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OZET

GIRIS VE AMAC: Yasam siiresinin uzamasiyla birlikte, 65 yas ve iizeri bireylerin
giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde siirdiirebilmeleri ile depresyon ve
malniitrisyon gibi saglik sorunlarimin ve bu durumlart etkileyen faktorlerin
belirlenmesi giderek daha onemli hale gelmektedir. Bu ¢alisma, s6z konusu saglik
durumlarinin degerlendirilmesini amaglamakta ve yasli bireylerin yasam Kkalitesinin
artirtlmasina katki saglamay1 hedeflemektedir.

YONTEM: Bu calisma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Sagligi Merkezine basvuran 65 yas ve iizeri 220 goniilli ile gerceklestirilen
tanimlayici tipte kesitsel bir aragtirmadir. Arastirma, 1 Kasim 2024 ile 31 Mart 2025
tarihleri arasinda yiiz yiize goriisme yontemi ile anket uygulanmaistir.

BULGULAR: Calismaya 118 kadin (%53,6), 102 (%46,4) erkek katilmistir. Toplam
degerlendirme puanlari esas alindiginda, katilimeilarin %29,1’inin malniitrisyon riski
tasidigr goriilmistiir. Depresyon durumlart incelendiginde, bireylerin %20,5’inde
kesin depresyon mevcutken, %8,6’sinda olast depresyon bulgusu tespit edilmistir;
katilimcilarin %70,9’unda ise depresyona dair herhangi bir belirtiye rastlanmamuistir.
Ginliik yasam aktivitesi diizeyi agisindan bakildiginda ise katilimcilarin %80,5’inin
bagimsiz, %19,5’inin ise tamamen ya da kismen bagimli durumda oldugu
degerlendirilmistir. ‘Olas1 depresyon’ grubunda ‘depresyon yok’ grubundan daha
fazla malniitrisyon riski altinda birey gozlenirken; ‘kesin depresyon’ grubunda
‘depresyon yok’ grubundan daha fazla malniitrisyon riski altinda Dbirey
g6zlenmistir(p<0,001).

SONUC: Calismamiz, 65 yas ve lizeri bireylerde malniitrisyon, depresyon ve giinliik
yagsam aktivitelerinde bagimlilik durumlarinin birbirini etkileyen ¢ok boyutlu yapilar
oldugunu gostermektedir. Elde edilen veriler, bu durumlarin sosyoekonomik,
psikolojik ve yasam tarzi faktorleriyle yakindan iligkili oldugunu ortaya koymustur.
Birinci basamak saglik hizmetlerinde bu etkilesimleri dikkate alan biitiinciil ve erken
miidahaleye yonelik yaklagimlar, yash bireylerin yasam kalitesini artirmada 6nemli
katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak saglik hizmeti, depresyon, giinliikk yasam
aktiviteleri, malniitrisyon, yaslilik



ABSTRACT

Assessment of malnutrition status and its relationship with depression levels
and daily living activities in patients aged 65 and over attending the family
health center

INTRODUCTION AND AIM: With the increase in life expectancy, it is becoming
increasingly important to ensure that individuals aged 65 and over can maintain their
daily living activities independently, and to identify health problems such as
depression and malnutrition as well as the factors influencing these conditions. This
study aims to evaluate these conditions and contribute to improving the quality of life
in the elderly population

MATERIALS AND METHODS: This descriptive cross-sectional study was
conducted with 220 volunteers aged 65 and above who applied to the Family Health
Center of Sakarya University Training and Research Hospital. Data were collected
via face-to-face interviews using a questionnaire between November 1, 2024, and
March 31, 2025.

RESULTS: The study included 118 women (%53,6) and 102 men (%46,4). Based
on the total evaluation scores, %29,1 of the participants were found to be at risk of
malnutrition. When examining depression status, %20,5 of the individuals were
diagnosed with definite depression, while %8,6 showed signs of possible depression;
%70,9 of the participants did not exhibit any symptoms of depression. Regarding the
level of daily living activities, %80,5 of the participants were assessed as
independent, whereas %19,5 were either partially or completely dependent. Among
the ‘possible depression’ group, a higher number of individuals were observed to be
at risk of malnutrition compared to the ‘no depression’ group; similarly, the ‘definite
depression’ group had a significantly greater number of individuals at malnutrition
risk than the ‘no depression’ group(p < 0.001).

CONCLUSION: Our study indicates that malnutrition, depression, and dependency
in daily activities among individuals aged 65 and older are interrelated
multidimensional issues. The findings suggest these conditions are closely linked to
socioeconomic, psychological, and lifestyle factors. Holistic and early intervention
approaches in primary healthcare that consider these interactions can significantly
enhance the quality of life for elderly individuals.

Keywords: Aging, depression, daily living activities, malnutrition, primary
healthcare
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 65 yas ve iizerindeki kisileri yasli, 85 yas ve
tizerindekileri ise ¢ok yasli olarak kabul ederken; geriatrik aragtirmacilar 65-74
yaslar1 arasini geng yasli, 75-84 yas araligini orta yaslt ve 85 yas ve iizerini ise ileri

yasli olarak tanimlamaktadirlar (Beger ve Yavuzer, 2012; Danis, 2013).

Yasam siiresinin uzamasi, 6liim oranlarinin diismesi ve dogum oranlarinin azalmasi
nedeniyle, diinyada ve iilkemizde yash niifus giderek artmaktadir. Yasli niifusun
diinya genelindeki artis1 %2,1 iken, bu oran genel niifus artis hizinin %1,2 oldugu
dikkate alindiginda oldukcga yliksek bir seviyededir. 1950 ile 2050 yillar1 arasinda
diinya niifusu 4 kat, yash niifusun 10 kat artmasi beklenmektedir. Bu, énemli bir

demografik degisimi isaret etmektedir (Allen ve ark., 2002).

Yaglilik donemine 6zgii ¢esitli durumlar vardir, bunlar geriatrik sendromlar olarak
bilinmektedir. Geriatrik sendromlar, malniitrisyon, demans, depresyon, diisme,
polifarmasi, idrar kagirma ve basing {ilseri gibi saglik sorunlarini igerir. Bu
sendromlarin sebepleri ¢oklu faktorlere dayanmakta ve sikliklari yasla birlikte
artmaktadir (Magnuson ve ark., 2019; Ates Bulut, 2018). Yasin yani sira, biligsel
bozukluklar ve hareket kisitliliklart da geriatrik sendromlarin gelismesinde 6nemli

birer risk faktorii olarak rol oynamaktadir (Inouye ve ark., 2007).

Yasl bireylerde malniitrisyonun sik¢a goriilen bir durum olmasimin birden fazla
nedeni vardir. Yasla birlikte viicut yapisi, organ fonksiyonlar1 ve enerji
gereksinimleri degisir. Psikolojik sorunlar ve bakim problemleri nedeniyle 6giin
atlama ya da yetersiz beslenme sikga goriilebilir (%35-40), bu durum ise
malniitrisyona neden olur (Morley, 1997). Yaslanmayla birlikte yaslilarda fizyolojik
anoreksi olusur ve bu, gida aliminda belirgin bir azalmaya yol agar (Chapman, 2004).
Protein enerji malniitrisyonu (PEM), altta yatan sorunlar1 daha da derinlestirir ve bu
durum malniitrisyonla birlikte kisir bir dongii yaratir (Vellas ve ark., 1999). Ayrica,
yaghilarin saglik hizmetlerine erisimindeki zorluklar ve iletisim gli¢liikleri de bu
durumu zorlastirir. Erken donemdeki belirtiler 6zgiil olmayip yavasca ortaya ciktigi
icin, baslangicta malniitrisyon tanis1 koymak olduk¢a zordur. PEM yaslilar arasinda

yaygin bir sorundur ancak bu durumun tespiti i¢in kesin bir altin standart



bulunmamaktadir. Yashlarin beslenme durumu, farkli bakim ortamlarina gore
degisik yontemlerle degerlendirilmeli ve demans gibi norolojik hastaliklar, yetersiz
iletisim nedeniyle dogru bir degerlendirme yapmay1 giiglestirebilir (Rakicioglu,
2009). Erken malniitrisyon tanist koyabilmek i¢in dort dnemli basamaktan soz
edilebilir: geriatrik degerlendirme, kapsamli 0ykii alma, fizik muayene, beslenme
Oykiisii ve laboratuvar testleri. Baslangicta, yasli hastalarin tiim sorunlar1 kapsamli
bir oykiiyle degerlendirilip, sonra fizik muayene yapilmalidir. Yaslinin niitrisyonel
durumu degerlendirilirken, ayrintili bir diyet kaydi1 ve antropometrik dlgiimler (viicut
agirhig, viicut kitle indeksi (VKI)), viicut agirhigy, iist kol ve baldir ¢evresi dlgiimleri
gibi) onemlidir (Omran ve Salem, 2002). Ayrica laboratuvar verilerinden de
yararlanilabilir, ancak bu yontemler zahmetli ve zaman alic1 oldugu icin genellikle
tercih edilmez ve erken tani ile tedaviyi geciktirebilir (Ritchie, 2002; Secher ve ark.,
2007). Bu nedenle, malniitrisyonun taranmasinda pratik yontemler gelistirilmis olup,
bu calismada oldugu gibi klinikte sik¢a kullanilan tarama testi "Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA)" yer almaktadir.

Yaslilik dénemindeki bireylerin yasamlarini zorlastiran 6énemli problemlerden biri de
depresyondur. Yaslilarda depresif semptomlarin goriilme oran1 %38’dir. Depresyon;
cinsiyet, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite ve sosyoekonomik durum gibi
faktorlerle iliskilidir. Geriatrik depresyon, islevsellikte bozulma, komorbid
hastaliklar, genel mortalite, biligsel zayiflama ve artan intihar riski gibi olumsuz
sonuglarla sikga iligkilidir (Delibas ve ark., 2021). Bireylerin islevsel kapasitelerini
bozup, basgkalarina olan bagimliliklarini artirir ve hem kisiye hem de ¢evresine yiik
olur. Depresif yaglhlar, farkli nedenlerden otiirii saglik hizmetlerine dort kat daha
fazla bagvuruda bulunurlar. Depresyonun erken tani ve tedavisi, yash bireylerin
yasam kalitesinin korunmasi, bagimsizliklarinin stirdiiriilmesi ve
fonksiyonelliklerinin iyilestirilmesi agisindan kritik dneme sahiptir. Ancak, yaglilarda
depresyonun tani1 ve tedavisinde birgok zorluk yasanmakta ve belirtiler tipik
depresyon tanimindan farklilik gosterebilmektedir. Bu durum, bazen yaslanmanin
dogal bir sonucu olarak yanlis anlasilabilir, bu da tedavi silirecini zorlastirabilir

(Tirpan, 2010).



Yaslanmayla birlikte, fiziksel kapasite de azalir ve bu durum, giinliik aktivitelerin
yapilmasini zorlastirarak kisitlamalara yol acar (Halil ve Cankurtarav, 2008). Yash
hastalarin yasam kalitelerinin 1iyilestirilmesi, fonksiyonel bagimsizliklarinin
korunmasi ve hastaliklarinin dogru sekilde yonetilmesi icin periyodik geriatrik
degerlendirmeler yapilmalidir (Rosenthal ve Kavic, 2004). Geriatrik degerlendirme
yapilirken kullanilan formda, yashilarin sosyodemografik bilgileri (yas, cinsiyet,
egitim durumu, ¢ocuk sahibi olma durumu, alerjiler, sigara kullanimi, barsak
aligkanliklari, uyku sorunlari, kronik hastaliklar, ameliyatlar ve ilaglar), yasam
bulgulari, boy-kilo/VKI, fiziksel yeterlilik (bagimlilik durumu, duygusal ve konusma
durumu, protez kullanimi) ve organ sistemlerine yonelik (deri, gastrointestinal,
solunum, kas-iskelet, norolojik, genitoiiriner, kardiyovaskiiler) degerlendirmeleri
icerir. Bireylerin fiziksel yeterlilik diizeyine baglh bagimlilik durumlar, KATZ
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi ile Lawton-Brody Enstriimantal Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi esas alinarak degerlendirilmistir (Katz ve ark., 1970; Lawton ve
Brody, 1969).

Bu ¢aligmada saglik hizmetlerinin temel basamagini olusturan birinci basmak saglik
hizmetleri kapsaminda beklenen yasam siirelerinin uzamasiyla her gegen giin de
artmakta olan 65 yas ve {istli nlifusun daha aktif, hayata ve topluma kars1 daha ilgili
ve katki saglayan bireyler olabilmesi adma giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilme durumlarini, depresyon ve malnutrisyon durumlarini ve bunu

etkileyen faktorlerinin aragtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhik Kavranm ve Epidemiyolojisi

Yaslanma, dogumla baslaylp, durdurulmasi mimkiin olmayan, yipranmanin
rejenerasyon hizinit gegmesi sonucunda meydana gelen, hiicrelerden baslayarak tim
organizmay1 etkileyen, bir degisim stirecidir (Yerlisu, 2013). Yaslanma siireci
cogunlukla ilerleyici olup islevsel bozulmalara yol agarak c¢evresel risklere karsi

savunmasizlik yaratir, bu da hastaliklarin artis1 ve 6liim riskinin artmasina neden olur

(Kirkwood, 2005).

Toplam niifus icinde 65 yas ve lizeri bireylerden olusan yasl grup, en hizli biiyliyen
gruptur (United Nations, 2019). Yash niifusun artmasinin iki temel sebebi vardir.
Bunlardan ilki, diinya genelindeki insanlarin daha uzun siire yasamalaridir. Bu
siirelerin uzamasi, ortalama yasam siiresindeki artis1 ayni zamanda geng niifusun
hayatta kalma oranlarinin arttigim1 ortaya koymaktadir. Ulkelerin ekonomik
gelismislik seviyeleri yiikseldikce, insanlar daha uzun siire yasamakta ve yaslanmaya
daha ge¢ baslamaktadir. ikinci neden, dogum oranlarinda yasanan diisiistiir. Dogum
kontrol yontemlerinin daha ¢ok tercih edilmesi ve cinsiyet algisinin degismesi bu
orani diislirmiistiir. Bulasici hastaliklarla daha etkili miicadele edilmesi ve diger yas
gruplarindaki 6liim oranlarindaki diisiis; diisik ve orta gelirli tlkelerdeki yash
niifusun artmasma neden olmustur. Yiiksek gelirli iilkelerde yash niifusun 6lim
oranlarindaki diislis ve yasam siiresindeki artig, bu artis1 agiklamaktadir (World
Health Organization, 2015)

TUIK'in 2020 verilerine gére, 65 yas ve iizerindeki niifus, 2015'teki 6,5 milyon
kisiden %22,5 artisla yaklasik 8 milyona yaklasmistir. TUIK ’in tahminlerine gére,
2025'te yash niifusun orant %11, 2040'ta %16,3 ve 2080'de %25,6 olacagi tahmin
edilmistir (TUIK, 2020).

2.2. Yashhkta Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Yashilik, birgok hastaligin ve bu hastaliklarla baglantili belirtilerin ve bulgularin bir
arada seyrettigi bir yasamsal donemi ifade eder (Cakmak ve ark., 2004). Yasin

ilerlemesiyle birlikte fiziksel yapida degisiklikler, organ islevlerinde degisiklikler ve



psikolojik degisiklikler yasanir (Abrass, 1990). Biyolojik yaslanma, viicutta
molekiiler ve hiicresel hasarin zamanla ve farkli bicimlerde birikmesidir. Zamanla
biriken bu hasar, fizyolojik rezervlerin azalmasina, hastalik riskinin artmasina ve
fonksiyon kaybina neden olur (Vasto ve ark., 2010). Yaslanma siireci, genetik yapi,
kisisel ozellikler ve gevresel faktorlerin etkisiyle degisir. Giinese maruz kalma, hava
kirliligi ve gegirilen hastaliklar, yaglanma siirecini etkileyen ancak kontrol edilebilir
etmenlerdir (Arulat, 2009). Cesitli faktorlerin etkisiyle yaslanma siireci; mikroskobik
diizeyde baglar ve makroskobik diizeye dogru ilerlerken fizyolojik islevlerde
kayiplara yol agar (Aslan ve Karadakovan, 2010).

2.2.1.Fiziksel degisiklikler

Yaslanmada en gozle goriiliir etki, bireyin dig goriiniisiinde ortaya ¢ikar. Cilt
kirisikliklarinda ve pigmentasyonunda artma, kilo aliminda yavaglama, kilo kayb,
gorme ve duyma kaybi ile bunlara bagh gozliik ve kulaklik kullanma gereksinimi,
viicut durusunda degisme, kemiklerde erime olmasi sonucunda boy kisalmasi
yaslanmanin goriiniir isaretlerindendir. Roubenoff, yaslilarda kilo kaybinin ti¢ farkli
tiirde olabilecegini ileri siirmiistiir. ilki; beslenme yetersizlikleri sonucu olusan
istemsiz kilo kaybidir. Bu durum, hem saglik sorunlar1 hem de psikososyal
faktorlerle ilgilidir. Ikincisi katabolizma nedeniyle yagsiz kiitlede meydana gelen
kayiplar, viicut bilesiminde degisikliklere neden olur ancak viicut kayb1 baslangicta
gozlemlenmez. Metabolizmanin hizlanmasi1 ve protein yikiminin artmasi ile
tamimlanir. Ucgiincii olarak sarkopeni; yaslanma siirecinin bir parcasi olan ve yasla
iligkili hastaliklarin etkisinden bagimsiz gelisen istemsiz kas kiitlesi kaybidir.
Yaslanma ile birlikte kemiklerin mineral icerigi azalir, bu da kemiklerin daha zayif

ve kirilgan hale gelmesine yol acar ve kemik erimesi sonucu boyda kisalma goriiliir
(Baysal, 1999; Nalbant, 2008).

2.2.2.0rgan fonksiyonlarindaki degisiklikler

Yillar gectikge, organlardaki rejenerasyon yetenegi diiser ve atrofi siireci devreye
girer, bu da bedensel degisiklikleri beraberinde getirir. Ancak yaslanmaya baglh
bedensel degisimleri hemen hastalik olarak algilanmamalidir. Bu degisimlerin ¢ogu,

yaslanmanin dogal bir sonucudur (Wilson, 2000; 1zaks ve Westendorp, 2003).



Immun sistemdeki degisiklikler: Kemik iligindeki kok hiicre sayis1 zamanla azalir.
Anemi olmadig1 takdirde serum eritropoetin seviyesi degismez, ancak kemik iligi
eritropoietinle daha az uyarilmaya baslar. Bu sebeple, hipoksi ya da kanama gibi
durumlarda kemik iligi daha az tepki verir. Yaslanma ile timus atrofisi sonucu T
lenfositleri azalir ve islevselligi bozulur, bu da hem hiicresel immiin yanitlarda ham
de antijenlere yonelik antikor yanitlarin1 bozar (Amarya ve ark., 2018; Ciftgili, 2011,

Aalami ve ark., 2003; Navaratnarajah ve Jackson, 2017).

Bagisiklik  hiicrelerinin  islevselliginin ~ kaybolmasi, yaslilarda enfeksiyon,
enflamasyon ve kanser gelisme olasiligini artirir (Baysal, 1994). Enflamasyon, yaslh
bireylerde kronik bir durum halini almistir (Bastiirk ve Boyacioglu, 2004). Fiziksel
aktivite, bagisiklik sistemi tizerindeki baskilanmay tersine cevirebilir (Akdemir ve
Birol, 2005).

Norolojik sistemdeki degisiklikler: Yaslandik¢a beyin dokusunun agirliginda,
hacminde ve kanlanmasinda azalma meydana gelir (Ropper ve ark., 2014). Beyin
atrofisi, sinir liflerinde iletiyi yavagslatir, dikkatte eksiklik ve koordinasyon
bozukluklar1 gibi sorunlara yol agar. Sinir hiicrelerinin sayisi, norotransmitterlerin
etkinligi, miktar1 ve sinaps sayisindaki azalma ile azalabilir. Yaghlikla tepki
stiresindeki uzama, dikkat gerektiren islevlerde kisitliliga neden olabilir (Baysal,

1994; Clark ve ark., 1989).

Azalan duyularin etkisiyle zemin algisinin kaybolmasi, agrinin hissedilememesi ve
denge kaybi diismelere ve kazalara yol agabilir. Yiirlime sirasinda viicudun
konumunu algilayabilme yeteneginin azalmasi, ylirime sorunlar1 yaratir ve bu da
yaglilikta diisme riskinin artmasina yol agabilir (U.S. National Library of Medicine,
2021). Ayrica, ileus ya da pnomoni gibi ciddi hastaliklar tipik agr1 ya da ates gibi
klasik belirtileri gostermeyebilir. Halsizlik ve istahsizlik gibi belirtiler géz ardi
edilirse ciddi hastaliklar gbzden kacirilabilir (Yerli,2017; U.S. National Library of
Medicine, 2021). Sosyal ¢evreye ve kiiltiirel degisimlere uyum saglamak zor olabilir,
bu da sosyal izolasyona ve insan iligkilerinde sikintilara yol agabilir (Yerli, 2017).
Spontan dikkat yaslandik¢a azalir, bu da cevresel uyaricilart algilamada zorluklar
yaratir. Kisa siireli bellek yirmi dakika i¢inde gergeklesen olaylar1 kapsar ve zamanla

kisa siireli bellek azalma ve gerileme egilimindedir (Charles ve Carstensen, 2010).



Gegmiste sikca tekrar edilen ve kisinin yasam tarzina bagl olarak degisebilen verbal
yetenekler, uzun donem hafizada yerlesir. Uzun siireli hafiza ise genellikle fazla
etkilenmemektedir (Brickman ve Stern, 2009). Akil yiiriitme, mantik ve ¢6ziimleme
becerileri kisiden kisiye degisen hizlarda azalirken, konusma yetenegi genellikle
uzun siire devam eder. Yavas diigiinme ve kiiciik detaylara yogunlasma, problem
¢ozme yetenegini zamanla sinirlayabilir. Alzheimer gibi baz1 hastaliklar, uzun siireli

bellegi de olumsuz etkileyebilir (Charles ve Carstensen, 2010).

Solunum sistemindeki degisiklikler: Yasin etkisiyle solunum sistemi yapisal olarak
degisir. Ayn1 zamanda; gogiis duvar sertlesir, akciger elastikiyeti azalir ve solunum
kaslar1 zayiflar, bu da solunum fonksiyonlarint kisitlar. Sonug¢ olarak, yaglilikla
birlikte diflizyon kapasitesi, vital kapasite, gaz degisimi, maksimum istemli
ventilasyon ve respiratuvar akim hizinda biiyiik oranda azalma yasanir (Rossi ve ark.,

1996).

Parsiyel oksijen basincinda belirgin bir azalma meydana gelmesiyle hipoksi ve
solunum problemleri; anemi, inflamasyon ve kalp yetmezligi olan kisilerde kolayca
gelisebilir. Oksiirme refleksi; brongtaki silier fonksiyonlarda azalmaya baglsi olarak
zayiflar. Yardimc1 solunum kaslarindaki ve diyafragmadaki giic kaybi, nefes alip
vermede zorluklara ve egzersiz yapabilme kapasitesinde azalmaya yol acar.
Solunumdaki bu degisiklikler, yaslilarda kisa veya uzun siireli solunum yolu
rahatsizliklarinin daha fazla gériilmesine yol acar (Iligin ve ark., 2005; Dikmenoglu

ve Gokge, 2007; Janssens ve ark., 1999).

Sigara icmek, bu degisimlerin gelisim hizin1 artirmaktadir. Ileri yaslarda kronik
obstriiktif akciger hastaligl, en sik karsilasilan solunum yolu hastaliklarindan

sayilmaktadir (Rossi ve ark., 1996).

