Sdii Saglik Bilimleri Enstitiisti Dergisi / Cilt 9 Say11/2018

Yasa Bagh Makular Dejenerasyonu Olan Hastalarin

Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Assessment of Nutritional Status of Patients with
Age-Related Macular Degeneration

Mustafa Ozgiir!, Ash Ucar!

!'Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik AD, Ankara, Tiirkiye.

Ozet

Amag: Bu arastirmada yasa bagli makular dejenerasyonu
olan bireylerin beslenme durumunun degerlendirilmesi

amagclanmistir.

Materyal-Metot:  Arastirma, Goz
Hastanesine basvuran ve herhangi bir géz hastaligi olan
bireyler iizerinde yapilmistir. Calisma Yasa Bagli Makular
Dejenerasyonu (YBMD) olan (erkek:46; kadin:29) ve olmayan

(erkek:48; kadin:26) toplam 151 hasta ile yiirtitiilmiisttir.

Bulgular: Calismaya katilan bireylerin %62,3’l( erkek,
%37,7’si kadindir Calismaya katilan bireylerden YBMD’si
olanlarin %26,7’si, kontrol grubunun %30,3’1 yetersiz enerji;
YBMD’si olanlarin %14,7°si, kontrol grubunun %15,8’1
yetersiz karbonhidrat; YBMD’si olanlarin %30,7’si, kontrol
grubunun %28,9°u yetersiz protein ve YBMD’si olanlarin
%64,0’1, kontrol grubunun %53,9’u yetersiz miktarda posa
almaktadir.

Sonuc¢: Sonug olarak bazi makro ve mikro besin dgesi
alimlart ile hastaligim seyri arasinda iliski bulunmustur.
Bireylerin ¢ogunlugunun yasina uygun enerji, karbonhidrat
ve protein aldiklari, posa alimlarinin ise Onerilerin altinda
oldugu saptanmistir. Makular dejenerasyonu olan hastalarda,
hastaligin ilerleyisinin durmasi veya azalmasi i¢in antioksidan
vitamin igerigi yiiksek sebze ve meyve tiiketiminin arttirilmasi

gerektigi digiiniilmektedir.

Anahtar  kelimeler:  Beslenme
dejenerasyon, yasli beslenmesi.

durumu,  makular

Giris

Yaslanma, organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve
sistemlerinde, zamanin ilerlemesi sonucu ortaya cikan, geri
doniistimsiiz yapisal ve fonksiyonel degisiklerin tiimii olarak
adlandirilmaktadir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 65 yas
iistli bireyleri yash birey olarak kabul etmektedir (2).

Yaslanmaya baslayan bir toplum, kardiyovaskiiler hastaliklar,
hipertansiyon, insiiline bagimli diyabet hastalig1 gibi kronik
hastaliklara, osteoporoz ve sarkopeni gibi fiziksel engellere,
parkinson ve alzheimer gibi zihinsel hastaliklara ve g6z
hastaliklarina daha sik yakalanmaktadir (3).

Abstract
Objective: In this study, it was aimed to evaluate nutritional
status of individuals with age-related macular degeneration.

Material-Method: The study was conducted on individuals
referred to the University of Eye Hospital and had
any eye disease. The study was conducted with a total of 151
patients with Age Related Macular Degeneration (ARMD)
(male:46; female:29) and other eye diseases (male:48;

female:26).

Results: Sixty two point three percent of the individuals
participating in the study were male, 37,7% were female.
26.7% of those participating in the study and 30.3% of
the control group had inadequate energy; 14.7% of those
with AMD and 15.8% of the control group had inadequate
carbohydrate; 28.9% of the control group had an inadequate
amount of protein, and 64.0% of the control group and 53.9%
of the control group were inadequate.

Conclusions: As a result, some macro and micro nutrient
intakes were correlated with the course of the disease. It has
been determined that most of individuals receive energy,
carbohydrates and protein suitable for their age, and that the
fiber intake is below the recommendations. In patients with
macular degeneration, antioxidant vitamin content, high
vegetable and fruit consumption, should be increased to
prevent or slow the progression of the disease.

Keywords: Nutritional assessment, macular degeneration,
elderly nutrition.

Yasli bireylerin yasam kalitesini etkileyen ve sosyal
izolasyona maruz kalmalarina neden olan hastaliklardan
biri de sar1 nokta hastaligi olarak bilinen yasa bagl gelisen
makular dejenerasyon (YBMD)’dur. Bu durum gérme
bozuklugu ile iligkili olup, yasl bireylerde ilerleyici, bilateral
korliigiin 6nde gelen nedenlerinden biridir (4-5) ve ilk kez
1885 yilinda kesfedilmistir (6). Hastaligin temelinde yashlik
olmasina ragmen, bireyin beslenme Griintiisiiniin de hastaligin
gelismesinde anahtar rol oynadigi ortaya konmustur (7-8).

