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GERIATRIK HASTALARDA BESLENME DURUMU VE
MIKRONUTRIENTLERIN HIPERTANSIYON UZERINE ETKISI:
RETROSPEKTIF BIiR CALISMA

OZET

Amagc: Tiirkiye'nin 65 yas iistii niifusu TUIK verilerine gore 2007 yilinda toplam
niifusa oranla %7,1’den 2022°de %9.9’a yiikselmistir. Toplam artis 15 y1l igerisinde
3.451.494 kisidir. [1] Bu rakam Birlesmis Milletler’e tliye 65 iilkenin niifusundan
daha fazladir. Toplam yaslt niifusumuz ise BM {iyesi 95 iilkeyi geride birakmaktadir.
[2] Yaslilik oranmi arttik¢a beslenmeye dayali rahatsizliklarda artis beklenmektedir.
“TUIK, Istatistiklerle Yasllar, 2021 verilerine gore belirttigimiz yas grubunda en
stk olim sebebi %41,5 ile dolagim sistemi hastaliklari, 2. Sirada 9%15,3’1e 1y1 huylu
ve koti huylu timoérler gelmektedir. [3] Dolasim sistemi hastaliklar1 igerisinde
iskemik kalp hastaligindan kaynaklanan kayiplarin %45't ve serebrovaskiiler
hastaliklardan kaynaklanan kayiplarin %51'ine hipertansiyon yol agmaktadir. [4]
Mikronutrientler insanlarin fizyolojik fonksiyonlarinin saglanmasinda 6nemli role
sahiptir. Yapilan literatiir incelemesinde Bizim ¢alismamizda artan yasli niifusu ile
prevalansi artan hipertansiyon hastalarimizin Telsiz ASM de mutad ziyaretlerinde
sikayetlerine yonelik gerceklestirdigimiz tetkiklerinden yola ¢ikarak tetkik listemizde
yeralan mikroniitrientler ile olan iligkisini irdeleyecegiz. Calismamizin amaci
Geriatrik hastalardaki serum mikroniitrient seviyesini belirlemek ve bu
mikroniitrientlerin seviyesi ile kontrol grubu arasindaki iligkiyi tespit etmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Retrospektif bir calismadir. Telsiz Aile Saglik
Merkezine kayith kisilerden 65 yas ve iizeri hipertansiyonu olan vaka ve 65 yas
iizeri hipertansiyonu olmayan kontrol grubu.olusturulmustur. Hastalarimizin mutad
Aile saghigr merkezi ziyaretleri sirasinda sistolik ve diyastolik kan basinglar
Olciimii yapilmisti. ~ Bakanligimizin ~ Hastalik Yonetim Platformu’na (HYP)
miikerrer bagvurularda yapilan (yas, cinsiyet), antropometrik verileri (Boy, kilo
BKI) klinik 6zellikleri  dahil olmak {izere 6nceden var olan durumlara iliskin (kag
yildir hipertansif olduklar1 ve hangi ila¢ ya da ilaclart kullandiklarina dair) veriler
toplanmustir. Katilimcilarin bagvurular: esnasinda (Mini Nurisyonel Degerlendirme
Testi) [5] Ol¢egi ile beslenme durumlar1 degerlendirilmistir. Akabinde Serum (
sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, albumin, ferritin, hemoglobin)
laboratuvar degerleri taranmistir. Yapilan power analizi sonucunda ¢alismamiza 65
yas ustii hipertansiyonu olan 200 kisilik vaka grubu .ayni yas grubunda
hipertansiyonu olmayan 100 kisilik kontrol grubu olusturulmustur. Tiim bu verilerle,



besinlerle alinan mikronutrientlerin eksikliginde Tansiyon lizerine hastalarda olumlu
yada olumsuz bir etkisi olup olmadigi kontrol grubu ile hipertansiyon grubu arasinda
mikro besinler acisindan ne gibi bir iliski oldugunun ortaya ¢ikarilmasi
amaclanmaktadir.

Bulgular: Bu retrospektif calismaya 300 geriatrik hasta (135 erkek %45, 165 kadin
%55) dahil edilmistir. Yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde, % 68,33"liniin
65-74 yas, (geng yasli), %28'inin 75-84 yas (yasl) ve %3,67'sinin 85 yas ve lizerinde
(ileri yash) oldugu goriilmektedir. Bu dagilim, calismamizin agirlikli olarak geng
yash olarak tanimlanan 65-74 yas araligindaki bireyleri igerdigini gdstermektedir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 72,4 + 6,06 (med: 71, min-maks: 65-93) olup,
%67’sinde (201 kisi) hipertansiyon tanis1 mevcuttur. Katilimeilarin ortalama boyu
162,87 + 9,55 cm, kilosu 75,1 £+ 13,34 kg ve Beden Kitle Indeksi (BKI) 28,48 +
5,16°dir. BKI smiflandirmasina gore, katilimcilarin %1,33"i zayif, %23,33'{i normal
kiloda, %40" hafif sisman, %25'1 1. derece obez, %8,67'si 2. derece obez ve %1,67's1
3. derece obezdir.

Hipertansiyon prevalansi kadinlarda erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksektir
(p=0,002). Hipertansiyonu olan bireylerde ortalama boy daha diisiik (p=0,009) ve
BKI ortalamas1 daha yiiksektir (p=0,006). Yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamaktadir.

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (MNA-SF) sonuglarina gore
katilimcilarin %50°si normal beslenme durumunda, %41,33’ii malniitrisyon riski
altinda ve %8,67°si malniitrisyonlu olarak siniflandirilmigtir. Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA) sonuglarina gore ise bu oranlar sirasiyla %64, %33,67 ve
%2,33°tiir. Yas ile MNA-SF ve MNA arasinda zayif ve negatif bir korelasyon
bulunmustur (r=-0.15, p=0.03). Yas arttikca MNA-SF ve MNA skorlarinda kii¢iik bir
diisiis egilimi gozlenmektedir. Hemoglobin ile MNA indeksleri arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon saptanmistir (p=0.047). Kadin ve
erkekler arasinda MNA-SF (p=0,038) ve MNA (p=0,012) skorlar1 ag¢isindan anlamli
farkliliklar bulunmus, erkeklerin skorlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Hipertansiyonu olan grupta C-reaktif protein (CRP) ve kalsiyum (Ca) seviyeleri,
olmayan gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0.023,
p=0.023). Hipertansiyon varligi ile sodyum (p = 0,006), potasyum (p = 0,018),
kalsiyum (p = 0,006), B12 vitamini (p = 0,016) ve folat diizeyleri (p = 0,018)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler saptanmistir. Hipertansiyonu olan
bireylerde normal sodyum ve kalsiyum diizeylerinin yan sira, diisiik B12 ve yiiksek
folat diizeyleri de daha sik tespit edilmistir.

Erkeklerde Hipertansiyon varligi ile sodyum diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (p=0,025). Hipertansiyonu olan erkeklerde hemoglobin medyan degeri
daha disiik (Medyan=13,6 g/dL) olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak



anlaml1 degildir (p=0,792). CRP, total protein ve kalsiyum medyan degerleri ise daha
yiiksek bulunmustur, ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir.

Kadmnlarda Hipertansiyon ile BKI smiflamasi (p=0,046), kalsiyum diizeyleri (p =
0,045) ve B12 vitamini diizeyleri (p = 0,021) arasinda anlamli bir iligki saptanmustir.
Hipertansiyonu olan kadinlarda kalsiyum diizeyleri daha yiiksek, B12 vitamini
diizeyleri ise daha diisiik bulunmustur.

Kadm ve erkekler arasinda boy, kilo, BKI, hemoglobin, total protein, fosfor, sodyum,
magnezyum ve ferritin medyan diizeyleri agisindan anlamh farkliliklar bulunmustur
(p<0,05). Cinsiyetler arasinda yas, CRP, albumin, potasyum, kalsiyum, D vitamini,
B12 vitamini ve folat medyan diizeyleri agisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05).

Cinko verilerindeki yiiksek oranda eksiklik (%98) nedeniyle bu parametre igin
anlamli bir karsilagtirma yapilamamisti. Bu durum, c¢inko diizeylerinin genel
poptilasyondaki dagilimi hakkinda kesin sonuglar ¢ikarmayi kisitlamaktadir. Sodyum
ve potasyum arasinda zayif pozitif bir korelasyon bulunmus, ancak bu korelasyon
istatistiksel olarak anlamli degildir (r=0,099, p=0,088).

Sonu¢: Bu kesitsel ¢alisma, Aile Sagligi Merkezimiz poliklinigine basvuran 300
hastanin verilerini analiz etmistir. Sonuglar, beslenme durumunun yasla birlikte
kotiilesme egiliminde oldugunu ve sodyum, potasyum, kalsiyum, B12 vitamini ve
folat dahil olmak {izere belirli mikronutrientlerin hipertansiyonla iliskili oldugunu
gostermigtir.  Yiiksek sodyum aliminin hipertansiyon riskini artirdigi, yeterli
potasyum alimmin ise daha diisilk kan basinci ile iligkili oldugu bulunmustur.
Kadinlar, erkeklere kiyasla daha diisiik B12 vitamini seviyeleri ve daha yliksek
hipertansiyon prevalansi gostermistir. Cinsiyet, hem beslenme durumu hem de
hipertansiyon i¢in énemli bir faktordiir. Calismamizin sinirliliklart arasinda nispeten
kiigiik orneklem boyutu ve tek merkezli tasarim yer almaktadir. Bu ¢alisma, yasl
bireylerde hipertansiyon ve beslenme durumu arasindaki karmasik iliskiye 1s1k
tutmakta ve bu savunmasiz popiilasyonda hipertansiyonun yonetilmesinde beslenme
miidahalelerinin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Yaglilarda beslenme, Mikronutrientler; Sodyum,
Potasyum, Kalsiyum, Kesitsel Calisma



THE EFFECT OF NUTRITIONAL STATUS AND MICRONUTRIENTS
ON HYPERTENSION IN GERIATRIC PATIENTS: A
RETROSPECTIVE STUDY

SUMMARY

Objective: According to TURKSTAT data, the population of Turkey aged 65 and
over increased from 7.1% of the total population in 2007 to 9.9% in 2022. The total
increase in 15 years is 3,451,494 people. [1] This figure is higher than the population
of 65 UN member countries. [2] Our total elderly population surpasses 95 UN
member countries. [3] As the aging rate increases, an increase in nutrition-related
diseases is expected. According to the "TURKSTAT, Elderly People with Statistics,
2021" data, the most common cause of death in this age group is circulatory system
diseases with 41.5%, followed by benign and malignant tumors with 15.3%. [4]
Hypertension causes 45% of losses due to ischemic heart disease and 51% of losses
due to cerebrovascular diseases among circulatory system diseases. [5]
Micronutrients play an important role in ensuring people's physiological functions.

In our study, based on the tests we conducted for the complaints of our hypertensive
patients, whose prevalence increases with the increasing elderly population, during
their routine visits to Telsiz Primary Health Care Center, we will examine the
relationship between these micronutrients and hypertension. The aim of our study is
to determine the serum micronutrient levels in geriatric patients and to determine the
relationship between the levels of these micronutrients and the control group.

Materials and Methods: This study is a retrospective study. A case group aged 65
and over with hypertension and a control group aged over 65 without hypertension
were formed from people registered at Telsiz Family Health Center. Systolic and
diastolic blood pressures of our patients were measured during their regular family
health center visits. Regarding the repeated applications made to our Ministry's
Patient Management Platform (age, gender), anthropometric data (height, weight, hip
and waist circumference), pre-existing conditions including clinical characteristics
(how many years they have been hypertensive and which medicine or drugs they
have used). data has been collected. The nutritional status of the participants was
evaluated with the (Mini Nutritional Assessment Test) (5) scale during their
application. Subsequently, serum (fasting blood sugar, lipids, sodium, potassium,
calcium, magnesium, phosphorus, iron, albumin, ferritin, hemoglobin) laboratory
values were scanned. As a result of the power analysis, a case group of 200 people



over the age of 65 with hypertension and a control group of 100 people without
hypertension in the same age group were created. With all these data, it can be
determined whether the deficiency of micronutrients taken with food has a positive
or negative effect on blood pressure in patients between the control group and the
hypertension group. It is aimed to reveal what kind of relationship there is in terms of
micro and macro nutrients.

Results: This retrospective study included 300 geriatric patients (135 male 45%, 165
female 55%). The distribution by age groups showed that 68.33% were 65-74 years
old (young-old), 28% were 75-84 years old (old), and 3.67% were 85 years and older
(oldest-old). This distribution indicates that our study predominantly included
individuals in the 65-74 age range, defined as young-old. The mean age of the
participants was 72.4 + 6.06 (median: 71, min-max: 65-93), and 67% (201
individuals) had a diagnosis of hypertension. The average height of the participants
was 162.87 + 9.55 cm, weight was 75.1 + 13.34 kg, and Body Mass Index (BMI)
was 28.48 £+ 5.16. According to the BMI classification, 1.33% of the participants
were underweight, 23.33% were normal weight, 40% were overweight, 25% were
obese class 1, 8.67% were obese class 2, and 1.67% were obese class 3.

The prevalence of hypertension was significantly higher in women than in men
(p=0.002). Individuals with hypertension had significantly lower mean height
(p=0.009) and higher mean BMI (p=0.006). There was no significant difference
between the groups in terms of mean age.

According to the Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) results, 50%
of the participants had a normal nutritional status, 41.33% were at risk of
malnutrition, and 8.67% were malnourished. According to the Mini Nutritional
Assessment (MNA) results, these rates were 64%, 33.67%, and 2.33%, respectively.
A weak and negative correlation was found between age and MNA-SF and MNA
(r=-0.15, p=0.03). A small decreasing trend was observed in MNA-SF and MNA
scores as age increased. A statistically significant positive correlation was found
between hemoglobin and MNA indices (p=0.047). There were significant differences
between women and men in terms of MNA-SF (p=0.038) and MNA (p=0.012)
scores, with men having higher scores.

C-reactive protein (CRP) and calcium (Ca) levels were significantly higher in the
group with hypertension than in the group without hypertension (p=0.023, p=0.023,
respectively). Statistically significant relationships were found between the presence
of hypertension and sodium (p = 0.006), potassium (p = 0.018), calcium (p = 0.006),
vitamin B12 (p = 0.016), and folate levels (p = 0.018). In individuals with
hypertension, normal sodium and calcium levels, as well as low B12 and high folate
levels, were more frequently detected.

In males, a significant relationship was found between the presence of hypertension
and sodium levels (p=0.025). Although the median hemoglobin value was lower in
men with hypertension (Median=13.6 g/dL), this difference was not statistically



significant (p=0.792). Median CRP, total protein, and calcium values were higher,
but these differences were not statistically significant.

In females, a significant relationship was found between hypertension and BMI
classification (p=0.046), calcium levels (p = 0.045), and vitamin B12 levels (p =
0.021). Calcium levels were higher and vitamin B12 levels were lower in women
with hypertension.

There were significant differences between women and men in terms of height,
weight, BMI, hemoglobin, total protein, phosphorus, sodium, magnesium, and
ferritin median levels (p<0.05). There was no significant difference between genders
in terms of age, CRP, albumin, potassium, calcium, vitamin D, vitamin B12, and
folate median levels (p>0.05).

Due to the high rate of missing data in zinc (98%), a meaningful comparison could
not be made for this parameter. This limits drawing definitive conclusions about the
distribution of zinc levels in the general population. A weak positive correlation was
found between sodium and potassium, but this correlation was not statistically
significant (r=0.099, p=0.088).

Conclusion: This cross-sectional study analyzed data from 300 patients who
presented to our Family Health Center outpatient clinic. The results showed that
nutritional status tends to deteriorate with age and that certain micronutrients,
including sodium, potassium, calcium, vitamin B12, and folate, are associated with
hypertension. High sodium intake was found to increase the risk of hypertension,
while adequate potassium intake was associated with lower blood pressure. Women
exhibited lower vitamin BI12 levels and a higher prevalence of hypertension
compared to men. Gender is an important factor for both nutritional status and
hypertension. The limitations of our study include a relatively small sample size and
a single-center design. This study sheds light on the complex relationship between
hypertension and nutritional status in elderly individuals and emphasizes the
importance of nutritional interventions in managing hypertension in this vulnerable
population.

Keywords: Hypertension, Geriatric nutrition, Micronutrients, Sodium, Potassium,
Calcium, Cross-sectional study



1. GIRIS ve AMAC

Gegen yiizyll boyunca, insan yasam beklentisi onceki bin yillarin toplamindan
daha fazla artis gosterdi ve kiiresel olarak neredeyse iki katina ¢ikti [6].

Aile Hekimligi uygulamas1 Saglik hizmetlerine erisimi kolaylagtirmasi ile insan
hayatina 6nemli katkilar saglamistir. Bu durumun dogal bir sonucu olarak dogumda
beklenen 6miir beklentisi artislarinin da katkisiyla lilkemiz yasli niifusu Diinya niifusu
ile uyumlu olarak giderek artmaktadir. 65 yas ve {izeri niifus diinya niifusunun 2022
yil1 itibariyle %9.8’ini olusturmaktadir. Tiirkiye’de ise bu oran % 9.9’a ulasmistir [7].
Bu sayisal veriler toplumda saglik alaninda sunulan hizmetlerin agirlik noktasinin
giderek artan bir hizla geriatrik popiilasyonun ihtiyaclarina gére yapilanmasini gerekli
kilmaktadir. [8] Bu baglamda yasla birlikte siklig1 artan hastalik ve durumlar giderek
daha fazla 6nem kazanmaktadir. [9] Diinya Saglik Orgiiti (DSO) raporunda,
prevalansin yiiksekligi g6z onilinde bulunduruldugunda diinyada birinci siradaki 6liim
nedeninin hipertansiyon (HT) oldugu saptanmistir. [10] HT diinya ¢apinda yetiskin
niifusun yaklasik %25'ini etkilemektedir ve 2025 yilina kadar prevalansinin %60
oraninda artacagi tahmin edilmektedir [11]. Hipertansiyon yaslilik doneminin en sik
goriilen kronik dahili hastaligi olup, 65 yas ve iizerinde siklig1 diinya genelinde
%60-80’1 bulmaktadir.  Geriatrik populasyonda hipertansiyon etyopatogenezinde
ateroskleroz, tuz duyarliligi, endotel disfonksiyonu, santral adipozite de artis ve
sempatik sinir sistemi aktivasyonu géze carpmaktadir [12].

Yaglilikta zamanla gelisen saglik problemleri ve fizyolojik degisiklikler kismen
yasam boyu, saglik ve beslenme aligkanliklarimin kotii olmasindan kaynaklanir.
Saglikli yaslanan bireylerin ise yaslilikta fonksiyonel diizey agisindan avantajli
olduklart bilinmektedir. Bu avantaji saglamadaki en onemli etken yasam bigimi,
ozellikle beslenme aligkanliklart ve yeterli ve dengeli beslenmedir [13]. Yaslanma
bir¢ok temel besin maddesine olan ihtiyaci etkileyen fizyolojik degisikliklere de neden
olur. Yaghlarda yapilan beslenme durumu arastirmalari, besin eksikligi prevalansinin
nispeten diisiik oldugunu gosterse de, yetersiz beslenme riskinde belirgin bir artig ve
beden fonksiyonu iizerinde dogrudan etkisi olan subklinik eksikliklerin kanitlar
vardir. Yasl yetiskinler arasinda yetersiz beslenmenin kritik bir risk faktorl, yagsiz
viicut kiitlesi miktarindaki azalma ve daha hareketsiz bir yasam tarzi nedeniyle enerji
ihtiyacinin azalmasidir. Ilerleyen yasla birlikte enerji alimimin azalmasinin, protein ve
mikro besinler agisindan diyet lizerinde 6nemli etkileri vardir [14].

Hipertansiyonun olugmasinda dogrudan veya dolayli olarak alinan besinlerle
viicudumuza kazandigimiz mikrobesinlerin azlig1 veya ¢oklugu etkili olmaktadir [15].
Hipertansiyon =~ ve  mikrobesin  iligkilerini  aragtiran  gilincel  ¢aligmalar
degerlendirildiginde sodyum, potasyum, kalsiyum ve magnezyumun kan basinci
tizerine fark edilir bir etkiye sahip oldugu, C vitamini, E vitamini ve D vitamininin ise
etkilerinin olabilecegi goriilmektedir [16, 17].

Tiim bu etkiler gz Oniine alindiginda aile hekimligi pratigi agisindan muayene
sartlarinda efektif hizli bir beslenme degerlendirmesiyle izlenmesi 6nemlidir. Bu

1



amagcla kullanilan araglardan Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testi daha ¢ok
yaslt popiilasyon ve ayaktan takip edilen hastalar i¢in hazirlanmis bir testtir [18].
MNA T.C. Saglik Bakanlig1 Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Calisan Hekimler
Icin Yashi Saglhgi Tami ve Tedavi Rehberi’nde ayrica Aile Hekimligi Siirekli Mesleki
Gelisim Programi - Yash Saghigi Modiili - Yagh Bireyin Degerlendirilmesi bolimiinde
kullanilmast onerilmisti. MNA’nin Tiirk yash eriskinlerinde gegerli bir tarama testi
olduguna dair bir ¢aligmayla duyarlilik analizi, MNA'nin %92 duyarli ve %86 spesifik
oldugunu, MNA-SF'nin ise %94 duyarli ve %81 spesifik oldugunu gosterdi[19].

Diinya Saglik Orgiitine gore 21. yiizyihn hastaliklartyla bas etmenin en iyi
yolunun birinci basamak saglik hizmeti oldugu vurgulanmakta ve mevcut onleyici
tedbirlerin daha iyi kullanilmasinin, diinya hastalik yiikiinii %70 kadar azaltabilecegini
vurgulanmaktadir [20]. Tiirkiye'deki geriatrik popiilasyonda Beslenme durumu,
mikrobesin diizeyleri ve hipertansiyon arasindaki iligskiyi inceleyen sinirli sayida
calisma bulunmaktadir.

Calismamizda 65 yas ve lizeri bireylerin beslenme durumunu degerlendirmeyi, bu
popiilasyonda mikrobesin diizeylerini belirlemeyi, hipertansiyon oranlarini ve
mikrobesin diizeylerinin kan basinct {izerine etkilerini incelemeyi amacladik.
Beslenme durumunu degerlendirmek icin olgularin MNA skorlarint hesapladik ve
daha once calisilmis laboratuvar sonuglarini retrospektif olarak inceledik. Tim bu
verilerin Hipertansiyon ile iligkisini belirlemeyi hedefledik.

2. GENEL BILGILER

2.1 Yashlik Siireci

Saglik hizmetlerindeki ilerlemeler, dogum ve 6liim hizlarindaki azalmalar ve
tiim yas gruplarinda yasam beklentisinin artmasi, llkelerin yash niifusunun oransal ve
sayisal olarak her yil daha da artmasi ile sonuglanmaktadir [21]. Bu durumun yol agtig1
degisim toplumsal ¢ok sayida parametrenin verimlilik, iiretim, tiiketim ve ihtiyaclarin
belirlenmesi  baglaminda yeniden gbézden gecirilmesi ve tanimlanmasini
gerektirmektedir [22]. Bu baglamda yashlik siirecini konumuz biitiinii igerisinde
kavramsal, demografik ve tibbi baglamda irdeleyecegiz.

2.1.1 Yashlik ve Yaslanma Kavramm

Kavramsal olarak “Yagli” Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde :Yasi ilerlemis; uzun
yillart geride birakmig; Yashlik ise Yashh olma durumu; ihtiyarlik ifadeleriyle
tanimlanmistir [23]. Yaslanma kronolojik yasin ilerlemesiyle olusan ve olim
olasiligin1 arttiran degisikliklerin  biitiiniidiir [24]. Biyolojik yaslanma ise,
organizmanin organ, doku, hiicre ve gen diizeyinde yasam fonksiyonlarinin yasami
aksatacak sekilde degiserek beklenen dmriin sonuna dogru gelinmesi siirecidir [25].
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Kurumsal tamimlamalar acisindan baktigimizda Yaslihk “takvim yas1”
esasinda 6lceklendirildigini goriiyoruz [26]. Diinya Saglik Orgiitii kronolojik olarak 65
yas ve lzerini “yasl” olarak tanimlarken Birlesmis Milletlerin 60 yas ve {izerini
calismalarinda yer alan tanimlamalar icin esas aldig1 izlenmektedir. Ulkemizde ise
Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanlig1 faaliyet raporlarinda ayrica mevzuat
acisindan yaklasimi 6rneklendirmek i¢in “1.07.1976 tarihli 2022 sayili kanunun” 65
yasini doldurmus kisileri baz aldigin1 gérmekteyiz. Tiim yaklasimlarda Kronolojik
olarak yaglilik doneminin bagladigi 60 -65 yas esas alinmaktadir.

Ulasilan yas sonras1 donemi ise 1980’lerden itibaren DSO 65-74 arasi yaslar
“gen¢ yashhk”, 75-84 arasi yaslar “yashhk”, 85 ve {izeri yaslar ise “ileri yashhk”
olarak ii¢ donem olarak ele aldigin1 gérmekteyiz [27].

Aile hekimligi pratigi agisindan konuyu ele aldigimizda “60-65 yasa” yaklasan
popiilasyona trafikte hiz sinirlamasi bolgesine yaklasirken uyar tabelast hiikmiindeki
trafik isaretleri gibi bedenimize daha dikkatli bakmamiz gerektigini hatirlatan bir
gosterge diyebiliriz. Bu baglamda “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Calisan
Hekimler I¢in Yash Sagligi Tam ve Tedavi Rehberinde (2010)” islenen konular i¢inde
35 defa 65 yas vurgulanmustir. Belirttigimiz yasa yaklasirken icinde ve ilerleyen
donemler i¢in dikkat edilmesi gerekenler Saglikli zinde ve hastaliklardan uzak verimli
bir hayat siirmek i¢in ¢ok 6nemlidir.

Tim tanimlar1t yaslanmanin
heterojen  bir  siirec  oldugunu
unutmadan degerlendirmek gerekir.
Yaslanmay1 genetik faktorler, bireysel
ozellikler (yasam tarzi) ve saglikla
ilgili davraniglar (Sekil 2.1) [28]
olumlu veya olumsuz Genetik Miras
etkileyebilecegini ve  bu nedenle

Sekil 2.1 Saghkh vaslanmanm komponentleri [28]

Bireysel Ozellikler

. Saghk szellikleri
yaslanmay1 tanimlamanin tek bir yolu ® Saghkla ilgili davramshar,
olmadigi literatiirdeki farkll  gralilder ve beceriler
perspektiflerle yapilmis tanimlardan @ Fiyolojik degisiklikler ve risk faktorleri
anlagilmaktadir. ® Hastalklar ve yaralanmalar

2.1.2 Diinyada ve Tiirkiye’de Yash Niifusa Yonelik Istatistiki Veriler

Diinya demografi verileri incelendiginde, 65 yasina ulagmis insan niifusu, 1980
yilinda 260 milyon, 2023 yilinda 807 milyon oldugu belirlenmektedir. Kiiresel bazda
yaslt niifusun genel niifus igerisindeki oranina bakildiginda ise, 1980 yilinda % 5,8,
2000 yilinda %6,8 ve 2022 yilinda %9,8 ulastig1 goriilmektedir. Bu veriler 15181nda,
1980 yilindan 2022’ye kadar gegen siirede, kiiresel yaslh niifus sayisinin yaklagik
olarak ii¢ kat arttig1 anlasilmaktadir.[29, 30, 31]

Yaglhi Niifusunun artis1 yaninda 6énemli bir veride kiiresel niifus i¢indeki ¢ocuk
niifus oramidir. Cocuk niifus orami diinya ortalamasi, 2022 yilinda %30 oldu.
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Tiirkiye'deki ¢ocuk niifus oraninin %26,5 ile diinya ¢ocuk niifus ortalamasinin altinda
kaldig1 goriiliiyor. Asagidaki tabloda ise 2050 yilina kadar yapilan projeksiyonda 5 yas
alt1 nlifusun oraninin azalirken 65 yas iistiinlin oransal artisinin artarak devam ettigini
gormekteyiz. [32]

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Sekil 2.2 : Kiiresel Niifus Icinde Cocuklar ve Yashlar-1950-2050 (UN, 2010) [32]

Yine yaslt niifustan bahisle ©nemli bir kriter de yasl niifusu artis hizidir. Bu
baglamda demografik degisim kaginilmaz olarak kiiresel bazda meydana gelen bir
siiregti. OECD’ye gore bu degisim donemi Diinya’daki tiim iilkelerde ya da
bolgelerde aym1 zamanda ve aymi hizda gerceklesmemektedir.  Yaslanma hizi
hesaplanirken genel niifus igerisindeki yash niifus oranmin %7°den %]14’e
yukselmesindeki katededilen siire 6nem arz etmektedir. Bu kapsamda yapilacak tiim
kamusal hizmet ve planlamalarda bir dengesizlik olmamasi i¢in degisen niifus
piramidi daha net bir ifade ile yaslanan niifus dikkate alinmalidir [21].



Gegis Stresi (65 yas Ustil niiflisun %7 den - %14 ulasma siiresi)
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Sekil 2.3. Gegis Siiresi (65 yas iistii niifusun %7 den %14 e ulagma siiresi) [21]
Yukarida mevcut grafik verileri incelendiginde siireci tamamlamis olan
Fransa’nin 115, Isve¢’in 85, Avusturalya’nin 73, ABD’nin 69, Kanada’nin 65, Birlesik
Kralligin 45 ve Japonya’nin 26 yilda %14 oranina ulastigi anlasilmaktadir. Siireci
tamamlayacak olan iilkelerden Azerbaycan’in 33, Tiirkiye’nin 27, Cin’in 26, Tunus’un
24, Brezilya’nin 21 yilda bu siireci tamamlayacagi goriilmektedir. Singapur’un 19 ve

Giliney Kore’nin ise 18 yil gibi daha kisa bir siirede %14 oranina ulasmasi dikkat
cekicidir. [21]

Tiirkiye’de ise 65 yas ve tizeri niifus, 2013-2023 yillar1 arast on yillik donemde
% 43,5 oraninda artig gostermis ve bdylece yash niifusun toplam niifus icerisindeki
orani kiiresel yaslh niifus oraninin iizerine ¢ikarak % 10,22 olmustur [1, 30]. Niifus
projeksiyonlarina gore bu artis devam edecek ve bdylelikle Tiirkiye niifusu asagidaki
grafikte yer aldig1 gibi 2040 yilinda 100 milyonu asacak bu veri igerisinde 65 yas {stii
niifus % 16,3 oranina ulasarak “cok yasli toplumlar arasinda yerini alacaktir.[1]
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Sekil 2.4. Yas grubuna gore niifus oram, 1935-2080 [30]
2.1.3 Yaslanma ile Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Yaglilikla birlikte insan viicudunda fizyolojik degisiklikler dolasim sistemi, solunum
sistemi, kas-iskelet sistemi, sinir sistemi, gastrointestinal sistem, metabolik sistem, immiin
sistemi igeren tiim organlarimizda meydana gelir [33].