Kardiyovaskiiler sistemdeki degisiklikler: Yaslilarda mortalite ve morbidite
oranlarinin en yiiksek oldugu hastalik gruplarinin basinda kardiyovaskiiler hastaliklar
gelmektedir. (Nalbant, 2008). Diiz kaslarda artan tonus ve kollajen yapisindaki artis,
biiyiilk damarlarin kasilma sonrasi normale geri donme yeteneklerini zayiflatir.
Aorttaki bu azalma nedeniyle, sol ventrikiilde kalp kasilmalar1 sirasinda basing artigi

meydana gelir ve kalp kasi1 hiicrelerinde hipertrofi gelisir. Sol ventrikiilde meydana



gelen duvar kalinlagsmasi ve kalp kiitlesindeki artis, genisleme kabiliyetinin
azalmasina yol acar, bu da kompliyansin diismesine sebep olur. Ateroskleroz ve
arterlerin kasilma sonrasi eski haline donme kapasitesinin kaybi, sistolik ve
diyastolik basing artisina neden olur. Hipertansiyon, yaslanmanin dogal bir sonucu
olup kalp, damar ve beyin hastaliklarina yol acabileceginden tedavi edilmelidir.
Basing reseptorlerinin duyarliligindaki kayip refleks kalp atim cevabini yavaslatir.
Alt ekstremite damarlarindaki genisleme, kanin akisini yavaslatarak derin ven
trombozu riskini artirir. Yaslilarda, bu durum hareketliligin azalmasina neden

olabilecek diger risklerle birlikte kolayca gézlemlenebilir (Priebe, 2000)

Ciltte meydana gelen degisiklikler: Deri, viicut 1sisinin diizenlenmesi, sivi-elektrolit
dengesinin korunmasi, enfeksiyonlara ve yabanci cisimlere karst koruyucu bir
bariyer olusturma gibi O6nemli islevlere sahiptir (Zhang ve Duan, 2018). Yasla
birlikte hiicre yenilenmesindeki azalma, tamir siiresini uzatarak, dolasim problemleri,
elastikiyet kaybi, artmis fibroz doku ve incelen epidermisle birlikte kolay
yaralanmalara yol agar, ayrica terleme ve 1s1 diizenleme islevleri bozulur (Karadeniz,
2008). Ayrica dokunma duyu hassasiyeti de azalir bu da yaniklar ve yaralanmalar
gibi sorunlarin yasanmasina yol agabilir. Melanin {iretiminin azalmasi hem cildin
giinesin kanserojen 1sinlarina karsi daha savunmasiz hale gelmesine neden olur hem
de saglar ve viicut killar1 beyazlamaya baglar (Olgun ve ark., 2013). Viicuttaki su
miktarinin azalmasiyla derinin elastikiyetini kaybetmesine, kirigikliklara, kasintiya,
hassasiyete ve kuruluga yol acar. Dislerin mineral kaybi, agiz kurulugun artmasi,
diseti ¢ekilmesi ve ¢iiriik olusumu ile dis kayiplarina yol agar (Medina, 1996; Ozgiil,
2000). Subkutan dokularda incelme, dekiibit {ilserlerinin daha hizli olusmasina neden
olur. Ciltteki kan damarlarinin azalmasi, skarlarin iyilesmesini geciktirir. Yiizdeki
sebase bezlerinin biiyiimesi, burun ve alm bélgelerinde biiyiimeye yol agar (Iligin ve

ark., 2005).

Gormede meydana gelen degisiklikler: Lensin sertlesmesiyle birlikte goz, nesnelere
odaklanmada zorluk g¢eker; bu problem presbiyopi olarak bilinir ve yasa bagl en
yaygin gorme bozuklugudur. Irisin esnekligi azaldikca, 1513a kars: verilen tepki
gecikir ve bu da parlak nesnelerin gériinmesi zor hale gelir. Lensin yasla sarims1 bir

renk almasi, renk algisin1 degistirebilir. Korneanin seklinin diizlesmesi ve gdzdeki



diizensiz yiizey, astigmatizma sebep olabilir. Rod hiicrelerinin kaybiyla da periferik

gérme yetenegi azalir.

Isitmede meydana gelen degisiklikler: Kulak zarmm esnekligini kaybetmesi, orta
kulak kemikgiklerinde kalsifikasyon olur ve damarlarin elastikiyet kaybi ile isitme
kaybina neden olabilir (Kutsal, 2007; Uluocak ve ark., 2013; Sing ve ark., 2014,
Arun, 2008).

Yiiksek frekansli sesleri duymakta zorlamilir ve giiriiltiiye karsi tolerans azalir
(Amarya ve ark., 2018). Isitme kapasitesindeki azalma sosyal hayattan uzaklasma ve
demansla iliskilendirildigi bildirilmistir. Bu problemler denge kaybi ve diismelere
yol agabilir (Visvanathan, 2003).

Tat ve kokuda meydana gelen degisiklikler: Yaslanmayla birlikte tat ve koku
duyularinda da meydana gelen azalma yemeklerden alinan zevki ve besin ¢esitliligini
azaltir. Bu durum, mikro besin 6gelerinin eksikligi, (Visvanathan, 2003; Aslan ve
ark., 2008), kontrol dis1 seker ve tuz kullanimi, tansiyon diisiikligii veya yiiksekligi,
elektrolit bozukluklari, hiperglisemi ve malnutrisyon ya da obezite gibi saglik

sorunlarini beraberinde getirebilir (Yerli, 2017; Boyce ve Shone, 2006).

Koku duyusu ile ilgili en sik goriilen degisiklik burundaki glanduler atrofidir. Burun
kikirdak dokudaki fibr6z destek dokunun ve fasyal kas yapisinin zayiflamasi
burunun genis ve basik hale gelmesine neden olur. Nazal kavitenin daralmasi ile
nazal tikaniklik gelisir, bu da uyku kalitesini olumsuz yonde etkiler (Kutsal, 2007;
Uluocak ve ark., 2013; Sing ve ark., 2014; Arun, 2008).Ayn1 zamanda, evdeki gaz
kacaklar1 ve yanginlar1 tespit edememekle birlikte ciddi ev kazalarina neden olabilir

(Yerli, 2017).

Kas ve iskelet sisteminde meydana gelen degisiklikler: Yaslanmayla beraber kas
giicii ve kas miktar1 azalir. Patolojik diizeyde kas kaybi meydana geldiginde bu
duruma sarkopeni denir ve sarkopeni, kirilganlik ile yasam kalitesinin diismesinin en
bliyiik nedenlerinden biridir. Diizenli fiziksel aktivite ile bu siirecin etkileri
azaltilabilir. Kemiklerde yasla birlikte iyilesme giicii azalir, mineral yogunlugu diiser
ve kirik riski ylikselir. Hormonlarin kemik yapist iizerindeki etkisinin azalmasi,

fosfor ve kalsiyum depolarinin diismesine neden olur. Osteoblast sayisinda azalma,



osteoklast sayisinda ise artis meydana gelir. Bu durum osteopeni ve osteoporozun
gelismesine zemin hazirlayabilir. Kikirdak yapisi yaslanma ile kas ve kemik dokulari
gibi hiicre sayisinda ve iyilesme kapasitesinde azalma yasar. Kikirdak dokusunda

dejeneratif degisiklikler olusur (Williams ve ark., 2002; Fornelli ve ark., 2016).

Boylece yashilik postiirii ortaya ¢ikar; boyun kisalmasi, basin One egilmesi,
omuzlarin diigsmesi, sirt kifozunun artisi ve ekstremitelerin fleksiyona girmesi bu

postiiriin 6zelliklerindendir (Giindiiz, 2000).

Gastroinstestinal sistemde meydana gelen degisiklikler: Yaslilikta orofarengeal
kaslarda yasanan dismotilite, besinlerin yutulmasini zorlastirir. Ozafagogastrik
bolgedeki noromuskiiler islev bozuklugu, sfinkterdeki basincin azalmasina ve
gastroozafagial refliiye yol agar. Mide fonksiyonlarindaki bozulmalar, mide bosalma
hizinin gecikmesine ve asit liretiminin azalmasina yol agar, bu da uzun siire tokluk

hissi yaratip yetersiz beslenmeye sebep olabilir (Grassi ve ark., 2011; Ahmed, 2010).

Mukus {iretiminin azalmasit ve mide bosalmasinin yavaslamasi, atrofik gastrit
olusumuna yol acarak B12 emilimini engeller. Boylelikle B12 vitamini eksikligi,
unutkanlik yaparak demansla karisabilir. Bagirsaklardaki villus yapisindaki atrofik
degisiklikler, emilim yetenegini olumsuz etkiler (li¢in ve ark., 2005; Lovat, 1996;
Stefanacci, 2024).

Kolondaki hareketliligin azalmasi, gaita depolama kapasitesinin artmasina ve gegcis
zamaninin uzamasina yol agar. Gaitadaki su miktar1 azalir (Kutsal, 2007; Uluocak ve
ark., 2013; Sing ve ark., 2014; Arun, 2008).

Buna bagli olarak kabizlik olusur ve safra enzimlerindeki azalma sonucu yagda
¢Ozlinen vitaminlerin emiliminde azalmaya yol agar. Sindirim sistemindeki
degisiklikler nedeniyle yaslilarda istah azalmasi, besinleri sindirmede zorluk, diyare,
kaseksi, kabizlik ve obezite gibi saglik sorunlarini beraberinde getirebilir (Pehlivan
ve Karadakovan, 2013).

Yaslilarda sindirim fonksiyonu eskisi gibi etkin calismadigi i¢in, 6&iin kapasitesi
azalir ve yemek yeme miktar1 diiser. Kolayca hazirlanan, az enerji gerektiren

besinlere yonelme ve sistemik hastaliklarla birlikte ¢ay, kahve gibi kolayca
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hazirlanan besinlere yonelme, c¢oklu ilag kullanimi absorbsiyonu azalttigindan

yaslilarda malabsorbsiyon artmaktadir (Karadeniz, 2008).

Metabolik ve endokrin sistemde meydana gelen degisiklikler: Yasla birlikte endokrin
sistemdeki organlar iizerinde degisiklikler meydana gelir. Folikiil stimiilizan hormon
(FSH), biiylime hormonu (GH) ve luteinlestirici hormon (LH) seviyeleri azalirken,
prolaktin ve adrenokortikotropik hormon(ACTH) sabit kalir. GH’in etkinligini
gosteren |GF-1 azalirken, GH miktar1 da diiser. Folikiiler fonksiyonlar Ostrojen
azalmasi ile birlikte sona erer, FSH seviyesi ylikselir ve kardiyovaskiiler hastalik
riski artar. Erkeklerde de testosteron iretimi azalir. Yaslandik¢a bobrekiistii
bezlerinin sekresyonu artarken, renin azaldigi igin aldosteron iiretimi azalir.
Aldosteron salinnmindaki bu diisiis, hiponatremi goriilme oranini artirir. Steroidal
hormonlarin depo seviyeleri diiser. Kortizol salinimi yasla azalsa da, katabolizmanin
yavaslamas1 bu degisikligi tolere etmeye olanak verir. Insiilin sekresyonu artar,
ancak hiicrelerin insiiline karsi duyarlilig1 azalir, bu da insiilin rezistansina neden

olur. Yaslilikta diyabete yatkinligin artmasinin nedeni budur (Jonas ve ark., 2015).

Uriner sistemde meydana gelen degisiklikler: Yashlikla birlikte bobreklerde kiigiilme
meydana gelir, glomeriil sayis1 diiser ve bobrege akan kan miktar1 azalir. GFR
diizeyinde ve tiiblillerin fonksiyonlarinda azalma goézlemlenir. Bobreklerdeki kan
akimindaki azalma, toksik metabolik iirlinlerin atilma siirecinin uzamasina neden
olur. Tiim bu etmenler, idrar yolu enfeksiyonlarinin daha sik goriilmesine, sivi ve
elektrolit dengesizliklerine ve toksik maddelerin atilmasinda gecikmelere yol
acabilir, zehirlenme riskini artirir (Ersan ve Arioglu 2002; Tahir, 2005; Akdemir ve
ark., 1992).Cinsiyet hormonlarindaki azalma,cinsel organlarin atrofiye ugramasina

neden olur (Ozgiil, 2000).
2.2.3.Psikolojik degisiklikler

Yashilik dénemi, ruhsal ve bilissel islevlerdeki degisikliklerle kendini belli eder.
Bilissel beceriler, farkindalik, dil, 6grenme, dikkat, hafiza ve mantikli diisiinmeyi
igerirken, ruhsal davraniglar i¢gorii, mod ve basa ¢ikma becerilerini kapsar. Fiziksel
kayiplar ile birlikte yasanan davranigsal adaptasyon yetenegindeki degisiklikler,
psikolojik yaslanmanin temel yapi taslarini olusturur (Karakas, 2017). Ge¢cmise
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duyulan 6zlem ve gen¢ kusak ile yasanan farklar, bazi psikolojik degisimlere yol
acar. Yaslilar, degisen diinyaya uyum saglamaya calisirken yeni nesli elestirip
toplumun degerlerinin bozuldugunu diisiinebilir ve ge¢misteki yasam bigimlerini
stirdiirme ¢abalariyla daha bencil davranislar ve ige doniik bir tutum sergileyebilirler.
Zamanla yasanan uyum zorluklari, yashlik demansiin belirtilerinden biri olarak
neofobiye yol acabilir. Alistk olmadigi ve uyum saglayamadigr seylere karsi
duydugu korku nedeniyle kisi, eski aliskanliklarini terk etmekte zorlanabilir. Kronik
hastaliklardan dolay1r evde daha uzun kalma, dis diinya ile kopan baglar, es ya da
statii kayb1 gibi durumlar, kisinin kendini degersiz hissetmesine sebep olabilir. Bu

unsurlar, yashlarin ruhsal sorunlarin olusmasina sebep olabilir (Yerli, 2017).
2.3. Yashhkta Goriilen Saghk Sorunlar:

Yaglilikta yasam tarzi, genetik yapi, beslenme aligkanliklar1 ve sosyal iliskiler gibi
faktorlerin etkisiyla farkli fizyolojik sistemleri etkileyerek saglik sorunlarina yol

acabilir. Komorbid hastaliklarin siklig1 yasla artmaktadir (TUIK, 2022).

Birden fazla kronik hastaligin ayni anda var olmasi (multimorbidite), kullanilan
ilaglar ve hastaliklar arasinda etkilesime neden olarak oOliim oranlarimi tek tek

hastaliklarla karsilastirildiginda daha fazla etkileyebilir (Marengoni ve ark., 2011).

2008'deki 57 milyon Oliimiin %63'l, kronik hastaliklarin sebep oldugu oliimler
olarak rapor edilmistir. Yash bireylerde kronik hastaliklar, psikiyatrik ve bedensel
saglik olarak iki baglikta toplanir ve her iki grup arasinda etkilesim vardir.
Hipertansiyon, %60-70 oraninda goriilen prevalansi yiiksek olan hastaliklar arasinda
ilk siralarda yer almaktadir (Beard ve ark., 2016). 2021 yili istatistiklerine gore,
yaslilarda meydana gelen oliimlerin %37,6’s1 kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
gercgeklesti. Solunum sistemi hastaliklar1 %15,0 oranla ikinci sirayr alirken, malign

ve benign tiimérler %12,0 oraniyla iigiincii siradadir (TUIK, 2022).

Ruhsal saglik sorunlar1 arasinda depresyon, demans ve alkol kullanimi, en yaygin
goriilen {i¢ hastaliktir (Charles ve Cartensen, 2010). Yaslilarin sagligini
etkileyebilecek etmenler arasinda madde kullanimi, hareketsizlik ve beslenme
bozukluklar1 (obezite ve malniitrisyon) yer alir. (Yerli, 2017). Tirkiye'deki
arastirmalarda, en sik karsilasilan kronik hastaliklar; kronik kalp yetersizligi (%13,7),
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hipertansiyon (%30,7), diyabetes mellitus (%10,2), osteoartrit (%13,7), koroner
arter hastaliklart (%9,8) ve osteoporoz (%8,2) olarak yer almaktadir. Tirkiye’de
yaslt bireylerde en fazla goriilen kanser tiirlerinin sirasiyla; akciger kanseri (%32),
cilt kanseri (%29) ve meme kanseri (%14) beyin tiimori (%10), prostat kanseri
(%10) ve gastrointestinal kanser (%9) oldugu arastirmalarla belirlenmistir (Varl,
2013). Yasgh bireylerde tedavi planlamasi yapilirken, asilama ile Onlenebilen
hastaliklarin engellenmesi, denge ve hareket bozukluklarina yol agan hastaliklarin
onlenmesi, miimkiin degilse erken teshis ve tedavi ile komplikasyonlarin minimuma
indirilmesi, kronik hastaliklarin tedavisinde c¢oklu ila¢ kullanimindan kaginilarak,
hayati fonksiyonlar ve yagam kalitesinin en yiiksek diizeyde tutulmasi dnerilmektedir

(Wu ve ark., 2012).

Yetiskinlerde mortalite orani1 acgisindan, kalp damar hastaliklari, kanserler, diyabet,
kronik akciger hastaliklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklar olarak one ¢ikmaktadir

(TUIK, 2019).

2.4. Yashhk ve Beslenme
2.4.1. Yashhkta enerji gereksinimi

Asirt diyet kisitlamalari, besin alimmin diismesine neden olabilir (Barkoukis, 2016).
Genglere oranla yaslilar, yemek sonrasinda daha tok hisseder ve daha az acikirlar.
Yavas yemek yerler, kiigiik 6giinler tiiketirler ve ana dgiinler arasinda ¢ok az ara
Oglin alirlar. 20 ile 80 yas arasinda besin tiiketiminin %30’dan fazla azaldig

bildirilmistir (O’Neill ve ark., 2005).

Enerji gereksinimindeki azalma, bazal metabolizma hizinin (BMH) diismesi ve
fiziksel aktivitenin azalmasiyla iligkilidir (Rakicioglu, 2014; GEBAM, 2009).
Yaslanmanin etkisiyle yagsiz kiitlenin azalmasi ve yag Kkiitlesinin artmasi bu
azalmanin nedenidir (Roberts ve Dallal, 2005). Fiziksel aktivite azaldik¢a, ihtiyag
duyulan enerji harcamasi da azalir (Ritz, 2001). Cogu yash, hareketsiz bir yasam
stirmektedir. Yashlarin enerji ihtiyacin1 belirlerken, ideal viicut agirligimin

korunmasina dikkat edilmelidir (GEBAM, 2009). Tiirkiye Beslenme Rehberi, 65 yas
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ve lzerindeki erkekler i¢in 28 kkal/kg, kadimnlar icin ise 27 kkal/kg enerji alimini
tavsiye etmektedir (Tiirkiye‘ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi, 2015).

2.4.2.Yashhkta makro besin dgeleri gereksinimi

Karbonhidratlar: Dengeli bir beslenme programinda karbonhidratlar, giinliik toplam
enerjinin %55-60’1n1 karsilamalidir (Tiirkiye‘ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi,
2015). Karbonhidratlar, basit sekerler ya da kompleks yapilar olarak besinlerde yer
alirken, basit sekerlerin trigliserit ve kolesterol diizeylerini diisiirerek sadece enerji
sagladig1 bilinmektedir (GEBAM, 2009; Arslan ve Rakicioglu, 2004; Tanyel ve ark.,
2006). Kompleks karbonhidratlar igeren besinler (tahillar, baklagiller, patates vb.)
tilkketildiginde, viicudun fonksiyonlarini siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan protein,
mineral, vitamin ve posa gereksinimi karsilanmis olur. Suda ¢6ziinen posa igeren
meyve, sebze, tahil, yagli tohum ve sert kabuklu yemisler (ceviz, findik vb.),
kolesterolii diisiiriip kan glikozunu diizenleyerek yaslilar i¢in koruyucu ve tedavi
edici faydalar saglar. Sebzeler ve meyvelerle zenginlestirilmis akdeniz diyeti, yash
eriskinlerde daha diisiik mortalite riski ile iliskilendirildigi icin tavsiye edilmektedir
(Amarya ve ark., 2015). Diyet posasi alimmin yash bireylerde giinliik 20-30 ¢
arasinda olmasi gerektigi Onerilirken, erkekler i¢in 29 g/giin, kadinlar igin ise 21
g/giin tavsiye edilmektedir (GEBAM, 2009; Tiirkiye‘ye Ozgii Besin ve Beslenme
Rehberi, 2015). Yetersiz protein alimi, yash bireyler i¢in malnutrisyon ve hastalik
risklerini artirabilecegi i¢in bu grup igin protein alimi 6nemlidir (Volkert ve Sieber,
2011). Diyette proteinin toplam enerjinin %10-20’sini karsilamasi gerekmektedir
(Amarya ve ark., 2015). Protein aliminin yetersizligi, kirilganlik riskinin artmasina
neden olur (Nishioka, 2018). Protein miktarinin yani sira, yaslilarda alinan proteinin
kalitesi de viicut icin kritik bir faktordiir. Siit ve siit liriinleri, et, balik, tavuk, yumurta
ve baklagillerin yani sira sert kabuklu yemisler de diyette kaliteli protein kaynag:
olarak bulunmalidir. Yiiksek kolesterol ve yag iceren gidalar (tam yagli siit, yumurta,
yagli et gibi) sinirli porsiyonlarla tiiketilmelidir (Amarya ve ark., 2015). 65 yas ve
tizerindeki bireyler i¢in gilinliik protein alim1 0,8-1,0 g/kg aras1 olmalidir (Tiirkiye‘ye
Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi, 2015). Yaglar: Yashlar icin, diyetle alman toplam
enerjinin en fazla %30'u yaglardan olmalidir. Doymus yaglar ve ¢oklu doymamis

yaglar enerjinin %8-10’unu ge¢gmemeli, tekli doymamis yaglar ise %151
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agsmamalidir. Kolesterol alimi glinlilk 300 mg’dan daha fazla olmamalidir (GEBAM,
2009). Enerji saglama, viicut isistn1 koruma, yagda ¢Oziinebilen vitaminlerin
tasinmasina yardimei olma ve hormon iiretimi i¢in gereklidir (Rakicioglu, 2014).
Baz1 bilimsel ¢alismalar, yashlarin diyetine omega-3 uzun zincirli ¢oklu doymamis
yag asitlerinin eklenmesiyle bilissel hastaliklar, 6zellikle Alzheimer ve demansa

kars1 koruyucu etkiler yaratabilecegini ortaya koymustur (Dangour, 2012).
2.4.3. Yashhikta mikro besin dgeleri gereksinimi

Kalsiyum: Yasin ilerlemesiyle D vitamini metabolizmasindaki degisikliklere neden
olur ve bu da kalsiyum emiliminin azalmasina yol acar. Yeterli D vitamini ile
birlikte, yasli bireyler icin Onerilen gilinlik kalsiyum alimi 800-1200 mg’dir.
Kemiklerin mineral yogunlugu yasla birlikte azalirken, mineral kayb1 da gézlemlenir.
Ozellikle menopoz sonrast dstrojen eksikligi nedeniyle kadmlarda kemik mineral
yogunlugunun yilda %2-5 oraninda diismesine neden olur (Baysal, 1994; Glenville,
2004; Rakicioglu, 2007; Peacock, 2010; GEBAM, 2009). Siit, ayran, yogurt, kefir ve
peynir gibi kalsiyum acisindan zengin besinler, yaslilarin yeterli kalsiyum almasi i¢in
tavsiye edilen kaynaklardir. Laktoza karsi intoleransi bulunan bireylerin laktozsuz
siit, ayran, yogurt ve peynir tilketmeleri tavsiye edilir. Peynir alirken tuz icerigi goz
oniinde bulundurulmalidir. Kalsiyum bakimindan zengin olan yesil yaprakli sebzeler,
pekmez ve kurubaklagiller tiiketilebilir (GEBAM, 2009). D vitamini: bagisiklik
sisteminin diizenlenmesinde ve kemik metabolizmasinin siirdiiriilebilmesi i¢in D
vitamini aliminin yeterli olmasi gerekir. D vitamini, iki yolla viicuda alinir; deri ve
besinler (Sarag¢ ve Yilmaz, 2015). Yasllar, D vitamini eksikligi riski bulundugundan,
haftada 2-3 kez gilineslenmeleri ve D vitamininden zengin siit igmeleri 6nerilmektedir
(Arslan ve Rakicioglu, 2004). Evde fazla kalan yagllar, giines 1s18indan yeterince
faydalanamadiklari igin D vitamini destegi almalidirlar (Amarya ve ark., 2015). 70
yasina kadar D vitamini ihtiyaci 15 mcg (600 IU) olup, 70 yasindan sonra bu ihtiyag
20 mcg (800 IU)'ya yiikselir. Glinliikk alim miktar1, 100 mcg (400 IU) olarak tavsiye
edilmektedir (IOM, 2011; TUBER, 2015). Demir: Eksikliginin baslica sebepleri,
diyet aligkanliklarinda degisiklikler veya yetersizligi, mide asit salgisindaki diisiis ya
da antiasit kullanimina bagli demir emiliminde azalma, bazi hastaliklar (iilser,

hemoroid vb.) ve ilaclarin (antikoagulan, aspirin vb.) neden oldugu kronik kan
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kayiplaridir (Wood ve ark., 1994). Kadmlar menopoz sonrasinda demir
gereksiniminde azalma yasar ve erkeklerin gereksinimi ile ayni seviyeye gelir; bu
yizden ginlik 10 mg demir alimmasi yeterlidir (GEBAM, 2009). Demir
mineralinden zengin besinler arasinda pekmez, yumurta, kirmizi et, kuru meyveler,
yesil yaprakli sebzeler, yagli tohumlar ve kuru baklagiller sayilabilir. Demirin
viicutta daha iyi emilebilmesi i¢in, C vitamini a¢isindan zengin yesil biber,
maydanoz, domates ve turunggillerle birlikte alinmasi 6nerilir (Arslan ve Rakicioglu,
2004). Cinko: Yashlarda ¢inko alimi ve emilim orani, genglere kiyasla belirgin
sekilde daha diisiiktiir. ila¢ kullanimi, ¢inko emilimini olumsuz etkileyerek yash
hastalarda plazma g¢inko diizeyinin diismesine ve malniitrisyonun belirtisi olarak
goriilmesine yol agmaktadir (GEBAM, 2009). Yeterli ¢inko alimi saglanmazsa, istah
kaybi, tat duyusunda azalma ve yara iyilesmesinde gecikme gozlemlenir (Uzundikme
ve Cakiroglu, 2007; Marian ve Sacks, 2009). Diyetteki ¢inkonun kullanilabilirligi,
yaslilarda bitkisel ve hayvansal kaynaklara gore farklilik gosterir. Cinkonun bitkisel
kaynaklardan alinan formlari, hayvansal kaynaklardan alinanlara gore viicutta daha
az kullanilabilir. Erkekler i¢in ¢inko alimi 4,2-14 mg/giin, kadinlar i¢in 3-9,8 mg/giin
olarak oOnerilmektedir (Rakicioglu ve Atilla, 2003). B12, B6 vitamini ve folat:
Eksiklikleri psikolojik ve norolojik islevlerle dogrudann iliskilidir. 65 yas ve istii
erkekler i¢in 1,7 mg B6, 400 mcg folat ve 2,4 mcg B12 kadinlar i¢in 1,5 mg B6, 400
mcg folat ve 2,4 mcg B12 onerilmektedir (Tiirkiye‘ye Ozgii Besin ve Beslenme
Rehberi, 2015). C vitamini: Tiiketiminin yiiksek oldugu yashi bireylerde, senil
katarakt prevalansi, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) insidansi ve HDL kolesterol
diizeyleri daha diisiik olmaktadir. C vitamini, kanser riskinin azalmasiyla baglantil
olup, antioksidan etkisiyle demans ve bagisiklik sistemi iizerinde olumlu bir etki

yapar. Giinde 60-100 mg alinmasi 6nerilir (Rakicioglu ve Atilla, 2003).
2.5. Yashlarda Malnutrisyon
2.5.1. Malniitrisyon tanimi ve sikhigi