Hastalik temel olarak retinanin oksijenlenmesini ve
beslenmesini saglayan koryo kapillarisi, bruch membrani
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ve retina pigment epitelini etkilemektedir. Fakat gorme
kaybmin tipik olarak es zamanli siv1 birikimi, kanama, lipit
eksudasyonu ve fibrozis ile birlikte gelisen, atrofi veya
koroid neovaskiilarizasyonun neden oldugu fotoreseptor
disfonksiyonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir (5). Hastaligin
erken doneminde retinada klinik olarak gézlemlenebilen sar1
noktalar (drusen) ve hiper — hipopigmentasyonlu pigmenter
anormallikler gelismektedir (9).

Yapilan ¢alismalarda YBMD tanimlamasi ve siniflamasinda
farkli yontemlerin kullanilmasi,  yas, sosyodemografik
ve genetik farkliliklar nedeniyle hastaligin prevalansi
farklilik gostermektedir (10). Hastaligin prevalansi 1988-
1994 yillarinda yapilan The National Health and Nutriton
Examination Survey’e (NHANES- Ulusal Saglik ve Beslenme
Inceleme Taramasi) gore %9,4 olarak saptanmstir (11). Ayni
standartlar1 kullanarak YBMD prevalansini saptamak icin
1995-1997 yillarinda yapilan Blue Mountain Calismast,
Beaver Dam Calismasi ve Rotterdam Calismasi’nda ise
prevalansi sirasiyla %1,9, %1,2 ve %1,7 olarak saptanmistir
(12-14). Tekrar1 yapilan Beaver Dam ¢aligmasinda niifusun
hizla yaslanmasindan dolay1 YBMD prevalanst 55 yas tistii
bireyler i¢in %3.4 olarak rapor edilmis ve yas ilerledik¢e bu
oranin her 5 yasta %1,2 artig1 bildirilmistir (15).

Hastaligin temel risk faktorii yas olsa da genetik faktorler
(16), beyaz 1tk (17), cinsiyet farklilig1 (15), sigara ve alkol
kullanma durumu (13), kardiyovaskiiler faktdrler ve diyabet
gibi kronik hastaliklar ve iris rengi gibi goze iligkin faktorler
(18) de YBMD igin risk faktorii oldugu caligmalarda
gosterilmigtir (19-22).

Yas, cinsiyet ve genetik faktorler goz ardi edilse bile
degistirilebilir risk faktorleri YBMD olan bireylerin yasam
kalitesini diisirmektedir. Bu durumdaki bireylerde 6zellikle
beslenme diizeninin etkisi goz ardi edilmemelidir. Diger
cevresel risk faktorlerinin yaninda kan-okiiler bariyeri ve
retinal pigment epiteli lizerine etki eden makro ve mikro besin
Ogeleri gibi diyetsel faktorler bulunmaktadir (23). Makro ve
mikrobesin dgeleri ile antioksidan vitamin ve minerallerin
diyette yetersiz olmasinin hastalik icin risk faktori oldugu
disiiniilmektedir. Ozellikle lutein, zeaksantin, A, C, E
vitaminleri ile antioksidan etkileri bilinen ¢inko, bakir ve
selenyum minerallerinin hastalikla iliskisi incelenmistir (24).
Ancak karbonhidrat ve yaglarin, B grubu vitaminler ile D
vitamininin, omega-3 ve omega-6 yag asitlerinin, antioksidan
etkileri bilinen flavonoidlerin ve diger diyetsel faktorlerin
etkisi de goz ardi edilmemelidir (5,25-27).

Bu arastirmada yasa bagli makular dejenerasyonu olan
bireylerin ~ beslenme  durumunun  degerlendirilmesi
amaglanmuistir.

Materyal-Method

Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Arastirma evreni, G0z Hastanesi’ne
bagvuran ve herhangi bir goz hastaligina sahip olan bireylerdir.
Caligmaya 2 aylik stire boyunca toplam 202 kisi gelmistir.
YBMD’si olan hastalar i¢in en az 1 y1l 6nce tan1 almis olmast,
kontrol grubu i¢in YBMD disinda herhangi bir géz hastalig1
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tanist almig olmasi, hem YBMD hem de kontrol grubu i¢in
65 yas ve lizeri hastalar olmasi, bilissel islevlerinde bozukluk
olmamasi ¢alismaya dahil edilme kriterleri olarak se¢ilmistir.
Caligmaya katilmay1 kabul eden 202 kisiden 51°1 ¢alismaya
dahil olma kriterlerini karsilamamaktadir. Bu nedenle,
calisma 75 YBMD (46 erkek; 29 kadin), 76 kontrol grubu
(48 erkek; 28 kadin) olmak tizere 151 kisi ile tamamlanmustir.
Katilimeilar gelisigiizel 6rnekleme yontemi ile segilmistir

Gerekli izinler ve etik kurul onay1 alinmigtir.