Kalp ve kalp kapakgeiklar: : Yasla birlikte kardiyomiyositler biiyiir bu durum sol
ventrikiil duvar kalinliginda ve sol atriyum boyutunda artiga yol agar. Kalbin pompalama
giicli azalir. Miyokardin rejenerasyon yetenegi azalir ve yerini kolajen tireten fibroblastlar alir.
Bu sebeple kalp dokusunda kollajen artisina neden olur. Kalp kapakeiklar1 kalinlagir
dolayisiyla skleroze olma ihtimali artabilir. Kalp kapaklarinda olusabilecek deformasyonlar
nedeniyle kardiyak ek sesler duyulabilir. [34, 35]

Tablo 2.1.— Yasin (20-80 Y1l Yas Gruplar Arasinda) Egzersiz Sirasindaki Kardiyak
Hemodinamik Parametrelere Etkisi [35]

Kalp hizi Azalir (%25)

Sistolik arteriyel basing Erkeklerde degismez, Kadinlarda %10 artar
Strok Hacmi (SV) sistol sonu voliimii Azalir

Strok Hacmi (SV) diyastol sonu voliimii Kadinlarda degismez, Erkeklerde %30 artar
Kardiyak Debi Azalir (%25)

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu Azalir %15)

Oksijen tiiketimi Azalir (%50)

B-adrenerjik aktivite Azalir




Damarlar : Yas artisiyla birlikte biiytlik arterlerin kompliyanst (esnekligi) azalir ve
damarlar dilate hale gelir. Ateroskleroz gelisir ve damar duvarlar1 kalinlasir, elastikiyetleri
azalir. Venlerde dilatasyon goriilebilir [33].

Kan Basinci: Yaslilarda sistolik kan basinci artar ve nabiz basinci genisler. Diyastolik
kan basinci 60 yasindan sonra ya degismez ya da hafif¢e azalma egilimi gosterir [36].

Kardiyak Debi ve Kalp Fonksiyonlar1 Degisiklikleri: 65 yas iistli icin Kardiyak
debi ve vurus hacmi azalir. Sol ventrikiiliin sertligi artar, kompliyans1 azalir, gevsemesi
bozulur ve sol ventrikiiler diyastolik dolumu azalir. Sistolik kan basincindaki artig sol
ventrikiil dolumunu bozar ve hipotansiyona sebep olabilir. Ortostatik hipotansiyona yatkinlik
artar. Diyastolik disfonksiyon gelisir. Egzersiz sirasinda kardiyak debi azalir. Vaskiiler diiz
kaslarda beta-adrenerjik uyariya yanit azalir. Kalp hizi azalir bu degisiklikler egzersize ve
strese yanit1 azaltir. Aritmilere yatkinlik artar [37]. Ayrica Perikardiyal yag dokusu artar.
Baroreseptorlerin aktivitesi azalir. Alt ekstremite venleri dilate olmaktadir. Tiim organlara kan
akimi azalir ylizeyel damarlarda belirginlesme meydana gelir. Egzersiz kapasitesi azalir. Bu
degisiklikler kalp yetmezligi, hipertansiyon, ateroskleroz, atriyal fibrilasyon, kalp krizi, kapak
hastaliklar1 ve vendz tromboz gibi ¢esitli saglik sorunlarina yol acabilir [38, 36, 39].

Yashhkta diger organ sistemlerinde goriilen fizyolojik degisiklikler:

Solunum Sistemini : Akciger kapasitesi ve gaz degisimi yaslanmayla birlikte azalir.
Bu durum, nefes darlig1 ve yorgunluga yol acabilir. Solunum kaslar1 da zayiflar ve dksiiriik ve
balgam ¢ikarma yetenegini zorlastirir [40].

Kas-iskelet Sistemi: Yaslanmayla birlikte kas kiitlesinde ve giiciinde azalma
(sarkopeni) kagmilmazdir [41]. Bu durum, kemik yogunlugunun azalmasi (osteoporoz) ile
birlikte kirilganlig1 artirir. Eklem esnekligi de azalir ve eklem agrisi ve iltihaplanmasina yol
acabilir. [36]

Sinir Sistemi: Yaglanmayla birlikte gerek vaskiiler gerekse metabolik degisiklik ve
birikimlerle gelisen hipoperfiizyon ve beyin hacmindeki azalmalara bagl olarak hafiza
kaybi, konsantrasyon gii¢liigii ve kognitif islevlerde 1limli azalmaya yol agabilir. Bu durum
60’1 yaslardan itibaren hizlanmaktadir. Reaksiyon siiresi ve koordinasyon da zayiflar.
Ogrenme performansinda da azalma gozlenir [42].

Sindirim Sistemi: Tat ve koku alma duyular1 zayiflar ve sindirim enzimlerinin
iiretimi azalir. Bu durum, istahsizlik ve beslenme eksikliklerine yol agabilir. Mide ve bagirsak
hareketleri yavaglar ve kabizlik riskinde artisa neden olur [43].

Bagisikhik sistemi: Yaslanmayla birlikte zayiflar ve enfeksiyonlara karsi daha
savunmasiz hale gelir. Asilar daha az etkili olabilir ve yaralarin iyilesmesi daha uzun siirebilir
[44].

Endokrin Sistem: Yaslanmayla bir¢cok sistemde oldugu gibi kaginilmaz bir stiregle
degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler hormon seviyelerinde azalmalara, reseptor
duyarliliginda zayiflamalara ve immiin fonksiyonlarda bozulmalara yol agabilir. Endokrin
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sistemdeki degisiklikler arasinda tiroid, paratiroid, adrenal ve gonadal hormon seviyelerinde
diisme meydana gelir. Bu diislis metabolizmada yavaslamaya, kemik kaybina, kas kiitlesinde
azalmaya ve bilissel islevlerde bozulmaya yol agabilir [44, 45].

2.1.4 Yash niifusta Sik Goriilen Hastahklar

Yaglanma siirecinin bir sonucu olarak yash bireylerde kronik hastalik sayisi artis
gostermektedir. Literatiir incelendiginde 65 yas ve lstiindeki bireylerin %90’inda 1,
%35’inde 2, %23’linde 3, %I15’inde ise 4 veya daha fazla kronik hastaligin goriildiigi
bildirilmektedir [46]. TUIK 2023 Tiirkiye Yash Profili Arastirmasinda hipertansiyon,
diyabet, kalp hastaligi, kanser, bobrek yetmezligi, inme-felg, hepatit, astim vb. kronik
(stiregen) hastaligt olan 65 ve daha yukar1 yastaki kisilerin orant %78,7 oldugu
bildirilmektedir [47].

2023 yilinda 65 yas istiindeki bireylerde en sik goriilen kronik hastaliklarda hasta
algisinin arastirildig1 bir ¢alismada; yas ortalamasinin 70.21£5.35 yil oldugu, yashlarda en
sik goriilen kronik hastaliklarin Hipertansiyon, Diyabet, KOAH, Kardiyovaskiiler Hastalik,
Astim Osteoartrit ve Kronik Bronsit oldugu belirlenmistir [48].

2.2 Yashlhik ve Beslenme

Insan 6mriiniin her déneminde oldugu gibi 65 yas sonrasi yasamu iginde yeterli ve
dengeli beslenme, hastaliklardan korunma, saglikli olma, dolayisiyla yasam kalitesinin
arttirllmas1 ve devamliliginin saglanmasi agisindan 6nem tasimaktadir [49]. Yash bireyler,
yetersiz besin tiiketimleri ve beslenme sorunlari nedeniyle toplum igerisinde risk tasiyan
bireyler arasinda yer alirlar. Yaslilik doneminde 6zel bir beslenmenin gerekliligi yapilan
bilimsel ¢aligmalar ile gosterilmistir [50, 51]. Calismamiz kapsaminda beslenmeyi etkileyen
faktorler, yash bireylerin beslenme durumunun tespiti hususlarini irdeleyecegiz.

2.2.1 Yash Bireylerin Beslenme Durumunu Etkileyen Unsurlar

65 yas ve Ustii bireylerde yetersiz beslenme nedeniyle kilo kaybi, kas kaybi ve
islevsel kisithiliga neden olan enerji, protein, vitamin ve mineral eksikligi sikca
gorlilmektedir [49]. Yetersiz beslenme bircok faktorden kaynaklanabilir ve ciddi saglik
sorunlarina yol agabilir. Diizenli ve dengeli beslenme, fiziksel aktivitenin arttirilmasi gibi
onlemler alarak yaslilarda yetersiz beslenmenin 6dnlenmesi miimkiindiir.

Yaslanma ile birlikte fizyolojik durum, fonksiyonel kapasite, sosyo-ekonomik durum
ve psikolojik durumda meydana gelen degisimler ve kronik hastaliklar, yasl bireylerin besin
tiketimini ve besin 6gelerinden umulan fayday: saglamasini 6nleyebilmektedir. Bununla
birlikte, diyetin enerji icerigi ve besin 6gesi cesitliliginin yetersiz olmasi da hastalik ve
saglik sorunlarinin artis1 ile sonuglanmaktadir. Yash bireylerde saglikli beslenmenin
saglanmasi, malniitrisyonun onlenmesini, fiziksel ve mental kapasitenin korunmasini,
islevsel kapasitede azalmanin Onlenmesini ve kronik hastalik riskinin azalmasini

saglamaktadir [52].
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Geriatrik popiilasyonun yasam alanlarina dayali (kirsal kesimde, kentte ve
huzurevinde) beslenme risk diizeyi ve beslenme aligkanliklarini karsilagtirmali olarak
yapilan tanimlayici bir incelemede; yaslilarin yasadiklari yerlesim alanlarina gore beslenme
risk diizeyleri arasinda fark oldugu tespit edilmis olup beslenme riski agisindan yerinde
yaslanmanin bu riski disiirebilecegi belirlenmistir [53]. Bu etki ile ilgili olarak saglik
hizmetlerine ulasimi da bu noktada vurgulamak gerekir.

Yaglanmayla viicudun fizyolojik degisiminde beslenme daha net bir ifade ile
beslenebilme {izerinde ©nemli etkileri vardir. Tat ve koku duyusunda azalma istah
azalmasina yol acabilir. Tiikiirlik salgisinda ki azalma yutma gii¢liigiine neden olabilir. Agiz
ve dig problemleri 6zellikle kaybedilen disler tiiketilebilen besin gesitliligini sinirlayabilir.
Yutma giicligli besin alimini azaltabilir yada kivami konusunda tercihleri kisitlayabilir.
Mide fonksiyonlarinda azalma yetersiz beslenmeye yol acabilir. Besin emiliminde azalma
kansizlik ve sinir sistemi hastaliklar1 riskini artirabilir. Sinir sistemi fonksiyonlarinda azalma
besin aliminm1 engelleyebilir. Enerji metabolizmasinda degisikliklerde kilo kaybina ve istah
azalmasina yol acgabili [54]. Tiim bu belirtilen olgular 65 yas ve lizeri bireylerin beslenmesi
izerinde etkisi olan unsurlardir.

2.2.2 Yashhkta Beslenme Durumunun Belirlenmesi ve Degerlendirilmesi

Yaslanma, beden iizerinde dogal olarak c¢ok sayida fizyolojik degisiklige yol acan
karmasik bir siirectir. Bu durum beden bilesimi ve organlarin islevlerinde olusan degisiklikler
yaslinin besin alimi, besin 0gelerinin sindirimi ve metabolizmasini etkilemekte ve saglik
sorunlarinin ortaya c¢ikisint kolaylastirmaktadir [55]. Yetersiz beslenme kas kaybina,
yorgunluga ve depresyona yol agarak yaslilarin genel sagligini, yasam kalitesini etkiler.
Olusan olumsuz tablo bir kisir dongliye yol acarak besin alimi ve beslenmesini olumsuz
etkileyerek yetersiz beslenmeyi siirdiirii. Bu nedenle, yaslilarda beslenme durumunun
belirlenmesi ve degerlendirilmesi olduk¢a dnemlidir. Hasta olmayan yaslilarda malniitrisyon
%10-38 oraninda goriilmekte iken hastaneye yada bakimevinde yatan yaslilarda bu oran
%85’e kadar ¢ikmaktadir [56]. Takip sayesinde, beslenme yetersizligi riski tasiyan bireyler
erken donemde tespit edilebilir ve bu sayede gerekli koruyucu miidahaleler yapilabilir.

Tirkiye’de uygulanan Aile Hekimligi Sistemi icerisinde Aile Hekimlerinin
kullanimina sunulmus olan Hastalik Yonetim Platformu (HYP), kronik hastaliklarin
taramasini, izlenmesini ve yonetilmesini kolaylastirmak i¢in T.C. Saglik Bakanligi (SB)
tarafindan gelistirilmis web tabanli bir uygulamadir. Diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler
risk, obezite ve yash degerlendirme gibi kronik hastaliklar1 ve dezavantajli olan hastalarin
tedavi siireglerini yonetmelerine yardimcet olur. HYP ile takip edilen hastalarin boy, kilo , bel
cevresi , kalca cevresi, TA, hareketlilik seviyesi vb. veriler miikerrer Aile Hekimligi
ziyaretlerinde alinarak analizler icin sisteme ASE tarafindan islenmektedir. Bu sayede SB
Yasli Sagligi Tan1 Tedavi Rehberinde “Her muayenede mutlaka boy ve viicut agirligi 6l¢timii
yapmal1 ve diizenli olarak kaydetmeli ve Beden Kitle indeksi yillik olarak hesaplanmalidir.”
Onerileri daha analitik bir siirece donlismektedir [57]. Yaslilarda beslenme durumunun
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belirlenmesi ve degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli yontemler mevcuttur:

2.2.2.1 Antropometrik ol¢iimler: Yaslilarda beslenme ve saglik durumunu
degerlendirmek icin kullanilan en yaygimn ve pratik yontemlerden biridir. Olgiimler, boy, kilo,
viicut kitle indeksi (VKI), deri kivrim kalinhi@1 ve cevre dlgiimleri gibi gesitli parametreleri
icerir. Birinci basamak saglik hizmeti sunuculart i¢in bagvuran tiim hastalarin muayenesi
sirasinda kapsamli bir 6yki alimini takiben, fizik muayenede boy, kilo ve beden kitle indeksi
(BKI) hesaplanmasi rutin olarak yapilmaktadir. Abdominal obezite agisindan, bel cevresi
Olctimii de yapilmaktadir. Bu bilgiler, bir bireyin kas kiitlesini, yag kiitlesini ve genel beslenme
durumunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir [58].

Beden Kitle indeksi -BKi: Hesaplanabilmesi igin viicut agirligi ve boy
uzunlugu Olgiiliir.  Viicut agirhiginin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine
béliinmesiyle hesaplanir. [BKi: Viicut agirligi (kg) / boy uzunlugu (m)?] [59].

Kesitsel calismalar, viicut agirhgimi ve BKI yaklasik 50 ila 60 yasma kadar
yasla birlikte arttigini, daha sonra her ikisinin de azaldigini gostermistir. Bu
Durum takiplerde dikkate alinmalidir [60].

Beden Kitle indeksinin 21 kg/m2 ’nin altinda olmasi yashlarda yetersiz
beslenmenin isareti olabilecegi degerlendirilmektedir. Saglikli yashilarda BKI
23-27 kg/m2 olmas takip eden on yilda fonksiyonel kapasite ve bilissel kayip
riskindeki azalma ile iligkili bulunmustur [61].

Orta yaslt ve yasl niifus {izerinde yapilan niifusa dayali bir kohort ¢calismasinda,
yiiksek beden kitle indeksi, 6zellikle obezite, hipertansiyon i¢in bagimsiz bir
risk faktorii oldugu ve bu durumun, yaslanan popiilasyonda hipertansiyon
yonetimi i¢in kilo kontroliiniin dnemini vurgulamaktadir [62].

Tablo 2.2 Beden Kitle indeksi Siniflandirmasi [63].

Beden Kitle indeksi Degeri Simiflandirma
(kg/m2)
<18,5 Zayif
18,5-24.9 Normal
25-29.9 Hafif Sisman
30-34,9 1. Derece Obez
35-39,9 2. Derece Obez
>40 3. Derece Obez
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Viicut Agirhgi: Viicut agirlig: takibiyle yakin zamandaki kilo kayb1 veya alimi
kolaylikla takip edilmektedir. Yasli bireylerde son bir ay icerisinde agirligin
>%5 kaybi, 6 ay icerisinde agirligin >%10 kayb1 malniitrisyon varligina isaret
eden bir bulgu olarak degerlendirilmektedir [64].

Boy Ol¢iimii: Yaslanma ile birlikte goriilen osteoporoz nedeniyle meydana
gelen omurga deformasyonlar1 sonucu 6lgiilen boy kisa olabilmektedir. Yas1 65
iizeri olan bireylerin her yil boy o6l¢iimiinde 0,5 cm kisalik meydana gelme
thtimali gbz 6niinde bulundurulmalidir [65].

Yapilan sistematik bir incelemeye gore, yetiskin boyu ile kan basinci arasinda
ters bir iliski bulunmus ve daha kisa boylu bireylerde hipertansiyon riskinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ancak, bu iliskinin karmasik hemodinamik
faktorlere bagli oldugu ve konunun daha fazla arastirilmasi gerektigi
vurgulanmigtir [66].

2.2.2.2 Laboratuvar testleri: Kan tahlilleri yoluyla vitamin, mineral ve
protein gibi besin oOgelerinin seviyeleri Olciilebilir. Beslenme bozuklugu
degerlendirilmesinde en sik  kullanilan biyokimyasal belirtecler albumin,
prealbumin, hemoglobin ve C Reaktif protein (CRP) olarak siralanabilir. [58].
Bir meta-analiz ¢alismasinda, kronik inflamasyonun eslik ettigi durumlarda
dahil albumin, prealbumin, hemoglobin, toplam kolesterol ve toplam protein
gibi kan biyobelirteglerinin yetersiz beslenmenin giivenilir gostergeleri
oldugunu ortaya konmustur [67].
Albliminin yar1 émrii 18 ila 20 giindiir, bu da beslenme eksikliginin teshisinde
gecikmeye veya beslenmenin tamamlanmasinin taninmasinda  siirenin
uzamasina neden olabilir. Alblimin seviyeleri iltihaplanma, enfeksiyon,
travma, karaciger hastaligi, enteropatiler, bobrek hastalig1 ve asir1 hidrasyonla
azalabilir. Akut hastalikta degerler diisiik olabilir, akut faz proteinlerinin ve
stvi kaymalarinin tercihli sentezi olabilir [68].
C-reaktif protein (CRP) diizeyi, diisik serum protein diizeylerinin
inflamasyona yanit olarak mi, yoksa kotii beslenme durumuna mi baglh
oldugunu ayirt etmede yararli olabileceginden, rutin  beslenme
degerlendirmesinin bir parcast olmalidir. Inflamatuvar yanitin bir gostergesi
olarak CRP, aktif hastalik riskinin ve miidahalelere yanitin
degerlendirilmesinde yararli olabilir. CRP diizeylerinin herhangi bir hastalik
durumuna 6zgii oldugu bilinmemektedir. Zamanla azalan CRP degerleri ve
artan prealbumin diizeyleri, beslenme ve hastalik durumundaki iyilesmeleri
yansitabilir [68].
Hemoglobin i¢in DSO tarafindan belirlenen, normal hemoglobin degeri alt
siirt olarak kadmlarda 12 g/dL, erkeklerde 13 g/dL diizeylerinin altindaki
degerleri malniitrisyon bulgusu olarak kabul edilebilir [58].
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2.2.2.3 Beslenme Tarama testleri: Toplumda beslenme taramasi ig¢in

kullanilan testler 6zellikle beslenme riski olan hedef gruplar igin erken tespit
saglamas1 acisindan onemlidir. Ozellikle 65 yas iistii degerlendirilmesinde;
MNA (Mini Nutrisyonel Degerlendirme — Mini Nutritional Assessment), SGA
(Subjektif Global Degerlendirme — Subjective Global Assessment), SNAQ65+
(Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi+65 — Short Nutritional Assessment
Questionnaire+65), GNRI (Geriatrik Nutrisyonel Risk Indeksi-Geriatric
Nutritional Risk Index) gibi beslenme tarama testleri, yaslilarda beslenme
yetersizligi riskinin hizl bir sekilde belirlenmesine yardimci olabilir [69].

Adi gecen testler arasinda bulunan MNA T.C. Saglik Bakanligi Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde Calisan Hekimler I¢in Yash Saghgi Tani ve
Tedavi Rehberi’nde ayrica Aile Hekimligi Siirekli Mesleki Gelisim Programi -
Yasli Sagligi Modiilii - Yashi Bireyin Degerlendirilmesi bdliimiinde Aile
Hekimlerince yasli beslenme degerlendirilmesi ic¢in kullanilmast onerilmistir.
MNA sozel sorgulama ve antropometrik Olglimler kullanilarak yapilmaktadir.
Laboratuvar degerlendirme gerektirmediginden, 6zellikle ayaktan takip edilen
hastalarda siklikla tercih edilmektedir. [18]

2.2.3 Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

MNA, 1990'lh yillarin basinda Vellas ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.
Kapsamli bir beslenme tarama aracidir. MNA, antropometrik dl¢limler, genel degerlendirme,
beslenme degerlendirmesi ve subjektif degerlendirme gibi farkli alanlar1 igerir. MNA'nin
uzunlugu, tarama i¢in kullaniglhiligin1 sinirlamasi nedeniyle, teshis dogrulugunu koruyan bir
tarama versiyonunu olusturulmasi fikriyle, 2001 yilinda Rubenstein ve arkadaslar
tarafindan MNA-SF gelistirilmisti. MNA-SF, MNA'nin sadece 6 sorudan olusan kisa
formudur. MNA ve MNA-SF, yaslilarda malniitrisyonu taramak icin kullanilabilir. MNA-SF,
tek basina bir tarama araci olarak veya uzun MNA'nin bir pargasi olarak kullanilabilir.
MNA-SF, Istah degisikligi, son 3 ayda kilo kayb1, mobilite, son 3 ayda psikolojik stres veya
akut hastalik, néropsikolojik problemler ve beden kitle indeksi (BKI) sorgulamaktadir. Her
soru 0 ila 2 puan arasinda puanlanir. Toplam puanlamaya gdre malniitrisyon riski 12-14
puan normal nutrisyonel durum, 8-11 puan malniitrisyon riski altinda olan sahis ve 0-7 puan
ise Malniitrisyon olarak degerlendirilmektedir. MNA-SF uzun MNA'nin bir pargasi olarak
kullanildiginda ise Oncelikle MNA-SF uygulanir ve puan 11 veya daha diisiik ise MNA
tarama aracina devam edilir [69, 70, 71, 72, 73].

MNA’nin Tiirk yash erigkinlerinde gegerli bir tarama testi olduguna dair bir
calismayla duyarlilik analizi, MNA'nin %92 duyarli ve %86 spesifik oldugunu, MNA-SF'nin
ise %94 duyarli ve %81 spesifik oldugunu gosterdi. MNA-SF'nin uygulama siiresinin kisa
olmasi, onu giinliik klinik pratikte kullanilmasini kolaylastirmaktadir [19].
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2.2.4 Mikronutrientler (mikro besinler)

Mikronutrientler (Mikro besinler) , biiyiime, gelisme ve sagligin korunmasinda
yer alan fizyolojik siireglerin metabolik stirtictileridir [74]. Viicudumuzun islevlerini yerine
getirebilmesi i¢in makro besinlere (karbonhidratlar, proteinler ve yaglar) ihtiyaci oldugu
kadar, mikronutrientler olarak da bilinen; vitaminler ve mineraller olmak {izere iki ana
kategoriye ayrilan mikro besinlere de ihtiyact vardir. Bu besin 6geleri, kiiciik miktarlarda
tilketilmelerine ragmen, genel sagligimiz ve zindeligimiz i¢in biliylik Oneme sahiptir.
Viicudumuz i¢in gerekli metabolik siirecin isleyisindeki anabolik ve katabolik faaliyetler
biitiinii denetim altinda diizenli olmasi vitamin ve minerallerin katalizlemesi ile, enzimler ve
hormonlar tarafindan saglanr.

Mikro besinlerin yasa bagli bozukluklar {izerindeki koruyucu etkileri serbest
radikallerin olusumunu engelleme veya olustuklar1 anda bunlari dogrudan temizleme
yeteneklerine dayanmaktadir [75].

Yasli bireylerde bir¢cok vitamin ve mineralin yan1 sira 6zellikle vitamin B12 , B6 , E
vitamini, kalsiyum, magnezyum ve c¢inko alimlarinin giinlik Onerilen ortalama alim
miktarinin yetersiz oldugu saptanmistir [59].

2.2.4.1 Mineraller

Viicut mineralleri, yasamin temel taslaridir ve bircok 6nemli fonksiyonda rol oynarlar.
Bu minerallerin eksikligi veya fazlahigi, gesitli saglik sorunlarina yol agabilir. Insan
viicudunda bulunan 6nemli mineralleri, bulunduklar1 yerleri, islevlerini ve eksiklik veya
fazlaliklarinin sonuglarini inceleyecegiz.

* Sodyum (Na): Sodyum, bitkisel ve hayvansal kaynaklarda dogal olarak
element haliyle ve sodyum kloriir seklinde bulunan bir mineraldir. 65 yas tizeri
icin giinliik 2 g/giin 6nerilen yeterli alim miktaridir [59]. Sodyum hiicre icinde
ve disinda diger elektrolitlerle birlikte sivilarin dengesini kontrol eder.
Sodyum, sinir uyarilarinin iletilmesinde, kas kasilmasinda, hiicresel membran
potansiyelinin korunmasinda, sivi dengesinin saglanmasinda, asit-baz dengesi,
ozmotik basin¢g ve kan basincinin diizenlenmesinde, besinlerin ve suyun
hiicreler arasinda tasinmasinda ve sindirim sisteminde besinlerin emiliminde
gorev yapar. Besinlerde daha c¢ok sofra tuzu olarak bilinen sodyum kloriir
olarak bulunmaktadir. Diyetteki sodyumun yaklagik %90'in1 olusturur. Sodyum
eksikligi (hiponatremi) genellikle asir1 terleme, kusma veya ishal gibi sivi
kaybindan kaynaklanir. Yorgunluk, bas donmesi, kas kramplar1 gibi
semptomlara yol agar. Sodyum fazlalig1 (hipernatremi) ise genellikle asir1 tuz
tilketiminden  kaynaklanir. Hipertansiyon, 06dem, kalp yetmezligi
patogenezinde 6nemli etkisi vardir [76].

* Potasyum (K"): Potasyum, hiicre zar1 dinlenim potansiyelini saglayan 6nemli
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bir hiicre i¢i katyondur [77]. Sinir ve kas fonksiyonlari, kalp ritmi, kan basinci,
bobrek fonksiyonlar1 ve asit-baz dengesini {lizerinde etkisi olan bir
mikrobesindir. Potasyum kalp kasinin diizenli ¢alismasinda etkilidir. 65 yas
sonras1 kadinlarda ve erkeklerde 3,5 g/giin yeterli alim miktar1 olarak
onerilmektedir. TUBER 2022 calismasina gore K* yeterli alim diizeyinde ve
tizerinde alanlarin siklig1 Tirkiye genelinde oldukg¢a disiiktiir. K™ bakimindan
zengin gidalar kuru bakliyat, tahillar, turunggiller, muz, avokado, yesil yaprakli
sebzeler, patates, et ve kuruyemisler sayilabilir [59]. Potasyum eksikligi
(hipokalemi) bobrek disfonksiyonu, ishal veya kusma gibi durumlardan
kaynaklanir. Kas zayifligi, yorgunluk, aritmi, sinirlilik gibi semptomlara yol
acabilir. Potasyum fazlalig1 ise (hiperkalemi) diyaliz tedavisi, kronik bobrek
hastalig1 veya bazi ilaglarin kullanimina bagl olusabilir. Hiperkalemi malign
aritmi, ani kardiyak 6liim gibi olduk¢a dramatik durumlara yol agabilir [78].

Kalsiyum (Ca): Insan fizyolojisi ve biyokimyasinin siirdiiriilmesi i¢in gerekli
bir elektrolittir. Kemik ve dislerin yap1 tasidir. Viicut sivilarinda ozmotik
basing, sinir ve kas fonksiyonlari, kan pihtilagsmasi ve hiicre metabolizmasi i¢in
gereklidir. Enerji metabolizmasinda 6nemli rol oynar. Besin kaynagi olarak siit
ve siit iiriinleri, yesil yaprakli sebzeler ayrica pekmez sayilabilir. 65 yas tistii
bireyler i¢in giinliik yeterli alim miktar1 Ca 950 mg’dir. Hipokalsemi ragitizm,
osteoporoz, kas kramplari, tetani gibi hastaliklar ile iligkilidir. Hiperkalsemi
bobrek tast olusumuna yol agabilir [59, 79, 80, 81].

Magnezyum (Mg*") : Magnezyum, potasyumdan sonra viicut hiicreleri i¢inde
miktar agisindan ikinci en bol bulunan katyondur. Iskelet ve dis yapisinda yer
alir. Mg viicut sivilarinda asit-baz dengesinin saglanmasina yardimci olmak,
enerji metabolizmasin1 diizenlemek, sinir ve kas fonksiyonlarin1 desteklemek
ve protein sentezini i¢in gereklidir. Kan basincini, kan sekeri kontroliine
dogrudan ve dolayli olarak etkisi vardir. Besin kaynagi olarak tam tahillar, kuru
bakliyat, sert kabuklu yemisler, yesil sebzeler, siit, ¢ikolata sayilabilir. 65 yas
sonras1 kadinlarda 300 mg/giin ve erkeklerde 350 mg/giin yeterli alim miktari
olarak onerilmektedir. Magnezyum eksikligi erken belirtileri arasinda halsizlik,
istahsizlik, yorgunluk, mide bulantisti ve kusma bulunur. Daha sonra
magnezyum eksikligi (hipomagnezemi) koétiilestiginde kas kasilmalart ve
kramplari, uyusma, karincalanma, kisilik degisiklikleri, koroner spazmlar,
anormal kalp ritimleri ve nobetler meydana gelebilir. Magnezyum fazlaligi
durumunda ishal, bulanti, kusma, kas zayiflig1 gibi semptomlara yol acabilir
[59, 79, 82].

Cinko (Zn*") : Viicuttaki ¢inko iskelet kasi, kemikler, karaciger ve deride
bulunmaktadir. Bagisiklik sistemi i¢in Onemlidir. Peynir, yagsiz et, yagh
tohumlar, bulgur, tam bugday, sakatat (karaciger, bobrek) besin kaynaklaridir.
65 yas tlizeri giinliik yeterli alim diizeyi erkeklerde 300, 600, 900 ve 1200 mg
fitat alimi i¢in sirasiyla 9.4, 11, 14 ve 16.3 mg; Kadinlarda sirasiyla 7.5. 9.3. 11
ve 12.7 mg/giindiir. Cinko ii¢ yliziin lizerinde enzimin bilesiminde yer aldigi
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gibi bagisiklik sisteminin fonksiyonlarinda, yara iyilesmesinde, biiylime ve
gelismede Onemli rol oynar. Cinko eksikliginde bagisiklik sisteminin
zayiflamasi, yara iyilesmesinde gecikme, dermatit, diyare, depresyon, tat ve
koku alma duyularinda azalma gibi belirtiler goriiliir. Cinko fazlaligi mide
bulantisi, kusma, karin agris1 gibi semptomlara yol acabilir. Yasa bagh
dejeneratif hastaliklarda artis ve immun fonksiyonlarda bozulma ile karakterize
kirilganlik durumuyla baglantili bir elementtir [59, 83, 84].