Malniitrisyon ve yetersiz beslenme kavramlar1 ¢cogu zaman aym sekilde algilansa da,
farkl1 saglik sorunlarmi tanimlarlar. DSO’ye gore; yetersiz beslenmenin yani sira
fazla kilo ve obezite de malniitrisyon kapsamina girmektedir (World Health
Organization, 2018). Yash bireylerde en sik goriilen malniitrisyon tiiri PEM’dir ve

16



literatiirde bu terimle es anlamli kullanilmaktadir (Jensen ve ark., 2013). PEM’in iki
tipi bulunmaktadir; bunlar enerji ve protein eksikligi ile ortaya ¢ikan “marasmus” ve
yalnizca protein eksikligine baglhh “kwashiorkor”’dur. Cogunlukla yaslilarda,
marasmus ve kwashiorkorun birlikte oldugu miks tip malniitrisyon goriilmektedir
(Rakicioglu, 2009). Malniitrisyon, yaslilarda sik karsilasilan ancak genellikle teshis
edilmeyen ya da yeterince tedavi edilemeyen bir saglik sorunudur (Jensen ve ark.,
2013).65 yas istii bireylerden olusan 3119 hasta iizerinde gergeklestirilen 25
caligmada, poliklinik basvurusu veya ayaktan aile hekimi ve evde bakim alan
bireylerde %10 oraninda malniitrisyon, %45 oraninda ise malniitrisyon riski
bulunmustur (Guigoz, 2006). Istanbul Universitesi’nde yapilan bir calismada, geriatri
poliklinigine basvuran 181 hastanin %13’linde malniitrisyon, %31’inde ise

malniitrisyon riski bulundugu ortaya konmustur (Saka ve ark., 2010).
2.5.2. Yashlarda malniitrisyonun nedenleri, 6nemi, belirtileri

Yaglilarin beslenme durumunu etkileyen pek ¢ok unsur vardir. Malniitrisyonun

Onlenebilmesi igin yetersiz beslenmeye neden olan faktorlerin bilinmesi oldukga

onemlidir (Sacks ve ark., 2000).

Demans, siklikla davranmigsal sorunlar, kilo kaybi1 ve beslenme =zorluklari ile
baglantilidir. Alzheimer hastaligi nedeniyle yash hastalar, yemek ihtiyaglarim
hatirlayamamakta veya yemek yeme eylemini unutabilmektedirler. Yaslilarda
malniitrisyonun psikolojik kokenlerinden en Onemlisi depresyondur, ayaktan
bagvurularda veya bakim evlerinde fark etmez (Stechmiller, 2003). Depresyon tedavi
edilebilir ve anoreksiya riskini tek basina arttirabilir (Vetta ve ark.,1999). Sosyal
iliskilerden uzak kalmaya bagh yalnizlik ve olusan depresyon yemek yeme
isteksizligine yol acabilir. Katabolik hastaliklar, ates ve enfeksiyonlar oldugunda
beslenme ihtiyaglari artar (Chapman, 2004). Kronik hastaliklar, yaslh bireylerde besin
tilketiminde azalmaya neden olabilir. Kanser, malniitrisyonla baglantil1 hastaliklar
arasinda oOnemli bir yer teskil etmektedir. Gastrointestinal hastaliklar, agr1 ve
yorgunluk da beslenme istegini azaltabilir. Besinlerin emilim siireci, baz1 ilaglar
tarafindan engellenebilir veya artirilabilir. Kullanilan ilaglar; erken doygunluk hissi,
istahsizlik, agiz kurulugu ve tat degisikliklerine yol acabilir. Bu ilaglar arasinda

sunlar yer almaktadir; antiasitler, antidepresanlar, antiaritmikler, Anjiyotensin
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Konverting Enzim (ACE) inhibitorleri, oral antidiyabetikler, beta blokerler,
antiasitler, H2 reseptor blokerleri, antibiyotikler, analjezikler, Non Steroid Anti
Inflamatuar laglar (NSAIQ), digoksin/digitoksin,  kalsiyum kanal blokerleri,
potasyum, kalsiyum kanal blokerleri, kortkosteroidler ve antiepileptikler. Yaslilikla
birlikte tat ve koku duyular zayiflar, bu da kokularin istah tizerindeki etkisi azaltir.
Koku alma duyusundaki bozulma, Parkinson ve Alzheimer hastalarinda daha belirgin
bir sekilde ortaya c¢ikar (Anderson ve Schiffman, 2001). Sigara kullanimi, ¢evresel
faktorler, ilag kullanimi, kotii agiz bakimi, cerrahi miidahaleler ve bazi hastaliklar
koku ve tat duyusunda bozulmalara sebep olabilir (Finkelstein ve Schiffman, 1999).
Gorme kaybi, besin aliminin azalmasina neden olabilir. Yaslilarda ¢igneme ve yutma
giicliigli, takma dis kullanimi, dis kaybi ve tiikiiriik azlig1 nedeniyle malniitrisyon
riskini artirabilir (De Olivera ve Frigerio, 2004). Yashlikla birlikte 6zofagus
peristaltizmi azalir yutma refleksini olumsuz etkiler ve mide bosaltma siiresi uzar.
Ayrica mide asidi salgisi da azalmaktadir (Stechmiller, 2003). Kendi basina
beslenme yetenegi ile birlikte isitme cihazi, gozliikk ve diger bagimsizlik destekleyici
cihazlar da g6z oniinde bulundurulmalidir. Uygun olmayan masa-sandalye yiiksekligi
ve tekerlekli sandalye kullanimi gibi fiziksel engeller, yashilarda gida alimindaki
degisikliklere yol agabilir ve malniitrisyon riskini artirabilir (Stechmiller, 2003).
Satin alma giicliikkleri, gelir digiikliigl, aligveris yapamama, yiyecek hazirlama ve
saklama zorluklar1 yaslinin yemek tiikketme diizenini olumsuz yonde etkileyen sosyo-
ekonomik faktorlerdendir (Coulston, 1990). Lezzet kaybi yaratacak ve kronik
hastaliklar yliziinden uygulanan diyet kisitlamalari, istah kaybina ve dolayisiyla besin
aliminda azalmaya neden olabilir. Gida se¢imlerinde, yemeklerin kivami, sicaklik
derecesi ve aperatif tercihlerine dikkat edilmelidir (Stechmiller, 2003). Malniitrisyon
tespit edilen yashlarin yaklagik %70’lik bir bolimiinde, bu duruma yol agan
etiyolojik faktorler belirlenebilmektedir. John Morley’in "MEALS ON WHEELS"

hatirlatmasiyla, tedavi edilebilen sebepler su sekilde 6zetlenmektedir:
(M) Medikasyonlar (6rn. Digoksin, teofilin, fluoksetin)
(E) Emosyonel nedenler (depresyon)

(A) Alkolizm
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(L) Geg¢ donem paranoya
(S) Yutma problemleri
(O) Oral problemleri

(N) Nosokomiyal infeksiyonlar (tiiberkiiloz, Clostridium difficile, Helicobacter
pylori)

(W) Demansa bagli amagsiz dolagma

(H) Hipertiroidi, hiperparatiroidi, hipoadrenalizm

(E) Enteral problemler (malabsorpsiyon)

(E) Yeme problemleri (Kendi kendine beslenememe)

(L) Diisiik tuzlu ve yaglh diyet

(S) Aligveris yapamama ve diger sosyal problemler (Morley, 2013).

Yaslilikta beslenmeyi etkileyen s6z konusu tiim etmenler, osteoporoz, 6z bakim
eksiklikleri, kas kayb1 ve fiziksel bagimlilik gibi sorunlara yol agmakta ve bu
durumlar ~ beslenme  durumunu  daha da  olumsuz  etkilemektedir
(https://akademikgeriatri.org/files/thn-kitap.pdf, Erisim tarihi: 27 Temmuz 2025).
Malniitrisyon, anoreksi, kaseksi ve sarkopeni gibi durumlar1 beraber degerlendirmek
gerekir. Anoreksi, yashlarda cesitli fizyolojik degisiklikler nedeniyle istah kaybi
yaratir. Yaslanmayla birlikte tat ve koku duyularindaki azalma, gida isteginin
diigmesine neden olurken, sindirim sistemindeki degisiklikler ve gastrik
hormonlardaki degisim de erken doygunluk hissi yaratir. Kaseksi altta yatan
hastaliklarin etkisiyle ortaya c¢ikan kompleks metabolik sendromdur ve altta yatan
kas kaybi her zaman vardir, ancak yag kaybi her zaman gozlemlenmeyebilir.
Kaseksi, inflamasyon, insiilin direnci, anoreksi ve kaslarda artan protein yikimi ile
stkea iliskilidir. Kaseksi, yaslanma sonucu kas kaybi, aglik, psikiyatrik,
endokrinolojik ve intestinal sebeplerle goriilen kilo kaybindan farklidir. Kaseksi,
anabolizma ve katabolizma arasindaki dengesizliklere yol acan pek ¢ok bozulmus

yolak igerir. Kaseksi, sitokin aracili yanitlar ile iligkili hastalik durumlarinda daha sik

19



gbzlemlenir ve bunlardan bazilari; romatoid artrit, son donem bobrek hastaligi,
kanser, konjestif kalp yetmezligi, AIDS ve kronik pulmoner hastaliklardir (Ritchie,
2013). Sarkopeni, fiziksel yetersizlik, yasam Kkalitesinin diismesi ve Olim gibi
olumsuz sonuglar1 olabilen, jeneralize ve ilerleyici kas kiitlesi ve kuvvet kaybi ile
ilerleyen bir sendromdur (Cruz ve ark., 2010; Meltem ve Servet, 2011). Sarkopeniye
cogunlukla fiziksel hareketsizlik, hareket kabiliyetinin azalmasi, yavas ylriiylis ve
disiik fiziksel dayamiklilik eslik etmektedir. Yapilan arastirmalar, sarkopeninin
mobilite bozukluklari, otonomi kaybi, temel ve enstriimental giinlik yasam
aktivitelerinde bagimlilik, diisme riski artis1 ve yiiksek mortalite ile iliskili oldugunu

gostermektedir (Meltem ve Servet, 2011).

Malniitrisyonun ilk asamalarinda ¢igneme ve temporal kaslarda zayiflama,
sarkopeni, baldir ve kol g¢evresinde azalma, kaslarin harerketliliginde yavaslama
goriilmektedir (Sieber, 2019). Malniitrisyon ilerledikge yara iyilesmesi bozulabilir,
immiin sistem baskilanabilir, yaygin 6dem, kas kitlesi kaybi, bagirsaklarda atrofi,
kognitif gerileme ve fonksiyonel kapasite azalabilir. PEM nedeniyle, gastrointestinal
sistem (GIS), endokrin sistem, kardiyovaskiiler sistem (KVS), bagisiklik sistemi,
sinir sistemi, bobrekler, kemik iligi ve yara iyilesmesi lizerinde fizyolojik kayiplar
yasanirken, depresyon ve anksiyete egiliminde de artig goriilmektedir (Bayir ve ark.,
2015). Kalsiyum, magnezyum, fosfat, tiamin ve siyanokobalamin seviyelerindeki
degisiklikler, sinir sisteminin fonksiyonlarmni etkileyebilmektedir. Protein kaybz,
diyafram ve interkostal kaslar gibi solunum kaslarinda kitle kaybina neden olarak
solunum fonksiyonlarini bozar. Parankimal yapisi zarar goéren solunum sistemi,
hipoksi ve hiperkapniye karsi dogru reaksiyon verilememesine sebep olabilir.
Kardiyak debinin diismesi, bradikardi ve hipotansiyon gelismesine yol acarak kalp
kasinin islevini bozabilir. Aritmiler ve renovaskiiler kan akimindaki azalma,
glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) bir diisiise yol agabilir (Gramlich ve ark., 2004).
Malnutrisyon ilerledik¢e, termoregiilasyon sistemi bozulur, bu da sogukta
vazokonstriksiyonun gerceklesmemesine ve 1s1 kaybinin artmasina neden olur.
Malnutrisyonun baglamamis olsa da, kilo kayb1 ve aglik hipotermiye neden olabilir
(Krezalek ve Alverdy, 2016). Akut inflamatuvar yanitin gecikmesi, Yyara
lyilesmesinin uzun siirecegine, enfeksiyon riskinin artacagina ve proteinlerin enerji

kaynagi olarak kullanilmasindan dolay1 hipoproteinemi ile 6demin ortaya ¢ikmasina
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neden olabilir. Gastrointestinal sistemin hareketleri yavaglar, 6zellikle bagirsak
hareketlerinde azalma gozlenir ve kemik iliginde baskilanma olur (Alberda ve Graf,
2006). Malniitrisyonun yol actig1 bu bulgular, mortalite, morbiditeyi, hastanede kalis
siiresi ve tedavi maliyetlerinde artisa sebep olabilir. Katabolizma artis1 ile giinde
yarim kilogramdan fazla yagsiz kitle kaybi1 goriilebilir ve beyin disindaki organlar

kiiciiliir (Selcuk, 2012).

Yaslilarda malniitrisyon, psikolojik, fiziksel ve sosyockonomik sonuglar
dogurabilecek onemli bir saglik problemidir. Malniitrisyon, sarkopeniye yol agarak
yaslilarda zayif kas yapisina, uzun iyilesme siirelerine, diisme ve yaralanmalara,
enfeksiyon artisina ve basi yaralarinin ¢ogalmasi gibi problemlerin yasanmasina yol
acar. Bu durum, hastaneye yatis siirelerinin uzamasina, ilag kullanimi artigina,
bakimin zorluguna, yasam kalitesinin diisiisiine ve ekonomik maliyetin yiikselmesine
neden olmaktadir. Yagllarda malniitrisyon, geriatrik sendromlarin daha sik
goriilmesine neden olmakla birlikte 6liim riskine yol acan bagimsiz bir faktor oldugu,
bilimsel bulgularla desteklenmistir (Seiler, 2001; Varl, 2013). 2007°deki Avrupa
Parlamentosu kararlarina gére, hem malniitrisyon hem de obezite 6nemli bir halk
saglig1 problemi olarak goriilmiistiir. Bu veriler 1s18inda, toplumda, hastanelerde ve
bakim evlerinde yasayan tiim yaslilarin beslenme durumu incelenmeli, malniitrisyon
riski tasiyan bireylerde ayrintili bir degerlendirme yapilarak tedavi planlar

olusturulmalidir (Varli, 2013).
2.5.3. Yashlarda malniitrisyon taramasi ve degerlendirilmesi

Medikal dykii almak, tedavi siirecinin ilk ve en 6nemli adimidir (Rakicioglu, 2006).
Oykiide ilk olarak kilo kaybr durumu dikkate almmalidir. Alti ayda 4,5 kg'lhk
istemsiz kilo degisimi, sagliksiz beslenme bigiminin bir gostergesidir. Bir ayda >%5
kilo kaybi, alt1 ayda ise >%10 kilo kaybi, malniitrisyonu gosteren onemli bir
bulgudur. Siddetli malniitrisyon ise; bir ayda >%10 ve alt1 ayda >%15 kilo kaybu ile
tanimlanmaktadir (Rakicioglu, 2009).

Ayrica, istah durumunun yan sira, beslenmeyi fizyolojik agidan zorlastirabilecek dis
kaybi, protez kullanim durumu, ¢igneme ve yutma giicliikleri gibi problemler; tat ve

koku alma duyusundaki degisiklikler, bulanti ve kusma, diyet uygulama
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aligkanliklari, besinlere karsi alerji veya intolerans; bireyin motivasyonunu ve
becerilerini olumsuz etkileyen biligsel bozukluklar ile istahsizlik ve kisisel bakimda

azalmaya yol acan depresyon gibi psikiyatrik rahatsizliklar degerlendirilmelidir

(Ciftgili, 2011; Omran ve Morley, 2000).

Cilt degisiklikleri, vitamin ve eser element eksiklikleri, 6dem, karaciger biiylimesi,
kas kayiplart ve fonksiyonel yetersizlik ile iligkili belirtiler dikkatle
gozlemlenmelidir. Bu  belirtilerden bazilar1  sunlardir; kaslardaki atrofik
degisikliklerle kas giiciinlin azalmasi, iist ekstremitelerde daha belirgin olmasi,
viicutta kahverengimsi lekelerin yer almasi ve ylizde belirgin kasektik bir gorinim
olugmasi, yag depolarinda kayiplar, sa¢ renginde degisiklikler, periferik 6dem,
ciltteki lezyonlar, tirnaklardaki deformasyonlar, sa¢ renginde degisim, turgor
tonusundaki degisiklikler, parestezi ve noropatik semptomlar (Basoglu ve ark.,
1996).

Yash bireylerde beslenme durumunun degerlendirilmesinde antropometrik dlgiimler
kritik 6neme sahiptir (Omran ve Salem, 2002). Antropometrik 6l¢iimler viicut yapisi,
yag ve kas diizeyi hakkinda bilgi edinmek ve ongdriide bulunmak i¢in kullanilan
invaziv olmayan degerlendirme teknikleridir (Cakiroglu ve Uzundikme, 2007).
Bunlardan sik kullanilanlar; boy uzunlugu, viicut agirligi, baldir ¢evresi 6l¢limlers,
iist orta kol g¢evresi ile deri kivrim kalinligi gibi 6l¢iimleridir (Pekcan, 2013). El
kavrama giicii beslenme diizeyinin degerlendirilmesinde yararlanilan pratik bir
yontemdir ve kas giiciine dair bilgi verir (Omron ve Morley, 2000). Malniitrisyon,
baslica fizyolojik etkisini viicut yapisinda zararli doniistimlerle ortaya koyar

(Rakicioglu, 2009).

Antropometrik degerlendirmeler arasinda viicut agirligi yaygin olarak tercih edilen
kolay bir 6l¢iim yontemidir. Viicut agirligimin periyodik dl¢timleri yaslt bireylerde
beslenme yeterliligini ve beslenme diizeyini izleme amaciyla en temel tarama teknigi
olarak sunulmaktadir. Kilo kaybinin beden kiitle indeksine kiyasla daha gii¢lii bir
gosterge oldugu rapor edilmistir. Son alt1 aylik siirecte >%10 istemsiz viicut agirligi
azalmas1 malniitrisyonu, %5-10 oranindaki azalma ise malniitriSyon tehlikesini
gostermektedir (Rakicioglu, 2009). Geriatrik yas grubunda yagsiz beden kiitlesinin
azalmasiyla yag kitlesi artis gosterir (Omron ve Morley, 2000).
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Fiziksel gelisim tamamlandiktan sonra intervertebral destek dokularin basinca bagh
olarak kikirdak yapisinda dejenerasyon ve eklem sivisinda iiretim diisiisii ile birlikte
yasin ilerlemesiyle kemik yogunlugunun azalmasi sonucunda vertebra govdelerinde
incelme ve omurlarin diziliminin anatomik yapisinin bozulmasi omurga boyunun

kisalmasina neden olur (Karadeniz, 2008).

VKI 6l¢iimii, antropometrik yontemlerin en sik tercih edilen ve kolay uygulanan
seklidir. VKI, kas kitlesi ve yag orani arasindaki iliski yasla birlikte degisken hale
gelebilir (Sarag, 2017). Viicut kitle indeksi hem protein seviyesinin hem de
obezitenin analizi i¢in kullanilir. Toplam viicut yagiyla yiiksek diizeyde iliskilidir.
BKI hesaplama formiilii: Agirlik (kg) / Boy? (m?) (Ince, 2017).

Ileri yasta goriilen kemik yogunlugu azalmasi, kas miktarinda azalma ve organ
boyutlarinda kiigiilme gibi faktérler, yash bireylerde VKI sinir degerlerinin genglere
gore farkli olarak ele alinmasina neden olur. Buna gore, gen¢ -eriskinlerde
malniitrisyon smr1 i¢in BKI 18,5 kg/m? olarak degerlendirilirken, yasl bireylerde bu
siir araligi cogunlukla 22 ile 24 kg/m? arasindadir. Yaslilarda BKI degeri 22
kg/m?’nin altindaysa veya son li¢ aylik siirecte %5 ten fazla, daha uzun siirelerde ise

%10’u gegen agirlik kaybi saptaniyorsa, malnutrisyonun tedavi edilmesi gerekir.

Kol ve baldir ¢evresi dlglimleri, kisinin nutrisyonel ve fiziksel durumuna paralel
bicimde farklilik gdsterebilir. Yaslh bireylerde baldir c¢evresi, kas kitlesi
yogunlugunun degerlendirilmesinde kol cevresine kiyasla daha anlamli bir Slgiit
olarak kabul edilmektedir. Baldir gevresinin Olgiilmesi, kas kitlesindeki azalma ile
iliskili olarak fiziksel inaktivitenin diizeyini belirlemeye yardimci olmaktadir.
Kirilgan ya da aktivite diizeyi diisiik yaslilarda, nutrisyonel degerlendirmede baldir
Ol¢imiiniin beden kitle indeksinden daha etkili bir arag olabilecegi bildirilmektedir
(Basat ve ark., 2014).

Malniitrisyonun belirlenmesi, diger yas gruplarinda oldugu gibi yaslilar i¢in de kritik
bir saglik taramasidir. “Europian Society of Parenteral and Enteral Nutrition”
(ESPEN) kilavuzlarina gore tiim yash bireylerin beslenme yoniinden diizenli olarak
taranmasi tavsiye edilmektedir (Morley, 2013). Tiim 65 yas iistii bireyler i¢in yillik

periyodik tarama uygulanmalidir. Malniitrisyon riski belirlemesi amaciyla yash
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hastalar i¢in ¢ok sayida degerlendirme araci gelistirilmistir. Bu kapsamda; MNA,
SNAQ (The Simplified Nutrition Assessment Questionnaire), NRS 2002 (Nutritional
Risk Screening 2002), SGA (Subjektif Global Degerlendirme) ve SCREEN I
(Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition) gibi

degerlendirme araglart 6ne ¢ikmaktadir (Ritchie, 2013; Helene ve ark., 2007).

ESPEN kilavuzlari, yaslilarda nutrisyonel degerlendirme aract olarak MNA’yi
tavsiye etmektedir (Volkert ve ark., 2006).

