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OZET

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine Kirik Nedeniyle Yatan Yash Bireylerin
Viicut Kompozisyonunun ve Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Diinya ¢apinda yasam siiresi giderek uzamaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine gore yasl niifusun toplam niifus i¢cindeki oran1 2021 yilinda %9,7 iken, 2030
yilinda %12,9 olmas1 beklenmektedir. Yaglanma ile birlikte tiim viicut sistemlerinde
ve duyularda meydana gelen degisimler, malniitrisyon ve sarkopeniye neden
olabilmektedir. Sarkopeni; diisme, fonksiyonlarda gerileme, kirilganlik ve mortalite
ile yakindan iligkilidir. Diismeler, yaslilarda kirik durumu i¢in risk olusturmaktadir.
Risklerin erken tespiti ile planli miidahalelerin yapilmasi, geriatrik popiilasyonda
goriilebilecek olumsuz sonuglar1 azaltmaktadir. Bu calismada kirik nedeniyle
hastanede yatan yasli hastalarda beslenme durumunun saptanmasi ve viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesi amaglanmistir. Ocak 2022 — Haziran 2023
tarihleri arasinda Acibadem Altunizade Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji boliimiine
diisme sonras: kirtk nedeniyle bagvuran 65 yas ve lizeri hastalar ile yiirtitilmiistiir.
Calismaya 25’1 (%33) erkek, 51’i (%67) kadin toplam 76 yash hasta katilmistir.
Calismaya katilan hastalara; demografik bilgi ve antropometrik 6l¢timleri sorgulayan
anket formu, fiziksel aktivite degerlendirme kisa formu (IPAQ-SF), besin tiiketim
sikligi formu, niitrisyonel risk tarama testi (NRS-2002), malniitrisyon tarama testi kisa
formu (MNA-SF) ve el kavrama giicii 6l¢tim testi uygulanmistir. Hastalar MNA-SF
testine gore degerlendirildiginde %31,6’simnin malniitrisyon riski altinda oldugu,
%S5,2’sinin ise malniitrisyonlu oldugu saptanmustir. Nitrisyonel risk tarama testine
gore bakildiginda ise %21,1’inin malniitrisyon riski altinda oldugu belirlenmistir.
Hastalarin %1,3’{iniin BKi’si <18,5 kg/m? iken %84,2’sinin el kavrama giicii testi
sonucu yetersiz bulunmustur. Glinliik ortalama protein alimlar1 kadinlarda
46,57+£12,78 g, erkeklerde 49,79+13,44 g bulunmustur. Yaslilarda kirik durumunun
Onlenmesi icin bireyler; malniitrisyon, sarkopeni acisindan taranmali ve sarkopenik

obezitenin yaslilarda yaniltici olabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Sozciikler: Diisme, Kirtllganlik, Malniitrisyon, Sarkopeni, Yaslilik.



ABSTRACT

Evaluation of the Body Composition and Nutritional Status of Old People
Admitted to the Orthopedics and Traumatology Clinic Due to Fracture

Life expectancy is increasing worldwide. According to Turkish Statistical Institute
(TUIK) data, while the ratio of the elderly population in the total population was 9.7%
in 2021, it is expected to be 12.9% in 2030. Changes in all body systems and senses
with aging can cause malnutrition and sarcopenia. Sarcopenia; It is closely associated
with falls, functional decline, frailty and mortality. Falls pose a risk for fractures in the
elderly. Early detection of risks and planned interventions reduce the negative
consequences that may be seen in the geriatric population. This study aimed to
determine the nutritional status and evaluate body composition in elderly patients
hospitalized due to fractures. January 2022 and June 2023 with patients aged 65 and
over who applied to the orthopedics and traumatology department of Acibadem
Altunizade Hospital due to fractures after a fall. A total of 76 elderly patients, 25 (33%)
men and 51 (67%) women, participated in the study. To the patients participating in
the study; A survey form questioning demographic information and anthropometric
measurements, physical activity assessment short form (IPAQ-SF), food consumption
frequency form, nutritional risk screening test (NRS-2002) and malnutrition screening
test short form (MNA-SF) and hand grip strength measurement tests were applied.
When the patients were evaluated according to the MNA-SF test, it was determined
that 31.6% were at risk of malnutrition and 5.2% were malnourished. When examined
according to the nutritional risk screening test, it was determined that 21.1% were at
risk of malnutrition. While the BMI of 1.3% of the patients was <18.5 kg/m?, the hand
grip strength test result of 84.2% was found to be inadequate. Average daily protein
intake was found to be 46.57+£12.78 g in women and 49.79+13.44 g in men. Elderly
individuals; It should be screened for malnutrition and sarcopenia, and not be forgotten

that sarcopenic obesity can be misleading in the elderly.

Keywords: Elderly, Falls, Frailty, Malnutrition, Sarcopenia.



1 GIRIS VE AMAC

Son yillarda, diinya capinda yasam beklentisinin artmasiyla birlikte diger yas
gruplarima gore yashi yetiskinlerin toplum igerisindeki orani yilikselmeye devam
etmektedir. Bu durum o6zellikle gelismis iilkelerde toplumlarin yaglanmasina neden
olmaktadir (1). Yaslilarda goriilen fizyolojik degisimlerin sonucunda gastrointestinal
sistem, kardiyovaskiiler ve endokrin sistem gibi birgok sistemde degisimler meydana
gelmektedir (2). Yaslilarda goriilen problemler; sarkopeni, disfaji, osteoporoz ve
kirilganlik riskinde artisa yol agabilecek cesitli fizyolojik iglevlerdeki azalmalardir.
Kirilganlik, yash eriskinlerde olduk¢a yaygin olan ve dogrudan saglik maliyetlerinin
artmasina neden olan ¢ok yonlii bir halk sagligi sorunudur (3). Yash yetiskinlerin
yaklasik tigte biri y1lda en az bir kez diismekte ve diismelerin ortalama %4,1'1 kiriklarla
sonuglanmaktadir. Diismeler; fiziksel yetersizlik, fonksiyonel bozukluk, giinliik yagam

aktivitelerinde bagimlilik, hastaneye yatis, morbidite ve mortalite artisi ile iliskilidir

(4).

Yaghlarda goriilen kalca kirgi; diismelerle iliskili sakatlik, 6liim ve tibbi
maliyetlerin biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir (5). Yash bireylerde kalga
kiriklarinin sayis1 artmakta ve 2050 yilinda 6,3 milyon kisinin kalca kirig1 yasamasi
beklenmektedir (6). Kalga kirigina sahip hastalar genellikle malniitrisyon, sarkopeni
ve kirilganlik gibi birgok geriatrik beslenme problemi yasamaktalardir. Ustelik bu
problemler siklikla bir arada goriilmektedir. Kalga kirig1 olan hastalarda malniitrisyon
prevalansi yiiksektir ve malniitrisyon; ameliyat sonrasi komplikasyonlar, hastanede
kalig siiresi, yeniden yatis, hareketlilik, mortalite ile iliskilendirilmistir. Yetersiz
beslenme, klinik sonucglart olumsuz etkiledigi i¢in beslenme durumunun

degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir (7).

Sarkopeni prevalansi, tanida kullanilan kriterlere bagli olarak yash yetiskinlerde
%2 - %37 arasinda degismektedir. Sarkopeni; azalmis mobilite, bozulmus denge,
fonksiyonel bozulma, hastaneye yatis ve mortalite ile iligkilidir. Sarkopeniyi dnleme
ve tedavi etmeye yonelik miidahalelerin kas kiitlesi, kuvveti ve fiziksel performansi

arttirmada etkili oldugu gosterilmistir (4). Sarkopeni ayrica osteoporoz ve diisme ile



iligkilidir. Bu nedenle kalga kirig1 olan hastalarin sarkopenik olma olasiligi daha

yiiksektir (7).

Sarkopenik obezite; iskelet kas, kiitle ve fonksiyon kaybi ile yag dokusu
fazlaliginin bir arada bulundugu durum ile karakterize olan fonksiyonel ve klinik bir
durumdur. Sarkopeni ve obezitenin bir arada goriilmesi durumunda iki kosul birbiri ile
sinerjik olarak hareket ederek olumsuz bir kisir dongiliye yol agmaktadir. Sarkopenik
obezite; kirilganlik, kirik olusumu, kardiyovaskiiler hastaliklar, hastaneye yatis ve

mortalite riskinde artis gibi ¢esitli klinik komplikasyonlarla iligkilidir (8).

Yaslilarda malniitrisyon, sarkopeni ve sarkopenik obezite kirik olusumu i¢in risk
faktorlerindendir. Kirik durumunun Onlenmesi icin risk faktorlerinin ortadan
kaldirilmasi gerekmektedir. Bu calisma ile kirik nedeniyle hastanede yatan yash
hastalarda beslenme durumunun saptanmast ve viicut kompozisyonunun

degerlendirilmesi amaclanmaktadir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Yashhk

Biyolojik yaslanma, hiicresel ve molekiiler hasarin ilerlemesiyle gergeklesir. Bu
durum fiziksel ve zihinsel kapasitenin kademeli olarak azalmasiyla ve Oliimle
sonuglanir. Giinlimiizde diinya c¢apinda yasam siiresinin giderek uzadigi
goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore 2050 yilina gelindiginde
diinyadaki 60 yas ve lizeri yasli niifusun iki katina ¢ikmasi ongoriilmektedir (9).
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2021 raporu verilerine bakildiginda da yash
niifusun toplam niifus i¢indeki orant 2016 yilinda %8,3 iken, 2021 yilinda %9,7'ye
yiikkselmistir. Bu oranin 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3 olacag
ongorilmektedir (10).

Yaglanmayla birlikte kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, gastrointestinal
sistem ve norolojik sistem gibi tlim viicut sistemlerinde; deri, gérme, isitme, tat ve
koku gibi duyularda fizyolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Doku ve organlarda
gerceklesen islev kaybi sonucu psikomotor islevlerde gerileme; buna bagli olarak
giinliik aktivitelerde kisithilik ve kaza oranlarinda artis goriilmektedir (11). Ayrica
yaghlarda goriilen erken doyma, tat ve koku algisindaki bozukluk durumu
malniitrisyon, mikro besin eksiklikleri, sarkopeni gibi beslenme sorunlarini ortaya
¢ikarmaktadir (12). Diinya Saglhk Orgiitii, yashlikta birka¢ saglik durumun bir arada
ortaya ¢ikmasi durumunu “geriatrik sendrom” olarak tanimlamaktadir. Bu durum altta
yatan bir¢ok faktoriin sonucudur. Deliryum, idrar inkontinansi, basing {ilserleri,

diisme, kirtlganlik ve sarkopeni bu sendromlardandir (9).

2.2 Malniitrisyon

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), “besin aliminin
eksikliginden kaynakl1 viicut kompozisyon ve kiitlesinde degisime yol acan, fiziksel
ve zihinsel islevin azalmasma ve hastalik sebebiyle klinik durumun bozulmasina
neden olan durum” u malniitrisyon olarak tanimlamaktadir (13). Malniitrisyon; aclik,

hastalik veya ileri yag durumlarmin (6rnegin >80 yas) biri veya birden fazlasinin



sonucunda ortaya ¢ikabilir (14). Avrupali yash yetiskinlerin yaklasik dortte birinin
cesitli ortamlarda yetersiz beslenme riski altinda oldugu tahmin edilmektedir (15).
Malniitrisyon prevalansi genellikle saglik durumunun kotiilesmesiyle artmakta ve
prevalans, kullanilan tanima bagli olarak degismektedir. Bagimsiz yasayan yaslilarda
%10'un altindadir ve bu oran akut bakim/rehabilitasyon hastanelerindeki yagh

hastalarin tigte ikisine kadar artmaktadir (16,17).

Yaslanma ile gerceklesen fizyolojik, psikolojik degisimler beslenme durumunu
olumsuz etkilemektedir. Agirlik kaybiin nedenleri ¢ok faktorliidiir. Agirlik kaybi,
hem eslik eden hastalik siireclerine hem de yetersiz besin alimina bagl olabilmektedir.
Inflamasyon artis1, depresyon veya bilissel bozukluklar (18); gastrointestinal
degisiklikler sonucu erken doyma, siskinlik ve sindirim problemleri yetersiz besin
alimina neden olabilmektedir (19). Tat ve koku alma duyusundaki azalmalar da besine
kars1 ilgiyi azaltabilmekte ve tiiketilen yiyecek tiirlinii etkileyebilmektedir. Bu durum
tek tip diyet ile mikro besin eksikliklerini beraberinde getirebilmektedir (20). Ayrica
gorme, isitme kaybi, osteoartrit gibi giinliikk hareketi sinirlayan durumlar yaglilarin

besin alim1 ve hazirlama becerisini olumsuz etkileyebilir (21).

Enerji ihtiyaci, yas arttikca azalmakta ancak besin 6gesi ihtiyaci degismemektedir.
Bu durum yetersiz besin 6gesi alimiyla sonuglanabilmektedir. Fizyolojik durumun
yani sira yalnizlik, depresyon ve yetersiz maddi durum gibi psikososyal ve cevresel
degisimler de beslenme durumunu etkileyebilmektedir. Ayrica yaslanma, diisiik
fiziksel aktiviteye bagl olarak yagsiz viicut kiitlesinin ilerleyici olarak azalmasina
neden olabilir. Bu durum yetersiz beslenme ile birlestiginde sarkopeni durumuna

neden olabilmektedir (22).

2.2.1 Malniitrisyon durumunun saptanmasi

Malniitrisyonu Onlemek veya yeterli beslenme destegini de kapsayacak
sekilde gerekli terapdtik tedavileri uygulamak i¢in  erken teshis oldukga
onemlidir. Yetersiz beslenme ile miicadele, beslenme durumu taramasi ve beslenme
durumu degerlendirmesi olmak iizere birbirini tamamlayan iki metot ile

saglanabilmektedir (23).



2.2.1.1 Beslenme durumunun taranmasi

Beslenme taramasi, yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski tagiyan bir
kisinin ayrintili beslenme degerlendirmesine ihtiya¢ olup olmadigini belirleme siireci
olarak tanimlanmaktadir. Bu konuyu hem Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegi (ASPEN) (24,25) hem de ESPEN benzer sekilde tanimlamistir (13).
Beslenme riski tespit araglari, yetersiz beslenmeyi zamaninda tespit etmeye biiyiik
katki saglamaktadir. Bu araglar hizli, kullanimi kolay, hassas, spesifik , tekrarlanabilir,
ekonomik, standartlastirilmis ve dogrulanmis olmalidir. Hastaneye yatistan sonraki ilk
24 ila 48 saat i¢inde uygulanmali ve hastanede gecirilen siire ile iligkili beslenme
bozuklugu g6z oniine alindiginda diizenli araliklarla tekrarlanmalidir (26). Avrupa
Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi, genellikle hastanede yatan hastalarda
Beslenme Riski Taramasi-2002’nin (NRS-2002), 6zellikle yaslhi popiilasyonda
degerlendirme i¢in ise Mini Beslenme Degerlendirmesi’nin (MNA) ilk bdliimiiniin

kullanilmasini 6nermektedir (27).

Mini Beslenme Degerlendirmesi Kisa Form (MNA-SF), beslenme durumu
taramasinda kullamilan MNA’nin  kisa formudur. Tam formun, beslenme
degerlendirmesi ile ilgili olarak en biiyiik tutarliligi, duyarliligi ve 6zgiilliigii gosteren
altt unsurunu igerir. Yazarlarina gore, bu aragla beslenme riski altinda oldugu
degerlendirilen hastalarin % 801 MNA’ya gore de yetersiz beslenmektedir (28).
Yaglilar i¢in yararli bir tarama araci olan MNA-SF, olumsuz klinik sonuglarla
iligkilidir ve fonksiyonel kapasitedeki azalmay1 tahmin edebilmektedir (29,30). Yash
erigkinlerde kullanim i¢in en uygun beslenme tarama araglarindan biri oldugu

goriilmektedir (31).

Beslenme Riski Taramasi-2002 (NRS-2002), malniitrisyonlu hastalarin
belirlenmesine yonelik beslenme desteginin etkinligi iizerine yapilan 128 g¢alisma
sonucu gelistirilmistir (32). Hastanede yatan hastalar i¢in ESPEN tarafindan da
onerilmektedir (27).

Bu testler disinda Evrensel Malniitrisyon Tarama Testi (MUST), Kisa Beslenme
Degerlendirmesi Anketi (SNAQ 65+), Malniitrisyon Tarama Aracit (MST), Kritik



Hastalarda Beslenme Riski Skoru (NUTRIC score) tarama testleri malniitrisyonu

saptamak i¢in uygulanabilmektedir (23).

2.2.1.2 Beslenme durumunun degerlendirmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, mevcut beslenme durumunun ve
gelecekteki  beslenme riskinin  daha ayrintili  bir degerlendirmesi olarak
tanimlanmaktadir (33). Beslenme durum taramasma gore beslenme riski altinda
oldugu belirlenen hastalara yapilmaktadir. Degerlendirme, klinisyenin gergekten bir
beslenme sorunu olup olmadigmi belirlemek, sorunu adlandirmak ve sorunun
ciddiyetini belirlemek i¢in daha fazla bilgi toplamasi1 ve beslenme odakli bir fizik

muayene yapmast durumudur (34).

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi’ne goére beslenme
degerlendirmesinin amaci; temel beslenme parametrelerini saptamak, risk faktorlerini
ve beslenme eksikliklerini tanimlamak, beslenme ihtiyaglarin1 belirlemek, beslenme
desteginin verilmesi ve uygulanmasim etkileyebilecek tibbi, psikososyal ve
sosyoekonomik faktorleri tanimlamaktir (24). Beslenme ve Diyetetik Akademisi ise
"beslenme durumuyla ilgili beslenme sorunlarini ve sorunlarin nedenlerini tanimlamak
icin 6nemli ve ilgili verileri toplamak, simiflandirmak ve sentezlemek i¢in sistematik
bir yaklagim" olarak tanimlamustir. Ayrica bu siire¢ sadece ilk veri toplamay1 degil,
hasta veya toplum ihtiyaclarinin yeniden degerlendirilmesi ve analizini, beslenme

tanis1 ve beslenme Onerileri i¢in temel olusturan dinamik bir siirectir (35).

Beslenme durumu degerlendirmesini gergeklestirmek i¢in farkli yontemler

acgiklanmaktadir;

Klinik degerlendirme; hastanin tibbi bilgileri ve malniitrisyon risk faktorlerini
belirlemek i¢in yararli bir kaynaktir. Risk faktorleri arasinda yutma refleksi,
gastrointestinal sistem aktivitesi, sindirim ve emilimi etkileyen veya gastrointestinal
kayiplarin artmasina neden olan hastaliklar, enerji harcamasi ve/veya protein
katabolizmasindaki artisa bagl olarak gereksinimlerin artti§1 durumlar yer almaktadir.

Tibbi bilgiler; aile yapisi, egitim diizeyi, dini inanglar ve yasam tarzi gibi hastanin



beslenme durumunu etkileyebilecek demografik ve sosyoekonomik verileri igermesi
onemlidir. Hastanin genel fiziksel aktivitesi hakkinda bilgi de gereklidir (36). Klinik
muayene; kas atrofisini, deri alt1 yag kaybini, hidrasyon durumunu ve spesifik besin
0gesi eksikliklerine yol acabilecek belirtilerin varligin1 gdsteren verilere ulasmayi
amaclamalidir. Yetersiz beslenmeyle ilgili degisiklikleri tanimlamak i¢in tam viicut
fizik muayenesinden olusan "beslenme odakli fizik muayene" Onerilmektedir. Bu
muayenenin dezavantajlari; kritik hastalarda, akut hastaliklarda ve aktif inflamasyon

olusturan siireglerden biiyiik 6lglide etkilenmesidir (37).

Hastanin yeme aliskanliklarini igeren diyet Oykiisii, sik¢a veya spesifik olarak
goriilebilen besin 6gesi eksiklikleri riskini ortaya ¢ikarabilir. Besin alimini saptamak
icin; besin kaydi tutma, 24 saatlik hatirlama, diyet dykiisii, besin tiiketim siklig1 anketi
uygulama gibi yontemler bulunmaktadir. Kullanilacak uygun yontem Oncelikle temel
amaca, gerekli ayrint1 seviyesine ve mevcut kaynaklara bagl olarak degismektedir

(38,39).

Antropometrik yontemler; insan viicudunun boyutlarini, oranlarin1 ve bilesimini
degerlendirmek icin kullanilan; en tasinabilir, yaygin olarak uygulanabilir, ucuz ve
invaziv olmayan bir tekniktir. Viicut agirlig, pratikte en sik kullanilan parametredir.
Kisa vadeli degisimler genellikle sivi dengesindeki degisimi yansitmaktadir. Uzun
vadeli degisiklikler ise viicut kiitlesindeki degisiklikleri ortaya gikarmaktadir. ideal
agirlik ile iliski, normal agirhga gore agirlik kayb yiizdesi ve Beden Kiitle Indeksi
(BKI) gibi parametreler de kullanilmaktadir. Ancak viicut kompozisyonu ile ilgili bilgi

vermemektedir (23).

Beden Kiitle indeksi, agirlig1 boy ile iliskilendiren bir parametredir. Malniitrisyon
ve obezite tanisinda kullanilmaktadir. Hesaplamasi kolay, tiim yetiskinler i¢in gecerli
olan ve uluslararasi alanda taninan bir parametredir (40). Yaslilarda klinik risk ile BKI
arasinda agik bir sekilde ters iligki bulunmaktadir. Ayrica ESPEN’e gore 70 yas
lizerindeki yaslhilar i¢in 22 kg/m?, 70 yas altindaki yashlar igin ise 20 kg/m? altinda
degerler malniitrisyon riskini tanimlamaktadir. Beden Kiitle indeksi, mortalite ve
komplikasyonlarla iligkili olmasina ragmen malniitrisyonun erken belirteci degildir

(41). Ust orta kol gevresi ve deri kivrim kalligi da beslenme degerlendirmesinde



kullanilan ¢evre dlglimlerindendir. Bu ¢evre Ol¢limleri, viicudun yag, kas ve kemik
bileseninin beslenme destegine yanit olarak degisimi ile dnemli derecede iligkilidir

(42).

Viicut kompozisyonu 6l¢liim yontemleri; viicudun yag kiitlesi, yagsiz kiitle, kas
kiitlesi ve kemik mineral kiitlesi gibi boliimlerini tanimlamaktadir. Bu tiir beslenme
degerlendirmesi, antropometrik yontemlere gore daha objektif ve hassastir (43). Bu
yontemler; Biyoelektrik Impedans Analizi (BiA), Cift Enerjili X-1511
Absorbsiyometri (DEXA), Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG), Kemik Dansitometri ve Kas Ultrasonografisidir. Fiziksel muayene, beslenme
durumunun degerlendirilmesinde ve beslenme miidahalelerinin takibinde 6nemlidir.
Ciinkii malniitrisyonda fonksiyon kayb1 goriilebilmekte ve fonksiyonlardaki iyilesme
beslenme durumundaki iyilesmenin de bir gostergesi olabilmektedir (44). Yetersiz
enerji ve protein alimi; kas kuvveti, giicii ve genel fiziksel kondisyonu diistirmektedir.
Kas fonksiyon testleri, beslenme yetersizliklerine ve miidahalelerine karsi ¢ok
hassastir. En yaygin kullanilan test, el kavrama giicii testidir ve el dinamometresi
yardimiyla ol¢iim yapilmaktadir. Beslenme durumu ve sonuglarmin yani sira
beslenmeye verilen yanit ve iyilesme siireci ile iligkili bir testtir. Gergeklestirilmesi
kolaydir ve sarkopeni tanisinda kullanilabilecek veriler saglamaktadir (45). El

kavrama giicii testi sonucu ASPEN i¢in malniitrisyon tani kriterlerinden biridir (46).

Laboratuvar parametreleri, klinik uygulamada olast bir beslenme degisikligini
daha erken ve objektif olarak gérme avantajini saglayan verilerdir. Cilinkii birgok
tarama aracinda bulunan 6znel degerlendirme bu parametreleri etkilememektedir. En
biiyiik dezavantajlari, baz1 parametrelerin negatif akut faz reaktani gibi davranmasidir
(47). Serum albiimini, malniitrisyonla iliskili olarak en ¢ok galisilan proteindir ve
cerrahi riskin iyi bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir (48). Bununla birlikte 18 giinliik
yarilanma Omrii nedeniyle akut durumlarda yetersiz beslenme durumu yerine mevcut
hastahigin ciddiyetini yansitmaktadir. Inflamatuar durumlarda sentezinde azalma,
transkapiller kayiplarda artis ve hiperhidrasyona bagli bozulma durumu goriinen
negatif akut faz reaktanina benzer oOzellikler gostermektedir. Ancak kronik
malniitrisyonda iyi bir beslenme gostergesidir (49,50). Serum albiimini, yaslilarda

mortaliteyi ongdrebildigi i¢in en sik kullanilan parametredir (51). Kalga kirigina sahip
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yaslt hastalarda 35 g/L'nin altindaki serum alblimin seviyeleri, daha yiiksek sepsis ve
genel mortalite orani ile iligkilendirilmistir (49). Ayrica yarilanma 6mrii daha kisa olan
prealbiimin; kreatinin, idrarda 6l¢iilen 3-Metilhistidin, azot dengesi, kolesterol ve total

lenfositler de beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan parametrelerdir.

