
Karoten 2,23 1,92 4,21 3,68 2,48 0,84 1,927 0,382
Vitamin E(esd) 15,40 7,76 19,60 9,33 25,09 9,05 7,590 0,022* 1-2,1-3,2-3
Vitamin B1 0,86 0,26 0,79 0,42 0,93 0,40 1,366 0,505
Vitamin B2 0,85 0,20 0,93 0,40 0,87 0,24 0,061 0,970
Vitamin B6 1,15 0,28 1,04 0,45 1,28 0,55 1,360 0,507
Top. Fol. Asit 340,63 151,40 328,86 211,89 416,19 172,42 3,397 0,183
Vitamin C 97,97 59,99 12495 135,78 123,47 68,65 0,901 0,637
Sodyum 7367,07 384351 7304,66 2842,72 2162,53 161085 20,281 0,000*  1-3,2-3
Potasyum 2197,69 536,37 2097,72 1191,91 252229 703,92 3,491 0,175
Kalsiyum 533,98 13571 654,85 372,96 429,83 158,68 5,161 0,076
Prolin 3536,89 1052,51 3358,35 1136,34 3205,61 1021,08 0,507 0,776
Aspatik As. 4205,80 1639,33 3367,90 1358,07 4571,93 212445 2,168 0,338
Serin 272895 819,60 2444,80 95436 271122 926,84 1,233 0,540
Glutamik As. 10467,44 3171,88 9484,77 3606,64 10499,29 3634,06 0,890 0,641
Glisin 1778,95 662,25 1412,79 620,03 1848,13 851,48 2,240 0,326
Bakar 1,49 0,33 1,40 0,60 1,55 0,67 0,819 0,664
Magnezyum 253,14 51,43 235,02 121,98 248,02 122,36 0,491 0,782
Fosfor 976,10 212,49 863,43 354,37 94437 30823 1,986 0,370
Alanin 213180 704,39 181951 658,42 212431 871,30 1,317 0,518
Demir 10,70 3,99 9,54 5,01 12,05 6,33 1,420 0,492
Flor 546,49 19543 588,555 249,93 372,93 85,38 10,920 0,004*  1-3,2-3
Iyot 334,28 197,34 319,03 135,37 42,31 39,15 21,844 0,000*  1-3,2-3
Cinko 7,08 1,69 6,42 2,46 7,25 3,26 0,998 0,607

*p<0,05 (Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir)
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Arastirma kapsamina alinan yaslilarin yasadiklar1 yerlere gore gilinliik niasin,
alkol, Vitamin B12, Vitamin D, kolesterol, karoten, Vitamin B2, Vitamin C, prolin ve
alanin tiiketimleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi
belirlenmistir (p>0,05).

Arastirma kapsamina alinan kadin yashlarin yasadiklar1 yerlere gore giinliik
enerji, su, yag, karbonhidrat, lif, retinol, niasin, tirozin, Vitamin E, Vitamin K, ¢oklu
doymamis yag, sistein, Vitamin A, Vitamin E (esd), Vitamin B1, Vitamin B6, toplam
folik asit, sodyum, potasyum, kalsiyum, aspatik asit, serin, glutamik asit, glisin, bakir,
magnezyum, fosfor, demir, iyot ve ¢inko tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundugu saptanmistir (p<0,05).Huzurevinde yasayan kadin
yaslilarin giinliik enerji, protein, retinol, tirozin, Vitamin E, Vitamin K, coklu
doymamis yag, sistein, Vitamin A, Vitamin E (esd), Vitamin B1, Vitamin B6, toplam
folik asit, potasyum, aspatik asit, serin, glutamik asit, glisin, bakir, magnezyum, fosfor,
demir ve ¢inko tiiketim miktarlar1 evde yalniz yasayan ve ailesiyle yasayan kadinlara
gore daha yiiksek bulunmustur. Huzurevinde yasayan kadinlarin giinliik sodyum,
kalsiyum ve iyot alim miktarlar1 evde yalniz yasayan ve ailesiyle yasayanlara gore
daha distiktiir. Evde yalniz yasayan kadin yaghilarin enerji, su, yag, Vitamin E,
Vitamin K, ¢oklu doymamis yag, Vitamin A, Vitamin E (esd) ve toplam folik asit
tikketimleri evde ailesiyle yasayan kadinlara gore daha diisiik bulunmustur. Ayrica
evde ailesiyle yasayan kadin yaslilarin flor tiiketimleri, evde yalniz yasayan ve huzur

evinde yasayan yaglilara gore daha ytiksektir.
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Tablo 4.7: Kadin yashlarm giinliik enerji ve besin dgeleri tiiketim miktarlar

Evde Evde Huzurevinde

Yalmz Ailesiyle

Yasayan Yasayan Yasayan 2

say Y (n=40) X p Fark

(n=40) (n=40)

X S X S x S
Enerji 122722 381,62 136361 364,35 1730,15 498,22 14,760 0,001* 1'2'13'3'2'
Su 818,29 226,05 874,16 24505 701,18 139,93 8,448 0,015* 1'2'13'3'2'
Protein 51,77 2121 51,23 1817 68,82 2359 9,445 0,009% 1-3,2-3
Yag 4753 1974 5542 2092 6142 1420 11426 0003 AL
CHO 14380 4567 161,08 44,92 22152 8442 17,252 0,000% 1-32-3
Lif 18,97 7,90 17,90 6,92 33,88 14,91 21,367 0,000* 1-3.2-3
Retinol 22386 86,34 24639 9445 104348 448454 14439 0,001* 1-32-3
Niasin 17,61 8,41 17,54 7,10 21,50 745 5690 0,058
Tirozin 1796,86 699,03 1766,12 611,65 2268,79 849,05 6,782 0,034* 1-3,2-3
Alkol 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,000 1,000
Vitamin E 1182 768 1796 860 2840 1024 30444 0000% 1'2'13'3'2'
Vitamin B12 3,26 2,15 2,58 1,94 1,80 0,86 5,747 0,057
Vitamin K 236,94 172,68 35576 21577 521,68 226,22 17,037 0,000* 1'2'13'3'2'
Vitamin D 0,82 1,36 0,82 1,04 0,91 0,89 0,359 0,836
C.D.Yag 1201 829 1725 878 2622 865 26200 0,000% T3
Kolesterol 150,78 9563 151,29 99,18 156,96 101,36 0,126 0,939
Sistein 651,00 268,06 651,12 229,08 836,90 289,56 8,033 0,018* 1-3,2-3
Vitamin A 84505 86378 954,14 840,08 125108 801,09 8355 0,015* 1'2'13'3'2'
Karoten 2,98 2,75 3,60 2,86 2,60 1,47 2,025 0,363
Vitamin E(esd) 12,39 7,69 18,62 8,78 29,38 10,42 30,683 0,000* 1'2'13'3'2'
Vitamin B1 0,76 0,34 0,73 0,25 1,20 0,49 17,840 0,000* 1-3,2-3
Vitamin B2 0,97 0,30 1,00 0,25 1,20 091 0,968 0,616
Vitamin B6 1,02 0,47 1,09 0,41 1,64 0,65 15543 0,000 1-3,2-3
Top. Fol. Asit 24727 9495 301,72 134,36 553,75 204,79 31,820 0,000* 1'2'13'3'2'
Vitamin C 9425 4926 108,91 58,01 12966 6561 3,195 0,202
Sodyum 6051,29 297144 6730,28 2683,03 2214,10 1672,07 34,157 0,000 1-3,2-3
Potasyum 2031,42 784,15 2051,61 696,46 3117,72 1147,82 16,478 0,000 1-3,2-3
Kalsiyum 650,28 243,17 680,54 194,02 462,86 161,21 15311 0,000+ 1-3,2-3
Prolin 371501 1249,66 381556 1037,51 4003,37 124156 0,950 0,622
Aspatik As. 4092,21 2005,00 3861,57 176584 6092,70 2529,58 13,298 0,001* 1-3,2-3
Serin 2678,71 976,09 273577 849,33 346578 122434 7916 0,019* 1-3,2-3
Glutamik As.  10566,38 3970,25 1075542 3343,31 13334,22 4761,13 6,065 0,048* 1-3,2-3
Glisin 1770,74 995,84 165145 820,51 248254 979,67 10,707 0,005* 1-3,2-3
Bakir 1,32 0,55 1,31 0,45 2,35 1,74 19,650 0,000* 1-32-3
Magnezyum 22350 94,72 226,20 8145 329,34 146,19 10,492 0,005* 1-3,2-3
Fosfor 940,58 311,89 927,29 248,76 1203,23 414,38 9,044 0,011* 1-3,2-3
Alanin 2299,66 114531 2202,12 961,91 2767,80 99584 5843 0,054
Demir 8,93 3,01 9,63 4,09 16,59 6,72 21,912 0,000+ 1-3,2-3
Flor 470,15 159,87 569,94 200,75 455,08 139,94 6,245 0,044* 1-2,2-3
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Iyot 27481 16594 287,33 138,36 35,58 30,45 43,282 0,000 1-3,2-3
Cinko 7,44 3,38 7,29 3,20 9,50 3,54 7,150 0,028* 1-3,2-3
*p<0,05 (Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir)

Tablo 4.8.’de arastirma kapsamina alinan erkek yaslilarin yasadiklar1 yerlere
gore giinliik enerji ve besin 6geleri tiiketimleri (%) nin karsilastirilmasi i¢in yapilan
Kruskal-Wallis H testi sonuglar1 gosterilmistir.

Arastirmaya katilan erkek yaslilarin yasadiklari yerlere gore Vitamin C (%)
degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmis olup,
huzurevinde yasayan yasghlarin Vitamin C (%) degerleri digerlerine gore yliksek
bulunmustur (p<0,05). Yashlarin yasadiklar1 yerlere goére enerji ve Vitamin C
tilketimleri (%) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).

84



Tablo 4.8: Erkek yaslilarin giinliik enerji ve besin 6geleri tiiketimleri (%)

Evde Yalmz Evde Ailesiyle  Huzurevinde
Yasayan (n=40) Yasayan(n=40) Yasayan(n=40) X? p Fark
x S x S x S
Enerji 69,53 2240 72,75 3317 79,16 26,36 0,857 0,651
Protein 93,07 31L,71 96,40 54,61 99,85 38,83 0,261 0,878
Yag 85,17 37,49 71,36 30,07 8236 2752 1500 0,472
Karbonhidrat 55,79 17,48 67,87 37,06 72,01 28,16 2,035 0,362
Lif 60,71 29,22 87,08 65,73 8850 3493 4,107 0,128
Niasin 14484 69,34 128,03 75,49 141,11 47,03 1,298 0,522
Vitamin B12 211,78 410,75 47,15 33,28 72,44 4297 5,146 0,076
Vitamin K 363,15 243,49 563,39 361,92 640,47 401,75 4,095 0,129
Vitamin D 8,42 10,55 5,37 6,83 8,31 10,04 0,425 0,809
C.D. Yag 138,65 103,19 161,75 112,84 211,70 114,41 3,060 0,217
Vitamin A 328,09 79947 8793 6957 13562 93,03 2,324 0,313
Vitamin E (esd) 122,31 92,21 156,06 108,71 214,75 120,33 4,480 0,106
Vitamin B1 72,13 30,48 97,17 69,68 101,07 41,35 3,067 0,217
Vitamin B2 107,67 109,78 75,53 25,36 85,53 27,48 0,913 0,633
Vitamin B6 80,06 3583 94,47 67,38 111,76 4956 3,386 0,184
Top. Fol. As. 72,94 4349 101,02 71,97 109,05 5555 2,900 0,235
Vitamin C 75,43 4934 9528 69,77 15481 116,76 6,641 0,036* 1-3,2-3
Sodyum 300,89 177,37 22491 169,39 21549 15855 2,493 0,287
Potasyum 5457 2753 69,15 4325 79,24 27,75 5522 0,063
Kalsiyum 59,87 27,13 51,86 14,75 6154 2596 1,317 0,518
Bakir 167,63 202,14 129,26 75,08 13521 52,89 0,631 0,729
Magnezyum 68,99 26,39 8510 59,59 87,47 3959 1,217 0,544
Fosfor 133,85 41,63 143,45 80,05 147,31 4945 0,943 0,624
Demir 101,73 4556 124,18 82,85 129,09 68,50 0,537 0,765
Iyot 132,12 94,20 94,30 102,74 93555 92,23 1,934 0,380
Cinko 99,38 38,52 88,12 57,89 103,28 57,51 1,378 0,502

*p<0,05 (Kruskal-Wallis H festi kullaniimuistir)

Tablo 4.9.’de kadin yaslilarin yasadiklar yerlere gore giinliik enerji ve besin

Ogeleri tiikketimleri (%)’nin karsilastirtlmasi igin yapilan Kruskal-Wallis H testi

sonuglart gosterilmis olup, yashlarin yasadiklar1 yerlere gore iinliik enerji ve besin

ogeleri tiiketimleri (%) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:

gorilmistir (p>0,05).
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Tablo 4.9: Kadin yaslhlarin giinliik enerji ve besin 6geleri tiiketimleri (%)

Evde Yalmz

Evde Ailesiyle

Huzurevinde

Yasayan (n=40) Yasayan(n=40) Yasayan(n=40) X2 p
X S X S X S
Enerji 68,75 19,03 72,45 22,19 74,62 21,18 1,349 0,510
Protein 90,64 29,46 93,74 3431 101,85 40,20 0,989 0,610
Yag 76,78 23,03 81,67 27,35 85,88 28,12 1,039 0,595
Karbonhidrat 59,21 22,32 62,35 23,35 62,36 20,93 0,426 0,808
Lif 72,56 37,29 78,38 33,77 75,53 3594 0,758 0,685
Niasin 128,96 39,23 133,71 53,87 153,08 64,71 1,728 0,421
Vitamin B12 72,31 53,05 73,24 57,69 91,84 72,27 1,051 0,591
Vitamin K 517,48 325,66 515,96 306,93 554,50 352,58 0,166 0,920
Vitamin D 11,94 15,89 6,73 7,34 11,86 12,57 2,930 0,231
Coklu Doym. Yag 180,35 85,30 180,53 89,30 202,39 91,23 1,042 0,594
Vitamin A 117,58 87,07 114,92 108,39 119,58 11259 0,317 0,853
Vitamin E (esd) 167,32 82,71 17545 86,98 200,77 88,42 1,465 0,481
Vitamin B1 82,19 33,96 88,85 35,72 88,50 3791 0,775 0,679
Vitamin B2 75,89 19,65 82,16 23,35 81,62 23,36 0,802 0,670
Vitamin B6 91,23 37,19 97,30 38,62 101,54 48,11 0,575 0,750
Toplam Folik Asit 86,31 44,53 87,76 40,01 91,26 4354 0,228 0,892
Vitamin C 104,57 54,70 118,88 60,00 111,29 56,98 0,942 0,624
Sodyum 236,66 170,88 269,97 147,50 290,79 189,53 1,272 0,529
Potasyum 64,33 23,03 66,25 21,74 68,76 27,46 0,534 0,766
Kalsiyum 57,62 21,10 60,58 24,96 54,74 24,00 0,518 0,772
Bakir 111,64 4459 119,29 47,05 126,95 49,41 1,243 0,537
Magnezyum 74,96 31,25 82,52 33,87 85,90 38,99 1,426 0,490
Fosfor 135,67 37,74 14220 44,09 14458 47,28 0,673 0,714
Demir 100,43 50,73 110,30 48,93 121,23 60,10 1,678 0,432
iyot 103,13 95,78 122,47 98,39 138,24 106,66 1,160 0,560
Cinko 90,28 37,33 104,91 4505 109,73 56,97 1,730 0421

*p<0,05 (Kruskal-Wallis H festi kullantimuistir)

Tablo 4.10.°de erkek yaglilarin gilinliik enerji ve besin O6geleri alim

miktarlarinin  RDA’ya gore karsilasma yiizdelerinin karsilastirilmasia iligkin

Kruskal-Wallis H testi sonuglar1 gosterilmistir.