MNA toplamda 18 maddelik 4 ayr1 kisimdan meydana gelmektedir; antropometrik
inceleme; yetersiz beslenmenin fiziksel belirtilerinin saptanmasi amaciyla boy
uzunlugu, viicut agirligi, kol ¢evresi, baldir ¢evresi dlgiilmekte ve beden kitle indeksi
hesaplanmaktadir, genel klinik degerlendirme; depresyon ve demans durumlarinin
sorgulanmasi, Kkisa beslenme durumu incelemesi; besin ve sivi tiiketimi ile
beslenebilme diizeyinin degerlendirilmesi, kisinin kendi saglik durumu ve beslenme
aliskanliklarina iliskin algisi. Uygulamasi ortalama 10-15 dakika siiren pratik bir

yontemdir.

MNA toplam puanina gore; 24 ve lizeri normal, 17-23,5 aralif1 yetersiz beslenme
acisindan riskli ve 17 puamin altt malniitrisyon varligi olarak degerlendirilir

(Sanchez-Rodriguez ve ark., 2020).
2.5.4. Malniitrisyon tedavisi

Malniitrisyon riski tasiyan ya da malniitrisyon tanisi konmus yash bireylerde
beslenme destegiyle tedavinin hedefi yeterli diizeyde protein, enerji, mikro-besin
ogeleri ve sivi saglanmasidir (Cederholm ve ark., 2017). Fonksiyon ve giinliik yasam
aktiviteleri (GYA)’nin mevcut diizeyde korunmasi ve olabildigince gelistirilmesi,
saglikli ve diizenli beslenme aligkanliginin kazandirilmasi, yasam kalitesinin
korunmas1 ve olanak dahilinde artirilmasi, morbidite ile mortalitenin diisiirilmesi
temel hedeftir. Beslenme destegi; bedensel, ruhsal, sosyal ve fonksiyonel faktorleri
kapsayan birlesik cok disiplinli bir tedavi planinin unsurudur. Beslenme destek
tedavisi planlanirken ilk basamak dogal yollarla alinan besinlerin desteklenmesi ve
eksikliklerin kapatilmasi olmalidir. Bu amagla, malniitrisyonun desteklenmesi, ara

ogiinlerin giliclendirilmesi ve yemek ortamlarinin diizenlenmesi gibi bir¢ok etmen
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dikkate alinmaktadir. Her seye karsin dogal besin alimimin yeterli olmadigi
durumlarda, agiz yoluyla kullanilan hazir beslenme desteklerinin etkili oldugu

bilimsel verilerle ortaya konmustur (Bell ve ark., 2015).
2.6. Yashlarda Depresyon
2.6.1.Depresyon tanimi ve epidemiyolojisi

Depresyon, belirgin bir neden olmaksizin bireyin kendini siirekli olarak mutsuz,
hiiziinlii veya moral bozuklugu i¢inde hissetmesi, bununla birlikte yogun bir i¢
sikintisi, degersizlik ve motivasyon kaybi gibi duygularin goriilmesi, ayrica diisiince,
konusma, hareket ve bazi fizyolojik islevlerde yavaslama ile seyreden, bireyin
islevlerini sekteye ugratan bir duygudurum bozuklugudur (Koéroglu, 2015).
Depresyon, yash bireylerde yaygin olarak goriilmekte ve tedavi edilmedigi takdirde
yasam kalitesini belirgin sekilde azaltmaktadir. Alexopoulos ve arkadaglar
tarafindan gergeklestirilen bir calismada, yash niifusta depresyon oranmin geng
niifusa oranla dortte bir oraninda daha az ve yaklasik %1 oldugu saptanmistir
(Alexopoulos, 2001). Avrupa Depresyon Calismasi dahilinde yiiriitilen 34
caligmanin sonuglarina gore, yash bireylerde depresyon sikligi %1,8 olarak tespit
edilmistir (Hybels, 2005). Tirkiye’de yash bireylerde klinik agidan Onemli
depresyon semptomlarinin goriilme oran1 %8-15 arasinda degisirken, major

depresyon orani %1-3 diizeyindedir (Tamam, 2001).
2.6.2. Yashlarda depresyonun 6nemi, etiyolojisi

lleri yaslarda goriilme orani artan ve sikga niiksedebilen bu hastaligin teshisi ve
tedavi siireci yaslilarin saglik durumu agisindan biiylik 6nem arz eder (Goktas ve

Ozkan, 2006).

Yaslt bireylerde depresyon belirtileri klasik depresyon bulgularina kiyasla farklilik
gosterebilir. Bu sebeple hem hasta yakinlart hem de hekimler tarafindan depresyon
fark edilemeyebilir ve yasliligin dogal bir parcasi olarak da degerlendirilebilir. Aym
zamanda depresyonda olan yashlarin ¢ogunun bu umutsuz ruh halinden daha az
yakinmalari, hastaliklarini fiziki belirtilerle ifade etmeleri ya da bu halin yasla iliskili

oldugunu  diistinmeleri  gibi  sebeplerle tanm1  konulmasinda  zorluklarla
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karsilasilmaktadir. Ileri yas grubunda depresyonun tedaviye yamiti da farklilik
gosterdiginden, bu donemde depresyon genellikle tanisi giic konan ve siklikla
yetersiz tedavi edilen hastaliklar arasinda yer alir (Sahin ve ark., 2012). Depresyon,
teshis edildiginde etkili bi¢imde tedavi edilebilen bir hastalik olup, miidahale
edilmedigi takdirde bireysel fonksiyonlarda ve genel sagligin durumunda kotiilesme,
erken mortalite ve intihar ihtimalinin artmas1 gibi ciddi sonuglar1 olan, uygun sekilde

tedavi edildiginde yasam standardini artiran bir hastaliktir (Oguzhanoglu, 2003).

Yaglilikla birlikte depresif bozukluklarin goriilmesinde birgok faktor bir arada rol
oynar. Fiziksel hastaliklar, sosyal izolasyon, kullanilan ilaglar, ruhsal sorunlar ve
biyolojik degisiklikler bu faktorlerden bazilaridir. Yaslilarda depresyonun nedenleri
su sekilde agiklanabilir;

Fiziksel hastaliklar; yaslanmayla birlikte kalp damar hastaliklari ve kanser
vakalarinda artis gdzlemlenir (Goktas ve Ozkan, 2006). Bu tarz hastaliklarm varligi,
dogrudan ya da dolayli yoldan depresyona sebep olabilir. Onceden bulunmayan bir
saglik durumunun tani1 almasi depresif bir atagi baslatabilir. Fiziksel hastaliklardaki
agrilar, bagimlilik hali ve giinliik etkinliklerdeki azalma depresyona egilimi yiikseltir.
Uyku bozukluklar ve siiregelen agrilar da depresif durumu etkileyebilir (Ozmenler,
2001).

Norobiyolojik faktorler; yaslanma ile zihinsel islevlerde meydana gelen azalma
depresyona yol agmaktadir. Vaskiiler bozukluklarin depresyon olusumundaki pay:
oldukga biiyiiktiir. Inme ge¢irmis hastalarin yaklasik iicte birinde depresyon da tespit
edilmektedir (Goktas ve Ozkan, 2006; Ozmenler, 2001; Tiemeier, 2003).

llaglar; farkli ilaglarin kullanimi, yash bireylerde en sik karsilasilan sorunlardan
biridir. Birden fazla ilacin birlikte alinmasi, yan etkilerin artmasina, ilaglar arasi
etkilesimlerin ve uyumun zorlagsmasina neden olabilir ve ayn1 zamanda davranigsal
sorunlara neden olabilir. Ancak ¢ok sayida saglik sorunu bulunan yaglilarda ilag
kullanimindaki karmasa c¢oziilemeyebilir ve bu bireylerde etkili diisiik doz

ayarlamalar1 yapilabilir (Goktas ve Ozkan, 2006; Ozmenler, 2001).

Psikolojik ve sosyal etkenler; bireyin cinsiyeti, evlilik durumu, ekonomik diizeyi,

egitim gecmisi, daha oOnce gecirilmis depresyon ataklar1 ve ailede depresyon
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Oykiisliniin  bulunmasi yaglilik depresyonunda belirleyici risk etkenlerindendir
(Tamam ve Oner, 2001; Goktas ve Ozkan, 2006; Ozmenler, 2001). Onem verilen bir
bireyin vefati sonucu olusan yas siireci, depresyonu baglatan temel etkenlerden
biridir (Tamam ve Oner, 2001; Goktas ve Ozkan, 2006; Ozmenler,2001; Tiemeier,
2003). Onceden calisan bireylerin yasa bagl olarak iiretkenlikten cekilmesi, kiside
degersizlik ve yetersizlik duygularini artirabilir. Yaslt bir kisinin yine yasl bir bireye

bakim vermesi, depresyonu harekete gegirebilir (Tiemeier, 2003).

Depresif bozukluklarin patofizyolojik siireglerinde hipotalamo-pitiiiter-tiroid ve
hipotalamo-pitiiiter-adrenal sistemdeki degisimler yaslilik depresyonunda da sik
rastlanir. Ozellikle hipotalamo-pitiiiter-adrenal aks degisiklikleri yasa karsi daha
duyarhdir. Santral sinir sisteminde hem yaghlikla hem de depresyonla birlikte
dopamin, serotonin, norepinefrin diizeylerinde diisiis, monoamin oksidaz-B enzim

aktivitesinde ise yiikselme goriilmektedir (Morley, 2003).
2.6.3. Depresyon tani, klinik 6zellikler ve degerlendirmesi

Yaglilik doneminde depresyonun saptanmasinda kullanilmak iizere gelistirilen ve
tilkemizde gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig olan Geriatrik Mental Durum
Cizelgesi, Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) gibi olgeklerden yararlanmak daha
dogru olacaktir. GDO bu maksatla sikca tercih edilen 6lgme araclarindan olup, 30
sorudan olugan uzun formuna ek olarak 15 soruluk kisa formu da vardir (Ertan ve

ark., 1997).

Depresyonun tanist DSM-5 tami olgiitlerine dayanarak konur. En belirgin bulgular
¢okkiin ruh hali ve isteksizliktir; bu ikisinden birinin ya da her ikisinin bulunmasi
tant agisindan zorunludur. Diger semptomlar arasinda konsantrasyon diisiikliigii,
ilgide azalma, motivasyon eksikligi, karamsarlik, hayata olumsuz bakis acisi,
ozgiiven eksikligi, karar vermede zorluk, 0z saygida azalma, uykuda ve istahta
degisiklikler, somatik belirtiler, genel yasam memnuniyetinde azalma, sugluluk hissi
ve 6zkiyim girisimleri bulunmaktadir (Hisli, 1988). Ayrica, depresyon tanisi almig
kisilerde, dis goriliniiste, konusma bi¢iminde, diisiince yapisinda, tutumlarda ve
giinlik yasantida belirgin farkliliklar gdzlemlenebilir (American Psychiatric

Assosiation, 2013). DSM-5, depresyon belirtileri arasinda herhangi bir siniflandirma
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tanimlamamistir. Depresyon semptomlarinin bir kismi siradan {iziintliyle iliskili
isaretler olarak kabul edilebilirken, bazilar1 ise daha karmasik bi¢imde depresyonun
gostergeleri seklinde yorumlanabilir. Bu dogrultuda, belirtilerin yansittigi siddete
gore bir siniflama yapilabilir. Baz1 kaynaklara gore, psikomotor yavaslik, degersizlik
duygusu, psikotik diisiinceler, intihara yonelik fikirler ve belirgin islev kaybi gibi
karmagik belirtiler depresyonun gostergeleri olarak kabul edilirken; daha basit
belirtiler arasinda uyku sorunlari, hiiziin, istah degisimleri, dikkat azalmasi ve
halsizlik yer almaktadir (Vittengl, 2007). Belirtilerin en az iki hafta boyunca siirmesi,
taninin konulmasinda énemli bir kosuldur. Major depresyon tanisi koyabilmek i¢in A
kismindaki dlgiitlerden 9 madde igerisinden en az 5’inin “belirgin sekilde mevcut” ve

“stirekli” olmas1 gereklidir.

Major depresif bozukluk i¢in DSM V tami kriterleri (Cankurtaran ve cankurtaran,
2007)

A) Iki haftalik bir zaman diliminde asagida siralanan belirtilerden besinin (veya daha

fazlasinin) varlig1 s6z konusudur:

1. Kendi ifadesiyle veya davranigsal gozlemlerle (6rnegin, sik aglamakli bir hal)

belirtilen depresif duygudurum

2. Giiniin biiyiik boliimiinde, neredeyse her giin, neredeyse tiim aktivitelerde gozle

goriiliir 1lgi veya haz kaybi

3. Diyet yapmaksizin belirgin kilo artis1 ya da kaybi (6rnegin, bir ay i¢inde viicut

agirhiginin %5’ inden fazla degisim) veya istahta bariz artis ya da azalma

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ya da asir1 uyuma

5. Neredeyse her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

6. Neredeyse her giin enerji eksikligi ya da bitkinlik

7. Neredeyse her giin kendini degersiz hissetme ya da asiri/yersiz sugluluk duygulari

8. Neredeyse her giin diislinme yetisinde ya da odaklanmada zayiflama veya

kararsizlik hali
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9. Tekrarlayic1 6lim diisiinceleri, intihar diislinceleri, intihar girisimi ya da intihar

planina sahip olma

B) Belirtiler, kisinin belirgin bir sikinti yasamasina veya toplumsal iliskilerde,

mesleki yasamda ya da diger onemli islevsel alanlarda bozulmaya yol agar.

C) Bu tablo, bir maddenin biyolojik etkilerine ya da baska bir tibbi duruma

atfedilemez.

D) Major depresif epizodun ortaya cikisi, sizoaffektif bozukluk, sizofreni,
sizofreniform sendrom, sanrisal bozukluk ya da diger tanimlanmig/tanimlanmamais

sizofreni spektrumundaki veya psikotik bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.
E) Bireyde hi¢bir zaman manik atak ya da hipomanik bir evre yasanmamastir.
2.6.4.Depresyona ilk basamakta tedavi yaklasim

Yash bireylerde depresyon, birinci basamak saglik hizmetlerinde sik rastlanan bir
durumdur. Bu sebeple, o6zellikle birinci basamak saglik c¢alisanlarinin yaslhilarda
depresyonu taniyabilmeleri ve etkin sekilde miidahale edebilmeleri biiyiik 6nem arz

eder (Karaoglu, 2019).

Depresyon tedavisinde vazge¢ilmez adim, hasta ve ailesiyle birlikte uyum icinde
sirdiiriilen bir tedavi yaklasimidir. Eger hasta ve yakin c¢evresi hastaligin
tekrarlayabilecegini bilirse, olasi bir atagin belirtilerini fark ettiklerinde ve bu
belirtiler bir haftay1 asarsa, miidahale gerektigini anlamalidir (Pazvantoglu ve ark.,
2004). Bu popiilasyon i¢in depresyonun tedavi yontemleri arasinda; ilagla tedavi
(farmakoterapi), psikoterapi, elektrokonviilsif tedavi ve sosyal destek 6n plana ¢ikar
(Goktas ve Ozkan, 2006).

Bireysel farkliliklar esas alinarak depresyon tedavisi planlanmali ve ilag tercihi
hastanin kendine 6zgii 6zellikleri dikkate alinarak yapilmalidir. Baglanan ilag, en az
alt1 hafta siireyle verilmelidir; ilk ii¢ hafta boyunca en yiiksek tolere edilen etkili
dozda kullanilmalidir. Bu siirecte yan etkiler hesaba katilarak, zorunlu olmadikca ilag
degisimi yapilmamalidir. Alt1 haftanin sonunda yeterli yanit alinamazsa, baska bir

farmakolojik gruba gec¢ilmesi uygundur (Greden, 1993). Tedaviden istenen sonug
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almamazsa, ila¢ dozlar1 kademeli olarak artirilabilir. Hedeflenen diizelme
saglandiktan sonra, genellikle 6 ay ile 1 yil arasinda ayni dozla tedaviye devam
edilir. Baz1 durumlarda, tekrarlayan depresyon ataklarini onlemek amaciyla, etkili
olan ilacin 6miir boyu kullanilmasi tavsiye edilebilir (Keller, 1984; Arroll ve ark.,
2009).

Depresyon tedavisinde kullanilan ilaglar arasinda; trisiklik antidepresanlar, Secici
serotonin geri alim inhibit6rleri (SSRI) grubu ilaglar ve diger antidepresif ajanlar yer
alabilir. Ileri yas grubunda sik karsilasilan folik asit ve B12 eksiklikleri varsa, bu
durumlarin da es zamanl olarak tedavi edilmesi degerlendirilmelidir. Bu destekleyici
tedaviler uygulanmadan depresyon tedavisinin etkinligi saglanamayacaktir
(Tiemeier, 2003). Psikoterapi, ilag tedavisiyle birlikte yasli hastalar i¢in goz ardi
edilmemesi gereken bir yontemdir. Kisiler arasi terapi ve biligsel-davranisci
yaklagimlar, yasla beraber degisen kosullara gore diizenlendiginde olumlu etkiler
yaratabilir. Tim bu tedaviler sosyal destekle pekistirilirken, aile destegi de siirece

onemli katki sunar (Goktas ve Ozkan, 2006).

SSRI grubu ilaglar, duygu durumu iizerinde olumlu etkilerini gosterebilmek igin
cogunlukla 3 ile 6 haftalik bir kullanim siiresine ihtiya¢ duyar. Bu nedenle doz
degisiklikleri, ayda bir defa olacak sekilde diizenlenmelidir. Cinsel islev sorunlari,
kilo artis1, mide-bagirsak rahatsizliklari, bitkinlik ve gerginlik gibi yan etkiler
olusabilir. Bu gruptaki ilaglarin etkilesim diizeyi genellikle diistiktiir. Bu grupta yer
alan ilaglar arasinda sitalopram, essitalopram, fluoksetin, paroksetin, fluvoksamin ve
sertralin bulunmaktadir. Sitalopram, bu grup igerisinde en yaygin sekilde kullanilan
SSRI ilacidir (Stahl, 1998). Secici Noradrenalin Geri Alim Inhibitérleri (SNRI),
diisiik dozlarda serotonerjik, yiiksek dozlarda ise noradrenerjik sistemler tizerinde
etki gosterir. Bu ilaglarin yan etki 6zellikleri, genel anlamda SSRI grubuyla benzerlik
gosterir. SSRI kullaniminin yetersiz kaldig1 olgularda kullanilmalar1 uygun olabilir.
Gruba ait ilaclar arasinda venlafaksin, duloksetin ve milnasipram bulunmaktadir.
Bobrek fonksiyon bozukluklarinda, atilim yolunun bobrek olmasi nedeniyle dikkatli
uygulanmalidir (Stahl, 2005). Trisiklik Antidepresanlar (TAD), hem serotonerjik
hem de noradrenerjik sistemler araciligiyla etki gosterir. Bu ilaglar, depresyonu etkili

sekilde tedavi edebilse de, antikolinerjik etkilerinden dolay1 sedasyon, agiz kurulugu,
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g6z kurulugu, idrar yapmada giicliik, kilo artis1 ve cinsel islev bozukluklar1 gibi yan
etkiler ortaya cikabilir. Bu gruba ait ilaglara amitriptilin, klomipramin ve maprotilin
ornek verilebilir. Obsesif kompulsif bozukluk ve uyku sorunlar1 yasayan hastalarda

kullanilabilirler, ancak nébet esigini diisiirme riski tasirlar (Yal¢in ve Oztiirk, 2016).

Birinci basamak hekimi, hastasinda intihar egilimi, psikotik bulgular, islevsellikte
belirgin azalma, sosyal destek yoksunlugu, bipolar bozukluk siiphesi ya da tanisi,
tedavi veya yonetim konusunda kendini yetersiz hissetmesi, yeterli slire ve dozda iki
ayr1 tedaviye ragmen yanit alinamamasi, hastanin psikiyatri hizmeti istemesi, agir
depresif epizot, uzamis yas siireci, psikiyatrik ya da fiziksel ek hastaliklarin varhigi

gibi durumlarda hastayi psikiyatri uzmanina yonlendirmelidir (Yiiksel, 2006).
2.7. Yashhkta Giinliik Yasam Aktiviteleri

Yash bireylerde islevsellik, giinliik yasamlarini siirdiirebilmeleri i¢in gerekli olan
aligveris, beslenme, kisisel temizlik ve sosyal yasam gibi faaliyetleri baska bir
kisiden yardim almaksizin ger¢eklestirebilme yetisidir (Kayihan, 2007). GYA iki ana
baslikta; temel ve yardimci olarak smiflandirilmaktadir. Temel GYA’lar, yaslinin
diizenli olarak yerine getirmesi gereken kisisel bakim islevlerini (6rnegin hareket
etmek, yemek yemek) kapsar. Yardimeci aktiviteler ise, yaslinin yasamini bagimsiz
siirdiirebilmesi adma gergeklestirmesi gereken gorevlerdir (6rnegin  yemek
hazirlama, finansal islemler, ulagim saglama vb) (Yazici ve Kalayci, 2015). Giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmede yasanan zorluklar, yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. 65 yas iizeri bireylerde, GY A’nin bir ya da daha fazlasinda dis
destege ihtiya¢ duyulmakta; 65-69 yas araliginda bu oran yaklasik %10 diizeyinde
destek talebi olarak goriiliirken, 85 yas ve lizerindekilerde bu oran %47 civarina

ulagmaktadir (King ve ark., 2002).
2.8. Yashlarda Malnutrisyon, Depresyon Ve Giinliik Yasam Aktivitesi Tliskisi

Yaslhilik doneminde bireylerin baskalarina olan bagmlilik orani1 artmaktadir.
Genellikle yashilar GY A’yi gerceklestirirken desteklenmeye gereksinim duyarlar. Bu
destek aile yapisi iginde karsilanir. Fakat sanayilesmenin ve sehirsel yasamin
yayginlagsmasiyla aile birimi kiigiilmekte ve yaslinin aile ortaminda bakimi1 da zor bir

hal almaktadir (Akgin ve ark. 2004). Yash bireylerin bakim ihtiyaglari
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kargilanmadiginda beslenme durumlarinda da olumsuzluklar gozlemlenebilir.
Mevcut arastirmalar, giinliik yasam aktivitelerine olan baglilik orani ile malniitrisyon
riski arasindaki iligkinin 6nemine isaret etmektedir. (Chen ve ark., 2001; Cereda ve
ark., 2008; Chan ve ark., 2010).