Demir (Fe) : Demir, insan viicudunda oksijen transferi, DNA sentezi, elektron
degisimi faaliyetlerde onemli gorevleri bulunur. Demir, oksidasyonla ferrik
formdan ferr6z forma doniislir, hemoglobin yapisina katilir, mitokondri ve
sitokrom kimyasinda rol oynar. Insan organizmasi tiim bu énemli gorevleri
nedeniyle demir dengesini siki1 bir kontrol altinda tutar. Hemoglobin, oksijenin
akcigerlerden dokulara taginmasini saglar. Demir enerji metabolizmasi i¢in ¢ok
onemlidir. Bagisiklik sisteminin fonksiyonlarini, biligsel fonksiyonlar:
destekler. Demir alim eksikligine veya kan kaybina bagli eksikliginde anemi,
yorgunluk, solukluk, bas donmesi, nefes darligi, mental karisiklik, bagisiklik
sistem bozuklugu gibi olgulara yol acgabilir. Yaslilarda goriillen demir
yetersizligi anemisinin nedenleri; diyetle yetersiz alinmasi, mide asit salgisinin
azalmasi veya ilaclar nedeniyle demir emilimindeki azalma, hastaliklar (iilser,
hemoroid vb.) veya ilaglarin (antikoagiilan, aspirin, artrit ilaglar vb.) neden
oldugu kronik kan kayiplaridir. Demir fazlaligt Hemokromatozis gibi genetik
bir hastalikta goriilebilir.Karaciger, kalp ve pankreas gibi organlarda hasara yol
acabilir [85]. Demirin gida kaynaklar1 zenginlestirilmis kahvaltilik tahillar,
sakatat (karaciger, bobrek), tam bugday, kuru bakliyatlar, sigir eti, kuzu eti,
yagl tohumlar, 1spanak, brokoli, kuru kayisi, kuru {iziim sayilabilir. 65 yas
sonras1 kadinlarda ve erkeklerde 11 mg/giin yeterli alim miktar1 olarak
Onerilmektedir [59, 83].

Fosfor : Insan viicudunda miktar1 acisindan ikinci siradaki mineraldir.
Kalsiyumla birlikte iskelet ve dis yapisinda yer alir. DNA/RNA'nin yapisal bir
bileseni olarak islev goriir. Lipid zarlarinin ve dolasan lipoproteinlerin
bipolaritesini saglar. Metabolik olarak ATP (adenozin trifosfat) molekiiliiniin
bir bileseni olarak enerji tiretimine katkida bulunur. Kani tamponlamak, gen
transkripsiyonunu diizenlemek ayrica enzim reaksiyonlarini desteklemek ve
bobrek fonksiyonlarindan bagisiklik  tepkisine kadar c¢esitli organ
fonksiyonlarmi etkileyen diizenleyici yollarin sinyal iletimini saglamak icin
kritik yollarda islev goriir [86]. Besin Kaynagi olarak hayvansal yiyecekler
(slit, yumurta, et), tam tahillar sayilabilir. 60 yas ve iistii hem erkek hem de
kadinlarda giinliik yeterli alim miktar1 550 mg; giinliik tolere edilebilir iist
diizey (UL) alim miktarlar1 ise 4000mg’dir. Eksikligi genetik, CA, beslenme
bozukluklar1 gibi bir hastalik olmadik¢a nadir goriiliir. Eksikliginde kemik
hastaliklari, kas gii¢siizliigii, sinir sistemi sorunlart gibi saglik sorunlarima yol
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acabilir [59]. Fazlalig1 bobrek hastaligi olan kisilerde sik goriiliir. Fazla fosfor,
kalsiyum ile birleserek damar sertligi ve kalp hastalig1 riskini artirabilir.
Islenmis gidalarin artan tiiketimi diyet fosfor alimini arttirmaktadir. Saglikl
niifusun besin gereksinimlerinin tiizerinde fosfor alimi, diizensiz mineral
metabolizmasina, bozulmus bobrek fonksiyonuna ve kemik kaybina yol
agabilir [86].

2.2.4.2 Vitaminler

C Vitamini: C vitamini, insan viicudu i¢in 6nem tastyan siireglerde birgok rol
iistlenen suda ¢oziinen bir vitamindir. Insanlar C vitamini {iretemezler ve bu
nedenle besinlerden almalar1 gerekir. Kusburnu, maydanoz, tere, roka, yesil
yaprakli sebzeler, karnabahar, yesil sivri biber, turunggiller, domates, ¢ilek ve
patates ihtiyaci karsilamak icin tiikketilmelidir. 65 yas ve tlizeri kadinlarda 95
mg/gilin ve erkeklerde 110 mg/giin yeterli alim miktar1 olarak 6nerilmektedir. C
vitamininin yara iyilesmesi, kollagen sentezi, amino asitler ve bazi peptid
yapili hormonlarin sentezi, bagisiklik sistemi fonksiyonlardaki gerekliligi
bulunmaktadir. Ayrica C vitamini karnitinin biyosentezinde, adrenal bezdeki
steroid metabolizmasinda, kan histamin konsantrasyonunun regiilasyonunda da
etkilidir. C vitamininin hiicrenin antioksidan savunmasi, glutatyon
rediiksiyonunda, oksidatif hasardan yag dokusunun korunmasi, antioksidan
olarak serbest radikal temizleyiciligi etkileri de bulunmaktadir. C vitamininin
kan glikoz regiilasyonunda indirekt etkiye sahip olabilecegi belirtilmistir. C
vitamini sinir sisteminde katekolamin sentez ve salinimi, noroprotektif etki
gibi etkilere de sahiptir. Ayrica C vitamini glutamaterjik, dopaminerjik,
kolinerjik, GABAminerjik ileti ve iliskilendirilen davraniglarda énemli roller
tistlenmektedir. C vitamini viicudumuzda yogunluk sirasiyla beyin, karaciger,
kalp, bobrekte bulunmaktadir. Yetersizliginde dis eti ve kilcal damar
kanamalari, iskorbiit, anemi, bagisiklik sistem zayifligi, sa¢ kaybi, demir
emiliminde azalma goriiliir [59, 87].

D Vitamini: D vitamini, yagda eriyen vitaminler arasinda yer almaktadir.
Deride giines 15181 maruziyetine bagli olarak D vitamini 6n 6gelerinin (7
dehidrokolesterol) D vitaminine (kolekalsiferol) ¢evrilmesi ile olusur. Besin
kaynag1 olarak; ergokalsiferol ve kolekalsiferol olarak; tereyagi, siit, yulaf, tath
patates, yumurta sarisi, sivi yaglar, karaciger, yaglh tuzlu su baliklarindan olan
somon, sardunya ve ton baligindan alinabilir. D vitamini Ca/ P homeostazi,
hiicresel proliferasyon ve farklilagimi, immiin cevap, hiicresel proliferasyonu
inhibe ederken terminal bagkalagimi indiikler, anjiogenez’i inhibe eder, instilin
tiretimini stimiile eder, renin {retimini inhibe eder, makrofaj katelisidin
tretimini stimiile eder. D vitamini yetersizligi hiperparatiroidizm’e neden
olarak yetiskinlerde osteopeni ve osteoporozu arttirabilir [88]. Cocuklarda
rasitizm yol agabilir. D vitamini kronik hastaliklarla iligskisine bakacak
olursak; kardiyovaskiiler hastaliklar (yiiksek kan basinci, koroner arter
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hastalig1, inme), tip 2 diyabete, kanser ve kronik bobrek hastaliklari ilk planda
gbze ¢arpmaktadir [89]. 65-70 yas arasi1 kadinlarda ve erkeklerde 11 mcg/giin;
70 yas sonras1 20 mecg/giin yeterli alim miktar1 olarak dnerilmektedir [59].

* BI12 Vitamini (Kobalamin): Viicuttaki gorevleri: Kirmizi kan hiicrelerinin
olusumunda 6nemli rol oynar. Sinir sisteminin islevlerini destekler. DNA
sentezine katkida bulunur. Enerji metabolizmasinda rol oynar. Yetersizliginde
pernisiy6z anemi, sinir sistemi bozukluklar1 (el ve ayaklarda uyusma ve
karincalanma), halsizlik, kafa karisikligi, moral bozuklugu hastalik ve belirtiler
izlenmektedir. Yaslanma ve bazi ilaglar bu vitaminlerin emilimini azaltabilir.
Yetersizliklerin diger bir nedeni de besinlerle alimin az olusudur. B12 vitamini
yetersizliginin yaslhlarda goriilme siklig1 genclerden daha fazladir. Yaslilarda
B12 vitamini ve folik asit yetersizligi mental fonksiyonlar, anemi ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumuna neden olabilmektedir. Zengin besin
kaynaklar1 et, balik, kiimes hayvanlari, yumurta, siit ve siit iiriinleri, sakatat,
yumurta, su yosunu, ayrica B12 vitamini ile zenginlestirilmis tahillar
sayabiliriz. 65 yas ve lizeri kadinlarda ve erkeklerde 4 mcg/giin yeterli alim
miktar1 olarak onerilmektedir [59, 79, 83].

2.3 Hipertansiyon

Kiiresel niifusun dortte birinden fazlasi hipertansif olarak kabul edilmektedir.
Bu olcek toplamda bir milyardan fazla etkilenen insan varligi anlamina geliyor.
Sadece siklig1 nedeniyle degil, aynt zamanda kardiyovaskiiler, renal, okiiler ve
kognitif komplikasyonlar1 nedeniyle arteriyel hipertansiyon, diinya hastalik yiikiiniin
onde gelen nedenlerinden biridir. Hipertansiyonun bu kadar yiiksek bir prevalansa
sahip olmasi ve diinya c¢apinda saglik iizerindeki muazzam etkisi nedeniyle ortaya
¢ikan biiyiik 6neminin aksine, etkilenen kisilerde hastaliga iligskin farkindalik diisiiktiir.
Her iki hastadan ancak biri kendi hastalig1 hakkinda bilgi sahibidir [90]. Hipertansiyon
koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik ve renal hastalik riskini dnemli ol¢iide
artiran 6nemli bir saglik sorunudur [56].

2.3.1 Hipertansiyon Tanim

18 yas ve lzeri tiim popiilasyon esas alindiginda tekrarlanan muayenehane
(ofis) Ol¢timlerinde sistolik kan basincinin 140 mmHg ve iizeri ve/veya diyastolik kan
basincinin 90 mmHg’den daha yiiksek olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir [91, 92].
Ancak kan basincimi kontrol altina alinirken dikkate alinmasi gereken Onemli bir
hususta hastanin yasidir. Farkli yas gruplart i¢in farkli kan basinci hedefleri
onerilmektedir. Amerikan Kardiyoloji Dernegi (ACC) ve Amerikan Kalp Birligi
(AHA)(2017)’ye gore 65 yas ve lizeri hastalarda kan basinct hedefini 130/80 mmHg
nin altina diisiirmeyi 6nermektedir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Avrupa Kalp
Birligi (EHS) (2018) ise 65 yas ve lizeri hastalarda kan basinct hedeflerini

130-139/70-79 mmHg olarak onermektedir. Amerikan Doktorlar Birligi (AMA) ve
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Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (AAFP) (2017) tespitinde 65 yas ve iizeri
hastalarda kan basinct hedefini 150/90 mmHg olarak Onermektedir. Tiirk
Hipertansiyon Uzlas1 Raporu 65-79 Yas i¢in esik kan basincr degeri: >140/90 mmHg
onerilen kan basinci hedefi Sistolik: 130-140 mmHg Diyastolik: 70-80 mmHg . 80
Yas ve Uzeri esik kan basmci degeri >150 mmHg Onerilen kan basinci hedefi
Sistolik: 130-140 mmHg Diyastolik 70-80 mmHg olarak belirtilmektedir [91].
Gorildiigi tizere, farkli kuruluslar farkl yas gruplar i¢in farkli kan basinci hedefleri
onermektedir. Bu hedefler, hastalarin genel saglik durumlar1 ve risk faktorleri gibi
cesitli faktorleri gbz oniinde bulundurarak belirlenmektedir.

2.3.2 Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
2018 Hipertansiyon Kilavuzu’na gore, kiiresel bazda genel popiilasyonda
hipertansiyon prevalansi %30-45 arasinda olup, 2025 yilina kadar %15-20 artarak 1,5
milyara yaklasacagi tahmin edilmektedir. Hipertansiyon ilerleyen yasla birlikte vaka
sayis1 artmakta ve 60 yasin iizerindeki kisilerde goriilme sikligi % 60'in iizerinde
oldugu vurgulanmaktadir [93]

Tiirkiye’de ise yaklastk 15-16 milyon hipertansiyon hastasinin oldugu
ongoriilmektedir [94]. Hipertansiyon prevalansi ulusal capta yapilmis ¢aligmalara
gore; Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklart ve Risk Faktorleri (TEKHARF) (2017)
calismasina gore otuzbes yas ve lizeri hipertansiyon genel prevalansi %50, Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans (TURDEP 2) (2010)
calismasina gore %31,4, PatenT2 (2012) calismasina gore %30.3 olarak bulunmustur.
Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi (Prevalence, awareness and treatment of
hypertension in Turkey, PatenT) eriskin yas grubunda hipertansiyon prevalansi %31.8
olarak bulmustur. Prevalans kadinlarda %36.1 iken, erkeklerde %?27.7 olarak rapor
edilmistir. Ayrica, hipertansiyonlu hastalarin sadece %40.7’sinin hastaliklarinin
farkinda oldugu tespit edilmis, %31.1’inin antihipertansif tedavi aldigi ve tedavi
alanlarin sadece %20.7’sinin kan basincinin kontrol altinda oldugu saptanmistir [91,
95]

2.3.3 Hipertansiyon Simiflandirilmasi

Hipertansiyon farkli sekillerde smiflandirilabilir; etiyolojik ac¢idan
hipertansiyonun smiflandirilmas: primer (esansiyel) hipertansiyon ve sekonder
hipertansiyon olarak iki gruba ayirabiliriz. Primer Hipertansiyon, kesin mekanizmasi
bilinmeyen, herhangi bir ikincil hastaliga bagli olugsmamus, sistemik arteriyel kan
basincinin siirekli yiiksekligidir. Sekonder hipertansiyon ise, tanimlanabilir bir nedene
bagli olan ve nedene 6zel miidahale ile tedavi edilebilen hipertansiyondur. Ornek olarak
feokromositoma, cushing, hiperparatiroidi, hipotiroidi, hipertiroidi, hiperaldosteronizm,
akromegali, uyku apnesi, parankimal bobrek hastalii, renal arter stenozu, aort
koarktasyonu, kronik bobrek hastali§i ve ilaglar belirtilebilir. Tiim hipertansiyon
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olgularinin yaklasik %80-90’1n1 olusturan primer (esansiyel) hipertansiyon, hastalarin
%10-20’inde ise sekonder hipertansiyon mevcuttur [91, 93].

Siniflandirma agisindan bir baska perspektifte kan basinc1 degerleri ile
kardiyovaskiiler hastalik riskleri bir arada degerlendirilmesi ile yapilmaktadir. Bu
yaklasimda ilk vurgulanacak olan kardiyovaskiiler hastalik (KVH) risk faktori
Hipertansiyondur. Gegmis kilavuzlar daha ¢ok HT tedavisine baglama zamanlamasi ve
tedavi yontemlerine odaklanirken, giincel kilavuzlar KV olaylarin 6nlenmesine ve bu
baglamda toplam KVH riskinin degerlendirilmesine deginmektedirler. Bu perspektife
gore ayni tansiyon degerlerine sahip kisiler yas, cinsiyet ve diger risk faktorlerine bagh
olarak KVH derecesi farklilik gosterebilir. Bu nedenle, hipertansif bireylerde sadece HT
olmast degil, ayn1 zamanda diger risk faktorlerinin de degerlendirilmesi dnemlidir.
Cogu hipertansif hastada HT'na ek olarak baska KVH risk faktorleri de bulunmaktadir.
Risk faktorlerin varligit KVH gelisme ihtimalini 6nemli 6l¢iide artirir. Bu risk faktorleri
DM, erkek cinsiyet, ileri yas, sigara kullanimi, dislipidemi, bozulmus aclik
glukozu/bozulmus glukoz toleransi, obezite ve abdominal obezite gibi faktorler toplam
KVH riskini artiran 6nemli etkenlerdir. Ek olarak, asemptomatik organ hasari (nabiz
basincinda artis, karotis duvar kalinlagsmasi, bobrek fonksiyonlarinda azalma) ve
mevcut makrovaskiiler hastaliklar (6rnegin inme, koroner arter hastaligi, miyokard
enfarktlisii, stent varlig1) da riski yiikseltir. Hipertansif bir hastanin risk
degerlendirmesi, gelecekteki KV olaylar1 hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Koroner arter
hastalig1 veya diyabet tanis1 olan hastalar zaten yiiksek veya ¢ok yiiksek risk grubunda
kabul edilir. Ancak bu tanilara sahip olmayan bireylerde, yukarida belirtilen risk
faktorlerinin varligina gore risk smiflandirmas: diisiik, orta, yiiksek, cok yiiksek
olarak kategorize edilmektedir. Siiflandirma, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde ve
HT disindaki risk faktorlerinin kontrol altina alinmasinda kritik rol oynar. Dogru
yaklasimlarla risk faktorlerinin azaltilmasi veya kontrol altina alinmasi, KV olaylarinin
onlenmesinde 6nemli bir asamadir. KV riskin 6lgiilmesi, hipertansiyonlu hastalarin risk
simiflandirmasimin ve uygun tedavi yaklagimlarinin belirlenmesinin ilk unsurudur. Bu
yaklagim, daha etkili ve kisisellestirilmis tedavi planlarin1 uygulama konusunda yol
gosterir  [91, 96]. Tablo 2.3’te SKB ve DKB verileri ile risk faktorlerinin
degerlendirilmesi ile siniflama sunulmustur.
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Tablo 2.3. Hipertansiyonlu Hastalarda Kan Basinci ve Komorbiditelere Bagh Kardiyovaskiiler
Risk Siiflamasi [91]

Diger Risk Kan Basinci (mmHg)

Faktorleri,

Asemptomatik Yiiksek Normal |Evre 1 HT Evre 2 HT
organ hasari veya SKB:130-139 veya| SKB:140-159 veya

hastalik DKB: 85-89 DKB: 90-99

SKB:160-179 SKB>180 veya
veya DKB>110
DKB:100-109

Baska Risk Diisiik Risk i Yiiksek Risk
Faktorii Yok

1-2 Risk Faktorii Orta Risk Orta-Yiiksek Risk | Yiiksek Risk
>3 Risk Faktorii Diisiik-orta Risk | Orta-Yiiksek Risk |Yiiksek Risk Yiiksek Risk

Organ hasar1, Evre Orta-Yiiksek Risk R@EE Yiiksek Risk Yiiksek-Cok
3 KBH veya DM Yiiksek Risk

Semptomatik Cok Yiiksek Risk [Cok Yiiksek Risk |Cok Yiiksek Risk |Cok Yiiksek Risk
KVH, KBH >Evre
4, OH/RF olan DM

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, HT: Hipertansiyon, KBH: Kronik
bobrek hastaligi, DM: Diabetes
Mellitus, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, RF: Risk Faktorii.

Kan basincina gore hipertansiyonun siniflandirilmast tanisal yaklagimi
basitlestirmek ve tedavi kararini kolaylastirmak i¢in kullanilir. Hipertansiyon igin farkli
kilavuzlarda farkli smiflandirmalar yer almaktadir. En ¢ok kullanilan giincel
kilavuzlardan biri “Avrupa Hipertansiyon Dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi”
(ESH/ESC) tarafindan 2018 yilinda yaymnlanan arteriyel hipertansiyon kilavuzunun
siniflamasidir. Bu kilavuzlara gore hipertansiyon siniflandirilmasi Sistolik ve Diyastolik
kan basinci degerleri lizerinden Tablo 2.4.’de sunulmustur [93].
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Tablo 2.4 2018 ESC/ESH kilavuzuna gore ofis kan basicinin
siniflandirilmasi ve hipertansiyon derecesi [93]

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik
(mmHg)
Optimal <120 <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
1.derece hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
2.derecede hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
3.derecede hipertansiyon >180 ve/veya >110
izole sistolik hipertansiyon >142 ve <90

2.3.4 Hipertansiyon Tarama

Kronik hastaliklarin tarama ve izlemlerinin, kanita dayali rehberler
dogrultusunda aile hekimligi birimleri tarafindan verileri islenerek takibi i¢in Hastalik
Yonetim Platformu (HYP) uygulamasi kullanilmaktadir. Taramalar ile kronik
hastaliklarin erken teshisi; izlemler ve uygun tedavi ile hastaliklarin semptom ve
bulgularinin kontrol altina alinmasi; komplikasyon izlemi ile fonksiyon kayiplarinin
Oniline gecilmesi amaciyla birinci basamakta kronik hastaliklarin takibi yapilmaktadir.
HYP kapsaminda; kronik hastaliklardan hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesi, obezite ve ¢ok yonlii yaslt degerlendirmesi i¢in ekranlar gelistirilmis
ve aile hekimligi birimleri tarafindan kullanilmaktadir. HYP 'nin koroner arter hastaligi,
beyin damar hastaliklar1 ve inme, kronik bobrek hastaligi modiilleri de bulunmaktadir
[97].

2.3.5 Hipertansiyon Tanisi

Tanida ilk degerlendirme sonrasi en az iki 6l¢iimiin ortalamasinda sistolik kan
basimncinin > 140 mmHg ve/veya diastolik kan basincinin > 90 mmHg olmalidir [56,
96] Kan basincinin degiskenligi nedeniyle, ilk vizit sirasinda kaydedilen kan basinci
degerleri belirgin sekilde yiiksek degilse veya hipertansiyon iliskili hedef organ hasari
varlig1 da dahil olmak tizere kardiyovaskiiler risk yiiksek degilse, ofis kan basincindaki
bir yiikselme (sistolik kan basinc1 > 140 mmHg veya diastolik kan basinct > 90 mmHg)
en az iki ila Gi¢ vizitle dogrulanmalidir. Ofis dis1 kan basinci 6l¢iimleri 6nemli bir klinik
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bilgi kaynagidir. Bu nedenle; hipertansiyon tanisin1 dogrulamak ve spesifik kan basinci
fenotiplerini tanimlamak i¢in, ofis kan basinci yiiksekligi durumunda miimkiin olan her
durumda ambulatuvar, ev kan basinci monitdrizasyonu veya her iki yontemden elde
edilen verilerin toplanmasina 6zellikle gereklidir [98].

2.3.6 Hipertansiyonun Risk Faktorleri

Hipertansiyon ortaya ¢ikisinda rol oynayan risk etmenleri degistirilebilir ve
degistirilemez risk etmenleri olarak 2 ana baglikta siniflandirilir [91].

2.3.6.1 Degistirilemez Risk Faktorleri:

* Yas hipertansiyon riskini etkileyen bir faktordiir. Yas arttik¢ca kan damarlarinin
esnekligi azalir ve bu da kan basincinin yiikselmesine neden olur. (Sekil 2.5)
Bu nedenle, 65 yas ve ilizeri yetiskinlerde hipertansiyon goriilme sikligi daha
yuksektir [99].

* Cinsiyetin hipertansiyon lizerinde etkisi erkeklerde hipertansiyon goriilme
sikligi, menopoz Oncesi donemde ki kadinlardan biraz daha fazladir.
Menopozdan sonra ise kadinlarda hipertansiyon goriilme siklig1 erkekleri geger
ve yagla birlikte artmaya devam eder. (Sekil 2.5) [99]
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Sekil 2.5 Cocukluk, ergenlik ve erken yetiskinlik doneminde kadin ve
erkeklerde kan basinci gelisimi [99].

* Aile oykiisii’nde hipertansiyon olan kisilerde hipertansiyon gelisme riski daha
yiiksektir. Bu durum, genetik faktorlerin hipertansiyon gelisiminde rol
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oynayabilecegini gosterir [93, 100].

2.3.6.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri:

* Obezite hipertansiyon i¢in 6nemli ve degistirilebilir bir risk faktoriidiir. Fazla
kilolu veya obez olmak, kan basincinmi yiikselten ve kalp damarlarina ek ytk
bindiren inflamasyona yol agabilir [101]. Ayrica visseral obezite, dislipidemi,
hiperglisemi ve hipertansiyonu igeren metabolik sendrom, diinya ¢apinda en
biiylik halk saglig1 sorunlarindan biri haline gelmistir [102].

* Diyabet hastalarinda hipertansiyon gelisme riski yiiksektir. Hiperglisemi ile
gelisen endotel disfonksiyonu, ateroskleroza neden olur. Aterosklerozun bir
sebebide Yiiksek kolesterol seviyeleridir. Hipertansiyon riskini artirir.
Kolesterol, kan damarlarinda plak olusumuna neden olabilir ve bu da kan
akisini zorlastirarak kan basincini ytikseltir [103, 104, 105].

* Diizenli egzersiz yapmamak da hipertansiyon riskini artirir. Egzersiz yapmak,
kan basincini diisiirmeye ve kalp damarlarinin sagligini korumaya yardimci
olur [106].

* Diyetle alinan tuz fazlaligi hipertansiyon i¢in risk olusturmaktadir. Tuz
alimini sinirlamak kan basincini diisiirmeye yardimci olabilir [107].

» Sigara i¢gmek, kan damarlarina zarar verir ve kan basincini yiikseltir. Sigara
ayrica kalp hastaligi ve fel¢ riskini de artirir [92]. Fazla alkol tiiketimi de
hipertansiyon riskini artirir. Alkol, kan basincini gegici olarak yiikseltebilir ve
zamanla kan damarlarina zarar verebilir [108].

» Stres, kan basincini gegici olarak ytikseltebilir ve zamanla hipertansiyona yol
agabilir [109].

* Uyku apnesi olan kisilerde de hipertansiyon gelisme riski ytiksektir [110].

* Bobrek hastaligi olan kisilerde de hipertansiyon geligsme riski ytliksektir [111]

* Baz ilaclar, 6rnegin steroidler kan basincini yiikseltebilir [112].

Tiim belirtilen antiteler degistirilebilen risk faktorlerini olusturmakta bu perspektifte
tedavi yaklasiminda yasam tarzi degisiklikleri ile hipertansiyon kontroliinde 6nemli
bir baslig1 olusturmaktadir.

2.3.7 Hipertansiyon Laboratuar Testleri
Hipertansiyonun tanis1 ve tedavisi siirecinde, hastanin genel saglik durumu
ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin degerlendirilmesi igin ¢esitli laboratuvar
testleri yapilir. Bu testler, hipertansiyona eslik eden diger hastaliklarin varligini
belirlemek, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve komplikasyon riskini azaltmak
amaciyla kullanilir.

Testler: Bobrek Fonksiyonlarinin Degerlendirmesi (Tahmini Glomertiler
Filtrasyon Hizi, Sodyum, Potasyum, Kreatinin, Urik Asit), Tam Idrar Tetkiki
(TIT); Acglik Kan Glukozu; Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL,
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Trigliserid); 12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi (EKG); Mikroalbumin 6l¢iimii
olarak sayilabilir [91, 93, 113].

Tablo 2.5 Hipertansiyon Tami ve Degerlendirme Testleri [91,113]

Parametre Hipertansiyon Tant ve Birinci Basamakta Genel
Tedavi Kilavuzu (2022) Calisan  Hekimler Degerlendirme

icin HT Egitim

Rehberi (2022)

I?(ij:liz(yonlan Evet Evet Temel test

Tam Idrar Tahlili Evet Evet Temel test
Aglik Kan Glukozu Evet Evet Temel test
Lipid Profili Evet Evet Temel test
féi{g;) kardiyografi Evet Evet Temel test
Serum Kalsiyum Evet (sekonder HT'de) Sekonder HT'de
TSH Evet (sekonder HT'de) Sekonder HT'de
OGTT Evet (gereken vakalarda) Sekonder HT'de
;‘tilrl?rria albumin Evet (DM'lilerde) | DMlilerde
HbAlc Evet (DM'lilerde) DM'lilerde
Mikroalbuminiiri Evet Bobrek hasari

2.3.8 Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon hastalarinda tedaviye hastalarin yasi, sahip olduklart diyabet,
koroner arter hastaligi, bobrek hastaligi gibi kronik hastaliklar1 ve eslik eden risk
etmenleriyle birlikte SKB ve DKB o6l¢iim degerlerine gore karar verilmelidir. Tiirk
Hipertansiyon Uzlagi Raporunda ii¢ seviye tarif edilmistir. Kan basinci seviyelerine
gore Artmis KB (SKB= 130-139 mmHg DKB=80-89 mmHg) seviyesinde 6 ay yasam
tarz1 degisiklikleri ile izlem yapilir yeterli cevap alinamazsa ila¢ tedavisi
uygulanmalidir. Evre 1 HT’da (SKB=140-159 mmHg, DKB=90-99 mmHg) kronik
hastalik varliginda hemen ilag¢ tedavisi baglanir. Kronik hastalik bulunmadig: takdirde 3
ay yasam tarzi degisiklikleri ile izlem yeterli cevap alinamazsa ilag tedavisi
uygulanmalidir. Evre 2 HT da ise (SKB = 160 mmHg, DKB = 100 mmHg) yasam tarzi
degisiklikleri ile birlikte hemen ilag¢ tedavisi baglanmalidir. Hipertansiyon tedavisinde
kan basinci eslik eden hastaliklardan bagimsiz olarak hedef 65 yasin altindaki hastalar
icin 120-130 / 70-80 mmHg ve 65 yas ve iizeri i¢in 130—-140 / 70-80 mmHg dir [92].

Hipertansiyon tedavisinde hastaliga yonelik yukarida belirttigimiz yaklasim
ve yaymlanmis kilavuzlarin belirttigi HT tedavisi i¢in olusturulan algoritmalarda 1iyi
belirlenmis iki strateji kendini gostermektedir. Bunlar yasam tarzi miidahaleleri
(non-farmakolojik) ve ila¢ (farmakolojik) tedavidir.

24



2.3.8.1 Yasam tarz1 degisiklikleri (non-farmakolojik) :
Saglikli yasam tarzi segenekleri, hipertansiyonun baslangicin1 6nleyebilir
veya geciktirebilir ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltabilir.

Ideal viicut agirhgi: Asin kilo kan basinci artist ile iliskilidir
[101]. Ideal bir viicut agirhgi hedefiyle kiloyu azaltmak KB'ni
azaltir. En 1yi hedef ideal viicut agirligidir. Viicut agirligindaki her 1
kg azalmayla yaklasik 1 mm Hg kan basincinda azalma beklenir
[106].

Diyet degisiklikleri: Hipertansif hastalara sebzeler, baklagiller, taze
meyveler, az yagl siit iirlinleri, baliklar ve doymamis yag asitleri
(0zellikle zeytinyagi), diisiik miktarda kirmizi et ve doymus yag
asitleri tavsiye edilmelidir. Bu yaklasim hipertansiflerde 11 mm hg,
normotansif bireylerde 3 mm hg KB azalmasi beklenmektedir.
Potasyum acgisindan zengin bir diyet tiiketerek hipertansiflerde 5-6
mm hg, normotansif bireylerde 2-3 mm hg KB azalmasi
saglanabilir [106].