2.2.2 Malniitrisyon tani kriterleri

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi’ne gore malniitrisyon tanisi iki
farkli yol ile konulmaktadir. Malniitrisyon tespiti i¢in alternatif 1 veya 2 durumunun
saglanmas1 gerekmektedir (Tablo 1). Alternatif 2’de istemsiz agirlik kaybina ek olarak
BKI veya yagsiz kiitle {izerindeki kriterlerden biri varsa kisi malniitrisyon kriterlerini

saglamaktadir (41).

Karaciger fonksiyonlart normal oldugu siirece alblimin seviyesinin 3,5 g/dl altinda
olmast protein malniitrisyonu ile iligkilidir (52). Ancak malniitrisyon tanisi i¢in serum
albiimin diizeylerinin tek basina kullanilmasi, yaslilarda beslenme durumunu

saptamada diisiik duyarliliga sahip bir yontemdir (53).

Malniitrisyon, ayrica geriatrik sendromun gelisiminde de biiyiik rol oynamaktadir
(54). Malniitrisyon durumunda ¢ogunlukla goriilmekte olan istemsiz agirlik kaybi
durumu, iskelet kas kiitlesi kaybiyla da yakindan iliskilidir. Bu durum hem kas kiitlesi
hem de kas islevi kaybiyla iliskili olan sarkopeni gelisme riskini arttirmaktadir. Bu iki
durumun siklikla birarada ortaya ¢ikmasi ““ sarkopeni malniitrisyon sendrom” terimini

olusturmustur (55).

Tablo 1. Malniitrisyon kriterleri (41)

Espen Kriterleri

Alternatif 1 BKi <18.5 kg/m2

Istemsiz agirlik kayb1; >% 10 (zaman aralig1 olmaksizin) veya son 3 ay
icinde % >5
Alternatif 2 BKI <20 kg/m2 (<70 yas) veya <22 kg/m2 (>70 yas)

Yagsiz kiitlenin kadinlarda <15 kg/m2, erkeklerde < 17 kg/m2
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2.3 Sarkopeni

Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubunun (EWGSOP) 2010 yilindaki
toplantisinda yaptig1 tanima gore; fiziksel yetersizlik, diisiik hayat kalitesi ve 6liim gibi
olumsuz sonuglarin riskini tagiyan, iskelet kas kiitlesinin ve giiclinlin ilerleyici bir
sekilde kaybi ile karakterizedir (56). Kas kiitle ve kuvveti, kemik mineral
yogunluguyla paralel olarak geng yetiskinlikte zirve yapmakta ve bir platodan sonra
kuvvette hizli bir diisiis olmak {izere kademeli olarak azalmaya baslamaktadir (57).
Diinya ¢apinda 60 yas iizeri bireylerde sarkopeni prevalansinin %10 oldugu tahmin
edilmektedir. Calismalar arasinda farkli sonuglar goriilebilmektedir. Bu durum farkli
tan1 kriterleri ve heterojen popiilasyon gruplarindan kaynaklanmaktadir. Sarkopeni,
yasli popiilasyonlarda sik goriilmekte ve her iki cinsiyeti de esit sekilde etkilemektedir
(58). Sarkopeni insidansini tespit etmeye yonelik ¢alismalarin daha az olmasina karsin
kanitlar insidansin yasla birlikte arttigin1 gostermektedir. EWGSOP tanimina gore, 40-
79 yas arast Avrupali erkek ve kadinlarda yapilan bir ¢alisma insidansi %1,6 (59);
Asya Calisma Grubunun tanimi kullanilarak ortalama yas1 72 olan Cinli erkek ve
kadinlardan olusan bir grupta yapilan calismada %3,4 (60); EWGSOP tanimini
kullanarak 85 yasindaki Ingiliz erkek ve kadinlarda yapilan bir calismada ise insidans
%3,6 bulunmustur (61). Avrupa'da 2016 yilinda 19 milyon olan sarkopenili hasta
sayisinin hizla artarak 2045’te 32 milyon civarina yiikselecegi tahmin edilmektedir
(62). Sarkopeni derecesi degiskendir ve belirli risk faktorlerine baghdir. Bu faktérler;
disiik fiziksel aktivite, kas kiitle ve giiciinde kayba neden olabilecek hormon
dengesizligi, protein sentezinde yetersizlik, kas kiitlesinin korunmasi i¢in gerekli olan
enerji ve proteinin alinmamasi, sinir hiicrelerinin yasa bagli azalmasiyla birlikte kas
hareketinin azalmasi durumlarndir (63). Ayrica sarkopeni; diisme, fonksiyonlarda

gerileme, kirilganlik ve mortalite gibi olumsuz sonuglarin artmasiyla iligkilidir (64).

2.3.1 Sarkopeni durumunun belirlenmesi

Sarkopeni durumunun belirlenmesi i¢in ¢ok cesitli test ve ara¢ bulunmaktadir. Bu
test ve araclarin kullanimi hastanin hareket kapasitesine, testin amacina, teknik
kaynaklara bagli olarak degisebilmektedir (65,66). Klinik pratikte hastanin sarkopeni

semptomlar1 (diisme, yavas yiiriime, sandalyeden zorlanarak kalkma, agirlik kaybi)
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belirlenebilmekte ancak daha fazla teste ihtiya¢ duyulmaktadir (67). Bu test ve araglar;
sarkopeni saptama testi olan SARC- F; kas giiclinli 6l¢mek i¢in kullanilan el kavrama
giicii testi ve otur - kalk testi; apendikiiler kas kiitle dl¢iimii i¢in DEXA; tiim viicut
iskelet kas/apendikuler kas kiitlesi i¢in BIA ve MRG; kas kalite 6l¢iimii i¢in kas
biyopsi, MRG, bilgisayarli tomografi; fiziksel performans i¢in yiiriime hiz1 testi, kalk
yurii testi, 400 metre yiirime testi kullanilmaktadir (45). Bilgisayarli tomografi,
sarkopeni tanisi i¢in altin standart olarak kabul etmektedir (68—70). Yiiksek tibbi
maaliyet ve radyasyon maruziyeti 6nemli dezavantajlarindandir. Manyetik rezonans
goriintiileme ve DEXA radyasyon ag¢isindan daha giivenli bir alternatif gibi goriinse
de bu yontemlerin de kullanim zorlugu ve yiiksek maaliyet gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. BIA nispeten daha ucuz ve ulasilabilir bir aragtir ancak sonuglari

birden fazla dis erkenden etkilenebilmektedir (71).

2.3.1.1 El kavrama giicii testi

El kavrama giicii, el yaralanmalarin1 ve maksimum kuvveti degerlendirmek i¢in
basit, hizli ve giivenilir bir dl¢iimdiir (72). Ozellikle yash yetiskinlerde el kavrama
kuvvetinin azalmasi, kirilganlik riskini artirmaktadir. Ayrica bu durum fiziksel
islevsellik, hareket kapasitesi, yagsiz kiitle, genel kas kuvveti ve kas giiciinilin kayb1 ile
iligkilidir (73). Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubunun 2. Toplantisinda
(EWSGOP 2) kas giicline vurgu yapilmis ve sarkopeni tanisi i¢in dinamometre ile
Olctilen el kavrama giicli testi onerilmistir. Yash yetiskinlerde bu test icin esik degerler
belirlenmigtir. Kadinlar i¢in <16 kg, erkekler i¢cin <27 kg degerlerinin diisiik kas

giiciinii gosterdigi saptanmustir (45).

2.3.2 Sarkopeni tani kriterleri

Avrupa Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubunun 2. Toplantisina gore diisiik kas
kiitlesi mevcutsa “muhtemel sarkopeni” olarak tanimlama yapilmaktadir. Diisiik kas
kiitlesine ek olarak diisiik kas miktar1 veya kalitesi de Olgiimler ile belirlenirse
“sarkopeni” tanis1 konulmaktadir. Bu kriterlere ek olarak diisiik fiziksel performans

s0z konusu ise “ciddi sarkopeni” olarak siniflandirilmaktadir (45).
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24  Sarkopenik Obezite

Asirt miktarda adipoz doku ile yagsiz viicut kiitlesi azalmas1 durumunun bir arada
goriilmesidir (74). Sarkopenik obezite riski ve prevalansi yasla birlikte artmakta, en
sik yaslilarda goriilmektedir (75). Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan iskelet kas kiitlesi
ve islevindeki kayip genellikle viicut yag artisi ile paralel bir sekilde gerceklesir. Bu
siireg, sarkopenik obezitenin baglangic ve gelisimini tetiklemektedir. Obezite
durumunda oksidatif stres, inflamasyon ve insiilin direnci gibi adipoz dokuya bagh
metabolik diizensizlikler meydana gelmektedir. Bu metabolik diizensizlikler, kas kiitle
ve fonksiyonunda kayba yol agabilmektedir (76). Sarkopeni durumunda ise toplam
enerji harcamasinin azalmasi yag birikimini kolaylastirabilir. Bu nedenle obezite ve
sarkopeni; fiziksel aktivitenin azalmasi, bagimlilik ve sakatlik sonucu yag kazanimi
ve kas kaybi kisir bir dongii olusturabilmektedir (77). Sarkopenik obezite, 6zellikle
yaslilarda kirik, komorbidite ve mortalite i¢cin bagimsiz risk faktoridiir (78,79).

2.5 Kirnlganhk

Yash eriskinlerin stres maruziyeti sonucunda savunmasiz bir duruma yol agan,
olumsuz saglik sonuglarina neden olan, azalmis fizyolojik kapasite durumu olarak
tanimlanmaktadir (80). Kirilganlik prevalansi, degerlendirme aracindan bagimsiz
olarak yasla birlikte artmakta ve toplumdaki yasl popiilasyonda %4 - %59 arasinda
degismektedir (81). Kirilganlik; ileri yas, diisiik BKI, kadin cinsiyeti, yalmz yasama
durumu, disiik fiziksel aktivite, sigara icme durumu, alkol kullanimi, diigiik gelir
diizeyi, etnik azinlikta olma, diisiik D vitamini seviyeleri, osteoporoz, kanser, diyaliz,
hipertiroidi, hiperparatiroidizm, kirik dykiisii, ailede kalga kirig1 oykiisii ve yetersiz
beslenme durumunda daha yaygin olmaktadir (82,83). Kirilganlik fenotipini
tanimlayan diisiik fiziksel aktivite, tiikenme, zayif kavrama kuvveti, diisiik yiiriime hiz1
ve istemsiz agirlik kaybr olmak iizere bes kriter bulunmaktadir. Yetersiz beslenme bu

kriterlerin tamamini olumsuz etkilemektedir (84).

Diisme durumu, geriatrik popiilasyonda hareket ve fonksiyonel kayiplar1 gii¢lii bir
sekilde etkilemektedir. Diigmeler i¢in en yaygin risk faktorleri daha onceki diisme

durumu, biligsel gerileme, yetersiz beslenme, hafif veya siddetli bunama ve/veya
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depresyondur. Yetersiz beslenmenin 6nlenmesi; 6zellikle genel kas kiitle, kuvvet ve
fonksiyon kaybinin etkisi dikkate alindiginda, diismeyi 6nlemede 6nemli bir hedeftir
(85). Yaslilarda diisme kaynakli olusan en ciddi yaralanmalar kalga kiriklaridir. Kalga
kirig1 sonrasi toparlanma dénemi zordur ve bir¢ok insan kendi basina yasayamaz hale
gelmektedir. Amerika’da her yil 65 yas iizeri 300000'den fazla insan kalga kirig
sebebiyle  hastaneye  kaldirilmaktadir.  Kalga  kiriklarinin =~ %95'inden
fazlasina genellikle yana dogru diisme neden olmaktadir (86). Yaslilarda beslenme
durumu; kas-iskelet sistemi, kemik yogunlugu ve giicii, diisme riski ve hareketsizligin
yant sira farkli sistem ve organlardaki diger bircok olumsuz sonugla iligkili olarak
saglik durumunu yansitmaktadir. Yetersiz beslenme sonucu yetersiz protein alimi,
diisiik kas kiitlesi ve isleviyle iliskili olarak (7,87) sarkopeninin ilerlemesine neden
olmaktadir (88). Kalga kirig1 olan hastalarda sarkopeni prevalansi ¢ok yiiksektir ve
hastalarda olumsuz sonuglarin 6nemli bir gostergesidir (64). Kalca kirigi olan hastalar
genellikle yetersiz beslenme, sarkopeni ve kirilganlik dahil olmak iizere, timii

birbiriyle iliskili ¢ok sayida geriatrik beslenme sorunu yagamaktadirlar (7).

Yetersiz beslenme, diisme ve kirik riskinin erken tespiti; planli miidahalelerin
yapilmasini kolaylastirir ve geriatrik popiilasyonda olumsuz sonuclari, fonksiyonel

bozulmay1 6nlemek igin ¢ok dnemlidir (88).

2.6  Yashlarda Kirilganhk ve Beslenme

Beslenme, kemigin yapisal ve yogunlugundaki degisikliklerinin yani sira
fonksiyonel sorunlarla da (diisme riski gibi) ilgili olarak kemik sagligiyla birgok
diizeyde yakindan iligkilidir. Bu nedenle yetersiz beslenme kirilganlik riskini
arttabilmektedir (89,90). Yaslanma ile besin 0gesi gereksinimlerinde degisimler
meydana gelmektedir. Enerji gereksiniminde azalma; protein, D vitamini, Be vitamini,
kalsiyum gereksiniminde artig meydana gelmektedir. Ayrica yeterli miktarda folat, B12
vitamini ve antioksidan alimi1 da 6nemli hale gelmektedir (91). Yaslilarda beslenme
durumu ve besin 6gesi eksiklikleri dogrudan kemik sagligini etkileyerek (92) veya
dolayl1 yoldan farkli viicut sistemlerine etki ederek diisme veya kirilganlik durumuna
neden olabilmektedir (93).
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2.6.1 Enerji

Viicut fonksiyonlarmin uygun bir sekilde calismasi igin gerekli olan enerji
aliminin saglanmamasi sonucu istenmeyen agirlik kayiplar1 goriilebilir ki bu durum
kirilganlik kriterlerindendir (94,95). Bir diger durum yaslanma anoreksisi sonucu igtah
ve besin alimimin azalmasidir. Buna bagl olarak gerekli olan enerji ve besin 6gesi
saglanamamaktadir (96). Asir1 beslenme/enerji alimi, agirlik artis1 ve obeziteye neden
olmaktadir ki bu durum da yetersiz beslenme belirtilerindendir. Ustelik obezite
durumunda goriilen diisiik kas kiitlesinin eslik ettigi asir1 yaglanma, kirilganlik riskini
arttirmaktadir (97,98). Yetersiz ve asir1 beslenme/enerji alimindan bagimsiz olarak
diyet kalitesi de kirilganlikta &nemli rol oynamaktadir. Ornegin prooksidan,
proinflamatuar, antioksidan ve antiinflamatuar beslenme faktorleri kirilganligin

etiyolojisinde rol oynamaktadir (99,100).

2.6.2 Karbonhidrat

Karbonhidratlar icerdikleri molekiil sayisina gore basit ve kompleks olmak iizere
ikiye ayrilir. Basit karbonhidratlar, dogal olarak meyvelerde ve siitte bulunurken,
eklenmis seker olarak da gazli/gazsiz i¢eceklerde, cay, kahve, baz1 meyve sularinda,
sekerleme ve tatlilarda bulunur. Kompleks karbonhidratlar ise nisasta ve diyet posasi
olarak ikiye ayrilmaktadir. Nisasta, tahillarda ve kok depolu sebzelerde bulunurken
diyet posasi; sebze ve meyveler, tam tahillar ve kuru bakliyatta bulunmaktadir.
Besinlerin icerdigi karbonhidrat tiiriine tiiketim sonrasi kan sekerinin ylikselme hizi
degismektedir ve bu durum glisemik indeks olarak adlandirilmaktadir. Rafine
edilmemis, posa igerigi yiiksek olan besinlerin glisemik indeksi diistiktir (101).
Karbonhidrat tiirii ve miktar1 kirllganlik agisindan 6nem tasimaktadir. Ozellikle
yiiksek miktarlarda rafine karbonhidrat alim1 sonucu; asir1 glukoz maruziyeti, insiilin
direnci, diyabet olusumu, kas kiitle ve fonksiyon kaybina bagli olarak kirilganlik
riskini  arttirabilmektedir. Potansiyel —mekanizmalarin  kronik  inflamasyon,
mikrovaskiiler hasarin artisina sebep olan hiperglisemi durumu ve iskelet kas
mitokondriyal disfonksiyonunun oldugu distiniilmektedir (102,103). Fiziksel
fonksiyon disinda bir bagka olasi mekanizma ise seker alimi ile biligsel fonksiyonlarda

goriilen gerilemedir (104).
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2.6.3 Protein

Proteinler; viicudun biliylime ve gelismesi, yenilenmesi, bagisiklik sistemi,
hormon ve enzimler i¢in elzemdir. Viicudun %16’sii proteinler olusturmaktadir. Bu
oranda depo protein miktar1 ¢gok azdir ve oranin en biiylik kismini belirli gorevleri
yapan hiicreler olusturmaktadir. Giinliik diyette alinan enerjinin %12-20’sinin
proteinlerden gelmesi onerilmektedir (101). Son kilavuzlarda kas sagligini ve
fonksiyonunu korumak ve hastalik durumunda iyilesmeyi desteklemek icin 65 yas iistii
yetiskinlerde giinliikk toplam protein aliminin en az 1,0-1,2 g/kg/giin olmasi
onerilmektedir (105). Insan iskelet kas1 protein dongiisii, kas protein sentezi ve yikimi
stirecini icermektedir. Protein sentez orani, protein yikimindan fazla oldugunda kas
hipertrofisi gergeklesir. Bu durum diyet protein alimi sonucu gergeklesen
hiperaminoasidemi ile ortaya cikabilir. Yetersiz protein alimi durumu ise protein
sentez oranini azaltarak protein ve kas katabolizmasina neden olur (106,107).
Yaslanma sirasinda ortaya ¢ikan istahsizlik, tat koku duyusundaki azalmalar nedeniyle
yetersiz protein alimi goriilebilmektedir. Ayrica yaslilarda hiperaminoasidemiye
verilebilen anabolik yanitin azalabilecegini, bu sebeple kas protein sentezini korumak
icin daha fazla protein alimima ihtiya¢ oldugu gosterilmektedir. Yeterli protein
aliminin olmamasi durumunda sarkopeni riski, sarkopenili hastalarda da kirilganlik
riski artmaktadir (108). Yiiksek protein alimi ile sarkopeni ve kirilganlik riskinin daha
diisiik olabilecegi diisiiniilmektedir (109). Coelho-Junior ve digerlerinin yaptig1 bir
meta-analizde de yiiksek protein alimi ile kirilganlik riskinin daha diisiik oldugu
sonucuna ulagilmistir (108). Ayrica yaglilarda protein aliminin kirilganlikla iligkili

olan demans, genel biligsel skor, gorsel-uzamsal beceri, sdzel olmayan ve mantiksal

hafiza ile iligkili oldugu gosterilmektedir (110,111).

264 Yag

Yaglar; viicut i¢in dnemli bir enerji kaynagidir. Ayrica yagda ¢dziinen vitaminler
ve bazi biyoaktif maddelerin emilimi, hiicre ve bazi hormon yapilar1 ve mental saglik
i¢in elzemdir (101). Yaglar fiziksel ve kimyasal 6zelliklerine gére doymus yag, trans
yag, tekli doymamis ve ¢coklu doymamis yag asitleri olarak dort gruba ayrilmaktadir

(112). Esansiyel yag asitleri; viicutta sentezlenemeyen bu nedenle gidalarla digaridan
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alinmas1 gereken yag asitleridir. Ozellikle sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemin
gelisimi, normal fonksiyonu ve genel saglik icin gereklidir. Omega-3 ve omega-6

esansiyel yag asitlerindendir (113).

Yaglar ve kirilganlik durumuyla ilgili yapilan ¢aligmalar daha ¢ok omega-3 ve
doymus yag asitlerine odaklanmistir. Omega 3 yag asitlerinin proinflamatuar
sitokinleri azalttig1, insiilin duyarliligini arttirdigi, mTOR sinyal yolu ile kas protein
sentezini uyardig1 ve mitokondrideki reaktif oksijen tiirlerini (ROS) azalttig1 ileri
sirilmektedir  (114,115). Bu mekanizmalar ile iskelet kast sagligiyla
iliskilendirilmektedir (116). Kas kiitlesi, kuvvet, fiziksel performans ve kas protein
sentezi lizerindeki etkisiyle kas iskelet sagligini gelistirerek sarkopeni ile de

iliskilendirilmektedir (117).

Doymus yag asitleri, lipid metabolizmasi ve inflamatuar siireci tetikleyen bir¢cok
geni etkilemektedir. Yiiksek miktarda tiiketimi pihtilasma, inflamasyon ve insiilin
direncine sebep olmaktadir. Bu durumlar, kirilganlik riskiyle iligkili olabilecek
diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik ve kanser gelisimi icin
oncli mekanizmalardir. Bu baglantilar ile yiiksek doymus yag tiiketimi kirilganlik riski

ile iliskili olabilmektedir (118).

2.6.5 Vitaminler

Yaglhlikla birlikte gastrointestinal sistemde meydana gelen degisimler sonucu
makro ve mikro besin emilimde azalmalar goriilebilmektedir. Ayrica taze yiyeceklere
erisim eksikligi, yiyeceklerin islenmesi ve pisirmedeki zorluklardan dolay1 eksiklikler

goriilebilmektedir (119).

Bs, B2 ve folat eksikligi homosistein diizeyini yiikseltmektedir. Yiiksek
homosistein diizeyi hipometilasyon, oksidatif stres ve deoksiriboz niikleik asit (DNA)
hasarmi tetiklemektedir. Boylece kirilganlik ic¢in risk faktorii olan inflamasyon
tetiklenmekte, norolojik fonksiyonlar azalmakta ve kardiyovaskiiler hastalik riski
artmaktadir (120). Yeterli niasin, Bs, B12 vitamini ve folat alimi1 ise mitokondrinin

islevine katkida bulunarak fiziksel performansi iyilestirmektedir (121).
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Ayrica Bz vitamin eksikligi ndropati, kognitif bozukluk, denge ve yiirlime
bozukluklari, tekrarlayan diismelere ve depresyona neden olabilmektedir. Tiim bu

durumlar ayn1 zamanda kirilganlik ile iligkili risk faktorleridir (122,123) .

K vitamini ile yapilan ¢alismalar smirlidir. Kan pihtilasmasindaki rolii disinda
osteoporoz, osteoartrit gibi yasa bagl hastaliklarla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Bazi klinik gézlemsel ¢alismalarda da K vitamininin yiiriime hizi, el kavrama giicii ve
hareketlilik gibi fiziksel performansla iligkili oldugu bildirilmistir (124-127). Hayvan
caligmalarinda olasi mekanizmalar; K vitamininin yavas kasilan kas liflerini artirdigi,
kas mitokondriyal fonksiyonlarini iyilestirdigi ve sfingolipid metabolizmasinda etkili

oldugu ileri siiriilmektedir (128).

2.6.6 Mineraller

Kalsiyum, ¢ogu metabolik siirecte yer alan, kemik ve dislere mekanik sertlik
saglayan Onemli bir besin 0Ogesidir. Viicuttaki kalsiyumun %99'u kemiklerde
depolandigindan kemik saglig: siklikla kalsiyum alimiyla yakindan iliskilidir. Ayrica
kan kalsiyum seviyelerinin normal sinirlar arasinda tutulmasi paratiroid hormon, D
vitamini ve kalsitonin tarafindan kontrol edilmektedir. Bu nedenle siirecte kemikler,
kalsiyum ihtiyacini kargilamak i¢in rezerv gorevi gérmektedir (129). Hem kalsiyum
hem de D vitamini eksiklikleri, kandaki kalsiyum konsantrasyonunu korumak i¢in
kemikten kalsiyum emilimini artirarak kemik kaybina neden olabilmektedir (130).
Diisiik/normal diyet kalsiyum alimi, bagirsaktan aktif kalsiyum emilimi gerektirir ve
bu durum bagirsaktaki D vitamini reseptorlerine etki eden aktif Dz Vitamini ile
saglanmaktadir (131). Kalsiyum emilimi yeterli olmasi halinde kalsiyum ve D vitamini

kirik tedavi siirecinde yer alan kemik mineralizasyonuna katkida bulunmaktadir (132).