Arastirmaya katilan erkek yaslhilarin yasadiklari yerlere gore Vitamin E, Flor

ve Omega 3 alim miktarlarinin gére RDA’ya gore karsilanma ylizdeleri arasindaki

farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Huzurevinde yasayan

erkek yashilarin Vitamin E ve Omega 3 alim miktarlarinin gére RDA’ya gore

karsilanma yiizdeleri diger yaslilara gore yiiksek, flor alim miktarlarinin Omega 3 alim
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miktarlarinin gore RDA’ya gore karsilanma yiizdeleri ise diisiik bulunmustur. Ayrica
evde yalniz yasayan erkek yaslilarin Vitamin E ve Omega 3 alim miktarlarinin gore
RDA’ya gore karsilanma yiizdeleri evde ailesiyle yasayanlara gore daha diisiik oldugu

gorilmistiir.

Tablo 4.10: Erkek yaslhilarin giinliik enerji ve besin 6geleri alim miktarlarinin RDA’ya
gore karsilasma yiizdeleri
Evde Yalmz  Evde Ailesiyle Huzurevinde

Yasayan Yasayan Yasayan
(n=40) (n=40) (n:ZO) X P Fark
x S x S x S
Enerji 65,47 16,03 61,35 21,48 6559 20,13 0,620 0,734
Protein 68,80 21,07 6000 23,15 6991 2442 1319 0,517

Diyet posas1 79,48 2251 63,79 31,14 88,69 39,17 4,461 0,107
Vitamin A 69,58 42,29 136,32 136,45 117,39 89,83 2,936 0,230
Vitamin E 96,36 52,30 125,12 61,53 161,93 58,71 7,964 0,019* 1-2,1-3,2-3
Vitamin K 316,94 184,32 248,55 174,02 334,41 167,97 2,709 0,258
Kalsiyum 4446 11,31 5452 31,07 3578 13,23 5,236 0,073

Fosfor 139,39 30,36 123,30 50,62 134,87 44,04 1986 0,370
Demir 107,00 39,86 9536 50,13 120,47 63,33 1,420 0,492
Cinko 64,35 1537 5829 22,36 6583 29,68 0,998 0,607
Flor 13,62 489 14,66 6,27 9,27 2,14 11,028 0,004* 1-3,2-3
Magnezyum 60,24 12,25 5589 29,05 59,43 29,25 0,470 0,790
Bakir 0,16 0,04 0,15 0,07 0,17 0,08 0,668 0,716

Omega 3 882,79 436,08 1152,81 566,05 1383,31 440,40 6,952 0,031* 1-2,1-3,2-3
Vitamin C 108,81 66,65 138,81 150,85 137,12 76,29 0,901 0,637

Tiamin 7150 2145 6587 3524 77,18 33,10 1,366 0,505
Riboflavin 65,35 1557 71,29 30,99 66,63 1810 0,061 0,970
Niasin 108,51 37,71 9457 37,73 100,75 3540 1,050 0,592

VitaminB6 67,60 16,55 62,05 2850 7524 3254 1,219 0,544
VitaminB12 8191 7266 81,78 59,21 59,69 29,09 0,488 0,784
Folik Asit 84,08 3848 82,17 5298 104,01 43,10 3,547 0,170
*p<0,05 (Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir)
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Tablo 4.11°de kadin yaslilarin giinliik enerji ve besin 6geleri alim miktarlarinin
RDA’ya gore karsilasma yiizdelerinin karsilastirilmasina iliskin Kruskal-Wallis H
testi sonuglar1 gosterilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kadin yaghilarin yasadiklar1 yerlere gore enerji,
protein, diyet posasi, Vitamin A, Vitamin E, Vitamin K, kalsiyum fosfor, demir,
cinko,flor, magnezyum, bakir, omega 3, tiamin, Vitamin B6 ve folit asit alim
miktarlarinin RDA’ya gére karsilama yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Huzurevinde yasayan kadin yashilarin enerji,
protein, diyet posasi, Vitamin A, Vitamin E, Vitamin K, kalsiyum fosfor, demir, ¢inko,
magnezyum, bakir, omega 3, tiamin, Vitamin B6 ve folit asit alim miktarlarinin
RDA’ya gore karsilama yiizdeleri evde yalniz yasayan ve evde ailesiyle yasayan kadin
yaslilara gore daha yiiksek bulunmustur. Evde yalniz yasayan kadin yaglilarin enerji,
Vitamin A, Vitamin E, Vitamin K, demir, omega 3 ve folik asit alim miktarlarinin
RDA’ya gore karsilama yiizdeleri evde ailesiyle yasayan yaslilara gére daha diistiktiir.
Ayrica evde ailesiyle yasayan kadin yaghilarin, flor alim miktarlarinin RDA’ya gore
karsilama yiizdeleri evde yalniz yasayan ve huzurevinde yasayanlara gore daha
yiiksektir.

Aragtirmaya katilan kadin yashlarin yasadiklar1 yerlere gore Vitamin C,
riboflavin, niasin ve Vitamin B12 alim miktarlarinin RDA’ya gore karsilasma

yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.11: Kadin yaslilarin giinliik enerji ve besin 6geleri alim miktarlarinin RDA’ya
gore karsilasma ytizdeleri
Evde Yalmz Evde Ailesiyle  Huzurevinde

Yasayan Yasayan Yasayan
(n=40) (n=40) (n=40) X P Fark
x S x S x S
Enerji 68,51 2131 76,12 2035 96,61 27,84 14,703 0,001* 1-2,1-3,2-3
Protein 79,58 3264 78,78 2796 105,84 36,30 9,445 0,009* 1-3,2-3

Diyet posasi1 90,28 3759 8519 3296 161,29 71,00 21,367 0,000 1-3,2-3
Vitamin A 120,67 123,40 136,24 120,01 178,68 114,45 8,355 0,015* 1-2,1-3,2-3
Vitamin E 78,74 51,22 11969 57,34 189,16 68,27 30,444 0,000* 1-2,1-3,2-3
Vitamin K 263,23 191,87 393,47 238,56 579,75 251,11 17,570 0,000* 1-2,1-3,2-3
Kalsiyum 54,15 20,27 56,67 16,17 38,53 13,43 15,408 0,000* 1-3,2-3

Fosfor 134,32 44,56 132,43 3554 17186 59,17 9,015 0,011* 1-3,2-3
Demir 89,29 39,06 96,31 4095 16592 67,24 21,912 0,000 1-2,1-3,2-3
Cinko 7436 3383 7290 3197 9500 3537 7,150 0,028 1-3,2-3
Flor 1561 533 1895 669 [BEE 467 6,323 0042* 1223
Magnezyum 69,90 29,59 70,66 2546 102,88 4569 10,462 0,005* 1-3,2-3
Bakir 0,14 0,06 0,14 0,05 0,26 0,19 19,650 0,000* 1-3,2-3

Omega 3 1091,49 753,65 1567,98 797,98 2383,58 786,26 26,200 0,000* 1-2,1-3,2-3
Vitamin C 103,68 54,10 120,93 64,46 144,02 72,90 3,256 0,196

Tiamin 69,11 30,75 66,10 23,17 109,40 44,57 17,840 0,000 1-3,2-3
Riboflavin 87,94 2698 90,88 22,67 109,05 8291 0,970 0,616
Niasin 125,55 60,26 125223 50,73 153,73 53,30 5,740 0,057

VitaminB6 67,82 3164 7238 27,54 109,04 43,41 15,543 0,000 1-3,2-3
Vitamin B12 137,11 91,29 107,58 80,95 7514 3565 5,806 0,055

Folik Asit 61,35 2332 7540 3359 138,40 51,19 31,864 0,000* 1-2,1-3,2-3
*p<0,05 (Kruskal-Wallis H festi kullantimustir)

4.5 Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlari ve Enerji Harcamalari

Artan enerji tiiketimiyle sonug¢lanan iskelet kaslari tarafindan {iretilen istemli
hareketler fiziksel aktivite olarak tanimlanmaktadir. Dlisme ve kirik riskinin azalmasi,
kemik mineral yogunlugundaki yasa bagl disiislerin Onlenmesi, kalp damar
dayaniklilig1 ve kas kuvvetinin siirdiiriilebilmesi gibi konular yaslilikta fiziksel olarak
aktif bir yasam siirme ile iligkilidir. Fiziksel aktivitenin faydalar1 ve hemen hemen tiim

risk faktorleri lizerindeki iyilestirici etkileriyle ilgili bulgulara ragmen, yash bireyler
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fiziksel aktivite sikliginda ve siddetinde yas ile iliskili bir azalma gostermektedirler
[235].

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan yaslilarin son 1 hafta i¢inde diizenli
egzersiz yapma, yiirllyiis yapma ve giiniin ¢ogunlugundaki ugraslarina gore dagilimi
ve fiziksel aktivite toplam enerji miktarlar1 verilmistir.

Tablo 4.12. incelendiginde evde yalniz yasayan yaslhilarin %97,50’sinin son 1
hafta iginde diizenli egzersiz yapmadigi, %62,50’sinin son 1 hafta i¢inde yliriyiis
yapmadig1 ve %62,50sinin giiniin biliylik cogunlugunu arkadaglariyla sohbet ederek
gecirdigi saptanmistir. Evde ailesiyle yasayan yaslilarin hi¢birinin son 1 hafta i¢cinde
diizenli egzersiz yapmadi81, %62,50’sinin son 1 hafta icinde yiiriiylis yaptig1 ve
%75,0’inin gilinlin biiyiikk ¢ogunlugunu arkadaglariyla sohbet ederek gecirdigi
goriilmiistiir. Huzurevinde yasayan yaslilarin %95,0’inin son 1 hafta i¢inde diizenli
egzersiz yapmadi8l, %82,50’sinin son 1 hafta i¢inde ylirliylis yapmadigi ve

%62,50’sinin giiniin biiyiik ¢ogunlugunu TV izleyerek gecirdigi belirlenmistir.
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Tablo 4.12: Yashlarm son 1 hafta icinde diizenli egzersiz yapma, yiiriiylis yapma ve
giiniin cogunlugundaki ugraslarina goére dagilimi

Evde Evde Huzurevind
Yalmz Ailesiyle e
Yasayan Yasayan Yasayan X2 p
(n=40) (n=40) (n=40)
n % n % n %
Son 1 hafta icerisinde
diizenli egzersiz
yapma
Yapmayan 39 9750 40 100,00 38 95,00
Yapan 1 250 0 000 2 500 ) )
Son 1 hafta icerisinde
yiirilyiis yapma
Yapmayan 25 6250 15 3750 33 8250 17.06 0,000
Yapan 15 3750 25 62,50 7 17,50 8 *
Giiniin cogunlugunda
yapilan ugras
Arkadaslarla sohbet
stme 25 6250 30 7500 15 37,50 12,00 0,002
0 *
TV izleme 15 3750 10 25,00 25 62,50
*p<0,05

Tablo 4.13.’da arastirma kapsamina alinan yaglilarin yasadiklari yerlere gore
fiziksel aktivite toplam enerji miktarlarinin karsilastirilmasina iliskin Kruskal-Wallis
H testi sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 4.13. incelendiginde arastirmaya katilan erkek yaslilarin yasadiklari
yerlere gore fiziksel aktivite toplam enerji miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundugu saptanmistir (p<0,05). Huzurevinde yasayan erkek
yaslilarin fiziksel aktivite toplam enerji miktarlari evde yalniz ve ailesiyle yasayanlara
gore anlamli diizeyde diisiik oldugu goriilmiistiir. Kadin yaslilarin yasadiklari yerlere

gore fiziksel aktivite toplam enerji miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark bulundugu saptanmis olup, huzurevinde yasayanlarin yaslilarin fiziksel aktivite
toplam enerji miktarlarinin evde yalniz ve ailesiyle yasayanlara gore anlamli diizeyde
diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.13: Yaslilarin fiziksel aktivite toplam enerji miktarlari

Cinsiye . Ma Far
Grup X s Min X? p
t X k
2363,5 394,2 140 284 15,04 0,001
Evde Yalniz Yasayan 1-3
8 4 0 8 4 *
Evde Ailesiyle 2283,7 331,1 184 286
Erkek 2-3
Yasayan 3 6 0 4
1837,4 231,7 143 230
Huzurevinde yasayan
7 9 5 8
1961,2 267,5 160 252 10,52 0,005
Evde Yalniz Yasayan 1-3
1 7 0 2 2 *
Evde Ailesiyle 1936,4 188,0 164 228
Kadin 2-3
Yasayan 8 5 8 0
1741,8 195,7 131 203
Huzurevinde yasayan
2 5 6 9

*p<0,05 (Kruskal-Wallis H festi kullaniimuistir)

4.6 Bireylerin Antropometrik Olgiimleri

Bireylerin  beslenme ve saglik durumlarmimn  belirlenmesi  ve
degerlendirilmesinde antropometri yontemi yaygin olarak kullanilir. Antropmetrinin
giivenilir ve pratik bir yol olmasi; bireyin beslenme durumunun saptanmasinda
kullanim sebeplerindendir [236,237].

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan yaslilarin antropometrik 6l¢iim
siniflamalarina gore dagilimi ve antropometrik Ol¢limlerine iliskin tanimlayici

istatistiklere yer verilmistir.
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Tablo 4.14°de evde yalniz yasayan yaslilarin %20,0’sinin fazla kilolu,
%27,50’sinin I.’nci derece obez, %45,0’inin ise II. nci derece obez oldugu, %95,0’inin
bel gevresinin E:>92 c¢cm, K:>88 cm, %72,50°sinin kal¢a ¢evresinin >105 cm ve
tamaminin st orta kol ¢evresinin E:>26,4 cm, K:>23,3 cm oldugu goriilmiistiir. Evde
ailesiyle yasayan yashlarin %27,50’sinin fazla kilolu, %42,50’sinin I.’nci derece
obez, %22,50’sinin II.’nci derece obez oldugu, %85,0’inin bel ¢evresinin E:>92 cm,
K:>88 cm, %72,50’sinin kalga ¢evresinin >105 c¢cm ve tamaminin st orta kol
cevresinin E:>26,4 cm, K:>23,3 cm oldugu saptanmistir. Huzurevinde yasayan
yashilarin evde yalniz yasayan yaslilarin %42,50’sinin fazla kilolu, %27,50’sinin
I.’nci derece obez, %7,50’sinin ise II.’nci derece obez oldugu, %40,0’min bel
¢evresinin E:>92 cm, K:>88 cm, %37,50’sinin, kalca cevresinin >105 cm ve
%65,0’1nin st orta kol ¢evresinin E:>26,4 cm, K:>23,3 cm oldugu tespit edilmistir.