Hareketli yasam: Hastalara yasina ve fiziksel durumuna uygun
sekilde diizenli fiziksel aktivite, egzersiz yapmasi salik verilmelidir.
Aerobik egzersiz haftada 90-150 dk kalp hiz1 % 65-75 rezervi
yakalanarak uygulanmasi ile hipertansiflerde -5/8 mm Hg
normotansiflerde -2/4 mm Hg diislis saglandig1; Dinamik direng
haftada 90—150 dk 1 tekrar maksimum 6 egzersiz, 3 set/egzersiz, 10
tekrar/set uygulanarak hipertansiflerde -4 mm Hg, normotansiflerde
-2 mm Hg, Izometrik direng egzersizleri ile de diger egzersiz
sonuglarina benzer sonuclar elde edilebilmektedir [106]. Genel
olarak haftada en az bes kez 30 dakikadan az olmayan aktivite
Onerilmektedir [114].

Diyet tuz kisitlamasi: Toplumlarin diyetle tuz tiiketimi -
hipertansiyon siklig1 korelesyonu dikkat ¢ekmektedir [115]. Tiirkiye
popiilasyonu i¢in yapilan saha calismasiyla tuz alimi ile ortalama
sistolik ve diyastolik kan basinglar1 arasindaki iliski agik¢a ortaya
konmustur [107]. Giinlik tuz tliketiminde saglanacak azalma
Hipertansiyon kontrolii i¢in onemlidir. Optimal hedef <1500
mg/giindiir, ancak ¢ogu yetiskinde en azindan 1000 mg/giinliik bir
azalma hedeflenmelidir [106].

Sigara ve Alkol tiiketimi Hipertansif hastalarin sigara ve alkol
kullanmamasi, kullantyor ise mutlaka birakmasi tavsiye ve tesvik
edilmelidir [92]. Alkole iliskin yapilan kapsamli bir ¢aligma, alkol
tilketiminin kardiyovaskiiler risk i¢in o6nemli bir risk faktorii
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oldugunu ve alkol tiiketimini sinirlandirmanin vaskiiler hastalik
Onleme  stratejilerinde  6nemli bir rol oynayabilecegini
gostermektedir [108].
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2.3.8.2 ilac tedavisi (farmakolojik) :

Hipertansiyon tedavi agsamalarinda dort grup ilag yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bunlar ditiretikler, kalsiyum kanal blokerleri (KKB), ACE
inhibitorleri ve anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)dir. Ek bir rahatsizligi
bulunmayan hipertansifler adi gegen ilag gruplarindan herhangi biri veya
kombinasyonu (ACE inhibitorii ve ARB kombinasyonu hari¢) baslanabilir.
Beta-blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi veya koroner arter hastalig
gibi hastaliklarda hipertansiyon tedavisi i¢in ilk se¢enek olarak tercih edilebilir
[92].

Antihipertansif tedaviye tek ilagla baslanabilir. Bu tercihle artmis kan
basincina hedeflenen seviyede etki elde edilemezse kombinasyon tedavisine
gegilir. Kombinasyon i¢in ilk dneri ACE inhibitorleri / ARB + KKB veya ACE
inhibitorleri / ARB + diiiretik tercih edilmesi Onerilir. Eger bu kombinasyon ile
kan basincinda istenilen hedef degerlere ulasilamazsa ACE inhibitorleri /
ARB+KKB+diiiretik kombinasyonuna gecilir. Uglii kombinasyonla da kan
basinct1  kontrol altinda degilse tedaviye mineralokortikoid reseptor
antagonistinin (MRA) eklenmesi diisliniilmelidir. Monoterapi ile kan basinct
hedef degerlere ulasma oraninin diisiik olmas1 nedeniyle kan basinct >150/90
mmHg olanlarda ilk basamakta tedaviye kombinasyon tedavisi ile baglanmasi
Onerilir. Hasta uyumu acisindan tek tablette kombinasyon tedavisi tercih
edilmesi Onemlidir. Tedavide birden fazla tablet kullaniliyorsa, en az birinin
aksam saatlerinden sonra verilmesi hasta uyumu acisindan faydali olacaktir
[92].

Yas1 80 ve lizeri olan hastalarin ilag tedavisine baglama esik degeri SKB >
150 mmHg’dir. Tedavi hedefimiz 130-140 mmHg aralig1 Onerilmektedir.
Ozellikle kirilgan ve ortostatik hipotansiyon riski olan yashlarda tedaviye tek
ilagla baslanmas1 gerektigi ve doz artislarinin, kombinasyon tedavisine
gecislerinin daha yavag yapilmasi konusunda hekimler dikkatli olmalidir [116].

2.3.9 Hipertansiyon Mikronutrientler iliskisi
2.3.9.1 Mineraller

* Sodyum (Na®) :Hem hipertansif hem de normotansif katilimcilarda
gerceklestirilen randomize klinik caligmalarin (RKC) meta-analizi,
diisiik veya diisiik sodyum/tuz grubundaki deneklerin SKB ve DKB
seviyelerinde oOnemli bir azalma gosterdigini belirlenmistir.
Ozellikle, hipertansif bireylerdeki SKB seviyeleri, normotansif
bireylere gore Onemli Olglide azalma kaydedilmistir. [17]
Literatiirdeki ¢ok sayida calisma, sodyum aliminin azaltilmasi ve
potasyum aliminin artirilmasinin, sinerjik olarak kan basinct
lizerindeki  olumlu  etkilerini  vurgulamaktadir.  Ozellikle
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sodyum/potasyum oranmin 1:1'e yaklastirilmasi, optimal kan
basinci kontrolii icin dnemli bir hedef olarak goriilmektedir [117].

Potasyum (K): 586 hipertansif hastay1 igeren 19 RKC’y1 iceren
meta-analiz, oral yoldan K * takviyesinin SKB (-5,9 mm Hg) ve
DKB (-3,4 mm Hg) seviyelerini 6nemli dlgiide azaltabilecegini
gosterdi. Filippini ve arkadaslari tarafindan yiriitilen 25 klinik
calismay1 igeren meta-analiz ve sistemik inceleme, 90 mmol/giin K
tilketiminin kan basincin1 etkili bir sekilde kontrol edecegi
sonucuna varmustir. [17] Ancak potasyum aliminin sadece
antihipertansif  etkisi  olmayabilir; asir1  potasyum  alimi,
hiperkalemiye ve paradoksal olarak kan basincinda artisa neden
olabilir. Bu durum, potasyum takviyesi yapilirken dikkatli olunmasi
gerektigini gostermektedir [117].

Kalsiyum (Ca?): Kalsiyum i¢in yapilan 33 calismanin verileri
1s181nda, normotansif ve hipertansif deneklerin Ca ** takviyesi ile
SKB'de 6nemli bir azalma (-1,27 mm Hg) gosterdigini, ancak
DKB'de hafif bir azalma (-0,24 mm Hg) kaydedildigini gosterdi.
Bununla birlikte, Ca*"'nin hipotansif etkisi normotansif deneklerden
ziyade hipertansif deneklerde daha belirgin oldugu tespiti
mevcuttur. [17]

Yaslt hipertansiflerin  katilimiyla gerceklestirilen bir bagka
retrospektif kohort calismasinda serum kalsiyum seviyeleri ile
hipertansiyon arasindaki iliski incelenmistir. Calisma, kalsiyum
seviyeleri ile hastalarin demografik ozellikleri, ila¢ kullanimlar
veya EKO bulgular1 arasinda anlamhi bir iliski bulamasa da,
kalsiyum seviyeleri ile kreatin kinaz (CK) seviyeleri arasinda
anlamli bir korelasyon oldugunu gostermistir. Bu bulgu, kalsiyum
ve kalp kast sagligi arasindaki iliskiyi daha derinlemesine
incelemek  i¢in  ileri  arastirmalara  ihtiya¢  oldugunu
distindiirmektedir [118].

20 yas ve lzeri 27.364 kisi ile yapilan bir c¢aligsmada, 6zellikle
erkeklerde daha belirgin olarak serum kalsiyum diizeyleri ile
metabolik sendrom, diyabet ve hipertansiyon arasinda gii¢lii bir
iliski oldugu bulunmustur. Yiiksek serum kalsiyum diizeyleri, bu
hastaliklarin gelisme riskini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir [119].
Ayrica yapilan genis kapsamli bir arastirmada, kalsiyum ve D
vitamini takviyelerinin kan basincinm diistirdiigiine dair yeterli kanit
bulunamamigstir. Ancak, bu konuda daha fazla ve daha kapsaml
calismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [ 120].

Magnezyum (Mg*"):  Magnezyum takviyesinin kan basinci
tizerindeki baglantisin1 iliskilendirmek icin yiiriitiillen kapsaml

meta-analiz, 4 ila 24 hafta boyunca Mg*" tiiketen dencklerin SKB
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ve DKB seviyelerinde dnemli bir azalma gdstermistir. Baska bir
meta-analiz, 3 ay boyunca Mg*" takviyesinin (ortalama 368
mg/giin) hem normotansif hem de hipertansif deneklerde SKB'da 2
mm Hg ve DKB'da -1,78 mm Hg bir diisiis gosterdigi belirtilmistir.
[17]

Magnezyumun hipertansiyon iizerindeki etkileri {izerine yapilan
calismalar celiskili sonuclar sunsa da, Gibson ve arkadaslarinin
(2024) caligsmasi, yeterli miktarda magnezyum aliminin, 6zellikle
DASH diyeti gibi saglikli beslenme diizenleri ile birlikte, kan
basincin1  diisiirmede  6nemli  bir rol oynayabilecegini
gostermektedir.  Bu  bulgu, magnezyumun hipertansiyon
yonetimindeki potansiyel faydasini desteklemektedir. Ancak
calismada bu konuda daha fazla aragtirmayr hak ettigi
vurgulanmistir [121].

Fosfor (P) : Yetiskinlerde yapilan genis ¢apli bir ¢alismada, diyetle
aliman fosfor miktarmin, yeni baslayan hipertansiyon riskiyle U
seklinde bir iligki gosterdigi, yani hem c¢ok diisiik hem de ¢ok
yiiksek fosfor alimmin bu riski artirdigi tespit edilmistir. Sadece
belirli bir aralikta (912,0-1089,5 mg/giin) riskin en diisiik oldugu
bulunmustur [122]

Cinko (Zn*): 25 c¢alismayr iceren bir meta-analizde, HT
hastalarinda serum Zn ?** seviyesinin, ozellikle erkeklerde,
normotansiflerden biiyiik 6l¢liide daha diistik oldugu gosterilmistir.
Bir baska dokuz adet RKC'dan derlenmis meta-analizde, Zn*
takviyesi alan deneklerde SKB'de 1,49 mm Hg’lik bir azalma
gozlemlendigini, ancak DKB’da diisiis kaydedilmedigini
gostermistir. Bununla birlikte, insiilin direnci olan asir1 kilolu ve
yasli deneklerde yapilan alt grup analizi, Zn*" takviyesinden sonra
SKB ve DKB diizeylerinde belirgin bir diisiis oldugunu
gostermistir. [17]

Demir (Fe) : Genis bir niifus {izerinde yapilan Kohort
calismasinda, besinsel demir alimi ve yeni baslayan hipertansiyon
iliskisi arastirllmigtir. Diyet demir alimi ile hipertansiyon riski
arasinda U seklinde bir iliski bulunmustur. Bu bulgu, hem ¢ok
diisik hem de cok yiiksek demir alimmin hipertansiyon riskini
artirdigimi gostermektedir [123]. Ayrica NHANES 2017'ye dayali
bir ¢aligmada serum ferritin diizeylerinin hipertansiyon riski ile
iliskili oldugu bulunmustur. Bu bulgu, ferritin diizeylerinin
incelenmesinin, hipertansiyon riskini degerlendirmede potansiyel
bir biyobelirteg olabilecegini gostermektedir [124].
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2.3.9.2 Vitaminler

C Vitamini: Hipertansif deneklerde 8 hafta boyunca C vitamini
takviyesinin kan basinci lizerindeki etkilerini irdeleyen randomize
kontrollii bir ¢calismada deneklere verilen giinde 500 mg C vitamini
ile SKB seviyelerinde 3,84 mm Hg azalma gosterdigi, DKB
seviyelerinde 1,48 mm Hg azalma bulundugu belirtilmektedir
[125]. 44 klinik calismay1 iceren baska bir sistemik inceleme ve
meta-analiz de C vitamini takviyesinin endotel
fonksiyonunu/vaskiiler tonusu iyilestirerek dogrudan KVH riskini
azalttigin1 dogrulamistir [126]

D vitamini : 4'U prospektif calisma ve 14 kesitsel ¢alismadan
olusan bir meta analizde elde edilen bulgularla, kandaki
25-hidroksivitamin D konsantrasyonunun hipertansiyonla ters
orantilt oldugunu gostermektedir [127]. 17 RKC igeren bir bagka
meta Analizde D Vitamini 50 yasindan biliyiik veya obez olup D
vitamini eksikligi olan kisilerde sistolik kan basinct iizerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugunu ayrica hem D
vitamini eksikligi hem de hipertansiyonu olan kisilerde SKB ve
DKB olumlu etkisi belirtilmektedir [128].

B Vitaminleri: Folat, B6 vitamini ve B12 vitamini alimi
hipertansiyonla iligskisi konusunda yapilan ulusal o&lgekli bir
calisma; diyet folati, B6 vitamini ve B12 vitamini aliminin
hipertansiyon lizerinde koruyucu bir etkiye sahip oldugunu ve
yuksek diyet B vitamini aliminin ABD'deki yetiskinlerde
hipertansiyonun daha diisiik yaygmhg ile baglantili oldugunu
gostermistir [129].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi ve Tasarim
Bu caligma, Istanbul Zeytinburnu Telsiz Aile Sagligi Merkezi'nde kayith
geriatrik  bireylerin verilerinin retrospektif olarak incelendigi, kesitsel bir
vaka-kontrol ¢aligmasidir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Calisma, Istanbul Zeytinburnu Telsiz Aile Saghigi Merkezi'nde
14.11.2024-01.01.2025 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

33 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

3.3.1 Evren: Arastirmamin evrenini, Istanbul Zeytinburnu Telsiz Aile Saglig
Merkezi'ne kayith 65 yas ve lstii geriatrik bireyler olusturmaktadir.

3.3.2 Orneklem: Calismaya, asagida belirtilen dahil etme ve haric tutma
kriterlerini karsilayan bireyler dahil edilmistir.

34 Calismaya Dahil Olma Kriterleri
m  Vaka Grubu (Hipertansiyonu Olanlar):
> >65 yas
> Hipertansiyon tanisi almis olmak
m  Kontrol Grubu (Hipertansiyonu Olmayanlar):
> >65 yas

> Hipertansiyon tanis1 olmamak

3.5 Cahismadan Dislanma Kriterleri

65 yas alt1 bireyler

Alkol ve ila¢ bagimlilig1

Anti-obezite ila¢ kullanimi

Aktif kanser ve enfeksiyon hastaligi
Organ yetmezligi (karaciger, bobrek)
Kalp yetmezligi (evre 3-4)
Immiinsiipresif ve steroid kullanimi
Nefrotik sendrom, diyabetik nefropati
Protein kaybettiren enteropati

Ileri derecede malniitrisyon

3.6 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi (Gii¢ Analizi)
Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in bir gii¢ analizi yapilmistir. Daha dnceki bir
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caligmadan (Yardimci ve ark., 2012) elde edilen verilere dayanarak, Homa IR
degiskeni i¢in ortalamalar arasindaki 0.8 birimlik fark, standart sapmalar sirasiyla
1.7 ve 2.3 olarak alinmistir. %95 giiven diizeyi ve 0.05 anlamlilik seviyesinde %80
gli¢ i¢in yapilan analiz sonucunda, her grup i¢in en az 100 katilime1 olmak {izere
toplamda en az 200 katilimciya ihtiyag oldugu belirlenmistir [153]. Calismamizda
bu analize uygun olarak 200 vaka grubu ve 100 kontrol grubu olmak iizere toplam
300 katilimc1 hedeflenmistir.

3.7 Degiskenler ve Ol¢iim Bicimleri
3.7.1 Demografik Degiskenler: Yas (yil), cinsiyet (kadin, erkek)

3.7.2 Antropometrik Degiskenler:
e Viicut Agirligr (kg): Hassasiyeti 100 gr olan dijital baskiil ile
Olctilmiistiir.
Boy Olgiimii (cm): Hassasiyeti 1 cm olan boy 6lcer ile dl¢iilmiistiir.
Beden Kitle Indeksi (BKI) (kg/m?): Viicut agirhgmin (kg) boy
uzunlugunun (m) karesine boliinmesiyle hesaplanmistir.

3.7.3 Laboratuvar Verileri:
Hemoglobin (g/dL)
Total Protein (g/dL)
Albumin (g/dL)

CRP (mg/L)

Ferritin (pg/L)
Kalsiyum (mg/dL)
Sodyum (mmol/L)
Potasyum (mmol/L)
Cinko (pg/dL)
Magnezyum (mg/dL)
Fosfor (mg/dL)

Folat (ng/mL)

B12 Vitamini (pg/mL)
D Vitamini (ng/mL)

3.7.4 Beslenme Durumu:
e Mini Beslenme Degerlendirmesi-Kisa Formu (MNA-SF) (puan)
e Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA) (puan)

3.7.5 Hipertansiyon Durumu: (var/yok) (Tan1 kriterleri: Olgiilen kan basincinin
>140/90 mmHg olmas1 veya antihipertansif ila¢ kullanimi)

3.8  Veri Toplama Yontemi ve Donemi

Veriler, Istanbul Zeytinburnu Telsiz Aile Sagligi Merkezine kayith ve

14.11.2024-01.01.2025 tarihleri arasinda mutat ziyaretleri bulunan 65 yas ve

iizeri bireylerin elektronik hasta kayit sistemlerinden (HYP ve e-Nabiz)

retrospektif olarak toplanmistir. Veriler anonimlestirilerek degerlendirilmistir.
32



3.9 Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin analizinde SPSS versiyon 25.0 programindan yararlanilmistir.
Degigkenlerin  normal  dagilima  uygunlugu  histogram  grafikleri  ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayict analizler sunulurken ortalama,
standart sapma, medyan ve minimum-maximum degerler kullanilmistir. Kategorik
degiskenler Ki Kare Testi ile karsilastirildi. Normal dagilim gostermeyen
(nonparametrik) degiskenler 2°1i gruplar arasinda degerlendirilirken Mann Whitney
U Testi, 2°den fazla gruplarda Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Olgiimsel verilerin
birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanilmistir.
p-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar
seklinde degerlendirildi.

3.10  Etik Onay

Calisma, Bezmidlem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 13.07.2023 tarih ve 114381 sayili karar (BSF4PBF4B4
evrak dogrulama kodu) ile onaylanmistir. Akabinde ¢alisma Telsiz Aile Saghgi
Merkezinde yiiriitiilmesi nedeniyle Istanbul Il Saglik Miidiirliigii'nden “Uzmanlik
Tez Izni” alinmustir (21.11.2024 tarihli ve E-15916306-604.01-260176778 sayili
yazi). Her iki onay belgesi, tezin ekler boliimiinde sunulmugstur. Tezin kapak
sayfasindaki baslik ile etik kurulca onaylanmis baglik aynidir.
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4. BULGULAR

(Calismamizda verileri taranan 300 hastanin 135’1 (%45) erkek, 165’s1 (%55) kadind.
Yas ortalamalar1 72,4+6,06 idi. Yas medyan degeri 71 (65-93) (%/Medyan (Min-Max))
olarak tespit edilmistir. Hastalarin yas gruplar1 ve cinsiyetlerine gore ayirdigimizda geng
yasli olarak ifade edilen 65-74 yas aras1 205 kisinin 91 erkek (%44,4), 114’1 kadin (%55,6);
yasli olarak tanimlanan 75-84 yas arasi1 84 hastanin 42’si erkek (%50), 42’si kadin (%50) ve
>85 yas 11 hastanin 2°si erkek (%18,6), 9’u kadind1 (%81,8) (Sekil 4.1).

Sekil 4.1- Calismaya alinan hastalarin yas grubu ve cinsiyete gore dagilimi

120
100
30
60
40

20

65-74 Yag 7584 Yag =85 Yas

m Erkek mKadin

Tablo 4.1 - Calismaya alinan hastalarin yag grubu ve cinsiyete iliski ortalama ve
medyan degerleri verileri

n/Ort+s.s %/Medyan (Min-Max)
Cinsiyet [Kadin 165 (55,00)
[Erkek 135 (45,00)
Yas 72,4+6,06 71 (65-93)
Genc yashhk 205 (68,33)
Yas grup Yashhk 84 (28,00)
ileri yashlik 11 (3,67)

Boy ortalamasi 162,87 £ 9,55 cm, minimum boy 137 ¢cm ve maksimum boy 185 cm
seklindedir. Katilimcilarin kilo ortalamast 75,1 + 13,34 kg, minimum kilo 45 kg ve
maksimum kilo 125 kg seklindedir. Katilimcilarin beden kitle indeksi (BKI) ortalamasi
28,48 + 5,16, minimum BKIi 16,1 ve maksimum BKI 52,6 seklindedir. BKI
siniflandirmasina gore katilimcilarin %1,33'0 (4 kisi) zayif, %23,33'0 (70 kisi) normal
kiloda, %401 (120 kisi) hafif sisman, %25'1 (75 kisi) 1. derece obez, %8,67'si (26 kisi) 2.
derece obez ve %1,67'si (5 kisi) 3. derece obez olarak siniflandirilmastir.
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Sekil 4.2a- Beden Kitle indeksi Smiflandirmasi

1.derece obez (20-34,9)

25%

= Zayif (<18,5) = Normal (18,5-24,9) = Hafif sisman (25-29,9)

2.derece obez (35-39,9)

9%

3.derece obez (>40)

Tablo 4.2 - Boy - Agirlik ve Beden Kitle indeksi verileri

Zayif (<18,5)
1%

Normal (18,5-24,9)

23%

Hafif sisman (25-29,9)
40%

1.derece obez (30-34,9) = 2.derece obez (35-39,9) = 3.derece obez (>40)

n/Orts.s %/Medyan (Min-Max)
Boy 162,87+9,55 162 (137-185)
IKilo 75,1+13,34 75 (45-125)
BKI 28.48+5.16 28,05 (16,1-52,6)
Zay1f 4 (1,33)
Normal 70 (23,33)
[Hafif sisman 120 (40,00)
BKI simflama 1.derece obez 75 (25.,00)
2.derece obez 26 (8,67)
3.derece obez 5 (1,67)

Calismada toplam 300 birey incelenmistir. Bu bireylerin 201'inde (%67)

hipertansiyon tanisi1 bulunurken, 99'unda (%?33) hipertansiyon tanist yoktur. Cinsiyet
dagilimina bakildiinda, hipertansiyon tanisi olan bireylerin 78'1 (%38,81) erkek ve
123"i (%61,19) kadindir. Hipertansiyonu olmayan grupta ise 57 (%57,58) erkek ve
42 (%42,42) kadin bulunmaktadir. Bu verilere gore, hipertansiyon kadinlarda
erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek oranda goriilmektedir (p=0,002).
Hipertansiyon tanisi alan katilimcilarin yas ortalamasi 72,67+6,08, boy ortalamasi
161,87+8,94 cm, kilo ortalamasi 75,27+12,41 kg ve viicut kitle indeksi (VKI)
ortalamasi 28,87+4,78'dir. Hipertansiyonu olmayan grupta ise bu degerler sirasiyla
71,84+6,01 yas, 164,91+10,45 cm boy, 74,75+15,11 kg kilo ve 27,68+5,79 VKI
olarak hesaplanmustir. Istatistiksel analiz sonuglarma gére, hipertansiyon olan grupta
boy ortalamasinin (p=0,009) diisiik, BKI ortalamasmin (p=0,006) diger gruba gére
anlamli diizeyde yliksek oldugu goriilmiistiir. Yas (p=0,187) ve kilo (p=0,481)
degiskenlerinde ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. P<0,05
olmasi, iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.

35




Sekil 4.2b Hipertansiyon cinsiyetlere gore dagilimi
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Tablo 4.3. Hipertansiyon Varhigina Gore Cinsiyet, Yas, Boy, Kilo ve Beden Kitle Indeksi

(BKI) Dagilimlar1
Hipertansiyon
Yok Var p
n/Ort£s.s %/Medyan (Min-Max) n/Ort+s.s %/Medyan (Min-Max)

. Kadin 42 (42.,42) 123 (61,19) "
Cinsiyet ek 57 (57.58) 78 (38.81) 0,002
Yas 71,84+6,01 70 (65-91) 72.67+6,08 71 (65-93) 0,187
Boy 164,91+10,45 165 (137-185) 161,87+8,94 162 (140-184) 0,009
Kilo 74,75+15,11 74 (45-125) 75,27+12.41 76 (45-115) 0,481
BKI 27,68+5.79 26,6 (17,7-52,6) 28.87+4,78 28,5 (16,1-47) 0,006

*Ki-Kare Testi / Mann Whitney-U Testi

Hipertansiyonlu ve hipertansiyonu olmayan 65 yas lstii bireyler arasinda yapilan

karsilastirmalarda, beslenme durumu (MNA-SF ve MNA skorlar1) ve bazi biyokimyasal

parametreler (HGB, albumin, total protein, P, Na, K, Mg, Zn, ferritin, D vitamini, B12

vitamini, folat) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Ancak, hipertansiyonlu grupta C-reaktif protein (CRP) (p=0.023) ve kalsiyum (Ca)

(p=0.023) seviyelerinin, hipertansiyonu olmayan gruba gore anlamh derecede daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.4. Hipertansiyon Varligina Goére Beslenme Durumu ve Biyokimyasal Parametrelerin

Karsilagtirilmasi
Hipertansiyon
Yok Var P
Ort+s.s Medyan (Min-Max) Ort+s.s Medyan (Min-Max)

MNA-SF 11,1542,3 11 (4-16) 11,1442,27 11 (5-15) 0,980
MNA 24.47+3.3 25 (14,5-30) 24.21+3.04 25 (15-30) 0,500
HGB 12,95+1,66 13,1 (7,3-17,2) 12,95+1,57 13 (6,9-17,4) 0,973
CRP 6,51+18,48 1,8 (0,1-124) 6,47+11,12 2,5 (0,1-76,8) 0,023
Albumin 41,5+3,89 41,8 (23-48) 42,41+3,95 42 (28-77) 0,171
Total protein 71,5+6,78 70,05 (62-93,8) 72,92+7,18 73,2 (54-97) 0,110
P 3,41+0,61 3,3(2,17-5,2) 3,42+0,6 3,34 (1,92-5,4) 0,478
Na 139,69+3,2 140 (128-146) 140,28+2,68 140,4 (130-147,1) 0,261
K 4,49+0,45 4,5 (3,26-5,84) 4,59+0,49 4,5 (3,08-6,1) 0,165
Ca 9,52+0,59 9,5 (7,8-10.81) 9,7+0,54 9,6 (8-11,6) 0,023
Mg 1,99+0,31 2 (0,78-2,9) 1,98+0,33 1,97 (0,77-2,96) 0,834
7n 90,33£19.,4 100 (68-103) 75,33+27,47 61 (58-107) 0,513
Ferritin 77,18+£102,53 44 (4,5-596) 72,37+88,57 41,2 (2,3-589) 0,925
D Vit 25,76+16,75 21,75 (5,2-76) 23+£11,92 22,1 (3,03-61) 0,901
B12 327,214£316,26 235 (48-1500) 257+162,25 218 (42-1096) 0,349
Folat 9,114£5,14 7,4 (3,1-28,6) 7,81+3,43 7,3 (1,72-20) 0,292

Mann Whitney-U Testi

Sekil 4.3. Hipertansiyonun CRP diizeylerine etkisi, hipertansiyonlu ve hipertansiyonsuz
bireylerin CRP degerlerinin kutu grafigi
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Sekil 4.4. Hipertansiyonun Ca diizeylerine etkisi, hipertansiyonlu ve hipertansiyonsuz
bireylerin Ca degerlerinin kutu grafigi
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Incelenen iic degisken (MNA-SF, MNA ve BKI) acisindan yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Ancak, MNA i¢in bulunan p degeri
(0,062) sinirda anlamhhiga yakindir ve bu durum daha biiyiik bir 6rneklemde anlamh
bir farkin ortaya ¢ikabilecegini diisiindiirmektedir.

Tablo 4.5. Farkli Yas Gruplarinda Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA-SF ve MNA) ve
Beden Kitle Indeksi (BKI) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Geng yashilik Yashilik fleri yaslilik
Ortts.s | Medyan Min-Max)| Ortts.s |Medyan Min-Max)| Ort+s.s [Medyan (Min-Max) P
MNA-SF|11,33+2,19 12 (5-16) 10,7542,5 11 (4-14) 10,73+1,74 10 (9-14) 0,152
MNA 24,56+3,03 25 (14,5-30) 23,8943.2 24,25 (15-29) 22,4543,58 22 (16-28) 0,062
BK1 28,73+5,46] 28,1 (17,6-52,6) [28,52+4,51] 27,8 (20,3-40,7) [26,34+4,09] 28 (16,1-31,2) 0,526
Kruskal Wallis Testi

Calismaya alinan kadinlarin MNA-SF, MNA, HGB, CRP, Albumin, Total protein, P,
Na, K, Ca, Mg, Zn, Ferritin, D Vit, B12 ve Folat ortalamalar1 hesaplanmistir.
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Tablo 4.6 65 Yas Ustii Kadinlarda Beslenme Durumu ile lgili ve Biyokimyasal
Parametrelere dair ortalama ve medyan degerleri

Kadin n Ort+s.s Medyan (Min-Max)
MNA-SF 165 10,95+2,15 11 (6-14)
MNA 165 23,96+3,05 24 (14,5-30)
HGB 164 12,38+1,45 12,6 (6,9-15.7)
CRP 156 5,82+10,3 2,39 (0,1-76,8)
Albumin 163 42,16+4,28 42 (23-77)
Total protein 48 73,86+7,44 73,85 (54-97)
P 155 3,55+0,62 3,5(1,92-5.4)
Na 165 140,51+2.73 141 (131-147,1)
K 165 4,59+0,5 4,6 (3,08-6,1)
Ca 165 9,69+0,53 9,6 (8,2-10,9)
Mg 163 1,94+0.3 1,9 (0,77-2.8)
7n 2 63+7,07 63 (58-68)
Ferritin 150 65,73+94,85 38,7 (5,4-596)
D Vit 62 23,294+12,92 21,5 (3,03-61)
B12 129 301,38+243,59 241 (42-1500)
Folat 99 8,26+3.81 7,6 (1,72-24)

Calismaya alinan erkeklerin MNA-SF, MNA, HGB, CRP, Albumin, Total protein, P,
Na, K, Ca, Mg, Zn, Ferritin, D Vit, B12 ve Folat ortalamalar1 hesaplanmustir.