Yaslilarda magnezyum emilim ve atilim dengesindeki degisiklikler ve diyet ile
alimdaki diislis nedeniyle eksikligi sik goriilmektedir (133). Diyet magnezyumu,
protein ve adenozintrifosfat (ATP) sentezi, glikojenoliz, yag asidi oksidasyonu,
oksijen tiikketimi ve elektrolit dengesi gibi kas fonksiyonunun énemli mekanizmalarini
diizenlemektedir (134). Yasa bagl iskelet kasi kaybinin hizlanmasiyla iliskili olan
inflamasyona karst koruma saglayabilmektedir (134,135). Magnezyum, kemik
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gelisimi  ve mineralizasyon silirecini uyarmaktadir. Boylece kirik riskinin
azaltilmasinda ve fiziksel performans i¢in gerekli olan kemik mineral yogunlugunun
saglanmasinda olumlu rolii olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (135,136). Son
olarak Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme
Arastirmasi'nin (NHANES) yakin tarihli bir analizinden elde edilen sonuglara gore
yiikksek magnezyum alimini biligsel islevleri olumlu bir sekilde etkileyerek fiziksel
performansi iyilestirebilir, bilissel bozukluklarin 6nlenmesini saglayabilir ve boylece

kirtllganlik riskini azaltabilmektedir (137).

Yaslilarda en sik goriilen saglik sorunlarindan biri olan demir eksikligi anemisi,
interlokin-6 (IL-6) artis1 (138) ve diisiik diizeyli aktif inflamasyon ile yakindan
iliskilidir (139). Anemi; yetersiz demir alimi, yetersiz kemik iligi yanit1 ve azalmis
kirmizi kan hiicresinin kombinasyonu ile gerceklesmektedir (140). Fiziksel hasar,
kirilganlik, biligsel gerileme, depresyon ve Olim oraniyla iligkili oldugu
gosterilmektedir (141). Ayrica anemi, oksijen tasima kapasitesini azaltarak dokularda
hipoksiye neden olmaktadir. Bu durum maksimal ve maksimal alt1 aerobik kapasiteyi
azaltabilir; sarkopeni, osteoporoz, kardiyak disfonksiyon ve ilerleyici bobrek hasarina

neden olabilmektedir (142).

Viicutta sodyum ve potasyum konsantrasyonlarinin uygun miktarda bulunmasi,
iskelet kas kasilmasini tetikleyen sinir aktivasyonu i¢in gereklidir. Ayrica her iki
mineral, kemigin yeniden sekillenmesinde rol oynayarak kirik riskini
azaltabilmektedir (143). Ancak sodyumun kas kemik metabolizmasindaki yararli
etkileri diisiik miktarlarda alim igin gegerlidir. Yiiksek diyet sodyum alim
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, bobrek hastaliklart ve bazi kanser tiirleriyle
iligkili bulunmaktadir. Ayrica sodyum kloriir formundaki alim, idrarda kalsiyum
atitlmin arttirmakta ve boylece kemik kaybina, kas giicsiizliigiine ve sarkopeniye yol
acabilecek yollar1 uyarmaktadir (144). Potasyum aliminin hiicre disi potasyumu
arttirdigini, bunun da serbest radikal sentezinin inhibisyonunu ve diiz kasin
proliferasyonunu tetikledigini ileri siiriilmektedir (145). Ayrica potasyum,
kardiyometabolik iyilesmeyi arttirarak fiziksel performansa yararli etkisi
olabilmektedir (146). Insan viicudu igin esansiyel bir element olan fosfor, kemik

mineralizasyonu i¢in onemlidir. Kronik fosfor eksikligi hem rezorpsiyon yoluyla
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kemik kaybina hem de miyopatine neden olarak kirilganlik riskini arttirabilmektedir.
Ayrica yetersiz fosfor alimi kalsitriol hormonunun ¢aligmasini etkileyerek osteoklast
aktivitesini arttirmaktadir. Tam tersi yliksek diyet fosfor alimi ¢oziinmeyen kalsiyum
kompleksleri olusturarak kalsiyum emilimi ve serum kalsiyum konsantrasyonlarini

azaltabilmekte, bu durum da kirilganlik riskini arttirabilmektedir (147).

2.6.6.1 Antioksidan vitamin ve mineraller

Viicutta reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) artist “oksidatif stres” olarak
adlandirilmaktadir. Anormal derecede artan oksidatif stresin, hastaliklar ve
yaslanmanin altinda yatan Onemli bir patofizyolojik mekanizma olduguna
inanilmaktadir (148). Son yillarda yapilan bazi c¢alismalar; oksidatif stres ve
inflamatuar degisikliklerin kirilganlik gelisiminde rol oynayabilecegi 6ne stirmektedir
(149,150). Inflamasyonun kirilganlik iizerindeki olasi mekanizmalari; hiicre ici
kalsiyum artisinin proteazomal aktiviteyi uyarmasi1 ve kas yikimini hizlandirmasi,
oksidatif stresin bagisiklik sistemini uyarmasi ve mitokondriyal aktivitede artiga neden
olmasi, kirik Oncesi eslik eden hastaligin veya obezite varliginin ROS iiretimini
arttirmasi olarak ileri siiriilmektedir (100). Ayrica yaslilarda goriilen kas kiitle ve
giictindeki kayip, fiziksel aktivite diizeyini dogrudan etkilemektedir. Diisiik fiziksel
aktivite ise kirilganlik riskinin 6nemli bir belirteci olup viicutta ROS iiretimini
arttirmaktadir. Bu durumda kirillganlik, oksidatif stres ve fiziksel aktivite arasinda kisir
bir dongii olusabilmektedir (94). Prospektif calismalarda da diyet A vitamini esdegeri,
E vitamini, C vitamini ve ¢inkonun oksidatif stresi azalttigi, boylece yaslilarin kas

giiciinde ve yliriime yeteneginde artis saglayabilecegi bildirilmektedir (151,152).

2.7 Yashlarda Kirilganhk ve Fiziksel Aktivite

Yaslanma ile birlikte fiziksel aktivite azalmaktadir. Bu durum kas giiclinde, kas
kiitlesinde azalmaya yol agmakta ve kirilganlig1 hizlandirmaktadir. Ayrica kirik riskini
arttirabilecek hipertansiyon, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik, diyabet,
depresyon ve bunama gibi kronik saglik durumlarimi koétiilestirmektedir. Fiziksel
aktivitenin kronik inflamasyon, mitokondriyal disfonksiyon, miyokin salinimi, otofaji,

oksidatif hasar gibi yaslanmanin temel faktorlerini de etkiledigi gosterilmistir
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(153,154). Egzersiz, fiziksel islevi ve yasam kalitesini iyilestirmekte, bulasici olmayan
hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler hastalik, kanser ve kronik alt solunum yolu
hastaliklarindan kaynaklanan spesifik oliimler de dahil olmak {izere mortaliteyi
azaltmaktadir (155,156). Diinya Saglik Orgiitii (WHO), yash yetiskinlerde ve kronik
hastaliklar1 olan bireylerde fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek ve diismeleri 6nlemek
icin; haftada > 3 giin, orta veya yiliksek yogunlukta, cok bilesenli fiziksel aktiviteyi

onermekte, fonksiyonel denge ve kuvvet antrenmanina vurgu yapmaktadir (157).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu calisma Ocak 2022 — Haziran 2023 tarihleri arasinda Altunizade Acibadem
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji boliimiine diisme sonrasi kirik sebebiyle bagvuran
ve ameliyat olan 65 yas iizeri 76 hasta ile yiiriitilmiistiir. Calismaya dahil edilmesi

gereken minimum hasta sayisi, gii¢ analizi testine gore belirlenmistir (EK 1).

Yaslar1 65 altinda olan bireyler, tiirk dilinde yeterli okuma ve anlama diizeyi
olmayanlar, kaza sonucu kirik olusanlar, el kavrama gilici testini
gerceklestiremeyenler (ndrolojik durumu uygun olmama veya 6l¢iim yapilirken baskin
el kullanilamamamas1 sebebiyle), albliimin seviyesine ulasilamayanlar, norolojik
problemi sebebiyle bilgi ve 6l¢lim alinamayanlar, ameliyat sonras1 yogun bakimda
kalis siiresi bir giinden fazla olanlar, alblimin degerinin sonucunu etkileyebilecegi i¢in
C reaktif protein (CRP) degeri referans araligindan yiiksek olan hastalar calismaya
dahil edilmemistir. Bu ¢alisma i¢in Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tibbi
Arastirmalar Degerlendirme Kurulu (ATADEK) tarafindan 2022/01 sayil,
14/01/2022 tarihli ve 2022-01/20 karar numarasi ile "Etik Kurul Onay1" (EK 2)
alinmistir. Hastalardan caligmaya goniillii katildiklarina dair yazili onay formu

alinmistir (EK 3).
3.2 Arastirmanin Genel Plani

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara ilk olarak 22 sorudan olusan demografik
bilgileri, antropometrik Ol¢limleri sorgulayan anket formu, fiziksel aktivite
degerlendirme formu, besin tiiketim siklig1 formu, beslenme riski tarama testi olan
NRS-2002 ve yash bireyler igin gelistirilen malniitrisyon tarama testinin kisa formu
olan MNA-SF uygulanmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi bakilan biyokimyasal kan
parametrelerinden albiimin diizeyi sonuclar1 kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi
hastalarin kas giiciinii saptamak amaciyla el dinamometresi kullanilarak el kavrama

giicli 6l¢lim testi uygulanmis ve sonug kaydedilmistir.
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3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Kisisel ozellikler ve kirik durumuna iliskin bilgiler

Calismaya katilan hastalarin kisisel 6zellikleri ve kirik durumu ile iliskili bilgilerin
saptanmast amactyla 22 sorudan olusan; demografik 6zellikleri, egitim durumu,
meslek, aile Oykiisii, ila¢ ve/veya vitamin mineral destegi kullanma durumu, kronik
hastalik durumu, ge¢miste kirik yasama durumu, hastane yatisindaki kirik tiiri ve
sebebinin sorgulandigi anket formu yiiz yiize gériigme yontemi ile uygulanmistir (EK

4).

3.3.2 Beslenme durumu ve aliskanhklarinin degerlendirilmesi

Hastalarin beslenme aligkanliklarini belirlemek igin yatis sonrasi besin tiiketim
siklik formu uygulanmistir (EK 5). Formdaki besinlerin tiikketim siklig1 hastalara tek
tek sorulup tiiketimine gore her 6giin, her giin, haftada 1 kez, haftada 2-3 kez, haftada
3-4 kez, haftada 5-6 kez, ayda 2-3 kez, ayda 1 ve daha seyrek secenekleri arasindan
birini segmeleri ve bu zamanlarda tek seferde tiiketilen miktar1 belirtmeleri istenmistir.
Hastalarin giinliik olarak almis olduklar1 enerji, makro ve mikro besin ogeleri
‘Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) 7.2° programu kullanilarak degerlendirilmistir. Elde
edilen sonucglarda mikro besin 6geleri Amerikan Ulusal Tip Akademisi’nin Diyetsel
Referans Alimi Degerlerinden (DRI) Onerilen Alim Miktar1 (RDA) ile kiyaslanarak

alimin RDA degerinin ne kadarini karsiladig1 saptanmistir.

3.3.3 Malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi

3.3.3.1 Niitrisyonel risk skoru (NRS-2002)

Katilimcilara, hastanede yatan hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek
i¢in kullanilan “Niitrisyonel Risk Skoru (NRS-2002)” anketi uygulanmistir (EK 6).
Anket, dort sorudan olusan 6n asamaya sahiptir: BKI, agirlik kaybi, besin alim1 ve
eslik eden hastaliklar ile ilgili sorular1 icermektedir. Yanitlardan biri evet ise tarama

asamasina gecilmektedir. Bu asamada agirlik kaybi, BKi ve besin alimindaki azalma
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durumu daha detayli olarak degerlendirilir ve yanita gore 0 ila 3 aras1 puanlama yapilir.
Ayn1 zamanda mevcut klinik kosullar1 ve akut komplikasyonlar1 olan kronik
hastaliklar1 g6z Oniinde bulundurarak hastaligin siddeti puanlanir. Toplam skor,
beslenme degerlendirmesinden ve hastaligin siddetinden elde edilir. Ayrica 70 yasin
tizerindeki hastalarda yasa gore ek puan verilir. Test skoru; 3 puan alt1 ise yetersiz
beslenme riski olmadig1 ancak haftalik yeniden degerlendirilmesi gerektigi, 3 puan ve
lizeri ise bireyin malniitrisyon riskinin oldugu ve beslenme destegine ihtiya¢ duydugu

anlagilmaktir.

3.3.3.2 Mini niitrisyonel degerlendirme kisa formu (MNA-SF)

Yaslhilarin malniitrisyon durumunu belirlemek i¢in kullanilan “Mini Niitrisyonel
Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF)” anketi kullanilmistir (EK 7). Mini niitrisyonel
degerlendirme formuna gore daha hizli ve kolay uygulanabilir bir formdur. Besin alim
durumu, agirlik kaybi, hareketlilik durumu, akut hastaligin varligi, ndropsikolojik stres
ve BK1 ile ilgili sorulari igerir. Skor hesaplanirken her madde igin 0 ila 3 arasinda bir
puan verilir. Toplam skor, 14 puan iizerinden hesaplandiginda; 14 puan ve iizeri yash
bireyin normal beslenme durumuna sahip oldugunu, 7 ila 11 arasinda puan alan bireyin
malniitrisyon riski altinda oldugu ve 7°den daha az puan alan yaghlarin ise

malniitrisyonlu oldugu degerlendirilmistir.
3.3.4 Antropometrik dl¢iimlerin degerlendirilmesi

Hastalardan antropometrik ol¢limlerden viicut agirligi ve boy uzunlugu bilgisi
alinmistir. Bu bilgilerle beden kiitle indeksi hesaplanmig ve 22 sorudan olusan anket
formunun yatis bilgileri boliimiine kayit edilmistir (EK 4).
3.3.4.1 Beden kiitle indeksi (BKI)

Hastalardan alian viicut agirlig1 ve boy bilgisi kullanilarak BKI = Viicut Agirhig

(kg)/Boy?(m?) denklemi ile hesaplanmistir. Beden kiitle indeksi sonuglari
degerlendirilirken DSO’niin BK1 smiflandirmas1 kullanilmistir (Tablo 2) (40).

25



Tablo 2. Beden kiitle indeksi siniflandirmasi (40)

BKIi (kg/m?) Durum
<18,5 Zayif
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Hafif Sisman
>30 Sisman

3.3.5 Kas giiciiniin degerlendirilmesi

3.3.5.1 El kavrama giicii testi

Kas giiciiniin saptanmasinda el kavrama giicii testi uygulanmistir. TAKEI marka
TKK 5401 model el dinamometresi kullanilmistir. El dinamometresi 0,1 kg’a
duyarlidir ve 5-100 kg arasinda Olglim yapabilmektedir. Hastalardan oturur
pozisyonda, dirseklerini 90 derece biikerek baskin kullandiklar1 elleri ile el
dinamometresini sikmalar1 istendi. Birer dakika ara ile dinlendirerek ii¢ Olgiim
yaptlmistir (158). Yapilan ii¢ 6l¢iim ve ortalamalari ankete kaydedilmistir (EK 4).
Sonuglar, EWSGOP 2’nin 06nerdigi el kavrama giicli testi referans degerine gore
degerlendirmistir (Tablo 3). Bu degerlerin altinda kalan bireylerin diisiik kas giiciine

sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 3. El kavrama giicii testi referans degeri (45)

Cinsiyet El Kavrama Giicii (kg)
Kadin 16 kg
Erkek 27 kg

3.3.6 Biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi

3.3.6.1 Albiimin

Kirik sebebiyle yatan hastalarda, ameliyat sonrasi rutin olarak alinan kan
orneklerinde hemogram, albiimin ve CRP degerlerine bakilmaktadir. Bu ¢alismada
hastalarin biyokimyasal sonuglarindan albiimin degeri sonucu kaydedilmistir.

Biyokimyasal test, Acibadem Labmed Laboratuvar’inda yapilmistir. Alblimin referans
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degeri Acibadem Labmed Labataruvari verilerinden alinmistir (Tablo 4). Albiimin
degeri 3,5 g/dl altinda olan hastalarin hipoalbiiminemiye sahip oldugu kabul edilmistir
(159) ve bu hastalarin protein malniitrisyonu agisindan riskli oldugu

degerlendirilmistir (52).

Tablo 4. Albiimin referans degeri (159)

Albiimin (g/dL)
3,56-5,2 Normal
<3,5 Hipoalbiiminemi

3.3.7 Fiziksel aktivite durumunun degerlendirilmesi

Hastalarin kirik oncesindeki fiziksel aktivite durumlarini belirlemek amaciyla 7
sorudan olusan Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketinin Kisa Formu (IPAQ Short

Form) hastalara yiiz ylize uygulanmistir (EK 8).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ), evrensel bir standarda dayanan,
fiziksel aktivitenin gozetimini kolaylastirmak igin 1998 yilinda bir grup uzman
tarafindan gelistirilmistir. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketinin (IPAQ) uzun ve
kisa olmak iizere iki formu bulunmaktadir. Ozellikle tarama calismalarinda
katilimcilara diisen yiikii azaltmak amaciyla Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketinin

Kisa Formu (IPAQ-SF) onerilmistir (160).

Bu arastirmada kullanilan IPAQ kisa formu 4 ayri1 boliim ve toplam 7 sorudan
olusmaktadir. Ankette son 1 haftada kag giin ve her bir giin i¢in ne kadar siire ile agir
fiziksel aktiviteler (AFA), orta yogunlukta fiziksel aktiviteler (OFA) ve yiiriiyiis (Y)
yapildigini sorgulanmaktadir. Son soruda ise giinliik olarak hareket etmeden (oturarak,
yatarak vs) harcanan zaman belirlenmektedir. Fiziksel aktivite diizeyini belirlemek
icin MET yontemi kullanilmaktadir. 1 MET=3,5 ml/kg/dk’dir. IPAQ’nde, AFA = 8,0
MET, OFA = 4,0 MET, Y=3,3 MET olarak harcandigimmi kabul edilmektedir. Bu
yontem ile her bir hastanin haftada kag giin ve ne kadar siire ile AFA, OFA ve Y yaptig1

saptanarak harcanan toplam MET miktar1 hesaplanmistir.
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Sonu¢ MET degeri ii¢ kategoride degerlendirilmistir (161):

e Ikategori: Inaktif olanlar: < 600 MET dk /hf

e |l kategori: Minimum Aktif olanlar: >600 — 3000 MET dk/hf

e |lI kategori: HEPA (health enhancing physical activity) (sagligi gelistirici
fiziksel aktivite) aktif olanlar: >3000 MET dk/hf

3.4 Verilerin Istatiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirmada istatistiksel analiz programlarindan olan SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Mac v26.0 kullanilmistir. Sosyodemografik 6zelliklerin ve
Olcek puanlarinin degerlendirilmesinde frekans, yiizde, aritmetik ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum gibi tanimlayici istatistikler, normallik dagilimi
analizinde normallik dagilim testlerinden Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmis olup
analiz neticesinde normallik varsayimlarindan basiklik ve carpiklik degerleri referans
degerleri arasinda (£2) saglandigindan parametrik testler kullanilmistir. Kategorik 2
degiskenin arasindaki iliski testinde ki-kare iligki testi; 2 bagimsiz grubun ortalamalari
karsilastirilmasinda bagimsiz oOrneklem t testi; birden fazla yanitlara ait
degerlendirmede coklu segenek analizi; 6l¢ek puanlarmin ve degiskenlerin iligki
analizinde Pearson korelasyon katsayis1 hesaplanmigtir. Tiim test sonuglar1 0,05

anlamlilik diizeyinde degerlendirme yapilmistir.
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4 BULGULAR

4.1 Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Tablo 5. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Cinsiyet
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) t;p
X+SS X+SS X+SS
t: -0,442
2 + + + ’
Yas 77,45+£8,45 78,40£9,48 77,76£8,75 p: 0,660
n % n % n % % p
) Evli 35 68,6 22 88,0 57 75,0 23412
RSN’ e or 12 235 2 80 14 184 K>
durum p: 0,182
Dul/Bosanmis 4 7,8 1 4,0 5 6,6
Okur yazar 6 11,8 1 4,0 7 9,2
= lkokul 5 9,8 1 40 6 7,9 2. 8300
Egiim = okl 12 235 5 200 17 24 %
durumu ) p: 0,140
Lise 11 21,6 3 12,0 14 18,4
Universite ve tizeri 17 333 15 60,0 32 42,1
Ozel/Kamu Sektorii 13 25,5 9 36,0 22 28,9
Saglik Sektorii 2 3,9 3 12,0 5 6,6 230,163
Mesicr v gl 27 529 0 00 27 355 X:30.163
grup o p<0,001
Ogretmen 9 17,6 6 24,0 15 19,7
Serbest Meslek 0 0,0 7 28,0 7 9,2
;{famlan Evde 511000 25 1000 76 1000 -
Es 13 25,5 18 72,0 31 40,8
v | Cocuk 27 52,9 4 16,0 31 40,8 2. 16.961
asanilan X 10,
Kisi/Kisiler! Yalniz 4 7,8 0 0,0 4 53 p<0.001""*
Akraba 6 11,8 3 12,0 9 11,8
Bakict 1 2,0 0 0,0 1 1,3

IKi-kare iligki testi, Bagimsiz érneklem t testi, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Kadin hastalarin yas ortalamasi1 77,45£8,45 yil olarak goriilmektedir. Kadinlarin
%68,6’s1n1n evli, %23,5’inin bekar oldugu; %23,5’inin ortaokul, %21,6’sinin lise ve
%33,3’linilin iiniversite ve tlizeri diizeyinde egitimli oldugu; %25,5’inin 6zel/’kamu
sektoriinde, %52,9’unun ev hanimi ve %17,6’simnin 6gretmen oldugu; tamaminin
(%100) evde yasadigi; %25,5’inin esiyle, %52,9’unun ¢ocuklariyla ve %11,8’inin
akrabastyla yasadig1 gortilmustiir.
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Erkek hastalarin yas ortalamas1 78,40+9,48 yil olarak goriilmektedir. Erkeklerin
%88’1inin evli, %8’inin bekar oldugu; %20’sinin ortaokul, %12’sinin lise ve %60’ 1nin
tiniversite ve lizeri diizeyinde egitimli oldugu; %36’smin 6zel/’kamu sektoriinde,
%12’sinin saglik sektoriinde, %24’{iniin 6gretmen ve %28’inin serbest meslekte
oldugu; tamaminin (%100) evde yasadigi; %72’sinin esiyle, %16’sinin ¢ocuklariyla

ve %12’sinin akrabasiyla yasadigi saptanmustir.

Genel olarak hastalarin yas ortalamasi 77,76+8,75 yil olarak goriilmektedir.
Hastalarin  %75’inin  evli, %18,4’liniin bekar oldugu; %?22,4linlin ortaokul,
%18,4’liniin lise ve %41,1’inin {iniversite ve iizeri diizeyinde egitimli oldugu;
%28,9’unun 6zel/’kamu sektoriinde, %35,5’inin ev hanimi, %19,7’sinin gretmen ve
%9,2’sinin serbest meslekte oldugu; tamaminin (%100) evde yasadigi; %40,8’inin

esiyle, %40,8’inin ¢ocuklartyla ve %11,8’inin akrabasiyla yasadigi bulunmustur.

Yas ortalamalar1 erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Hastalarin medeni durumu, egitim durumu ile cinsiyet
arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Bununla birlikte hastalarin

meslek gruplar1 ve yasanilan kisi/kisiler ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki vardir
(p<0,05).