2.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Arastirma verileri, aragtirmaci tarafindan anket formu ile yiiz
ylize goriisme teknigi kullanilarak toplanmistir. Sorularin
anlagilabilirligi oncelikle 30 kisi ile test edildikten sonra
gerekli diizenlemeler yapilmis ve ankete son hali verilmistir.
Anket formunda katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri,
24 saatlik hatirlatma yontemi, bir gilinliik besin tiiketim kaydi
ve besin tiiketim siklig1 bilgilerini saptamaya yonelik sorular
yer almustir.

2.2.1. Besin Tiiketim Kaydi

Katilimcilarin enerji ve besin dgesi alimlarini belirlemek
i¢in 24 saati hatirlatma yontemi ile bir giinliik besin tiikketim
kayitlar1 almmistir. Besin tiiketim kayitlar1 bireylerin
hafta icine ait tiiketim kayitlarindan olugmustur. Tiiketilen
besinlerin 6lgiilerinin hatasiz degerlendirilebilmesi igin
“Yemek ve Besin Fotograf Katalogu”ndan yararlanilmistir
(31). Tiiketilen bazi yemeklerin igine giren malzemelerin
ve miktarlarinin belirlenmesinde Standart Yemek Tarifeleri
kitabindan yararlanilmistir (32). Tiiketilen besinlerin enerji
ve besin dgeleri icerikleri Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS)
programi ile belirlenmistir. Katilimcilarin enerji ve besin
ogesi alimlart TUBER (Tiirkiye Beslenme Rehberi) (2015)’te
yer alan referans alim miktarlarma gore degerlendirilmistir
(33). Giinliik aldig1 enerji ve besin 6gelerinin 65 yas ve iizeri
bireyler i¢in 6nerilen yeterlilik miktarlarin belirlenmesinde
onerilen degerin altinda alanlar (<%67) yetersiz, Onerilen
diizeyde alanlar yeterli (%67-133) ve Onerilen miktarin
iizerinde alanlar da (>%133) fazla olarak kabul edilmistir
(34).

2.3. Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for
Social Science) istatistik programi ile degerlendirilmistir.
Degisken olarak YBMD hastaliginin olup olmamasi alinmistir.
Tanimlayict veriler i¢in say1 (S) ve ylizde (%) dagilimi, nitel
degiskenler arasinda anlamli bir iligkinin olup olmadigini
belirlemek icin Ki-Kare (x2) Anlamlilik Testi uygulanmustir.
Kategorik verilerde 6rneklem sayisinin yetersiz olmasi sonucu
Fisher’s Exact Ki-Kare testi uygulanmistir. Nicel verilerin
degerlendirilmesinde dagilimlarin normallik durumuna bagl
olarak normal dagilim gosteren degiskenlerde Bagimsiz
Orneklem T-testi, normal dagilim géstermeyen degiskenlerde
Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir. Tiim istatistiksel
testlerde giliven araligr %95,0 ve anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edilmistir.
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Bulgular

Caligmaya toplamda 151 birey katilmistir. Katilimcilarin
%62,3’1 erkek, %37,7’si kadindir. Erkeklerin ortalama
yast 71,8+4,7 yil, kadinlarin ortalama yas1 71,4+5,4 yildir.
Orneklem genelinde katilimcilarin %61,6’s1 erken yaslilik
doneminde, %38,4’1 orta-ileri yaslililk ddnemindedir.
Calismaya katilan bireylerin %67,5’1 evli, %31,1’1 lise
mezunudur. Calismaya katilan bireylerin %61,6’s1 sigara
kullanmamaktadir (11,8+6,4 adet/giin). Sigara kullanan
bireylerin ortalama kullanma siiresi 20,4+11,8 yildir.
Caligmaya katilan erkeklerin sadece %11,7’sinin fiziksel
aktivite yapmaktadir; kadinlarda fiziksel aktivite yapan bireye
rastlanmamustir (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Katilimcilarin bazi demografik ézelliklerinin dagilimu.
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Tablo 3.2. Bireylerin giinliik ortalama enerji, bazi besin 6geleri ve
esansiyel yag asitleri alim miktarlar.

Evkek Kadm Toplam
S ‘ Y% s % S ‘ Yo

YVashhk donemi

Evken Yasiik (65-74 vas) 56 596 37 69 Eg 616

Grta-flert Yastiik (75 vas ve uzerl) i 04 0 31 5 384

Medeni Durum

Evli 69 734 33 379 102 675

Bekar 5 6.6 4 421 49 325

Sigara Kullanm:

Evet 30 319 9 158 39 58

Hayr 51 543 42 REN) 93 616

Bmaktm 13 138 6 105 19 126

Alkol Kullanm:

Evet 3 64 T 18 7 76

Hayr 88 936 56 982 144 954

Fiziksel Aktivite

Evet 11 117 - - 1 73

Hayr 83 883 37 100 140 927

Toplam 94 623 57 377 151 100.0

* Kategorik verilerde 6rneklem sayisinin yeterli oldugu degiskenlerde Pearson Ki-Kare testi, yetersiz
oldugu degiskenlerde Fisher’s Exact Ki-Kare testi uygulanmustir.