Tablo 4.7 65 Yas Ustii Erkeklerde Beslenme Durumu ile ilgili ve Biyokimyasal

Parametrelere dair ortalama ve medyan degerleri

Erkek n Ortts.s Medyan (Min-Max)
MNA-SF 135 11,3842.41 12 (4-16)
MNA 135 24.71+£3,18 25,5 (16-30)
HGB 134 13,65+1,49 13,6 (9,6-17.4)
CRP 128 7,3£17,36 2,1 (0,1-124)
Albumin 134 42.0543,53 42 (28-48.6)
Total protein 52 70,9+6,35 70,3 (60-93,8)
P 120 3,23+0,52 3,2(2,1-5,2)
Na 135 139,57+2.95 140 (128-146)
K 134 4,51+0.45 4,5 (3,4-5,95)
Ca 133 9,58+0,6 9,5 (7,8-11,6)
Mg 125 2,04+0,34 2 (1,1-2,96)
7n 4 92,75+21,36 101,5 (61-107)
Ferritin 114 84,68+90,1 49.3 (2,3-446)
D Vit 29 25,99+16,48 24,13 (6,1-76)
B12 95 250,68+£197,26 194 (48-1500)
Folat 69 8,24+4.5 6,7 (2,26-28,6)

MNA-SF ve MNA degerlendirmelerinin

incelenmistir. MNA-SF

sonuclarina gore katilimcilarin %350's1 normal beslenme durumunda, %41,33'ti malniitrisyon

riski altinda ve %8,67'si malniitrisyonlu olarak siniflandirilmistir. MNA degerlendirmesi ise

katilimcilarin %64"iniin normal beslenme durumunda oldugunu, %33,67'sinin malniitrisyon

riski tagidigini ve %2,33"linlin malniitrisyonlu oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.8 Tablo 4.8. MNA ve MNA-SF Skorlarinin Dagilimi

Normal Malniitrisyon riski Malniitrisyon

n % n % n %
MNA-SF 150 | (50,00) 124 (41,33) 26 (8,67)
MNA 192 | (64,00) 101 (33,67) 7 (2,33)

Sekil 4.5. MNA-SF ve MNA Sonuglarina Gore Beslenme Durumu Dagilimi
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MNA-SF, MNA, HGB, CRP, Albumin, Total protein, P, Na, K, Ca, Mg, Zn, Ferritin,
D Vit, B12 ve Folat durumlar1 verilmistir. Her parametrenin referans araliklarma bagh
olarak diisiik, normal ve yiiksek dagilimlar1 yapilmistir. Calismamizda, bazi biyokimyasal
parametreler icin eksik veri mevcuttur. Calismamizda, Zn parametresinde ise bu oran %98
gibi yiiksek bir seviyedeydi. Cinko (Zn) diizeyleri 294 vakada dl¢lilememistir. Bu durum,
cinko Olclimiiniin aile hekimligi rutin tarama testleri arasinda yer almamasindan
kaynaklanmaktadir. Bu eksiklik, ¢inko diizeylerinin genel popiilasyondaki dagilimi hakkinda

kesin sonuglar ¢ikarmamizi kisitlamaktadir.
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Tablo 4.9 Incelenen Biyokimyasal Parametrelerin Diisiik, Normal, Yiiksek ve Eksik Veri

Dagilimlari
Diisiik Normal Yiiksek Veri yok

n % n % n % n %
HGB dagilim 44 (14,67) 245 (81,67) 11 (3,67) 0 (,00)
Albumin dagilim 13 (4,33) 286 (95,33) 1 (,33) 0 (,00)
[Total protein dagihim 14 (4,67) 82 (27.,33) 4 (1,33) 200 (66,67)
P dagilim 17 (5,67) 248 (82,67) 10 | (3,33) 25 (8,33)
Na dagilim 16 (5,33) 283 (94,33) 1 (,33) 0 (,00)
K dagilim 3 (1,00) 261 (87,00) | 36 | (12,00) 0 (,00)
Ca dagilim 14 (4,67) 273 (91,00) 11 (3,67) 2 (,67)
Mg dagilim 30 (10,00) 230 (76,67) | 28 | (9,33) 12 (4,00)
7n dagilim 3 (1,00) 3 (1,00) 0 (,00) 294 (98,00)
Ferritin dagilim 81 (27,00) 210 (70,00) 9 (3,00) 0 (,00)
D vit dagilim 37 (12,33) 54 (18,00) 0 (,00) 209 (69,67)
B12 dagilim 34 (11,33) 184 (61,33) 6 (2,00) 76 (25,33)
Folat dagilim 6 (2,00) 157 (52,33) 5 (1,67) 132 (44,00)

Sekil 4.6. Incelenen Biyokimyasal Parametrelerin Diisiik, Normal, Yiiksek ve Eksik Veri
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Tablo 4.10'da, ¢caligmaya katilan kadin ve erkek bireylerin yas, boy, kilo, beden kitle

indeksi (BKI), beslenme durumu (MNA-SF ve MNA skorlar1 ile degerlendirilen) ve

belirlenmis  biyokimyasal parametreleri karsilastirilmistir.  Cinsiyetler —arasindaki

farkliliklarin istatistiksel anlamliligi Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir.
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Analiz sonuglarina gore, kadin ve erkekler arasinda boy (p<0,001), kilo (p=0,001),
BKI (p<0,001), MNA-SF (p=0,038), MNA (p=0,012), hemoglobin (HGB) (p<0,001),
total protein (p=0,013), fosfor (P) (p<0,001), sodyum (Na) (p=0,004), magnezyum (Mg)
(p=0,022) ve ferritin (p=0,008) diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlaml farkliliklar

bulunmustur.

e Boy: Erkeklerin boy ortalamasi (170,52 + 6,93 cm), kadinlarin boy ortalamasindan
(156,62 + 6,3 cm) anlamli derecede daha yiiksektir. (p<0,001)

e Kilo: Erkeklerin kilo ortalamasi (77,61 + 12,65 kg), kadinlarin kilo ortalamasindan
(73,04 £ 13,57 kg) anlaml1 derecede daha ytiksektir.(p=0,001)

e BKI: Erkeklerin BKI ortalamasi (26,61 + 3,85), kadinlarin BKI ortalamasindan
(30,01 + 5,58) anlamli derecede daha diisiiktiir. (p<0,001)

e MNA-SF: Erkeklerde MNA-SF skor ortalamast (11,38 + 2,41), kadinlara gore
(10,95 + 2,15) anlamli diizeyde daha yiiksektir. (p=0,038)

e MNA: Erkeklerde MNA skor ortalamasi (24,71 £+ 3,18), kadinlara gore (23,96 +
3,05) anlaml1 diizeyde daha ytiksektir. (p=0,012)

e Hemoglobin: Erkeklerin hemoglobin diizeyleri (13,65 + 1,49 g/dL), kadinlara gore
(12,38 + 1,45 g/dL) anlaml1 olarak daha yiiksektir.

e Total Protein: Erkeklerin total protein diizeyleri (70,9 + 6,35), kadinlara gore (73,86
+ 7,44) anlaml olarak daha diisiiktiir.

e Fosfor (P): Erkeklerin fosfor diizeyleri (3,23 + 0,52), kadinlara gore (3,55 + 0,62)
anlamli olarak daha diistiktiir.

e Sodyum (Na): Erkeklerin sodyum diizeyleri (139,57 + 2,95), kadinlara gore (140,51
+ 2,73) anlamli olarak daha diistiktiir.

e Magnezyum (Mg): Erkeklerin magnezyum diizeyleri (2,04 + 0,34), kadinlara gore
(1,94 £ 0,3) anlamli olarak daha ytiiksektir.

e Ferritin: Erkeklerin ferritin diizeyleri (84,68 + 90,1), kadinlara gore (65,73 & 94,85)

anlamli olarak daha ytiksektir.

Yas, CRP, albumin, potasyum (K), kalsiyum (Ca), ¢inko (Zn), D vitamini, B12
vitamini ve folat diizeyleri agisindan ise kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.10 Cinsiyete Gore Yas, Boy, Kilo, Beden Kitle Indeksi (BKI), Beslenme Durumu ve
Biyokimyasal Parametrelerin Karsilastirilmasi

Kadin Erkek
Ort£s.s Medyan (Min-Max) Ortts.s Medyan (Min-Max) P
Yas 72,56+6,56 70 (65-93) 72,19+5.4 71 (65-87) 0,910
Boy 156,6246,3 157 (137-174) 170,52+6,93 170 (152-185) <0,001
Kilo 73,04+13,57 72 (45-125) 77,61+£12.65 78 (45-105) 0,001
BKI 30,01£5,58 29,6 (19,5-52,6) 26,61£3,85 26,7 (16,1-39) <0,001
MNA-SF 10,95+2,15 11 (6-14) 11,38+2,41 12 (4-16) 0,038
MNA 23,96+3,05 24 (14,5-30) 24,71£3,18 25,5 (16-30) 0,012
HGB 12,38+1.,45 12,6 (6,9-15.7) 13,65+1.49 13.6 (9.6-17.4) <0,001
CRP 5,82+10,3 2,39 (0,1-76,8) 7,3+17,36 2,1(0,1-124) 0,300
Albumin 42,16+4,28 42 (23-77) 42,05£3,53 42 (28-48,6) 0,844
Total protein 73,86+7,44 73,85 (54-97) 70,9+6,35 70,3 (60-93.8) 0,013
P 3,55+0,62 3.5(1,92-5.4) 3,23+0,52 3.2 (2,1-5,2) <0,001
Na 140,51+2,73 141 (131-147,1) 139,57+2,95 140 (128-146) 0,004
K 4,59+0,5 4,6 (3,08-6,1) 4,514+0,45 4,5 (3,4-5,95) 0,123
Ca 9,69+0,53 9,6 (8,2-10,9) 9,58+0,6 9,5 (7,8-11,6) 0,077
Mg 1,9440,3 1,9 (0,77-2,8) 2,0440,34 2 (1,1-2,96) 0,022
/n 63+7,07 63 (58-68) 92,75+21,36 101,5 (61-107) 0,165
Ferritin 65,73+94,85 38,7 (5,4-596) 84,68+90, 1 49,3 (2,3-446) 0,008
D Vit 23,29+12.92 21,5 (3,03-61) 25,99+16,48 24,13 (6,1-76) 0,571
B12 301,38+243.,59 241 (42-1500) 250,68+197,26 194 (48-1500) 0,066
Folat 8,26+3,81 7,6 (1,72-24) 8,2+4,5 6,7 (2,26-28,6) 0,364

Mann Whitney-U Testi

Geriatrik hastalarda cinsiyete gore beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla
Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (MNA-SF) ve Mini Nutrisyonel
Degerlendirme (MNA) kullanilmistir. Sekil 4.7'de (veya ilgili sekil numarasi) gosterildigi
gibi, MNA-SF sonuglar1 erkeklerin medyan puanlarinin kadinlardan biraz daha yiiksek
oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu (p=0.038) gostermektedir. Bu
bulgu, erkeklerin kisa formla yapilan degerlendirmede beslenme riskinin kadinlara gore
daha diisiik oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak, Sekil 4.8'de sunulan daha kapsamli MNA
degerlendirmesi, kadin ve erkekler arasinda medyan puanlar agisindan yine erkekler lehine
kiigiik bir fark oldugunu ortaya koymaktadir. Istatistiksel analiz sonucunda bu fark anlamli
bulunmustur (p=0.012), ancak kutu grafiklerinin biiyiik 6l¢lide Ortiismesi bu farkin pratik
oneminin sinirl olabilecegini gostermektedir. Bu durum, MNA-SF'nin daha hizli bir tarama
aract olmasindan kaynaklanan hassasiyet farkliliklarindan veya Orneklem biiyiikliigiiniin
etkisinden kaynaklanabilir. Her iki degerlendirme de, geriatrik populasyonda beslenme
durumunun cinsiyete gore farklilik gdosterebilecegini, ancak bu farkliligin kullanilan
degerlendirme yontemine ve drneklem ozelliklerine bagl olarak degisiklik gosterebilecegini
diistindiirmektedir.
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Sekil 4.7. Geriatrik Hastalarda Cinsiyete Gére MNA-SF Diizeyleri
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Sekil 4.8. Geriatrik Hastalarda Cinsiyete Géore MNA Diizeyleri
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Sekil 4.9°da (HGB Diizeylerinin Cinsiyete Gore Dagilimi) geriatrik hastalarda
cinsiyete goére hemoglobin (HGB) diizeylerinin dagilimini gostermektedir. Kutu grafikleri,
erkeklerin HGB degerlerinin dagiliminin kadinlara gore daha yiiksek oldugunu agikca
ortaya koymaktadir. Kutularin igindeki yatay cizgiler medyan degerleri temsil etmekte olup,
erkeklerdeki medyan HGB degeri kadinlardakinden daha yukaridadir. Bu gozlem, Tablo
4.10'nda sunulan medyan degerlerle de tutarlidir. Mann-Whitney U testi sonucunda elde
edilen istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.001), erkek ve kadin geriatrik hastalar arasinda
HGB diizeyleri acisindan anlamh bir farkhihik oldugunu dogrulamaktadir. Bu bulgu,
cinsiyetin HGB diizeyleri iizerinde énemli bir etkiye sahip oldugunu gdstermektedir. Kutu
grafiklerinin incelenmesi, medyan degerler arasindaki farkin yani sira, verilerin genel
dagiliminda da cinsiyete gore farkliliklar oldugunu gostermektedir. Ozellikle, erkeklerin iist
ceyrek araliginin kadinlardan daha yiiksek oldugu dikkat ¢cekmektedir. Bu durum, erkek
geriatrik popililasyonunda daha yiiksek HGB degerlerinin daha yaygin oldugunu
disiindiirmektedir. Bu bulgular, geriatrik hastalarda anemi degerlendirmesi ve tedavi
yaklagimlarinin planlanmasinda cinsiyetin dikkate alinmasinin énemini vurgulamaktadir.

Sekil 4.9. Geriatrik hastalarda cinsiyete gore hemoglobin (HGB) diizeylerinin dagilimin
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Sekil 4.10°da, geriatrik hastalarda cinsiyete gore total protein diizeylerinin dagilimini
gostermektedir. Gozlemlendigi iizere, kadin ve erkekler arasindaki total protein diizeyleri
benzer dagilimlar gostermektedir. Kutu grafikleri biiyliik Olgiide oOrtiismekte, medyan
degerler ve c¢eyrek araliklari arasinda belirgin bir fark bulunmamaktadir. Bu durum, Tablo
4.10'da sunulan medyan ve ortalama degerlerle de uyumludur. Mann-Whitney U testi
sonucunda elde edilen p degeri (0,013), kadin ve erkek geriatrik hastalar arasinda total
protein diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu gostermektedir.
Ancak, grafiklerdeki ortiisme gdz Oniine alindiginda bu farkin klinik 6nemi sinirl olabilir.

Sekil 4.10. Geriatrik hastalarda cinsiyete gore (Total Protein) diizeylerinin dagilimini
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Sekil 4.11°de, geriatrik hastalarda cinsiyete gore fosfor (P) diizeylerinin dagilimini
gostermektedir. Kutu grafikleri, kadinlarin fosfor diizeylerinin erkeklere gore daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Kadinlarin medyan fosfor degeri erkeklerinkinden daha yiiksektir
Tablo 4.10'da sunulan ortalama degerler de bu gozlemi desteklemektedir. Mann-Whitney U
testi sonucunda elde edilen p degeri (p<0,001), kadin ve erkek geriatrik hastalar arasinda
fosfor diizeyleri agisindan istatistiksel olarak ¢ok anlamli bir fark oldugunu gostermektedir.
Kadinlarin hem medyan hem de ortalama fosfor diizeyleri erkeklerden anlamli derecede
yuksektir.
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Sekil 4.11. Geriatrik hastalarda cinsiyete gore P (Fosfor) diizeylerinin dagilimini
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Sekil 4.12°de, geriatrik hastalarda cinsiyete gore magnezyum (Mg) diizeylerinin dagilimini
gostermektedir. Kutu grafikleri, erkeklerin magnezyum diizeylerinin kadinlara gore biraz
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Tablo 4.10'da Erkeklerin medyan magnezyum degeri
kadinlarinkinden daha yliksektir. Ortalama degerler de bu goézlemi desteklemektedir.
Mann-Whitney U testi sonucunda elde edilen p degeri (p=0,022), kadin ve erkek geriatrik
hastalar arasinda magnezyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugunu gostermektedir. Erkeklerin hem medyan hem de ortalama magnezyum diizeyleri
kadinlardan anlamli derecede yiiksektir.

Sekil 4.12 Geriatrik hastalarda cinsiyete gore Mg (Magnezyum) diizeylerinin dagilimini
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Sekil 4.13’de, geriatrik hastalarda cinsiyete gore ferritin diizeylerinin dagilimini
gostermektedir. Kutu grafikleri, erkeklerin ferritin diizeylerinin kadinlara gore daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Erkeklerin medyan ferritin degeri kadinlarinkinden daha yiiksektir
(Tablo 4.10). Tablo 4.10'da sunulan ortalama degerler de bu gozlemi desteklemektedir.
Mann-Whitney U testi sonucunda elde edilen p degeri (p=0,001), kadin ve erkek geriatrik
hastalar arasinda ferritin diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu
gostermektedir. Erkeklerin hem medyan hem de ortalama ferritin diizeyleri kadinlardan
anlamli derecede yiiksektir. Ayrica, Sekil [Sekil Numarasi]'ndaki kutu grafiklerinin
incelenmesi, erkeklerdeki ferritin diizeylerinin kadinlara gore daha genis bir aralikta
dagildigin1 gostermektedir, bu da erkeklerdeki ferritin diizeylerinin daha degisken oldugunu
disiindiirmektedir. Tablo 4.9°da, katilimcilarin Ferritin verilerinin  %27'sinde  diistik,
%70'inde normal ve %3"inde yiiksek ferritin diizeyleri saptanmis olup, veri bulunmayan
katilimci oran1 %69,67'dur.

Sekil 4.13. Geriatrik hastalarda cinsiyete gore Ferritin diizeylerinin dagilimin
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Tablo 4.11'de yas, hemoglobin (Hgb) ve diger biyokimyasal parametrelerle MNA-SF ve
MNA arasindaki korelasyonlar sunulmustur. Yas ile hem MNA-SF (r=-0,157, p=0,007) hem
de MNA (r=-0,166, p=0,004) arasinda zayif ve negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.
Bu bulgu, yas arttikca beslenme durumunun (hem MNA-SF hem de MNA ile
degerlendirildiginde) koétiilestigini gostermektedir. Hemoglobin ile MNA arasinda zayif ve
porzitif yonde anlamly bir iligki bulunmustur (r=0,115, p=0,047). Ancak, hemoglobin ile
MNA-SF arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (r=0,067, p=0,251).
Bu bulgu, hemoglobin diizeylerinin MNA ile kismen iligkili oldugunu, ancak MNA-SF ile

anlamli bir iligkisi olmadigini1 gostermektedir.

Diger biyokimyasal parametrelerimiz olan C-reaktif protein (CRP), Albumin, Total protein,
Fosfor (P), Sodyum (Na), Potasyum (K), Kalsiyum (Ca) ve Magnezyum (Mg) ile hem

MNA-SF hem de MNA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
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(p>0,05). Bu durum, bu biyokimyasal parametrelerin incelenen popiilasyonda beslenme

durumu ile anlamli bir iligkisi olmadigin1 gostermektedir.

Tablo 4.11 - Yas, Hemoglobin (Hgb) ve Diger Biyokimyasal Parametrelerle MNA-SF ve
MNA Arasindaki Korelasyon

MNA-SF MNA
r -0,157 -0,166
Yas D 0,007 0,004
n 300 300
r 0,067 0,115
HGB D 0,251 0,047
n 298 298
r -0,055 -0,036
CRP 0,359 0,546
n 284 284
r 0,036 0,045
Albumin D 0,538 0.435
n 297 297
r 0,072 0,095
Total protein D 0,477 0.348
n 100 100
r -0,087 -0,053
P D 0,152 0,380
n 275 275
r -0,077 -0,047
Na 0,185 0,414
n 300 300
r -0,067 -0,073
K D 0,245 0,207
n 299 299
r 0,008 0,026
Ca D 0,896 0,658
n 298 298
r 0,040 0,094
Mg D 0,499 0,110
n 288 288
r -0,091 0,493
7n 0,864 0,321
n 6 6
r -0,093 -0,063
Ferritin D 0,131 0,308
n 264 264
r -0,012 -0,049
D Vit D 0,914 0,648
n 91 91
r -0,091 -0,052
B12 D 0,174 0,439
n 224 224
r -0,038 0,011
Folat 0,622 0,891
n 168 168

Spearman Korelasyon Testi
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Sekil 4.14, calismaya dahil edilen 300 yaslt bireyde (kadin %55, erkek %45) yas ile Mini
Beslenme Degerlendirmesi-Kisa Formu (MNA-SF) skoru arasindaki iligkiyi gostermektedir.
Sacilim grafigi, yas arttikca MNA-SF skorlarinda kiiciik bir diisiis egilimi oldugunu
gostermektedir. Ancak, noktalarin dagilimi ve regresyon dogrusunun egimi, bu iliskinin
zay1f oldugunu ortaya koymaktadir.

Sekil 4.14. Yas ve MNA-SF Skoru Arasindaki iliski Grafigi
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Sekil 4.15'de sunulan sagilim grafiginde goriildiigii gibi, yas ve MNA arasindaki iligkinin
gorsel temsili, veri noktalarinin genis bir alana yayildigini ve regresyon ¢izgisinin egiminin
diisiik oldugunu gostermektedir. Bu durum, iki degisken arasinda zayif bir iligkinin varligina
isaret etmektedir. Pearson korelasyon analizi sonuglar1 da bu gézlemi desteklemektedir.

Sekil 4.15. Yas ve MNA Skoru Arasindaki Dagilim Grafigi
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Sekil 4.16 HGB ile MNA arasindaki korelasyon analizleri de zayif iliskiler ortaya
koymustur. Ozellikle HGB ve MNA arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlaml
bulunmasi (p=0.047), bu iliskinin tamamen tesadiifi olmadigmi gostermekle birlikte,
korelasyon katsayisinin (r=0.115) diisiikliigii bu iliskinin pratik éneminin sinirl oldugunu
diistindiirmektedir. Bu nedenle, geriatrik bireylerde beslenme durumunu etkileyen c¢ok
sayida faktoriin oldugu ve tek bir parametreye (yas veya HGB gibi) dayanarak kesin
sonuglar ¢ikarmanin uygun olmadigt sonucuna varilmistir.

Sekil 4.16. MNA Skoru ile HGB Degeri Arasindaki Dagilim Grafigi

17,50

15,00

HGB

12,50

L

-8 L] *l: ..I

L F T Y XXM N

|
|
..qll
|

¢ oonoudesEEe ¢ o
.-I L I

([ 1 ] I-"l - e
- Ll

0 SBEENS 00 B0

S84 40 S MERESS o

10,00 L]

o.-m:“ . e

7,50

10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

MNA

Tablo 4.12'de goriildigii gibi, geng yashilik grubunda hipertansiyon prevalansi %65,37,
yaslilik grubunda %71,43 ve ileri yashlik grubunda ise %63,64 olarak bulunmustur. Tablo
4.20 ve 21 Geng yasghlik grubunda 81 kadin ve 53 erkek, yaglilik grubunda 36 kadin ve 24

erkek, ileri yaghlik grubunda ise 6 kadin ve 1 erkekte hipertansiyon saptanmistir. Ki-Kare

testi sonucunda elde edilen p degeri (p = 0,592),

Tablo 4.12 Yaslilik Donemlerine Gore Cinsiyet ve Hipertansiyonun Dagilimi

Geng yashilik Yaslilik Tleri yaslilik
n % n % n % P
vt Kadin 114 6561 [42] (50000 |9 (81.82) 0.130
Y Erkek 91 @439 |42 000 [2 (18,18) :
. . Yok 71 (34,63) | 24| (28,57) |4 (36,36)
Hipertansiyon Var 134 6537) |60 (71.43) |7 (63,64) 0,592

Ki-Kare Testi

Tablo 4.13'te, hemoglobin (HGB), albumin, total protein, fosfor, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, ¢inko, ferritin, D vitamini, B12 vitamini ve folat diizeylerinin
cinsiyete gore dagilimi Ki-Kare testi ile degerlendirilmistir. Analiz sonuglarina gore, HGB
dagiliminda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,036).

Erkeklerin HGB degeri yiiksek olma orani, Kadinlara gore daha yiiksektir.
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Diger biyokimyasal parametreler (albumin, total protein, P, Na, K, Ca, Mg, ferritin, D

vitamini, B12 vitamini ve folat) i¢in cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir  (p>0,05). Zn diizeylerinde ise kadinlarin tamaminda diistiik degerler

saptanirken, erkeklerin %75'inde normal ve %25'inde diisiik degerler goriilmiistiir

(p=0,083)."

Tablo 4.13 Cinsiyete Gore Biyokimyasal Degerlerin Dagilim1

Kadin Erkek
n % n % P

Diisiik 30 (18.18) 14 10,37

HGB dagilim [Normal 132 (80,00) 113 (83,70) 0,036
Yiiksek 3 (1,82) 8 (5,93)
Disiik 6 (3,64) 7 (5,19)

Albumin dagilim [Normal 158 (95.76) 128 (94.81) 0,539
Yiiksek 1 (,61) 0 (,00)
Diisiik 5 (10,42) 9 (17,31)

Total protein dagilim Normal 40 (83,33) 42 (80,77) 0,362
Yliksek 3 (6,25) 1 (1,92)
Diisiik 9 (5,81) 8 (6,67)

P dagilim [Normal 138 (89,03) 110 (91,67) 0,301
Y liksek 8 (5,16) 2 (1,67)
Diisiik 7 (4,24) 9 (6,67)

Na dagilim [Normal 157 (95,15) 126 (93,33) 0,436
Y liksek 1 (,61) 0 (,00)
Diisiik 2 (1,21) 1 (,74)

K dagilim [Normal 139 (84,24) 122 (90,37) 0,292
Yiiksek 24 (14,55) 12 (8,89)
Diisiik 5 (3,03) 9 (6,77)

Ca dagilim [Normal 155 (93,94) 118 (88,72) 0,241
Yiiksek 5 (3.03) 6 (4,51)
Disiik 18 (11,04) 12 (9,60)

Mg dagilim [Normal 134 (82,21) 96 (76,80) 0,148
Yiiksek 11 (6,75) 17 (13,60)
Diisiik 2 (100,00) 1 (25.00)

7n dagilim [Normal 0 (,00) 3 (75,00) 0,083
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 36 (21,82) 45 (33,33)

Ferritin dagilim Normal 123 (74.55) 87 (64.44) 0,073
Yiiksek 6 (3,64) 3 (2,22)
Disiik 26 (41,94) 11 (37,93)

D vit dagilim Normal 36 (58,06) 18 (62,07) 0,717
Yliksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 17 (13,18) 17 (17,89)

B12 dagilim [Normal 107 (82,95) 77 (81,05) 0,293
Y liksek 5 (3.88) 1 (1,05)
Diisiik 4 (4,04) 2 (2,90)

Folat dagilim [Normal 92 (92,93) 65 (94,20) 0,924
Y liksek 3 (3,03) 2 (2,90)

Ki-Kare Testi
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Tablo 4.14'te hipertansiyon varliginin hemoglobin (HGB), albumin, total protein, fosfor (P),
sodyum (Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), ¢inko (Zn), ferritin, D

vitamini, B12 vitamini ve folat diizeyleri ile iliskisi Ki-Kare testi ile degerlendirilmistir.

Analiz sonuglarina gore, hipertansiyon varligi ile sodyum (Na) (p = 0,006), potasyum (K) (p
= 0,018), kalsiyum (Ca) (p = 0,006), B12 vitamini (p = 0,016) ve folat diizeyleri (p = 0,018)

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmustur.

e Sodyum (Na): Hipertansiyonu olan 201 bireyin 195'inde (%97,01), olmayan 99
bireyin 88'inde (%88,89) normal sodyum diizeyi tespit edilmistir.

e Potasyum (K): Hipertansiyonu olmayan 99 bireyin 92'sinde (%92,93), olan 201
bireyin 169'unda (%84,08) normal potasyum diizeyi gézlenmistir.

e Kalsiyum (Ca): Hipertansiyonu olmayan 97 bireyin 84'iinde (%86,60), olan 201
bireyin 189'unda (%94,03) normal kalsiyum diizeyi bulunmustur.

e BI12 Vitamini: Hipertansiyonu olmayan 73 bireyin 60'inda (%82,19), olan 201
bireyin 165'inde (%82,12) normal B12 diizeyi bulunmustur. Diisiik B12 diizeyi
hipertansiyonu olanlarda daha sik goriilmiistiir.

e Folat: Hipertansiyonu olmayan 55 bireyin 51'inde (%92,73), olan 113 bireyin
106'sinda  (%93,81) normal folat diizeyr bulunmustur. Yiiksek folat diizeyi

hipertansiyonu olanlarda daha sik goriilmiistiir.

Diger laboratuvar parametreleri olan HGB, albumin, total protein, fosfor, magnezyum,
cinko, ferritin ve D vitamini diizeyleri ile hipertansiyon varligi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunamamistir (tiim p degerleri > 0,05).
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Tablo 4.14 Hipertansiyonu Olan ve Olmayan Geriatrik Bireylerde Biyokimyasal Profilin

Karsilagtirilmasi
Hipertansiyon
Yok Var p
n % n %

Diisiik 16 (16,16) 28 (13,93)

HGB dagilim Normal 78 (78,79) 167 (83,08) 0,564
Y liksek 5 (5,05) 6 (2,99)
Diisiik 7 (7,07) 6 (2,99)

Albumin dagihim Normal 92 (92,93) 194 (96,52) 0,208
Yiiksek 0 (,00) 1 (,50)
Diisiik 6 (14,29) 8 (13,79)

Total protein dagilim Normal 34 (80,95) 48 (82,76) 0,942
Yiiksek 2 (4,76) 2 (3.45)
Diisiik 2 (2,60) 15 (7,58)

P dagilim Normal 71 (92,21) 177 (89,39) 0,225
Yiiksek 4 (5,19) 6 (3,03)
Diisiik 11 (11,11) 5 (2,49)

Na dagilim [Normal 88 (88.,89) 195 (97,01) 0,006
Yiiksek 0 (,00) 1 (,50)
Disiik 2 (2,02) 1 (,50)

K dagilim [Normal 92 (92,93) 169 (84,08) 0,018
Yiiksek 5 (5,05) 31 (15,42)
Diisiik 10 (10,31) 4 (1,99)

Ca dagilim [Normal 84 (86,60) 189 (94,03) 0,006
Yiiksek 3 (3,09) 8 (3,98)
Diisiik 7 (7,78) 23 (11,62)

Mg dagilim [Normal 75 (83,33) 155 (78,28) 0,558
Yiiksek 3 (8,89) 20 (10,10)
Disiik 1 (33,33) 2 (66,67)

7n dagilim Normal 2 (66,67) 1 (33,33) 0,414
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 28 (28,28) 53 (26,37)

Ferritin dagilim INormal 68 (68,69) 142 (70,65) 0,939
Y liksek 3 (3,03) 6 (2,99)
Diisiik 14 (36,84) 23 (43,40)

D vit dagilim [Normal 24 (63,16) 30 (56,60) 0,530
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 8 (10,96) 26 (17,22)

B12 dagilim Normal 60 (82,19) 124 (82,12) 0,016
Y liksek 5 (6,85) 1 (,66)
Diisiik 0 (,00) 6 (5,31)

Folat dagilim [Normal 51 (92,73) 106 (93,81) 0,018
Yiiksek 4 (7,27) 1 (,88)

Ki-Kare Testi

Tablo 4.15'te 65 yas istii kadinlarda hipertansiyon varligi ile yas, boy, kilo ve BKI
arasindaki iliski Mann Whitney-U testi kullanilarak incelenmistir. Analiz sonuglar1 soyledir:

e Yas: Hipertansiyonu olan kadinlarda ortalama yas 73,02 + 6,56 (Medyan: 71;
Min-Max: 65-93) iken, hipertansiyonu olmayan kadinlarda bu deger 71,21 + 6,46
(Medyan: 69; Min-Max: 65-91) olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,054).

e Boy: Hipertansiyonu olan kadinlarda ortalama boy 156,89 + 6,18 (Medyan: 157;
Min-Max: 140-174) iken, hipertansiyonu olmayan kadinlarda bu deger 155,81 + 6,63
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(Medyan: 158; Min-Max: 137-170) olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,426).