4.2 Hastalarm Eslik Eden Hastahk, Kullamlan flac¢ ve Destek, Aliskanliklarina

fliskin Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 6. Hastalarin eslik eden hastalik, kullanilan ilag ve destek, aliskanliklarmna iliskin
verilerin dagilimi

Cinsiyet
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) % p
n % n % n %
) ) Evet 3 59 3 12,0 6 7,9 x2:0,227
Sigara igme? ’
Hayir 48 94,1 22 88,0 70 92,1 p: 0,388
Giinde 3 100,0 0 0,0 3 50,0
: 1 x2: 6,000
Sigara siklik* Haftada 0 0,0 2 66,7 2 33,3 0.050
Ayda 0 0,0 1 333 1 167 U
7,334+2,52
= .. 6,00£3,46 ' ' 6,67+2,80
+ _ -
X+SS (Alt-Ust) (4-10) (5-10) (4-10)
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Tablo 6. Hastalarin eslik eden hastalik, kullanilan ilag ve destek, aliskanliklarina iliskin
verilerin dagilimi (devam)

Cinsiyet
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) % p
n % n % n %
Kronik Evet 47 92,2 22 88,0 69 90,8  %2:0,028
hastalik Hayir 4 7.8 3 12,0 7 9,2 p: 0,678
Diyabet 16 31,4 9 36,0 25 32,9
Kalp-damar 40 78,4 20 80,0 60 78,9
Kanser 5 9,8 5 20,0 10 13,2
Hastaliklar?  Bobrek yetmezligi 5 9,8 0 0,0 5 6,6 -
Sindirim sistemi 5 9,8 1 4,0 6 7,9
Kemik hastaligi 2 3,9 0 0,0 2 2,6
Diger 17 33,3 6 24,0 23 30,3
Kullanilan Evet 46 90,2 21 84,0 67 88,2 420,166
ilag! Hayir 5 9,8 4 16,0 9 118  p: 0,465
\n/]iit:\erpailln Evet 7 13,7 1 4,0 8 10,5 12 0,810
Kullammi® ~ Hayir 44 86,3 24 96,0 68 89,5  p:0,259
B grubu vitamin
Kullamlan ve?veya D vitamin 4 57.1 1 0.0 4 62,5
Vitaminler/ Magnezyum 1 14,3 0 0,0 1 125 31,905
Mineraller  Kalsiyum 1 14,3 0 0,0 1 125 P08
Enteral Uriin 1 14,3 0 0,0 1 12,5

!Ki-kare iligki testi, 2Coklu secenek analizi, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,0018

Kadin hastalarin %5,9’unun sigara i¢tigi, sigara i¢enlerin ortalama 6,00+3,46 adet
sigara i¢tigl; %92,2’sinin kronik hastaligir oldugu, hastaligi olan kadinlarin sirasiyla
kalp-damar (%78,4), diyabet (%31,4) ve diger hastaliklarinin (%33,3) oldugu;
%90,2’sinin ila¢ kullandig1, %13,7’sinin vitamin/mineral kullandig1 ve %57,1’inin B

ve/veya D vitamini kullandig1 saptanmaigtir.

Erkek hastalarin %12’sinin sigara ictigi, sigara i¢enlerin ortalama 7,33+2,52 adet
sigara ictigi; %88 inin kronik hastalig1 oldugu, hastalig1 olan erkeklerin sirasiyla kalp-
damar (%80), diyabet (%36) ve diger hastaliklarinin (%24) oldugu; %84 {iniin ilag
kullandig1, %4 iiniin vitamin/mineral kullandig: ve kullanan hastalarin B ve D vitamini

kullandig1 goriilmektedir.

Genel olarak hastalarin %7,9’unun sigara igtigi, sigara icenlerin ortalama

6,67£2,80 adet sigara igtigi; %90,8’inin kronik hastalig1 oldugu, hastaligi olanlarin
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sirasiyla kalp-damar (%78,9), diyabet (%32,9) ve diger hastaliklar1 (%30,3) oldugu;
%88,2’sinin ila¢ kullandigi, %10,5’inin vitamin/mineral kullandigi ve kullanan

hastalarin %62,5’inin B ve/veya D vitamini kullandig1 bulunmustur.

Hastalarin sigara igme durumu, kronik hastalig, ilag kullanimi1 ve vitamin/mineral

kullanim durumlart ile cinsiyetleri arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).

4.3 Hastalari Kirik Durumuna iliskin Verilen Degerlendirilmesi

Tablo 7. Hastalarin kirtk durumuna iligkin verilerin dagilimi

Cinsiyet
Kadm Erkek Toplam 1% p
n % n % N %

Onceki kirik  Evet 10 19,6 2 8,0 12 15,8 x%: 0,939
durumu'  Hayir 41 80,4 23 92,0 64 842  p:0,317
Se%?blf‘ kartk bieme 10 1000 2 100,0 12 100,0 -
Yatis sebebi Diisme 51 100,0 25 100,0 76 100,0 -
Yatis kink  Kalga Kirig 36 70,6 22 88,0 58 76,3 x?: 1,933
sebebi* Diger kiriklar 15 29,4 3 12,0 18 23,7 p: 0,164
Kalga kirig1 36 %62 22 %38 58 %100

IKi-kare iligki testi, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Kadin hastalarin %19,6’simin daha once kirtk durumu yasadigr ve tamaminin
diisme sebebi ile oldugu; hastalarin tamaminin yatis sebebinin diisme oldugu;

%70,6’s1mun kalca kir1g1, %29,4’iiniin diger kiriklar sebebiyle oldugu saptanmistir.

Erkek hastalarin %8’inin daha 6nce kirik durumu yasadigi ve tamaminin diisme
sebebi ile oldugu; hastalarin tamaminin yatig sebebinin diisme oldugu; %88’inin kalga

kirig1, %12’sinin diger kiriklar sebebiyle oldugu belirlenmistir.

Genel olarak hastalarin %15,8’inin daha 6nce kirik durumu yasadigi ve tamaminin
diisme sebebi ile oldugu; hastalarin tamaminin yatis sebebinin diisme oldugu;
%76,3’linilin kalga kirig1, %23,7’sinin diger kiriklar sebebiyle oldugu goriilmektedir.
Hastalarin 6nceki kirik durumu ve yatis kirik sebebi ile cinsiyet arasinda anlamli bir

iliski yoktur (p>0,05).
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4.4 Hastalarin Antropometrik Olciimlerine Iliskin Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 8. Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerine iliskin verilerin dagilimi

Cinsiyet
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) tp
X+SS X+SS X+SS
. ) t: -3,443
Agirhik (kg) 68,66+14,63 78,42+9,80 71,87+£13,95 0: 0,001
t: 9,279
2 + + + ’
Boy (cm) 158,84+6,32 173,56+6,86 163,68+9,49 p<0,001°"
BKI (kg/m?)! N % n % N % 1% p
<18,5 1 2 0 0,0 1 1,3
18,5-24,9 18 35,3 9 36,0 27 35,5 v% 4,121
25,0-29,9 17 33,3 13 52,0 30 39,5 p: 0,249
30,0+ 15 29,4 3 12,0 18 23,7
= t: 1,124
X+£SS 27,1545,60 26,06+2,84 26,79+4,88
p: 0,265
El kavrama giicii! N % n % N % % p
Yeterli 12 23,5 0 0,0 12 15,8
Yetersiz x%: 5,328
(Kadin< 16kg) 39 76,5 25 100,0 64 842  p:0,007
(Erkek <27 kg)
_ t: 0,390
X+SS 13,67+3,64 13,31+4,00 13,55+3,74 ’
p: 0,697

!Ki-kare iligki testi, 2Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Kadin hastalarin agirlik ortalamasi 68,66+14,63 kg, boy ortalamas1 158,84+6,32
cm olarak goriilmektedir. %35,3 {iniin BKI diizeyi normal, %33,3’iiniin hafif sisman
ve %29,4’{iniin ise obez oldugu ve BKI ortalama degerinin 27,15+5,60 kg/m? oldugu;
%23,5’1nin el kavrama giiciiniin yeterli, %76,5’inin ise yetersiz oldugu ve el kavrama

giicli ortalama skorunun 13,6743,64 oldugu bulunmustur.

Erkek hastalarin agirlik ortalamasi 78,4249,80 kg, boy ortalamas1 173,56+6,86
cm olarak goriilmektedir. %36’sinin BKI diizeyi normal, %352’sinin hafif sisman ve
%12’sinin ise obez oldugu ve BKI ortalama degerinin 26,06+2,84 kg/m? oldugu;
tamaminin el kavrama giiciiniin yetersiz oldugu ve el kavrama giicii ortalama skorunun
13,3144,00 oldugu saptanmistir. Genel olarak hastalarin agirlik ortalamasi
71,87+13,95 kg, boy ortalamas1 163,68+9,49 cm olarak saptanmustir. %35,5’inin BKI

diizeyi normal, %39,5’inin hafif sisman ve %23,7’sinin ise obez oldugu ve BKI
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ortalama degerinin 26,79+4,88 kg/m? oldugu; %15,8’inin el kavrama giiciiniin yeterli,
%84,2’sinin yetersiz oldugu ve el kavrama giicii ortalama skorunun 13,5543,74 oldugu

bulunmustur.

Erkek hastalarin agirlik ve boy ortalamalarmin kadinlarin ortalamalarindan
anlaml1 olarak yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). BKI diizeyleri ile cinsiyet
arasinda anlamli bir iliski goriilmezken (p>0,05), el kavrama giicli diizeyleri ile
cinsiyet arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05). Ayrica BKI ve el kavrama giicii

ortalama degerleri cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

45 Hastalar Albiimin Degerlerine iliskin Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 9. Hastalarn albiimin degerlerine iliskin verilerin dagilimi

Cinsiyet _
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) tp

Albiimin diizeyi n % N % n % 15 p
Normal 3 5,9 1 4,0 4 5,3 x2: 0,000
Diisiik (<3,5 g/dl) 48 94,1 24 96,0 72 94,7 p: 1,000
X+SS 2,82+0.48 2,68+0,46 2.77+0,48 ;: 1)22262

Ki-kare iligki testi, ¥p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Kadin hastalarin %5,9’unun albiimin diizeyi normal, %94,1’inin diisiik seviyede

oldugu ve ortalama alblimin degeri 2,82+0,48 g/dl olarak saptanmuistir.

Erkeklerin %4’{iniin albiimin diizeyi normal, %96’simin diizeyi diisiik seviyede

oldugu ve ortalama albiimin degeri 2,68+0,46 g/dl olarak bulunmustur.

Genel olarak hastalarin %5,3’linlin albiimin diizeyi normal, %94,7’sinin diigiik

diizeyde oldugu ve ortalama albiimin degeri 2,77+0,48 g/dl olarak goriilmektedir.
Albiimin diizeyleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki saptanmamaistir (p>0,05).

Ayrica erkek ve kadin hastalar arasinda ortalama albiimin degerleri anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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4.6 Bireylerin Giinliik Aktivite Diizeylerine liskin Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 10. Bireylerin giinliik aktivite diizeylerine iliskin verilerin dagilimi

Cinsiyet t
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) P
Fiziksel aktivite n % n % n % 1% p
Inaktif
41 4 2 1
(<600 MET) 80, 0 80,0 6 80,3
. x2: 0,000
Minimum -1.000
Aktif 10 19,6 5 20,0 15 197 PO

(600-3000 MET)
Ki-kare iligki testi, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Kadin hastalarin %80,4’linlin fiziksel aktivite diizeyi inaktif, %19,6’sinin
minimum aktif; erkeklerin %80’inin inaktif, %20’sinin minimum aktif oldugu; genel
hastalarin %80,3’liniin inaktif, %19,7’sinin minimum aktif oldugu saptanmistir.
Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski

goriilmemektedir (p>0,05).

47 Hastalarin Besin Gruplarina Gore Giinliik Tiiketim Miktarinin

Degerlendirilmesi

Tablo 11. Hastalarin besin gruplarina gore giinliik tiikketim miktart

Cinsiyet
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) t;p
X+SS X+SS X+SS
Siit ve siit trtinleri  250,27+103,94 217,12+102,61 239,37+104,01 ; :)31191
Et,yumurta, t: 0,985
kurubaklagil 147,24+47,60 136,24+41,46 143,62+45,69 p: 0,328
t: -2,775
Ekmek ve tahil 120,55+45,44 170,52+84,23 136,99+64,85 p: 0,009
t:-1,910
Sebze ve meyve 305,33+128,46 363,08+113,59 324,33+126 p: 0,0,60
Yaglar 39,06£15,66 46,88+21,43 41,63£18,00 t: -1,806
g ) > ) ’ ’ ’ p: 0,075
t:-1,373
Sekerler 34,22+£24,14 46,60+41,81 38,29+31,34 p: 0.179

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,001
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Hastalarin besin gruplarina gore giinliik ortalama tiikketim miktarlari cinsiyete gore

bagimsiz 6rneklem t testi ile degerlendirildiginde,

Erkek hastalarin giinliik ortalama ekmek ve tahil tiiketimi (170,52+84,23) anlaml1

olarak kadinlarin ortalama tiiketimlerinden yiiksek oldugu saptanmistir (t(74)=-2,775,

p=0,009, p<0,01).

Bununla birlikte diger besin gruplarinin giinliikk ortalama tiiketimleri cinsiyet

arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

4.8 Hastalarin Giinliik Diyetle Tiikettikleri Enerji ve Besin Ogelerinin

Degerlendirilmesi

Tablo 12. Hastalarin giinliik diyetle tiikettikleri enerji ve besin 6gelerinin dagilimi

Cinsiyet
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) t;p
X+SS X+SS X+SS

.. t: -1,927
Enerji (kcal) 1454,98+365,3  1650,12+502,51 1519,17+422,24 p: 0,058
Protein (g) 46,57+12,78 49,79+13,44 47,63£13 t:-1,013
g b b b b b p: 03314

Protein % 13,10+1,95 12,48+2,06 12,89+2.,00 € 1,273
p: 0,207

- t: -1,029
Yag (g) 92,46+25,75 101,20+38,45 95,34+30,53 b 0311
t: 1,458

59 + + + ’

Yag % 56,24+5,82 53,60+8,07 55,37+6,71 p: 0,153
. t:-2,753
Karbonhidrat (g) 109,83+34,93 136,10+46,54 118,47+40,75 £:0,007""
. t: -2,048
Karbonhidrat % 30,65+5,76 33,80+7,31 31,68+6,44 .
p:0,044

Lif (g) 12,99+4,36 15,47+6,95 13,81+5,43 t:-1,901
g b b b 2 b 2 p: 0,061

t: -0,570

Kolesterol (mg) 295,40+83,40  308,27+108,91 299,64+92,03 p: 0.570
U t: -0,868

Doymus yag asidi (g) 28,14+8,91 30,13+10,33 28,80+9,38 p: 0,388
. - t: -0,968
Tekli doymamis yag asidi (g) 40,10£11,27 43,94+18,18 41,37+£13,92 p: 0,340
.. t:-1,071

Coklu doymamis yag asidi (g) 18,39+8,15 20,82+11,33 19,1949,31 p: 0,288
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Tablo 12. Hastalarin giinliik diyetle tiikettikleri enerji ve besin dgelerinin dagilimi
(devam)

Cinsiyet
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) t; p
X+SS X+SS X+SS
t: -1,472
Omega 3 (9) 1,37+0,41 1,52+0,47 1,42+0,44 5: 0,145
Omega 6 () 17,024708  19,29+11,04 17,76+9,09 t:-1,024
p: 0,309
Omega6/Omega3 12,79+5,66 12,57+4,98 12,7245,41 ;ﬂ % ;6731

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Erkek hastalarin karbonhidrat alim (136,10+46,54) ve karbonhidrat %
(33,80+7,31)
(109,83434,93) ve karbonhidrat % alim (%30,6545,76) ortalamalarindan yiiksek

alimlar1 anlamli olarak kadin hastalarin  karbonhidrat alimi

oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Bununla birlikte enerji (kcal), protein (g), protein %, yag (g), yag %, lif (g),
kolesterol (mg), doymus yag asidi (g), ¢oklu doymamis yag asidi (g), omega-3 (Q),
omega-6 (g) ortalama alimlar1 ve omega-6/0mega-3 orani cinsiyet arasinda anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

49 Hastalarin Giinliik Diyetle Tiikettikleri Vitamin ve Mineral Al
Ortalama, St Sapma ve Diyet Referans Alim (DRI) Degerlerine Gore

Onerileni Karsilama Yiizdesinin Degerlendirilmesi

Tablo 13. Hastalarin giinliik diyetle tiikettikleri vitamin ve mineral alim1 ortalama, st
sapma ve DRI degerlerine gore Onerileni karsilama yiizdesi

Cinsiyet

Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) t;p

X+SS DRI X+SS DRI X+SS DRI
AVitamini o1 ¢1.70509 1301 81694452572 90,8 879.93+650,15 1172 U 0%
(ng) p: 0,558
E Vitamini 17734801 1182 2019+1134 1346  18.54:924 1236 & 1092
(mg) p: 0,278
BLVitamini - (0,017 544 0676023 558 0624019 549 U130
(mg) p: 0,137
B2 Vitamini 1108034 998 109034 836 1094033 945 U 0134
(mg) p: 0,893
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Tablo 13. Hastalarin giinliik diyetle tiikettikleri vitamin ve mineral alim1 ortalama, st
sapma ve DRI degerlerine gore onerileni karsilama yiizdesi (devam)

Cinsiyet

Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76) t;p

X+SS DRI X+SS DRI X+SS DRI
Niasin (mg) 8474297 60,5  951+3.45 594 881315 602 ;éf?;
B Vitamini 96,028 638 1.06:031 625  099£029 634 U 1416
(mg) p: 0,161
£ 1,595
Folat (ug) 225746240 556 2479347043 620 230916578 577 T
Bl2Vitamini 451590 1877  3.75:222 1564  426:270 1774 U L1
(mg) p: 0,256
C Vitamini 69.76:28.67 930 82.8942573 921  7408+2825 927 U 1938
(mg) p: 0,056
KVitamini 1) 2400631 1242 1241443416 1035 1158242949 117,3 © 1747
(ng) p: 0,085
t: -0,248
Sodyum (mg) 1717,134688.35 1404 17617148266 1445 173179473142 1417 "0
POWSYUM 1700 354501,61 37,6 104444557042 414 182695452794 389 U 1366
(mg) p: 0,176
Kalsiyum 510.86£169.13 455 499.15417448 416 513.05£170,02 442 U049
(mg) p: 0,621
Magnezyum ) ggi65.12 56,9 20031£101,07 477  188,01478,56 539 U 000
(mg) p: 0,343
Fosfor (mg) ~ 840,23+233,58 120,0 882,30+302,66 126,0 854,07+257,06 122,0 ;'g’ggg
. £ -1,503
Demir (mg) 6,9242,09 86,6 7,81£3,00 97,6 7,22+2 44 90,2 p: 0,137
. : 0,885
Cinko (mg) 6534191 816 6974232 634 6681205 756 i

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Kadin hastalarin A vitamini ortalama alimi 910,81+705,99 mg (DR1=%130,1), E
vitamini 17,7348,01 mg (DRI1=118.2), B vitamini 0,60+0,17 mg (DR1=%54,4), B>
vitamini 1,10+0,34 mg (DR1=%99,8), niasin 8,47+2,97 mg (DR1=%60,5), Bs vitamini
0,96+0,28 mg (DRI=%63,8), folat 222,57+62,40 mg (DRI=%55,6), B1> vitamini
4,51+2,90 (DRI=%187,7), C vitamini 69,76+28,67 mg (DRI=%93), K vitamini
111,74+26,31 mg (DRI=%124,2), sodyum 1717,13+688,35 mg (DRI1=%140,4),
potasyum 1769,35+501,61 mg (DRI=%37,6), kalsiyum 519,86+169,13 mg
(DR1=%45,5), magnezyum 181,98+65,12 mg (DRI=%56,9), fosfor 840,23+233,58
mg (DRI=%120), demir 6,92+2,09 mg (DRI=%86,6) ve ¢inko ortalama alimi
6,53+1,91 mg (DRI=%81,6) olarak saptanmistir.
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Erkek hastalarin A vitamini ortalama alim1 816,94+525,72 mg (DRI=%90,8), E
vitamini 20,19+11,34 mg (DRI=%134,6), B1 vitamini 0,67+0,23 mg (DR1=%55,8), B>
vitamini 1,0940,34 mg (DR1=%83,6), niasin 9,51+3,45 mg (DR1=%59,4), Bs vitamini
1,06+£0,31 mg (DRI=%62,5), folat 247,93+70,43 mg (DRI=%62), Bi> vitamini
3,751+2,22 (DRI=%156,4), C vitamini 82,89+25,73 mg (DRI=%92,1), K vitamini
124,14+34,16 mg (DRI=%103,5), sodyum 1761,71+826,60 mg (DRI=%144,5),
potasyum 1944,44+570,42 mg (DRI=%41,4), kalsiyum 499,15+174,48 mg
(DR1=%41,6), magnezyum 200,31+101,07 mg (DRI1=%47,7), fosfor 882,30+302,66
mg (DRI=%126), demir 7,81+3,00 mg (DRI=%97,6) ve ¢inko ortalama alimi
6,97+2,32 mg (DRI=%63,4) olarak bulunmustur.

Hastalarin giinliik diyetle tiikettikleri vitamin ve mineral alim ortalamalari cinsiyet
arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Bununla birlikte kadin
hastalarin giinliik diyetle A vitamini, B> vitamini, Bi> vitamini, kalsiyum alim
ortalamalar1 erkek hastalardan; erkek hastalarin E vitamini, B1 vitamini, niasin, Bs
vitamini, folik asit, C vitamini, K vitamini, sodyum, potasyum, magnezyum, fosfor,
demir ve cinko alim ortalamalar1 kadin hastalarin alim ortalamalarindan ytiksek

oldugu goriilmektedir.

4.10 Bireylerin MNA-SF ve NRS-2002 Tarama Testi Sonuclarina Gére Puan

Ortalamasi ve Kategorizasyonunun Degerlendirilmesi

Tablo 14. Bireylerin MNA-SF ve NRS-2002 tarama testi sonuglarina gére puan
ortalamasi ve kategorizasyonu

Cinsiyet
tp
Kadin (n=51) Erkek (n=25)  Toplam (n=76)
MNA-SF N % n % n % Y% p
Normal Beslenme Durumu 35 68,6 3 52,0 48 63,2
2:2,66
Malnutrisyon riski altinda 13 25,5 1 44,0 24 31,6 1 2,667
p: 0,263
Malnutrisyonlu 3 5,9 1 4,0 4 52
_ t: 0,907
X+SS 11,90+2,45 11,40+1,83 11,74+2,27
p: 0,368
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Tablo 14. Bireylerin MNA-SF ve NRS-2002 tarama testi sonuglarina gére puan
ortalamasi ve kategorizasyonu (devam)

Cinsiyet
tp
Kadin (n=51) Erkek (n=25) Toplam (n=76)
NRS-2002 N % n % n % x5 p
3 altt 37 72,5 3 92,0 60 78,9 x% 2,738
3 ve iizeri 14 27,5 2 8,0 16 21,1 p: 0,098
_ t: 0,231
X£SS 2,2240,63 2,17+0,78 2,20+0,68
p: 0,818

Ki-kare iligki testi, bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Kadin hastalarin = %68,6’sinin - normal nutrisyonel durumu, %25,5’inin
malnutrisyon riski altinda ve %5,9’unun malnutrisyonlu oldugu ayrica MNA-SF
ortalama skoru 11,90+2,45 olarak saptanmustir. Erkeklerin %52’sinin normal
nutrisyonel, %44 {inlin malnutrisyon riski altinda ve %4’tiniin malnutrisyonlu oldugu,

MNA-SF ortalama skorunun 11,40+1,83 oldugu belirlenmistir.