Caligmaya katilan YBMD’li bireylerin giinliikk ortalama
enerji alimlart 1279,6+481,3 kkal’dir. Kontrol grubundaki
bireylerin giinliik enerji alim1 1381,6+552,9 kkal olup
YBMD’li bireylerden daha yiiksek bulunmustur (p>0,05).
YBMD’li bireylerde giinlik karbonhidrat, protein ve yag
alimi sirastyla 145,8+55.4 g, 49,3436,4 g, 53,8+26,0 g’dir
(p>0,05). Benzer sekilde protein ve yag alimlar1 da YBMD’li
erkeklerde (protein 52,3+44,5 g, yag 55,7+28,1 g) ortalamanin
iizerinde, kadinlarda (protein 44,6£16,6 g, yag 50,9223
g) ise ortalamanmn altindadir (p>0,05). Her iki grupta ve
cinsiyette posa alimi dnerilenin altindadir. Calismaya katilan
bireylerin giinliik aldiklar1 ortalama yag, posa, omega-3 ve
omega-6 miktarlari hem cinsiyetler arasinda hem de YBMD
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Alinan giinliik ortalama
kolesterol alimi ise cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
gozetmezken, YBMD ve kontrol grubu arasinda anlamli
farklilik gostermektedir(p<0,05) (Tablo 3.2.).
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Erkek (X=55) Kadm (%=55) Toplam (X=55)
P
YEMD ‘ KG YEMD ‘ KG YBMD ‘ KG
Makro besin ogeleri
038
Enerji (kkal) 1323125166 | 1365824001 | 1210624187 | 1408727546 | 1279624813 | 1381625529 | 038
022
Karbonhid 032
(g)" onhidrat 149.755.8 156.1256.5 139.6£55.0 12932529 145.8£55.4 14625644 | 047
092
031
Protein (2) 5232445 5202204 4462166 68.6276.6 4932364 5812494 | 058
024
0.8
Yag (9 5572281 5632244 5092223 66.72448 5382260 602335 | 035
047
0.12
Posa (g) 14870 172281 139257 167269 144265 17076 | 031
0.06
0.58
Omega-3 () 1.0£0.7 0905 09208 14211 0.920.7 11208 0.40
0.34
033
Omega-6 (2) 135272 153286 1262102 133270 1312850 145260 | 035
0.20
011
Kolesterol (mg) | 177821685 | 252952519 | 169821071 | 288622806 | 174721471 | 266122616 | 0.15
0.02

* Verilerin normal dagilim gosterdigi degiskenlerde Bagimsiz Orneklem T-testi, normal dagilim
gostermedigi degiskenlerde Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir.

Arastirmada YBMD’si olan yashilarin A, C, D, E, B6, B12
vitamini ve folik asit ve ¢inko ve bakir alimlart YBMD’si
olmayan yaslhlardan daha diistiktiir. YBMD’li erkeklerin ise
kontrol grubu erkeklerden daha yiiksek; YBMD’li kadinlarin
kontrol grubu kadinlardan daha diisiik miktarda A vitamini
aldiklar1 belirlenmistir. Giinliik ortalama C ve E vitamini
alimlar1 da her iki grupta da benzer bulunmustur. Giinliik
ortalama C vitamini alimi YBMD’li erkek ve kadinlarda
strastyla 75,0+50,0 mg ve 74,0+42,8 mg; kontrol grubu erkek
ve kadinlarda sirasiyla 94,2+65,2 mg ve 98,0+65,2 mg’dir. E
vitamini alimlar1 ise YBMD’li erkek ve kadinlarda sirasiyla
14,5£7,6 mg ve 13,9+10,2 mg; kontrol grubu erkek ve
kadinlarda sirasiyla 16,9+9,0 mg ve 14,2+5,9 mg’dir. Glinliik
ortalama B6, folik asit ve B12 alimlarinin 6rneklem genelinde
YBMD’li bireylerde, kontrol grubundaki bireylere kiyasla
daha diisiik oldugu goriilmektedir. Orneklem genelinde
YBMD’li bireyler ve kontrol grubunun A, C, E, B6 ve B12
vitaminleri ve karoten ile ¢inko ve bakir mineralleri alimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0,05), D vitamini ve folik asit alimlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3.3.).

Calismaya katilan YBMD’li erkeklerde yetersiz enerji,
karbonhidrat, protein ve posa alanlarin oraninin kontrol
grubundan daha yiiksek; YBMD’li kadinlarin ise enerji,
karbonhidrat ve protein alimlarinin kontrol grubundaki
kadinlardan daha diisiik oldugu saptanmistir (p>0,05) (Tablo
3.4.).