Beslenme, yalnizca fiziksel hastaliklar i¢in degil, psikolojik rahatsizliklar agisindan
da olduk¢a 6nemlidir (Holford, 2003). Yapilan arastirmalar, depresyonun meyve-
sebze azlig, 6glin diizenindeki bozulmalar ve vitamin-mineral yetersizligi gibi
unsurlarla iligkili oldugunu ortaya koymustur (Harbottle, 2011). Geriatrik depresyon,
bireyin beslenmesini etkileyebilecegi gibi, beslenme bi¢cimi de depresyonu
sekillendirebilir. Ozellikle yaslilik doneminde beslenme aliskanliklarinda meydana
gelen degisimler, gida tiiketimindeki azalmalar ve Dbesin 0Ogelerinin
biyoyararliligindaki diistisler dikkate alindiginda, geriatrik depresyonun geng
yaslardaki depresyona kiyasla daha fazla etkilendigi ifade edilebilir (Saka ve
Ozkulluk, 2008).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, bir egitim aile sagligi merkezine basvuran 65 yas ve {lizeri hastalarin
malniitrisyon durumlarinin degerlendirilmesi, depresyon diizeyi ve giinliik yasam
aktiviteleri ile iliskisinin incelenmesi amaciyla gergeklestirilen kesitsel ve

tanimlayici bir ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Aragtimamiz, 01.11.2024-31.03.2025 tarihleri igerisinde Sakarya Egitim ve

Arastirma Hastanesi egitim aile saglig1 merkezine bagvuran kisiler ile yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmamizin evreni, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi egitim aile sagligi
merkezine basvuran hastalardan olusmaktadir. Bu g¢alisma, belirli bir 6rnekleme
yontemi kullanilmamis olup ¢alisma siiresi boyunca maksimum katilimc1 saysina
ulagilmas1 hedeflenmistir. Calisma dénemi boyunca egitim aile saglig1 merkezine 65
yas ve lzeri toplam 443 kisi bagvurmus olup bunlar i¢inden sorular1 cevaplayacak

biling diizeyi ve iletisim yetenegine sahip olan 220 katilimci davet edilmistir.
3.4.Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan anket formu bes bolimden olugsmaktadir. Birinci
boliimiinde kisisel bilgi formu, ikinci boliimiinde antropometrik Ol¢limler, iiclincii
boliimiinde beslenme durumlarini belirlemek i¢cin MNA 6lgegi, dordiincii boliimiinde
ruhsal belirtilerini taramak amactyla GDS 06lgegi ve besinci boliimde giinliik yasam
aktivitelerini 6lgmek i¢in Lawton Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu

uygulandi.
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Kisisel Bilgi Formu

Katilimeilarin yas, cinsiyet, medeni durum, gelir diizey algis1 vb. sosyodemografik
Ozelliklerinin sorgulandigi ve ayrica kronik hastaliklari, varsa kullandigi ilaglar gibi

saglik gegmisleri ile ilgili verilerin topladig1 anket formudur.
Antropometrik Degerlendirme Formu

Katilimeilarin boy, kilo, baldir ve kol c¢evresi vb. antropometrik verilerinin kayit

altina alindig bilgi formudur.
Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

MNA toplamda 18 maddelik 4 ayr1 kissmdan meydana gelmektedir; antropometrik
inceleme; yetersiz beslenmenin fiziksel belirtilerinin saptanmasi amaciyla boy
uzunlugu, viicut agirligi, kol ¢evresi, baldir ¢cevresi dl¢iilmekte ve beden kitle indeksi
hesaplanmaktadir, genel klinik degerlendirme; depresyon ve demans durumlarinin
sorgulanmasi, kisa beslenme durumu incelemesi; besin ve sivi tiiketimi ile
beslenebilme diizeyinin degerlendirilmesi, kisinin kendi saglik durumu ve beslenme
aligkanliklarina iliskin algisi. Uygulamasi ortalama 10-15 dakika siiren pratik bir
yontemdir. MNA toplam puanina gore; 24 ve lizeri normal, 17-23,5 aralig1 yetersiz
beslenme acisindan riskli ve 17 puanin altt malniitrisyon varlig1 olarak degerlendirilir

(Sanchez-Rodriguez ve ark., 2020).
Geriatrik Depresyon Olcegi (GDS)

GDS; Yesavage ve arkadaglar tarafindan (1983) yasli popiilasyonu i¢in olusturulmus
30 soruluk bir dlgektir. Ulkemiz icin gecerlik giivenirligi Ertan ve arkadaslari (1997)
tarafindan yapilmistir (Ertan, T. Ve ark., 1997). Baz1 sorulara verilen evet yanitlari 0,
hayir yanitlar1 1 olarak kodlanirken, bazi sorularda kodlama ters yondedir. Elde
edilen toplam puan “depresyon puani’ni ifade eder. Bu puanin yiikselmesi (olasi)
depresyon varligina isaret eder. Toplam puan 0-30 arasinda olabilir. Calismamizda
GDO’den 0-10,9 puan alanlar “normal”, 11-13,9 puan alanlar “orta depresif
yakinmalart olanlar”, 14 puan ve {izeri alanlar “depresif yakinmalari olanlar” olarak

simiflandirilmiglardir. Lojistik regresyon analizi yapilacagi zaman “orta depresif
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yakinmalar1 olanlar”, ve “depresif yakinmalar1 olanlar” gruplart birlestirilmis ve

“depresif yakinmalar1 olanlar” olarak siniflandirilmislardir.
Lawton Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu (EGYA)

Lawton ve Brody (1969) tarafindan gelistirilen bu 06lgekte telefon kullanimi, ev
islerini yapabilme, kendi ilacin1 igebilme, aligveris yapabilme, yemek hazirlayabilme,
camasir yikayabilme, toplu tagima araglarina binebilme ve parasini idare edebilme
becerileri sorulur. Olgek orijinal formunda iki derecelendirme noktasina sahip
(0="Bagimli”, 1=“Bagimsiz”) kadin ve erkekler icin iki farklt form seklinde
gelistirilse de (yemek hazirlayabilme, camasir yikayabilme ve ev islerini yapabilme
sorulart sadece kadin katilimcilar i¢in degerlendirilmektedir) daha sonra yapilan
arastirmalarda revize edilerek cinsiyet ayrimi ortadan kaldirilmis, kadin ve erkekler
i¢in ayni formun oldugu tek bir dlgege doniistiiriilmustiir (Graf, 2008; Tong ve Man,
2002). Toplam 8 maddeden olusan s6z konusu bu &lgek 0-1, 1-3, ya da 1-5 likert tipi
olmak iizere farkli sekillerde degerlendirilebilmektedir (Cromwell ve ark., 2003;
Vittengl ve ark., 2006). Bu arastirmada yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
yaptyorsa en fazla 4 puan, hi¢ yapamiyorsa O puan verilerek degerlendirme
yapilmistir. EGYA'da 0-8 puan bagimli, 9-16 puan yari bagiml, 17-23 puan

bagimsiz olarak degerlendirilmistir.

Anket formu Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi bilinyesinde
hizmet veren egitim aile sagligi merkezlerinde pilot olarak uygulanmistir. Anketin
anlagilabilirligi ve uygulanabilirligi ile ilgili sorunlar giderildikten sonra, nihai hali

verilmistir. Veriler, yiiz yilize goriisme yontemiyle toplanmaistir.
3.5.Verilerin Analizi

Arastirma kapsaminda elde edilen veriler, SPSS v.27 istatistik yazilimi kullanilarak
analiz edilmistir. Katilimcilarin tanimlayici  6zelliklerini  belirlemek amaciyla
yiizdelik dagilimlar hesaplanmis; siirekli degiskenlere iliskin merkezi egilim
(ortalama, ortanca) ve dagilim olgiitleri (standart sapma, 1. ve 3. ceyrek degerleri)

degerlendirilmistir.
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Ileri diizey analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi, %95 giiven aralig1 esas alimarak
p<0,05 olarak belirlenmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farklar1 incelemek
amaciyla Pearson Ki-kare ve Fisher’in Kesin Ki-kare testlerinden yararlanilmistir.
Ki-kare analizlerinde anlamli farklilik saptanmasi durumunda, bu farkin hangi grup
ya da gruplardan kaynaklandigini belirlemek iizere ikili karsilastirmalar yapilmis;
coklu karsilastirmalarda Tip I hata riskini azaltmak adina Bonferroni diizeltmesi

uygulanarak anlamlilik diizeyi yeniden tanimlanmaistir.

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerde iki grup arasindaki
farki  degerlendirmek i¢cin Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda ise Kruskal-Wallis testi tercih edilmistir. Kruskal-Wallis testi
sonrasinda anlamli bir fark bulunmasi1 halinde, gruplar arasi farkin kaynagini
belirlemek i¢cin Mann-Whitney U testi ile ikili analizler gergeklestirilmis ve yine

Bonferroni diizeltmesi yapilarak anlamlilik sinirlar1 glincellenmistir.

Stirekli degiskenler arasindaki iliskileri incelemek amaciyla, dagilim uygunlugu goz

oniinde bulundurularak Spearman korelasyon analizi uygulanmistir.
3.6.Arastirmanin Kisithhklar:

Bu calisma kesitsel yontemle yiiriitiilmiis olup, bulgular nedensellik agisindan
yorumlanamaz. Arastirmanin 6rneklemi, tek bir saglik kurulusuna basvuran 65 yas
ve lizeri bireylerden olustugu icin sonuglarin genellenmesi smrlidir. Veriler 6z-
bildirim yoluyla elde edildiginden, yanitlarin dogrulugu beyan yanlilifi nedeniyle
etkilenmis olabilir. Ayrica, klinik verilerin dogrulanmasinda baz1 kisitlar mevcuttur.
Orneklem biiyiikliigiiniin bazi alt gruplarda yetersiz olmas1 da istatistiksel analizleri
sinirlamigtir. Bu nedenle, daha kapsamli ve uzun siireli ¢alismalarin yapilmasi

Onerilmektedir.
3.7. Arastirmanmin Etik Yonii

Arastirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 19.09.2024 tarihinde vermis oldugu E-43012747-050.04-399610-45

sayil1 onayi ile gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin %53,6’s1 (n=118) kadin, 46,4’ii (n=102) erkek hastalardan olugsmakta
olup cinsiyet, yas, egitim diizeyi gibi belirli sosyodemografik ozelliklerine iliskin
bulgular Tablo 4.1'de sunulmustur. Yas ortalamalar1 72,15 + 5,39 Standart Sapma
(SS) yil olarak belirlenen katilimcilarin yas dagilimi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Arastirmaya katilan bireylerin bazi1 sosyodemografik 6zellikleri

Ozellik (n=220) n %
Cinsiyet
Kadin 118 53,6
Erkek 102 46,4
Yas

Ortalama+ss=72,15+5,39 Ortanca=71,00 En kii¢iik=65,00 En biiyiik =90,00
Egitim durumu

Okuryazar degil 20 9,1
Okuryazar 14 6,4
Tlkokul 110 50,0
Ortaokul 26 11,8
Lise 26 11,8
Universite 21 9,5
Yiikseklisans/doktora 3 14
Medeni durum
Evli 137 62,2
Bekar 2 0,9
Bosanmig 1 0,5
Dul 80 36,4
Gelir diizeyi algisi
Diisiik 62 28,2
Orta 125 56,8
Yiiksek 33 15,0
Birlikte yasama durumu
Tek bagina 47 21,4
Kendi ailesi ile 163 74,1
Genis aile ile 9 4,1
Arkadaslar ile 1 0,4
Yasadig1 yer
Il merkezi 74 33,6
flge 134 60,9
Koy 12 55

SS: Standart Sapma
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sl ortalama=72.15
£8=5,39

n=220

Kisi Yiizdesi

Yas

Sekil 4.1. Arastirmaya katilan bireylerin yas dagilimi

Arastirmaya katilan bireylerin tibbi 6zgegmisleri ve bazi aliskanliklar1 Tablo 4.2°de
verilmistir. Katilimcilarin  %93,6’sinin  (n=206) kronik hastaligi olup %92,7’si
(n=204) diizenli ilag kullandigin1 belirtmistir. Katilimeilarin %15,9’u  (n=35)
psikolojik rahatsizlig1 oldugunu belirtmis olup en sik belirtilen psikolojik rahatsizlik
depresyondur. Katilimcilarin %59,1’i (n=130) hi¢ sigara igmedigini belirtirken,
%24,5’1 (n=54) icip biraktigmi ve %16,4’1 (n=36) halen igtigini belirtmistir.
Katilimcilarin %88,2’si (n=194) hi¢ alkol igmedigini belirtmistir. Katilimcilarin
%70,0’1 (n=154) hastalig1 nedeniyle uymasi gereken bir diyeti oldugunu belirtirken
%42,9’1i (n=66) verilen diyete uydugunu ifade etmistir.

Katilimeilarin - %44,1’i (n=97) fiziksel aktivite yapmaktadir. Fiziksel aktivite
yaptigini belirtenlerin en sik yaptigi aktivite ylirliylistiir (%93,8; n=91) ve yaklasik

yarisinin egzersiz siiresi (%49,5; n=48) 30-59 dakika arasindadir.

Katilimeilarin %10,9°nda (n=24) kalic1 hasar birakan travma oykiisii ve %15,9’unda
(n=35) major operasyon Oykiisii vardir. Katilimcilarin %98,6’s1 (n=217) kendi
basimma beslenmekte iken %1,4’ti (n=3) ek besin takviyesi kullanmaktadir.

Katilimcilarin yaklasik yarisinda (%48,2; n=106) agiz-dis problemi vardir.
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Tablo 4.2. Aragtirmaya katilan bireylerin tibbi 6zge¢misleri ve bazi aligkanliklari

Ozellik (n=220) n %
Kronik hastalik varhig:
Yok 14 6,4
Var 206 93,6
Diizenli ila¢ kullanim durumu
Yok 16 7,3
Var 204 92,7
Psikolojik rahatsizhik durumu
Yok 185 84,1
Var 35 15,9
Sigara icme durumu
Hig icmeyen 130 59,1
I¢ip birakan 54 24,5
Halen igen 36 16,4
Alkol icme durumu
Hig icmeyen 194 88,2
Iqip birakan 19 8,6
Halen igen 7 3,2
Hastalik nedeniyle uyulmasi gereken diyet varhgi
Yok 66 30,0
Var 154 70,0
Diyete uyan 88 57,1
Diyete uymayan 66 42,9
Fiziksel aktiviye yapma durumu
Yapmayan 123 55,9
Yapan 97 441
Egzersiz tipi
Yiriyis 91 93,8
Bisiklet 3 3,2
Jimnastik 1 1,0
Pilates 1 1,0
Belirtilmemis 1 1,0
Egzersiz siiresi (giinde)
30 dakikadan az 18 18,5
30-59 dakika 48 49,5
60 dakika ve tizeri 31 32,0
Kalic1 hasar birakan travma oyKkiisii
Var 24 10,9
Yok 196 89,1
Major operasyon oyKkiisii
Var 35 15,9
Yok 185 84,1
Beslenmesini saglama sekli
Kendi basina 217 98,6
Bakicinin aralikli yardimu ile 1 0,5
Siirekli bakici tarafindan 2 0,9
Ek besin (oral mama) takviyesi kullanma durumu
Kullanan 3 1,4
Kullanmayan 217 98,6
Agiz ve/veya dis problemi varhg:
Var 106 48,2
Yok 114 51,8

SS: Standart Sapma
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Arastirmaya katilan bireylerin bazi antropometrik ol¢lim degerleri Tablo 4.3’te
verilmistir. Katilimcilarin boy ortalamast 162,94 + 9,97 SS cm, viicut agirlig
ortalamas1 77,61£15,70 SS kg, BKI ortalamas1 29,30+5,74 SS kg/m2, kol cevresi
ortalamas1 29,21+5,81 SS cm ve baldir ¢evresi ortalamasi 36,28 + 5,86 SS cm’dir.

Tablo 4.3. Arastirmaya katilan bireylerin baz1 antropometrik dl¢iim degerleri

Antropometrik 6l¢iimler (n=220)

Ortalama+ss=162,944+9,97 SS

Boy (cm) Ortanca=163,50 En kiigik=141,00 En biiyiik =190,00

Ortalama+ss=77,61+15,70 SS

Viicut agirhg (kg) Ortanca=77,00 En kiiciik=45,00 En biiyiik =196,00

Ortalama+ss=29,30+5,74 SS

I 2
BKI (kg/m? Ortanca=29,25 En kiiciik=16,10 En biiyiik =67,80

Ortalama+ss=29,21+5,81 SS

Kol gevresi(cm) Ortanca=28,00 En kiiiik=20,00 En biiyiik =90,00

Ortalama+ss=36,28+5,86 SS

Baldir gevresi (cm) Ortanca=35,00 En kiiciik=25,00 En biiyiik =67,00

SS: Standart Sapma

Arastirmaya katilan bireylerin MNA testi tarama sorularina verdikleri yanitlarin
dagilimi Tablo 4.4’te verilmistir. "Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina,
cigneme veya yutma zorluklarina bagli olarak besin aliminda azalma oldu mu?"
sorusuna katilimcilarin %85,9’u (n=189) basin aliminda diisiis olmadig1 yanitim

vermistir.

Katilimcilarin %65,5°1 (n=144) son ii¢ ayda i¢inde kilo kayb1 olmadigin1 belirtmistir.
Katilimcilarin =~ %97,2’si (n=214) evden disar1 c¢ikabilmektedir. "Son ii¢ ayda
psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu" sorusuna katilimeilarin yaklasik
beste biri (%20,5; n=45) "evet" yanitim1 vermistir. Katilimcilarin %53,6’s1 (n=118)
hicbir psikolojik problemi olmadigimi belirtirken; %45,0’1 (n=99 hafif diizeyde
bunama oldugunu belirtmistir. Katilimeilarm %90,9’unun (n=200) BK1i 23 ve iizeri
olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin MNA testi tarama puani ortalamasi 12,22+1,80

puan olup %29,1’1 (n=64) malniitrisyon riski altindadir.
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Tablo 4.4. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Testi — Tarama sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi

Tarama (n=220) n %

Son ii¢ ayda istahsizh@a, sindirim sorunlarina, c¢igneme veya yutma

zorluklarina bagh olarak besin aliminda azalma olma durumu

Besin aliminda siddetli diistis (0 puan) 1 0,5

Besin aliminda orta derece diisiis (1 puan) 30 13,6

Besin aliminda diisiis yok (2 puan) 189 85,9
Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu

3 kg’dan fazla kilo kayb1 (0 puan) 13 59

Bilinmiyor (1 puan) 24 10,9

1-3 kg arasinda kilo kaybi1 (2 puan) 39 17,7

Kilo kayb1 yok (3 puan) 144 65,5
Hareketlilik

Yatak veya sandalyeye bagimli (0 puan) 1 0,5

Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya ¢ikamiyor (1 puan) 5 2,3

Evden disari ¢ikabiliyor (2 puan) 214 97,2
Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti olma durumu

Evet (0 puan) 45 20,5

Hayir (2 puan) 175 79,5
Noropsikolojik problemler

Ciddi bunama veya depresyon (0 puan) 3 14

Hafif diizeyde bunama (1 puan) 99 45,0

Higbir psikolojik problem yok (2 puan) 118 53,6
Viicut Kitle indeksi (VKI)

VKI 19°dan az (0 puan) 2 0,9

VKI 19°1a 21 aras1 (1 puan) 6 2,7

VKI 21°le 23 aras1 (2 puan) 12 55

VKI 23 ve iizeri (3 puan) 200 90,9

MNA.- SF Tarama Testi puam
Ortalama+ss=12,22+1,80 SS Ortanca=13,00 En kiigiik=6,00 En biiyiik =14,00

Tarama puam (Toplam 14 puan)

12-14 puan (Normal nutrisyonel durum) 151 68,6
8-11 puan (Malnutrisyon riski altinda) 64 29,1
0-7 puan (Malnutrisyonlu) 5 2,3

SS: Standart Sapma
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Arastirmaya katilan bireylerin MNA testi degerlendirme sorularina verdikleri

yanitlarin dagilimi ve toplam test puanit degerlendirmesi Tablo 4.5°te verilmistir.

Tablo 4.5. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)
Testi — Degerlendirme sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi ve toplam test puani
degerlendirmesi

Degerlendirme (n=220) n %
Bagimsiz yasama durumu
Evet (1 puan) 217 98,6
Hayir (0 puan) 3 14
Giinde ii¢ adetten fazla regeteli ila¢ alma durumu
Aliyor (0 puan) 134 60,9
Almuyor (1 puan) 86 39,1
Basi yarasi veya deri iilseri varhgi
Var (0 puan) 4 18
Yok (1 puan) 216 98,2
Giinliik 6giin sayisi
1 6giin (0 puan) 1 05
2 6giin (1 puan) 133 60,5
3 6giin (2 puan) 86 39,0

Protein alimm icin secilen besinler *
Giinde en az bir porsiyon siit iiriinii tiikketme durumu

Evet 206 93,6
Hayir 14 6,4
Haftada iki veya daha fazla kurubaklagil veya yumurta tiiketme durumu
Evet 209 95,0
Hayir 11 5,0
Her giin et, balik veya beyaz et tiikketme durumu
Evet 121 55,0
Hayir 99 45,0
Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketim durumu
Evet (1 puan) 47 21,4
Hayir (0 puan) 173 78,6
Giinliik tiiketilen s1vi miktar:
3 bardaktan az (0 puan) 33 15,0
3-5 bardak (0,5 puan) 64 29,1
5 bardaktan fazla (1 puan) 123 55,9
Yemek yeme sekli
Yardimsiz yemek yiyemiyor (0 puan) 3 14
Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor (1 puan) 1 05
Sorunsuz bir bi¢imde kendi kendine yiyor (2 puan) 216 98,1
Beslenme durumu ile ilgili bireyin kendi goriisii
Kotii beslendigini diigtiniiyor (0 puan) 10 45
Kararsiz (1 puan) 29 13,2
Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak gériiyor (2 puan) 181 82,3
Yagsitlar ile kiyaslandi@inda saghk durumu hakkindaki diisiincesi
Iyi degil (0 puan) 11 5,0
Bilmiyor (0,5 puan) 19 8,6
Tyi (1 puan) 127 57,8
Cok iyi (2 puan) 63 28,6
Kol ¢evresi (cm)
21°den az (0 puan) 1 0,5
21-22 (0,5 puan) 7 32
22 veya daha fazla (1 puan) 212 96,3
Baldir ¢evresi (cm)
31 cm’den daha az (0 puan) 21 9,5
31 cm veya daha fazla (1 puan) 199 90,5

MNA- SF Degerlendirme Testi puam
Ortalama+ss=12,79+1,55 SS Ortanca=13,00 En kii¢iik=8,00 En biiyiik =16,00

MNA-SF Toplam Test Puam
Ortalama+ss=25,01£2,70 SS Ortanca=25,50 En kiiciik=17,00 En biiyiik =30,00

Malnutrisyon gosterge puam
Normal nutrisyonel durum (24-30 puan) 156 70,9
Malnutrisyon riski altinda (17-23.5 puan) 64 29,1
Malnutrisyonlu (17 puandan asag1) - -

SS: Standart Sapma *Evet sayisi; 0 veya 1 ise 0 puan, 2 ise 0,5 puan, 3 ise 1 puan verilmektedir.
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Katilimceilarin %98,6’s1 (n=217) bagimsiz yasamakta, %60,9’u (n=134) giinde ii¢
adetten fazla receteli ila¢ almakta, %1,8’inde (n=4) bas1 yarasi veya deri iilseri
bulunmakta, %39,0’u (n=86) giinde ii¢ 6glin besin tiketmektedir. Katilimcilarin
%93,6’s1 (n=206) giinde en az bir porsiyon siit liriinii tiiketmekte, %95,0’1 (n=209)
haftada iki veya daha fazla kurubaklagil/yumurta tiiketmekte ve %55,0’1 (n=121) her
giin kirmiz1 et, et, balik veya beyaz et tiiketmektedir. Katilimcilarin yaklagik beste
biri %21,4’i (n=47) her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze
tilketmektedir. Katilimcilarin %55,9’u (n=123) giinde bes bardaktan fazla sivi
tiikettigini belirtmistir. Katilimcilarin %98,1°1 (n=216) yemegini sorunsuz bir sekilde
kendi kendine yerken; %82,3’1i (n=181) kendisini beslenme sorunu olmayan bir kisi
olarak gormektedir. Katilimeilarin yarisindan fazlasi (%57,8, n=127) yasitlar1 ile
kiyaslandiginda saglik durumunu 1iyi olarak nitelendirmektedir. Katilimcilarin
%96,3’tinlin (n=212) kol ¢evresi 22 cm veya daha fazla iken; 9%90,5’inin (n=199)
baldir ¢evresi 31 cm veya daha fazladir. Katilimcilarin MNA testi degerlendirme
sorularindan aldiklar1 puan ortalamasi 12,79 + 1,55 SS puan ve MNA testi toplam
puan ortalamas1 25,01£2,70 SS puandir. Malnutrisyon toplam degerlendirme puanina

gore katilimcilarin %29,1°1 (n=64) malniitrisyon riski altindadir.