Genel olarak hastalarin  %63,2’sinin  normal nutrisyonel, %31,6’sinin
malnutrisyon riski altinda, %5,2’sinin malnutrisyonlu oldugu ve MNA-SF ortalama
skoru nun ise 11,74+2,27 oldugu saptanmistir. MNA-SF diizeyleri ile cinsiyet arasinda
anlamli iliski goriilmemekte (p>0,05) ve MNA-SF ortalama skorlar1 cinsiyete gore

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Kadin hastalarin %72,5’inin NRS-2002 diizeyi 3 altinda, %27,5’inin 3 ve lizerinde
ve NRS-2002 ortalama skoru 2,22+0,63 olarak; erkek hastalarin %92’sinin 3 altinda,
%8’inin 3 ve lizerinde ve NRS-2002 ortalama skoru 2,17+0,78 olarak; genel olarak
hastalarin  %78,9’unun NRS-2002 diizeyi 3 altinda, %21,1’inin 3 ve Tlzerinde
(niitrisyonel risk altinda) ve NRS-2002 ortalama skoru ise 2,20+0,68 olarak
belirlenmigstir.  NRS-2002 diizeyleri ile cinsiyet arasinda anlamh bir iligki
gorilmemektedir (p>0,05). Ayrica NRS-2002 ortalama skorlari cinsiyete gore anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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411 Antropometrik Olgiimler, Albiimin, MNA-SF, NRS-2002, El Kavrama

Giicii Arasindaki Iligkinin Degerlendirilmesi

Tablo 15. Antropometrik olgiimler, albiimin, MNA-SF, NRS-2002, el kavrama giicii
iligkisi

El
.. Agirhk Boy BKI Albiimin ) NRS-
Cinsiyet (ko) (cm) kg/m2 (gidiy VINASSF 5qp, kavrama
giicii
Agirlik (kg) ; 1
r241 1
Boy (cm) 0 089
. r 895% -175 1
BKI (kg/m?) 0 000 201
Koy Albiimin r 268 261 120 1
(g/dI) o 058 064 401
r 4457 3197 293" 5797 1
MNA-SE 0 "o 022 037 000
r 320 -356° -112  -403° -545" 1
NRS-2002 054 031 511 013 000
El kavrama r ,142 ,309" ,002 A7 4797 377 1
giicii o 322 027 991 002 <001 006
Agirlik (kg) ;; 1
roo49 1
Boy (cm) 0 013
.t 7T 20 1
BKI (kg/m?) 0 000 335
cre Albiimin r 206 -174  -220 1
(g/dI) o 150 405 290
r 394 181 329 012 1
MNA-SF o os1 386 108 955
r -390 -499° -066  -051 -570" 1
NRS-2002 066 015 766 819 005
El kavrama r 377 179 ,323 ,075 ,315 -,209 1
giicii o 063 393 115 721 125 316
Agirlik (kg) Fr) 1
roo434T 1
Boy (cm) 0 000
. r o 779% -4 1
BKI (kg/m?) 0 000 094
Topjay Albiimin r 079 -023 068 1
plam —q/dr) p 498 841 559
r 374 110 3037 4407 1
MNA-SE o "o01 343 008 000
r o -309"  -282°  -090  -254 535 1
NRS-2002 "o16 029 492 050 000
Elkavama r 172 145 071  312% 428" -325" 1
giicii o 138 213 545 006 <001 004

Pearson korelasyon, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Hastalarin antropometrik dl¢timleri ile alblimin, MNA-SF ve NRS-2002 puanlari
arasindaki iliski cinsiyet ve genel diizeyde pearson Kkorelasyon testi ile

degerlendirildiginde;

Kadin hastalarin agirliklar1 ile MNA-SF (r=0,445, p<0,001) arasinda pozitif
yonde, normal diizeyde; boy ile MNA-SF (r=0,319, p<0,05) arasinda pozitif yonde,
zay1f diizeyde; NRS-2002 (r=-0,356, p<0,05) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde;
BK1 ile MNA-SF (1=0,293, p<0,05) arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli
bir korelasyon saptanmistir. Ayrica albiimin ile MNA-SF (r= 0,579, p<0,001) arasinda
pozitif yonde, giiclii diizeyde; NRS-2002 (r=-0,403, p<0,05) arasinda negatif yonde,
zayif diizeyde ve MNA-SF ile NRS-2002 (r=-0,545, p<0,001) arasinda negatif yonde,
giiclii diizeyde ve anlamli bir korelasyon vardir. El kavrama giicii ile alblimin (r=0,427,
p<0,01), MNA-SF (r=0,479, p<0,001) arasinda pozitif yonde, normal diizeyde; el
kavrama giicii ile NRS-2002 (r=-0,377, p <0,01) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde

ve anlamli bir korelasyon bulunmustur.

Erkek hastalarin antropometrik dl¢timleri ile albiimin, MNA-SF ve NRS-2002
puanlari, el kavrama giicli testi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir
(p>0,05). Bununla birlikte erkek hastalarda MNA-SF ile NRS-2002 (r=-0,570,

p<0,001) arasinda negatif yonde, gii¢lii diizeyde ve anlamli bir korelasyon vardir.

Genel olarak hastalarin agirliklart ile MNA-SF (r=0,374, p<0,001) arasinda
pozitif yonde, zayif diizeyde; NRS-2002 (r=-0,309, p<0,05) arasinda negatif yonde,
zayif diizeyde; BKI ile MNA-SF (r=0,303, p<0,01) arasinda pozitif yonde, normal
diizeyde; NRS-2002 (r=-0,282, p<0,05) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve
anlaml1 bir korelasyon saptanmistir. Ayrica albiimin ile MNA-SF (r=0,440, p<0,001)
arasinda pozitif yonde, normal diizeyde, NRS-2002 (r=-0,254, p<0,05) arasinda
negatif yonde, zayif diizeyde ve MNA-SF ile NRS-2002 (r=-0,535, p<0,001) arasinda
negatif yonde, giiclii diizeyde ve anlamli bir korelasyon vardir. El kavrama giicii ile
alblimin (r=0,312, p<0,01) arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve MNA-SF
(r=0,428, p<0,001) arasinda pozitif yonde, normal diizeyde; el kavrama giicii ile NRS-
2002 (r=-0,325, p<0,01) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir

korelasyon bulunmustur.
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412 Giinliik Enerji ve Makro Besin Alimimmin MNA-SF ve NRS-2002 ile

Mliskisinin Degerlendirilmesi

Tablo 16. Giinliik enerji ve makro besin alimimin MNA-SF ve NRS-2002 ile iligkisi

Kadmn (n=51)

Erkek (n=25)

Toplam (n=76)

MNA- NRS-
SF NRS-2002  MNA-SF .- MNA-SF NRS-2002
- r ,090 -,064 -,592™ 205 -,149 ,068
Enerji (kcal)
p 532 ,656 ,002 326 1199 562
) r ,073 ,015 -,483" -008  -,089 ,028
Protein ()
p 611 919 ,014 970 443 813
) r -,056 126 422" -506™  ,088 -,087
Protein %
p ,694 377 ,035 ,010 449 457
5 r 201 -117 -,384 163 -,016 ,012
Yag (g)
p 157 412 ,058 437 888 918
r 230 -071 173 ,065 217 -,052
Yag %
p ,104 622 409 759 ,060 ,653
) r -128 ,021 - 742” 255 -,329" 147
Karbonhidrat ()
p 372 881 <,001 218 ,004 206
) r -,218 ,043 -,294 060  -251" ,085
Karbonhidrat %
p 125 766 154 777 ,029 /465
Lif (0 r -,066 ,054 -516™ -142 231" ,016
g 0 645 708 008 498 044 894
r ,059 -,106 -,130 ,069 -,008 -,032
Kolesterol (mg)
p 683 /459 535 741 943 782
Doymus yag asidi r ,194 -,143 -432" 263 ,000 ,005
(9 p 172 318 ,031 204 ,997 ,968
Tekli doymamls r ,198 ',075 ',327 ,140 ',008 ,032
yag asidi (g) P 163 ,601 111 ,505 947 787
Coklu doymamis r ,118 -,093 -,304 ,059 -,034 -,015
yag asidi (g) p 409 518 ,140 781 773 897
Omega 3 (0) r ,099 ,060 - 472" 181 -,083 124
9= 0 491 673 017 387 478 287
Omega 6 (0) r 116 -,097 -,291 ,052 -,030 021
gacg b 419 496 158 804 795 854
r -,093 ,015 -127 270 -,100 ,092
Omega3/Omegab
p 516 914 545 192 388 429

Pearson korelasyon, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Kadin hastalarin giinliik enerji, makro besin alimlar1 ile MNA-SF ve NRS-2002

skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamaistir (p>0,05).
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Erkek hastalarin MNA-SF skoru ile enerji (r=-0,592, p<0,001), protein (g) (r= -
0,483, p<0,05), karbonhidrat (g) (r= -0,742, p<0,001), lif (g) (r= -0,516, p<0,01),
doymus yag asidi (g) (r= -0,432, p<0,05), omega-3 (g) (r=-0,472, p<0,05) arasinda
negatif yonde, gii¢lii diizeyde; protein (%) (r= 0,422, p<0,05) arasinda pozitif yonde,
normal diizeyde ve anlamli bir korelasyon vardir. NRS-2002 skoru ile protein % (r= -
0,506, p<0,01) arasinda negatif yonde, giiclii diizeyde ve anlamli bir korelasyon

saptanmistir.

Genel olarak hastalarin MNA-SF skoru ile karbonhidrat (g) (r=-0,329, p<0,01),
karbonhidrat % (r=-0,251, p<0,05), lif (g) (r=-0,231, p<0,05) arasinda negatif yonde,
zayif diizeyde ve anlamli bir korelasyon vardir. NRS-2002 skoru ile anlamli bir

korelasyon saptanmamistir (p>0,05).

413 Giinliik Enerji ve Makro Besin Alimmin Antropometrik Olgiimler ile

Iliskisinin Degerlendirilmesi

Gilinlik enerji ve makro besin alimimin antropometrik Ol¢iimler ile iligkisi

asagidaki tabloda sunulmustur.
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Tablo 17. Giinliik enerji ve makro besin aliminin antropometrik élgtimler ile iliskisi

Kadin Erkek Toplam
Agirhk BKI El Agirhk BKI El Agirhk BKI El
Boy (cm) » kavrama Boy (cm) » kavrama Boy (cm) » kavrama
(kg) (kg/m?) iicii (kg) (kg/m?) giicii (kg) (kg/m?) iicii
-,222 -,022 -,203 ,033 -,136 -,015 -,070 -,099 -,098 ,148 -,167 -,032
Enerji (kcal)
117 877 ,152 ,819 ,517 ,944 ,740 ,638 ,398 ,203 ,150 ,785
) -,236 -,041 -,228 ,076 -,186 ,026 -,150 -,160 -,167 ,074 -,212 -,013
Protein (g)
,095 773 ,108 ,594 374 ,901 AT74 ,445 ,150 ,525 ,066 911
-,137 -,002 -,162 ,054 -,004 ,136 -,065 -,022 -,143 -,076 -,119 ,033
Protein %
,338 ,989 ,256 ,709 ,984 ,516 ,759 ,916 ,218 ,516 ,306 778
Yag (8) -,152 ,050 -,196 ,003 -,133 ,022 -,082 -,017 -,083 ,124 -,158 -,012
a
8l ,286 726 ,167 ,982 527 ,919 ,696 ,935 478 ,285 173 ,920
Vas % ,098 ,162 -,056 -,141 -,135 ,104 -,213 ,049 -,038 -,045 -,087 -,051
a ()
¢ 493 ,256 ,699 ,324 ,520 ,622 ,306 ,816 742 ,699 453 ,663
) -,241 -,137 -,119 ,054 -,055 -,083 ,019 -,183 -,057 ,150 -,093 -,055
Karbonhidrat (g)
,089 ,339 ,405 ,705 ,795 ,692 ,929 ,380 ,623 ,197 424 ,635
-,064 -,161 ,094 ,113 ,131 -,157 ,239 -,039 ,070 ,064 ,113 ,040
Karbonhidrat %
,653 ,258 ,510 ,429 ,532 453 ,250 ,852 ,549 ,580 ,330 732
Lif (0 -,106 -,203 -,044 ,002 -,052 -,184 ,087 -,070 -,003 ,032 -,014 -,039
i
J 458 ,154 757 ,987 ,803 379 ,679 741 977 ,786 ,904 737
-,309" ,091 -,365™ ,045 -,164 230 -,302 -,392 -218 ,148 -338™ -135
Kolesterol (mg)
,027 ,526 ,008 ,755 433 ,268 ,143 ,053 ,059 ,202 ,003 ,243




1%

Tablo 17. Giinliik enerji ve makro besin aliminin antropometrik 6l¢timler ile iliskisi (devam)

Kadin Erkek Toplam

Agirhk BKI El Agirhk BKI El Agirhk BKI El
Boy (cm) » kavrama Boy (cm) » kavrama Boy (cm) » kavrama
(kg) ko/m?) " giicii (kg) ko/m?) " oiicii (kg) ko/m?) " oiicii
Doymus yag r -168 116 -,243 087 -,339 -,045 -,257 -,196 -,162 111 -,249" -,025
asidi (g) p 239 416 086 544 098 832 216 348 162 338 030 831
Tekli doymamis [ -078 020 -157 -,037 -,052 -,022 049 029 -,016 ,096 -,085 -,013
yag asidi (g) p 585 889 273 795 805 916 816 890 888 409 467 914
Coklu doymamis -154 -,005 -,004 -,038 -,029 135 -,095 ,093 -,061 127 -,100 011
yagasidi(g) p 281 973 512 789 891 521 653 657 ,599 276 389 922
-,193 -,071 -171 016 -114 019 -132 -,085 -,100 ,099 -,168 -,029

Omega 3 ()
174 620 231 ,909 587 928 531 686 391 397 147 803
-,147 -,001 -,087 -,040 -,025 138 -,091 ,099 -,058 125 -,004 013

Omega 6 ()
303 993 543 ;781 907 512 665 636 620 283 418 910
-,013 020 -,009 -,072 073 137 -,046 120 -,001 025 -,013 -,010

Omega6/Omega3
927 888 952 617 730 513 829 567 993 833 913 932

Pearson korelasyon, *p<0,0 5, **p<0,01, ***p<0,001



Kadin hastalarin kolesterol alimi ile antropometrik dl¢timlerden agirlik (r=-0,3009,

p<0,05) ve BKI (r=-0,365, p<0,01) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde anlaml1 bir

korelasyon vardir. Erkek hastalarin giinliik enerji ve makro besin alimlar ile

antropometrik Ol¢limleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p>0,05).

Genel olarak hastalarin BKI degeri ile kolesterol (mg) (r=-0,338, p<0,01) ve doymus

yag asidi (g) (r=-0,249, p<0,05) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir

korelasyon bulunmustur.

4.14 Giinliik Ortalama Besin Grubu ile Albiimin, El Kavrama Giicii, MNA-SF,
NRS-2002 Skorlar1 Arasindaki Iligkinin Degerlendirilmesi

Tablo 18. Giinliik ortalama besin grubu ile albiimin, el kavrama giicii, MNA-SF, NRS-

2002 skorlar1 arasindaki iligki

Cinsiyet Albiimin = kgi;’cr;ma MNA-SF  NRS-2002
Siit ve siit Urtinleri ' /089 070 189 -062
p 534 623 184 665
Et, yumurta, r ,138 ,010 ,081 -,008
kurubaklagil p 334 947 571 ,956
r -,182 -,035 -,225 220
Kadm  kmekve tahil D 201 808 112 122
(n=51) Sehze ve meyve r 177 122 017 ,007
p 213 394 908 ,959
Yaglar r -,084 -,089 118 -,083
p 558 535 410 561
Sekerlor r -172 -,031 -,035 -,154
p 229 831 807 280
Siit ve siit Girtinleri ' 287 ~245 -375 103
p 164 239 ,065 625
Et, yumurta, r -,021 -,129 ,056 -,155
kurubaklagil p 921 539 789 458
r -,060 -,013 -,634™ ,004
Erkek  Crmek ve tahil D 776 951 001 084
(n=21) Sebze ve meyve r -,156 -,252 -470" 278
p 457 225 018 178
Yaglar r -,007 074 -,343 207
p 972 726 ,094 321
Sekerler r -,453" -,288 -,510™ ATT
p 023 163 ,009 016
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Tablo 18. Giinliik ortalama besin grubu ile albiimin, el kavrama giicli, MNA-SF, NRS-
2002 skorlar1 arasindaki iliski (devam)

Cinsiyet Albiimin &' ‘;ai;’cr;ma MNA-SF  NRS-2002
Siit ve siit {iriinleri ' 169 ~030 057 ~040
D 146 797 628 730
Et, yumurta, r ,107 -,028 ,086 -,065
kurubaklagil p ,358 ,807 ,459 ,578
r -,161 -,038 -,365™ ,170
Toplam L imek ve tahil p 166 744 001 141
(0=76) e meyve r 049 -,007 -, 120 113
p 677 954 303 332
Yaglar r -,081 -,029 -,053 054
p ,489 ,801 ,651 ,642
Selerler r -,302" -,155 -,215 129
p ,008 ,181 ,063 ,268

Pearson korelasyon, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Kadin hastalarin giinliik ortalama besin grubu ile alblimin, el kavrama giicii, MNA

ve NRS skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p>0,05).

Erkek hastalarin albiimin degeri ile sekerler (r= -0,453, p<0,05) arasinda negatif
yonde, normal diizeyde; MNA-SF skoru ile ekmek ve tahil grubu (r=-0,634, p<0,001)
ve sekerler (r=-0,510, p<0,01) arasinda negatif yonde, gii¢lii diizeyde; sebze ve meyve
(r=-0,470, p<0,05) arasinda negatif yonde, normal diizeyde; NRS-2002 ile Sekerler
(r=-0,477, p<0,05) arasinda negatif yonde, normal diizeyde ve anlamli bir korelasyon

vardir.
Genel olarak hastalarin albiimin degerleri ile sekerler (r=-0,302, p<0,01) arasinda

negatif yonde, zayif diizeyde; MNA-SF skoru ile ekmek ve tahil (r=-0,365, p<0,001)

arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir korelasyon bulunmustur.
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5 TARTISMA

Yaglilik oranlar1 her gegen yil artmaktadir. Birkag yil sonra Avrupa'daki niifusun
neredeyse dortte birinin 65 yasin {izerinde olacagi tahmin edilmektedir (162).
Yaglanma ile birlikte fiziksel ve zihinsel bir¢ok degisim meydana gelmektedir.
Yiirime yetenegi, kas giicli, denge ve esneklik kaybi1 gibi yapisal ve fonksiyonel
degisikliklere ek olarak bilissel islev azalmasi, demans ve depresyon gibi birgok
ndrolojik problemler de meydana gelmektedir. Yashilar kas kiitlesini ve kas giiciinii
kaybetme egiliminde olduklarindan, diisme riski artmaktadir. Caligmalar, 65 yasin
tizerindeki yaslhilarin iicte birinin her yil diistiiglinii ve diismelerin neden oldugu
yaralanmalarin oraninin yasla birlikte arttigini1 bildirmektedir (163-165). Amerikada
her yil 65 yas tizeri 300000'den fazla insan kalgca kirigi sebebiyle hastaneye
kaldirilmaktadir. Basta kalca kirig1 olmak tizere kirik hastalari, cogu zaman yetersiz
beslenme, sarkopeni ve hastaneye basvuru asamasinda kirilganlik gibi bir¢ok geriatrik

beslenme problemi yasarlar ve bunlarin hepsi birarada goriilebilmektedir (7).

Bu ¢alisma, kirik sebebiyle hastaneye yatan yash yetiskinlerin beslenme durumu

ve viicut kompozisyonlarini degerlendirme amaciyla planlanmistir.

5.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri, Eslik Eden Hastalik, Kullanilan ila¢ ve
Destekler, Ahskanliklarina fliskin Veriler

Yaslanma, yasam siiresiyle dogrudan baglantili olan ¢ok sayida biyolojik ve
genetik yolun aracilik ettigi fizyolojik bir siiregtir. Son yillarda artan yasam beklentisi
diinya niifusunun yaslanmasina neden olmustur. Yaslanma, noérodejeneratif
hastaliklar, kas-iskelet sistemi bozukluklar1 gibi yasa bagli ¢esitli hastaliklar i¢in
tetikleyici faktordiir (166). 2017 yilinda Kiiresel Hastalik Yiikii ¢calismasinda, 293
hastaligin 92’sinin (%31,4) yasa bagli oldugu belirlenmistir (167). Cesitli fizyolojik
sistemlerde rezerv ve fonksiyondaki azalmaya bagli olarak ortaya ¢ikan klinik bir
sendrom olan kirilganlik, yaslilar arasinda yaygindir (168). Bu ¢alismaya katilan kadin
hastalarin yas ortalamasinin 77,4548,45 yil, erkek hastalarin yas ortalamasinin
78,40+9,48 yil oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Bu ¢alisma 51 kadin, 25 erkek kirik

hastasi ile yiiriitiilmiistiir. Kirllganlik ve cinsiyet ile iligkili faktorlerin yer aldig1 bir
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calismada kirilganlik prevalansinin kadinlarda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
durum, kadinlarin yasam Omriiniin daha uzun olmasiyla birlikte komorbiditenin
artmasiyla iliskilendirilmistir (169). Gordon ve digerlerinin sistematik derleme ve
meta-analizinde de kirillganlik indekslerine bakildiginda kadinlarin kirilganlhik

indeksinin daha yiiksek oldugu saptanmustir (170).

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2022 yil1 verilerine gore yaslt niifusun %46,5°1 ilkokul,
%38,51 ortaokul, %8,6st1 lise, %7,9’u yiiksekdgretim mezunu iken (171) , bu caligmaya
katilan yashlarin %7,9’u ilkokul, %22,4°ii ortaokul, %18,4’i lise ve %39,5’inin
yiikksek 6gretim mezunu oldugu saptanmistir (Tablo 5). Veriler degerlendirildiginde
bu c¢aligmadaki egitim diizeyinin Tirkiye ortalamasindan yiiksek oldugu
goriilmektedir. Kesitsel bir ¢alisma egitim diizeyinin; bilis, fiziksel yetenek ve yaslilik
stirecindeki kirilganlikla iligkili olabilecegini, alinan egitim siiresinin artiginin saglik

durumu i¢in koruyucu faktor olabilecegini gostermektedir (172).

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2022 yil1 verilerine gére yashlarm is giiciine katilim
oran1 2021 yilinda erkek niifusta %18,6 iken kadin niifusta %5,4’diir (171). Bu
caligmada ise erkeklerin tamaminin emekli oldugu, kadinlarin ise %52,9’unun ev
hanimi oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2022 yil1 verilerine
gore tek basina yasayan hanelerin %74,7'sini yash kadinlar, %25,3"linii ise yash
erkeklerin olusturdugu saptanmustir (171). Bu calismada da TUIK verilerine benzer
olarak kadinlarin tek yasama oranlarinin erkeklerden anlamli olarak (p< 0,001) daha
yiiksek oldugu ve tek basina yasayan erkek katilimci olmadig goriilmektedir. Ayrica
katilimcilarin %40,8’inin esiyle, %40,8’inin ¢ocuklartyla, %11,8’inin akrabasiyla ve
toplamda 9%5,3’iliniin yalniz yasadigir goriilmektedir (Tablo 5). Yalniz yasamanin
kirtllganlik i¢in risk faktorii olup olmadigini inceleyen bir sistemik derleme ve meta-
analizde ozellikle erkeklerde yalmiz yasiyor olmanin kirilganlhik riskini arttirdigi
saptanmustir (173). Hoogendijk ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada da yalniz yasayan

kirtlgan yaglilarin 6liim riskinin arttig1 gosterilmistir (174).

Moore ve digerlerinin arastirmasinda 65-84 yas arasi yash bireyler arasinda
multimorbidite prevalansinin kiiresel olarak %64,9 oldugu 6ne siiriilmiistiir (175). Bir

diger caligmada da yashilarda goriilen multimorbiditenin kirilganlik prevalansim
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artirdigr goriilmektedir (176). Bu c¢alismaya katilan hastalarin %90,8’inin kronik
hastalig1 oldugu, hastalig1 olanlarin sirasiyla kalp-damar (%78,9), diyabet (%32,9) ve
diger hastaliklar1 (%30,3) oldugu; ve %88,2’sinin bu hastaliklarla ilgili ila¢ kullandig
saptanmustir (Tablo 6).

Sigara ve alkol kullaniminin diisme riski ve kirillganlik ile iliskisini aragtirmak
amaciyla 2022 yilinda yapilan ¢alismaya gore sigara kullaniminin, kirillganlik ve
diisme riskini Snemli 6l¢iide artirdig1 gosterilmektedir. Iliskinin temel mekanizmasinin
sigara kullanimu1 ile kronik inflamasyon, oksidatif stres ve DNA metilasyonunun artisi
oldugu disiiniilmektedir. Ayrica sigara tiiketiminin kirilganlik riski ile iligkili oldugu
One siiriilen kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum yolu hastaliklar1 ve metabolik
hastaliklarla gii¢lii bir sekilde baglantili oldugu distinilmektedir (177). Fu ve
digerlerinin yaptig1 calismada ise sigara igmeyen ancak sigara dumanina maruz kalan
yaslilarda kirilganlik riskinin arttigi bulunmustur (178). Bu ¢alismada sigara kullanma

oranlarinin kadinlarda %5,9, erkeklerde %12 oldugu saptanmistir (Tablo 6).

Bu calismada katilimcilarin @ %10,5’inin ~ vitamin/mineral kullandig1 ve
kullananlarin %62,5’inin B grubu ve/veya D vitamini kullandig1 goriilmektedir.
Caligmalar diisiik serum D vitamin diizeyi ile kirillganlik arasinda dogrudan bir iliski
oldugunu (179) (180) ancak yiiksek doz D vitamini takviyesinin kirilganlik riskini

onlemedigini gostermektedir (181).