Caligsmaya katilan yaglilarda C, D, B6 ve B12 vitaminleri ve
¢inkoyu yetersiz alanlarin orani ¢ogunlugu olusturmaktadir.
Hem kadinlarda hem de erkeklerde A, B6, folik asit, B12
vitaminleri ve bakir minerali yetersizlikleri YBMD’li
bireylerde daha yiiksek olup, YBMD’li erkeklerde D vitamini,
YBMD’li kadinlarda ise C vitamini ve ¢inko minerali
yetersizlikleri kontrol grubundan daha diigiikk bulunmustur.
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Calismaya katilan YBMD’li bireylerin  %28,0’inde A
vitamini, %50,7’sinde C vitamini, %12,0’sinde E vitamini,
%100,0’tinde D vitamini, %76,0’sinda B6 vitamini,
%58,7’sinde folik asit ve %60,0’inda B12 vitamini alimi,
%73,3’tinde ¢inko, %44,0’tinde bakir minerali alimi
yetersizdir. Tablodan vitamin ve mineralleri Onerilenden
fazla olanlarin oranlart incelendiginde, her iki cinsiyette
ve Orneklem genelinde A, C ve B12 vitaminleri ile bakiri
fazla tiiketen YBMD’lilerin oranimnin, kontrol grubundan
daha diisiik oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin cinsiyeti
ve YBMD olma durumu ile folik asit hari¢ vitamin mineral
alimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.5.).

Tablo 3.3. Bireylerin giinliik ortalama bazi vitamin ve mineral alim
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Tablo 3.5. Bireylerin giinliik bazi vitamin ve mineral alimlarinin
referans degerlere gore degerlendirilmesi.

Erkek Kadmn Toplam
Vitaminler YEMD KG* YEMD KG* YBMD KG' s
S ‘ % S ‘ % B ‘ % S ‘ % S ‘ % S ‘ %

A vitamini

Yetersiz [ 391 | 13 ] 271 3 103 B - 21 [ 280 [ 13 | 171 | 037
Yetetli 19 | 413 | 21 | 438 | 15 | 517 | 17 | 60.7 | 34 | 453 | 38 | 500 | 033
Fazla 9 106 | 14 | 292 | 11 | 378 | 11 | 393 | 20 | 267 | 25 | 329 | 026
C vitamini

Yetersiz 28 | 605 | 24 | 500 | 10 | 345 | 10 | 357 | 38 | 507 | 34 | 447 [037
Yeterli T3 | 283 | 14 | 292 | 17 | 386 | 11 | 393 | 30 | 400 | 25 | 329 |014
Fazla 5 109 | 10 | 208 2 69 7 | 250 7 93 7 | 224 | 008
E vitamini

Yetersiz 3 65 W[ 202 6 207 | 4 43 9 120 | 18 | 237 |oon
Yeterli 23 | 500 | 15 | 313 | 12 | 414 | 14 | 500 | 35 | 467 | 29 | 382 | o074
Fazla 20 | 435 | 19 | 396 | 11 | 379 | 10 | 357 | 31 | 413 | 20 | 382 | 016

By, vitamini

X Yetersiz 24 | 522 | 25 | s21 | 21 | 724 | 18 | 643 | 45 | 60.0 | 43 | 566 |01
miktarlari.
kel (C2S5) Kodm (259 Toplam (XZ55) Yeterli 20 [ 435 | 15| 313 | 7 | 241 7| 250 | 27 | 360 | 22 | 289 | 054
p .
YEMD ‘ KG YEND ‘ A YEMD ®G Fazla 2 i3 B 167 T 34 3 107 3 10 T | 15 |007
Vitaminler Mineraller
043 Cinko
A fusa) 834.6£9983 78028 896.6£7127 | 12398215152 | 85868939 | 949.5:1009.6 | 089
s = S TR SRS Il Yetersiz 37 | 804 | 35 | 729 | 18 | 621 | 18 | 643 | 55 | 733 | 53 | 697 |07
073 Yetarli g 74 | 12 | 250 | 11 | 3798 | 3 79 | 19 | 253 | 17 | 224 | o002
Karoten 26226 26£19 2115 32832 24232 28225 034
(me) 035 Fazla 1 22 1 21 B B 5 179 I 13 6 75 | 019
021
C (mg) 75.0£50.0 9422652 74.0£42.8 98.065.2 7462471 95.6564.8 024 Bakar
024
023 Yetersiz 23 | 500 | 19 ] 396 | 10 | 345 | 6 | 214 | 33 | 440 | 25 | 329 | 039
E (mg) 14.527.6 16.9:9.0 13.92102 142459 143287 159281 025
005 Yetarli 20 | 457 | 24 | 500 | 16 | 552 | 16 | 571 | 37 | 493 | 40 | 526 | 038
079 _ _ _ §
By (mee) 25516 28402 20813 26225 23815 28223 050 Fazla 2 13 5 04 | 3 105 | 6 | 214 5 67 | 145 | 017
062
Nmeralier Toplam 46 | 1000 | 48 | 1000 | 29 | 100.0 | 28 | 100.0 | 75 | 1000 | 76 | 100.0
0.35" — — — L _ - =
Cinko (mg) 6023 1 74232 61206 76546 66200 75837 0.4 * Verilerin normal dagilim gosterdigi degiskenlerde Bagimsiz Orneklem T-testi, normal dagilim
022 gostermedigi degiskenlerde Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir.
0.26'
Balar 1207 13205 11204 1410 1.120.6 1308 0.2¢*
(meg) o o o o o o 0.12%