Katilimcilarin 9%12,3’i (n=27) yasamindan temelde memnun olmadigini, %72,31
(n=159) kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinin ¢ogunu halen siirdiiremedigini, %7,3’1
(n=16) hayatin anlamsiz oldugunu disiindiigiint, %35,5’1 (n=78) siklikla caninin
sikildigini, %16,4’i (n=36) gelecekten umutsuz oldugunu, %65,9’u (n=145)
kafasindan atamadigi diisiinceler nedeniyle rahatsizlik duydugu anlar oldugunu,
%15,0’1 (n=33) genellikle keyfinin yerinde olmadigini, %15,5’1 (n=34) basina kotii
bir sey geleceginden korktugunu, %18,6’s1 (n=41) kendisini ¢ogu zaman mutlu
hissetmedigini, %17,7’s1 (n=39) kendisini siklikla ¢aresiz hissettigini, %8,6’s1 (n=19)
siklikla huzursuz ve yerinde duramayan biri oldugunu, %46,4’i (n=102) disar1
cikmak yerine evde kalmayi tercih ettigini, %21,4’i (n=47) siklikla gelecekten
endise duydugunu, %64,5’1 (n=142) hafizasimnin ¢ogu kisiden daha zayif oldugunu
hissettigini, %8,2’si (n=18) hayatta olmanin giizel bir sey oldugunu diisiinmedigini,
%20,5’1 (n=45) siklikla kederli ve hiiziinlii hissettigini, %3,6’s1 (n=8) kendisini su
anki hali ile degersiz hissettigini, %35,5’1 (n=78) gec¢misle ilgili olarak c¢okca

tiziildiigiinii, %22,7’s1 (n=50) yasam1 zevkli ve heyecan verici bulmadigini, %36,4’i
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(n=80) kendisi i¢in yeni projelere baslamanin zor oldugunu, %42,3’i (n=93)
kendisini enerji dolu hissetmedigini, %17,7’si (n=39) ¢6zlimsiiz bir durum igerisinde
bulundugunu diistinmekte oldugunu, %37,7’si (n=83) cogu kisinin kendisinden iyi
durumda oldugunu diisiindiigiinti, %40,5’1 (n=89) siklikla kiiclik seylerden dolay1
tiziildigiinii, %?22,7°si (n=50) siklikla kendisini aglayacakmis gibi hissettigini,
%54,1’1 (n=119) dikkatini toplamakta giicliik ¢ektigini, %6,4’1i (n=14) sabahlari
giine baglamaktan hoslanmadigini, %13,6’s1 (n=30) sosyal toplantilara katilmaktan
kacindigini, %36,8’1 (n=81) kendisi icin karar vermenin kolay olmadigimni ve

%066,4’1 (n=146) zihninin eskisi kadar berrak olmadigini belirtmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Arastirmaya katilan bireylerin Geriatrik Depresyon Olgegi’ne (GDO)

verdikleri yanitlarin dagilimi

-- ., Evet Hayir
Olcek maddeleri (n=220) n % n %
Yasamindan temelde memnun olma durumu 193 87,7 27 12,3
Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinin ¢ogunu siirdiirme durumu 61 27,7 159 72,3
Hayatin anlamsiz oldugunu diisiinme durumu 16 7,3 204 92,7
Sik sik caninin sikilma durumu 78 35,5 142 64,5
Gelecekten umutsuz olma durumu 36 16,4 184 83,6
Kafasindan atamadig1 diigiinceler nedeniyle rahatsizlik duyma durumu 145 65,9 75 34,1
Keyfinin yerinde olma durumu 187 85,0 33 15,0
Basna kotii birsey geleceginden korkma durumu 34 15,5 186 84,5
Kendisini ¢ogu zaman mutlu hissetme durumu 179 814 41 18,6
Kendisini siklikla ¢aresiz hissetme durumu 39 17,7 181 82,3
Siklikla huzursuz ve yerinde duramama halinin varligt 19 8,6 201 91,4
Disar1 ¢tkmak yerine evde kalmay tercih etme durumu 102 464 118 53,6
Siklikla gelecekten endise duyma durumu 47 21,4 173 78,6
Hafizasmin ¢ogu kisiden daha zayif oldugunu hissetme durumu 142 645 78 35,5
Hayatta olmanin giizel bir sey oldugunu diigiinme durumu 202 918 18 8,2
Siklikla kederli ve hiiziinlii hissetme durumu 45 20,5 175 79,5
Kendisini su anki hali ile degersiz hissetme durumu 8 3,6 212 96,4
Gegmisle ilgili olarak ¢okga tizillme durumu 78 35,5 142 64,5
Yasamu zevkli ve heyecan verici bulma durumu 170 77,3 50 22,7
Kendisi igin yeni projelere baglamanin zor olma durumu 80 36,4 140 63,6
Kendisini enerji dolu hissetme durumu 127 57,7 93 42,3
Coziimsiiz bir durum igerisinde bulundugunu diistinme durumu 39 17,7 181 82,3
Cogu kisinin kendisinden iyi durumda oldugunu diisiinme durumu 83 37,7 137 62,3
Siklikla kiiciik seylerden dolay1 {iziilme durumu 89 40,5 131 59,5
Siklikla kendisini aglayacakmis gibi hissetme durumu 50 22,7 170 77,3
Dikkatini toplamakta giigliik cekme durumu 119 541 101 45,9
Sabahlari giine baglamaktan hoslanma durumu 206 93,6 14 6,4
Sosyal toplantilara katilmaktan kaginma durumu 30 13,6 190 86,4
Kendisi igin karar vermenin kolay olma durumu 139 63,2 81 36,8
Zihninin eskisi kadar berrak olma durumu 74 33,6 146 66,4
Toplam puan (Ortalama+ss=8,8246,52 Ortanca=7,00 En kii¢iik=0,00 En biiyiik =29,00)
n %

Depresyon yok (0-10 puan) 156 70,9

Olas1 depresyon (11-13 puan) 19 8,6

Kesin depresyon (14-30 puan) 45 20,5

SS: Standart Sapma
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Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinlik Yasam Aktiviteleri Formu anketine
verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo 4.7°de verilmistir. Katilimcilarin %4,6’s1 (n=10)
telefonu rahatlikla kullanabildigini, %84,1°’1 (n=185) tiim aligverislerini bagimsiz
olarak kendisinin yaptigini, %65,5’i (n=144) yeteri kadar yemegi planlayip
hazirlayip servis edebildigini, %52,3’ii (n=115) yalniz basma nadir destekle evin
tistesinden geldigini, %77,3’i (n=170) kisisel ¢amasirlarin1 tamamen kendisinin
yikadigini, %89,1°1 (n=196) toplu tasima araclarindan bagimsiz olarak faydalandigin
ve kendi arabasini kullanabildigini, %95,0’1 (n=209) ilaclarint zamaninda ve
belirtilen dozda alabildigini ve %84,1°1 (n=185) bagimsiz olarak tiim mali islerinin
tistesinden geldigini belirtmistir. Katilimcilarin Lawton Giinliik Yasam Aktiviteleri
Formu anketinden aldiklar1 toplam puan ortalamasi 18,79+3,09 puandir. Lawton
Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu puanina gore katilimcilarin %1,4°1 (n=3) bagimh

iken %18,2’si (n=18) yar1 bagiml ve %80,5’1 (n=177) bagimsizdir.

Tablo 4.7. Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinlik Yasam Aktiviteleri Formu

anketine verdikleri yanitlarin dagilimi

Maddeler (n=220) n %
Telefonu kullanabilme

Telefonu rahatlikla kullanabilir (3 puan) 10 46
Birkag iyi bilinen numaray ¢evirebilir (2 puan) 39 17,7
Telefona cevap verir, ancak arayamaz (1 puan) 171 777
Telefonu hi¢ kullanamaz (0 puan) - -
Alsveris
Tiim aligverislerini bagimsiz olarak kendi yapar (3 puan) 185 84,1
Kiiciik aligveriglerini kendi yapar (2 puan) 25 114
Tiim aligverislerinde yardima ihtiya¢ duyar (1 puan) 7 3,2
Aligveris yapamaz (0 puan) 3 14
Yemek/Yiyecek hazirlama
Yeteri kadar yemegi/yiyecegi planlar, hazirlar ve servis edebilir (3 puan) 144 65,5
Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek/yiyecek hazirlayabilir 34 154
(2 puan)

Hazir yemegi 1sitir, sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti 33 15,0
saglayamaz (1 puan)

Yemeklerin hazirlanmasina ve servis edilmesine ihtiyaci vardir (0 puan) 9 4,1
Ev temizligi

Yalniz basina nadir destekle evin listesinden gelir (4 puan) 115 523

Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif isleri yapabilir (3 puan) 37 16,8

Giinliik hafif igleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz (2 puan) 39 17,7

Tiim ev idame islerde yardima ihtiyac¢ duyar (1 puan) 18 82

Hig ev temizligine katilmaz (0 puan) 11 50
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Tablo 4.7. Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinlik Yasam Aktiviteleri

Formu anketine verdikleri yanitlarin dagilimi (devam)

Camasir
Kisisel camagirlarini tamamen kendisi yikar (2 puan) 170 77,3
Corap, mendil gibi kii¢iik malzemeleri yikayabilir (1 puan) 37 16,8
Tim ¢amasir isi baskalar tarafindan halledilmek zorundadir (0 puan) 13 59
Yolculuk
Toplu tasima araglarindan bagimsiz olarak faydalanir kendi arabasimi 196 89,1
kullanir (4 puan)
Taksiye biner, toplu tagima araglarini kullanamaz (3 puan) 15 68
Bagkalarinin yardimu ile toplu tasimadan faydalanir (2 puan) 8 3,6
Yolculugu baskalarinin yardimi ile otomobille sinirlidir (1 puan) - -
Yolculuk yapamaz (0 puan) 1 05
ilaclarim kullanabilme sorumlulugu
Maglarim1 zamaninda ve belirtilen dozda alabilir (2 puan) 209 95,0
Taglar1 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir (1 puan) 8 3,6
Taglar1 kendi bagina diizenli kullanamaz (0 puan) 3 14
Mali isler
Bagimsiz olarak tiim mali iglerinin iistesinden gelir (2 puan) 185 84,1

Giinliik mali islerini halleder ancak biiygk mali islerde ve banka islerinde 25 11,4
yardima ihtiyaci vardir (1 puan)

Mali islerini takip edemez (0 puan) 10 45
Toplam puan
Ortalama+ss=18,79+3,09 Ortanca=20,00 En kii¢iik=3,00 En biiyiik =23,00

Tarama puani (Toplam 23 puan)

Bagimli (0-8 puan) 3 1,4
Yar1 bagimli (9-16 puan) 40 1822
Bagimsiz (17-23 puan) 177 80,5

Arastirmaya katilan  bireylerin  MNA  testi puanlarinin  hastalarin = bazi
sosyodemografik Ozelliklerine gore karsilagtirilmasi Tablo 4.8’de verilmistir.
Katilimeilarin test puani ile cinsiyeti ve gelir diizeyi algis1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (sirasiyla p=0,009 ve p<0,001).Erkeklerin test puam
ortanca degeri kadinlardan daha ytiksektir. Gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ olanlarin test

puani ortanca degeri ‘orta’ ve ‘yiliksek’ olanlardan daha diisiiktiir.

Tablo 4.8. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Testi puanlarinin hastalarin baz1 sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi

MNA-SF Puam

Ozellik (n=220)

n Ortanca Test
Cinsiyet u=4798,0!
Kadin 118 25,0 p=0,009
Erkek 102 26,3

46



Tablo 4.8. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)
Testi puanlarmin  hastalarin  bazt  sosyodemografik  ozelliklerine  gore

karsilastirilmasi (devam)

Egitim durumu u=4774,01
ilkokul ve alt: 144 25,2 p=0,119
Ortaokul ve tizeri 76 26,0

Medeni durum u=4967,5!
Evli 137 25,5 p=0,116
Bekar/Dul/Bosanmis 83 25,0

Gelir diizeyi algis1 x?=19,2912
Diisiik 62 24,0 p<0,001%
Orta 125 26,0
Yiiksek 33 26,5

Birlikte yasama durumu u=3477,51
Tek basina 47 25,0 p=0,128
Bagkalari ile 173 25,5

Yasanilan yer x2=1,4742
il merkezi 74 25,5 p=0,478
flce 134 25,5
Koy 12 253

1 Carpik dagilim nedeniyle Mann Whitney U testi yapilmigtir

2 Carpik dagilim nedeniyle Kruskal Wallis testi yapilmustir.

3 Fark gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ ve ‘orta’ olanlar (p<0,001) ile gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ ve “yiiksek’ olanlar
(p=0,001) arasindadir.

Aragtirmaya katilan bireylerin MNA Testi puanlarinin hastalarin tibbi 6zgegmisleri
ve bazi hastaliklan ile karsilagtirilmasi: Tablo 4.9°da verilmistir. Katilimcilarin test
puani ile kronik hastalik varligi, diizenli ila¢ kullanimi, ¢oklu ilag kullanimi, travma
Oykiisii ve agiz ve/veya dis problemi Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (swrasiyla p=0,048, p=0,012, p=0,035, p<0,001, p=0,039, p=0,013 ve
p<0,001).

Test puani ortanca degeri kronik hastaligi olmayanlarda kronik hastaligi olanlara
gore daha yiiksektir. Diizenli ila¢ kullanmayanlarda diizenli ila¢ kullananlara goére
daha yiiksektir; Coklu ila¢ kullanim1 olmayanlarda ¢oklu ila¢ kullanimi olanlara gore
daha yiiksektir. Psikolojik rahatsizligi olmayanlarda psikolojik rahatsizlig1 olanlara
gore daha yiiksektir. BKI'ye gore ‘fazla kilolu’ olanlarda ‘normal kilolu’ olanlardan
daha yiiksektir. Travma Oykiisii olmayanlarda olanlara gore daha yiiksektir. Agiz/dis

saglig1 problemi olmayanlarda olanlara gore daha yiiksektir.
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Tablo 4.9. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Testi puanlarinin hastalarin tibbi 6zgegmisleri ve bazi hastaliklari ile karsilastirilmasi

MNA-SF Puam

Ozellik (n=220)

n Ortanca Test

Kronik hastalik varhg u=986,5'
Yok 14 27,2 p=0,048
Var 206 25,5

Diizenli ilac kullanimi u=1018,5*
Yok 16 27,2 p=0,012
Var 204 25,5

Psikolojik rahatsizik durumu u=1674,5
Yok 185 26,0 p<0,001
Var 35 23,0

BKIi grubu x?=11,32
Zayif 1 19,0 p=0,010°
Normal kilolu 44 23,7
Fazla kilolu 80 26,0
Obez 95 26,0

Sigara icme durumu x?=6,52
Hig igmeyen 130 25,5 p=0,039*
k;ip birakan 54 26,0
Halen igen 36 25,0

Alkol igme durumu x?=4,3?
Hig igmeyen 194 25,5 p=0,115
I¢ip birakan 19 26,0
Halen i¢en 7 26,0

Uyulmasi gereken diyet varhg u=5080,5*
Yok 66 25,5 p=0,997
Var 154 25,5

Diyete uyma durumu (n=154) u=2651,5"
Uyan 88 25,5 p=0,355
Uymayan 66 25,7

Fiziksel aktivite yapma durumu u=5314,0*
Yapan 97 26,0 p=0,164
Yapmayan 123 25,5

Travma dyKiisii u=1619,5!
Yok 196 25,7 p=0,013
Var 24 23,2

Mayjor operasyon oyKkiisii u=3170,5*
Yok 185 25,5 p=0,846
Var 35 25,5

Agiz ve/veya dis problemi dykiisii u=4367,5*
Yok 114 26,0 p<0,001
Var 106 24,5

1 Carpik dagilim nedeniyle Mann Whitney U testi yapilmistir
2 Carpik dagilim nedeniyle Kruskal Wallis testi yapilmistir.
3 Fark BKI grubu ‘normal kilolu’ olanlar ve ‘fazla kilolu” olanlar arasindadir (p=0,031).

4 Bonferroni diizeltmesi sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Arastirmaya katilan bireylerin MNA testi puanlar ile yas1i ve BKI arasindaki
korelasyon analizi Tablo 4.10’da verilmistir.
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Arastirmaya katilan bireylerin yasi ile Mini Nutrisyonel Degerlendirme Test puani
arasinda zayif diizeyde, negatif yonde ve anlamli bir iliski oldugu saptanmistir

(p=0,014).

Bireylerin BKI ile Mini Nutrisyonel Degerlendirme Test puani arasinda zayif
diizeyde, pozitif yonde ve sinirda anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p=0,045). Bu
iligkiler Sekil 4.2 ve 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.10. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Testi puanlari ile yas1 ve Beden Kitle Indeksi (BKI) arasindaki korelasyon analizi

MNA-SF Puan

rt -0,17
Yas p 0,014
n 220
r 0,14
BKi p 0,045
n 220

1 Carpik dagilim nedeniyle Spearman Korelasyonu yapilmustir.
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Sekil 4.2. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Testi puanlar ile yas1 arasindaki iligki
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Sekil 4.3. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)
Testi puanlari ile BKI arasindaki iliski

Aragtirmaya katilan  bireylerin malnutrisyon durumunun hastalarin  bazi
sosyodemografik 0Ozelliklerine gore karsilastirilmast Tablo 4.11°de verilmistir.
Katilimeilarin gelir diizeyi algisina gére malnutrisyon durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ olanlar ‘orta’ ve

‘yiiksek’ olanlardan daha fazla malniitrisyon riski altindadir.

Tablo 4.11. Arastirmaya katilan bireylerin malnutrisyon durumunun hastalarin bazi

sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi

Malnutrisyon gosterge puanina gére malnutrisyon durumu

- No_rmal Malnutrisyon riski Toplam Test
Ozellik (n=220) nutrisyonel altinda
durum
n %! n %! n %2
Cinsiyet x2=2 851
Kadimn 78 66,1 40 33,9 118 53,6 p=0,091
Erkek 78 765 24 235 102 46,4
Egitim durumu x2=0,942
flkokul ve alt1 99 688 45 31,2 144 65,5 p=0,332
Ortaokul ve tizeri 57 75,0 19 25,0 76 34,5
Medeni durum x2=0,323
Evli 99 723 38 27,7 137 62,3 p=0,570
Bekar/Dul/Bosanmisg 57 68,7 26 31,3 83 37,7
Gelir diizeyi algisi x?=13,400
Diisiik 33 532 29 46,8 62 28,2 p<0,001°
Orta 9% 768 29 232 125 56,8
Yiiksek 27 81,8 6 18,2 33 15,0
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Tablo 4.11. Arastirmaya katilan bireylerin malnutrisyon durumunun hastalarin

baz1 sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi (devam)

Birlikte yasama durumu x%2=1,452
Tek basina 30 638 17 36,2 47 214 p=0,228
Baskalar ile 126 728 47 27,2 173 78,6

Yaganilan yer x2=3,017
il merkezi 58 784 16 216 74 336 p=0,221
fige 90 672 44 32,8 134 60,9
Koy 8 66,7 4 333 12 55

1 Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir.

2 Yiizdeler siitun yiizdesi olarak verilmistir.

3 Fark; gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ ve ‘orta’ olanlar ile gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ ve ‘yiiksek’ olanlar arasindadir.
Gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ olanlarin ‘orta’ ve ‘yiliksek’ olanlardan daha fazla malniitrisyon riski altinda oldugu

gozlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin malnutrisyon durumunun hastalarin tibbi 6zgegmisleri

ve bazi hastaliklari ile karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verilmistir.

Katilimeilarin psikolojik rahatsizlik durumu, travma Oykiisii ve agiz/dis problemi
Oykiisiine gore malnutrisyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir (sirastyla p=0,002, p=0,004 ve p=0,003).

Psikolojik rahatsizlig1 olanlar psikolojik rahatsizligi olmayanlara gore daha fazla
malnutrisyon riski altindadir. Travma Oykiisii olanlar travma Oykiisii olmayanlara
gore daha fazla malnutrisyon riski altindadir. Agiz/dis problemi Oykiisii olanlar

ag1z/dis problemi Oykiisii olmayanlara gore daha fazla malnutrisyon riski altindadir.

Tablo 4.12. Arastirmaya katilan bireylerin malnutrisyon durumunun, tibbi

Ozgegmisleri ve bazi hastaliklari ile karsilastiriimasi

Malnutrisyon gosterge puanina géore malnutrisyon

durumu
Ozellik (n=220) Normal .
. Malnutrisyon
nutrisyonel . Toplam
durum riski altinda Test
n 05! n 05l n %2

Kronik hastalik varhg: x2=0,450

Yok 11 78,6 3 214 14 6,4 3

Var 145 70,4 61 29,6 206 936 Pp=0,762
Diizenli ila¢ kullanim x2=0.894

Yok 13 81,3 3 188 16 73 3

Var 143 70,1 61 29,9 204 92,7 p=0,408
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Tablo 4.12. Arastirmaya katilan bireylerin malnutrisyon durumunun, tibbi

Ozgegmisleri ve bazi hastaliklari ile karsilastirilmasi (devam)

Psikolojik rahatsizhk durumu
Yok
Var
BKi grubu
Zayif
Normal kilolu
Fazla kilolu
Obez
Sigara icme durumu
Hig igcmeyen
Icip birakan
Halen igen
Alkol icme durumu
Hig igmeyen
Icip birakan
Halen i¢en
Uyulmasi gereken diyet varhgi
Yok
Var
Diyete uyma durumu (n=154)
Uyan
Uymayan
Fiziksel aktivite yapma durumu
Yapan
Yapmayan
Travma oykiisii
Yok
Var
Major operasyon oykiisii
Yok
Var

Ag1z ve/veya dis problemi
oykiisii

Yok

Var

139
17

22
60
74

88
43
25

136

14

43

113

61
52

72
84

145
11

130
26

91
65

75,1
48,6

50,0
75,0
77,9

67,7
79,6
69,4

70,1
73,7
85,7

65,2
73,4

69,3
78,8

74,2
68,3

74,0
45,8

70,3
74,3

79,8
61,3

46
18

22
20
21

42
11
11

58

23
41

27
14

25
39

51
13

55

23
41

24,9
51,4

1,6
50,0
25,0
22,1

32,3
20,4
30,6

29,9
26,3
14,3

34,8
26,6

30,7
21,2

25,8
31,7

26,0
54,2

29,7
25,7

20,2
38,7

185
35

44
80
95

130
54
36

194

19

66

154

88
66

97
123

196
24

185
35

114
106

84,1
15,9

05
20,0
36,3
43,2

59,1
24,5
16,4

88,2
8,6
3,2

30,0
70,0

57,1
429

44,1
55,9

89,1
10,9

84,1
15,9

51,8
48,2

x2=10,06
8
p=0,002

x2=13,65
1
p=0,002

x2=2,680
p=0,262

x2=0,876
p=0,645

x?=1,515
p=0,218

x2=1,731
p=0,188

x2=0,926
p=0,336

x2=8,212
p=0,004

x2=0,230
p=0,631

x2=9,117
p=0,003

———
1: Yiizdeler satir ylizdesi olarak verilmistir. 2: Yiizdeler siitun yiizdesi olarak verilmistir. 3: Gozlere diisen say1

yetersiz oldugundan Fisher’in Kesin Testi kullanilmustir.

Aragtirmaya katilan bireylerin Geriatrik Depresyon Olgegi puanlarinin hastalarin

baz1 sosyodemografik ozelliklerine gore karsilastirilmasi Tablo 4.13’te verilmistir.

Katilimcilarin test puani ile cinsiyeti, medeni durum, gelir diizeyi algis1 ve birlikte

yasama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (sirasiyla

p<0,001, p<0,001, p<0,001 ve p=0,008). Test puani ortanca degeri kadinlarda
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erkeklere gore daha yiiksektir. Gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ olanlarda gelir diizeyi
algis1 ‘orta’ ve ‘yliksek’ olanlara gore daha yiiksektir. Tek basina yasayanlarda
baskalar ile yasayanlara gore daha yiiksektir.

Tablo 4.13. Arastirmaya katilan bireylerin Geriatrik Depresyon Olgegi puanlarmin

hastalarin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilagtirilmasi

> . GDO Puam

Ozellik (n=220) n Ortanca Test

Cinsiyet u=3256,5!
Kadin 118 10,0 p<0,001
Erkek 102 50

Egitim durumu u=4610,0*
flkokul ve alti 144 8,0 p=0,054
Ortaokul ve tizeri 76 6,0

Medeni durum u=3761,5¢
Evli 137 6,0 p<0,001
Bekar/Dul/Bosanmig 83 10,0

Gelir diizeyi algisi x?=15,42
Diisiik 62 10,0 p<0,0013
Orta 125 6,0
Yiiksek 33 50

Birlikte yasama durumu u=3033,0!
Tek basina 47 10,0 p=0,008
Baskalari ile 173 6,0

Yasamlan yer x?=4,22
i1 merkezi 74 6,5 p=0,124
Ilce 134 7,0
Koy 12 12,0

1 Carpik dagilim nedeniyle Mann Whitney U testi yapilmigtir

2 Carpik dagilim nedeniyle Kruskal Wallis testi yapilmustir.

3 Fark; gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ ve ‘orta’ (p=0,003) olanlar ile gelir diizeyi algis1 ‘diigiik’ ve “yiiksek’ olanlar
(p<0,001) arasindadir.

Aragtirmaya katilan bireylerin Geriatrik Depresyon Olgegi puanlarinin hastalarin
tibbi dzgegmisleri ve bazi hastaliklari ile karsilastirilmast Tablo 4.14’te verilmistir.
Katilimcilarin test puani ile kronik hastalik varligi, diizenli ilag¢ kullanimi, psikolojik
rahatsizlik durumu, sigara igme durumu, alkol igme durumu, fiziksel aktivite durumu
ve agiz ve/veya dis problemi Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (sirastyla p=0,026, p=0,019, p<0,001, p=0,031, p=0,025, p=0,002 ve
p=0,006). Test puani ortanca degeri kronik hastaligi olanlarda kronik hastaligi

olmayanlara gore daha yiiksektir.

Diizenli ila¢ kullananlarda diizenli ila¢ kullanmayanlara gore daha yiiksektir.
Psikolojik rahatsizligi olanlarda psikolojik rahatsizligi olmayanlara gore daha

yiiksektir. Sigara ve alkolii ‘hi¢ igmeyen’lerde ‘i¢ip birakan’lara gore daha yiiksektir.
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Fiziksel aktivite yapmayanlarda fiziksel aktivite yapanlara gore daha yiiksektir.
Agiz/dis saglig1 problemi olanlarda agiz/dis sagligi problemi olmayanlara gére daha

yiiksektir.