Hastalarin sigara igme durumu, kronik hastaligi, ila¢ kullanim1 ve vitamin/mineral

kullanim durumlart ile cinsiyetleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir (p>0,05).

5.2 Hastalarin Kirik Durumuna Iliskin Veriler

En ciddi diisme yaralanmalarindan biri kalgca kirigidir ve kalca kiriklarinin
%95’inden fazlasi diisme kaynakli olmaktadir (86). Literatiire benzer olarak bu
caligmadaki tiim katilimcilarin kirik olusum sebebi diisme olup %76,3 “liniin kalga
kirigl, %23,7’sinin diger kiriklar sebebiyle hastaneye yatis yapildigi saptanmistir
(Tablo 7). Tiim kalga kiriklarmin dortte tici kadinlarda meydana gelmektedir. Bu

durumun sebebinin osteoporoz kaynakli kemik kiitle kayb1 oldugu diistiniilmektedir
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(86). Bu caligmada da kalga kirigi ile yatisi yapilan hastalarin %62’sini kadinlar,
%38’ini erkekler olusturmaktadir (Tablo 7).

Sriruanthong ve digerlerinin yaptig1 bir calismada kadin cinsiyet ve ileri yas
durumunun sonraki kirik i¢in risk faktorii oldugu bulunmustur. Caligmaya gore yasin
ilerliyor olmasi, ikinci kirigin olusum siirecini kisaltmaktadir (182). Bu ¢alismada ise
literatiire benzer sekilde kadinlarin %19,6’sinin, erkeklerin ise %8’inin daha once kirik

durumu yasadigi saptanmustir (Tablo 7).

5.3 Hastalarin Antropometrik Olciimlerine iliskin Veriler

Yaslanma ile viicut kompozisyonunda degisimler meydana gelmektedir.
Cogunlugu iskelet kasindan olusan yagsiz kiitle 20-70 yaslar1 arasinda %40 oraninda
azalmaktadir. Ileriki yaslarda (70 yas sonrasi) yagsiz kiitleyle birlikte yag kiitlesinde

de azalma meydana gelmektedir.

Enerji alim ve harcamasi arasindaki denge viicut yag kiitlesini belirlemektedir.
Yaslilarda enerji aliminda biiytik bir artis goriilmemekle birlikte enerji harcamasinda
azalmalar yag kiitlesinin artisinda biiyiik bir rol oynamaktadir. Dinlenme metabolizma
hiz1, yagsiz kiitle kayb1 nedeniyle 20 yas sonrasi her on yilda bir %2-3 oraninda
azalmaktadir. Dinlenme metabolizma hizinin azalmasina ek olarak fiziksel aktivitenin
de azalmasi toplam enerji harcamasindaki kaybin yaklasik yarisina denk gelmektedir.
Viicut yaginin yeniden ve abdominal olarak dagilimi Timor nekroz faktor alfa (TNF-
a) ve IL-6 gibi inflamatuar sitokinlerin iiretimine sebep olarak kas kaybina ve
sarkopeniye yol agmaktadir (183). Liu ve digerlerinin yaptig1 caligmada, cinsiyetle
iligkili kirilganliga yol acan temel mekanizmanin abdominal adipozite oldugu ve yash
kirillgan kadinlarin yasli erkeklere gore daha fazla abdominal yaglanmaya sahip
olduklar1 saptanmustir. Ayrica g¢alismada abdominal adipozite durumunda artan
oksidatif stresin, sistemik inflamasyona sebep olarak; iskelet kas hasarina ve el

kavrama giiciiniin diismesine neden oldugu belirtilmektedir (184).

Beden kitle indeksi ve kirilganlik riskinin arastirildig: sistematik derleme ve meta-

analizde, BKI‘nin 25 kg/m? iizerinde olmasinin yash bireylerde kirilganlik riskini %43
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arttirdig1 saptanmistir. Bdylece obezite ile kirilganlik arasinda pozitif bir iliski oldugu
bulunmustur. Olas1 mekanizmanin obezite ve kirillganlikla iligkili olan inflamatuar
stireclerin bir¢ok 6nemli fizyolojik durumla baglantili oldugu distiniilmiistiir (185).
Ayrica obezite; insiilin direnci, diyabet, kalp ve damar hastaliklar1 i¢in risk faktoriidiir.
Obezite ve bu hastaliklar diisiik dereceli inflamasyonla iligkilidir ve inflamasyonun
kaslar iizerinde 6nemli etkileri vardir (186). Bu ¢alismada hastalarin BKI gruplarina
gore dagilimlar1 incelendiginde kadinlarin %35,3’iinlin normal, %33,3’linlin hafif
sisman ve %29,4’liniin ise obez oldugu, erkeklerin ise %36’siin normal, %52’sinin

hafif sisman ve %12’sinin ise obez oldugu saptanmistir (Tablo 8).

El kavrama giicii testi, yashlarda 6nemli saglik sonuclarini degerlendirmek igin
kullanilan kas giicii 6l¢me yontemidir. Diisiik el kavrama giicii sarkopeni ile iligkilidir
ve kirilganlik fenotipinin tanimlanmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Ayrica diigme,
fonksiyonel kapasitede azalma ve kas-iskelet sistemi problemleri ile de iliskisi
bulunmaktadir (187). Yash hastalarda el kavrama giicii ve kalga kirigini ele alan bir
sistematik derlemede; kalga kirig1 olan hastalarda kirik durumu sirasinda el kavrama
giiclinde azalma oldugu, el kavrama giiciiniin azalmasinin kal¢a kiriginin insidansi
i¢in bir risk faktorii oldugu belirlenmistir. Olasi mekanizma; Giiclii bir kavrama ile kol
ve omuz kaslarinin aktivasyonu, zincir bir reaksiyon olusturarak govde kas aktivitesini
tetiklemektedir. Bu da dogrudan kalgadaki kas kasilma kuvvetini etkilemektedir.
(188). Baska bir arastirmada da, kalga uzama kasilmalarinin femur boynu kemik
glicinli 1iyilestirdigi sonucuna varilmistir (189). Yash popiilasyonlarin diismeye
egilimli olmalar sebebiyle kaslar aras1 koordinasyon, motor kontrolii ve biligsel durum
gibi merkezi ve periferik norolojik faktorler onem kazanmaktadir (190). Ayrica
norodejenerasyona bagli zayiflik, yetersiz beslenme, diisiik fiziksel aktivite ve
diismeler, kirilganlik fenotiplerinden biri olan sarkopeninin 6nemli risk faktorleridir

(191).

Bai ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada erkeklerin kas giicli ortalamalar1 36,1+8,0
kg, kadmlarin kas giicii ortalamalar1 26,7+5,1 kg olarak bulunmustur (192). Bu
calismaya katilan yash bireylerde erkeklerin kas giicli ortalamalar1 13,31+4,00 kg,
kadinlarin ise 13,67+3,64 kg olarak bulunmustur (Tablo 8). EWGSOP 2’nin
kriterlerine gore erkeklerde 27 kg’in alti, kadinlarda 16 kg’in alt1 yetersiz kas giicii
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olarak degerlendirilmistir (45). Bu calismada erkeklerin %100’{iniin, kadinlarin
%76.5’inin EWGSOP 2 kriterlerine gore yetersiz kas giicline sahip oldugu
saptanmistir. Kadinlarin el kavrama giicii erkeklerden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazladir (p<0,05) (Tablo 8). Baska bir ¢alismada ise 65 yas tizeri 405
kisinin el kavrama giicii sonuglart EWGSOP 2’ye gore degerlendirilmistir. Sonuglara
gore kadinlarin % 50,18’inin, erkeklerin %55,22’sinin el kavrama giiciiniin yetersiz
oldugu saptanmustir (193). Selakovic ve digerlerinin, kal¢a kirig1 sebebiyle hastaneye
yatist yapilan 191 yash hasta ile yaptig1 calismada el kavrama giicii sonuglarin
erkeklerde 28,7 +6,5 kg, kadinlarda 18,1 £4,6 kg olarak saptamistir. EWGSOP 2
kriterlerine gore degerlendirildiginde de tiim hastalarin %34,6’sinin el kavrama
gliciinlin yetersiz oldugu bulunmustur (194). Bu ¢alismada ise tiim hastalarin
%84,2’sinin el kavrama giicii yetersiz bulunmustur (Tablo 8). Sarkopenik obezite,
yiiksek viicut yag yiizdesi ile tanimlanan obezite ve diisiik kas fonksiyonunun eslik
ettigi diisiik iskelet kasi kiitlesinin birlikte goriilmesi olarak tanimlanmaktadir (77).
Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmast (NHANES) verilerini kullanan popiilasyon
bazli bir kohortta, sarkopenik obezite oranlar1 erkeklerde % 12,6 ve kadinlarda % 33,5
olarak bulunmustur. Ayrica sarkopenik obezite oranlarimin yasla birlikte arttig
goriilmektedir (195). Yashlarda BKI, yas kategorizasyonuna gore degisiklik
gostermekle birlikte toplam viicut yagi ile korelasyon gostermektedir (196). Bat1 Cin
Saglik ve Yaslanma Egilimi (WCHAT) ¢alismasina gore sarkopenik obezite
kirtlganlik riskini arttirmaktadir (197). Bu ¢aligmada tiim hastalar degerlendirildiginde
%35,5’inin BKI diizeyi normal, %39,5’inin hafif sisman ve %23,7’sinin ise obez
oldugu yani BKI’ne gére zayif bir katilimcini bulunmadig1 saptanmistir. Ancak el
kavrama giicline bakildiginda %84,2’sinin yetersiz el kavrama giiciine sahip oldugu
goriilmektedir (Tablo 8). Bu sonuglar kirik sebebiyle hastaneye yatis yapmis yash

hastalarda sarkopenik obezite ihtimalini diisiindiirmektedir.

5.4 Hastalarin Albiimin Degerlerine iliskin Veriler

Hipoalbiiminemi, serum albiimin seviyesinin <3,5 g/dl olmas1 ile
tanimlanmaktadir. Sentezin azalmasi, katabolizmanin artmasi, gastrointestinal
kayiplar ve viicutta tasmmasiyla ilgili aksakliklar hipoalbiiminemiye neden

olabilmektedir (159). Bu calismada kadinlarin ortalama albiimin degeri 2,82+0,48
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g/dl, erkeklerin ortalama albiimin degeri 2,68+0,46 g/dl olarak saptanmistir (Tablo 9).
Bohl ve digerlerinin 17651 kalca kirigi olan yasli hasta ile yaptigi caligmada
hipoalbiiminemi prevalanst %45,9 olarak saptanmistir (198). Bir diger ¢alismada
ameliyat dncesi alblimin seviyelerine bakildiginda hastalarin %41°1 hipoalbiiminemiye
sahip oldugu saptanmistir (199). Bu calismada ise hastalarin %35,3’iiniin albiimin
diizeyi normal, %94,7 sinin ise serum albiimin diizeyi diisiik bulunmugtur. Alblimin
diizeyleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 9). Ayrica
Residori ve digerlerinin kalga kirig1r sebebiyle ameliyat olan hastalarda yaptigi
calismada, ameliyat Oncesi alblimin diizeyinin ameliyat sonrast komplikasyonlarla
iligkili oldugunu saptanmistir (200). Baska bir calismada da humerus kirig1 olan
hastalarda, benzer sekilde hipoalbiimineminin ameliyat sonrasi daha yiiksek

komplikasyon riski ile iligkili oldugu saptanmistir (201).

55 Hastalarn Giinliik Aktivite Diizeylerine iliskin Veriler

Yash yetiskinlerde diisiik fiziksel aktivite ve yliksek sedanter davranislar; azalmis
fiziksel fonksiyon, azalmis kas kuvveti ve giicii, daha zay1f bilis, tiim nedenlere bagl
6liim oraninda artis ve kardiyovaskiiler hastalik, Tip 2 diyabet, kanser gibi daha ytiksek
hastalik riski ile iliskilidir (202). Tiim bu durumlar dolayli veya dogrudan diisme ve
kirik riskini etkileyen faktorlerdir. Fiziksel Aktivite Degerlendirme Kisa Formu
anketinin sonuglarina gore bu calismada kadin hastalarin %80,4’liniin fiziksel aktivite
diizeyi inaktif, %19,6’sinin aktif; erkeklerin de %80’inin inaktif, %20’sinin aktif
oldugu saptanmistir (Tablo 10). Batsis ve digerlerinin NHANES arastirmasinin
orneklemiyle yaptiklar bir ¢calismada 60 yas iistii erkeklerin %44,0°1 inaktif, %39,0"1
aktif, %16,9’u ise ¢ok aktif olarak belirlenmistir. Kadinlarin %40,4’i inaktif, %42,9’u
aktif ve %16,7’si ¢ok aktif olarak saptanmistir. Batsis ve digerlerinin ¢aligmasinda bu
caligmaya benzer olarak erkek ve kadinlarin fiziksel aktivite diizeyleri benzer
bulunmustur (203). Bu c¢alismada tiim hastalar degerlendirildiginde %80,3 {iniin
inaktif, %19,7’sinin aktif oldugu goriilmektedir (Tablo 10). Fiziksel aktivite ve
kirilganlik arasindaki iligkiyi saptamak amaciyla yapilan bir sistematik derleme ve
meta-analizde en diisiik ve en yiiksek fiziksel aktivite diizeyi karsilastirildiginda; en
yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip katilimcilarin kirillganlik riskinin % 41

oraninda azaldig1 saptanmistir (204). Yaslilarda fiziksel aktivite diizeyi ve diisme riski
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ile ilgili yapilan sistematik derleme ve meta-analizde ise en diisiik fiziksel aktivite
seviyesindeki yaslt erigskinlerde tekrarlayan diisme riskinin % 39 daha yiiksek oldugu
bulunmustur (205).

5.6 Hastalarin Besin Gruplarina Gore Giinliik Tiiketim Miktarinin

Degerlendirilmesi

Tiirkiye’de ulusal beslenme sorunlarinin tespit edilmesi ve bu sorunlara yonelik
etkin, yararl ve siirdiiriilebilir beslenme planlarinin hazirlanabilmesi amaciyla Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) yapilmaktadir. Bu arastirma ile bireylerin

beslenme aliskanliklar1 ve beslenme durumunun belirlenmesi hedeflenmektedir.

Besin gruplari, Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2019 (TBSA-2019)
verilerine ile karsilastirildiginda; bu ¢alismadaki katilimcilarin giinliik ortalama siit ve
stit Urlinleri tiiketimi ve et, yumurta, kurubaklagiller, yagli tohum ve sert kabuklu
yemis tiiketiminin Tirkiye ortalamasina gore yiiksek oldugu saptanmigtir (Tablo 11).
Bu calismanin 6zel hastanede yatan hastalarda yapildigr diisiiniildiigiinde bu sonug

gelir diizeyleri ile iligkili olabilmektedir.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2019 raporuna gore erkeklerin giinliik
ortalama ekmek ve tahil grubu tiiketimi kadinlarin giinliik ortalama tiiketiminden
fazladir. Bu calismada da TBSA-2019 raporuna benzer sekilde erkek bireylerin giinliik
ortalama ekmek ve tahil tiiketiminin (170,52484,23 g) kadinlarin ortalama
tiiketiminden (120,55+45,44 g) anlamli sekilde yiiksek oldugu goériilmektedir (p<0,01)
(Tablo 11).

Bu calismadaki katilimcilarin sebze, meyve ve yag grubunda giinliik ortalama
tilketim miktarlart TBSA 2019 raporu ile benzerdir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
erkekler icin glinde 36 gram, kadinlar icin ise giinde 32 gramdan fazla seker
tiiketilmesini 6nermemektedir (206). Laclaustra ve digerlerinin, kirilganlik ve seker
tiikketimi arasindaki iligki iizerine yaptig1 bir calismaya gore; >36 g/gilin seker tiiketen
bireylerin kirillganlik gelistirme riski <15 g /giin seker tiiketen bireylere gore 2,27 kat
daha yiiksek bulunmustur (207). Bu ¢alismadaki tiim katilimcilarda giinliik ortalama
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seker tiiketiminin 38,29+31,34 g oldugu; tiiketimin AHA giinliik seker tiiketim
Onerilerinden ve TBSA 2019 raporuna gore Tirkiye’deki tiikketim ortalamasindan

yiiksek oldugu saptanmuistir (208) (Tablo 11).

5.7 Hastalarin Giinliik Diyetle Tiikettikleri Enerji ve Besin Ogelerinin

Dagiliminin Degerlendirilmesi

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2019 verilerine gore giinliik enerji alimi
kadinlarda 1351,3+482,33, erkeklerde 1729,6+631,83 kkal’dir (208). Bu ¢alismada ise
giinlik ortalama enerji alimi kadinlarda 1454,98+365,3 kkal, erkeklerde
1650,12+502,51 kkal’dir (Tablo 12).

Amerikan Ulusal Tip Akademisi (IOM)(209) giinliik ortalama protein alimini
erkekler i¢in 56 gram, kadinlar i¢in 46 gram onermektedir. Bu ¢alismadaki kadinlarin
giinliik ortalama protein alim1 46,57+12,78 g , erkeklerin ise 49,79+13,44 gramdir.
Tiim katilimcilarin diyetinin ortalama %12,89+2,00’sini proteinler olugturmaktadir
(Tablo 12). Rotterdam galismasinda protein alimi artisinin sadece normal agirliga
sahip kisilerde, daha yiiksek kirillganlik ile iligkili oldugu saptanmistir. Bu baglantinin
kirilganlik indeksi skoruyla iligkilendirilen hayvansal kaynakli protein alimi oldugu
diistiniilmektedir. Daha diisiik karbonhidrat veya yag beraberinde ytiksek protein alimi
ise kirik riskini arttirdigr saptanmustir  (210). Yaslilarda makrobesin alimini
degerlendiren prospektif kohort bir ¢alismada ise giinliik 1,28 g/kg’a kadar protein
alimi artis1 kirillganhik riskini azaltmistir. Ancak daha yliksek protein alimi ile
kirilganlik riskinde bir azalma goriillmemistir (211). Bagka bir ¢alismada ise diyet
protein aliminin giinliik enerjinin %15’inden fazla olmasi, kalca, tiim viicut ve lomber
omurgada daha yiliksek kemik mineral yogunlugu ve vertebra kirik riskinin
azalmasiyla iliskilendirilmistir (212). Yaslh hastalarda yapilan bir meta-analize gére
Onerilen alim degerinin (RDA) iizerinde bir protein aliminin kalga kirigi riskini
azaltabilecegini ve yash yetiskinlerde kemik mineral yogunlugunun korunmasinda ve

kaybin 6nlenmesinde yararli bir rol oynayabilecegini desteklenmektedir (213).

Bu calismada diyetin ortalama % 55,37+6,71’ini yaglar olusturmakta olup, bu

miktar IOM o6nerilerinin iizerinde kalmaktadir. Tiim yaslh katilimeilarin ortalama tekli
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doymamis yag asidi alimi (MUFA) 41,37+13,92 gramdir (Tablo 12). Rotterdam
caligmasinda tekli doymamis yag asidi alimi arttikga kirilganlik riskinin arttig
saptanmistir. Tekli doymamis yag asitlerinin biligsel fonksiyonlar iizerindeki etkisi
diisiiniildiigtinde bu beklenmedik bir sonu¢ olarak degerlendirilmis. Ancak bu
caligmada tekli doymamis yag asidi kaynaklarinin daha ¢ok siit {irtinleri, et ve ilave
yaglardan geldigi saptanmistir (210). Makrobesin alimi ile kirilganlik iligkisinin
degerlendirildigi baska bir ¢calismada ise zeytinyagindan gelen MUFA nin kirillganligi
onlemeye katkida bulunabilecegi saptanmistir. Bu etki, MUFA ile istemsiz agirlik
kaybinin ters iliskisine baglanmistir (211). Amerikan Kalp Dernegi (AHA), giinliik
alman enerjinin en fazla %5-6’smin doymus yagdan gelebilecegini 6nermektedir.
Ortalama 2000 kalori alimi i¢cin en fazla 13 gram doymus yag alinabilecegini
belirtmektedir (214). Bu ¢alismada kadin ve erkeklerde ortalama giinliik doymus yag
asidi alimi 28,80+9,38 gramdir. Giinliik ortalama enerji aliminin 1519,17+422,24 kcal
oldugu diisiildiigiinde bu ¢alismada AHA’nin 6nerilerinin iizerinde bir doymus yag
asidi alimi goriilmektedir. (Tablo 12). Jayanama ve digerlerinin, yag asitleri ve
kirilganlik ile ilgili yaptig1 bir ¢caligmada ortalama giinlik doymus yag asidi alimi
24,77+14,64 g olup, sadece doymus yag asidi alimi daha yiiksek kirilganlik ile iligkili
bulunmustur (118).

Bu calismadaki bireylerin giinliik diyetinin ortalama %31,68+6,44 {inii
karbonhidratlar olusturmakta olup, tiiketim miktarinin IOM onerilerinin altinda kaldig1
goriilmektedir. Erkek hastalarin karbonhidrat alimlart (136,10+46,54 g) ve diyet
karbonhidrat yiizde alimlar1 (%334+80+7,31) anlamli olarak kadin hastalarin
karbonhidrat alim1 (109,83+34,93 ¢g) ve diyet karbonhidrat yiizdesinden
(%30,6545,76) yiiksek oldugu gorilmektedir (p<0,05) (Tablo 12) (209). Chuy ve
digerlerinin, yash bireylerle yaptig1 bir ¢aligmada erkeklerin diyet karbonhidrat
alimlar1 kadinlardan ytiksek ¢ikmistir (p<0,01). Ayrica karbonhidrat alimi ve 15 yillik
kirilganlik riskinin degerlendirdigi bu calismada sadece basit karbonhidrat alimi
kirtlganlik riskinin artisi ile iligkili bulunmustur (215). Kadin ve erkeklerin giinliik
ortalama lif alimlart 13,81£5,43 g olup Onerilerin altinda kaldig1 saptanmistir (Tablo
12) (209). Tanaka ve digerlerinin, 2022 yilinda yaptig1 bir ¢alisma sonuglarina gore
yiiksek glisemik indeksli besinlerden gelen karbonhidratin kirilganlik riskini arttirigi,

lif/karbonhidrat oraninin artisinin ise kirilganlik riskini azalttigi saptanmistir (216).
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AHA giinliik diyet kolesteroliiniin <300 mg, hiperkolesterolemisi olanlarda ise <200
mg olarak sinirlandirilmasini 6nermektedir (217). Bu ¢alismada tiim bireylerin gilinliik
ortalama kolesterol alimi 299,64+92,03 g olarak saptanmistir (Tablo 12). Kirik riski
ve HDL kolesterol arasindaki iliskiyi arastiran, 16262 kisinin yer aldig1 bir ¢alismada;
risk faktorlerinden bagimsiz olarak HDL kolesterolde her bir birimlik artis, kirik
riskinin % 14 oraninda artis1 ile iligkili bulunmustur. Mekanizma olarak HDL
kolesterol artis1 osteoporoz ile iligkilendirilmis ve yiiksek HDL kolesteroliin osteoblast
sayisint  ve fonksiyonunu azaltarak kemik mineral yogunlugunu azalttig1

diistiniilmektedir (218).

Amerikan Ulusal Tip Akademisi (IOM) Onerilerine gore giinlik omega 3 alimi
kadinlar icin 1,1 gram, erkekler i¢in ise 1,6 gram olmalidir. Bu ¢alismada kadinlarin
giinliik ortalama omega 3 alim1 1,37+£0,41 g, erkeklerin ise 1,52+0,47 gramdir (Tablo
12) (209). Omega-3 ve kas sagligi lizerine yapilan bir meta-analize gore giinde 2 g'dan
fazla omega-3 takviyesi alan bireylerde omega-3 yag asitlerinin kas kiitlesi {izerindeki
etkileri bulunmaktadir. Ayrica takviye alti aydan uzun siire kullanildiginda,
kirilganligin  bir bileseni olan yiirime hizinin artabilecegi saptanmistir (115).
Randomize klinik bir ¢aligmada, saglikli D vitamini eksikligi olmayan aktif yaslilarda
omega-3 takviyesinin diismeler tizerinde olumlu etkisi olabilecegi saptanmistir (219).
Omega 6 i¢in degerlendirildiginde IOM kadinlar i¢in giinliik 11 g, erkekler i¢in 14 g
alim Onermistir. Bu calismada ise kadinlar 17,02+7,98 g, erkekler 19,29+11,04 ¢
omega 6 almiglardir. Saglikli bir diyetin n-6/n-3 oran1 1:1-2:1 olarak onerilmektedir.
Ancak bat1 tarzi diyet benzeri doymus yagdan zengin diyetlerde bu oran 20-30:1
olabilmektedir (220). Bu c¢alismada diyet omega-6/0mega-3 orani ise 12,72+5,41
olarak bulunmustur (Tablo 12). Yaslilarda omega-6/0mega-3 orani ile kemik mineral
yogunlugu ile ilgili yapilan ¢alismada her iki cinsiyette de daha yiiksek n-6/n-3 orani
kalgada daha diisiik kemik mineral yogunlugu ile iligkili bulunmustur (221).