* Verilerin normal dagilim gosterdigi degiskenlerde Bagimsiz Orneklem T-testi, normal dagilim
gostermedigi degiskenlerde Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir.

Tablo 3.4. Bireylerin giinliik enerji, karbonhidrat, protein ve posa
alim miktarlarinin referans degerlere gore degerlendirilmesi.

Erkek Kadm Toplam
YEMD KG YBMD KG YEMD KG I
S ‘ % s ‘ % S ‘ % S ‘ % S ‘ % S ‘ %
Enerji
Yetersiz | 16 | 348 | 15 | 313 1 138 g 286 | 20 | 267 | 23 | 303 | osU
Yeterli 79 | 630 | 32 | 667 | 21 | 724 | 12 | 429 | 30 | 667 | 44 | 519 | o007
Fazla T 22 T 71 7 138 g %6 5 67 g 18 | 04
Karbonhidrat
Yetersiz 6 130 6 125 5 172 6 214 | 11 7 | 12 58 | 076
Yeterll 26 | 565 | 24 | 500 | 14 | 483 | 16 | 571 | 40 | 533 | 40 | 26 | 054
Fazla 4| 304 | 18 | 375 | 10 | 345 3 214 | 24 | 320 | 24 | 316 | 09¢
Protein
Yetersiz | 16 | 348 | 11 25 7 241 11 393 | 23 | 307 | 22 | 289 | o044
Yeterll 24 | 522 | 20 | 604 | 18 | 621 10 | 357 | 42 | 560 | 39 | 513 | 01%
Fazla 3 130 g 167 7 138 7 %50 | 10 | 133 | 13 197 | 056
Posa
Yetersiz | 28 | 609 | 25 | 521 | 20 | 690 | 16 | 571 | 48 | 640 | 41 539 | 0400
Yeterll 18 | 391 | 21 | 438 9 310 | 12 | 429 | 27 | 360 | 33 | 434 | 04
Fazla B B 2 12 B B B B B B z 27 022
Toplam | 46 | 1000 | 48 | 1000 | 29 | 1000 | 28 | 1000 | 75 | 1000 | 76 | 100.0

* Verilerin normal dagilim gosterdigi degiskenlerde Bagimsiz Orneklem T-testi, normal dagilim
gostermedigi degiskenlerde Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir.

Tartisma

Yasa bagli makular dejenerasyon yashi insanlarda hem
morbidite hem de mortalite agisindan yiiksek derecede dnemli
bir risk faktoriidiir. Hastalig1 etkileyen risk faktorlerine
bakildiginda, yasin en temel risk faktorii olmasinin yani
sira; cinsiyetin, 1rkin, bazi genetik faktorlerin, sigara ve
alkol kullanimi ile bazi kronik hastaliklarin da 6nemli risk
faktorlerinden oldugu bilinmektedir. Ayni zamanda, bireyin
beslenme aliskanliklarinin hastaligin gelismesinde veya
ilerlemesinde etkili oldugu bulunmustur. Bu nedenle biitiin bu
risk faktorleri ve hastaligin seyri i¢in pozitif etkileri oldugu
bilinen antioksidan vitamin ve minerallerin, ve diger makro
ve mikrobesin dgelerinin tek basina degerlendirilmesi dogru
degildir (35-37). Hastaligin olusumunda temel risk faktorii
ileri yas olarak belirtilirken, retinanin oksijenlenmesinin
azalmast ve buna katkida bulunan c¢evresel faktorlerin
birlikte degerlendirilmesi, hastaligin seyri hakkinda daha
dogru bilgi vermektedir (38-39). Bu nedenle YBMD hastalar1
iizerinde yapilan calismalar birden fazla risk faktoriini
birlikte degerlendirmektedir (18,40-41). Tiim bu nedenlerle
bu caligmada risk faktorlerinin tek tek degerlendirilmesinde
istatistiksel olarak anlamli sonuglarin ¢gikmamasi beklenilen
bir sonugtur.