Kilo: Hipertansiyonu olan kadinlarda ortalama kilo 73,96 + 12,41 (Medyan: 74;
Min-Max: 50-115) iken, hipertansiyonu olmayan kadinlarda bu deger 70,36 + 16,4
(Medyan: 66; Min-Max: 45-125) olarak bulunmustur. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p = 0,040).

BKI: Hipertansiyonu olan kadinlarda ortalama BKI 30,1 + 4,83 (Medyan: 30,1;
Min-Max: 20,2-47) iken, hipertansiyonu olmayan kadinlarda bu deger 29,74 + 7,43
(Medyan: 28; Min-Max: 19,5-52,6) olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,223)

Tablo 4.15 65 Yas Ustii Kadinlarda Hipertansiyon Durumuna Gére Yas, Boy, Kilo ve Beden
Kitle Indeksi (BKI) Degerlerinin Karsilastiriimasi

Hipertansiyon
Kadin Yok Var P
Ort+s.s Medyan (Min-Max) Ort+s.s Medyan (Min-Max)
Yas 71,21+6,46 69 (65-91) 73,02+6,56 71 (65-93) 0,054
Boy 155,81+6,63 158 (137-170) 156,89+6,18 157 (140-174) 0,426
Kilo 70,36+16,4 66 (45-125) 73,96+12,41 74 (50-115) 0,040
BKI 29,74+7,43 28 (19,5-52,6) 30,1+4,83 30,1 (20,2-47) 0,223

Mann Whitney-U Testi

Tablo 4.16'da, 65 yas istii kadmnlarda hipertansiyon varligi ile beslenme durumu ve

biyokimyasal parametreler arasindaki iliski Mann Whitney-U testi ile degerlendirilmistir.

Analiz sonuglarina gore:

Kalsiyum (Ca): Hipertansiyonu olan kadinlarda ortalama Ca diizeyi (9,74 = 0,51),
hipertansiyonu olmayan kadinlara (9,53 + 0,55) kiyasla istatistiksel olarak anlaml1
derecede daha yiiksek bulunmustur (p = 0,045).

B12 Vitamini: Hipertansiyonu olan kadinlarda ortalama B12 vitamini diizeyi
(264,35 £ 173,31), hipertansiyonu olmayan kadinlara (404,85 + 360,02) kiyasla

istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p = 0,021).

Diger incelenen parametreler (MNA-SF, MNA, HGB, CRP, albumin, total protein, P, Na, K,

Mg, Zn, Ferritin, D Vitamini ve Folat) acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamaktadir (tiim p > 0,05).
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Tablo 4.16 - Hipertansiyonu Olan ve Olmayan Geriatrik Kadinlarda Beslenme Durumu ve
Biyokimyasal Parametrelerin Karsilastirilmasi

Hipertansiyon
Kadin Yok Var P
Ort+s.s Medyan (Min-Max) Ort+s.s Medyan (Min-Max)
MNA-SF 10,9+2.27 11 (6-14) 10,9742,12 11 (6-14) 0,988
MNA 23.7143.64 24 (14,5-30) 24.054+2,83 24 (15-29) 0,636
HGB 12,1+1,36 12,6 (7,3-14) 12,48+1,48 12,55 (6,9-15,7) 0,183
CRP 3,98+6,92 2,15 (0,1-40) 6,41+11,14 2,64 (0,2-76,8) 0,088
Albumin 41,124+4,04 42 (23-47) 42,51+4.31 42 (32,7-77) 0,185
Total protein 72,23+6,91 70,5 (62-88.1) 74,53+7,64 75.4 (54-97) 0,123
P 3,6840,58 3,55 (2,8-5) 3,51+0,63 3,49 (1,92-5,4) 0,264
Na 140,37+3 141 (131-146) 140,56+2,65 141 (131-147,1) 0,833
K 4,514+0,49 4,6 (3,26-5.84) 4,62+0,5 4,6 (3,08-6.1) 0,269
Ca 9,53+0,55 9,55 (8,2-10,6) 9,74+0,51 9.7 (8,4-10.9) 0,045
Mg 1.97+0.31 2(0,78-2.8) 1.93+0.3 1,9 (0,77-2,8) 0,496
/n 68+ 68 (68-68) 58+. 58 (58-58) 0,317
Ferritin 68+£104.44 44 (5,4-596) 64,94+91,73 37,4 (6,1-589) 0,995
D Vit 23,43+13,35 21,35 (5,2-57) 23,2+12,83 21,8 (3,03-61) 0,988
B12 404.85+360.02 283 (94-1500) 2643517331 217 (42-1096) 0,021
Folat 8,76+4,86 7,32 (3,1-24) 8,08+3,38 7,98 (1,72-20) 0,994
Mann Whitney-U Testi
Tablo 4.17°de Hipertansiyon Durumuna Goére Erkeklerde Yas, Boy, Kilo ve Viicut Kitle
Indeksi (VKI) Dagilimlari Mann-Whitney U testi ile yapilan analiz sonuglarmna gore,
hipertansiyon durumu ile erkeklerde yas, boy, kilo ve BKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaktadir (tiim p > 0,05).
Tablo 4.17 Hipertansiyon Durumuna Gore Erkeklerde Yas, Boy, Kilo ve BKI Dagilimlari
Hipertansiyon
Erkek Yok Var p
Ortts.s Medyan (Min-Max) Ortts.s Medyan (Min-Max)
Yas 72,34£5,67 71 (65-87) 72,1245,23 71 (65-85) 0,988
Boy 171,61£7.14 172 (152-185) 169,72+6,71 170 (155-184) 0,113
Kilo 77.98+13.31 76 (48-105) 77,35+12,22 78 (45-105) 0,991
BKI 26,17+3,58 26,1 (17,7-34,6) 26,92+4,03 27,05 (16,1-39) 0,273

Mann Whitney-U Testi

Tablo 4.18'de hipertansiyonu olan ve olmayan geriatrik erkeklerin beslenme durumu ve

biyokimyasal parametreleri karsilastirilmistr.

Beslenme durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa

Formu (MNA-SF) ve Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) skorlarinda, hipertansiyonu

olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(swrastyla p=0,613 ve p=0,590). Bu bulgu, hipertansiyonun geriatrik erkeklerde beslenme

durumu tlizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini gostermektedir.

56




Biyokimyasal parametreler agisindan bakildiginda, hemoglobin (HGB) medyan degerleri
hipertansiyonu olan grupta (13,6) olmayan gruba (13,7) gore daha diisiik olmasina ragmen
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,792). Benzer sekilde, C-reaktif protein
(CRP) medyan degeri hipertansiyonu olan grupta (2,4) olmayan grupta (1,8) gore daha
yiiksek olmasina ragmen bu fark da istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,166).

Diger biyokimyasal parametreler olan alblimin (p=0,515), total protein (p=0,905), fosfor (P)
(p=0,221), sodyum (Na) (p=0,469), potasyum (K) (p=0,670), kalsiyum (Ca) (p=0,317),
magnezyum (Mg) (p=0,438), cinko (Zn) (p=1,000), ferritin (p=0,648), D vitamini
(p=0,513), B12 vitamini (p=0,548) ve folat (p=0,113) diizeylerinde de gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Incelenen beslenme ve biyokimyasal parametreler agisindan hipertansiyonu olan ve olmayan
geriatrik erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. HGB ve
CRP medyan degerlerinde gozlenen kiigiik farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir.
Bu bulgular, bu calismada incelenen parametreler agisindan hipertansiyonun geriatrik
erkeklerde beslenme ve biyokimyasal durum iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini

gostermektedir.

Tablo 4.18 Hipertansiyonu Olan ve Olmayan Geriatrik Erkeklerde Beslenme Durumu ve
Biyokimyasal Parametrelerin Karsilastiriimasi

Hipertansiyon
Erkek Yok Var
Ort+s.s Medyan (Min-Max) Ortts.s Medyan (Min-Max)

MNA-SF 11,33+£2.32 12 (4-16) 11,41+£2.48 12 (5-15) 0,613
MNA 25,03+2,94 26 (16,5-30) 24 47+3 .34 25 (16-30) 0,590
HGB 13,58+1,59 13,7 (10,5-17.2) 13,69+1,43 13,6 (9,6-17.4) 0,792
CRP 8,26+23.26 1,8 (0,2-124) 6,58+11,17 2.4 (0,1-64,5) 0,166
Albumin 41,79+3,79 41,7 (28-48) 42.2443.34 42.3 (28-48.6) 0,515
Total protein 71,13+6,82 70,05 (62-93,8) 70,63£5,9 71,25 (60-81,7) 0,905
P 3,19+0,54 3,1(2,17-5,2) 3,26+0,52 3,2 (2,1-4,7) 0,221
Na 139,18+3,27 140 (128-144) 139,84+2,68 140 (130-146) 0,469
K 4.47+0.42 4,5 (3,4-5,74) 4,54+0,48 4,5 (3,5-5,95) 0,670
Ca 9,51+0,62 9,5 (7,8-10,81) 9,63+0,58 9,51 (8-11,6) 0,317
Mg 2,01+0,31 2(1,2-2,9) 2,05+0,35 2,01 (1,1-2,96) 0,438
7/n 101,542,12 101,5 (100-103) 84+32,53 84 (61-107) 1,000
Ferritin 84,95+101,38 43,85 (4,5-446) 84,5+82,38 59,25 (2,3-359) 0,648
D Vit 29,74421,36 26,55 (6,1-76) 22,484+9,62 24,13 (6,7-37,8) 0,513
B12 259,51+258,56 186 (48-1500) 244.54+142,18 232 (54-692) 0,548
Folat 9,43+5,43 8,3 (3,9-28.6) 7,31+3,49 6,15 (2,26-16,2) 0,113

Mann Whitney-U Testi

Tablo 4.19'da, hipertansiyonu olan ve olmayan geriatrik kadinlarin HGB, albumin, total

protein, fosfor (P), sodyum (Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), ¢inko
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(Zn), ferritin, D vitamini, B12 vitamini ve folat gibi biyokimyasal parametrelerinin diisiik,

normal ve yiiksek olma durumlarinin dagilimlar1 gosterilmektedir. Bu dagilimlar arasindaki

iligkinin istatistiksel anlamlilig1

Ki-Kare testi ile degerlendirilmis ve p degerleri

sunulmustur. Analiz sonucunda, B12 vitamini disinda (p=0,010), incelenen biyokimyasal

parametrelerin dagilimi ile geriatrik kadinlarda hipertansiyon varligi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (tiim diger p degerleri > 0,05).

Tablo 4.19 Geriatrik Kadinlarda Hipertansiyon ve Secilmis Biyokimyasal Paramt.

Arasindaki Iliski
Hipertansiyon
Kadin Yok Var P
n % n %

Diisiik 9 (21,43) 21 (17,07)

HGB dagilim Normal 33 (78.,57) 99 (80,49) 0,505
Yiiksek 0 (,00) 3 (2,44)
Diisiik 3 (7,14) 3 (2,44)

Albumin dagilim Normal 39 (92,86) 119 (96,75) 0,317
Yiiksek 0 (,00) 1 (,81)
Diisiik 1 (7,14) 4 (11,76)

Total protein dagilim Normal 12 (85,71) 28 (82,35) 0,886
Yiiksek 1 (7,14) 2 (5,88)
Diisiik 0 (,00) 9 (7.44)

P dagilim Normal 31 (91,18) 107 (88,43) 0,159
Yiiksek 3 (8,82) 5 (4,13)
Diistik 4 (9,52) 3 (2,44)

Na dagilim Normal 38 (90,48) 119 (96,75) 0,124
Yiiksek 0 (,00) 1 (,81)
Diisiik 1 (2,38) 1 (,81)

K dagilim Normal 38 (90,48) 101 (82,11) 0,221
Yiiksek 3 (7,14) 21 (17,07)
Diisiik 3 (7,14) 2 (1,63)

Ca dagilim Normal 38 (90,48) 117 (95,12) 0,193
Yiiksek 1 (2,38) 4 (3,25)
Diisiik 3 (7,32) 15 (12,30)

Mg dagilim Normal 35 (85,37) 99 (81,15) 0,677
Yiiksek 3 (7,32) 8 (6,56)
Diisiik 1 (100,00) 1 (100,00)

7n dagilim Normal 0 (,00) 0 (,00) HEE
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 8 (19,05) 28 (22,76)

Ferritin dagilim Normal 33 (78,57) 90 (73,17) 0,754
Yiiksek 1 (2,38) 5 (4,07)
Diisiik 8 (33,33) 18 (47,37)

D vit dagilim Normal 16 (66,67) 20 (52,63) 0,275
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 2 (5,88) 15 (15,79)

B12 dagilim Normal 28 (82,35) 79 (83,16) 0,010
Yiiksek 4 (11,76) 1 (1,05)
Diisiik 0 (,00) 4 (5,48)

Folat dagilim Normal 24 (92,31) 68 (93,15) 0,138
Yiiksek 2 (7,69) 1 (1,37)

Ki-Kare Testi
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Tablo 4.20'de, hipertansiyonu olan ve olmayan geriatrik kadinlarin yas grubu, Beden Kitle
Indeksi (BKI), MNA-SF, MNA ve CRP gibi parametrelerinin dagilimlar1 gdsterilmektedir.
Bu dagilimlar arasindaki iligkinin istatistiksel anlamlilig1 Ki-Kare testi ile degerlendirilmis
ve p degerleri sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda, geriatrik kadinlarda hipertansiyon ile
BKI simiflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,046). Diger
incelenen degiskenler (yas grubu, MNA-SF, MNA ve CRP) ile hipertansiyon arasinda
anlaml bir iliski saptanmamuistir (tiim p>0,05).

Tablo 4.20 Hipertansiyonu Olan ve Olmayan Geriatrik Kadinlarin Yas, BKI, Beslenme ve
CRP Degerlerinin Arasindaki Iliski

Hipertansiyon
Kadin Yok Var
n % n %

Geng yaslilik 33 (78.,57) 81 (65,85)

Yas grup Yashilik 6 (14,29) 36 (29,27) 0,150
ileri yaslilik 3 (7,14) 6 (4,88)
Zay1f 0 (,00) 0 (,00)
Normal 13 (30,95) 18 (14,63)
Hafif sisman 11 (26,19) 42 (34,15)

BKI smiflama 1.derece obez 8 |_(19.05) |45] (36.59) | %046
2.derece obez 8 (19,05) 15 (12,20)
3.derece obez 2 (4,76) 3 (2,44)
[Normal 19 (45,24) 57 (46,34)

IMNA-SF siniflama Malniitrisyon riski 18 (42,86) 57 (46,34) 0,648
Malniitrisyon 5 (11,90) 9 (7,32)
[Normal 25 (59,52) 73 (59,35)

IMNA siniflama Malniitrisyon riski 15 (35,71) 49 (39,84) 0,244
Malniitrisyon 2 (4,76) 1 (.81)

N [Normal 35 (83,33) 85 (69,11)
CRP dagilim Yiiksek 71 (667) [38] (3089 | *07

Tablo 4.21'de, hipertansiyonu olan ve olmayan geriatrik erkeklerin yas grubu, BKI,
MNA-SF, MNA ve C-Reaktif Protein (CRP) gibi parametrelerinin dagilimlar
gosterilmektedir. Bu dagilimlar arasindaki iliskinin istatistiksel anlamlilig1 Ki-Kare testi ile
degerlendirilmis ve p degerleri sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda, geriatrik erkeklerde
hipertansiyon ile incelenen degiskenler (yas grubu, BKI, MNA-SF, MNA ve CRP) arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (tiim p>0,05).
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Tablo 4.21 Hipertansiyonu Olan ve Olmayan Geriatrik Erkeklerde Yas, BKI, Beslenme ve
CRP Degerlerinin Arasindaki Iliski

Hipertansiyon
Erkek Yok Var P
n % n %

Genc yaslilik 38 (66,67) 53 (67,95)

Yas grup Yaslilik 18] (31,58) 124 (30.77) 0,968
[leri yashlik 1 (1,75) 1 (1,28)
Zay1f 1 (1,75) 3 (3.85)
[Normal 17 (29,82) [ 22 (28,21)
Hafif sisman 31 (54,39) 36 (46,15)

BKI simiflama 1derece obez s | (1404) | 14] (1795 | >
2.derece obez 0 (,00) 3 (3,85)
3.derece obez 0 (,00) 0 (,00)
[Normal 30 (52,63) |44 (56,41)

MNA-SF simiflama Malniitrisyon riski 23 (40,35) |[26] (33,33) 0,631
Malniitrisyon 4 (7,02) 8 (10,26)
[Normal 42 (73,68) 52 (66,67)

IMNA siniflama Malniitrisyon riski 14 (24.,56) 23 (29.49) 0,603
Malniitrisyon 1 (1,75) 3 (3.,85)

9 [Normal 42 (73,68) 56 (71,79)
CRP dagilim Yiiksek 5] (2632 22| (2821 | %8

Tablo 4.22'de, geriatrik erkeklerde hipertansiyon varligina goére hemoglobin (HGB),

albumin, total protein, fosfor (P), sodyum (Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca), magnezyum

(Mg), ¢inko (Zn), ferritin, D vitamini, B12 vitamini ve folat diizeylerinin dagilimlari

gosterilmektedir. Bu parametrelerin hipertansiyonla iliskisi Ki-Kare testi ile degerlendirilmis

ve p degerleri sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda,geriatrik erkeklerde hipertansiyon ile

sodyum (Na) diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,025). hemoglobin

(HGB), albumin, total protein, fosfor (P), potasyum (K), kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg),

¢inko (Zn), ferritin, D vitamini, B12 vitamini ve folat diizeyleri ile hipertansiyon arasinda

ise anlaml1 bir iliski saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.22 Geriatrik Erkeklerde Hipertansiyon ve Biyokimyasal Parametrelerin Dagilimlari

Arasindaki Iligki"
Hipertansiyon
Erkek Yok Var P
n % n %

Diisiik 7 (12,28) 7 (8,97)

HGB dagilim Normal 45 (78.95) 68 (87,18) 0,375
Yiiksek 5 (8,77) 3 (3,85)
Diisiik 4 (7,02) 3 (3,85)

Albumin dagilim Normal 53 (92,98) 75 (96,15) 0,412
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 5 (17,86) 4 (16,67)

Total protein dagilim Normal 22 (78,57) 20 (83,33) 0,636
Yiiksek 1 (3,57) 0 (,00)
Diisiik 2 (4,65) 6 (7.79)

P dagilim Normal 40 (93,02) 70 (90,91) 0,742
Yiiksek 1 (2,33) 1 (1,30)
Diisiik 7 (12,28) 2 (2,56)

Na dagilim Normal 50 (87,72) 76 (97.,44) 0,025
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 1 (1,75) 0 (,00)

K dagilim Normal 54 (94,74) 68 (87,18) 0,091
Yiiksek 2 (3,51) 10 (12,82)
Diisiik 7 (12,73) 2 (2,56)

Ca dagilim Normal 46 (83,64) 72 (92,31) 0,069
Yiiksek 2 (3,64) 4 (5,13)
Diisiik 4 (8,16) 8 (10,53)

Mg dagilim Normal 40 (81,63) 56 (73,68) 0,576
Yiiksek 5 (10,20) 12 (15,79)
Diisiik 0 (,00) 1 (50,00)

7n dagilim Normal 2 (100,00) 1 (50,00) 0,248
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 20 (35,09) 25 (32,05)

Ferritin dagilim Normal 35 (61,40) 52 (66,67) 0,616
Yiiksek 2 (3,51) 1 (1,28)
Diisiik 6 (42,86) 5 (33,33)

D vit dagilim Normal 8 (57,14) 10 (66,67) 0,597
Yiiksek 0 (,00) 0 (,00)
Diisiik 6 (15,38) 11 (19,64)

B12 dagilim Normal 32 (82,05) 45 (80,36) 0,432
Yiiksek 1 (2,56) 0 (,00)
Diisiik 0 (,00) 2 (5,00)

Folat dagilim Normal 27 (93,10) 38 (95,00) 0,122
Yiiksek 2 (6,90) 0 (,00)

Ki-Kare Testi

Tablo 4.23, sodyum (Na) ve potasyum (K) diizeyleri arasindaki korelasyon analizi
sonuglarini gostermektedir. Analiz sonucunda, sodyum ve potasyum arasinda zayif pozitif
bir korelasyon bulunmustur (r=0,099). Ancak bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,088).
Tablo 4.23 Sodyum (Na) ve Potasyum (K) Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglari

Na

n

I

K

299

0,099

0,088

Spearman Korelasyon Testi
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5. TARTISMA

Bu retrospektif ¢alismada, Istanbul Zeytinburnu Telsiz Aile Saglhigi Merkezi'ne
kayitlt 300 geriatrik bireyin verileri incelenerek hipertansiyon, beslenme durumu ve bazi
mikroniitrient diizeyleri arasindaki iliskiler, cinsiyetler arasindaki olas1 farkliliklar da dikkate
alimarak arastirilmis elde edilen bulgular, literatiir bilgileri ¢ergevesinde tartigilmistir.
Calismamizin temel bulgulari, hipertansiyonun yashi popiilasyonda yaygin oldugunu,
beslenme durumunun yagla birlikte kotiilestigini, baz1 mikro besin diizeylerinin (sodyum,
potasyum, kalsiyum, B12 vitamini ve folat) hipertansiyonla iligkili oldugunu ve cinsiyetler
arasinda beslenme ve hipertansiyon agisindan bazi 6nemli farklhiliklar bulundugunu
gOstermistir.

Calismamiza dahil edilen 300 geriatrik bireyin demografik 6zellikleri incelendiginde,
katilimcilarin %55'inin  (n=165) kadin, %45'inin (n=135) erkek oldugu goriilmektedir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 72,4 + 6,06 yil (Hipertansiyon olanlar i¢in 72,67)(medyan: 71
yil, minimum-maksimum: 65-93 yil) olarak bulunmustur. Bu ortalama yas degeri, Cam ve
Sengiil (2024) tarafindan Tiirkiye'deki yash popiilasyonu tlizerinde gerceklestirilen ¢aligmada
bildirilen ortalama yasa (73,26 y1l) ve ayni ¢alismada hipertansiyonu olan obez yaslilar i¢in
bildirilen ortalama yasa (72.92 yil) olduk¢a yakindir. Bu benzerlik, her iki ¢alismanin da
benzer yas araliginda yasli bireyleri inceledigini gostermektedir [130]. Calismamizda
hesaplanan standart sapmanin (+6,06 yil) diisiik olmasi, 6rneklemimizdeki yas dagiliminin
ortalama etrafinda homojen bir dagilim gosterdigini isaret etmektedir. Medyan degerinin (71
y1l) ortalamaya yakin olmasi da bu durumu desteklemektedir. Her iki ¢caligmanin ortalama
yaslar1 arasindaki bu kiiclik fark, 6rneklem biiyiikliiklerindeki farkliliklardan (¢alismamizda
n=300, Cam ve Sengiil (2024)"lin ¢aligmasinda n=7395) ve veri toplama donemlerindeki
farkliliklardan kaynaklanabilmektedir. Ancak, bu kiiciik yas farkinin, ¢calismamizin genel
bulgularini 6nemli 6l¢lide etkilemedigi diisiiniilmektedir.

Katilimcilarin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde, % 68,33'tiniin (205 kisi)
65-74 yas araliginda (gen¢ yasl), %28'inin (84 kisi) 75-84 yas araliginda (yasl) ve
%3,67'sinin (11 kisi) 85 yas ve iizerinde (ileri yasli) oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1, Sekil
4.1). Bu dagilim, calismamizin agirlikli olarak gen¢ yasli olarak tanimlanan 65-74 yas
araligindaki bireyleri icerdigini gostermektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK, 2024)
2023 yili verilerine gore, Tiirkiye'deki yash niifusun %640 65-74 yas aralifinda, %28,1'1
75-84 yas araliginda ve %7,9'u 85 yas ve iizerindedir. [30] Her iki veri setinde de yash
niifusun biiyilk ¢ogunlugunun 65-74 yas araliginda oldugu goriilmektedir. Bu durum,
calismamizin  Tirkiye'deki genel yasli popililasyonunun yas yapisini yansittigini
gostermektedir. Calismamizda 85 yas ve iizeri bireylerin orani (%3,67) TUIK verilerine
(%7,9) kiyasla daha disiiktiir. Bu fark, orneklem biyiikliglimiiziin nispeten kiiciik
olmasindan (n=300) ve 6rneklem se¢imi i¢in hipertansiyon odakli olmasi hari¢ birakma ve
dahil etme kriterlerimizden kaynaklanabilir. TUIK verileri tiim Tiirkiye'yi temsil ederken,
calismamiz tek bir aile sagligt merkezine kayitli bireyleri kapsamaktadir. Bu durum,
orneklemimizin genel popiilasyonu tam olarak yansitmamasina neden olabilir. Ayrica,
calisgmamiz retrospektif bir calisma oldugu igin, verilerin kalitesi ve eksiksizligi konusunda
bazi kisitliliklar bulunmaktadir.

Bulgularimiz cinsiyet dagilimi incelendiginde, kadin katilimc1 oranmnin (%55,
n=165) erkek katilimci oranindan (%45, n=135) daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu
durum, Tiirkiye'deki genel demografik egilimlerle tutarlilik gdstermektedir. TUIK'in (2024)
Hayat Tablolar1 (2021-2023) verilerine gore, Tiirkiye'de dogusta beklenen yasam siiresi
kadinlarda 80 yil iken erkeklerde 74,7 yildir. Bu yaklasik 5,3 yillik fark, kadinlarin erkeklere
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gore ortalama olarak daha uzun yasadigimi ve dolayisiyla yash niifus icinde kadinlarin
oransal olarak daha fazla temsil edildigini gostermektedir [131]. Bu durum, ¢alismamizin
yaslilarda hipertansiyon prevalanst ve iliskili faktorler ile ilgili bulgularimizin
yorumlanmasinda Onemlidir. Calismamizda kadinlarda hipertansiyon prevalansinin
(%61,19) erkeklere (% 38,81) gore daha yiiksek bulunmasi, kadinlarin daha uzun yasamasi
ve dolayisiyla hipertansiyon gelistirme riskinin daha uzun siire devam etmesiyle iliskili
olabilir. Ayrica, menopoz sonras1 hormonal degisikliklerin de hipertansiyon riskini artirdigi
bilinmektedir. Lima ve arkadaglar1 (2012), ‘menopozdan sonra kadinlarda hipertansiyon
prevalansinin erkeklerden daha yiiksek oldugunu' belirtmektedirler. Bu durum ¢aligmamizda
da goriilmektedir [132].

Calismamiza katilan geriatrik bireylerin antropometrik Olc¢timleri incelendiginde,
ortalama boyun 162,87 + 9,55 cm, ortalama kilonun 75,1 £+ 13,34 kg goriilmektedir (Tablo
4.2). Cinsiyetlere gore verilerimiz ise, erkeklerin boy ortalamasi (170,52 + 6,93 cm),
kadinlarin boy ortalamasindan (156,62 + 6,3 cm) anlamli derecede daha ytiksektir.
(p<0,001); erkeklerin kilo ortalamas1 (77,61 + 12,65 kg), kadinlarin kilo ortalamasindan
(73,04 + 13,57 kg) anlamli derecede daha ytiksektir.(p=0,001); (Tablo 4.10) Tiirkiye
Istatistik Kurumu'nun (TUIK, 2023) 2022 yili Tiirkiye Saglik Arastirmasi sonuglarma gore,
65-74 yas grubundaki bireylerin ortalama boyu 164.7 cm, erkeklerde 170.4 cm ve kadinlarda
159.7 cm olarak bulunmustur. Ayni yas grubunda ortalama kilo ise 76.4 kg, erkeklerde 78.6
kg ve kadinlarda 74.5 kg olarak tespit edilmistir. 75 yas ve lizeri bireylerde ise ortalama boy
162.3 cm, erkeklerde 168.9 cm ve kadmlarda 157.9 cm olarak bulunmustur. Bu yas
grubunda ortalama kilo 71.2 kg, erkeklerde 73.6 kg ve kadmlarda 69.5 kg olarak
belirlenmistir [133]. Calismamizin bulgulari, TUIK'in Tiirkiye Saglik Arastirmasi verileriyle
genel olarak benzer egilimler gostermektedir [133]. Her iki calismada da erkeklerin ortalama
boy uzunlugu ve kilosu kadinlardan anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda, katilimcilarin ortalama BKI'si 28,48 + 5,16 olarak tespit edilmistir.
Cinsiyetlere gore incelendiginde, erkeklerin ortalama BKI'sinin (26,61 + 3,85) kadmlarin
ortalama BKi'sinden (30,01 + 5,58) anlamli derecede daha diisiik oldugu bulunmustur
(p<0,001). BKi siniflandirmasma gore, katilimcilarin bilyiik cogunlugunun (%40) hafif
sisman, %25'inin 1. derece obez ve yalnizca %23,33"iiniin normal kilo oldugu goriilmiistiir
(Sekil 4.2). Bu bulgular, TUIK, verileriyle genel olarak benzer egilimler gostermekle birlikte
bazi1 6nemli farkliliklar da mevcuttur [133]. Her iki veri setinde de yasli popiilasyonda fazla
kilo ve obezitenin 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugu agikca goriilmektedir. Ancak,
calismamizda obezite prevalansi (%35.34), TUIK verilerindeki genel obezite oranindan
(%28.4) daha yiiksektir. Bu fark, 6zellikle erkeklerde belirgindir; ¢alismamizdaki erkeklerin
ortalama BKi'si ve dolayisiyla obezite oran1, TUIK verilerindeki erkek obezite oranindan
(%18.3) onemli dlgiide yiiksektir. Bu durum, ¢alismamiza katilan erkek drnekleminin genel
poplilasyona gore daha yiiksek oranda obezite riski tagidigini diisiindiirmektedir.