5.8 Hastalarin Giinliik Diyetle Tiikettikleri Vitamin ve Mineral Aliminin

Degerlendirilmesi

Yaglhilarda yapilan bir ¢calismada diisiik Be vitamin ve folat alim1 daha yiiksek
kirilganlik riski ile iligkili bulunmustur (222). Kronik obstriiktif akciger hastaligi
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(KOAH) olan yash bireylerde kirilganlik ve B vitamini ile ilgili yapilan bagka bir
caligmada ise diisiik Be vitamin aliminin kirilganligi arttirdigi saptanmistir. Diger B
vitaminleri ile iliski bulunmamistir (223). Bu ¢alismada kadinlarin Be vitamin alimi
0,96+£0,28 mg olup DRI’'nin % 63,8’ini, erkeklerde ise alim 1,06+0,31mg olup
DRI’nin % 62,5’ini karsilamaktadir (Tablo 13). Kalga kirig1 olan yaslilarda yapilan bir
calismada serum Bi, eksikligi prevalansi yiiksek bulunmustur. Ozellikle erkeklerde ve
ekstrakapsiiler kalca kiriklarinda eksiklik seviyesi daha yiiksektir. Calisma
sonuclarinda DSO’niin 6nerilerine gore sadece %24’iiniin plazma Bi2 seviyesinin
yeterli oldugu ancak yeterli olanlarin da sinir degerlerde oldugu saptanmistir (224).
Bs, B12 ve folat homosistein metabolizmasinda hayati 6nem tasimaktadir. Bu
vitaminlerin herhangi birinin  eksikligi dolasimdaki homosistein seviyesini
yiikseltmektedir (225).

Bir meta-analiz ¢alismasinda yiiksek serum homosistein diizeyinin yaslilarda kirtk
insidansi ile pozitif iligkili oldugu saptanmistir. Ancak B vitamini takviyelerinin
gerekliligiyle ilgili bir sonu¢ bulunamamistir (226). Lu ve digerlerinin yaptigi bir
calismada yiiksek homosistein diizeylerinin sarkopeni ile iliskili oldugu saptanmistir
(227). Bu galismada giinliik ortalama B12 alim1 kadinlarda 4,51£2,90 mcg, erkeklerde
3,75+2,22 mcg olup her iki cinsiyette de alim DRI degerinin {lizerindedir. Folat alim1
kadinlarda 222,57+62,40 mcg olup DRI'nin 55,6’sm1 karsilamakta, erkeklerde
247,93+70,43 mcg olup DRI’nin %62,0’sini karsilamaktadir. Bu ¢alismada Be ve folat
icin gilinliik 6nerilen alimin altinda bir alim s6z konusudur (Tablo 13). Bu ¢alismadaki
bireylerin giinliik ortalama K vitamini alimi1 kadinlarda 111,74+26,31 mg olup DRI
‘nin %124,2’sini karsilamakta, erkeklerde 124,14+34,16 mg olup DRI’'nin %103,5 ‘ini
karsilamaktadir (Tablo 13). K vitamini ve kirilganlikla ilgili ¢aligmalar sinirli olup K
vitamini yetersizliginin gelecekteki kirilganlik insidansini tahmin etmede onemli

oldugu bildirilmektedir (228).

Vitamin alimlar ile kirilganlik riski degerlendirilen 65 yas iizeri 1643 birey ile
gergeklestirilen bir ¢galismada, RDA degerinin altinda C ve E vitamini aliminin yiiksek
kirilganlik riskiyle iligkili oldugu saptanmustir (119). Antioksidan alimi ve kirilganlik
iligkisini arastirmak amaciyla 75 yas lizeri avustralyali erkeklerin dahil edildigi bir

calismada ozellikle E vitaminin kirilganlhigi azalttigi saptanmistir (229). Sharma ve
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digerlerinin yaptig1 kesitsel bir ¢calisma da C vitamini eksikliginin orta-siddetli kirik
ile iligkili olma olasilig1 4,3 kat daha fazla bulunmustur (230). Bu ¢alismada kadinlarin
C vitamini alim1 69,76+28,67 mg olup DRI'nin % 93,0’linii karsilamakta, erkeklerde
ise alim 82,89+25,73mg olup DRI’'nin % 92,1’ini karsilamaktadir. E vitamini i¢in ise
kadinlarin alimi 17,73£8,01 mcg olup DRI'nin % 118,2’sini karsilamakta, erkeklerde
ise alim 20,19+11,34 mcg olup DRI'nin % 134,6’si1 karsilamaktadir (Tablo 13).

Avustralyadaki yasli bakim evinde yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada bir
grup katilimecinin mevceut diyetlerine siit, yogurt, peynir eklenerek giinliik kalsiyum ve
protein aliminin artig1 saglanmistir. Diger grup ise mevcut diyetlerine devam etmistir.
Calismanin sonucuna gore miidahale, tiim kiriklarda %33, kalca kiriklar1 i¢in %46,
diismeler i¢in %11 risk azalmasiyla iliskilendirilmistir. Calismada kalsiyum ve protein
birlikteligindeki etki degerlendirilmistir (231). Bu ¢alismada kadinlarin kalsiyum alim1
519,86+169,13 olup DRI'nin %45,5’ini karsilamakta, erkeklerde ise 499,15+174,48
olup DRI’'nin %41,6’sim1 karsilamaktadir (Tablo 13). Pluskiewicz ve digerlerinin
calismasinda kalsiyum alimi ile kirik arasinda bir iliski saptananamamistir ancak

diisme riski ile anlamli bir iligski bulunmustur (232).

Bu ¢alismadaki kadinlarin giinliik ortalama magnezyum alimi 181,98+65,12 mg
olup DRI’nin 56,9’unu karsilamakta, erkeklerin ise 200,31+101,07 mg olup DRI'nin
47,7’sini karsilamaktadir (Tablo 13). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2017
verilerine gore 65 yas lzeri kadinlarin %67,4’iniin, erkeklerin %66,6’sinin
magnezyum alimi yeterli alimi kargilamamaktadir (208). Yasl kadin ve erkeklerde
yapilan 5 yillik prospektif bir calismada magnezyum aliminin artis1 ve diyet referans
degerine yaklasmas1 kadinlarda fiziksel perfonmansta iyilesme ile iliskili bulunmustur
(233). Yash avusturalyali erkeklerle yapilan bir ¢alismada giinlik <355 mg
magnezyum alimi1 Ulusal Saglik Enstitiileri Vakfinin (FNIH) kriterlerine gore
tanimlanan sarkopeni riskinin artisina neden olmustur (234). Veronese ve digerlerinin
yaptig1 bir ¢alismada her 100 mg diyet Mg artis1 kirllganlik riskini %22 oraninda

azalttig1 saptanmistir. Ancak bu etki sadece erkeklerde goriilmiistiir (235).

Zawadzki ve digerlerinin, 65 yas ve lizeri bireylerde demir ve kirillganlik ile ilgili

yaptig1 calismada serum demir konsantrasyonundaki azalmanin kirilganlikla gii¢lii bir
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sekilde iligkili bulunmustur (236). Bu c¢alismada kadinlarin giinlik demir alimi
6,9242,09 mg olup DRI’nin % 86,6’sin1 karsilamakta, erkeklerde ise alim 7,81+3,00
mg olup DRI'nin %97,6’sim1 karsilamaktadir (Tablo 13). Amsterdamda yapilan
prospektif kohort calismada demir eklikligi anemisinin tekrarlayan diismeler i¢in riski
1,91 kat arttirdig1 saptanmustir (237). Baska bir ¢calisma da tekrarlayan diismelerle ilgili
bu iliski icin anlamli bir sonu¢ bulunamamis ancak anemi ve sakatligi olanlarda
olmayanlara gore diisme riskinin 2 kat arttig1 saptanmistir (238). Cok merkezli kohort
bir ¢aligmada giinliik sodyum aliminin kirillganlik riski ile iligkili oldugu saptanmustir.
Gilinlik <2504 mg sodyum alim1 3575 mg’a kadar arttirildiginda kirilganlik riskinde
bir degisim olmamustir. Ancak 3575 mg'dan daha yiiksek bir alimda kirilganlik risk
artist saptanmistir. Bu calismada ayrica sodyumun kirik durumuna etkisinin diger
besin 6gelerine gore daha az oldugunu bildirmistir (239). Bu calismada kadinlarin
sodyum alimi1 1717,13+£688,35 mg olup DRI'nin %140,4’linli karsilamakta erkeklerde
ise alim 1761,71+826,6 mg olup DRI’'nin %144,5’ini karsilamaktadir (Tablo 13).
Amerikan Kalp Dernegi, giinliik sodyum aliminin 2300 mg’1 gegmemesini hatta gogu
yetiskin i¢cin 1500 mg’dan fazla olmayan ideal siira dogru yaklagsmayi onermistir
(240). Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2017 verilerine gore Tiirkiye’deki 65
yas tizeri yaslilarin %58,8’1 2000-4000 arasinda, %?25,8’1 ise >4000 mg lizerinde
sodyum alimina sahiptir. Potasyum aliminda ise 65 yas ve iizeri kadinlarin %94,9°u,

erkeklerin ise %90,1°1 yeterli alim diizeyinin altinda bir alima sahiptir (208).

Sarkadi-Nagy ve digerlerinin yaptig1 ¢calismaya gore yaslilarda sodyum aliminin
asirt potasyum aliminin ise yetersiz oldugu saptanmustir (241). Bu c¢alismada
kadinlarin potasyum alimi 1769,35+501,61 mg olup DRI’nin %37,6’sin1 karsilamakta
erkeklerde ise alim 1944,44+570,42 mg olup DRI’nin %41,4’linii karsilamaktadir. Bu
calismada da literature ve Tiirkiye geneline benzer sekilde sodyum alimi 6nerilerin
tizerinde potasyum alimi ise Onerilerin altinda kalmaktadir (Tablo 13). Sodyum —
potasyum alimi ve kardiyovaskiiler hastaligin degerlendirildigi sistematik bir
derlemeye gore yliksek potasyum alimi ve diisiik Na/K  orani daha diisiik
kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskilidir (242). Kardiyovaskiiler hastalik, kirilganlik
i¢in risk faktoriidiir. Bu mekanizma daha ¢ok kardiyovaskiiler hastaligin neden oldugu
fiziksel aktivite ve fonksiyonel kapasitedeki azalma ile iligkili goriilmektedir (243).

Bir diger agidan hiponatremi durumu da diisliniilmelidir. Boyer ve digerlerinin
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hiponatremi ve diisme riski T{izerine yaptiklart ¢alismanin sonucunda hafif

hiponatremisi olan bireylerde diisme riskinin arttig1 goriilmektedir (244).

Verde ve digerlerinin yash bireylerde yaptig1 bir caligmaya gore daha yiiksek
fosfor seviyelerinin daha yiiksek kas giicii ile iliskili oldugu saptanmigtir (245). Baska
bir ¢alismada da benzer sekilde fosfor alimi ile kirilganlik arasinda iliski oldugu
saptanmustir (246). Retrospektif yapilan baska bir ¢alismada ise daha diisiikk serum
fosfat diizeyinin hastanede yatan hastalarda diisme riskini arttirdig1 goriilmiistiir (247).
Bu calismada kadinlarin fosfor alimi 840,23+233,58 mg olup DRI'nin %120’sini
karsilamakta erkeklerde ise alim 882,30+302,66 mg olup DRI'nin % 126 ‘sin1
karsilamaktadir (Tablo 13).

Vega-Cabello ve digerlerinin yash yetigkinler arasinda yaptigi calismaya gore
daha yiiksek ¢inko alimi daha iyi alt ekstremite fonksiyonu ve daha diistik kirilganlik
riski ile iligkilidir (248). Daha yiiksek ¢inko alimmnin kirilganligi onleyebilecegi
saptanmigtir (249). Wang ve digerlerinin 2895 kisi ile yaptig1 bir ¢caligmada serum
cinko seviyesindeki artisin, daha yiiksek kemik mineral yogunlugu, daha diisiik
kirilganlik indeks skoru, daha diisiik kirik insidansi ile iliskili bulunmustur (250). Bu
calismada kadinlarin ¢inko alim1 6,53+1,91 mg olup DRI’nin %81,6’sin1 karsilamakta
erkeklerde ise alim 6,97+2,32 mg olup DRI’nin %63,4’{inli karsilamaktadir (Tablo
13).

59 Bireylerin MNA-SF ve NRS-2002 Tarama Testi Sonug¢larinin

Degerlendirilmesi

Kalga kirig1 olan 65 yas tizeri hastalarda yapilan prospektif bir ¢alismada
malniitrisyon prevalansi yiiksek bulunmus olup; yasli bireylerin % 20,7’si normal
beslenme durumu, %42’si malniitrisyon riski altinda ve %37,3’li malniitrisyonlu
olarak saptanmigtir. Bu calisma ayni zamanda malniitrisyon tarama araglarini
karsilastirmistir ve  MNA-SF’nin kalga kirigi nedeniyle ameliyat edilen yash
hastalarda mortaliteyi 6ngormeyi saglayan malniitrisyon tanisi igin yeterli bir arag
oldugu saptanmistir (251). Yash hastalarda kalga kirigi cerrahisi postoperatif kotii

sonu¢ ve yiiksek mortalite ile iliskilir. Wissen ve digerlerinin bu amagla yaptigi
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randomize kontrollii ¢aligmaya gére MNA ile preoperatif degerlendirilen malniitrisyon
riski, yaslh kalga kirig1 hastalarinda mortalite ile iliskili bulunmustur (252). Baska bir
caligmada ise kalgca kirig1 olan hastalara yatis sonrast MNA-SF uygulanmstir.
Hastalarin %9’u malniitrisyonlu olarak, %42‘sinin ise malniitrisyon riski altinda
oldugu tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada MNA-SF skorunun kal¢a kirigi sonrasi
olumsuz sonuglarin bagimsiz olarak belirleyicisi oldugu saptanmistir (253). Bu
calismada MNA-SF’a gore kadinlarin %68,6’smnin normal nutrisyonel durum,
%25,5’inin  malnutrisyon riski altinda ve %.5,9’unun malnutrisyonlu oldugu
saptanmistir. Erkeklerin ise %52’sinin normal nutrisyonel durum, %44’iiniin
malnutrisyon riski altinda ve %4’{inlin malnutrisyonlu oldugu saptanmistir. Ancak
anlamli bir iliski bulunamamistir (Tablo 14). Ameliyat olan kalga kirigma sahip
hastalarla yapilan bir ¢alismada NRS-2002’ye gore hastalarin %62,3’iiniin beslenme
durumunun iyi oldugu, % 37,6’smin beslenme riski oldugu saptanmistir (254). Bu
calismadaki bireylerin %78,9’unun beslenme durumu iyi, %21,1’inin beslenme risk
altindadir (Tablo 14). Kalga kirig1 olan hastalarda tarama araglarinin karsilagtirildigi
bir calismada MNA-SF’nin kalca kirig1 olan yaslilarda kisa donem sonuglar1 tahmin
etmede NRS-2002’den {istiin oldugu bulunmustur. Sadece MNA-SF mortalite, yatis
siiresi ve yeniden yatislar: ongormektedir. Her iki ara¢ da hareketlilik diizeyi ve yasam

bi¢imi degisikliklerini tespit etmede etkisiz kalmistir (255).

5.10 Antropometrik Ol¢iimler, Albiimin, MNA-SF, NRS-2002 ve El Kavrama

Giicii‘niin Tliskisi

Yaslanma siirecinde kas-iskelet sistemin kapasitesi ve miyozinin salgilama
fonksiyonu azalmakta, kas dokusu ve diger doku ve organlarin fonksiyonu azalarak
kas kuvvetinin azalmasina neden olmaktadir. Kas kalite ve fonksiyonunun bir
gostergesi olan diisiik kas kuvveti dnemli bir halk sagligi sorununu temsil etmektedir.
Diisiik el kavrama giicli, sarkopeni ve kirillganlikla iligkilidir. Kas giicliniin

degerlendirilmesi bu sebeple daha da 6nem kazanmaktadir (187).

Bu calismada agirlik ile MNA-SF arasinda pozitif yonde, NRS-2002 arasinda
negatif yonde iliski bulunmustur. BKI ile MNA-SF arasinda pozitif ydnde anlamli bir
korelasyon vardir. Ayrica albiimin ile MNA-SF arasinda pozitif yonde, NRS-2002
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arasinda negatif yonde iliski saptanmistir. MNA-SF ile NRS-2002 arasinda negatif
yonde, giiclii diizeyde korelasyon saptanmistir. El kavrama giicii ile alblimin arasinda
pozitif yonde, MNA-SF arasinda pozitif yonde; el kavrama giicii ile NRS-2002

arasinda negatif yonde ve anlamli1 bir korelasyon saptanmistir (Tablo 15).

Yash hastalarda yapilan bir ¢alismada MNA-SF skorlarina gére malniitrisyon
riski altinda veya malniitrisyonlu olan bireyler, beslenme durumu iyi olanlarla
karsilastirildiginda agirlik ve beden kitle indeksleri istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisik bulunmustur. Ayni calismada MNA uzun formuna gore
malniitrisyonu olan grupta albliimin diizeyleri, risk altinda ve normal beslenme
durumuna sahip olan bireylere gére anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (256).
Zhou ve digerlerinin 65 yas lizeri yaglilarda yaptig1 bir calismada MNA-SF’nin NRS-
2002 ile orta derecede diisiik tutarlilik gosterdigini saptamistir. BKi, serum albiimin
diizeyi ve el kavrama giicii testi; MNA-SF'nin malniitrisyon skorlariyla pozitif, NRS-
2002 skorlariyla ters korelasyon gosterdigi saptanmistir (257). Kalga kirigi olan yash
bireylerde yapilan bir ¢alismada MNA; albiimin ve el kavrama kuvveti ile korele
oldugu goriilmektedir (258). Gong ve digerlerinin yaptigi ¢alismada ortopedik yasl
hastalarda NRS-2002 skoruna gore malniitrisyonu olanlarda albiimin seviyesi anlamli
derecede daha diigiik bulunmustur. MNA-SF skoruna gore malniitrisyon riski olmayan
bireylerin BKI daha yiiksek bulunmustur (259).

Kalga kirig1 olan yagh hastalarda yapilan bir ¢alismada, el kavrama kuvveti testi
ile agirlik ve boy arasinda anlamli bir iligki bulunurken; el kavrama giicii ile BKI ve
alblimin arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (260). Kalga kirig1r olan yash
hastalarda sarkopeni taramasi amagli yapilan bir c¢alismada sarkopenisi olan
katilimeilarin daha diisiik BKI, albiimin ve daha yiiksek NRS 2002 skorlarina sahip
oldugu saptanmistir. Ayni1 calismada diisiik el kavrama kuvveti; diisiik BKI ve albiimin

ile iliskilendirilmistir (261).

Bu ¢alismadaki agirlik, BKi, MNA-SF, NRS-2002, albiimin ve el kavrama giicii

arasindaki iligkiler daha 6nce yapilan ¢alismalar ile benzer bulunmustur.
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5.11 Giinliik Enerji ve Makro Besin Al ile MNA-SF ve NRS-2002"nin Tliskisi

Yasglilarda beslenme durumunu degerlendirmek icin kullanilan bir tarama 6lgegi
olan MNA-SF, ayn1 zamanda bilissel bozukluk ve depresyon, hareketlilik, akut
hastalik veya psikolojik stres, agirlik kaybi ve besin alim1 gibi diger geriatrik konularla
ilgili sorgular da igerir. Bu sadece yetersiz beslenmeyi tanimlamakla kalmaz, ayni
zamanda kirilganlik ve kirilganlik 6ncesi durum hakkinda da bilgi saglayabilmektedir
(262). Hastanede yatan hastalarda beslenme risk durumunu tarama arasin olan NRS-
2002 testi beslenme durumunu, hastaligin ciddiyetini ve hastanin yasini taramaktadir.
Daha yiiksek bir NRS-2002 skorunun; daha uzun hastanede kalig siiresi, artmis
komplikasyon sayisi, daha yiiksek morbidite, mortalite ve hastane maliyetleri ile giiclii

bir sekilde iliskili oldugu tespit edilmistir (263).

Bu calismada kadin hastalarin giinliik enerji, makro ve mikro besin alimlar ile
MNA-SF ve NRS-2002 skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir.
Erkeklerde ise MNA-SF skoru ile enerji, karbonhidrat (g), lif (g), doymus yag asidi
(9), omega-3 (g) arasinda negatif yonde, gii¢lii diizeyde iliski saptanmustir.

Vellas ve digerlerinin yaptig1 bir calismada MNA skoru ile enerji, karbonhidrat

ve lif alim1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (264).

Bu ¢alismada erkeklerde MNA-SF skoru ile protein alimi (g) arasinda negatif
korelasyon saptanirken, protein alimi (%) arasinda ise pozitif bir korelasyon
belirlenmistir. Protein (%) alim1 ile NRS-2002 skoru arasinda pozitif yonde, giiglii
diizeyde anlaml1 bir korelasyon bulunmustur. (Tablo 16). Mini beslenme tarama arac1
(MNA) ile protein alimi1 degerlendirilen bir ¢calismada aralarinda pozitif bir korelasyon

oldugu saptanmistir (265) .

5.12 Giinliik Enerji ve Makro Besin Alminin Antropometrik Olgiimler ile

Tiskisi

Beslenme, yagamin her evresinde 6nemli olmakla birlikte 6zellikle ileri yaslarda

bireyin saglig iizerinde temel etkileri bulunmaktadir. Tiim yasam boyunca optimal
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saglik seviyesini siirdiirmenin iyi bir yolunun, yash yetiskinlerin 6zel beslenme
ihtiyaclarini1 karsilayan dengeli bir beslenme oldugu 6ne siiriilmiistiir. Ote yandan

yaslilarda yetersiz beslenme kirilganlik ile iliskili bulunmaktadir (266).

Bu calismada kadin hastalarin kolesterol alimi ile antropometrik Ol¢limlerden
agirlik ve BKI arasinda negatif yonde, zayif diizeyde iliski saptanmustir (Tablo 17).
Tip 2 diyabetli yasli hastalarda diyet faktorlerinin analiz edildigi bir ¢alismada BK1 ile
stvi/katt yag alimi arasinda negatif korelasyon saptanmustir (267). Yasl hastalarda
diyet kolesterol alimi ile ilgili yapilan bir analizde ise tiim katilimcilarda giinliik

kolesterol alimi arttikca BKI nin artt1ig1 saptanmistir (268).

Bu calismada erkek hastalarin giinliik enerji ve makro besin alimlar ile

antropometrik dlgtimleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir (p>0,05).

5.13 Giinliik Diyetle Ortalama Besin Grubu Alimi ile Albiimin, El Kavrama,
MNA-SF, NRS-2002 Skorlarmn Iliskisi

Kemikler, karmasik canli bir dokudur. Bu nedenle kemik sagliginin korunmasina,
sadece belirli besin 6gesi degil birgok mikro besin 6gesi birlikte destek olmaktadir.
Diyetler, farkli besin/besin grubu kombinasyonlar1 iceren ¢ok cesitli gidalardan
olugsmaktadir. Yasl Japon bireylerle bu konuda yapilan prospektif bir ¢alisma, farkl
beslenme kaliplarinin diismeye bagli kirik durumu iizerinde farkli etkileri oldugunu
gostermektedir. Calisma sonucunda sebze agirlikli beslenme Oriintiisii kirik riskini

artirirken, et grubunun kirik riskini azalttig1 saptanmustir (269).

Bu calismada kadin hastalarin gilinlilk ortalama besin grubu ile albiimin, el
kavrama giicii, MNA-SF ve NRS-2002 skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamistir (p>0,05). Erkek hastalarda ise albiimin degeri ile seker arasinda
negatif yonde, normal diizeyde; MNA-SF skoru ile ekmek ve tahil grubu ve sekerler
arasinda negatif yonde, gii¢lii diizeyde iliski bulunmustur. NRS-2002 ile seker
arasinda negatif yonde, normal diizeyde ve anlamli bir korelasyon vardir (Tablo 18).

Yaslilarda yapilan bir ¢alismaya gore seker alimimin artmasi ile MNA-SF skorunun
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azaldig1 saptanmistir (270). Alblimin, seker grubu tiiketimi ve MNA-SF ile ekmek

tahil grubu ve seker grubu tiiketimi arasindaki iligkiyi iceren ¢aligmalar sinirhdir.