Tablo 4.14. Arastirmaya katilan bireylerin Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO)

puanlarinin, tibbi 6zge¢misleri ve bazi hastaliklar ile karsilagtirilmasi

Ozellik (n=220) . OGr?a (,:Cl; s Test

Kronik hastalik varhg u=930,0*
Yok 14 4,0 p=0,026
Var 206 7,0

Diizenli ilac kullanimi u=1057,0!
Yok 16 4,0 p=0,019
Var 204 7,0

Psikolojik rahatsizhik durumu u=1617,5!
Yok 185 6,0 p<0,001
Var 35 13,0

BKIi grubu x?=4,1652
Zayif 1 10,0 p=0,244
Normal kilolu 44 9,0
Fazla kilolu 80 6,0
Obez 95 6,0

Sigara igme durumu x?=6,9182
Hig igmeyen 130 8,5 p=0,0313
k;ip birakan 54 5,5
Halen i¢en 36 6,5

Alkol igme durumu x?=7,3792
Hig igmeyen 194 7,0 p=0,025*
1(;ip birakan 19 4.0
Halen i¢en 7 7,0

Uyulmasi gereken diyet varhgi u=4997,0?
Yok 66 7,0 p=0,844
Var 154 7,0

Diyete uyma durumu (n=154) u=2547,5!
Uyan 88 8,0 p=0,192
Uymayan 66 6,0

Fiziksel aktivite yapma durumu u=4535,0!
Yapan 97 6,0 p=0,002
Yapmayan 123 8,0

Travma dyKiisii u=2348,5!
Yok 196 7,0 p=0,990
Var 24 6,5

Mayjor operasyon oykiisii u=3211,0!
Yok 185 7,0 p=0,939
Var 35 8,0

A1z ve/veya dis problemi dyKkiisii u=4739,0!
Yok 114 6,0 p=0,006
Var 106 8,5

1 Carpik dagilim nedeniyle Mann Whitney U testi yapilmistir

2 Carpik dagilim nedeniyle Kruskal Wallis testi yapilmustir.

3 Fark ‘i¢ip birakan’ ve ‘hi¢ igmeyen’ gruplar arasindadir (p=0,034).
4 Fark ‘i¢ip birakan’ ve ‘hi¢ igmeyen’ gruplar arasindadir (p=0,024).
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Arastirmaya  katilan  bireylerin  depresyon  durumunun hastalarin  bazi
sosyodemografik oOzelliklerine gore karsilastirilmast Tablo 4.15°te verilmistir.
Katilimcilarin cinsiyeti, medeni durumu, gelir diizeyi algist ve birlikte yasama
durumuna gore depresyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(swrastyla p<0,001, p<0,001, p=0,046 ve p= 0,010). Kadinlarda erkeklere gore ve evli
olmayanlarda evli olanlara gére depresyon beklenenden daha fazla goriilmektedir.
Gelir diizeyi algis1 ‘orta’ ve ‘yiiksek’ olanlarda gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ olanlardan
daha fazla depresyonu olmayan birey gozlenirken; gelir diizeyi algis1 diisiik olanlarda
gelir diizeyi algis1 ‘orta’ olanlardan daha fazla kesin depresyon gozlenmistir. Tek
basina yasayanlarda baskalar1 ile yasayanlara gore ‘kesin depresyon’ beklenenden

daha fazla gézlenmistir.

Tablo 4.15. Arastirmaya katilan bireylerin  depresyon durumunun, bazi

sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi

Depresyon durumu

Olas1

S L (e Depresyon Kesin
Ozellik (n=220) pyoky deprnesyo depresyon Toplam Test
n % n % n %! n %?

Cinsiyet x?=24,862
Kadin 70 593 9 76 39 33,1 118 53,6 p<0,001
Erkek 86 84,3 10 98 6 59 102 46,4

Egitim durumu x?=1,554
ilkokul ve alt: 99 688 12 83 33 229 144 655 p=0,460
Ortaokul ve tizeri 57 750 7 9,2 12 15,8 76 34,5

Medeni durum x?=14,714
Evli 108 788 12 88 17 124 137 623 p<0,001
Bekar/Dul/Bosanmis 48 578 7 8,4 28 33,8 83 37,7

Gelir diizeyi algis1 x?=9,683
Diisiik 35 565 7 11,3 20 32,3 62 28,2 p=0,046*
Orta 94 752 10 8,0 21 16,8 125 56,8
Yiiksek 27 818 2 6,1 4 12,1 33 15,0

Birlikte yasama x%2=9,267

durumu p=0,010
Tek basina 26 553 4 85 17 36,2 47 21,4
Bagskalari ile 130 75,1 15 8,7 28 16,2 173 78,6

Yasanilan yer x?=6,041
il merkezi 56 757 5 68 13 176 74 336 p=0,168°
Ilce 95 70,9 12 90 27 20,1 134 60,9
Koy 5 41,7 2 16,7 5 41,7 12 55

1 Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir.

2 Yiizdeler siitun yiizdesi olarak verilmistir.
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3 Gozlere diisen say1 yetersiz oldugundan Fisher’in Kesin Testi kullanilmustir.

4 Fark; gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ ve ‘orta’ olanlar ile gelir diizeyi algis1 ‘diisiik’ ve “yiiksek’ olanlar arasindadir.
Gelir diizeyi algist ‘orta’ ve ‘yiiksek’ olanlarda gelir diizeyi algisi ‘diisiik’ olanlardan daha fazla depresyonu
olmayan birey gozlenirken; gelir diizeyi algist diisiik olanlarda gelir diizeyi algist ‘orta’ olanlardan daha fazla

kesin depresyon gozlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin depresyon durumunun hastalarin tibbi 6zgegmisleri ve
baz1 hastaliklar1 ile karsilastirilmasi Tablo 4.16°da verilmistir. Katilimcilarin
psikolojik rahatsizlik durumu, major operasyon Oykiisii ve agiz/dis problemi
Oykiisiine gore depresyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(swrasiyla  p<0,001 p=0,028 ve p= 0,012).Psikolojik rahatsizlig1 olanlarda
olmayanlara gore beklenenden daha fazla 'kesin depresyon’ gdzlenmistir. Major
operasyon Oykiisli olmayanlarda olas1 depresyon beklenenden daha az gézlenmistir.
Agiz dis sagligi problemi olanlarda agiz/dis sagligi problemi olmayanlara gore olasi

depresyon beklenenden daha fazla gozlenmistir.

Tablo 4.16. Arastirmaya katilan bireylerin depresyon durumunun, tibbi 6zge¢misleri

ve bazi hastaliklar ile karsilastiriimasi

Depresyon durumu

i Depresyon Olasi Kesin
Ozellik (n=220) yok depresyon depresyon Toplam Test
n %? n %! n %! n %?

Kronik hastahk x?=1,

varhgi 202
Yok 12 85,7 - - 2 143 14 6,4 p=0,5
Var 144 69,9 19 9,2 43 20,9 206 93,6 38°

Diizenli ila¢ kullanimi x2=1,
Yok 14 87,5 - - 2 125 16 73 838
Var 142 69,6 19 9,3 43 21,1 204 92,7 p=0,4

223

Psikolojik rahatsizhik x?=16

durumu ,710
Yok 140 75,7 16 8,6 29 1577 185 84,1 p<0,0
Var 16 45,7 3 8,6 16 457 35 15,9 01

BKi grubu x?=3,
Zayif 1 100,0 - - - - 1 100,0 556
Normal kilolu 29 65,9 6 13,6 9 205 44 20,0  p=0,7
Fazla kilolu 56 70,0 6 7,5 18 225 80 36,4 983
Obez 70 73,7 7 7,4 18 189 95 43,2

Sigara icme durumu x?=3,
Hig igmeyen 88 67,7 10 7,7 32 246 130 59,1 8153
I¢ip birakan 41 75,9 6 111 7 13,0 54 245 p=0,4
Halen i¢en 27 75,0 3 8,3 6 16,7 36 16,4 25

Alkol igme durumu x?=4,
Hig igmeyen 135 69,6 16 8,2 43 222 194 88,2 0543
Icip birakan 16 84,2 2 10,5 1 53 19 8,6 p=0,3
Halen igen 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 3,2 29
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Tablo 4.16. Arastirmaya katilan bireylerin depresyon durumunun, tibbi

0zgecmisleri ve bazi hastaliklari ile karsilastirilmasi (devam)

Uyulmasi gereken x?=0,
diyet varhg: 883
Yok 45 68,2 5 7,6 16 24,2 66 30,0 p=0,6
Var 111 72,1 14 9,1 29 18,8 154 70,0 43
Diyete uyma durumu x?=3,
(n=154) 486
Uyan 60 68,2 7 8,0 21 239 88 57,1 p=0,1
Uymayan 51 77,3 7 10,6 8 12,1 66 42,9 75
Fiziksel aktivite x?=8,
yapma durumu 413
Yapan 78 80,4 4 4,1 15 15,5 97 44,1 p=0,0
Yapmayan 78 63,4 15 12,2 30 244 123 55,9 154
Travma dyKiisii x2=0,
Yok 140 71,4 16 8,2 40 204 196 89,1 8573
Var 16 66,7 3 12,5 5 208 24 109 p=0,6
35
Mayjor operasyon x?=7,
bykiisii 156
Yok 133 71,9 12 6,5 40 216 185 84,1 p=0,0
Var 23 65,7 7 20,0 5 14,3 35 15,9 28
Agiz  velveya  dis x?=8,
problemi oykiisii 765
Yok 90 78,9 5 44 19 16,7 114 51,8 p=0,0
Var 66 62,3 14 13,2 26 245 106 48,2 12

=~ =
1 Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir. 2 Yiizdeler siitun yiizdesi olarak verilmistir. 3 Gozlere diisen say1
yetersiz oldugundan Fisher’in Kesin Testi kullanilmistir. 4 Bonferroni diizeltmesi sonrasinda gruplar arasinda

anlaml fark bulunmamustir.

Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinliikk Yasam Aktiviteleri Formu puanlarinin
hastalarin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilagtirilmasi Tablo 4.17°de

verilmistir.

Katilimecilarin test puani ile cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (sirastyla p<0,001). Kadimnlarin test puani ortanca degeri erkeklerden daha

yiiksektir.

Tablo 4.17. Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinliik Yasam Aktiviteleri

Formu puanlarinin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi

Lawton Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu Puani

Ozellik (n=220)

n Ortanca Test
Cinsiyet u=3677,5¢
Kadin 118 21,0 p<0,001
Erkek 102 18,0
Egitim durumu u=5438,0!
ilkokul ve alt1 144 20,0 p=0,937
Ortaokul ve tizeri 76 20,0
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Tablo 4.17. Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinlik Yasam Aktiviteleri

Formu puanlarinin bazi sosyodemografik ozelliklerine gore karsilastirilmasi

(devam)

Medeni durum u=5401,0!
Evli 137 20,0 p=0,518
Bekar/Dul/Bosanmig 83 20,0

Gelir diizeyi algis1 x?=1,2972
Diisiik 62 19,5 p=0,523
Orta 125 20,0
Yiiksek 33 20,0

Birlikte yasama durumu u=3458,0!
Tek basina 47 21,0 p=0,103
Bagkalari ile 173 20,0

Yasanilan yer x?=0,0102
11 merkezi 74 20,0 p=0,995
Ilge 134 20,0
Koy 12 20,0

1 Carpik dagilim nedeniyle Mann Whitney U testi yapilmigtir
2 Carpik dagilim nedeniyle Kruskal Wallis testi yapilmustir.

Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu puanlarinin
hastalarin tibbi 6zge¢misleri ve bazi hastaliklar1 ile karsilastirilmasi Tablo 4.18’de
verilmigtir. Katilimeilarin test puani ile sigara igme durumu ve alkol igme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).
Sigaray1r hi¢ igmeyenlerin test igip birakanlardan daha yiiksektir. Alkolii icip

birakanlarin test puani ortanca degeri hi¢ igmeyen ve halen igenlerden daha diistiktiir.

Tablo 4.18. Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinlik Yasam Aktiviteleri
Formu puanlarinin  hastalarin  tibbi  6zgeg¢misleri ve bazi hastaliklart ile

karsilastirilmasi

Lawton Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu Puam

Ozellik (n=220)

n Ortanca Test
Kronik hastalik varhg: u=1321,5!
Yok 14 20,5 0=0,587
Var 206 20,0
Diizenli ilac kullanim u=1455,51
Yok 16 20,5 p=0,454
Var 204 20,0
Psikolojik rahatsizlik u=2894,0*
durumu p=0,301
Yok 185 20,0
Var 35 19,0
BKi grubu x?=3,245?
Zayif 1 15,0 p=0,355
Normal kilolu 44 19,0
Fazla kilolu 80 20,0
Obez 95 21,0
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Tablo 4.18. Arastirmaya katilan bireylerin Lawton Giinlik Yasam Aktiviteleri
Formu puanlarmin hastalarin  tibbi  6zgecmisleri ve bazi hastaliklart ile

karsilastirilmasi (devam)

Sigara icme durumu x?=18,7202
Hig igmeyen 130 21,0 p<0,001°
I¢gip birakan 54 18,0
Halen igen 36 19,0

Alkol igme durumu x?=21,3802
Hig igmeyen 194 20,0 p<0,001*
I¢gip birakan 19 16,0
Halen i¢en 7 21,0

Uyulmas1  gereken diyet u=5017,0*

varhgi p=0,876
Yok 66 20,0
Var 154 20,0

Diyete uyma durumu u=2417,5*
Uyan 88 20,0 p=0,065
Uymayan 66 19,0

Fiziksel aktivite yapma u=5224,0

durumu p=0,100
Yapan 97 21,0
Yapmayan 123 19,0

Travma oyKkiisii u=2154,5
Yok 196 20,0 p=0,486
Var 24 21,0

Mayjor operasyon oyKkiisii u=3138,5
Yok 185 20,0 p=0,766
Var 35 20,0

Agiz ve/veya dis problemi u=5737,5

oykiisii p=0,502
Yok 114 20,0
Var 106 20,0

1 Carpik dagilim nedeniyle Mann Whitney U testi yapilmigtir

2 Carpik dagilim nedeniyle Kruskal Wallis testi yapilmistir.

3 Fark ‘i¢ip birakan’ ve ‘hi¢ igmeyen’ gruplar arasindadir (p=0,000).

4 Fark ‘i¢ip birakan’ ve ‘halen igen’ gruplar (p=0,039) ile ‘i¢ip birakan’ ve hi¢ igmeyen’ gruplar (p=0,000)

arasindadir.

Arastirmaya katilan bireylerin gilinliik yasam aktiviteleri durumunun hastalarin baz
sosyodemografik oOzelliklerine gore karsilastirilmasi Tablo 4.19°da verilmistir.
Erkeklerin giinliik yasam aktivitelerinde kadinlardan daha fazla bagimli-yar1 bagiml

oldugu gozlenmistir.
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Tablo 4.19. Arastirmaya katilan bireylerin giinliik yasam aktiviteleri durumunun

hastalarin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilagtirilmasi

Giinliik yasam aktiviteleri

Ozellik (n=220) Baglr'nll-Ylarl Bagimsiz Toplam Test
bagimh
n %2 n %2 n %3
Cinsiyet x?=9,549
Kadin 14 119 104 88,1 118 53,6 p=0,002
Erkek 29 28,4 73 71,6 102 46,4
Egitim durumu x?=0,003
ilkokul ve alt: 28 19,4 116 80,6 144 65,5 p=0,959
Ortaokul ve tizeri 15 19,7 61 80,3 76 34,5
Medeni durum x?=0,184
Evli 28 204 109 79,6 137 62,3 p=0,668
Bekar/Dul/Bosanmis 15 18,1 68 81,9 83 37,7
Gelir diizeyi algis1 x?=2,679
Diisiik 10 16,1 52 83,9 62 28,2 p=0,262
Orta 29 23,2 96 76,8 125 56,8
Yiiksek 4 12,1 29 87,9 33 15,0
Birlikte yasama x?=3,015
durumu p=0,082
Tek basina 5 10,6 42 89,4 47 214
Baskalari ile 38 22,0 135 78,0 173 78,6
Yasanilan yer x2=2,637
il merkezi 11 149 63 85,1 74 33,6 p=0,268
fice 28 20,9 106 79,1 134 60,9
Koy 4 33,3 8 66,7 12 55

—  — —————————————————————
1: Lawton giinliik yasam aktiviteleri formuna gére ‘bagimli’ ve ‘yari bagimli’ olarak nitelendirilen gruplar

birlestirilmistir. 2: Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir. 3: Yiizdeler stitun yiizdesi olarak verilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin giinliikk yasam aktiviteleri durumunun hastalarin tibbi

0zgegmisleri ve bazi hastaliklari ile karsilagtiritlmasi Tablo 4.20°de verilmistir.

Katilimeilarin sigara igme durumu ve alkol igme durumuna gore giinliik yasam
aktivitelerinde bagimli olma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir (sirastyla p=0,001 ve p=0,002).

Sigara ‘I¢ip birakan’® grupta ‘halen igen’ gruptan daha fazla bagimli-yar: bagiml
gozlenirken; ‘hi¢c i¢cmeyen’ grupta ‘icip birakan’ gruptan daha fazla bagimsiz
gozlenmistir. Alkol ‘i¢ip birakan’ grupta ‘hi¢ igmeyen’ gruptan daha fazla bagimli-

yar1 bagimli gézlenmistir.
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Tablo 4.20. Arastirmaya katilan bireylerin giinliik yasam aktiviteleri durumunun

tibbi 6zgegmisleri ve bazi hastaliklar ile karsilagtirilmasi

Giinliik yasam aktiviteleri

R e o Bagimh-
Ozellik (n=220) yari Bagimsiz Toplam Test
bagimhi*
n %? n %? n %3

Kronik hastalik varhg o 4
Yok 1 7,1 13 92,9 14 6,4 X :égig
Var 42 204 164 796 206 936 P

Diizenli ila¢ kullanim o 4
Yok 1 63 15 938 16 73 X094
Var 42 206 162 794 204 927 P

Psikolojik rahatsizhik durumu x2=0.290
Yok 35 18,9 150 811 185 84,1 p=0 ’590
Var 8 22,9 27 77,1 35 15,9 ’

BKIi grubu
Zayif 1 100,0 - - 1 0,5 2=4 1774
Normal kilolu 7 15,9 37 84,1 44 20,0 p:0,248
Fazla kilolu 18 22,5 62 715 80 36,4 ’
Obez 17 17,9 78 82,1 95 43,2

Sigara icme durumu
Hig igmeyen 18 13,8 112 86,2 130 59,1 x%=17,1623
I¢ip birakan 21 38,9 33 61,1 54 24,5 p<0,001°
Halen i¢en 4 111 32 88,9 36 16,4

Alkol icme durumu
Hic¢ igmeyen 32 16,5 162 835 194 88,2 x>=11,879*
I¢cip birakan 10 52,6 9 47,4 19 8,6 p=0,0028
Halen igen 1 14,3 6 85,7 7 3,2

Uyulmasi gereken diyet varhgi 2=0.001
Yok 13 19,7 53 80,3 66 30,0 p=0 ’970
Var 30 19,5 124 80,5 154 70,0 ’

Diyete uyma durumu (n=154) o 3
Uyan 154 700 :8’2‘;2
Uymayan 66 30,0 p=>,

Fiziksel aktivite yapma durumu ¥2=0 450
Yapan 17 17,5 80 82,5 97 44,1 p=0 ’502
Yapmayan 26 21,1 97 78,9 123 559 ’

Travma oykiisii o
Yok 39 19,9 157 80,1 196 89,1 X :(());gg
Var 4 16,7 20 83,3 24 10,9 P=>,

Major operasyon oyKiisii 2=0 175
Yok 37 20,0 148 80,0 185 84,1 p:O,99O
Var 6 17,1 29 82,9 35 15,9 ’

Ag1z ve/veya dis problemi dyKkiisii %2=0.009
Yok 22 19,3 92 80,7 114 51,8 p=0 ’924
Var 21 19,8 85 80,2 106 48,2 ’

birlestirilmistir. 2: Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir. 3: Yiizdeler siitun yiizdesi olarak verilmistir. 4:
Gozlere diisen say1 yetersiz oldugundan Fisher’in Kesin Testi kullanilmistir. 5: Fark ‘i¢ip birakan’ ve ‘halen igen’
gruplar ile ‘i¢ip birakan’ ve hi¢ igmeyen’ gruplar arasindadir. ‘Icip birakan’ grupta ‘halen igen’ gruptan daha

fazla bagimli-yar1 bagimli gozlenirken; ‘hi¢ kullanmayan’ grupta ‘i¢ip birakan’ gruptan daha fazla bagimsiz
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gdzlenmistir. 6: Fark ‘i¢ip birakan’ ve hi¢ icmeyen’ gruplar arasindadir. I¢ip birakan grupta hi¢ igmeyen gruptan

daha fazla bagimli-yar1 bagimli gézlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin malniitrisyon durumunun depresyon durumu ve
giinliik yasam aktiviteleri durumu ile karsilastirilmasi Tablo 4.21°de verilmistir.
Katilimcilarin depresyon durumuna goére malnutrisyon durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001).

‘Olast depresyon’ grubunda ‘depresyon yok’ grubundan daha fazla malniitrisyon
riski altinda birey gozlenirken; ‘kesin depresyon’ grubunda ‘depresyon yok’

grubundan daha fazla malniitrisyon riski altinda birey gézlenmistir.

Tablo 4.21. Arastirmaya katilan bireylerin malniitrisyon durumunun depresyon

durumu ve giinliik yasam aktiviteleri durumu ile karsilastirilmasi

Malnutrisyon durumu

A Normal nutrisyonel Malnutrisyon
Ozellik (n=220) durum riski altinda Toplam Test
. %! n %" n %?
Depresyon durumu x?=25,708
p<0,001°
Depresyon yok 126 80,8 30 19,2 156 70,9
Olasi1 depresyon 10 52,6 9 47,4 19 8,6
Kesin depresyon 20 44,4 25 55,6 45 20,5
Giinliik yasam x?=0,311
aktiviteleri p=0,577
Bagimli-yar1 bagimli 29 67,4 14 32,6 43 19,5
Bagimsiz 127 71,8 50 28,2 177 80,5

1 Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir.

2 Yiizdeler siitun yiizdesi olarak verilmistir.

3 Fark ‘depresyon yok’ ve ‘olasi depresyon’ gruplari ile ‘depresyon yok’ ve ‘kesin depresyon’ gruplari
arasindadir. ‘olast depresyon’ grubunda ‘depresyon yok’ grubundan daha fazla malniitrisyon riski altinda birey
gozlenirken; ‘kesin depresyon’ grubunda ‘depresyon yok’ grubundan daha fazla malniitrisyon riski altinda birey

gozlenmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin MNA Testi puanlar ile GDO puanlari arasindaki

korelasyon analizi Tablo 4.22°de verilmistir.

Olgek puanlari arasinda orta diizeyde, negatif yonde ve anlamli bir iliski oldugu

saptanmistir. Bu iliski Sekil 4.4°te gosterilmistir.
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Tablo 4.22. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)
Testi puanlari ile Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) puanlar arasindaki korelasyon

analizi
MNA-SF Puani
rt 0,514
GDO Puam p <0,001
n 220

1 Carpik dagilim nedeniyle Spearman Korelasyonu yapilmistir .
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Sekil 4.4. Arastirmaya katilan bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)
Testi puanlari ile Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) puanlar arasindaki iliski

Arastirmaya katilan bireylerin depresyon durumunun giinliikk yasam aktiviteleri

durumu ile karsilastirilmasi Tablo 4.23’te verilmistir.