Calistigimiz  verilerde ayrica, hipertansiyon varligma gore cinsiyet ve BKI
dagilimlar1 da incelenmistir. Bulgularimiz, hipertansiyonu olan bireylerin onemli bir
kisminin kadin oldugunu  (p=0,002), hipertansiyonu olan bireylerin ortalama BKI
degerlerinin olmayanlara gore anlamli derecede yliksek oldugunu (p=0,006) ve kadinlarda
hipertansiyon varligmin kilo ile iligkisinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu (p =
0,040) gostermistir . (Tablo 4.3 - 4.15). Ozellikle Tablo 4.20'de goriildiigii gibi, geriatrik
kadinlarda BKI smiflamasi ile hipertansiyon arasinda da anlamli bir iliski bulunmustur
(p=0,046). Hipertansiyonu olan kadinlarin 6énemli bir boliimiiniin hafif sisman (%34,15) ve
1. derece obez (%36,59) kategorilerinde yer aldig1 goriilmektedir. Buna karsilik,
hipertansiyonu olmayan kadinlarin daha biiyiik bir boliimii normal (%30,95) ve hafif sisman
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(%26,19) kategorilerindedir. Bu bulgu, kadinlarda artan BKI ile hipertansiyon riskinin
arttigin1 desteklemektedir. Bu sonuglar, literatiirdeki kadinlarda hipertansiyon prevalansinin
daha yiiksek oldugunu gosteren caligmalarla uyumludur [132, 134]. Ayrica, obezite ve fazla
kilonun hipertansiyon i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu gosteren 6nceki arastirmalari da
desteklemektedir [130]. Bu durum, artan viicut yagimn kan basincin1 diizenleyen
mekanizmalar lizerinde olumsuz etkileri olabilecegi ve bu durumun hipertansiyon gelisimine
katkida bulunabilecegi seklinde aciklanabilir. Nitekim, Cam ve Sengiil (2024) tarafindan
yapilan calismada da ‘ortalama BKi'si 30,07 kg/(m)2 olan yaslilarin %67'sinin obez veya
kilolu grupta oldugu, obez ve kilolu yaslilarda kronik hastalik yiizdesinin %359,3 ile
hipertansiyon, %31,6 ile diyabet ve %21,1 ile kalp hastalig1 oldugu’ bildirilmektedir [130].
Bu bulgu, yash popiilasyonda obezite ve fazla kilolularin hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet ve diger kronik hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu
kuvvetlendirmektedir. Calismamizdaki yliksek obezite ve fazla kiloluluk oranlari, bu
popiilasyonda hipertansiyon prevalansinin yiiksek olmasinin olast nedenlerinden biri olarak
degerlendirilebilir. Obezite ve fazla kiloluluk oranlarinin yiiksekligi, bu popiilasyonda kilo
kontroliinlin ve saglikli yasam tarzi aligkanliklarinin  6nemini vurgulamaktadir.
Calismamizin kesitsel dogasi nedeniyle, bu iliskilerin nedenselligi hakkinda kesin sonuglar
cikarmak miimkiin degildir. Ancak, bulgularimiz, 6zellikle geriatrik bireylerde saglikli
beslenme ve fiziksel aktiviteyi tesvik eden miidahalelerin hem obezite hem de hipertansiyon
prevalansini azaltmada etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Obezite ve fazla kilonun hipertansiyonla iligkisinin yam sira, calismamizda tiim
katilimcilar i¢in boy uzunlugu ile hipertansiyon arasinda da anlamli bir iliski bulunmustur.
Ancak, bu iliski cinsiyete gore incelendiginde anlamliligini kaybetmektedir. Caligmamizda,
Tablo 4.3'te gosterildigi gibi, hipertansiyonu olan bireylerin boy ortalamalarinin (161,87 +
8,94 cm), hipertansiyonu olmayan bireylere gore (164,91 + 10,45 cm) anlaml1 diizeyde daha
diisik oldugu bulunmustur (p=0,009). Bu bulgu, tiim calisma popiilasyonla yapilan
degerlendirme i¢in gecerlidir. Ancak, cinsiyete gore ayri ayri inceledigimizde farkli sonuglar
gormekteyiz. Tablo 4.15'te gosterildigi gibi, kadinlarda hipertansiyon varligina goére boy
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,426). Benzer sekilde, Tablo
4.17'de gosterildigi gibi, erkeklerde de hipertansiyon varligina gdre boy ortalamalar
arasinda anlaml bir fark bulunmamaktadir (p=0,113). Bu bulgular, genel popiilasyonda
hipertansiyonu olan bireylerde boy ortalamalarinin daha diisiik oldugunu gdsterse de, bu
iliskinin cinsiyete o6zgii olmadigini gdstermektedir. Yani, genel olarak hipertansiyonu
olanlarin boyu daha kisa olsa bile, bu durum kadinlar ve erkekler i¢in ayr1 ayr1 bakildiginda
gecerli degildir. Bu durum, cinsiyetler arasinda boy ve kan basinci regiilasyonunu etkileyen
farkli faktorlerin olabilecegini diisiindiirmektedir. Ornegin, hormonal farkliliklar, viicut
kompozisyonu ve genetik faktorler, cinsiyetler arasinda bu iliskinin farkli sekillerde ortaya
cikmasina neden olabilir. Cochran ve ark. (2021)'nin yetiskin boyu ve kan basinci arasindaki
iligskiyi inceleyen derlemede, daha kisa boylu yetiskin bireylerde daha kisa arter uzunluklar
nedeniyle hipertansiyona egilim oldugu belirtilmektedir. Daha kisa arterler, kan akigina kars1
daha fazla diren¢ olusturabilir ve bu da kan basincinin yiikselmesine katkida bulunabilir.
Ayrica, Cochran ve ark. (2021), daha kisa boylu kisilerde daha yiiksek tansiyon riski
oldugunu, ancak calisilan popiilasyonlardaki farkliliklarin ve c¢esitli ¢alismalar arasinda
uygulanan yoOntemlerdeki heterojenligin bu bulgularin genellenebilirligini ve klinik
uygulamalarini sinirladigini vurgulamaktadir [66]. Calismamizda cinsiyete goére anlamli bir
fark bulunmamasi, 6rneklem biiyiikliiglimiiziin bu alt gruplar i¢in yeterli olmamasindan veya
incelenen popiilasyonun 6zelliklerinden kaynaklanabilir.

Calismamizda, geriatrik bireylerde beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla
Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA) ve Mini Beslenme Degerlendirmesi-Kisa Formu
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(MNA-SF) kullanilmistir. Elde ettigimiz bulgular, geriatrik popiilasyonda beslenme
durumunun karmasik ve cok faktorlii bir konu oldugunu gostermektedir. Calismamizin
temel bulgulari, cinsiyet ve yasin beslenme durumu ile iligkili oldugunu gostermektedir.
Sekil 4.7'de gosterildigi gibi, MNA-SF sonuglar1 erkeklerin medyan puanlarinin kadinlardan
anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gostermektedir (p=0.038). Bu bulgu, kisa formla
yapilan degerlendirmede erkeklerin beslenme riskinin kadinlara gore daha diisiik oldugunu
diisiindiirmektedir. Daha kapsamlt MNA degerlendirmesi (Sekil 4.8) de benzer bir egilim
gostermis ve erkekler lehine kiiclik bir fark bulunmustur (p=0.012). Ancak, kutu
grafiklerinin biiyiik Olglide Ortiismesi, bu farkin pratik 6neminin smrlt olabilecegini
diisiindiirmektedir. Cuervo ve arkadaslarinin (2009) ayrica Ongan ve Rakicioglu (2014)
calismasinda da benzer sekilde, erkeklerin MNA toplam skorlarinin kadinlardan anlamli
derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu cinsiyet farkliligy, literatiirde de siklikla rapor
edilmektedir ve cinsiyetler arasindaki beslenme aligkanliklart ( protein alimi, diyet
kisitlamalari), yasam tarzi (fiziksel aktivite), hormonal faktorler ve sosyoekonomik faktorler
gibi ¢esitli etkenlerle agiklanabilir [135, 136]. Calismamizda gozlenen kiiciik fark,
MNA-SF'nin daha hizl1 bir tarama arac1 olmasindan kaynaklanan hassasiyet farkliliklarindan
veya Orneklem biiytlikliigliniin etkisinden de kaynaklanabilir. Ayrica MNA ve MNA-SF,
beslenme durumunu degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan araglar olsa da, 6znel
degerlendirmelere dayanabilirler ve baz1 durumlarda yanlis siniflandirmalara yol acabilirler.
Sarikaya (2013)'nin ¢aligmasinda ise cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu
farkliliklar, c¢alisilan popiilasyonlarin 6zellikleri, kullanilan metodolojiler ve o6rneklem
biiytikliikleri gibi faktorlerden kaynaklanabilir. [19]

Beslenme durumu degerlendirme testleri verilerimizde, yas ile MNA-SF ve MNA
arasinda zay1f ve negatif bir korelasyon bulunmustur (r=-0.15, p=0.03). Sekil 4.14 ve 4.15'te
gosterildigi gibi, yas arttikca MNA-SF ve MNA skorlarinda kiigiik bir diislis egilimi
gozlenmektedir. Ancak, sagilim grafiklerindeki noktalarin dagilimi ve regresyon
dogrularinin egimi, bu iliskinin zayif oldugunu gdstermektedir. Ongan ve Rakicioglu (2014)
da ¢alismalarinda, yaslilikta iyi beslenme durumunun 6nemini vurgulamis ve yasla birlikte
artan fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin beslenmeyi etkileyebilecegini belirtmislerdir
[136]. Bulgularimiz, bu genel gozlemi desteklemektedir. Cuervo ve arkadaslarinin (2009)
calismasinda da caligmamizdaki gibi yasin ilerlemesiyle MNA skorlarinda diisiis
gozlemlenmistir [135].

Beslenme durumuna iligkin verilerinizde MNA indeksleri ile Hemoglobin seviyesi
arasinda zayif ancak pozitif bir korelasyon saptanmistir (r=0.115, p=0.047). Bu bulgu,
hemoglobinin tek basina beslenme durumunun gii¢lii bir gostergesi olmadigini, ancak genel
saglik ve beslenme durumuyla iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu baglamda, Cevik
ve arkadaglarimin (2014) evde saglik hizmeti alan yashlar iizerinde yaptigi calisma,
bulgularimizi 6nemli 6lglide desteklemektedir. Cevik ve ark. (2014), ¢alismalarinda MNA
siniflamasina goére hemoglobin diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini
(p<0.01) ve malniitrisyonlu olgularda hemoglobin diizeyinin diger gruplara (malniitrisyon
riski ve normal) goére anlamli diizeyde diisiik oldugunu (p=0.001; p=0.001; p<0.01)
bulmuglardir. Benzer sekilde, malniitrisyon riski altindaki olgularda da hemoglobin
diizeyleri normal olgulara gore anlamh olarak diisiiktir (p=0.001; p<0,01) [137]. Bu
bulgular, calismamizda gozlenen zayif korelasyona ragmen, beslenme durumunun, 6zellikle
malniitrisyonun, hemoglobin diizeyleri {izerinde Onemli bir etkisi oldugunu agikca
gostermektedir. Cevik ve ark. (2014) calismasinda malniitrisyonlu grupta hemoglobin
digikliigiinin ~ daha  belirgin  olmasi, oOrneklem  6zelliklerindeki  farkliliklardan
kaynaklanabilir. Zira Cevik ve ark. (2014) evde saglik hizmeti alan ve genellikle daha
kompleks saglik sorunlar1 olan yaslilar1 incelerken, ¢alismamizda hipertansiyon odakli daha
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genel bir yash popiilasyonu kapsamaktadir. Evde saglik hizmeti alan yashlarin, kronik
hastaliklar1 ve fonksiyonel kisitliliklar1 nedeniyle malniitrisyona ve dolayisiyla anemiye
daha yatkin olmalar1 beklenir. Bu durum, Cevik ve ark. (2014) ¢alismasinda hemoglobin
disiikliigiiniin neden daha belirgin oldugunu agiklayabilir.

Bulgular boliimiinde Tablo 4.11'de gosterildigi gibi, MNA ve MNA-SF skorlar ile
hemoglobin disinda incelenen diger biyokimyasal parametreler (CRP, Albumin, Total
protein, P, Na, K, Ca, Mg, Zn, Ferritin, D Vitamini, B12, Folat.) arasinda anlaml1 bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05). Bu durum, calismamizdaki 6rneklem biiyiikliigii, bu tiir iliskileri
saptamak igin yeterli istatistiksel giice sahip olmayabilir. Ikinci olarak, MNA ve MNA-SF
genel beslenme durumunu degerlendiren araglar olup, spesifik biyokimyasal eksiklikleri her
zaman dogru bir sekilde yansitmayabilir. Ugiincii olarak, incelenen biyokimyasal
parametreler, beslenme durumunun yan sira enfeksiyon, inflamasyon, bobrek fonksiyonlari
gibi diger faktorlerden de etkilenebilir. Hari¢ birakma kriterlerimizle bu olgu ¢alismada en
az seviyeye indirilmis olsada; beslenme durumu ile bu parametreler arasindaki iligkinin
maskelenmesine yol acabilir. Ek olarak, bu parametrelerin tek bir dl¢limle degerlendirilmis
olmas1 da bu sonuclara katkida bulunmus olabilir. Daha kapsamli bir degerlendirme igin,
beslenme alimimin (diyet kayitlari veya besin siklik anketleri ile) ve bu parametrelerin
zaman i¢indeki degisimlerinin incelendigi boylamsal ¢alismalara ihtiyag¢ vardir. Literatiirde
ise Cevik ve ark. (2014) ¢alismasinda total protein, albliimin, demir, TDBK, ferritin, B12
vitamini, folik asit ve CRP diizeylerinin de MNA siniflamasina gore anlamli farklilik
gosterdigi bulunmustur. Ozellikle malniitrisyonlu olgularda demir, TDBK, B12 vitamini ve
folik asit dusikligi ile ferritin ve CRP yiiksekligi saptanmistir [137].Bu bulgular,
malniitrisyonun sadece hemoglobin diizeylerini degil, ayn1 zamanda diger onemli besin
Ogelerini ve inflamatuar belirtegleri de etkiledigini gdstermektedir. Bu durum, beslenme
durumunun kapsamli bir sekilde degerlendirilmesinin ve tek bir parametreye (6rnegin
hemoglobin) odaklanmamanin 6nemini vurgulamaktadir. Cevik ve ark. (2014) ¢caligmasinda
belirtildigi gibi, malniitrisyon tedavi edilmediginde diger hastaliklarin tedavisini
giiclestirmekte, morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir.[137]. Bu nedenle, tiim yaslhlarin her
seviyedeki saglik kuruluslarina bagvurularinda diizenli olarak beslenme taramasindan
gecirilmesi ve uygun miidahalelerin yapilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Hipertansiyon varligi ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski tiim katilimcilar
icin bulgularimiz ve veri yogunlugu odakli bir siralamayla tartisilmistir. Tablo 4.4’te ki
bulgularimiza gore, hipertansiyonu olan bireylerde C-Reaktif Protein (CRP) diizeyleri
(Ortts.s: 11,13+12,14 mg/L, Medyan: 6,9 mg/L (1-17,4)), hipertansiyonu olmayan bireylere
(Ortxs.s: 6,51+8,48 mg/L, Medyan: 3,2 mg/L (1-7,5)) kiyasla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yliksek bulunmustur (p = 0,023). Sekil 4.3'teki kutu grafigi de bu anlamli farki
gorsel olarak desteklemektedir. CRP, karaciger tarafindan iiretilen bir akut faz reaktan1 olup,
inflamasyonun hassas bir belirteci olarak kabul edilir. Hage (2014) tarafindan yapilan
kapsamli bir derlemede de belirtildigi gibi, CRP, kardiyovaskiiler hastaliklarin en yaygin
bilinen biyobelirteclerinden biridir ve hipertansif bireylerde yliksek CRP diizeyleri, artmis
damar sertligi, hizlanmis ateroskleroz, u¢ organ hasar1 ve kardiyovaskiiler olaylarin
(6rnegin, miyokard enfarktiisii, inme) gelisimi ile giiglii bir sekilde iliskilidir [138].
Calismamizdaki  bulgu, bu literatiirle tutarlilik gostermekte ve inflamasyonun
hipertansiyonla olan iliskisini desteklemektedir. Ayrica Wang ve ark. (2024) tarafindan
yapilan bir c¢alismada, hipertansiyonun depresif semptomlarla birlikte bulunmasinin
(komorbidite) yiiksek hs-CRP diizeyleri ile daha gii¢lii bir iliskisi oldugu gosterilmistir.
Calismamizda depresif semptomlar degerlendirilmemis olsa da, hipertansiyonun tek basina
varliginin da CRP diizeylerini etkiledigi goriilmektedir. Bu, inflamasyonun hipertansiyon
patogenezindeki merkezi roliinii vurgulamaktadir [139].
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Benzer sekilde, kalsiyum diizeyleri ve hipertansiyon arasindaki iliski farkli agilardan
incelenmistir. Tablo 4.4'e gore, hipertansiyonu olan bireylerde kalsiyum diizeyleri (Ort+s.s:
9,72+0,60 mg/dL, Medyan: 9,6 mg/dL (8,1-11,0)), hipertansiyonu olmayanlara (Ort+s.s:
9,52+0,59 mg/dL, Medyan: 9,3 mg/dL (7,8-10,8)) kiyasla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p = 0,023). Sekil 4.4'teki kutu grafigi de bu anlaml fark:
gorsel olarak desteklemektedir. Bu bulgu, genel olarak hipertansiyonu olan bireylerde
kalsiyum diizeylerinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Ancak, Tablo 4.14'te sunulan
kategorik analiz, bu genel egilime ilging bir bakis agis1 getirmektedir. Bu analizde, kalsiyum
diizeylerinin hipertansiyon varhigi ile iliskili oldugu bulunmustur (p = 0,006). Ozellikle,
hipertansiyonu ol/mayan bireylerde diisiik kalsiyum diizeylerine sahip olanlarin oram
(%10,31), hipertansiyonu olanlara (%1,99) gére anlaml 6l¢iide daha yiiksektir. Bu bulgu,
disik kalsiyum diizeylerinin  hipertansiyon yoklugu ile iligkili olabilecegini
diisiindiirmektedir ve genel egilimle ilk bakista ¢eligkili goriinmektedir. Geriatrik kadinlar
ozelinde yapilan analizde (Tablo 4.16), hipertansiyonu olan kadinlarin kalsiyum
diizeylerinin (Ortts.s: 9,74+0,51, Medyan: 9,7 mg/dL), hipertansiyonu olmayanlara
(Ortss.s: 9,53+0,55, Medyan: 9,55 mg/dL) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu bulunmustur (p = 0,045). Bu bulgu, Tablo 4.4'te tiim katilimecilar igin
gozlemlenen genel egilimi desteklemektedir. Yani, geriatrik kadinlarda da hipertansiyon
varligi ile daha yiiksek kalsiyum diizeyleri arasinda bir iligki mevcuttur.

Bu farkli analizlerden elde edilen bulgular birlikte degerlendirildiginde, kalsiyum
diizeylerinin ve dagiliminin hipertansiyonla iliskisinin karmasik oldugu goriilmektedir.
Genel olarak hipertansiyonu olan bireylerde kalsiyum diizeyleri daha yiiksek olsa da, diisiik
kalsiyum diizeylerinin hipertansiyon yoklugu ile iligkili olmasi, bu iligkinin daha detayl
incelenmesi gerektigini gostermektedir.

Kalsiyumun kan basinci regiilasyonunda rolii iyi bilinmektedir. Chiu ve ark. (2021)
tarafindan yapilan kapsamli bir derlemede, kalsiyumun vaskiiler tonusu diizenleyerek,
diiirezi artirarak, sempatik sinir sistemini (SSS) ve renin-anjiyotensin-aldosteron sistemini
(RAAS) modiile ederek kan basincim etkileyebilecegi belirtilmektedir. Ozellikle,
kalsiyumun hiicre i¢i sinyal iletiminde, Ozellikle diiz kas kasilmasinda 6nemli bir rol
oynadigi ve bu nedenle hiicre i¢i kalsiyum seviyelerinin vaskiiler tonusu dogrudan
etkileyebilecegi vurgulanmaktadir. Ayrica, kalsiyumun paratiroid hormonunun (PTH)
salgilanmasini diizenleyerek dolayli olarak kan basincini etkiledigi de bilinmektedir. [17]

Chiu ve ark. (2021), klinik caligmalardan elde edilen kanitlar1 da 6zetlemektedir. 33
denemenin bir meta-analizi, kalsiyum takviyesinin hem normotansif hem de hipertansif
bireylerde sistolik kan basincinda (SKB) anlamli bir azalmaya (-1,27 mm Hg) yol actigini,
ancak diyastolik kan basincinda (DKB) daha hafif bir azalma (-0,24 mm Hg) oldugunu
gostermistir.  Ancak, kalsiyumun hipotansif etkisinin normotansif bireylerden ziyade
hipertansif bireylerde daha belirgin oldugu bulunmustur. Benzer sekilde, diger
meta-analizler de kalsiyum takviyesinin SKB ve DKB {izerinde hafif diisiiriicii etkileri
oldugunu gostermistir.[17] Ancak, Hua ve ark. (2021) tarafindan NHANES verileri
kullanilarak yapilan kesitsel bir ¢alismada, daha yiiksek serum kalsiyum seviyeleri ile
hipertansiyon prevalanst arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Bu c¢alisma, 26.778
katilimciy1 icermekte ve kalsiyum seviyelerindeki artisin, ¢esitli alt gruplarda (cinsiyet, yas,
ik, BMI ve eGFR) tutarli bir sekilde hipertansiyon prevalansi ile iligkili oldugunu
gostermistir [140]. Bu bulgu, Chiu ve ark. (2021)'in 6zetledigi kalsiyum takviyesinin kan
basincini  diislirticii  etkileriyle c¢eligkili goriinmektedir. Bu durum, serum kalsiyum
diizeylerinin tek basma kalsiyum alimmmi ve metabolizmasim1 tam olarak
yansitmayabilecegini ve farkli caligma tasarimlarinin (kesitsel, miidahale) farkli sonuglara
yol acabilecegini diisiindiirmektedir.
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Calismamizda hipertansiyonu olan bireylerde kalsiyum diizeylerinin daha yiiksek
bulunmasi, Hua ve ark. (2021) calismasimin bulgulariyla uyumlu goriinmektedir. Bu
durumun birkac olasi aciklamasi olabilir. Oncelikle, hem calismamiz kesitsel tasarima
sahiptir, bu nedenle nedensellik iliskisi kuramamaktayiz. Yani, yiiksek kalsiyum
diizeylerinin hipertansiyona neden olup olmadigim1 veya hipertansiyonun kalsiyum
metabolizmasin etkileyerek kalsiyum diizeylerini yiikseltip yiikseltmedigini belirleyemeyiz.
Ikinci olarak, calismamizda diyetle kalsiyum alimi, D vitamini diizeyleri, paratiroid hormon
diizeyleri, bobrek fonksiyonlar1 ve kalsiyum metabolizmasini etkileyebilecek diger faktorler
degerlendirilmemistir. Bu faktorler, bulgularimizi etkileyebilir. Ayrica, c¢alismamizdaki
katilimcilarin kullandigr ilaglar (6rnegin, diiiretikler) de kalsiyum diizeylerini etkileyebilir.
Hua ve ark. (2021) calismasinda da benzer kisithiliklar bulunmaktadir.

Bu nedenle, calismamizdaki bu bulgunun yorumlanmasi dikkatli yapilmalidir.
Literatiirde kalsiyum takviyesinin kan basincini diisiiriicii etkileri gosterilmis olsa da,
caligmamizdaki ve Hua ve ark. (2021) calismasindaki yiiksek kalsiyum diizeylerinin
hipertansiyonla iliskisi farkli mekanizmalarla agiklanabilir. Ornegin, hipertansiyonun kendisi
kalsiyum homeostazisini etkileyebilir veya altta yatan bagka bir faktér hem hipertansiyona
hem de yiiksek kalsiyum diizeylerine katkida bulunabilir. Bu iliskinin daha iyi anlasilmasi
icin gelecekte ileri calismalara, Ozellikle boylamsal ¢aligmalara ve daha detayli spesifik
temel ve klinik arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sodyum (Na) diizeyleri ile hipertansiyon verileri arasindaki iliski farkli agilardan
incelenmistir. Oncelikle Tablo 4.10'da goriildiigii gibi, genel popiilasyonda erkeklerin
sodyum diizeyleri (139,57 + 2,95 mmol/L), kadinlara (140,51 £ 2,73 mmol/L) gore anlamli
derecede daha disiiktiir (p=0,004). Bu bulgu, cinsiyetler arasinda sodyum homeostazisinde
farkliliklar olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, Tablo 4.4, 4.6 ve 4.7 incelendiginde,
hipertansiyon varligina gore (p=0,261) veya sadece kadinlar ve erkekler icin ayr1 ayri
bakildiginda sodyum diizeylerinde anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu durum, genel
popiilasyondaki anlamli farkin, hipertansiyondan bagimsiz olarak cinsiyetler arasi temel bir
farkliliktan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. Cinsiyete 0zgii katagorik analizler
incelendiginde (Tablo 4.19 ve 4.22), kadinlarda hipertansiyon varlig1 ile sodyum dagilimi
arasinda anlamli bir iligki bulunmazken (p=0,124), erkeklerde anlamli bir iligki bulunmustur
(p=0,025). Erkeklerde, hipertansiyonu olmayanlarin %12,28'inde diisiik sodyum bulunurken
hipertansiyonu olanlarin sadece %2,56'sinda diisik sodyum bulunmustur. Bu bulgu,
erkeklerde diisiik sodyum diizeylerinin hipertansiyonun yoklugu ile daha gii¢lii bir sekilde
iligkili oldugunu gostermektedir. Tablo 4.16 ve 4.18 incelendiginde, kadinlar (p=0,833) ve
erkekler (p=0,469) hipertansiyon varligina gore sodyum diizeylerinde anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Bu durum, Tablo 4.22'deki anlamli iliskinin kategorik analizden
kaynaklandigini ve ortalama sodyum diizeylerinde bir farklilik olmadigini gostermektedir.

Tim popiilasyonun degerlendirildigi Tablo 4.14 (cinsiyet ve yas ayrimi olmaksizin)
Hipertansiyon ve sodyum arasindaki iliski incelendiginde, hipertansiyonu olan bireylerin
biliylik ¢ogunlugunda (%97,01) normal sodyum diizeyleri saptanmistir. Benzer sekilde,
hipertansiyonu olmayan bireylerin de biiyiikk bir kisminda (%88,89) normal sodyum
diizeyleri bulunmustur. Ancak, kategorik analizde (diisiik, normal, yiiksek sodyum
diizeyleri) hipertansiyon varligi ile sodyum dagilimi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(p=0,006). Ozellikle, hipertansiyonu olmayan bireylerde diisiik sodyum diizeylerine sahip
olanlarin oranin (%11,11), hipertansiyonu olanlara (%2,49) gore anlamli 6l¢iide daha yiiksek
olmasi dikkat ¢ekicidir. Tablo 4.9 ve 4.13 incelendiginde, genel sodyum dagiliminda da
anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p=0,436). Bu durum, Tablo 4.14'teki anlamli
iligkinin, diisiik sodyum diizeylerinin hipertansiyonun yoklugu ile iliskili olmasindan
kaynaklanabilecegini diistindiirmektedir. Calismamizda, Cole ve ark. (2019) caligmasinda
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oldugu gibi, serum sodyum konsantrasyonu ile hipertansiyon arasinda karmasik bir iligki
bulunmustur. Cole ve ark. (2019), normal fizyolojik araliktaki serum sodyum diizeylerinin
bile KVH riskini etkileyebilecegini ve 'J seklinde' bir iligski oldugunu gostermistir [141]
Calismamizda ortalama sodyum diizeylerinde hipertansiyonla anlamli bir iliski
bulunmamasina ragmen, diisiik sodyum diizeylerinin hipertansiyonun yoklugu ile iliskili
olmasi, Cole ve ark. (2019) tarafindan vurgulanan 'J seklindeki' iliskinin bir pargasi olabilir.
Ozellikle, Cole ve ark. (2019) ¢alismasinda diisiik serum sodyumunun hem hipertansif hem
de normotansif bireylerde artmis KVH riski ile iliskili bulunmasi, ¢alismamizdaki diisiik
sodyumun hipertansiyonun yoklugu ile iliskili bulunmasiyla kismen ortiismektedir. Bu
durum, diisiik sodyumun dogrudan bir koruyucu faktér olmaktan ziyade, altta yatan bagka
bir durumun veya fizyolojik mekanizmanin bir gostergesi olabilecegini diisiindiirmektedir.
Chiu ve ark. (2021), sodyumun hipertansiyon iizerindeki etkilerini sempatik sinir sistemi
aktivasyonu, kardiyotonik steroidler, endotel disfonksiyonu ve RAAS gibi mekanizmalar
araciligiyla agiklamaktadir.[17] Cole ve ark. (2019) ise, serum sodyumunun kan basincindan
bagimsiz olarak vaskiiler sistem iizerinde dogrudan etkileri olabilecegini 6ne slirmektedir.
Calismamizda diisiik sodyum diizeylerinin hipertansiyonun yoklugu ile iliskili bulunmasi,
bu bireylerde RAAS aktivitesinin daha baskilanmis olabilecegini veya potasyum dengesi
gibi diger faktorlerin kan basincit kontroliinde daha ©nemli bir rol oynayabilecegini
diistindiirmektedir. Cole ve ark. (2019) tarafindan belirtildigi gibi, diisiik sodyum diizeyleri
ayn1 zamanda néroendokrin aktivite ve hacim durumu gibi diger faktorlerin bir belirteci de
olabilir.

Bulgularimiz diisiik sodyum diizeylerinin erkeklerde ve genel popiilasyonda
hipertansiyonun yoklugu ile iligkili olduguna isaret etmektedir. Bu veri, Cole ve ark. (2019)
tarafindan vurgulanan 'J seklindeki' iligki ile kismen uyumludur ve sodyumun hipertansiyon
patogenezindeki roliinlin karmagikligini gostermektedir. Chiu ve ark. (2021) tarafindan
belirtilen mekanizmalar ve 'tuz duyarliligi' kavrami, bu iliskinin daha iyi anlagilmasina
katkida bulunmaktadir. Gelecekteki arastirmalar, diyetle sodyum alimmin dogrudan
Olgtilmesi, diger elektrolitlerin ve 'tuz duyarlili§i'nin incelenmesi yoluyla bu konuyu daha
detayli aragtirmalidir.

Potasyumla iliskili ¢aligma bulgularimiz ile hipertansiyon verileri arasindaki iliski
farkli agilardan incelenmistir.Ortalama potasyum diizeylerine bakildiinda, hipertansiyonu
olan ve olmayan bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo
4.4, p=0,165). Bu bulgu, hipertansiyonun tek basina ortalama serum potasyum diizeylerini
onemli Olclide etkilemedigini gostermektedir. Benzer sekilde, cinsiyetler arasinda da
ortalama potasyum diizeylerinde anlamli bir fark saptanmamustir (Tablo 4.10, p=0,123). Bu
sonuglar, ortalama potasyum diizeylerinin hipertansiyon ve cinsiyetle dogrudan iligkili
olmadigin1 diisiindiirmektedir. Ancak, Tablo 4.14'te sunulan kategorik analiz, bu iligskinin
daha karmagik bir dogaya sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Hipertansiyonu olan
bireylerde yiiksek potasyum diizeylerinin orami (%15,42), hipertansiyonu olmayanlara
(%5,05) gore anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,018). Bu bulgu, hipertansiyonun
potasyum dagilimin etkiledigini ve 6zellikle yiiksek potasyum diizeylerinin hipertansiyonla
iligkili olabilecegini gdstermektedir. Ortalama potasyum diizeylerinde bir fark olmamasina
ragmen, yiiksek potasyum kategorisindeki bireylerin hipertansiyonlu grupta daha fazla
olmas1 dikkat ¢ekicidir. Bu durum, potasyumun kan basinci regiilasyonundaki roliiniin
sadece ortalama diizeylerle degil, ayn1 zamanda dagilimla da iligkili olabilecegini ve
ozellikle yiiksek potasyumun hipertansiyonla beklenenden farkli bir iliskisi olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu beklenmedik bulgu, literatiirdeki potasyumun kan basincini diisiirticii
etkisine dair genel bilgilerle ¢elismektedir ve daha detayli incelemeyi gerektirmektedir. Bu
durumun olas1 nedenleri arasinda, hipertansiyonu olan bireylerde altta yatan bobrek

69



sorunlari, kullanilan ilaglar (6rnegin potasyum tutucu diiiretikler) veya diger komorbiditeler
sayilabilir.