Arastirma kapsamina alinan yaglilarin yasadiklar1 yerlere gore bki, bel ¢evresi
ve kal¢a cevresi siniflamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu
saptanmistir (p<0,05). Huzurevinde yasayan yaglilarin II.’nci derece obez olma, bel
¢evresinin E:>92 cm, K:>88 c¢cm olma ve kal¢a ¢evresinin >105 ¢cm olma orani evde

yalniz ve ailesiyle yasayanlara gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.
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Tablo 4.14: Yaslilarin antropometrik 6l¢iim siniflamalarina gore dagilimi

Evde Evde Huzurevind
Yalniz Ailesiyle e
Yasayan Yasayan Yasayan X2 p
(n=40) (n=40) (n=40)
n % n % n %
BKI
Normal Kilo 3 7,50 3 7,50 9 2250
Fazla Kilo 8 20,00 11 2750 17 4250 2154 0001
|. Derece Obez 11 2750 17 4250 11 27,50 6 *
1. Derece Obez 18 4500 9 22,50 3 7,50
Bel Cevresi
E:<92 cm, K:<88 cm 2 5,00 6 15,00 24 60,00 3511 0,000

E:>92 cm, K:>88 cm 38 9500 34 8500 16 40,00 4 *

Kalg¢a Cevresi
<105 cm 11 2750 11 2750 25 62,50 1371 0,001
>105 cm 29 7250 29 7250 15 37,50 0 *

Ust Orta Kol Cevresi
E:<26,4 cm, K:<23,3
0 000 O 0,00 14 35,00
cm
E:>26,4 cm, K:>23,3

cm

40 100,00 40 100,00 26 65,00

*p<0,05
-Ki kare analizinin varsaymmlar: saglanamamaktadr.
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Tablo 4.15.°de arastirma kapsamina alinan yaslilarin yasadiklar yerlere gore
antropometrik ol¢timlerinin karsilastirilmasi amaciyla yapilan Kruskal-Wallis H testi
sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 4.15. incelendiginde arastirmaya katilan erkek yaslilarin yasadiklari
yerlere gore viicut agirliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu
tespit edilmistir (p<0,05). Evde yalniz yasayan erkek yaslilarin viicut agirliklari, evde
ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan erkek yaslilara gore anlamli diizeyde fazla
bulunmustur. Ayrica evde ailesiyle yasayan erkek yaslilarin viicut agirliklar
huzurevinde yasayanlara gore anlaml diizeyde fazladir. Arastirma kapsamina alinan
erkek yashilarin yasadiklar1 yerlere gére boy uzunlugu, BKI, bel ¢evresi, kalca cevresi,
bel/kal¢a orani, bel/ boy orani ve iist orta kol ¢evresi arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Kadin yaslilarin yasadiklar1 yerlere gore viicut agirliklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundugu tespit edilmistir (p<0,05). Huzurevinde yasayan
kadin yaghilarin viicut agirliklari, evde yalniz yasayan ve evde ailesiyle yasayan kadin
yaslilara gore anlamli diizeyde diislik bulunmustur. Aragtirma kapsamina alinan kadin
yashlarm yasadiklar1 yerlere gore boy uzunlugu, BKI, bel cevresi, kalga gevresi,
bel/kal¢a orani, bel/ boy orani ve iist orta kol ¢evresi arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

95



Tablo 4.15: Yaslhlarin antropometrik dl¢iimleri

Evde Yalmz Yasayan (n=40) Evde Ailesiyle Yasayan(n=40) Huzurevindeyasayan(n=40)

_ . ) _ _ X? p Fark
x S Min  Max X S Min Max X S Min  Max

Erkek 96,25 8,24 86 111 83,73 12,00 67 109 69,90 10,34 47 88 21,454 0,000 1-21-3.2-3
Viicut

agirhg Kadn 75,61 12,71 51 105 78,00 10,38 67 108 68,42 12,62 42 90 6,725 0,035* 1-3,2-3

Boy Erkek 164,58 6,49 154 177 168,00 7,47 158 181 165,40 5,89 155 176 1,290 0,525
uzunlugu  Kadin 154,11 9,60 140 171 154,55 8,73 140 171 151,08 10,65 125 168 1,323 0,516

Erkek 34,73 5,32 223 428 30,13 6,05 22,3 411 31,55 5,13 24,7 42,5 4999 0,082

BKI Kadin 31,87 6,70 215 473 30,12 5,08 195 435 30,57 6,53 19 479 0,349 0,840

Bel Erkek 106,08 10,84 90 124 100,18 9,99 86 115 99,67 17,28 75 129 1580 0,454
cevresi Kadn 97,82 12,69 78 127 97,24 16,02 55 121 97,92 11,73 79 118 0,092 0,955

Kal¢a Erkek 115,00 7,17 103 125 107,64 8,48 98 125 111,20 9,36 96 128 4516 0,105
cevresi Kadn 106,18 14,23 80 140 105,72 15,15 60 132 108,24 12,10 90 136 0,186 0,911

Erkek 0,92 0,08 0,76 1,07 0,93 0,07 082 1,07 0,89 011 062 103 0,712 0,701

BelKalea o am 0.92 007 081 1,08 0,91 006 073 1,03 0,90 0,08 076 112 1515 0,469

Erkek 0,63 0,09 0,5 0,8 0,58 0,08 0,5 0,7 0,59 0,12 0,4 0,8 1,343 0,511

Bel/B
el/Boy Kadin 0,59 0,12 0,4 0,8 0,57 0,10 0,3 0,7 0,57 0,09 0,4 0,7 0,729 0,695

st Orta Erkek 31,67 410 26 42 28,27 2,10 26 34 29,27 4,33 20 36 5,200 0,074
Kol Cevresi Kadin 28,57 3,47 21 34 30,14 4,66 20 44 29,28 3,71 23 38 2,231 0,328

*p<0,05 (Kruskal-Wallis H testi kullaniimistir.



4.7 Beslenme Tarama Araclari

Bireylerin beslenme risk faktorlerini degerlendirmek icin bu g¢alismada
MNA, MUST testleri uygulanarak analiz edilmistir. MUST 5 basamaktan olusan bir
tarama testidir. Malniitrisyon ve malniitrisyon riski hakkinda yetiskinlerde bilgi
vermektedir. Uygulamasi kolay ve hizli sonug veren bir test olmaktadir. Hastanelerde
ve huzurevlerinde kullanimi 6nerilmektedir [1].

Genel saglik durumu, niitrisyon, antropometri ve hastanin kendi hakkindaki
degerlendirmesiyle ilgili sorular MNA igerisinde yer almaktadir. MNA 4 boliimde
toplanarak 18 6geyi icerisinde barindirmaktadir. Antropometrik degerlendirme (BKI,
kilo, kol ve baldir ¢evreleri); genel degerlendirme (hayat tarzi, ilag, mobilite,
depresyon ve demans belirtileri); kisa beslenme degerlendirmesi (6giin sayisi, gida ve
stvi alimi, beslenmede 6zerklik) ve subjektif degerlendirme (saglik ve beslenme
konusunda benlik algis1) MNA’nin 4 boliimiinii kapsamaktadir. Tarama testi yaklasik
10-15 dakika igerisinde hizli bir sekilde tamamlanabilir. MNA test sonuclar1 yaslh
hastalar1 normal beslenmis (> 24), risk altinda (17-23.5 arasinda) veya belirgin
malniitre (<17) seklinde siiflandirmaktadir [238].

Bu boéliimde arastirmaya katilan yaglilarin MNA tarama, MNA degerlendirme
ve MUST risk durumlarina gore dagilimi ve MNA Skorlar1 verilmistir.

Tablo 4.16.’te arastirma kapsamina alian yaslilarin MNA tarama, MNA
degerlendirme ve MUST risk durumlarina gére dagilimi verilmistir.

Tablo 4.16. incelendiginde evde yalniz yasayan yaslilarin %85,0’inin MNA
tarama skorlarinin normal, %87,50’sinin MNA riski degerlendirmelerinin normal ve
%97,50’sinin MUST skorlarinin diigiik riskli oldugu belirlenmistir. Evde ailesiyle
yasayan yaslilarin %90,0’1min MNA tarama skorlariin normal, %90,0’1mnin MNA riski

regerlendirmelerinin normal ve tamaminin (%100) MUST skorlarinin diisiik riskli
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oldugu tespit edilmistir. Huzurevinde yasayan yaslilarin %30,0’unun MNA tarama
skorlarinin riskli, %30,0’unun MNA riski degerlendirmelerinin Malniitrisyon Riski /
Malniitrisyonlu ve %97,50’sinin MUST skorlarinin diisiik riskli oldugu goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan yaglilarin yasadiklar1 yerlere gore MNA tarama sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), MNA riski
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Huzurevinde yasayan yashlarin MNA riski degerlendirmelerinin
Malniitrisyon Riski / Malniitrisyonlu olma oranm1 evde yalniz ve ailesiyle yasayan

bireylere gore anlaml diizeyde yiiksektir.

Tablo 4.16: Yaslilarin MNA tarama, MNA degerlendirme ve MUST risk durumlarina
gore dagilimi

Evde Yalmz Evde Ailesiyle Huzurevinde

Yasayan Yasayan Yasayan )
(n=40) (n=40) (n=40) X° P
n % n % n %
MNA Tarama
Normal 34 8500 36 90,00 28 70,00
. 5,788 0,055
Malniitrisyon Riski 6 15,00 4 10,00 12 30,00
MNA Riski Degerlendirme
Normal 35 8750 36 90,00 28 70,00
6,580 0,037*

Malniitrisyon Riski / Malniitrisyonlu 5 1250 4 10,00 12 30,00
MUST

Diisiik Risk 39 9750 40 100,00 39 97,50
Orta Diizeyde Risk 1 2,50 0 0,00 1 2,50
*p<0,05

-Ki kare analizinin varsaymmlar: saglanamamaktadir.
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TARTISMA

5.1 Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu calisma, KKTC Gazimagusa Ilgesinde yer alan Meros, Ayisigi, Ozen
Huzurevlerinde yasayan 40 kisi, evde yalniz yasayan 40 kisi ve evde ailesi ile yagayan
40 kisi olmak tizere toplam 120 yash birey ile yapilmistir. Calismaya katilan bireylerin
sirastyla yasadiklar yere gore evde yalniz yasayanlarin %30’u erkek, %701 kadin,
evde ailesiyle yasayan bireylerin %27.5’1 erkek, %72.5’1 kadin ve huzurevinde
yasayan bireylerin %37.5’1 erkek ve %62.5’1 kadindir (Tablo 4.1.).

Tiirkiye’de 2000-2050 araliginda geng niifusun tersine yagl niifusta oransal
artis her iki cinsiyet i¢in de ii¢ kattan daha fazla olmaktadir. Niifus oranlar1 2000—
2050 yillar1 arasinda %5,69 iken 65 yas istii niifus oraninin %17,32’ye ¢ikacagi
soylenmektedir. Ulkemizde 65 yas iizeri niifusun toplam niifusun %7.2 sini icerisinde
barindirmaktadir. Tiirkiye’de bakimevinde kalan yasli sayis1 2010 verilerine gére 7637
iken bu say1 2009 verilerine gére %30 yiikselis gostermistir. Ulkemizde geleneksel
aile yapis1 ve reflekslerden dogan bir direng olmasina ragmen; yash popiilasyonun
artmasi, kronik hastaligin fazlaligi, 6z bakimdaki yetersizlik sebebiyle yaslh kisilerin

kurumsal bakima olan ihtiyaglarinda da artig goriilmiistiir [239].
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Tiirkiye’de 1970’11 yillardan itibaren yash niifusun toplam niifus i¢indeki pay1
artis gostermistir [240]. Yaslh niifusun 1970’11 yillarda %4-5 civarinda oldugu, 2015
yilinda %8,2’ye ¢iktig1, 2023 yilinda ise %10,2’ye ¢ikacagi tahmin edilen bilgiler
arasindadir [241,242].

Dereli ve digerlerinin [18] Mugla huzurevinde yaptiklari ¢alismada erkek yash
orani %58.3, kadin yasli oran1 %41.7 olarak belirlenmistir. Sosyal Riski Azaltma
Projesi Koordinasyon Biriminin yaslilara sunulan sosyal hizmetlerin degerlendirilmesi
Ozet raporunda, Tiirkiye genelinde huzurevlerinde kalanlarin %57 sinin erkek ve
%43’ linlin kadin oldugu saptanmistir [243].

Cevik Akyil ve arkadaslarinin [244] yaptig1 calismada yer alan yaslhilarin yas
ortalamast 73+4.9’dur. Yashlarin %71.4’iinii kadin bireyler olusturmaktadir.
Arastirmaya katilan yashlarin %33°l evde, %34.1°1 huzurevinde, %33’l gilindiiz
bakimevinde yasamaktadir. Ulkemiz esas olarak geng bir niifusa sahip olmasina
ragmen, diger gelismekte olan iilkelerde de oldugu gibi yash niifus giderek yiikselis
gostermektedir. Yaslilarin kendi dogal ortamlarinda yasamini siirdiirmesi; bakicinin
olmayis1, yalmzlik ve ailede kriz ortaya ¢ikmasi gibi birgok sebeple miimkiin
olamamakta, bakim evlerinin varligia ve islevselligine biiyiik ihtiya¢ duyulmakta,
yaslilarin bakimi ve korunmasi konusunda kamunun sorumlulugu artmaktadir [245].
5.2 Bireylerin Saghk Durumlari

Bu caligmada sirasiyla evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve
huzurevinde yasayan bireylerin %45.0’inde, %30.0’unda ve %50.0’sinde hastalik
durumu varken, %55.0’inde, %70.0’inde ve %50.0’sinde hastalik durumu yoktur.
Yasanilan yer ile hastalik durumu arasinda anlamli bir iliski yoktur ve literatiirle
benzerlik gostermemektedir (Tablo 4.2.). Yapilan bir ¢alismada yasin ilerlemesiyle

beraber hastaliklarin sikliginda da bir yiikselis goriilmektedir. Hastaliklarin sikligi
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kadinlarda 9%79.2 erkeklere %75 gore ve kendi evinde yasayanlarda %91.1
huzurevinde yasayanlara %70.8 gore daha yiiksek oranda oldugu goriilmektedir.
Yasanilan yer ile hastalik siklig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir [246].