Tiirkiye Beslenme Rehberi’nde (TUBER) yasli bireyler icin
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besin ¢esitliligin saglanmast, giinde en az {i¢ 6giin tiiketilmesi,
ideal viicut agirligr ve kas giiciiniin korunmasi, sebze ve
meyve tliketiminin artirtlmasi, ekmek ve diger tahillarin
yeterli miktarda tiiketilmesi, doymus yag tiiketiminin
azaltilmasi, su ve diger sivilarin yeterli miktarda tiiketilmesi,
posa tiiketiminin artirilmasi, tuz ve sodyum tiiketiminin
azaltilmasi, seker tiiketiminin azaltilmasi, alkol ve sigara
icilmemesi onerilmektedir. Ek olarak, 60 yas iistii az aktif
erkekler i¢in en az 1867 kkal/giin, kadinlar i¢in 1502 kkal/
giin; orta aktif erkekler i¢in 2134 kkal/glin, kadinlar i¢in 1717
kkal/glin enerji, Tiirkiye ortalama diyetine gore uyarlanmis
protein referans araligina gore erkeklerin 11,9-23,1 g,
kadmlarin 14,0-21,6 g protein, hem erkek hem de kadinlar
icin en az 130 g karbonhidrat, hem erkek hem de kadinlar i¢in
miimkiin oldugu kadar az doymus yag ve 250 mg EPA+DHA
tiiketilmesi gerektigi Onerilmektedir. Enerjinin proteinden
gelen orant yash erkek bireylerde %12-20, kadinlarda
%14-20, karbonhidrattan gelen orani her iki cinsiyette
de %45-60 ve yagdan gelen oranmin her iki cinsiyette de
%20-35 olmas1 gerekmektedir (33). Caligma sonuglari,
TUBER ile Karsilastirildiginda giinliik alman ortalama
enerjinin her iki cinsiyette de yetersiz oldugu belirlenmistir.
Enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi erkeklerde onerilen
sinirlarda iken, kadinlarda onerilenin altindadir. Enerjinin
proteinlerden gelen yiizdesi her iki cinsiyette de Onerilen
sinirlar dahilindedir. Enerjinin yaglardan gelen yiizdesinin
her iki cinsiyette de oOnerilen sinirlarin iizerinde oldugu
goriilmektedir. Katilimeilarin giinliik aldig1 enerjinin 6nerilen
sinirlarda  olmamasi, karbonhidrat tiiketiminin Onerilen
alt smirlarda olmasi ve yag tiiketiminin Onerilenden fazla
olmasi, bu bireylerin yeterli ve dengeli beslenmediklerini
gostermektedir.  Yetersiz enerji aliminin malnutrisyona,
yiiksek yag tiiketiminin kardiyovaskiiler hastaliklara neden
olabilecegi unutulmamalidir.

Besinlerin dogal bileseni olan posanin yeterli aliminin
kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite ve diyabet gibi
hastaliklarin 6nlenmesinde 6nemli bir rolii vardir (42).
Posanin en iyi kaynaklari taze sebze ve meyve, tam
tahil iiriinleri ve kurubaklagillerdir. TUBER’e gore yash
bireylerin gilinliik posa alimlarmin her iki cinsiyette de 25
g olmasi gerekmektedir (33). Calismaya katilan erkeklerin
giinliik aldig1 ortalama posa miktar1 16,0£7,6 g, kadinlarin
15,2+6,4 g’dir. Bu verilere gore her iki cinsiyetteki bireylerin
posay1 yetersiz aldig1 goriilmektedir. Yetersiz posa aliminin
gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve bazi kanser tiirlerinin
gelisme riskini artirdig1 disiiniildiigiinde (43-45) bireyler,
yeterli posa alim1 konusunda bilinglendirilmelidir.

Deniz tirtinleri ve bitkisel yaglarmn birlikte tiiketilmesi diyette
hem omega-3 hem de omega-6 yag asitlerinin bir arada
olmasini saglar (46). Kronik hastaliklarin 6nlenmesinde erkek
bireylerin giinliik 1,2- 1,6 g/giin, kadinlarm 0,9- 1,1 g/giin
omega-3 almasi, omega-3/omega-6 oranmin 1/5-10 (0,10-
0,20) olmasi, giinliik alinan kolesterol miktarmin 300 mg’1
geememesi Onerilmektedir (47-48).

Yasglilarin  beslenme durumunun degerlendirildigi  bir
calismada ise, yashlarin yaklasik %75,0’inin  gilinliik
ortalama enerji ve protein alimlarinin her iki cinsiyette de
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alinmasi gereken miktarin altinda oldugu saptanmistir. Kotii
beslenenlerin %77’sinde, malniitrisyonu olanlarin %79’unda
ve yeterli ve dengeli beslenenlerin %74 {inde protein aliminin
1,2 g’dan az oldugu saptanmistir (49).