Xi ve ark. (2015) tarafindan yapilan toplum temelli kohort ¢aligmasi, bu
beklenmedik bulgumuza kismi bir destek sunmaktadir. Xi ve ark. (2015), baslangi¢c serum
potasyum diizeyinin artmasinin (1 mEq/L artis i¢in OR: 1,75; %95CI: 1,01-3,04; p=0,04) ve
ozellikle serum potasyum seviyesi > 4,80 mEq/L olan bireylerde hipertansiyon riskinin %84
oraninda artmis olmasmin (OR: 1,84; %95CI: 1,14-2,96; p=0,01) hipertansiyon gelisme
riskini artirdigint  bulmustur. [142]. Bu bulgu, calismamizdaki yiiksek potasyum
kategorisindeki bireylerde gdzlenen artmig hipertansiyon prevalansi ile ortiismektedir. Her
iki calisma da, yiiksek serum potasyum diizeylerinin hipertansiyon riskiyle iliskili
olabilecegini gostermektedir. Ancak, Xi ve ark. (2015) calismasinda ortalama potasyum
diizeyinin de hipertansiyon riskini etkiledigi bulunurken, bizim ¢alismamizda ortalama
diizeylerde anlamli bir fark saptanmamistir. Bu farklilik, ¢alisma popiilasyonlarinin yas
ortalamalari, 6rneklem biiyiikliikleri, etnik kokenleri, beslenme aliskanliklari, eslik eden
hastaliklar veya kullanilan ilaglar gibi faktorlerden kaynaklanabilir. Xi ve ark. (2015)
caligmasiin bir kohort calismasi olmasi ve bizim g¢alismamizin kesitsel olmasi da bu
farkliliga katkida bulunabilir.

Sodyum ve potasyum arasindaki iligkiye bakildiginda (Tablo 4.23), zayif bir pozitif
korelasyon egilimi gozlenmistir (r=0,099). Ancak, bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,088). Bu, calismamizda sodyum ve potasyum diizeyleri arasinda gii¢lii bir
iliskinin olmadigini, ancak bir egilimin var olabilecegini diislindiirmektedir. Bu anlamsiz
sonug, orneklem biiyiikliglimiiziin bu zayif iliskiyi tespit etmek i¢in yeterli olmamasindan
veya sodyum ve potasyum arasindaki iliskinin gercekten de ¢ok zayif olmasindan
kaynaklanabilir. Ayrica, bu durum Tip II hata olasiligini da artirmaktadir. Xi ve ark. (2015)
calismasinda da serum sodyum diizeyi ile hipertansiyon riski arasinda anlamli bir iliski
bulunmamasi, bu bulgumuzla uyumludur. Her iki ¢alisma da, serum sodyum diizeylerinin
tek basina hipertansiyon {lizerinde giiclii bir etkiye sahip olmayabilecegini diisiindiirmektedir.
Sodyumun kan basinci tizerindeki etkisinin daha ¢ok diyet alim1 ve bobrek atilimu ile iligkili
oldugu ve serum diizeylerinin bu etkiyi tam olarak yansitmayabilecegi de gbz Oniinde
bulundurulmalidir.

Bu veriler 15181nda, ¢alismamiz potasyumun kan basinci regiilasyonundaki roliiniin
serum diizeyleri ile alim ve atilim degerlerine de ihtiyac oldugunu gdstermektedir. Ozellikle
yiiksek potasyum diizeylerinin hipertansiyonla iliskili olabilecegi bulgusu, literatiirdeki
genel bilgilerle celismektedir ve bu durumun altinda yatan mekanizmalarin daha detayli
arastirilmas1 gerektirmektedir. Calismamizin kesitsel tasarimi sebebiyle, bu iliskilerin
nedenselligi hakkinda kesin sonuglar ¢ikarmak miimkiin degildir. Gelecekteki calismalarda,
potasyum ve sodyum diizeylerinin yani sira diyet alimi, bobrek fonksiyonlari, RAAS
aktivitesi, kullanilan ilaglar ve diger ilgili faktorlerin de incelenmesi ve boylamsal ¢aligmalar
yapilmasi, bu iliskinin daha iyi anlasilmasina katkida sunacaktir.

Calismamizda, geriatrik bireylerde B12 ve folat vitamin diizeyleri ile hipertansiyon
arasindaki 1iliski incelenmistir. Bulgularimiz, bu vitaminlerin hipertansiyonla iliskili
olabilecegine dair ipuclari sunmaktadir. B12 vitamini ¢alismamizda, genel popiilasyonda
(Tablo 4.14, p=0,010) ve ozellikle geriatrik kadinlarda (Tablo 4.19, p=0,010; Tablo 4.16,
p=0,021) disiik BI12 diizeylerinin hipertansiyonla anlamli bir iligskisi bulunmustur.
Hipertansiyonu olan bireylerde 'Diisiik' B12 diizeyine sahip olanlarin orani, olmayanlara
gore daha yiiksektir. Ayrica, hipertansiyonu olan kadinlarda ortalama B12 diizeyleri de
anlamli derecede diisiiktiir. Bu bulgular, 06zellikle geriatrik kadinlarda diisiik B12
diizeylerinin hipertansiyon riskini artirabilecegini diisiindiirmektedir. Erkeklerde ise B12 ve
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hipertansiyon arasinda anlamli bir iligski saptanmamistir (Tablo 4.22, p=0,432; Tablo 4.18,
p=0,548). Bu durum, B12 ve hipertansiyon arasindaki iliskinin cinsiyete gore farklilik
gosterebilecegini gostermektedir.

Folat Vitamini calismamizda, genel popiilasyonda disiik folat diizeylerinin
hipertansiyonla iligkili oldugu bulunmugstur (Tablo 4.14, p=0,018). Hipertansiyonu olan
bireylerde 'Diisiik' folat diizeyine sahip olanlarin orani, olmayanlara gore daha yiiksektir.
Ancak, bu iliski kadinlarda (Tablo 4.19, p=0,138) ve erkeklerde (Tablo 4.22, p=0,122) ayr1
ayrt incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum, genel
popiilasyondaki anlamli iligkinin her iki cinsiyetten de etkileniyor olmasina ragmen,
cinsiyetler ayr1 ayr incelendiginde orneklem biiyiikliigliniin etkisinden dolay1 anlamliligin
kaybolmus olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizin bulgulari, Xiong ve ark. (2023) tarafindan yapilan genis kapsamli
ulusal niifusa dayali ¢calisma ile bazi 6nemli noktalarda ortiismektedir. Xiong ve ark. (2023),
diyet folat, B6 ve B12 vitamini alimlarmin hipertansiyon prevalansi ile negatif iliskili
oldugunu gostermistir. Yani, daha yiiksek B vitamini alimi, daha diisiik hipertansiyon
prevalans1 ile iligkilidir [129]. Calismamizda da diisik B12 ve folat diizeylerinin
hipertansiyonla iligkili bulunmasi, bu bulguyu kismen desteklemektedir. Ancak, Xiong ve
ark. (2023) calismast diyet alimini incelerken, biz serum diizeylerini inceledik. Bu
metodolojik farklilik, sonuglar arasindaki tam uyumu agiklamaktadir. Ozellikle geriatrik
poplilasyonda diyet alimi, serum diizeylerini her zaman tam olarak yansitmayabilir ve
bireylerin besin emilimi ve metabolizmasindaki farkliliklar, bu iki o6l¢lim arasinda
farkliliklara yol agabilir. Ayrica, Xiong ve ark. (2023) caligmast genel yetiskin
popiilasyonunu incelerken, ¢aligmamiz geriatrik bireylere odaklanmistir. Bu yag farkliligi,
besin emilimi, metabolizmast ve hipertansiyon patogenezi acisindan farkliliklar
gosterebileceginden, sonuglar arasindaki farkliliklar etkilemis olabilir. Xiong ve ark. (2023)
calismasinda hem erkeklerde hem de kadinlarda anlamli negatif iliskiler bulunurken,
calismamizda B12 ve hipertansiyon iliskisi 6zellikle kadinlarda belirgindir. Bu farklilik,
caligsma popiilasyonlarinin yas araligi ve diger demografik 6zelliklerinden kaynaklanabilir.
Calismamizda B12 ve hipertansiyon iligkisinin 6zellikle kadinlarda belirgin olmasi, bu
iligkinin cinsiyete 6zgii mekanizmalarla iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Hormonal
farkliliklar, Gzellikle menopoz sonrasi donemde Ostrojen diizeylerindeki diisiis,
kardiyovaskiiler risk faktorlerini etkileyebilir ve B12 metabolizmasini etkileyebilir. Ayrica,
genetik faktorler veya yasam tarzi faktorleri de bu cinsiyet farkliligina katkida bulunabilir.
Bu konuyu aydinlatmak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Literatirde B12 wve folat vitaminlerinin homosistein metabolizmasi, endotel
fonksiyonu ve oksidatif stres gibi mekanizmalar araciligiyla kardiyovaskiiler saglik iizerinde
etkili oldugu bilinmektedir. Ganguly & Alam (2015) gibi ¢alismalar, homosisteinin endotel
hiicrelerinde oksidatif stresi tetikleyerek nitrik oksit biyoyararlanimini azalttigini1 ve bunun
vazodilatasyonu bozarak kan basincinin ylikselmesine katkida bulundugunu gostermistir.
Ayrica, homosisteinin inflamatuar sitokinlerin salimimin1 artirarak vaskiiler hasar1 ve
inflamasyonu tetikledigi de bilinmektedir. Bu mekanizmalarin hipertansiyon gelisiminde de
rol oynadigi diisiiniilmektedir [143]. Calismamizda ozellikle diisik B12 diizeylerinin
hipertansiyonla iligkili bulunmasi, bu vitaminin kan basinci regiilasyonunda, homosistein
metabolizmasi lizerinden 6nemli bir rol oynayabilecegini diistindiirmektedir. Selhub (1999)
ve Ganguly ve Alam (2015) gibi ¢alismalar, B12 ve folatin homosistein metabolizmasindaki
kritik rollerini detayli bir sekilde agiklamaktadir. Bu vitaminlerin eksikligi, homosistein
remetilasyonunu bozarak hiperhomosisteinemiye yol acabilir. Hiperhomosisteinemi ise
endotel disfonksiyonu, oksidatif stres ve inflamasyon gibi mekanizmalar araciligiyla
vaskiiler hasara ve dolayisiyla hipertansiyona katkida bulunabilir [143, 154]. Bu nedenle,
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calismamizda gozlemledigimiz diisiik B12 ve folat diizeyleri ile hipertansiyon arasindaki
iliski, homosistein metabolizmasindaki bozukluklar {izerinden agiklanabilir. Ganguly ve
Alam (2015), hiperhomosisteineminin kardiyovaskiiler sistem {izerinde ¢esitli zararh etkileri
oldugunu aciklamaktadir: endotel disfonksiyonu, oksidatif stres, inflamasyon, trombiis
olusumu ve damar sertligi [143]. Bu mekanizmalar, homosisteinin hipertansiyona nasil
katkida bulunabilecegini agiklamaktadir. Ornegin, endotel disfonksiyonu, nitrik oksit
biyoyararlanimin1 azaltarak vazokonstriksiyona ve kan basinci artisina yol agabilir. Ayrica,
artmig trombiis olusumu da vaskiiler tikanikliga ve hipertansiyona katkida bulunabilir.
Calismamizda diisiik B12 ve folat diizeylerinin hipertansiyonla iligkili bulunmasi, bu
mekanizmalarin hipertansiyon patogenezinde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle, calismamiz kesitsel bir
tasarima sahiptir, bu nedenle nedensellik iligkileri kurmak miimkiin degildir. Ayrica,
orneklem biiyiikliigiimiiz 6zellikle erkeklerde B12 ve hipertansiyon iliskisini inceledigimiz
alt grup analizi i¢in yeterli olmayabilir. Bu durum, bu grupta istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulamamamizin olas1 bir nedeni olabilir. Serum vitamin diizeylerinin tek bir 6lglime
dayanmamiz, bireylerin uzun dénem B vitamini durumunu tam olarak yansitmamaktadir. Bu
veriler 1s18inda  diisik B12 ve folat diizeylerinin, o6zellikle geriatrik kadinlarda,
hipertansiyonla iligkili olabilecegini gostermektedir. Bu bulgular, Xiong ve ark. (2023)
caligmasiyla kismen desteklenmektedir. Ancak, metodolojik farkliliklar ve ¢alisma
poptilasyonlarinin 6zellikleri, sonuglar arasinda bazi farkliliklara yol agmistir. Gelecekteki
caligmalarda, daha biiyiik 6rneklem biiytikliikleri, boylamsal tasarimlar, diyet alimi ve diger
potansiyel karistiric1 faktorlerin kontrolii kullanilarak bu iliskinin daha detayli incelenmesi
gerekmektedir. Ayrica, B12 ve folat vitaminlerinin hipertansiyon patogenezindeki roliinii
aydinlatacak mekanizma odakli aragtirmalara da ihtiya¢ vardir. Bu bulgular, geriatrik
bireylerde B vitamini diizeylerinin izlenmesinin ve gerekirse takviye yapilmasiin énemini
vurgulamaktadir.

Geriatrik  bireylerde cinsiyete gdre biyokimyasal parametrelerin  dagilinm
incelenmistir (Tablo 4.10 ve 13). Bulgularimiz, bazi parametrelerde cinsiyetler arasinda
anlamli farkliliklar oldugunu gdstermektedir.

Hemoglobin (HGB) diizeyleri, erkeklerde kadinlara gore anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Bu bulgu, literatiirle uyumludur. Jorgensen ve ark. (2019)
menopozun HGB'yi etkiledigini ve yasla birlikte HGB'nin diistiigiinii, yaslilarda anemi
prevalansinin arttigint ve yasa Ozgii HGB kesme degerlerinin 6nemli oldugunu
belirtmektedir [144]. Bulgularimiz bu derlemeyle tutarlidir ancak kesitsel tasarim nedeniyle
nedensellik kuramamaktayiz.

Total protein diizeyleri erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak daha disiiktiir
(p=0,013). Bu durum, ¢alismamizda TPRO diizeyleri ile cinsiyet arasinda beklenmedik bir
iliski oldugunu gostermektedir. Tian ve ark. (2014) calismasinda, 60-75 yas araliginda
kadinlarin protein diizeylerinin erkeklerden daha yiiksek oldugu, ancak 80 yas lizerinde bu
farkin ortadan kalktig1 belirtilmistir [145]. Calismamiz verileri bu bulgu ile uyumludur. Tian
ve ark. (2014) calismasi, TPRO diizeyleri ile cinsiyet arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir. Bu iligkinin altinda yatan mekanizmalar1 ve yaslanma siireci iizerindeki
etkilerini daha iyi anlamak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Sodyum (Na) diizeyleri kadinlarda erkeklerden anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p=0.004). Bu bulgu, literatiirdeki caligmalarla karsilastirildiginda karmasik bir
tablo ortaya koymaktadir. Barma ve ark. (2018), yasli rehabilitasyon hastalarinda ytiksek
oranda hiponatremi (%54,7) ve hipernatremi (%14,8) gozlemlemis, bu da yashlarda
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elektrolit dengesizliklerinin yaygmligini ve onemini vurgulamaktadir [146]. Calismamiz
farkli bir popiilasyonda gergeklestirilmis olsa da, kadinlarda daha yiiksek sodyum
diizeylerinin bazi durumlarda hipernatremi riskini artirabilecegi diistintilmelidir. Tanaka ve
ark. (2022), Japon yash popiilasyonunda kadinlarda daha yiiksek sodyum seviyeleri ve
hipernatremi prevalansi (%17,6 kadinlarda, %10,3 erkeklerde) tespit etmislerdir [147]. Bu
bulgular, sodyum dengesi ve cinsiyet arasindaki iliskinin karmasik oldugunu ve
poplilasyonlar arasinda farkli degerlere ulasilabilecegini gdstermistir. Calisma tasarimlari,
genetik, beslenme, cevresel faktorler ve komorbiditeler,kullanilan ilaglar gibi cesitli
faktorlerin bu iliskiyi etkileyebilecegini gostermektedir. Tanaka ve ark. (2022), kadinlardaki
daha disiik kas kiitlesinin bu farklilikta rol oynayabilece§ini 6ne siirmiislerdir [147].
Calismamizda kadinlarda daha yiiksek sodyum diizeylerinin olasi nedenleri arasinda
hormonal farkliliklar, beslenme aliskanliklar1 (tuz tiiketimi), bobrek fonksiyonlar1 ve
kullanilan ilaglar gibi faktorler yer alabilir. Ancak, bu faktorler ¢calismamizda dogrudan
incelenmemistir. Bulgumuz literatiirdeki celiskili verilerle birlikte degerlendirildiginde,
sodyum dengesi ve cinsiyet arasindaki iliskinin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duydugunu
acikca gostermektedir. Gelecekteki c¢alismalarda, farkli popiilasyonlarda, daha biiyiik
orneklemlerle, boylamsal tasarimlarla ve potansiyel karistiric1 faktorler kontrol edilerek
yapilacak caligmalar, bu iliskinin daha iyi anlagilmasina 6nemli katkilar saglayacaktir.

Magnezyum (Mg) diizeyleri de erkeklerde kadinlara gére anlamli derecede yiiksektir
(p=0.022). Bu bulgu, magnezyumun enerji metabolizmasi, DNA ve protein sentezi gibi
kritik rolleri géz Oniine alindiginda 6nemlidir. Macias Ruiz ve ark. (2023) derlemesi,
magnezyum dengesinin bobrek fonksiyonu ve cinsiyet hormonlari tarafindan etkilendigini
vurgulamaktadir [148]. Bu baglamda, Kanbay ve ark. (2012) hemodiyaliz hastalarinda
erkeklerde daha yiiksek hipermagnezemi oranlari bulmustur. Bu durum, bébrek fonksiyon
bozuklugunun magnezyum metabolizmas1 {iizerindeki etkisini ve cinsiyetler arasindaki
farkliliklar1 gostermektedir [149]. Caligmamizda saglikli bireylerde benzer bir egilim
gozlenmesi, altta yatan mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi gerektigini vurgulamaktadir.
Van Laecke ve ark. (2013) ve Sakaguchi ve ark. (2013) calismalarinda ise, diisiik
magnezyum diizeylerinin KBH ve hemodiyaliz hastalarinda olumsuz klinik sonuglarla
iligkili oldugu gosterilmistir. Bu bulgular, magnezyumun genel saglik ve 6zellikle bobrek
saglhigr i¢cin Onemini vurgulamaktadir [150, 151]. Calismamizda saglikli erkeklerde daha
yiiksek magnezyum diizeyleri bulunmasi, bu bireylerde potansiyel olarak daha iyi bir
magnezyum statiisiine isaret edebilir. Ancak, bu ¢alismalarin KBH ve hemodiyaliz hastalari
tizerinde yapildigini ve bulgularimizin saglikli bireyler i¢in dogrudan genellenemeyecegini
belirtmek O6nemlidir. Kesitsel tasarimimiz ve diyet alimi, bobrek fonksiyon testleri, hormon
diizeyleri ve ila¢ kullanimi gibi faktorlerin  degerlendirilmemesi, ¢alismamizin
kisithliklaridir. Boylamsal ¢aligsmalar yiiriiterek bu konuyu daha detayli incelemelidir.

Ferritin diizeyleri erkeklerde kadinlara gdre anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,008). Ferritin, demir depolarin bir gostergesidir ve bu bulgu, erkeklerdeki daha
yiiksek demir depolariyla uyumludur. Bu bulgu, ozellikle yash popiilasyonda ferritin
diizeylerini etkileyen faktorler ve referans araliklarinin yorumlanmasi baglaminda 6nem
tasimaktadir. Overméhle ve arkadaslarmin (2023) ¢alismasi, ferritin diizeylerinin yasla
dogrusal olmayan bir iliski gdsterdigini (yaklasik 75 yasina kadar artis, sonra diislis) ve
inflamasyonun (CRP) ferritin diizeylerini o6nemli o6lgiide etkiledigini bulmustur.
Verilerimizde erkekler ve kadinlar arasinda ortalama yas acisindan c¢ok kiigiik bir fark
oldugunu gérmekteyiz (kadinlar: 72,56 £ 6,56, erkekler: 72,19 + 5,4). Bu durum, Overméhle
ve arkadaslarinin (2023) calismasinda belirtilen yasin ferritin diizeyleri lizerindeki etkisinin,
calisgmamizda gozlemlenen ferritin diizeylerindeki cinsiyet farkliligini fek basina
aciklayamayacagini gostermektedir. Ancak, calismamizdaki CRP verilerine baktigimizda,
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ortalama CRP degerlerinin erkeklerde (7,3 + 17,36) kadinlara gore (5,82 + 10,3) daha
yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Bu bulgu, Overmdhle ve arkadaslarmin (2023) ¢alismasinin
inflamasyonun ferritin diizeyleri tlizerindeki etkisini vurgulayan bulgusuyla uyumludur ve
ferritin diizeylerindeki cinsiyet farkliliginin olast bir nedeni olarak inflamasyonu
desteklemektedir [152]. Erkeklerdeki daha yiiksek ortalama CRP degerleri, bu grupta daha
yuksek bir inflamatuar yiik oldugunu ve bu durumun ferritin diizeylerindeki artisa katkida
bulunabilecegini gostermektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu retrospektif calisma, Istanbul Zeytinburnu Telsiz Aile Sagligi Merkezi'ne kayith
300 geriatrik bireyin verilerini analiz ederek, yasli bireylerde hipertansiyon, beslenme
durumu ve bazi mikronutrient diizeyleri arasindaki karmagik iliskiyi incelemistir.
Calismamizin sonugclari, literatiirdeki gilincel bilgiler 1s181inda degerlendirilmis ve 6nemli
bulgular elde edilmistir.

Calismamizin temel bulgular su sekilde 6zetlenebilir:

e Beslenme durumu, yasla birlikte genel olarak koétiilesmektedir ve yasl bireylerde
yetersiz beslenme riski yiiksektir.

e Bazi mikronutrientler, 6zellikle sodyum, potasyum, kalsiyum, B12 vitamini ve folat,
hipertansiyonla iligkilidir. Bu iligki, karmagik bir yapiya sahiptir ve cinsiyete gore
farklilik gosterebilir. Olgulara iliskin literatiir tartisma boliimiinde sunulmustur.

e C(Cinsiyet, hem beslenme durumu hem de hipertansiyon ac¢isindan O6nemli bir
faktordiir. Kadinlarda hipertansiyon prevalansi daha yiiksek iken, erkeklerde obezite
orani daha yiiksektir.

e Hipertansiyon ile diigiik B12 vitamini ve folat diizeyleri arasinda iliski oldugu tespit
edilmistir. Bu iligki 6zellikle kadinlarda daha belirgindir.

Calismamizin  sonuglar1, literatiirdeki diger c¢alismalarla karsilastirildiginda,
benzerlikler ve farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar, calisma popiilasyonlarinin
ozellikleri, kullanilan yontemler ve d6rneklem biiytikliikleri gibi faktorlerden kaynaklanabilir.

Calismamizin bazi1 kisithiliklart vardir. Bunlar arasinda kesitsel tasarim, drneklem
biiyiikliigii ve bazi verilere erisimdeki kisitlamalar yer almaktadir. Bu kisitliliklara ragmen,
calisgmamiz yagh bireylerde hipertansiyon ve beslenme durumu arasindaki iliskiye 1s1ik
tutmaktadir.

Sonu¢ olarak, bu calisma yash bireylerde hipertansiyon, beslenme durumu ve
mikronutrientler arasindaki karmasik iliskiyi anlamamiza katkida bulunmaktadir. Elde edilen
bulgular, saglik calisanlarina ve politika yapicilara yash bireylerin sagligini iyilestirmek igin
onemli bilgiler saglamaktadir.

Oneriler:

e Yash bireylerde hipertansiyon ve beslenme durumu arasindaki iligkinin daha iyi
anlasilmasi i¢in boylamsal ¢aligmalar yapilmalidir.

e Farkli popiilasyonlarda ve daha biiyiilk 6rneklem gruplartyla ¢alismalar yapilarak
bulgularin genellenebilirligi artirilmalidir.

e Beslenme durumunu iyilestirmeye yonelik miidahalelerin hipertansiyon tizerindeki
etkisini inceleyen ¢alismalar yapilmalidir.

e Mikronutrientlerin hipertansiyon tizerindeki etkisini inceleyen mekanizma odakli
aragtirmalara ihtiyag¢ vardir.

Bu calisma, yash bireylerin saghigmi iyilestirmek i¢in daha fazla arastirma
yapilmasina ve etkili stratejiler gelistirilmesine yonelik bir temel olusturmaktadir.
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8.2 Etik Kurul Onay1

Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Onayi/Tarih ve Sayi: 13.07.2023-E.114381

Jul_of1} T.C
[esee R0 Basse] - R . .
= BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITEST
BEZMIALEM | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARLARI

VAKIF ON

TOPLANTI SAYISI KARAR TARIHI KARAR SAYISI SAYFA NO

12 21.06.2023 28 9

24. 2023/151 numarah Dr. Ogr. Uyesi Burcu DIKER in sorumilu aragtirmacisi oldugu “Feldspatik
Seramik CAD/CAM Endokron Restorasyonlarin Klinik Degerlendirilmesi” baghkh aragtirmamn
revizyon dosyasimin onaylanmasina,

25. 2023/174 numarali Prof. Dr. Aclan OZDER’in sorumlu aragtirmacisi oldugu “ Geriatrik Hastalarda
Beslenme Durumu ve Mikronutrientlerin Hipertansiyon Uzerine Etkisi: Retrospektif Bir Caligma”
baglikh aragtirmamin revizyon dosyasimn onaylanmasma, (**)

26. 2023/198 numarali Uz. Dr. Didem DIZM AN sorumlu aragtirmacisi oldugu “ Akut Urtiker ile
Dermatoloji  Poliklinigine Bagvuran Hastalarda Etyolojinin Degerlendirilmesi” baghkl
aragtiimanin revizyon dosyasinin onaylanmasina,

27. 2023/202 numarah Dr. Ogr. Uyesi Emine Fulya AKKOYUN un sorumlu arastirmacisi oldugu
“Ontognatik Cerrahide Sanal Planlamamn Ug¢ Boyutlu Hassasiyetinin Retrospektif Olarak
Incelenmesi” baglikh aragtirmanin revizyon dosyasimn onaylanmasina,

28. 2023/206 mumarah Dog. Dr. Semitamis OZYILMAZ 1in sorumlu aragtirmacisi oldugn “Geng
Basketbol Oyuncularinda Viicut Kompozisyonunun Fiziksel Uygunluk Parametreleri ie fligkisi®
baglikh aragtirmamn revizyon dosyasiin onaylanmasima,

Meveudun oy birligi ile karar verilmistir.

* Prof. Dr. Tiirkinaz ASTI 20. Gliindem maddesinin degerlendirmesine katilmarmstir.

** prof. Dr. Aclan OZDER 25. Giindem maddesinin degerlendirmesine katilmanustir.

91



8.3 MNA
MNA Testi Formu
Soyad: Ad:
Cinsiyet: Yag: Agirik, kg Boy, cm: Tarih:

Asafidaki sonulan kutulara uygun rakamian yazarak yanitiayin. Yazdi§iniz rakamian toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Mainutrisyon

Gasterge Puani'ni elde elmek igin dederlendirmeye devam edin.

Tamara

A Son Ug ayda istahsiziiga, sindirim sorunlartna, gigneme
veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir
azalma oldu mu?

0 = besin alminda siddetli dugils
1 = besin alwinda orta derece disis
2 = besin aliminda disus yok

B Sonig ay igindeki kilo kaybi durumu
0 =3 kg'dan fazia kilo kaybi
1 = Bilinmiyor
2 =1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = Kilo kay yok

€ Hareketlilik
0 = Yatak veya sandalyeye bagimi
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden diganya

gikamuyor
2 = Evden disari ¢ikabiliyor

D Son Ug ayda psikelojik stres veya akut hastalik sikayeti
oldu mu?
0=Ewet 2=Hayr

E Noropsikolojik problemier
0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif dizeyde bunama
2 = Hicbir psikclojik problem yok.

F  Vicut Kitle indeksi (VKi) = (Vucut agirigi-kg) / (Boy'un
metre)*
0 = VKi 19'dan az (19 dahil degil)
1= VKi 19'a 21 arasi (21 dahil defjily
2 = VK| 21'le 23 arasi (23 dahil dedil)
3 = VKI 23 ve lizeri

Tarama puani (tamami en gok 14 puan)

O

O

12-14 puan:
8-11 puan:
0-7 puan:

Daha kapsamli bir degerlendimme igin G-R sorulanni cevaplayiniz

Normal niltrisyonel durum
Malndtrisyon riski altinda
Malnitrisyonlu

Degerlendirme

G Bagimsiz yagiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
1=Evet 0=Hayr

H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma

0=Evel 1=Hayr O
| Basi yarasi veya deri Ulseri var
0=Evet 1=Hayr O
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J Hasta giinde kag 63in tam yemek yiyor?

0= 1 6din
1 =2 6jin
2= 3 bgiin O
K Protein alimi igin segilen besinler

»  Ginde en az bir porsiyon st Grlnd

(stt, peynir, yogurt) tiketyor Eveto Hayr O
=  Hafada iki veya daha fazia porsiyen

kuru baklagil veya yumurta tiketiyor Eveto Hayr O
*  Her gun e, balik veya beyaz et tuketiyor Eveto Hayr o
00 = Eger evel sayisi 0 veya 1 ise
05 = Eder evet sayisi 2 ise
1.0 = Efjer evet sayisi 3ise 0.0

L Her gin Ikl veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze fukefiyor
0=Hayir 1=Evel

M Her gun kag bardak sivi {su, meyve suyu, kahve, gay,stt. vb.)
tuketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az
0.5 = 3-5 bardak
1.0 = § bardaktan fazla

00

Yemek yeme sekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

1 = Giigliikle kendi kendine yemek yivebiliyor ama zorlanryor
2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

0

O Beslenme durumu e ligili dusuncesi
0 = Kt beslendigini distiniyor
1 = Karars|z
2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi
olarak goriyor O

P Ayni yastaki kisilerle karsilagtinidiginda, saglik durumunu nasil
degerlendiriyor?
0.0 = lyi degil
0.5 = Bilmiyor
1.0=iyi

20= ok 0.0

Q Kol gevresi [cm)
0.0=21den az
05=2122
1.0 =22 veya daha fazla

[ EEN]

"R Baldir gevresi (cm)
0=31den az
1= 31 veya daha fazia

Ooono
ogno
Oooo

Degerlendirme (en fazia 16 puan)

Tarama puani

Toplam dederlendirme {en fazla 30 puan)

Malnutrisyon Gosterge Puani

24 to 30 puan O Normal niitrisyonel durum
17 10 23.5 puan M| aindtrisyon riski altinda
17 puandan asagi O Malndtrisyoniu