Bu c¢alismada yaslilarin yasadiklar1 yere gore sirasiyla evde yalniz yasayan,
evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan bireylerin %42.5’inin, %27.5’inin ve
%45.0’inin ila¢ kullandig1, yashilarin sirasiyla yasadiklari yere gore %.5.0’inin,
%5.0’inin ve %10.0’unun son bir ay igerisinde besin-mineral destegi kullandig1 ve
(Tablo 4.2.). Akan’in yaptigi ¢alismada [247] ilag ve vitamin-mineral takviyesi
kullanan yasl bireyler incelendiginde; kadinlarin % 22.0’sinin, erkeklerin %
43.2’sinin ilag; kadinlarin % 77.0’sinin, erkeklerin % 76.2’sinin ek vitamin ve mineral
takviyesi kullandig tespit edilmistir. Uzundikme ve Cakiroglu’nun [248] yaptig
calismada kadinlarin % 58.0’inin, erkeklerin % 45.3’{iniin ila¢ kullandig1; kadinlarin
%20.0’sinin, erkeklerin % 8.0’inin ise ek vitamin ve mineral destegi aldiklar
bulunmustur. Rakicioglu vd. [249] huzurevinde yasayan yaglilarin vitamin-mineral
supleman kullanimimi %21.7 oraninda, ev ortaminda yasayanlarin %?23.8 oraninda
bulunmustur. Caligsmalardaki bulgular bizim bulgularimiza gore daha yiiksektir.

Bu ¢alismada yaslilarin yasadiklari yer ile tanis1t konulmus hastaliklar nedeni
ile diyet uygulama durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.2.). Evde yalniz yasayan yashilarin %30.0’unun,
evde ailesiyle yasayan yaslilarin %27.5’inin ve huzurevinde yasayan yaslilarin
%30.0’unun diyet uyguladigi belirlenmistir (Tablo 4.2.). Baska bir calisamada
yasanilan yer ile hastalik siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Yaghlarin
%72.2’s1 tan1 konulmus hastaliklar nedeni ile diyet uygulamak zorundadirlar. Fakat bu
grubun %75.8’1 diyetini tam olarak yapmaktadir. Bir kisim yasli ise diyetini tam olarak

yapmamaktadir. Huzurevinde yasayanlar diyetini daha diizenli olarak uygulamaktadir.
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Gorevli diyetisyenlerin bu kurumlarda olmasinin ve yemeklerin yaslilarin
gereksinimlerine gore hazirlanmasinin bu sonugta etkili oldugu disiiniilmektedir
[235]. Cekal’in [250] ii¢ huzurevinde yaptig1 arastirmada, yaslilarin %75.4’{iniin
herhangi bir hastalig1 oldugu ve %28.9’unun diyet yaptig1 tespit edilmistir. Arli ve
arkadaslar1 [251] da yaptiklar1 ¢alismada, yaslilarin % 77.8’inin herhangi bir saglik
sorunu oldugunu belirtilmistir. Caligmalarin sonugalar1 bizim ¢alismamizla benzerlik
gostermemektedir. Ozbayir ve Dramali [252] yiiriittiikleri ¢alismada, yaslilarin
%68.0’inin, Eser [253] ise %47.0’sinin kronik hastalik nedeniyle diyet uyguladiklarini
tespit etmistir. Caligmada ise; yaslilarin biiyiik cogunlugunun saglik sorunu olmasina
ragmen diyet uygulamadig1 goriilmekte ve yaptigimiz bu calisma ile sonug¢ benzerlik
gostermektedir. Diyet uygulama yilizdelerindeki farkliligin calisma gruplarinin egitim
diizeyleri, hastaliklarinin tiirii, siddetinin yani sira hastalikla bas etmede 6zbakim bilgi
ve becerilerinin yetersiz olusundan kaynaklanmis olacag: belirlenmistir.

Bu ¢alismada huzurevinde yasayan bireylerin %7.5’1 sik diiserken, evde yalniz
yasayan ve evde ailesiyle yasayan bireylerin %100.0’liniin sik diismedigi tespit
edilmistir (Tablo 4.2.). Giilhan [254], Beyazay [255] ve Biyikli [256] yaptiklar tez
calismalarinda yaslilarin son bir yil icerisinde yaklasik {i¢te birinin diistiiglinii tespit
etmislerdir. Ulkelere gore degisiklik gostermekle birlikte 65 yas ve iizeri yastaki
bireylerin yapilan birgok ¢alismada yaklasik tigte biri her y1l diismektedir [257-259].

Bu c¢alismada yash bireylerin yasadiklar1 yere gore sirasiyla evde yalniz
yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayanlarin %22.5’inde, %25.0’inde
ve %15.0’inde kalga kirigr bulunmustur (Tablo 4.2.). Yasli hastalarda 6zellikle basit
diisme sonras1 meydana gelen bu kiriklarin mortaliteleri son derece yiiksektir. Yapilan
bircok ¢alismada kalca kiriklarinin bir yillik mortalite oranlar1 %14 ile %36 arasinda

oldugu belirlenmistir [260].
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Bu calismada huzurevinde yasayanlarin %87.5°1 sigara kullanmamakta,
%12.5’1 sigara kullanmakta, %100.0’1 alkol kullanmamaktadir (Tablo 4.3.). Cakiroglu
ve ark. [261] yaptigi ¢alismada huzurevinde yasyan yaslilarin %91.4’tiniin su anda
sigara igmedikleri fakat 9%32.7’sinin Onceden igip biraktigi, %99.4’ilinlin alkol
igmedigi bildirilmistir. En ¢ok orta yas ve yasli bireylerde kardiyovaskiiler
hastaliklarin belirtileri goriilmekle birlikte hastaligin olusumu ergenlik ve gencg
yetiskinlik donemlerinde baslamaktadir. Bu donemlerde hastaligin baglamasina sebep
olan risk etmenlerinden sigara, alkol tiiketiminin olumsuz yanlarinin yashlik
doneminde daha dramatik olarak ortaya ¢iktigi goriiliir. Bu saglik sorunlarinin daha
agir seyretmesinin nedenleri arasinda sigara i¢iminin biriken olumsuz etkileri yaninda
yasli viicudunun zararh dis etkenlere kars1 savunma mekanizmalarinin yetersizligi de
goriilmektedir [262,263].

Bu calismada yash bireylerin yasadiklari yere gore evde yalniz yasayan, evde
ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayanlarin %2.5’inin B12 vitamini kullandig
belirlenmistir (Tablo 4.4). Erkin ve arkadaslarinin [264] yasllar ile yaptig1 ¢calismada
en fazla kullanilan ilaglarin kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 %53.3, antiinflamatuarlar

%32 ve vitamin-mineraller %21.4 oldugu belirtilmistir.
5.3 Bireylerin Beslenme Aliskanhklari

Bu calismada yashlarin yasadiklar1 yer ile bir giinde tiikettikleri ara 6gtin
sayilar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05),
(Tablo 4.4.). Aksoydan’in [246] yaptig1 arastirmada da yaslilarin yasadiklar1 yer ile
o0glin  sayilart karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur.
Huzurevlerinde ii¢ ana &giiniin zamaninda ve eksiksiz olarak hazirlanip sunulmasi

sebebi ile burada yasayanlarin 6giin sayilarinin daha diizenli oldugu diisiiniilmektedir.
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Cakiroglu ve arkadaslarinin [261] yaptig1 ¢alismada yashlarin % 90.0’min 3
0glin ve daha fazla yemek yedikleri, % 89.3 {iniin 6giin atlamadiklar1 bulunmustur. Bu
sonug, olumlu beslenme aligkanliklarindan kaynaklanmaktadir. Ayrica, 6giin sayisinin
az olmasi, bir 6giinde yenilecek besin miktarini artirarak birden fazla sindirim sistemi
rahatsizliklarina sebep olabilmektedir. Bundan dolayi, 6giin artirilarak az ve sik yemek
yenilmelidir [35]. Yapilan ¢esitli ¢alismalardan, elde edilen bulgulara benzer sekilde
yashilarin giinde 3 ve daha fazla 6giin yemek yedikleri ve daha ¢ok 6g8le O0giiniinii
atladiklar1 belirlenmistir [265-267].

Bu calismada sirasiyla yasadiklar1 yere gore evde yalniz yasayan, evde ailesiyle
yasayan ve huzurevinde yasayan bireylerin %37.5°1, %57.5’1 ve %70.0’inin 6giin
atlamadigi, %52.5’inin, %40.0’1n1n ve %30.0’unun ise bazen 6giin atladigi, %10.0’u
ve %2.5’inin 6giin atlarken huzurevinde yasayan yasli bireylerin 6giin atlamadigi
belirlenmistir. Ogiin atlayan bireylerin sirasiyla yasadiklari yere gore %35.0’i kahvalti,
%15.0’i aksam ve %20.0’si de aksam 6giiniinii atladigi belirtilmistir. Ogiin atlama
nedeni olarak ise bireyler ‘Cani istemiyor, istahsiz’ cevabini vermislerdir (Tablo 4.4.).
Yardimc1 ve arkadaglarinin [66] yaptigi ¢alismada katilimcilarin %56.4°1 giinde g,
%43.6’s1 iki 0giin yemek tliketmektedirler. Giinlik yasam kosullar1 da dikkate
alinarak, metabolizmanin diizenli ¢alismasi i¢in yiyecekler giinde en az ii¢ 6glinde
tilketilmeli ve 6giinler arasinda gecen siirenin 4-5 saat olmasi dogru olacaktir [268].
Ogiin atlama durumlarina bakildig1 zaman, yashlarin %35.5’inin 6giin atlamadigs;
0gtin atladigini sdyleyen 71 kisinin %81.7’sinin 6gle, %18.3 {iniin ise aksam 6giintlinii
atladig1 belirlenmistir. Sabah kahvaltisinin ge¢ yapilmasindan dolay1 6gle 6giiniinii
atlayanlarin oraninin yiiksek oldugu goézlemlenmistir [66]. Rakicioglu vd. [249]
Ankara’da 189’u huzurevi ve 202’si ev ortaminda yasayan 65 yas ve iizeri toplam 391

yashida beslenme aligkanliklar1 ve besin tiiketim durumlarini belirlemek amaciyla
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yaptiklar1 arastirmada; birden fazla hastaligin goriilme sikli§i huzurevi ve ev
ortaminda yasayanlarda sirastyla %81.5, %71.8’dir. Siirekli 6giin atlayanlarin orani ev
ortaminda yasayanlarda %18.8, huzurevinde %11.1 yasayanlardan daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Ancak atlanilan 6&iin huzurevi yashlarinda sabah kahvaltisi
%?71.4 iken, evde kalan yaglilarda 6glen 6giintidiir %60.5. Her iki cinsiyette de diyetle
aliman kalsiyum, A vitamini, karoten, folat, posa ve kolesterol miktar1 ev ortaminda
yasayan yaslilarda daha yliksek olarak tespit edilmistir (p<0.05).

Bu calismada sirasiyla evde yalniz yasayan, evde ailesi ile yasayan ve
huzurevinde yasayan bireylerin %22.5’inde, %15.0’inde ve %45.0’inde dis kaybi
varken; %77.5’inde, %85.0’inde ve %55.0’inde dis kaybi yoktur (Tablo 4.5.).
Ozgiinesin 2013’de yaptig1 calismaya gore [1] yaslilarm %7.6’smin hig dis kayb1 yok
iken, %57.0’si tam protez kullandigim belirtmistir. iki bin yilinda ve sonrasinda
beslenme durumlartyla ilgili, beslenmeyi etkiledigi diisiiniilen karistiric1 faktorlerin
hepsini ortadan kaldiran bir ¢alisma tasarlamanin son derece zor oldugunu ortaya
koymustur. Bununla birlikte, dis kaybinin azaltilmis meyve ve sebze tiiketimine yol
act1g1 konusunda yakin bir goriis birligi vardi. Dis kaybinin bu diyet degisikliklerinin
nedensel faktorii olup olmadigi net olmamasina ragmen, raporlar dis kaybinin obezite
ve diistik viicut agirligi gibi beslenme bozukluklarina yol acabilecegini gostermistir.
Bu etkinin 6zellikle hemsirelik bakimina ihtiya¢ duyan yash kisilerde belirgin oldugu
gorilmiistiir. Ayrica, takma dislerin giyilmemesinin beslenme yetersizligi riskini
artirdifi, ancak takma dis tedavisinin nasil iyilestigi tam olarak netlesmedigi
gosterilmistir. Gelecekteki arastirmalarda, hemsirelik bakimi ihtiyaci olan ve risk
altinda olan yaslilarda fonksiyonel problemleri ve yapisal sorunlari arastiran iyi

planlanmis takip ¢alismalar1 beslenme bozukluklari i¢in gereklidir [269].
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Bu c¢alismada sirasiyla evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve
huzurevinde yasayan bireylerin %22.5’inde, %15.0’inde ve %45.0’inde dis kayba,
%S5.0’inde, %10.0’unda ve %27.5’inde ise ¢igneme ve yutma giicliigii vardir (Tablo
4.5.). Hung ve ark. [270] 31.813 yash birey tizerinde sekiz yillik bir takip anketi
gerceklestirdi ve bes veya daha fazla dis kaybi olanlarda dis kayb1 olmayan kisilere
kiyasla ¢coklu doymamis yag ve E vitaminin aliminin azaldigini tespit etti. Dis kaybi1
olan grupta elma, armut ve havug tiiketimi de azaldi. Benzer bir ¢calismada, dort yilda
bes veya daha fazla dis kaybi1 olanlarin daha az elma, armut ve havug tiikettigini ortaya
koymustur [269,271]. Rakicioglu vd. [249] huzurevinde yasayan yaslilarin
%16.4’liniin, ev ortaminda yasayan yaslilarin %11.4’{iniin ¢igneme ve yutma giigliigii
cektigini tespit etmis ve bulgularin bu calisma ile benzerlik gosterdigi fakat
huzurevinde yasayan bireylerin daha yiiksek oanlarda ¢igneme ve yutma giigliigii
cektigi goriilmektedir.

Bu calismada yashlarin yasadiklar1 yere gore su tiikketim durumlar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamustir (p>0.05), (Tablo
4.5.). Yapilan bagka bir ¢caligmada incelenen huzurevlerinin ¢ogunda %60.0 yaslilarin
stv1 tliketimleri; yaslilara su icip igmedikleri sorularak, ara 6gilinlerde ayran, meyve
suyu, siit, ¢ay, bitki cay1 servis ederek, sivi takibi ile veya yaslilarin odalarina aldiklar
sise sular izleyerek, ila¢ ictikten sonra yaslilara bol su igmeleri yoniinde Oneride
bulunarak, ana 6giinlerde dordiincii kap olarak sik sik ayran, komposto servis edilerek,
yemek servisinden once yemek tepsilerine ters olarak kapatilmis su bardaklariin
acilmis olup olmadigi kontrol edilerek ve sik sik corba servisi yaparak
desteklenmektedir. Bu ¢alismada huzurevlerinin ¢ogunda ¢esitli yollarla s1vi aliminin
desteklenmeye calisilmasi olumlu karsilanmistir fakat huzurevlerinin tiimiinde sivi

alimimin desteklenmesi ve yeterli olusunun degerlendirilmesi igin yaslilarin tiim
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Ogiinlerde takip edilmesine ve besin-sivi tiiketimine dair kayitlarin tutulmasina 6zen
gosterilmesi gerekmektedir [272].