Yas ilerledik¢e viicut agirliginin korunmasi igin ihtiyag
duyulan enerji azalmakta, ancak viicut fonksiyonlarinin
saglikll bir sekilde devam ettirilmesi i¢in gereken vitamin ve
mineral gereksinimi azalmamaktadir (50). A ve C vitamini gibi
antioksidan vitaminlerin yeterli miktarda alinmasi yaslilarda
mortalite ve c¢esitli saglik sorunlart ile dogrudan iliskilidir
(51). Epidemiyolojik ve deneysel calismalarda, yaslilarda
sagligimm ve sinir hiicrelerinin korunmasinda omega-3 yag
asitleri, B grubu vitaminler, C, D ve E vitaminlerinin etkili
oldugu belirtilmistir (52-54). Fakat yaslilarda yetersiz besin
tilketimine de bagli olarak yetersiz enerji, vitamin ve mineral
alimlar1 gozlenmektedir (55).

TUBER’de 65 yas ve iizeri erkek bireylerin 750 mcg A
vitamini, 110 mg C vitamini, 20 mcg D vitamini, 13 mg E
vitamini, 1,7 mg B6 vitamini, 4 mcg B12 vitamini ve 330
mcg folik asit ile 9,4-16,3 mg cinko, 1,6 mg bakir almalar1
onerilmektedir. Bu degerler kadinlarda sirasiyla 650 mcg, 95
mg, 20 mcg, 11 mg, 1,5 mg, 4 mecg, 330 meg, 7,5-12,7 mg ve
1,3 mg’dir (41). Hastaligin gelismesinde ve ilerleyisinde risk
faktorti oldugu diisiiniilen bu vitamin ve minerallerin YBMD
olan bireylerde daha diisiik olmas1 beklenen bir sonuctur. E
vitaminindeki yetersizlik oranmin diisiik olmasi, bireylerin
yiiksek yagli diyetle beslenmeleri ve yag tercihi olarak E
vitamini ile zenginlestirilen aycicek yagi tiikketimine bagl
olabilir. Altmis bes yas tizeri 524 yaglh bireyle yapilan bir
calismanin sonucunda katilimeilarin %20,8’inde D vitamini
yetersizligi saptanmistir (56). Benzer sekilde giinliik alinan
ortalama omega-3 asitleri kontrol grubunda (1,1+0,8 g/
giin), YBMD grubundan (0,940,7 g/gilin) daha yiiksek olarak
bulunmustur.

Sonuc¢

Yasa bagli makular dejenerasyon hastaligi temelde serbest
radikaller, serum kolesteroliiniin yiiksek olmasi ve doku
hipoksisi gibi retinal damarlar1 hasara ugratan faktorler ile
olugsmakta, retinanin yapisinda dogal olarak bulunan lutein,
zeaksantin, omega-3 ve omega-6 yag asitleri ve antioksidan
etkileri bilinen vitamin ve mineral alimi gibi diyetsel
faktorler ile de hastaligin seyri degismektedir. Calisma
sonuglarmin farklilik géstermesinin en temel nedeni hastaliga
neden olan faktorlerin tek tek veya birkag etmenin birlikte
degerlendirilmesi ve drneklem sayisinin farklilik gostermesi
ile iliskili olabilir. Bu ¢alismada da sonuglarin istatistiksel
acidan anlamli olmamasinin temel nedeninin yukarida
belirtilen etmenler oldugu diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmaya
katilan birey sayisinin yapilan ¢alismalara gore diisiik olmasi,
kontrol grubu bireylerinin de herhangi bir goz hastaligina
sahip bireyler olmasi, yaslh bireylerin geriye yonelik
beslenme aligkanliklarindaki ve besin tiilketim miktarlarindaki
olasi hatalar, hastalikla iligkili risk faktorleri ile ilgili ¢oklu
analizlerin olmayist bu ¢alismanin sinirliliklaridir.

Calismaya katilan bireylerin tamaminda enerji alimlarinda
yetersizlik, makrobesin 6gesi alimlarinin ise yaslt bireyler
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icin Onerilen miktarda olmadigi saptanmistir. Bireylerde
malnutrisyon belirtileri veya komplikasyonlar1 olusmadan,
yeterli enerji alimi ile dengeli makro-mikrobesin dgesi alimi
saglanmalidir. Yasa bagli makular dejenerasyon hastalarinin
beslenme durumlarint degerlendiren ¢alisma sayisi azdir. Bu
hastaliga neden olan risk faktorlerin ve diyetsel faktorlerin
arastirilacagi uzunlamasina ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bu
beslenme Onerilerinin yaninda yapilacak calismalara yon
vermek adma, bu caligmanmn smirhliklart yeterli birey
sayisinin olmamasi, bireylerin birinci derecede akrabalarina
ulasilmamasi, ¢alisma ve kontrol grubunun benzer 6zellikte
olmasi, bireylerin besin tiiketim miktarlarinin saptanmasinda
bir giine bagl kalinmasi, bireylerin kan bulgularina
ulasilmamasidir. Sonug olarak bu ¢alismanin YBMD gelismis
bireylerde beslenmenin 6nemi konusunda literatiire dnemli

bilgiler saglayacagi diistiniilmektedir.
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