Bu ¢alismada MNA-SF skoru ile sebze ve meyve grubu tiikketimi arasinda negatif
yonde, normal diizeyde iligki bulunmustur (Tablo 18).

Jiménez-Redondo ve digerlerinin yaptig1 calismada MNA ile sivi/kat1 yaglar ve
meyveler arasinda nispeten zayif diizeyde anlamli iligkiler bulunmus ancak enerji
alimina yonelik diizenlemelerden sonra anlamli iliski ortadan kalkmustir (271). MNA
testine gore malniitrisyon saptamasi yapilan bir ¢alismada niitrisyonel durumu iyi olan

bireylerin giinliik iki veya daha fazla meyve sebze tiiketimi oldugu saptanmustir (265).
Meyve sebze grubu tiiketimi ve MNA-SF skoru arasindaki korelasyonu gosteren

calismalar smirli olmakla birlikte var olan literatiir sonuglart bu ¢alismanin

verilerinden farklidir.
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6 SONUC

Ocak 2022 - Haziran 2023 tarihleri arasinda Acibadem Altunizade Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji klinigine kirik sebebiyle yatisi yapilan 65 yas iizeri yash
bireyler ile yiiriitilen bu ¢alismada hastalarin beslenme durumlart ve viicut
kompozisyonlar1 degerlendirilmistir. Tiirkiye ortalamasina gore egitim diizeyi daha
yiiksek bir popiilasyonla c¢alisilmistir. Egitim dilizeyinin yiikselmesi saglik igin
koruyucu bir faktor gibi goriinse de hastalarin %90,8’inin kronik hastalig1 bulunmakta
ve hepsi diisme sonucu kirik sebebiyle bagvurmus bulunmaktadir. Yapilan
calismalarda kronik hastalik varliginin kirilganlik riskini arttirabilecegi goriilmektedir.
Hastalarin  biliylik bir c¢ogunlugu vitamin, mineral ve beslenme destegi
kullanmamaktadir. Hastalarin %76,3’1, yash popiilasyonda siklikla goriilmekte olan
kalca kirnigi sebebiyle bagvurmustur. Fiziksel aktivite Olglim test sonucuna gore
hastalarin %80,3’1 fiziksel olarak inaktiftir ve inaktivite kirilganlik riskini arttiran

nedenler arasindadir.

Beden kiitle indeksleri degerlendirildiginde zayif birey orant %1,3 olmasina
karsin 9%84,2’sinin el kavrama giicii testi sonucunun yetersiz oldugu ve %94,7’sinin
albiimin seviyelerinin diisiik oldugu saptanmistir. Bu durum yashlarda beslenme
durum degerlendirmesinde birden ¢ok aracin kullanilma gerekliligini dogrular
niteliktedir. Ayrica sarkopenik obezite ihtimali de g6z oniinde bulundurulmali ve
beslenme durumu saptanirken malniitrisyon testlerinin yani sira kas giicii 6l¢im

testlerinden ve besin tiikketim kayitlarindan yararlanilmalidir.

Ozellikle yaslilarda kullanilmasi &nerilen MNA-SF testine gore hastalarin
%31,6’s1 malniitrisyon riski altinda, %5,2’sinin malniitrisyonlu oldugu saptanmuistir.
Hastanede yatan hastalar i¢in dnerilen NRS-2002 testine gore ise hastalarin %21,1°1
malniitrisyon riski altindaydi. Malniitrisyon tarama testlerinde 6zellikle yaslhlar igin
Onerilen MNA-SF testinde istah, agirlik kaybi ile ilgili sorular yer almaktadir. Bu
calismanin katilimcilarla goriisme asamasinda en ¢ok deneyimlenen durum bu sorulara
kesin/dogru yanit verilememesi olmustur. Sebebinin yaslh bireylerde agirlik ve besin
alimi takibinin dikkatlice yapilmamasi olarak gozlemlendi. Bu ¢alismada hastalarin

%40,8°1 esi, %40,8’1 cocuguyla yasamaktaydi. Hastaya ve yakinlarina bu sorular
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soruldugunda agirlik takibinin yapilmadigi, beslenme durumunun genelde ayni olarak
iletildigi ancak takip edilmedigi gézlemlendi. Bu ¢alismada BKi’ne gore zayif hasta
bulunmamaktadir. Bu durum agirlik ve besin alimi takibi konusunda hassasiyet
gosterilmemesine sebep olmus olabilir ki burada yine sarkopenik obezite durumu

hatirlanmalidir.

Hastalarin besin alimlar1 kontrol edildiginde erkekler, ekmek tahil grubunu
kadinlara gore anlamli derece daha fazla tiiketmislerdir. Bdylece karbonhidrat
alimlarinin hem gram hem de diyet %’si olarak kadinlarinkinden daha yiiksek oldugu

saptanmistir.

Kadin hastalarin agirliklar ile MNA-SF testi arasinda pozitif, NRS-2002 testi ile
negatif korelasyon gostermistir. Benzer sekilde kadinlarin BK{ ile MNA-SF test skoru
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Sonuglar agirlik artist ile test skorlarinin
tyilesebilecegini gostermektedir. Ancak bu durumda yasl birey sarkopenik obez ise,
agirlik takibi 1yi yapilmiyorsa, agirlik artisinin sebebi farkli bir kronik hastaligi sonucu

olusan 6dem ise sonug yaniltict olacaktir.

Kadinlarda albiimin ile MNA-SF arasinda pozitif, NRS-2002 arasinda negatif
iligki saptanmistir. Kadinlarda el kavrama giicii testi ile albiimin, MNA-SF arasinda
pozitif iligki; El kavrama giicli ile NRS-2002 testi arasinda negatif anlamli bir
korelasyon bulunmustur. Erkeklerde ise antropometrik dSlgiimler, albiimin,
malniitrisyon testleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Her ne kadar
kadinlarda malniitrisyon ve sarkopeni adina yapilan 6l¢iim ve testler birbiriyle korele
ciksa da erkeklerde ayni sonu¢ bulunamamustir. Kirilganlik, malniitrisyon ve
sarkopeniyle yakindan iliskilidir ve bu sonug¢ yeniden hastalarin kirik dncesi ve sonrasi

tarama ve saptama i¢in birden ¢cok yontemin kullanilmasinin 6nemini géstermektedir.

Kadin hastalarin giinliik enerji, makro besin alimlar1 ile MNA-SF ve NRS-2002
skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamis iken erkeklerde MNA-SF ile
diyet protein alimi1 (%) arasinda anlamli pozitif, NRS-2002 skoru ile negatif bir iliski

saptanmistir. Literatiire bakildiginda malniitrisyon durumunu etkileyen birden ¢ok
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makro besin 6gesi bulunmakta ancak 6zellikle proteinin Kkas sentezi, sarkopeni ve

kirilganlik tizerindeki etkisi 6nemlidir.

Bu ¢alismada erkek hastalarda seker grubu tiiketimi ile alblimin arasinda negatif
iligki saptanmistir. Yine erkek hastalarda MNA-SF skoru ile ekmek tahil, meyve ve
sebze, seker grubu arasinda da negatif iliski saptanmistir. Yaglilarda goriilen tat, koku
degisimi, c¢igneme gii¢liigli gibi durumlar protein grubundan uzaklasip sekerli hazir
besinlere, tatlilara, seker ile yapilmis hamurisi besinlere, daha yumusak ve sulu oldugu
icin meyve ve sebze grubuna daha fazla yonelime neden olabilir. Ancak bu sonuglar
dogrultusunda tek bir besin grubunun malniitrisyona sebep olabilecegi ¢ikarimini
yapmak dogru olmayabilir. Ciinkii malniitrisyon; basta giinliik enerji, protein alimi

olmak iizere dogrudan ve dolayli olarak bir ¢cok besin 6gesi ile iligkilidir.

Diinya ¢apinda saglik alanindaki gelismeler yash popiilasyonun giderek artmasina
ve niifusun yaslanmasina neden olmaktadir. Yaslanmaya bagli fizyolojik ve psikolojik
degisimler beraberinde bazi saglik problemlerini getirmektedir. Diisme ve diigme
sonucunda kirik olusumu yaslilarda siklikla goriilmektedir. Ozellikle kalga kirig
sonras1 tek yasayamama, komplikasyon gelisimi, yatis siiresinin uzamasi, yeniden

hastaneye yatis ve 6zellikle mortalite olumsuz saglik sonuglarindandir.

Yaslanmanin getirdigi fizyolojik ve psikolojik degisimlere bagli olarak beslenme
durumundaki bozukluk ve fiziksel inaktivite malniitrisyon ve sarkopeniye neden
olabilmektedir. Diigme, malniitrisyon, sarkopeni ve kirilganlik; birbirlerini olumsuz

yonde etkileyerek kisir dongiiye neden olabilen iligkili durumlardir.

Sarkopeni ve obezitenin birarada goriildiigli sarkopenik obezite durumu
kirllganlik icin 6nemli risk faktdrlerindendir. Ozellikle yiiksek yag oranmin
olusturdugu goriintii kas kaybin1 gizleyebilmekte; malniitrisyon ve sarkopeninin erken
teshisini 6nleyebilmektedir. Ustelik sarkopenik obezite durumundaki asir1 beslenme,
diyet kalitesi yliksek olmadigi siirece yetersiz beslenme durumundaki riskleri
olusturmaktadir. Yaghlikta giincel agirlik, agirlik degisimi, beslenme diizeni ve
kalitesi birey yalniz yasamasa dahi yakindan takip edilemeyebilmektedir. Bu nedenle

beslenme durumu saptamasinda tek bir yontemin uygulanmasi yetersiz kalabilmekte,
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yaniltici olabilmektedir. Malniitrisyon tarama testleri, biyokimyasal kan bulgulari,
gevre Ol¢timleri, besin tiikketim durumlari birlikte kullanilarak beslenme durumu analiz

edilmelidir.

Sonug olarak yaglilarda diisme sonrasi kirtk durumu yaygindir ve sonrasinda
toparlanma oldukc¢a zor olmaktadir. Bu nedenle yaslilarda malniitrisyon ve sarkopeni
riskleri diisiiniilerek gerekli saptama yoOntemleri uygulanmali, erken teshis
hedeflenmelidir. Bu dogrultuda beslenme tedavisi ile malniitrisyon, sarkopeni ve kirik

durumunun dnlenmesi hedeflenmelidir.
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8 EKLER

EK 1. Gii¢ Analizi Raporu

Evreni Bilinen Basit Rastgele Orneklemede Orneklem Genisligi Tahmini

Nilpg

dX(N-1)+t’pq

N: Evrendeki birev savist

n: Ornekleme alinacak birey sayisi

p:- Incelenen olaymn goriliis siklig:

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan vamilma dizeyinde t tablosundan
bulunan teorik deger

d: Olayin goriliis siklifna gire vapilmak istenen + sapma

(00)(1.96)%(0.20)(0.80)

1=
(0.05)2(90-1)+(1.96)%(0.20)(0.80)

n= 66 minimum toplam olgu miktan

Caligmanin giicii 1-p (p = II. tip hata olasilig1) olarak ifade edilir ve genel olarak
aragtirmalarn %80 giice sahip olmalan gerekmeldedir Bizim ¢aligmamizda 6 ay
(Ocak-Haziran) icerisinde hastanenin ortopedi ve travmatoloji klinigine yatip
amelivat olan 65 vag ve iizeri toplam hasta sayist olan 135 olgudan o=0.05
diizevinde %80 gii¢ elde etmek i¢in galigmaya alimacak olgu sayismun 66 olarak
saptandif1 ancak kaviplar g6z dniine alindifinda bu savimin 72 olarak almamn daha
uygun olacaf goriilmektedir.
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EK 2. Etik Kurul Onay1
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EK 2. Etik Kurul Onay1 (devam)
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EK 3. Aydinlatilmis Onam Formu

04



EK 4. Demografik Veriler, Yatis Bilgileri ve Antropometrik Ol¢iimler Anket

Formu

LN

ANKET FORMU

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLINIGINE KIRIK NEDENIYLE YATAN YASLI
BIREYLERIN VUCUT KOMPOZISYONUNUN VE BESLENME DURUMUNUN

DEGERLENDIRILMESI

Anket No:

A.  Kigisel Bilgiler

Cinzivet: O Eadimn 0O Erk=k

. Meden halmiz: OExli O Bekar

. Efitim durumunus:

OO0k yazar dezil

O Okur yazar

O {lkokul mezmmu

O Ortackul mezum
O Lisz mazmu

O Universite menmu

O Yiik=ek lisans'doktara

O Dul'bo ganmms

Mesleginiz nedir (Emeklilik sneesi mesleginiz)? ...

. Herede vagyomunue? [0 Evde OHummewvnde OBakimevinde

. Eimminle yagyvormmuz? OEs OCocuk O Yalmz OAkmba OBakien O Dhger.

Sigara kullamyor musmmuz"T O Evet O Hayir

Cavabimz evetize ne akhkt? [ Gimde O Haftada [0 Ayda 00 Yalda ... adst
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EK 4. Demografik Veriler, Yatis Bilgileri ve Antropometrik Ol¢iimler Anket

Formu (devam)

b

L

=

LN

B Haztahklar ve Kullamlan Desztekler

. Eronik bir hastah&smiz var ma 7 00 Evet [0 Hayir

Cevabumnz evetize taghin konulan hastahfhim=hastabhklanmez nelerdir 7
O Insillin direnci

O Diyabet

O Ealp —damar kastahis: (pertansiyon vh.)

O Eanssr

O Babrek hastahi

O Smdinm sisterm hastahig:

O Eemik hastahg:

Siirekh kullandizimiz bar ilag var ma 7 O Ewet O Hayar

Cevabimz “Evet’ 1z= kullandifimiz tlagilaglar nedir 7 ..

Eullandifimz bir vitamin ve'veya mineral ve'veya enteral iirin destef1 var ma 7

O Ewet OHayu

Cevabmnz “Evet’ ize kulland fimiz destek/destekler madie? ...

7. Daha dnes kink dururmm vazadimiz 7 O Evet [ Havir

Cevabmnz “Evet’ 1ze sebebi nedir? [0 Diigme [0 Kaza O Dager. ...

C.  YatsBilzileri

Yats sebebimznadr? ... kma
Bk zebebimznedir 7 00 Digme [0 Kaza O Dhger....

Serum albimnin degeri: ... ... mg/dl

El kavrama giwcii: 1. Qlgiim: ... ... 2. Olgim: ... 3.00pim: ... Ortalama:......
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EK 5. Besin Tiiketim Sikhig1 Formu

Bezinler

Tiikefir
mi?

Taketim siklg

Miktar

Evwet

Hawyr

Her &giin

gon

Her

Haftada 1

leez

13

Haftadn

leez

Haftada 3 4

liez

Haftada 5.6

leez

Aydal.d

BT
Aydalve

daha seyrel

Ol
Agrhly/
lacim

Sut

Yogurt

Pevnir

Avran

S1g1r afl

Koyun eti

Tavuk

Hmds

Balk

Et
firinlar

Iy

p—

Sakatatlar

Yumuria

Kiarahalagil

Caviz

Findike

Yerfisngn

Sam fistE

Calkdrdelkler

Caraz
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EK 5. Besin Tiiketim Siklig1 Formu (devam)

Bezinler

Tiiketir

mi?

Tiketim sikhgm

Kkfar

Evet

Hayir
Her dgiin

Her gin

Haftada 1

leez

2.3

Haftadn

leez

Haftada 3.4

lcez

5.4

Haftadn

leez

Ayda 2.3
(N

Ayda 1ve

dahn seyrek

Ol
Azwrhlk/
harim

Ekmel
bavaz

Ekmek,
SEImEr

Bazlama,
bavaz un

Eepakli

Cavdar
skmegi

Tulaf
akmegi

Wlakamna,
ariste

Piring

Eulzur

Hamur
izleri

Bizkiivi

Sebzaler

Patates
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EK 5. Besin Tiiketim Siklig1 Formu (devam)

Bezinler

Tiiketir
mi?

Tilketim zuldlam

hikrtar

Evet

Havir

Her dgiin

gin

Her

Haftadna 1
lzez

13

Haftada
lzez

Haftadn 3 4

ez

5.4

Haftada
lzez

Avda 2.3

|-

Avda lve

daha sevrel

[

Aswhky

harim

Mlevveler

(i)

Euratalm
g
meavvelar

Zevtimyag:

Ayrigek
yaszl

Kanola
yaszl

hh=rdei
yaszl

Fmdik
yaszl

Sava ya:

hlarzarin

Terevas:

Ig vagy,
kuymak:
vaz1

seker,
cay, kahve

Feker,
tathlar

EBal, reg=l

rekmez

Zaytin

GaEy

Yesil gay

Tiirk
kahirasi

Weacafe
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EK 5. Besin Tiiketim Siklig1 Formu (devam)

Tiikefir Tiiketim siklim Mikfar
mi?

2.3

Bezinler

-

Evet

Havyr

Her dgiin
Her gon
Haftada 1
lzaz
Haftada
lzez
Haftada 3. 4
lzez
Haftada 56
lipz

Ayda 1.3
Loz

Avda 1 ve
daha sevrek
Olcil
Azirhk!
huaim

arap

Eira

Fak:, cin
vh.

Hazur
mevve
zulan

Eolal
iceceklar

Salzam
Ry gl

Turgu,
zalamnra

Cikalzta

Diger

A
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EK 6. Niitrisyonel Risk Taramasi - 2002

Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002)

| Hasta adi-soyad:: | Boy: | Kilo: | *BKi:
Tablo 1: Baglangig Taramasi
1. BKI =20.5 O Ewvet O Hayir
2. Son 3 ayda rayiflama O  Ewvet O Hawir
3. Son 1 haftada besin aiminmda azalma O Ewvet O Haywr
4. Hastahg siddetli mi O Ewet O Hayir

# Herhangi bir sorunun yanit evet ise son taramaya geciniz.
# Tim sorulann yaniti hawir ise hastay yatis siresince haftada bir yeniden tarayiniz.

Tablo 2: Son Tarama

NOUTRISYON SKORU HASTALIK SIDDETI SKORU
3 ayda % 5 zayiflama veya son 1 hafta Kalca kingl, kronik hastaliklann akut
besin alimi % 50-75 ise 1 | alevienmesi, vb i
2 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Major abdominal cerrahi, siddetli
besin alimi % 25-60 2 | pndimoni, hematolojik malignite 2
1 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Kafa travmasi, yogun bakimda
besin alimi % 0-25 3 | Apache skoru > 10 uzeri hastalar 3
| NUTRISYON SKORU| |+ | HASTALIKSIDDETiSKORU | | ToplamSker= | |

| Hasta =70 yas ise toplam skora 1 puan eklenir | Yasa Uyarlanmig Toplam Skor= | |

baslatilir

# Skor <3: Hasta haftada bir taranmali. Eger major operasyon plami
varsa yine bir niitrisyon plam gelistirilmelidir
# Skor 23: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan

[ Tarih: | Degerlendiren:

Referans: |. Kondrup et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002; 22{4)-415-421.

"Bid: Beden Kithe indeksi
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EK 7. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu

Mini Nutritional Assessment
MN A@ Nestlé
Nutritioninstitute

| | sayme | |
orayer[ e[  Jagewng [  Jeyem| ] vam[ ]

Azafpdaki sondan kululara wygun akamian yazarak yanizyan. Tarama puan ign akamian oplayn.

A 500 G ayda Istahsiziga, sindirim sarunkanna, gnema vaya yutma zoruklarna bagh olersk besin aliminda
bir azalma oddu mu?
0 = beessin aliminda giddetl disis
1= besin aliminda orta derece als0s
2 = beessin aliminda iy yok O

B Son g ay icindeld ko karytn dunsmu
0= 3 iy'dan fazia kilo kayby
1=bd
2= 1.2k araminda kilo kaybi
3= ko kaayta yok O

0= evet 2 = Fargir D

0= cidd
1 = bl diizeyde burama
2 = highir plpiojik probiem yok |

F1 Visout Kith Indeisi (vl (Vicet agirigi-giSoy’un motral” |
0 =Kl 15dan az {19 dahll dedl]
1 = WKl 19k 21 arasi (21 dahil degil)
2=Vl 21 23 arasi (23 dahil degil)
3 =il 23 ve zen |

EGER WMl DEGER| YOKSA F1 SORUSU YERIME F2 SORUSUNL CEVAFLAYIN.
F1 TAMARILANIDNEA F2 SORUSUNL CEVAF WERMEYIN

F2 Baldwr Govresd (BG) cm
0= B 30'den az

3= Bi; 31 weya daha fazla O
Tarama puamni Oog
(En fazla 14 puan)

u i
12-14 puan: Mormal nidtrisyomne] dunsm
8-11 pasanc halndtrisyon riski afhnda
0-7 puan: Maindtrisyoniu e
. ‘Fulna B Villes H, Absilen G, sl . Ovarsew of B HESE - iz Hofory acc! Chafsngas. J Mudr Heslth Aging 2006 104 25-825
Futarmisin LI Herker 5O Saive & fasgez Y, Vel B Scresening for O n PraciTe B Shori-"ome ey

Sixirfionel Axsaremand [MESE-5) 1. Garont 2000 568 NOWSE-1TT.

Gaigar Y. The Me-Sizifonsl Axssssmant [HESY) Mesaw of e Lesies - Whet doas # el vx™ ] huir Heslth Aging 2008 DO-SSE-40T
Fama: b, Beuar I Pemach ©, ef 6l Feiceicn of fw o Slofdon s’ Azseaemend Shor-Form [MNSE-577. A oredicsd oo for casticeion
o muiviions’ fiefun. ] Rulr Haslth Aging 2006, 10:-TA2-TEA

i Scobbh dem Peoduita Nesdd, 5.4, Yy, Seioeriand, Tredemask Cwean

C hinmihh To04 Hmvimios 2000 METII D29 DOW
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EK 8. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

ULUSLAR ARASI FIiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

insanlann giinlilk hayatlanmn bir pargas: olarak yapuklan fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin icerisinde fiziksel olarak harcanan
ramanla ilgili olarak sorulacaktr. Litfen vapufimz aktiviteleri dilsiiniing iste. evde,
bir verden bir vere giderken, bog zamanlanmzda yaptifimez spor, egrersiz vevia
eflence aktiviteleri.

Son 7 gilnde vapufimz siddetli akiivitelern disiintin. Siddetli fiziksel
aktiviteler zor fiziksel efor vapaldifim ve nefes almamn normalden ¢ok daha fazla
oldufu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika
vapifgimz bu akiiviteleri diistinin.

I. Gegen 7 giin igerisinde kag glin afir kaldima, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya lizh bisiklet cevirme gibi giddetli fiziksel aktivitelerden yaptimz?

Hafiada glin

Siddetli fiziksel aktivite vapmadim. - ( 3.soruva gidin.)

2. Bu ginlerin birinde giddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Ginde __ saat
Ginde _ dakika

Bilmivorum/Emin degilim

Gecen 7 ginde vaptuifiniz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel giie gerektiren ve normalden biraz sik nefes almava
neden olan akiivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca vapifimz

fiziksel aktivitelen distiniin.
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EK 8. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa) (devam)

3.Gecen T giin icerisinde ka¢ giin hafif yilk tagima, normal lizda bisiklet ¢evirme.
halk oyunlan, dans, bowling veva ciftler tenis oyunu gibi ora dereceli fiziksel
aktivitelerden vapiime? Yilriime harig.

Haftada eiin

Orrta dereceli fiziksel aktivite vapmadim. = (5.s0ruyva gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite vaparak genellikle ne kadar

zaman harcadimz?
Giinde _ saat
Ginde _ dakika

Bilmivorum/Emin degilim
Gecen 7 glinde yirliyerek pecirdifiniz zamam disiiniin. Bu isyverinde. evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme. spor, egzersiz veva hobi
amaciyla yaptifimz ylriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin bir seferde en az 10 dakika viiridii#iiniiz giin sayis: Kagtir?

Haftada elin

Yirtiimedim. - (7.s0ruva gidin.)

6. Bu glinlerden birinde viiriiverek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Ginde _ saat
Giinde __ dakika

Bilmivorumy/Emin degilim
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EK 8. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa) (devam)

Son soru, gecen 7 glinde hafta iginde oturarak gegirdifiniz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken va da dinlenirken gegirdifiniz zamanlar dahildir. Bu masamzada,
arkadasimzr  ziyaret ederken, okurken, ofururken wveva vatarak televizyon

sevreltifinizde oturarak gegirdifiniz ramanlan kapsamaktadir.
7. Gegen 7 giln igerisinde glinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Ginde _ saat

Ginde _ dakika
Bilmivorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.
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