Bu ¢alismada yasanilan yere gore sirasiyla evde yalniz yasayan, evde ailesi ile
yasayan ve huzurevinde yasayan yaslilarin %67.5°1, %47.5’1 ve %45.0’inin bir glinde
tikettikleri su miktar1 1000-2000 ml (5-10 bardak) arasinda olmaktadir (Tablo 4.5.).
Yasla birlikte toplam viicut suyu azalmakta ve buna paralel olarak toplam yagsiz viicut
kiitlesi de diisiis gostermektedir. Ayrica, yas artis1 goriildilkce susamaya karsi olan
hassasiyet de azalmaktadir [273]. Altmigbes yas ve lizeri yash bireylerde su alimi
onemlidir ve giinde en az 1500 mL su tiiketmeleri gerekmektedir [274]. Hoca ve
arkadaglarinin [275] yaptig1 c¢aligmada yasli bireylerin %72.9’unun giinde 1500
mL’den az su tlikettigi belirlenmistir. Erkeklerin giinliik ortalama su tiiketimi
1382.86+429.18 mL, kadinlarin ise 1183.06+341.80 mL olarak bulunmustur. Bu
sonuclar, yaslilarin 6nemli bir boliimiiniin gilinliikk gereksinimlerinden daha az
miktarda su tiikettigini ortaya ¢ikarmistir. Klaus ve arkadaglar1 [276] ¢alismasinda da
yasli kisilerin cogunun %74.6 1500 mL’den az su tiikettigini belirlemislerdir.

5.3.1 Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Miktarlar

Bu calismada yasanilan yere ve cinsiyete gore evde yalniz yagayan erkeklerde
1375.734£336.3 kkal enerji, 51.5+15.7 g protein, 182.6+64.1 g karbonhidrat ve
47.1£13.9 g yag igermekte olup, kadinlarda ise 1227.2+381.6 kkal enerji, 51.7£21.2 g
protein, 143.8445.6 g karbonhidrat ve 47.5+19.7 g yag igermektedir. Evde ailesiyle
yasayan erkeklerde 1289.1+450.5 kkal enerji, 45.0£17.3 g protein, 157.9+57.8 ¢
karbonhidrat ve 51.0+£20.8 g yag icermekte olup, kadinlarda ise 1363.6+£364.3 kkal
enerji, 51.2+18.1 g protein, 161.0+44.9 g karbonhidrat ve 55.4+£20.9 g yag
igcermektedir. Huzurevinde yasayan erkeklerde 1378.5+422.7 kkal enerji, 52.4+18.3 g

protein, 173.4+75.5 g karbonhidrat ve 51.2+12.2 g yag icermekte olup, kadinlarda ise
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1730.1+498.2 kkal enerji, 68.8+23.5 g protein, 221.5+84.4 g karbonhidrat ve
61.4+14.2 g yag icermektedir (Tablo 4.6., 4.7.). Yapilan bir ¢calismada huzurevlerinde
yaslilara sunulan giinliik meniiler ortalama 1768+353 kkal enerji, 64.9+15.3 g protein,
174.3+44.0 g karbonhidrat ve 88.0+24.3 g yag icermektedir [272]. Saglikh
beslenmede diyetteki toplam enerjinin %210-20’sinin proteinden, %55-60’1nin
karbonhidratlardan %30’unun yaglardan saglanmis olmasi gerekir [277]. Diyet
Oriintlisii acisindan incelendiginde; huzurevlerinde yaslilara sunulan bir gilinliik
meniiniin makro besin 6geleri dagilimimnin karbonhidrat ve yag agisindan uygunluk
gostermedigi belirlenmistir. Ispanya’da alti huzurevinde servis edilen 252 6giin
incelendiginde meniilerin yeterli enerji ve protein icermekle birlikte diisiik
karbonhidrat igerigine sahip oldugu belirtilmistir [278]. Finlandiya’daki bir
huzurevinde yaslilara sunulan yemeklerin yag iceriginin yiiksek oldugu, enerjinin
%34.7’sinin  yagdan, 9%19.3’linlin proteinden ve %46.0’sinin karbonhidrattan
saglandig1 saptanmustir [279]. Yapilan ¢alismalarda yaslilara sunulan mentilerde yag
oraninin bu ¢alismadakine benzer sekilde yiiksek oranlarda oldugu ve karbonhidratin
diisiik oldugu gdézlemlenmistir.

Bu calismada yaslilarin yasadiklar1 yer ve cinsiyetlerine gore yetersiz besin
tiiketimi Oriintiisiinde kalsiyum ve magnezyum agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.8., 4.9.). Benzer bir c¢alismada,
Avustralya'da 18 bakim evinde yetersiz tliketilen besin olarak kalsiyum ve
magnezyum gosterilmistir [280]. Yaslilarda kemik sagligi ve kan basinci i¢in 6nemli
olan kalsiyumun yeterli diizeyde saglanmasi i¢in, ana ogiinler arasinda yagsiz ve D
vitamini takviyeli siit iiriinleri bulunmali ve yasllar tiiketim i¢in izlenmelidir [281].
Daha uzun siireli diyet Oykiisiinden elde edilen veriler, beslenme bakiminin bu

kurumlardaki yaslhilarin beslenme durumu tizerindeki etkisini daha iy1 gosterebilir. Bir
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calisma, daha 1yi beslenme durumu saglanabilecegini ve kurumlarda diyet ¢esitliligi
saglandiginda yetersiz beslenmenin azaltilabilecegini diisiindiirmektedir [282].
Ayrica, yetersiz gida aliminin yaslilarda kilo kayb1 ve diisitk BMH degerleri ile iligkili
oldugunu gostermistir [283]. Yaslanma siirecinde, gida tiiketimi degisiklikleri daha az
enerji alimi ve kilo kaybina yol agar. Bu daha sonra viicut yag, kas ve kemik
kiitlelerinde bir azalma olarak goriiniir, viicut fonksiyonlar1 mikrobesin eksikligi ile
birlikte gerilemektedir. Bu nedenle, yetersiz beslenmeye yol agan siireci yavaslatmak
icin gida tiikketiminin yeterliligi sarttir. Yeterli ve dengeli beslenme, beslenme
durumunu koruyarak ve morbiditeyi azaltarak gelecekteki yardimli yasam tesislerine
olan ihtiyaci da azaltacaktir [284].

Ozel beslenme bakimina yash bakim kuruluslarinda kalan yaslilar gereksinim
duymaktadir. Artmis morbidite ve mortaliteye neden olabilecek yetersiz besin

tilketimi, protein enerji malniitrisyonu ve besin 6gesi yetersizlikleri acisindan
huzurevlerinde ve diger yasli bakim kuruluslarinda kalan yaslilar risk altindadir [285].

Ancak, huzurevlerinde uygun beslenme bakimi, kisinin gereksinmesine gore besinler
secilerek, her 6giinde besin ¢esitliligi saglanarak sunulabilir ve yaslilar tarafindan
enerji ve besin 6gelerinin viicuda yeteri kadar alinmasi saglanmig olur [286,287].
Saglik Bakim Orgiitlerinin Akreditasyonu Ortak Komisyonu tarafindan huzurevleri
icin belirlenen akreditasyon kosullarina gore; huzurevlerinde beslenme servisi
tarafindan yash bireylere giinde en az iki kez beslenme agisindan dengeli ve c¢esitli
mentilerin sunulmas1 gerekir [288]. Bu sebeple huzurevlerinin beslenme servisi
tarafindan hazirlanan meniiler yeterli enerji, makro besin 6geleri, posa, vitamin ve
mineralleri i¢erisinde barindirmaktadir [285]. Bu ¢alismada yaslilarin yasadiklar1 yere
ve cinsiyetlerine gore giinliik enerji-besin 6geleri igerigi ve tikketimleri RDA tablosuna

gore karsilastirildigida istatistiksel olarak her iki cinsiyette de fosfor, kadinlarda B6
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vitamini, erkeklerde B12 vitamini ve kalsiyum arasinda anlamli bir fark bulunmamastir
(p>0.05), (Tablo 4.10., 4.11.). Lengyel’in [285] yaptig1 ¢alismalarda huzurevlerinde
yaslilara sunulan mentilerin bu 6zellikleri tasimadiginin bildirildigine dikkat cekmekle
birlikte, meniilerin yetersiz posa, A, C, B6 vitaminleri, folik asit, ¢inko, demir,
magnezyum, kalsiyum icgerdiginin belirlendigini sdylemektedir. Lengyel’in yaptigi
calisma kapsaminda, huzurevlerinde yaslilara sunulan bir giinliik meniiniin enerji-
besin 6geleri igerigi, yaslilarin giinliik enerji-besin 6geleri tiikketimleri, giinliik enerji-
besin 6geleri tiiketiminin gereksinme duyulan miktarlar ile karsilagtirma yapilmasi ve
besin gruplarinin giinliik tiikketim miktarlar1 belirlenmistir.

Bu calismada yasli bireylerin yasadiklar1 yere ve cinsiyetlerine gore beslenme
durumlarina bakilmis enerji ve protein hari¢ kalsiyum aliminin yetersiz alindigit RDA
tablosunda gereksinimin karsilanmadigi belirlenmistir (p>0.05), (Tablo 4.10., 4.11.).
Kisilerin yasadiklar1 yere ve cinsiyetlerine gore enerji alimlar1 ile RDA’y1 karsilama
yiizdelerine bakildiginda sirasiyla yasadiklar1 yere gore evde yalmiz yasayan, evde
ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan erkek ve kadinlarin %69.5-68.7 inin,
%72.7-72.4’sinin,  %79.1-74.6’s;nin enerjiyi  Onerilen  miktarlarda  aldig1
gbzlemlenmistir (Tablo 4.10., 4.11.).

Bu calismada evde yalniz, evde ailesiyle ve huzurevinde yasayan erkek
bireylerde RDA tablosuna gore enerji alimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 4.10., 4.11.). Johari ve ark. [289] yaptig1
calismada, hafif kognitif bozuklugu olan yasli insanlar i¢in beslenme ve yasam tarzi
egitiminin, beslenme ve biligsel durumlarini gelistirdigini ancak etkinlik kanitlarinin
sinirli oldugunu bildirmistir.

Adigiizel’in [290] yaptig1 ¢alismaya katilan kisilerin laboratuvar ve fiziksel

bulgularin1 6nemli 6l¢iide etkileyebilecek diizeyde enerji, makro ve mikro besin 6gesi
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alimlarmin diistik bulundugu belirlenmistir. Glinliik olarak ortalama enerji alimlar
erkeklerde 1370,9+443,92 kcal; kadinlarda ise 1364,8+460,75 kcal’dir. Giinliik enerji
aliminin protein, karbonhidrat ve yaglardan ortalama karsilanma yiizdeleri ise sirasiyla
%14,9; %47,2 ve %36,8 olarak belirlenmistir. A, E, C ve B grubu vitaminleri ile
kalsiyum disinda tiim besin Ogelerinin MNA puanlarina goére malniitrisyonlu
bireylerde anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Aksoydan, [291] tarafindan 10 Avrupa iilkesinin ve Tiirkiye’nin iginde
bulundugu “Aging Nutrition” projesine iliskin yapilan bir arastirmada yash kadinlar
arasinda beden kitle indeksi degerlerinin erkeklere gére daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Degerlendirilen ¢aligmalarda yaslilar arasinda enerji ve protein tiikketiminin
Onerilenin altinda oldugu belirlenmis, posa tiiketiminde yetersizlikler, sodyum
tilketiminde ise fazlalik olduguna dair bulgular olmaktadir. Ayrica C vitamini ve
karbonhidrat tiiketiminin karsilagtirma yapilan diger Avrupa iilke verilerinden yiiksek
oldugu belirlenmistir. Yapilan bazi calismalar yaslilik doneminde Vitamin D,
kalsiyum, vitamin B12 yetersizliklerine rastlandigi gériilmektedir [292,293].

5.3.2 Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlari ve Enerji Harcamalari

Huzurevi yasantis1 evrensel bir ihtiyag olsa da giinliik aktivitelerin bir pargasi
olarak gergeklestirilen 1hmli fiziksel aktivite, huzurevinde yasayan zayif ve yash
kisiler i¢cin 6nemli bir fayda saglayabilir [294]. Giiclii egzersiz her zaman gerekli
degildir, ancak ylriiyiis, bahgecilik veya dans gibi diizenli bos zaman etkinlikleri
onemli faydalar elde etmek igin yeterli goriinmektedir [295].

Goggin ve Morrow’un [296], 60 yas ve iistiindeki kisilerde yaptigi calismada
Amerikalilar’in % 89’unun fiziksel aktivitenin sagliga yararl oldugunu bildigi halde

%69 ‘nun yeterli fiziksel aktiviteye katilim gostermedigi belirlenmistir.
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Yapilan bir arastirmada yashlarin 3-5 giin/hafta 30 dakika tempolu yliriime gibi
aerobik egzersizleri yapmasinin kalp hastaliklarindan olan oliimleri %25 oraninda
azalttig1 belirtilmistir [297].

Bu c¢alismada yash bireylerin yasadiklar1 yere gore sirasiyla evde yalniz
yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayanlarin %37.5’inin, %62.5’inin
ve %17.5’inin son bir hafta igerisinde yiiriiyiis yaptig1 belirlenmistir (Tablo 4.12.).
Yabanci’nin yaptig1 ¢alismada [298] vyashlarin spor yapma aliskanliklar
incelendiginde, %58.5’inin egzersiz yaptig1 belirlenmis, buna gore yashlarin %23.1°1
her giin, %28.5°1 haftada {i¢ bes kez yiirliylis yaptigin1 belirtmistir. Diizenli egzersiz
yapmanin koroner arter hastaligi riskini azalttigi, kan basincin1 diizenledigi,
yaslanmay1 geciktirdigi ve yasam siiresini uzattifi goriilmektedir. Egzersiz yapma
davraniginin yaglhilar arasindaki yaygmligi olumlu ve iyi bir 6zbakim olarak
belirlenmistir.

Bu ¢aligmada sirasiyla yasadiklari yere gore evde yalniz yasayan, evde ailesiyle
yasayan ve huzurevinde yasayan bireylerin %97.5’1, %100.0’l ve %95.0’inin son bir
hafta igerisinde diizenli egzersiz yapmadigi belirlenmistir (Tablo 4.12.). Yasanilan
yere gore evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan
bireylerin %37.5°1, %62.5’1 ve %17.5°1 ise son bir hafta icerisinde yiirliylis yaptiZini
belirtmistir (Tablo 4.12.). Bu ¢alismada huzurevinde yasayan erkek yaslilarin fiziksel
aktivite toplam enerji miktarlar1 evde yalniz ve ailesiyle yasayanlara gore anlamh
diizeyde diisiik oldugu goriilmiistiir. Kadin yashlarin yasadiklar yerlere gore fiziksel
aktivite toplam enerji miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu
saptanmis olup, huzurevinde yasayanlarin yaglilarin fiziksel aktivite toplam enerji
miktarlarinin evde yalniz ve ailesiyle yasayanlara gore anlamli diizeyde diisiik oldugu

tespit edilmistir (p<0,05), (Tablo 4.13.). Yardimc1 ve arkadaglarinin [66] yaptigi
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calismada yashlarin %40.9’u fiziksel aktivite yaptiklarimi sdylemislerdir (kadin:
%31.1, erkek: %53.1). Fiziksel aktivite olarak en ¢ok tercih edilen yiiriiylis olup
(genel: %86.7, kadin: %89.5, erkek: %84.6) her giin yiirliylis yapanlarin orani
%80.0’dir. Viicut bilesimindeki degismeler yaslanmaya bagli ortaya ¢ikar ve yag
miktar1 artarak yagsiz viicut kiitlesinde azalma ortaya ¢ikar. Yapilacak olan egzersiz
ve aktiviteler, viicudu olusturan sistemlerin diizenli ve verimli ¢alismasini saglayarak
kronik hastaliklarin goriilme sikliginin azalmasma yardimci olmaktadir [299].
Yaslanma siireciyle ortaya ¢ikan fizyolojik islevlerde gerileme ve kronik hastaliklar
yaslt bireylerin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme yetenegini azaltip
baskalarina bagimliligini yiikseltmektedir [300]. Tiim bu nedenlerle yaslilarda yasam
kalitesini pozitif yonde artirmaya yonelik olarak yapilacak olan fiziksel aktiviteler

yasliligin daha saglikli gegmesi agisindan 6nemli bir rol oynamaktadir [66].
5.4 Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Yaslilikta iyi beslenme durumu, sagligin korunmasi ve yagsam kalitesi i¢in

kritik 6neme sahiptir. Ancak kotii beslenme durumu, yaslilarda morbidite ve
mortalitenin en giiglii gostergesidir [301]. Yashilarda malniitrisyonu énlemek ve erken

teshis etmek i¢in beslenme durumunu taramak ¢ok onemlidir [277]. Bu ¢alismada
yasanilan yere ve cinsiyete gore sirasiyla evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan
ve huzurevinde yasayan bireylerin BKI degerlerine bakildiginda %45.0°1, %22.5’i ve
%7.5’inin 35-39.9 kg/m?: 2. derece obez oldugu, %27.5’i, %42.5’i ve %27.5’inin 30-
34.9 kg/m2: 1. derece obez oldugu ve %20.0’si, %27.5’1 ve %42.5’inin ise 25-29.9
kg/m?: fazla kilolu oldugu belirlenmistir (Tablo 4.14.). Ongan ve arkadasinin [302]
yaptig1 ¢calismada, huzurevi sakinlerinin beslenme durumu antropometrik 6l¢iimler ve
MNA ile tarandi. Kadilarda obezite, BKI sonuglarma gére yaygindi. Obezite (I, 11

Derece, morbid) kadinlarin yaklasik yarisinda (% 47.0) goriiliirken, erkeklerin % 20.8'"
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obez olarak karsimiza cikmustir (I, II. Derece, morbid). Ote yandan, erkekler
cogunlukla BKI'ye (% 44.4) gore fazla kilolu idi. Tiirkiye'deki yaslilar ayn1 zamanda
abdominal adipozite ve kronik hastaliklar agisindan da yiiksek risk altindadir.
Akyildizlar’in [303] yaptig1 calismada Tirkiye'de Kocaeli huzurevlerinde yasayan
kadin ve erkeklerde, fazla kilolu (sirasiyla% 46.3 ve% 29,6) ve obezite orani
(sirastyla% 18.8 ve% 18.3) yiiksek bulunmustur. Tannen ve arkadaslarinin [304]
yaptig1 ¢alismada Almanya'daki yetmis alti huzurevinde 5521 yash arasinda yapilan
bir arastirmada, % 30.3 bireyin fazla kilolu ve % 15,1 bireyin ise obez oldugu
belirlenmigtir. Bu nedenle, kurumlardaki beslenme bakim siireci yaslilara 6zgi
beslenme stratejileri ve fiziksel aktivite programlarmi igermelidir. Ote yandan, MUST
ve MNA'ya dayanan yiiksek malniitrisyon riski ve huzurevlerindeki yaygin obezite
profili, beslenme durumu ve hastalik riskinin bir parametre yerine bir dizi parametre
kullanilarak degerlendirilmesinin dnemini géstermektedir [302].

Bu ¢aligmada yasanilan yere gore yaslilarin sirasiyla evde yalniz yasayan, evde
ailesiyle yagayan ve huzurevinde yasayanlarda %95.0’inin, %85.0’inin ve %40.0’min
bel ¢evresinin erkeklerde 92 cm ve iizerinde oldugu, kadinlarda ise 88 cm ve iizerinde
oldugu bulunmustur (Tablo 4.14.). Bolgesel yag dagiliminin bir gostergesi olarak bel
cevresi yakin zamanda en ¢ok kullanilan 6l¢timlerden biri olmustur [305]. Yash
bireylerde bel ¢evresi 6l¢timii kullaniminin kolay oldugu ve bilgisayarli tomografi ile
belirlenen visseral ve toplam yag miktarn ile yiiksek oranda uyum gosterdigi
belirtilmistir [306]. Yaslhilarda obezitenin tanimlanmasinda bel ¢evresinin yiiksek
olmasinin tek basina ya da BKI ile birlikte kullanilmasi iyi bir gdsterge olmaktadir.
Yetiskin kisilerde bel c¢evresinin erkeklerde 102 cm’in, kadinlarda 88 cm’in lizerinde

olmasi1 artmis yag dokusu ile iliskilendirilmigtir. Yaslilarda bel ¢evresi i¢in morbidite
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ve mortalite ile iligkili olan kesisim noktalarinin tanimlanmasina yonelik validasyon
calismalarina gereksinim oldugu belirlenmistir [307,308].

Bu c¢alismada yaslilarin yasadiklar1 yere gore sirasiyla evde yalniz yasayan,
evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan bireylerin %72.5’inin, %72.5’inin ve
%37.5’inin, kalg¢a ¢evresi Ol¢timleri 105 cm’den fazla olarak bulunmustur (Tablo
4.14.)). Yasanilan yerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Viicuttaki yagmn dagilimma iliskin indeksler, BKI ile kiyaslandiginda
yaslilarda obezite ve mortalite iliskisini daha giiclii olarak belirtmistir [305].
Srikanthan ve arkadaslari1 [309], baslangigta yaslar1 70 ile 79 arasinda degisen, islevsel
kapasiteleri yiiksek yaslilarin izlendigi Mac Arthur Basarili Yaslanma Calismasi
kapsaminda yapmis olduklar1 12 yillik izlemin sonunda, tiim nedenlere bagh
mortalitenin artan bel/kal¢a orani ile artis gosterdigini belirlemisler, yiiksek islevsel
kapasiteye sahip yashlarda riskin derecelendi-rilmesinde bel-kalga oranmin BK1’ye
gore daha uygun bir 6l¢iim oldugunu tespit etmislerdir [310].

Bu ¢alismaya katilan bireylerin yasadiklar1 yere ve cinsiyetlerine gore sirastyla
evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayanlarin bel/boy
6l¢iim sonuglar1 Tablo 4.15.de verilmistir. Evde yalniz yasayan erkek ve kadinlarda
sirastyla 0.6-0.5, evde ailesiyle yasayan erkek ve kadinlarda 0.5-0.5 ve huzurevinde
yasayan erkek ve kadinlarda bel/ boy oranlari1 0.5-0.5 olarak bulunmustur. Cinsiyetler
arast istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0.05), (Tablo 4.15.). Lean
ve arkadaslarinin 1995 yilinda yaptigi1 ¢alismada [311,312], bel ¢evresinin tek basina
kilo yonetimi ihtiyacini belirtmek ve risk gruplari icin uygun degerleri tanimlamak i¢in
bir 6l¢ii olarak kullanilabilecegini 6ne stirmiislerdir. Erkekler i¢in >94 cm ve kadinlar
i¢in >80 cm, erkekler i¢in >102 cm ve kadinlar i¢in >88cm olan bel ¢evresi siniflamasi

yapmislardir. Aym1 zamanda, diger ii¢ grup antropometrik endeksleri metabolik risk
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faktorleriyle iliskilendirmek icin kesitsel bir analiz yapmislardir ve bel/boy oraninin
bel ¢evresinden daha iyi bir sonu¢ verdigini tespit etmislerdir. Hsieh ve Yoshinaga
[313,314], yaptig1 calismada 3000 erkek ve 1000 kadin iizerinde ¢alismis ve bes
antropometrik risk faktoriinlin basit bir sekilde toplanmasina dayanan koroner kalp
hastalig1 (KKH) risk faktorleri ve 'risk faktorii morbidite indeksi' diizeylerine iligskin
antropometrik degiskenlerle ¢alismistir. Coklu regresyon analizinde, tek basina
bel/boy oraninin KKH risk faktdrlerinin belirlenmesinde bel/boy orani veya bel ¢evresi
Olciim sonuglarindan daha iyi bir sonu¢ verdigi sonucuna varmislardir. Ayrica
Japonya'da Lee ve arkadaglarinin [315], yaptig1 ¢alismada bel/boy oraninin yaklagik
1000 erkekte koroner risk faktorleriyle en yiiksek korelasyona sahip antropometrik
endeks oldugu belirlenmistir.

Bu ¢aligmada yasanilan yere ve cinsiyete gore yaslilarin sirasiyla evde yalniz
yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan erkeklerin %31.6’sinin,
%28.2°sinin ve %29.2°sinin iist orta kol c¢evresi Olgiimleri 26.4 cm’den fazla,
kadinlarda ise %28.5’inin, %30.1’inin ve %29.2’sinin {ist orta kol ¢evresi Ol¢timleri
23.3 cm’den fazla olarak bulunmustur (Tablo 4.15.). Cinsiyetler arasi istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05), (Tablo 4.15.) Yapilan bir ¢calismada yaslar1 60
ile 79 arasinda degisen erkeklerde, kas kiitlesi ve mortalite arasinda 6nemli negatif
iliski oldugu belirlenmistir. Ust orta kol kas alani1 i¢in diizeltme yapildiginda, yiiksek
bel cevresi ve bel-kalca orani degerleri artmis mortalite ile iliski gostermektedir.
Bu bulgularla birlikte, yash erkeklerde sarkopenik obezitenin artmis mortalite ile
iliskili oldugu goriilmektedir [316]. Beslenme durumu degerlendirilmesinde plazma
protein konsantrasyonundan ¢ok daha duyarli olan ve kas kiitlesinin 6l¢iilmesinde
kullanilan st orta kol gevresi (UOKC) odlgiimii  6nemli bir dl¢iimdiir [317].

Ozgiines’in [1] yaptif1 ¢alismada iist orta kol ¢evresi Olciimlerinin erkeklerin
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%96.2’sinin, kadinlarin %100’iiniin referans deger olan 22 cm’den daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Bu bulgularin sonucu ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.
5.5 Beslenme Tarama Araclar

Bu ¢alismada yasanilan yere gore evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan
ve huzurevinde yasayan bireylerin sirastyla %85.0°1, %90.0°1 ve %70.0’inin normal
risk tastmadigi, %15.0’inin, %10.0’unun ve %30.0’unun ise malniitrisyon riski tagidig1
tespit edilmis, sadece evde yalniz yasayan bireylerin malniitrisyon orani ise %2.5
oraninda bulunmustur (Tablo 4.16). Bu degerler hem go6zlenen siklik hem de riskin
malniitrisyondan daha yiiksek olmasi agisindan literatiirle uygunluk gostermektedir.
Bilge ve digerlerinin [318] Izmir iline bagl bir huzurevinde yasayan 122 kisi {izerinde
yiirtittiikleri ¢aligmada yaslilarda malniitrisyon riski ve malniitrisyon oranlar1 sirasiyla
%20.5 ve %3.3 olarak belirlenmistir. Kii¢iikkerdonmez ve digerlerinin [319] yaptig1 bir
diger arastirmada evde yasayan yasglilarda malniitrisyon oram1 %35.6 olarak
bulunmustur. Balc1 ve digerleri [320] tarafindan Kayseri’de toplum igerisinde yasayan
101 yashda gergeklestirilen arastirmada malniitrisyon riski ve malniitrisyon oranlari
strastyla %66.3 ve %4 olarak bulunmustur. Saka ve digerlerinin [321] bir baska
caligmada Istanbul’daki bir huzurevinde yaslilarda malniitrisyon oranlarmin sirasiyla
%33.5 ve %13.5 seklinde oldugunu bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada MNA’nin uzun ve
kisa formlarinin Tiirkiye’deki yaslilarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde
gecerli bir tarama testi oldugu belirtilmistir. Ozgiines’in [322] yapmis oldugu
aragtirmada malniitrisyon riski %24, malniitrisyon ise 3.8 olarak belirlenmistir.
Kuyumcu ve digerlerinin [323] yapmis oldugu c¢aligmada 100 hasta iizerinde
malniitrisyon riskini %69, malniitrisyonu %12 olarak tespit etmislerdir. Basibiiyiik ve
arkadaglarinin [322] yapmis oldugu c¢alismada belirlenen malniitrisyon riski ve

malniitrisyon degerleri %35.1, %15.5 olarak tespit edilmistir.
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Bu calismada MNA tablosuna bakildiginda bireylerin yasadiklar1 yere gore
sirastyla evde yalnmiz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan
yaslilarin %15.0°1, %10.0’u ve %30.0’u malniitrisyon riski altinda oldugu bulunmustur
(Tablo 4.16). Yapilan bir baska calismada, sadece birkag bakimevi sakininin iyi
beslenme durumunu gostermektedir. Tiim 6rneklemin ortalama enerji, protein ve
kalsiyum alimi 6nerilere oldukga iyi karsilik vermistir [324]. MNA'ya gore, bireylerin
% 86's1, yetersiz beslenme riski altindaydi ya da daha onceki ¢aligmalarin sonuglarina
paralel olarak, beslenme bozuklugundan muzdaripti [325]. Kadinlarda ortalama enerji
alimi1 1653 kcal / giin, erkeklerde 1867 kcal / giin idi. Oldukga kabul edilebilir oranlara
ragmen, hem kadin hem de erkek sakinlerin biiyiik bir kismi (sirasiyla% 43 ve% 57)
onerilen enerji miktarindan daha azini almistir. Uzmanlar protein ve mikro besin
miktar1 gibi besin ihtiyaglarinin huzurevinde yasayan yasl bireyler arasinda daha da
az olabilecegini ileri siirmiislerdir [326].

Bilge vd. [327] ve Kiigiik ve arkadaslarinin [328] huzurevinde yaptig1 bir
caliygmada MNA puanina gore yaslilarin %20.5’inin malniitrisyon riski altinda,
%3.3’linlin ise malniitrisyonlu oldugu, bir bagka c¢alismada ise %44.5’inin
malniitrisyon riski altinda, %28.6’sin1in ise malniitrisyon, oldugu belirlenmistir. Cevik
ve arkadaslar1 [329] tarafindan evde saglik hizmeti alan yasli hastalarin beslenme
durumlar1 ve laboratuvar parametrelerinin degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismada
MNA testi uygulanmistir. Calismaya katilan 178 kisinin degerlendirildigi ¢calismada
MNA puanlarma gore malniitrisyon, malniitrisyon riski ve normal beslenme durumu
sikliklart sirastyla %33,1; %39,3 ve %27,5 olarak belirlenmistir. Griep ve arkadaslar
[330] tarafindan yapilan huzurevlerinde yasayan yasli bireylerde malniitrisyon riskinin
MNA ile degerlendirildigi kesitsel bir ¢galismada katilimcilarin MNA puan ortalamasi

23,7+2,8 olarak bulunmustur. Calismaya katilan 51 kisinin (%63,0) malniitrisyon riski
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tasimadigr ve 2 kisinin ise (%2,5) malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir. Bu
bulgularin sonucu ¢alismamiz ile benzerlik géstermektedir.

Yaglilarda malniitrisyon genel popiilasyona goére daha c¢ok goriilmektedir.
Genel popiilasyonda saglikli bireylerin %5-15’1, hastaneye veya bakim evlerine yatan
bireylerin %40- 60’1 malniitrisyon riski altinda ve/veya malniitrisyonlu iken, saglikli
yaslilarin %10-38’inin, hastaneye veya bakim evlerine yatan yaslilarin ise yaklasik
%85’inin malniitrisyonlu oldugu tahmininde bulunulmustur [331-333].

Bu calismada evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde
yasayan bireylerde malniitrisyon riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.16). Saka ve digerlerinin [332] yaptig1 ¢alismada
Istanbul’da bir huzurevinde, malniitrisyon prevalanst ve sarkopeni iliskisini
arastirdiklar1 ¢alismada 349 yashi birey MNA tarama testine tabii tutulmustur.
Degerlendirme sonucunda yashlarin  %13.5’inde malniitrisyon, %33.5’inde
malniitrisyon riski belirlenmistir. Malnlitrisyon varliginda diger faktorlerden bagimsiz
olarak sarkopeni gelisme riskinde artis goriilmektedir.

Bu ¢aligmada yasadiklar1 yere ve cinsiyete gore bireylerin MUST puanlart %5-
10 agirlik kayb1 olan evde yalniz yasayanlarin %2.5’inde ve huzurevinde yasayanlarin
%2.5’inde skor bir orta derecede beslenme riski belitlenmistir. Ozgiines’in [1]
huzurevinde yaptigi ¢alismada ise planlanmamis %5-10 viicut agirlik kaybi olan
sadece bir erkek vardir ve %1.9 oranindadir, beslenme puani birdir ve orta derecede
beslenme riski tagimaktadir.

Bu ¢alismada yasadiklar1 yere gore sirasiyla evde yalniz yagayan, evde ailesiyle
yasayan ve huzurevinde yasayan bireylerin %85.0’inde, %90.0’inda ve %70.0’inde
beslenme sorunu yokken, %15.0’inde, %10.0’unda ve %30.0’unda malniitrisyon riski,

sadece evde yalniz yasayan bireylerin %2.5’inde malniitrisyon vardir (Tablo 4.16).
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Cuervo ve digerlerinin [334] yaptig1 ¢alismada MNA'ya gore % 44.2 'sinde normal
beslenme durumu, % 49.1' inde malniitrisyon riski, % 6,7 'sinde malniitrisyon vardi.
Bu bulgu, birgok iilkede (Ispanya, Hindistan, italya, Finlandiya, Brezilya, Belcika)
diger huzurevlerinde oldugu gibi, Tiirkiye'deki huzurevlerinde de onemli bir sorun
olarak malniitrisyon riskini agik¢a ortaya koymaktadir. Cankurtaran ve arkadaslarinin
[335] yaptig1 ¢calismada Tiirkiye'nin ti¢ biiyiik sehrinde on dort huzurevinde yasayan
1797 yash arasinda, % 49.3 'ii normal beslenme durumu, % 38.3' ii malnutrisyon riski
ve % 11,9 'u malniitrisyona sahipti. Ornek olarak Tiirkiye' yi genel olarak yansitan bu
arastirmaya gore, yetersiz beslenme tehdidi huzurevlerinde yiiksek oranda devam
etmektedir. Yaslilarin yetersiz beslenmeye sahip huzurevlerine gelmesi veya yetersiz
beslenmesi MNA ile malniitrisyon taramasimin huzurevlerinde diizenli olarak

yapilmasini zorunlu kilmaktadir [302].
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Bolim 6

SONUCLAR VE ONERILER

6.1 Sonuclar

KKTC’de yasayan, 65 yas listii evde yalniz, evde ailesiyle ve huzurevinde
yasayan 120 bireyin genel bilgileri, antropometrik 6lgiimleri, beslenme aliskanliklari,
MNA ve MUST tarama testi sonuglarinin degerlendirildigi bu ¢calismadan elde edilen
sonugclar asagida verilmistir.

1. Arastirma kapsamina alinan yaglhilarin yasadiklar1 yerlere gore cinsiyet ve egitim
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanirken (p>0,05),
yas gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu goriilmiistiir
(p<0,05).

2. Aragtirma kapsamina alinan huzurevinde yasayan yasl bireylerin %12,0’sinin 1-3
ay, %10,0’unun 3-6 ay, %?20,0’sinin 6-12 ay ve %58,0’inin 1 yildan fazla siiredir
huzurevinde kaldig1 goriilmiistiir.

3. Bireylerin yasadiklar1 yere gore sirasiyla evde yalniz yasayan, evde ailesiyle
yasayan ve huzurevinde yasayan katilimcilarin %5.0°1, %5.0’1 ve %10.0’unun son bir
ay igerisinde vitamin ve mineral destegi kullandig1 belirlenmistir.

4. Caligmaya katilan bireylerin yasadiklar1 yere gore evde yalniz yasayan, evde
ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayanlarin 9%30.0’unun, %27.5’inin ve
%30.0’unun diyet uyguladig belirlenmistir.

5. Katilimcilarin yasadiklari yere gore sadece huzurevinde yasayanlarin %7.5’inin sik

diistiigli ve yasanilan yere gore evde yalniz yasayanlarin %30.0°u, evde ailesiyle
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yasayanlarin %40.0’1 ve huzurevinde yasayanlarin %32.5’inin elli yas sonrasi
diismeye bagl kirik durumlarinin oldugu, genel olarak evde yalmiz yasayanlarin
%22.5°1, evde ailesiyle yasayanlarin %25.0’1 ve huzurevinde yasayanlarin %15.0’inin
kalca kiriklarinin oldugu tespit edilmistir.

6. Bireylerin yasadiklar1 yere gore evde yalniz yasayanlarin %80.0°i, evde ailesiyle
yasayanlarin %92.5’1 ve huzurevinde yasayanlarin %100.0’linlin giinde li¢ 68iin
diizenli olarak yemek yedikleri belirlenmistir. Istah durumlarina gére evde yalmz
yasayan bireylerin %80.0’inin, evde ailesiyle yasayan bireylerin %90.0’min ve
huzurevinde yasayan bireylerin %80.0’inin istahlarinin iyi oldugu, evde ailesiyle
yasayan ve huzurevinde yasayan bireylerin %2.5inin ise istah durumlarin k6tii oldugu
tespit edilmistir.

7. Calismaya katilan bireylerin yasadiklar1 yere gore sirasiyla evde yalniz yasayan,
evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayanlarin %52.5’inin, %40.0’mnin ve
%30.0’unun ‘bazen’ 6giin atladig, sirastyla %25.0’inin, %15.0’inin ve%Z20.0’sinin
‘aksam’ 6giiniini atladig1 ve bireylerin %52.5’inin, %42.5’inin ve %30.0’unun ‘cani
istemiyor, istahs1z’ 68iin atlama nedeni olarak ilk sirada yer almaktadir.

8. Katilimcilarin yasadiklari yere gore evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve
huzurevinde yasayanlarin sirasiyla %67.5’inin, %47.5’inin ve %45.0’inin 5-10 bardak
su ictigi belirlenmistir.

9. Katilimcilarin yasadiklari yere gore evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve
huzurevinde yasayanlarin sirastyla %37.5’inin, %62.5’inin ve %17.5’inin son bir hafta
igerisinde yiirliyiis yaptig1 ve giinliik yapilan ugraslar igerisinde yasadiklar1 yere gore
sirastyla %62.5’inin, %75.0’inin ve %37.5’inin ‘arkadagslar ile sohbet etmek’ oldugu

belirtilmistir.
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10. Bireylerin BKI degerlerine bakildiginda sirasiyla yasadiklar1 yere gore evde yalniz
yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan bireylerin %7.5’1, %7.5’1 ve
%22.5’1 normal kilolu olarak belirlenmistir. Sirasiyla bireylerin yasadiklar1 yere gore
%27.5°1, %42.5’1ve %27.5°1 1. derece obez olarak bulunmustur. Bireylerin yasadiklar
yere gore %45.0, %22.5 ve %7.5’inin 2. derece obez oldugu tespit edilmistir.

11. Bel ¢evresi olgiimlerinde bireylerin yasadiklar1 yere ve cinsiyetlerine gore evde
yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan kadin ve erkeklerin
%95.0’1inin, %85.0’inin ve %40.0’1n1n bel ¢evresinin erkeklerde 92 cm.’den kadinlarin
ise 88 cm.’den fazla oldugu tespit edilmistir. Cinsiyetlerarast anlamli bir fark vardir
(p<0.05).

12. Katilimcilarin yasadiklar1 yere gore sirasiyla kalga ¢evresi dl¢limleri evde yalniz
yasayan, evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayan bireylerin %72.5’inin,
%72.5’inin ve %37.5’inin kalca ¢evresinin 105 cm’den fazla oldugu belirlenmistir.
Yasanilan yere gore kalga cevresi arasinda anlamli bir fark vardir (p<0.05).

13. Katilmeilarin yasadiklar1 yere ve cinsiyete gore sirasiyla bel/boy orani 6l¢iimii
evde yalniz yasayan erkek ve kadinlarda 0.6-0.5, evde ailesiyle yasayan bireylerde 0.5-
0.5, huzurevinde yasayan bireylerde ise 0.5-0.5 olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasi
anlaml bir fark yoktur (p>0.05).

14. Katilimcilarin yasadiklar1 yere ve cinsiyetlerine gore iist orta kol ¢evresi 6lgtimleri
arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

15. MUST’a gore %5-10 agirlik kayb1 evde yalniz yasayan bireylerin %2.5’inde ve
huzurevinde yasayan yagsli bireylerin ise %2.5’inde vardir ve orta derecede beslenme
riski tagimaktadirlar. Cinsiyetler arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

16. MNA testine gore; kisilerin sirasiyla yasadiklar1 yere gore evde yalniz yasayan,

evde ailesiyle yasayan ve huzurevinde yasayanlarin %85.0’inde, %90.0’inda ve
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%70.0’inde beslenme sorunu yoktur. Evde yalniz yasayan, evde ailesiyle yasayan ve
huzurevinde yasayan bireylerin sirasiyla %15.0’inde, %10.0’unda ve %30.0’unda
malniitrisyon riski vardir ve sadece evde yalniz yasayan bireylerin %2.5’inde ise
malniitriyon saptanmistir. Yasanilan yer ve malniitrisyon riski arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05).

6.2 Oneriler

Yaglilik donemi diger donemlere gore Ozelliklerde azalma ve kayip donemi
olarak isimlendirilebilir. Yasamin her doneminde kisi ¢esitli sorun ve gelisim
gorevleriyle karsi karsiya olmaktadir. Yaslanma olgusunu kisinin kabullenmesi 6nem
tagimaktadir. Fakat bu kabul edis bir ice ¢ekilme veya toplumun kendisinden
beklediklerini yerine getirmekten kacinmaya sebep olmamalidir. Bu dénemde birey
yasamina anlam katacak faaliyetlere devam etmeli, karsilastifi sorunlarla
basedebilmeye calismali, yasamin diger donemlerinde oldugu gibi yaslilik doneminin
de kendine 6zgii zorluklar1 ve giizellikleri oldugunun bilincinde olmalidir.

Iyi beslenme saglikli yaslanmanmin kritik bir bilesenidir. Yasl yetiskinlerin
artan niifusu i¢in saghigin korunmasi, bireysel, tibbi, sosyal, kiiltiirel, gevresel,
organizasyonel ve kisisel faktorler iizerindeki coklu etki diizeylerini taniyan
yaklagimlar gerektirir. Yagh yetiskinlerin beslenme gereksinimlerini karsilamak i¢in
baz1 besin maddeleri, diisiik enerji ihtiyaclart ve yeterli gida alimi i¢in ¢ok sayida
saglik ve yasam tarzi engelleri nedeniyle artan gereksinimleri karsilamak zor olabilir.
Saglikla ilgili, yasla ilgili degisiklikler beslenme ve beslenme sartlarinda degisikliklere
doniisen besin ve besinlerin sindirimini, emilimini ve metabolizmasini etkiler. Daha
yash yetigkinlerde goriilen gida alimi, sedanter yasam tarzi ve enerji harcamasinin
azalmasi, Ozellikle protein ve mikro besin eksikligi gibi yetersiz beslenme riski

tagimaktadir. Yash yetiskinler, cesitli gidalar tiiketmeye tesvik edilmelidir ve diyet
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alimi yetersiz oldugunda takviye g6z oniinde bulundurulmalidir. Beslenme hizmetleri
ve programlar1 sunmak, yash yetiskinlerin yagsamlarinda olumlu bir etki yaratmak i¢in
hayati ©Oneme sahiptir. Savunmasiz yash yetiskinlerin gida ve beslenme
gereksinimlerini karsilamak i¢in daha fazla dikkat edilmeli, besin tedarik edilmeli ve
beslenme uzmanina ihtiya¢ duyulmaktadir, béylece iyi bir yasam kalitesi ile bagimsiz
olarak yasayabileceklerdir.

Yasl bireylerin bircogunda var olan veya hayatlariin ileri doneminde ortaya
cikabilecek hastaliklar fark edilmemektedir. Hastaliklara bagli olarak ortaya c¢ikan
semptomlar yaglanma siirecinin dogal bir sonucu olarak diisiiniilerek gereken dnlemler
alinmamaktadir. Bu sebeple tanilar gecikmekte ve yash bireyler ek saglik sorunlariyla
kars1 karsiya kalmaktadir. Hastaliklardan korumayi amacglamak i¢in yash sagligini
olumsuz etkileyen bu hastaliklarin erken tanisina yonelik tarama calismalar
gerceklestirilmelidir. Herhangi bir sebeple saglik kurulusuna basvuran yashlar
periyodik muayenelere tabii tutulmalidir. Yaslhlara ve yash yakinlaria yaslanmayla
birlikte ortaya ¢ikan ve siklig1 artan saglik sorunlari ile bunlara yonelik ¢oziimler,
alinmas1 gereken Onlemler ve erken tanmin Onemi anlatilip bilgilendirilmelidir.
Yaslilikta yagam kalitesinin artirilmasi ve saglikli yaslanma bu sartlarda saglanabilir.
Yaslilik doneminde de yeterli ve dengeli beslenmek i¢in her 6giinde 4 temel besin
grubundan yeterli miktarda tiiketilmesine ve besin ¢esitliliginin saglanmasina dikkat
edilmelidir. Besinlerden kalsiyum igerigi yiiksek olan, az yagli veya yagsiz siit, yogurt
ve peynir, glinde en az 5 porsiyon sebze ve meyve, posa ihtiyaci i¢in kuru baklagiller,
beyaz ekmek yerine ¢avdar, yulaf, kepekli ekmegi gibi ekmek gesitleri tercih edilmeli
ve gereksinimi karsilayacak sekilde tiiketilmelidir. Yaglardan, margarin, tereyag,
kuyruk yagi gibi kati yaglarin yerine zeytinyagi ve diger bitkisel sivi yaglar

tilketilmelidir. Kirmiz1 et yerine beyaz et (tavuk, hindi) ve balik eti tercih edilmelidir.
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Bu arada sakatatlarin tiiketiminden kacginilmali, yagh tohumlar Onerilen miktarlar
dogrultusunda tercih edilmelidir. Seker, sekerli besinler ve hamur tatlilarinin tiikketimi
kisitlanmalidir. Yaslilik donemde sivi tiiketiminin arttirilmasinda da fayda vardir.
Ayrica yaglilara uygun spor faaliyetlerinin ve spor alanlarinin diizenlenmesi ve bu
konuda motivasyonun saglanmasi i¢in yerel yonetimlerin yaslilara yonelik ¢alismalar
yapan dernek, kurulus vb. ile projeler gelistirmesi ve tesvik etmesi gerektigi ileri
stiriilmektedir.

Yash bakilmasi gereken bir madde, nesne olmamaktadir. Hatta kiiltiire, aileye
katkida bulunan bir degerdir. Yashlik dénemini bir sorun olarak gérmemek aksine,
kriz yerine firsat donemi olarak gérebilmek ve bunu topluma kabullendirebilmek i¢in
kurumlarin yasliliga yonelik 6n yargilarin1 degistirip olumlu 6rnekleri yansitmasina

yonelik ¢caligmalara ihtiya¢ olmaktadir.
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Ek 2: Arastirmada Kullanilan Anket Formu

ANKET FORMU

KKTC’DE GAZIMAGUSA BOLGESINDE HUZUREVINDE VE EVDE
YASAYAN YASLILARDA BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

ANKET NO
TARIH :

ANKETOR NO

1.BOLUM

1- GENEL BIiLGILER :

1.CINSIYET : a) Erkek b) Kadin

2.YAS

3.EGITiM DURUMU : a) Okuryazar degil b) Okuryazar c)
Tlkokul d) Ortaokul e) Lise f) Yiiksekokul
4. HUZUREVINDE KALIS SURESI : .....ccc.......... (ay/yil)

5. HEKiM TARAFINDAN TANISI KONMUS HERHANGI BiR SAGLIK
SORUNU VAR MI?

Hekim tarafindan tamis1 konmus Hayir Evet
herhangi bir
saghk sorunu var m?

Sismanhk

Kalp-damar hastahgi

Diyabet

Hipertansiyon

Ulser-gastrit

Anemi

Artrit, gut, romatizmal hastaliklar

Bobrek hastaliklar:
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Karaciger, safra kesesi

Kanser

Osteoporoz

Goz hastaliklar

6. Hastahi@ ile ilgili bir diyet uyguluyor mu? (doktor, diyetisyen tarafindan
onerilen) a)Hayir b) Evet

7. Cevap evet ise uygulanan diyet tiiriinii belirtiniz? a) Zayiflama diyeti b)
Diisiik yag, diisiik kolesterollii diyet c¢) Diisiik yag, diisiik kolesterol ve tuzsuz
diyet d) Diyabetik diyet e) Diisiik posal diyet
f) Yiiksek posal diyet g) Diger.....ccovvvvinnnnnnnn.

8. Receteli veya recetesiz diizenli ila¢ kullaniyor musunuz?

a) Hayir  b) Evet (Tabloda belirtin)

flac ad1 Ilacin adedi/giin Ila¢ ada ilacin adedi/giin
a- d-
b- e-
c- f-

9.Son 1 ayda besin destegi (vitamin, mineral, bitkisel vb.) kullandiniz mi?

a) Hayir b) Evet Yamt “Evet” ise; Tablo’da belirtin.

Gectigimiz 1 ay icinde Kullanilan
kullandimz mi? Miktar/Adet

Kullandim | Kullanmadim

Multivitamin
ve mineral

Demir

B12 vitamini

Kalsiyum

D vitamini

Folik asit

Omega 3

Cinko
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10. Sigara iciyor musunuz?

a) Evet (miktar....... adet/giin)
b) Hayir

11. Alkol kullantyor musunuz?
a) Evet

(Tiirii:............. Miktari:.....ccoeeneee Sikhigi: a)Hergiin b)Haftada.....kez

b) Hayir
2- BESLENME ALISKANLIKLARI

12. Giinde kac¢ 0giin yemek yersiniz?

13. Ogiin (ana 6giin) atlar misimiz?

a) Hayir b) Evet ¢) Bazen

14. Cevabimiz “Evet veya Bazen” ise genellikle hangi 6giinii atlarsimz?
a)Sabah b)Ogle c¢) Aksam

15. Ogiin atlama nedeni nedir?

a) Zaman yetersizligi b) Cani istemiyor, istahsiz  ¢) Sabahlari gec kalkiyor
d) Ahskanhgi yok e) Diger (yazimz):......

16. Genelde istah durumunuz nasildir?

a)lyi b)Orta c)Kétii

17. Beslenmenizi etkileyecek diizeyde cigneme-yutma giicliigiiniiz var mi?
a) Evet b) Hayir

18. Dis kayiplarimz var m1? (Eksik dis) a) Evet: () Tam protez kullaniyorum
b) Haywr
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19. Giinde ka¢ bardak su iciyorsunuz? (0] 11 PO su bardagi veya

Miktar.....c.cooeeinnennee. mL

3- FIZIKSEL AKTIVITE KAYIT FORMU

20. Son 1 hafta icerisinde herhangi bir dalda diizenli egzersiz yaptiniz mi?
a)Hayir b) Evet Tiirii: ....cccceeeeevvnercncneccscnencnnnns SUresic....cooeeresesnresnns

21. Son 1 hafta icerisinde yiiriiyiis yaptiniz mm?

a)Hayir b)Evet

22. Fiziksel olarak sizi engelleyen bir durumunuz veya sakathgimiz var mi?
a)Hayir b)Evet (ccocvvviiiniiiniiiiniiiniiinnnnnnn. )

23. Sik diiser misiniz? a) Hayir b) Evet

24. 50 yasindan sonra diismeye bagh kirik/kiriklarimiz oldu mu?

a)Hayir b) Evet(............. kez)

25. Yamitimz “Evet” ise hangi kemik kirik/kiriklarimiz oldu?

a) Bilek b) Kal¢a ¢) Omurga d) Kal¢a e) Diger..........

26. Giiniiniiziin biiyiik ¢cogunlugunu hangi ugrasi ile gecirirsiniz?

a) Arkadaslarimla sohbet ederek b) Elisi yaparak c¢) Okuyarak
d)Televizyon izleyerek
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27. Genellikle yapilan giinliik aktivite tiirleri ve siiresi

Aktivite tiru

PAR degeri
(Katsay1)

Ortalama
sure
(Saat/giin)

Toplam Enerji
harcanan (kkal)
(BMH/24)
kkal XPARXsaat

UYKU

1.0

GUNLUK AKTIVITELER

Uzanarak vapilan isler

1.2

Oturarak vapilan isler

1.75

Avakta yapilan hafif aktiviteler
Ev temizleme, cocuk bakimi, yemek
pisirme, ¢amasir yikama, bulasik yikama
vb. Marangoz isleri, firinci, ¢opcii, terzi

2.75

Avyakta yapilan orta aktiviteler
Yiiriime orta hizda (yiiklii-yiiksiiz), bahce
bostan isleri, mekanize tarla isleri, hayvan

bakimi-besleme-timar, siir sagma, kuyudan
su ¢ekme, boya igleri vb.

3.5

Avyakta yapilan agir aktiviteler
Tarla igleri (hasat, giibreleme, harman,
kazma), agac, odun kesme, yiik tasima,

hamallik, ingaat igleri

5.5

EGZERSIZ (c.coovovveeeiencverieenan. )

TOPLAM ENERIJI

24 saat

AKTIVITE DUZEYI (PAL): TOPLAM ENERJI/BMH

4-ANTROPOMETRIK OLCUMLER

OLCUM

Viicut Agirhgi (kg)

Boy uzunlugu (cm)

BKI (kg/m2)

Bel ¢evresi (cm)

Kalca cevresi (cm)

Bel ¢evresi/kal¢a oram

Bel cevresi/boy uzunlugu
Oram

Ust orta kol cevresi (cm)

Baldir cevresi (cm)

Ulna uzunlugu (cm)
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2.BOLUM
5- 24 SAATLIK GERIYE DONUK BIiREYSEL BESIN TUKETIM KAYDI
Adi-Soyadr :

Tarih :

(ceveeeegiin)

OGUN Besin Ad1 MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDi

AKSAM

GECE
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1.MiNi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME (MNA)

Adi- Soyadr: Tarih:
TARAMA

A. Son 3 ay icinde istah azalmasi, sindirim sorunlari, cigneme veya yutma
giicliigii nedeniyle besin tiiketiminde azalma oldu mu?

0= siddetli istah kaybi
1= orta derecede istah kaybi

2= istah kayb1 yok Puan:

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

1= bilinmiyor

2=1-3 kg
3= agirhk kayip yok Puan:
C. Hareketlilik

0= yatak veya sandalyeye bagimh
1=yatak veya sandalyeden kalkiyor ama ev disina ¢ikamiyor

2= ev disina ¢ikabiliyor Puan:

D. Son ii¢ ayda, hastanin psikolojik stres veya akut hastalik yakinmasi oldu mu?

0 puan= Evet 2 puan= Hayir Puan:

E. Noropsikolojik sorunlar
0= Ciddi demans veya depresyon
1= Hafif demans veya depresyon

2= Psikolojik sorun yok Puan:

F. Beden Kiitle indeksi (BKI) (agirlik/boy2, kg/m2)
0=19’dan az

1=19-21

2=21-23

3=23’ten fazla Puan:
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TARAMA ARA TOPLAM (En ¢ok 14 puan) Toplam Puan:

12 puan ve iizeri: Normal risk 11 puan ve alti: Malniitrisyon olasihg:
var

DEGERLENDIRME
G. Bagimsiz yasama (bakimevi ve hastane disinda)

0= Hayir 1= Evet Puan:

H. Giinde 3 veya iizerinde ila¢ aliyor mu?

0= Evet 1= Hayir Puan:

I. Bas1 veya deri yaralar1 var m?

0= Evet 1= Hayir Puan:

J. Birey giinde ka¢ ana 6giin yemek yiyor?
0=1 6giin
1=2 6giin

2= 3 bgiin Puan:

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

- Giinde en az 1 porsiyon siit ve iiriinii (siit, peynir, yogurt) tiikketiyor mu?

0 Evet [J Hayir

- Haftada 2 porsiyon veya daha fazla kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor mu?
O Evet O Hayir

- Her giin et, balik veya tavuk tiiketiyor mu?

0 Evet [J Hayir

Toplam

0.0=0veya 1 evet

0.5= 2 evet

1.0=3 evet Puan:

L. Her giin 2 veya daha fazla porsiyon taze sebze veya meyve titkketiyor mu?

0= Haywr I= Evet Puan:
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M. Hasta giinde ka¢ bardak icecek (su, meyve suyu, ¢cay, kahve, siit, ...) iciyor?
0.0= 3 su bardaginin alti
0.5= 3-5 bardag

1.0=5 su bardaginin iizeri Puan:

N. Yemek yeme sekli?
0= Yardimc ile
1= Giicliikle kendi kendine yeme

2= Hic¢ sorunsuz kendi kendine yeme Puan:

O. Hastanin beslenme sorunu var mi? (kendi goriisii)
0= Kotii beslendigini diisiiniiyor
1= Bilmiyor

2= Beslenme sorunu yok Puan:

P. Aym yastaki insanlarla karsilastirildiginda kendi saghgi konusunda ne
diisiiniiyor?

0.0= Tyi degil
0.5= Bilmiyor
1.0=lyi

2.0= Cok iyi Puan:

R. Ust orta kol cevresi (UOKC) (....evvneennnnne.. cm)
0.0=21 cm’den az
0.5=21-22 cm

1.0=22 cm’den fazla Puan:

S. Baldir cevresi (BC) (vvveeviinnnnnnn cm)
0= 31 cm’den az

1= 31 cm ve uizeri Puan:

Degerlendirme Sonucu Puan (en ¢cok 16 puan): ................

Tarama Sonucu Puan (en ¢ok 14 puan): ......ccovvvviniennnnnn.
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TOPLAM PUAN (tarama + degerlendirme puani) (en ¢ok 30 puan):

Malniitrisyon Belirleme Skoru

>23.5 puan Beslenme Sorunu Yok O

23.5-17 puan Malniitrisyon Riski Var [J

<17 puan Malniitrisyonlu

g

2. MALNUTRISYON UNIiVERSAL TARAMA ARACI (MUST)

1. Asama PUAN
BKI(kg/m2).......... kg/m2 >20.0 0 puan
(>30.0 obez)
18.5-20.0 1 puan
18.5> 2 puan
2. Asama
Agirhik Kayb (3-6 ay %5> 0 puan
icinde
planlanmamis):......... kg
%05-10 1 puan
>%10 2 puan
3. Asama
Akut Hastalik Etkisi >S5 giindiir besin 2 puan
aliminin olmamasi
Toplam Malniitrisyon
Riski
Skor 0 : Diisiik risk
Skor 1 : Orta risk
Skor 2 : Yiiksek risk
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Ek 3: Aydinlatilmis Onam Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ.

Sizi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii’nde yiiriitiilen
“KKTC’de Gazimagusa Bolgesinde Huzurevinde ve Evde Yasayan Yashlarda

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 0nce, aragtirmanin nigin
yapildigini, nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayirmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya
diyetisyeninizle tartiginiz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan noktalar
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmay1 kabul ettiginiz
takdirde, gerekli yerleri siz, diyetisyeniniz ve bir tanik tarafindan doldurup

imzalanmis bu formun bir kopyas1 saklamaniz i¢in size verilecektir.

Aragtirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligsmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle

s0z konusu olmayacaktir.

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve
kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir. Eger arastirmaya katilmayi kabul
ederseniz diyetisyen tarafindan viicut agirliginiz, boy uzunlugunuz 0,1 cm
hassasiyetli esnemeyen mezura kullanilarak 6l¢tiliirken, beslenme bilgi diizeyi,
beslenme aligkanliklari, beslenme ile ilgili davranislar, beslenme ile ilgili bilgi alma
durumu ilgili anketler, fiziksel aktivite kayd1 ve bir giinliik besin tiiketimi ise

arastirmaci tarafindan yiiz yiize yapilacaktir.

Iletisim Kurulacak Kisi:
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Iletisim Numarasi:

Arastirma Sorumlusu

BN Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen diyetisyen tarafindan
yapildi. Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime
diisen sorumluluklar: tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma
imkan1 buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve
faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi ve
aragtirmadan ayrildigim zaman mevcut durumun olumsuz yonde etkilenmeyecegini

biliyorum.

Bu kosullarda;

1)S6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul  ediyorum.

2)Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum/kuruluslarin

erisebilmesine,

3)Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin
i¢in kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz

disina aktarilmasina olur veriyorum.
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Gondilliiniin

Adi-Soyadz:

Imzast:

Adresi:

Telefon No:

Tarih (glin/ay/yil): ..../..../....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../....../.....

Katilimci ile Goriisen Diyetisyen:
Adi, soyadi, linvani:

Adres:

Tel: :

Imza:
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