Katilimcilarin giinliik yasam aktiviteleri durumuna gore depresyon durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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Tablo 4.23. Arastirmaya katilan bireylerin depresyon durumunun giinliik yagam

aktiviteleri durumu ile karsilastirilmasi

Depresyon durumu

o Depresyon Olasi Kesin
Ozellik (n=220) pyoky depresyon depresyon Toplam Test

n %! n %! n %! n %?
Giinliik yasam x?=0,323
aktiviteleri p=0,816
Bagimli-yar1 bagimhi 29 67,4 4 9,3 10 233 43 19,5
Bagimsiz 127 71,8 15 8,5 35 19,8 177 80,5
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5. TARTISMA VE SONUC

Malniitrisyon, depresyon ve giinlilk yasam aktivitelerindeki yetersizlik, 65 yas ve
tizeri bireylerde birbirini karsilikli olarak etkileyen, i¢ ice gegmis saglik sorunlaridir
(Guigoz, 2006; Soysal ve ark., 2017). Yetersiz beslenme, hem fiziksel hem bilissel
islevleri olumsuz yonde etkileyerek depresyon riskini artirabilirken; depresyon da
istahsizlik ve sosyal geri ¢ekilme gibi semptomlar yoluyla malniitrisyona zemin
hazirlayabilmektedir (Mezuk ve ark., 2012). Her iki durum da bireyin giinliik yasam
aktivitelerini bagimsiz olarak siirdiirebilme kapasitesini azaltarak fonksiyonel
kayiplara neden olur (Yesavage ve ark., 1982). Bu aralarindaki c¢ok boyutlu
etkilesim, yash bireylerin genel saglik durumunu ve yasam kalitesini ciddi sekilde
tehdit etmektedir. Bu nedenle birinci basamak saglik hizmetlerinde, yash bireylerin
beslenme durumu, ruhsal saglik diizeyi ve fonksiyonel yetkinligi diizenli taramalarla
biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilmeli; risk altindaki bireyler erken donemde
tanimlanarak uygun miidahale programlarina yonlendirilmelidir (T.C. Saglik

Bakanligi, 2021).

Toplumda yetersiz beslenme agisindan yash bireyler 6nemli bir risk grubunu
olusturmaktadir (Hickson, 2006). Malniitrisyonun yaygmligi, yashlarin yasam
alanlarina gore farklilik gostermektedir. Evde ikamet eden yaglilarda malniitrisyon
orant %8-13 arasinda, fiziksel olarak bagimli bireylerde %25, kurumsal bakimda
kalanlarda %19-39 ve hastanede yatan yaslilarda ise %30-90 araliginda belirlenmistir
(Raynaud, 2009). Yashlik déneminde depresyona dair yapilan arastirmalarda, major
depresyonun goriilme oran1 %1-3 seviyelerinde iken, depresif belirtilerin siklig1 %15
olarak raporlanmistir (Kaya, 1999). Sahin ve arkadagslarinin Tiirkiye'de yiiriittiigi bir
calismada ise depresyon semptomlarinin orani %20,5 ile %76 arasinda bulunmustur.
Evde yasayan yash bireylerde bu oran %25-53,2 diizeylerindedir (Sahin ve Yalgin,
2003). Giinliik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde yasanan gii¢liikkler, yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. 65 yas dstii bireylerde gilinlik yasam
aktivitelerinden bir ya da daha fazlasi i¢in disg destege ihtiya¢ duyulmakta; 65-69 yas
araliginda bu ihtiya¢ yaklasik %10 iken, 85 yas ve lizeri bireylerde bu oran %47’ye
kadar ¢ikmaktadir (King ve ark., 2002).
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Calismamizda bir aile sagligi merkezine basvuran 65 yas ve TUstli hastalarda
malniitrisyon durumu, depresyon diizeyi ve giinliik yasam aktiviteleri arastirilmistir.
Bu arastirmayla 65 yas ve istii hastalarin malniitrisyon durumlarmin depresyon
diizeylerinin ve giinliik yasam aktivitelerinin birbirleri ile olan olasi iliskilerini ve

etkileyen faktorleri ortaya koymay1 amaclamaktadir.

Calismamizda toplam degerlendirme puanlarina gore katilimcilarin %29,1°1 (n=64)
malniitrisyon riski altinda bulunmustur. Depresyon durumuna bakildiginda;
katilimcilarin %20,5’inde kesin depresyon, %8,6’sinda olas1 depresyon saptanmuistir.
Glinlik yasam aktiviteleri agisindan degerlendirildiginde, katilimcilarin %80,5’1
bagimsiz, %19,5’1 ise bagimli veya yar1 bagimli olarak smiflandirilmistir.
Malniitrisyon riski, depresyon ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik oranlarinin
birlikte incelenmesi, yasli bireylerde sagligin biyopsikososyal boyutunun 6nemini
ortaya koymaktadir. Her bir faktoriin digeri lizerinde dogrudan veya dolayli etkiler
yaratmasi, bu sorunlarin tekil miidahalelerle degil biitiinciil yaklagimlarla ele

alinmasi gerektigini gostermektedir.

Bu caligmada, kronik hastalifi olmayan bireylerde malniitrisyon riskinin, kronik
hastalig1r olan bireylere gore daha diisiik oldugu bulunmustur (p=0,048). Benzer
sekilde, Atam Ors’iin yaptign calismasinda kronik hastaligi olan bireylerde
malniitrisyon riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Atam Ors, 2020). Ayrica,
Dag’in 2024’teki calismasinda da kronik hastaligi bulunan bireylerin, hastaligi
olmayanlara kiyasla MNA puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir
(Dag’in, 2024). Ayrica ¢alismamizda; diizenli ila¢ kullanmayanlarda diizenli ilag
kullananlara gore malniitrisyon riski daha az (p=0,012) saptanmistir. Kronik hastalik
varliginin beraberinde diizenli ila¢ kullanimin1 da getirecegi goz oOniine alindiginda
bu tablo beklenen bir durumdur. Sonu¢ olarak kronik hastaligi olan bireylerin
malniitrisyon riskinin daha yiiksek oldugu akilda tutulmalidir. Ozellikle kronik
hastalik yonetiminde aktif rol alan aile hekimlerine malnutrisyon degerlendirmesi ve

yonetimi konusunda 6nemli bir rol diismektedir.

Calismamizda gelir diizeyi algis1 “diisiik” olan bireylerde, algis1 “orta” ve “yiiksek™
olan gruba kiyasla malniitrisyon riski daha yiiksek saptanmistir (p<0,0013). 450 yash

birey iizerinde arastirma yapan Ozer; gelir algis1 “orta” ve “yiiksek” olanlarin,
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“diisiik” gelir algisina sahip bireylere gore anlamli derecede daha yliksek MND
puanlar1 aldigim gostermistir (Ozer, 2020). Ayrica, Dag tarafindan 300 katilimciyla
yapilan calismada, gelir algis1 “koti” olanlarin MNA puan ortalamasmin “iyi”
olanlara gore daha diisik oldugu saptanmistir (Dag, 2024). Calismamiz verileri
literatiir ile uyumlu olup gelir diizeyi algis1 ile malnutrisyon riski arasindaki mevcut

ortaya konan iliskileri desteklemektedir.

Calismamizda psikolojik rahatsizligi bulunan bireylerin, psikolojik rahatsizligi
olmayanlara kiyasla daha yiiksek diizeyde malniitrisyon riski altinda oldugu
saptannmustir (p<0,001). Atam Ors’iin 120 katilimer ile gergeklestirdigi calismada;
malniitrisyon riski tagiyan bireyler arasinda depresyon oran1 %25, malniitrisyon riski
tastimayan grupta depresyon orani %15 olarak saptanmistir (Atam Ors’iin, 2020).
Calismamizdaki bulgular, psikolojik rahatsizlifi olan bireylerde malniitrisyon
riskinin gozlemlendigini gdstermektedir ve literatiirde bildirilen egilimlerle paralellik

gostermektedir.

Bu c¢alismada agiz ve dis problemi Oykiisii olan bireylerin, bu problemi olmayanlara
kiyaslandiginda malnutrisyon riski daha yiiksek oldugu goriilmistir (p<0,001). Bu
sonug, literatiirdeki benzer ¢alismalarla uyum gostermektedir. Garcia-Carrillo ve
arkadaslarinin yaptig1 250 yaslh bireyi kapsayan calismada, agiz sagligi sorunlarinin
¢igneme ve yutma fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek besin alimimi kisitladigi ve
malnutrisyon riskini artirdigi bildirilmistir (Garcia-Carrillo ve ark., 2013). Benzer
sekilde, Algahtani ve arkadaslarinin Suudi Arabistan'da 261 yasli birey lizerinde
gerceklestirdigi arastirmada da agiz ve dis problemleri ile malnutrisyon riski arasinda
pozitif bir iliski tespit edilmistir (Algahtani ve ark., 2023). Bu bulgular; agiz ve dis
saglig1 problemlerinin ¢igneme ve yutma fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek besin
alimin1 kisitlayabilecegi gercegi ile birlikte degerlendirildiginde, 6zellikle yagh

bireylerde 6z bakimin ne denli 6nemli oldugunu vurgulamaktadir.

Calismamizda kadinlarda erkeklere gore ve evli olmayanlarda evli olanlara gore
depresyon beklenenden daha fazla goriilmiistiir (p<0,001). Bu bulgu, Zhao ve
arkadaslarinin gergeklestirdigi calismada da dogrulanmis olup, kadinlarin depresyon
riskinin erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Zhao ve ark., 2022).

Ozer’in yaptigi arastirmada da, Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Form puan
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ortalamasinin kadinlarda erkeklere gore, bekarlarda ise evlilere gore anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu saptanmistir (Ozer, 2020). Calismada depresyonun kadin ve evli
olmayan katilimcilarda daha yogun gozlenmesi, kiiltiirel cinsiyet rollerindeki
farkliliklarin ve medeni durumun ruh saghig tizerindeki etkilerini diisiindiirmektedir.

Ozellikle yasam tarz1 ve giinliik sorumluluklarin yiikii bu sonugla iliskili olabilir.

Avustralya’da Barrass ve arakadaslar tarafindan 3112 yetiskin iizerinde yapilan bir
arastirmada 6znel sosyoekonomik statiisii diisiik olan bireylerde depresyon
belirtilerinin daha yiiksek oranda goriildiigi rapor edilmistir (Barrass ve ark., 2024).
Ozer’in calismasinda; gelir algis1 “kotii” olan bireylerde depresyon goriilme riskinin,
gelir algis1 “orta” ve “iyi” olan bireylere gore 10,2 kat daha fazla oldugu ve bu
iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (Ozer, 2020). Ayrica,
Almanya’da yaklasik 20000 yetiskin iizerinde yapilan bir arastirmada, bireylerin
kendilerini sosyal merdivende daha asagida algilamalarinin depresif belirtilerle
bagimsiz ve gliclii sekilde iliskili oldugu ve bu alginin objektif sosyoekonomik statii
ile depresyon arasindaki iliskiyi kismen aracilik ettigi saptanmistir (Hoebel ve ark.,
2017). Myanmar’daki yash bireylerde ise diisiik 6znel sosyoekonomik statiiniin,
depresif Dbelirtilerle nesnel statiiye kiyasla daha giliclii bir iligki gosterdigi
belirtilmistir (Sasaki ve ark., 2021). Bizim ¢alismamizda da gelir diizeyi algis1 diisiik
olan bireylerde depresyon riski, orta ve yiiksek olan gruptaki bireylere goére daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Gelir diizeyi algisnin diisiikk olmas1 beraberinde bir
cok sosyal kaygiyr da getirebilecegi goz oOniinde bulunduruldugunda bu tablo da

beklenen bir durumdur.

Cin’de Zheng ve arkadaglarinin 60 yas ve istii bireyleri kapsayan CHARLS verileri
kullanilarak yaptiklar1 arastirmada, tek basina yasayan bireylerde depresif belirtiler
riskinin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu saptanmigtir (Zheng ve ark., 2023 ).
Wu ve arkadaslarinin yaptig1 analizde, yalniz yasamanin depresyon riskini yaklasik
%42 oranminda artirdigs tespit edilmistir (Wu ve ark., 2022). Ozer’in ¢alismasinda ise
depresyon riski olan bireylerin oran1 bekarlarda evlilere gére anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur (Ozer, 2020). Calismamizda tek basina yasayan bireylerde,
baskalariyla yasayanlara kiyasla depresyon riski daha yiiksek saptanmistir (p=0,008).

Ileri yasta yalmiz yasamak; sosyal izolasyon, yalmizlik duygusu, azalmis sosyal
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destek ve aile iligkilerinde zayiflama gibi faktorleri beraberinde getirebilir. Ayrica
yasli bireylerde es kaybi, ve fiziksel kisitliliklar da yalniz yagamin olumsuz etkilerini
pekistirerek depresyon riskini artirabilmektedir. Dolayisiyla 65 yas iistiinde tek
basina yagamanin, sosyal ve psikolojik yiikleri artirarak depresyon gelisimine zemin

hazirladig1 diistiniilmektedir.

Bu calismada kronik hastaligi olan bireylerde depresyon diizeyi, kronik hastaligi
olmayanlara gére daha yiiksek bulunmustur (p=0,026). Li ve arkadaslarinin Cin’de
orta ve ileri yas bireylerde gergeklestirdigi arastirmada, birden fazla kronik hastaligi
bulunan bireylerde depresyon gelisme olasiliginin istatistiksel olarak anlamli bigimde
daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Li ve ark., 2023). Xie ve arkadaslar1t KOAH’I1
yetiskinlerde depresyon olasiliginin KOAH’1 olmayanlara goére belirgin derecede
daha yiiksek oldugunu, Kommer ve arkadaslarinin kronik bobrek hastaligi olan
kisilerde antidepresan tedavisi gerektiren yeni depresyon gelisiminin daha sik
goriildiigiinii, Forbes ve arkadaslar1 kanser tanili bireylerde, tanidan 5 yil sonra dahi
yeni depresyon/anksiyete epizodu riskinin saglikli bireylere gore yiiksek seyrettigi,
Al-Jabi diyabet ile depresyon arasinda giiglii bir ¢ift yonlii iliski oldugunu, diyabetli
bireylerde depresyon riskinin arttigini, Aaron ve arkadaslari kronik agri hastalarinda
klinik diizeyde depresyonun yaklasik %39 oraninda goriildigiinii, Adejumo ve
arkadaslar1 ise kiiresel diizeyde kronik bobrek hastaligi popiilasyonunda klinik
depresyon yayginliginin yiiksek oldugunu bildirmistir (Xie ve ark., 2023; Kommer
ve ark., 2025; Forbes ve ark., 2024; Al-Jabi, 2024; Aaron ve ark., 2025; Adejumo ve
ark., 2024). Kronik hastaliklarin dogasi geregi siiregenligi ve bu siiregenlik i¢inde
ortaya c¢ikabilen bir takim fizyolojik degisikliklerle birlikte hastalik siireci
yonetiminin getirebilecegi olas1 yiikler diisiiniildiiglinde depresif yiikiin artig1

beklenen bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Diizenli ila¢ kullanan bireylerde depresyon diizeyi, diizenli ila¢ kullanmayanlara
kiyasla daha yiiksek saptanmistir (p=0,019). Bu bulgumuzu destekleyen bir¢ok veri
bulunmaktadir. Ornegin; Bai ve arkadaslari tip 2 diyabetlilerde insiilin tedavisi
alanlarda depresyon riskinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu, Ozer de siirekli
ila¢ kullanan bireylerde depresyon riskinin, ilag kullanmayanlara gére anlamli

diizeyde daha yiiksek oldugunu belirtmistir (Bai ve ark., 2018; Ozer, 2020). Bu
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durum siirekli ilag alma zorunlulugu, tedavi yorgunlugu, hastalik kimligi, yan etki ve
niiks korkusu, randevular/izlemler, maliyet ve erisim giigliikleri gibi olas1 faktorlerin

psikolojik yiikii arttirdigini diistindirmektedir.

Chekroud ve arkadaslar1 egzersiz yapan yetiskinlerin son 30 giinde daha az kotii ruh
saglig1 giinii bildirdigini; en elverisli orlintiiniin yaklasik 45 dakika, haftada 3—5 giin
oldugunu gostermistir (Chekroud ve ark., 2018). Schuch ve arkadaslarinin
arastirmasinda, fiziksel olarak aktif olmayan bireylerde depresyon gelisme riskinin
anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Schuch ve ark., 2018). Ozer’in
yaptig1 calismada da egzersiz yapmayan bireylerde depresyon riski, egzersiz
yapanlara kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (Ozer,2020). Bizim
calismamiz da bu literatiir verilerini desteklemektedir; fiziksel aktivite yapmayan
bireylerde depresyon diizeyinin, diizenli olarak fiziksel aktivite yapan bireylere gore
daha yiiksek oldugu gorilmistir (p=0,002). Bunun nedeni hareketsizlik; stres
yanitinda bozulmaya yol ac¢tig1 ayrica diizenli fiziksel aktivitenin (yiiriiyiis gruplari,
spor salonu vb.) sosyal etkilesimi ve algilanan sosyal destegi arttirmasinin neden

oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda agiz ve dis sagligt problemi olan bireylerde, bu tiir sorunlar
olmayanlara kiyasla olas1 depresyon goriilme orani daha yiiksek olarak bulunmustur
(p=0,006). Ingiltere'de vyiiriitilen bir ¢alismada, baslangicta depresyon belirtisi
olmayan yash bireyler sekiz y1l boyunca izlenmis ve kotii oral saglik durumuna sahip
bireylerin zaman i¢inde depresyon gelistirme riskinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (Tsakos ve ark., 2016). Polonya’da Gtuszek-Osuch ve arkadaglari tam
dissizlikte agir depresif belirti olasiliginin en yiiksek oldugunu ve >8 dis kaybinin da
agir belirtiyle iliskili oldugunu saptamistir (Gtuszek-Osuch ve ark., 2024). Birlesik
Krallik’ta Cirkel ve arkadasarinin birinci basamak verilerinde kronik gingiviti olan
6544 kisinin 10 yilda depresyon insidansinin %16,3’e kars1 %8,8 oldugunu ve riskin
anlamli bi¢imde arttigin1 bildirmislerdir (Cirkel ve ark., 2021). Aymi sekilde
Ispanya’da Cebrino ve arkadaslarm yaptif1 bir baska calismada ise agiz sagh@
sorunu olan erigkinlerde depresyon prevalansi anlamli diizeyde saptanmigtir (Cebrino
ve ark., 2024). Bu durum; periodontal hastalik, c¢iiriik, agri vb. problemlerin

bireylerin duygu durumlarini asag1 ¢ekmis olabilecegini; ayn1 zamanda agiz kokusu,
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estetik kaygi, telaffuz/seslenme zorlugu ve giiliisten kagimmanin sosyal geri

cekilmeye sebep olarak depresif belirtileri arttirmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu ¢alismada, erkeklerin kadinlara kiyasla giinliilk yasam aktivitelerinde daha fazla
bagimli veya yar1 bagimli olduklar1 gorilmiistiir (p<0,001). Bu bulgu, cinsiyete bagh
fonksiyonel farkliliklarin yashilik doneminde belirginlestigini  gostermektedir.
Literatiirde de benzer sonuglara rastlanmaktadir. Ornegin, Moon ve arkadaslarmin
yaptig1 c¢alismada erkeklerin Enstriimantal Gilnlilk Yasam Aktivitesi’ne gore
bagimlilik oran1 %51,8, kadinlarin ise %42,4 olarak bulunmus ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (Moon ve ark., 2024). Ayrica Park ve
Lee, yasl erkek bireylerin kadinlara gore daha diisiik Enstriimantal Giinliilk Yasam
Aktivitesi performansina sahip olduklarini ve bagimsiz yasam aktivitelerinde daha
fazla destege ihtiya¢g duyduklarini bildirmistir (Park ve Lee, 2021). Bunun nedeni
kadinlarin yagam boyu ev i¢i gorevleri (aligveris, yemek, temizlik, ilag¢ diizeni) daha
fazla tstlendigi i¢in gilinliikk yasam aktivitelerinde daha pratik ve 6zerk olabilecegi,
erkeklerin ise benzer islerde beceri/aligkanlik eksikligi nedeniyle daha ¢ok yardima

ihtiya¢ duyabilecegini diisindiirmektedir.

Calismamizda elde edilen bulgular, sigara igme durumu ile Lawton Giinliik Yasam
Aktiviteleri  bagimlilik  diizeyleri arasinda anlamli  farkhiliklar  oldugunu
gostermektedir. Ozellikle, 'Icip birakan' grupta, 'halen igen' gruba gore daha fazla
bagimli ya da yar1 bagimli birey bulunmustur. 'Hig igmeyen' grupta ise 'Igip birakan'
gruba gore daha fazla bagimsiz birey gozlemlenmistir (p<0,001). Howard ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, sigara igme ge¢misi olan bireylerin, sigara
igmeyenlere gore daha diisiik fonksiyonel bagimsizlik diizeylerine sahip oldugu
bulunmustur (Howard ve ark., 2020). Bu bulgular, sigarayr ¢ogunlukla saglik
bozulduktan sonra birakma egilimi (hasta birakici etkisi), sigaranin yol ag¢tig1 kalici
kardiyopulmoner hasarin kisa ve orta vadede geri donmemesi, “i¢ip birakanlar”in
daha ileri yas ve daha yiiksek paket-yil maruziyeti tagimalar1 ve davranigsal/klinik
yiikiin (agr1, dispne, diisiik fiziksel aktivite) bu grupta birikmesiyle uyumludur. Buna
karsilik “hi¢ icmeyen”lerde daha elverisli saglik profili ve yasam tarzi1 bagimsizlig
desteklemis olabilir. Dolayisiyla gozlenen farklar, komorbidite ve islevsel kapasite

farkliliklarinin yansimasi olarak yorumlanabilir.
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Meksika’da, Velazquez-Alva ve arkadaslari huzurevlerinde yasayan 262 yash
bireyde yapilan arastirmada beslenme durumu ile depresyon puanlar1 arasinda ters
yonde iliski saptamislardir; depresif belirtileri olanlarin malniitrisyon/riski altinda
olma olasilifi depresif olmayanlara gore yaklasik bes kat yiliksek bulmuslardir
(Velazquez-Alva ve ark., 2020). fran’da Vafaei ve arkadaslar1 kirsal bolgelerde
yasayan 370 yash iizerinde yiiriitiilen ¢alismada da malniitrisyon, depresyonla
anlaml bi¢imde iliskili bulunmus; malniitrisyonu olanlarda agir depresyon goriilme
olasihigr ¢ok daha yiiksek bulmuslardir (Vafaei ve ark., 2013). Atam Ors
malniitrisyon riski olan grupta geriatrik depresyon skalasi puani ve geriatrik
depresyon orani (her iki grup i¢in p=0.000) diger gruptan anlamli olarak daha yiiksek
saptamistir (Atam Ors, 2020). Yapilan bir baska benzer ¢alismada Ozer’in
arastirmasinda, malniitrisyon ya da malniitrisyon riski tasiyan bireylerin, depresyon
riski tagiyanlar arasinda anlamli diizeyde daha yiiksek oranlarda yer aldigi; buna
karsilik, beslenme durumu normal olan bireylerin depresyon riski tagimayan grupta
anlamli sekilde daha fazla bulundugu rapor edilmistir (Ozer, 2020). Literatiirle
benzer sekilde bizim ¢alismamizda da ‘kesin depresyon’ grubunda ‘depresyon yok’

grubundan daha fazla malniitrisyon riski altinda birey gézlenmistir (p<0,001).

Bu calismada elde edilen bulgular, 65 yas ve {lizeri bireylerde malniitrisyon,
depresyon ve giinlilk yasam aktivitelerinde bagimliligin birbiriyle ¢cok boyutlu ve
karsilikli etkilesim i¢inde oldugunu ortaya koymaktadir. Malniitrisyon riski; kronik
hastalik, diisiik gelir diizeyi algisi, psikolojik rahatsizliklar ve agiz-dis saglig
sorunlart gibi bircok faktorle iliskili bulunmustur. Depresyon ise kadinlarda, yalniz
yasayanlarda, diisiik gelir algis1 olan bireylerde, fiziksel aktivite yapmayanlarda ve
kronik hastalig1 olanlarda daha yaygin gdzlenmistir. Ayrica, depresyon diizeyindeki
artisin  malniitrisyon riskini de anlamli bicimde yiikselttigi belirlenmistir.
Fonksiyonel bagimliligin 6zellikle erkeklerde ve sigara kullanma oykiisii olanlarda
daha sik goriilmesi, yasam tarzi ve sosyal faktorlerin yaslilikta bagimsizlik iizerine
etkilerini gostermektedir. Bu ¢ok yonlii iliskiler, yaslt bireylerin sagligin yalnizca
klinik parametrelerle degil; psikososyal, ekonomik ve fonksiyonel yonleriyle birlikte
ele alinmasi1 gerektigini vurgulamaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde

kapsamli tarama programlari, erken miidahale ve multidisipliner yaklasimlar
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araciligiyla bu sorunlarin Onlenmesi ve yonetilmesinin miimkiin olabilecegini

diisiiniiyoruz.
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7. EKLER
7.1 EK-1: Etik kurul karari
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7.2 EK-2: Anket formu

AILE SAGLIGI MERKEZINE BASVURAN 65 YAS VE UZERI
HASTALARIN MALNUTRiSYON DURUMLARININ
DEGERLENDIRILMESi, DEPRESYON DUZEYi VE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI ILE ILISKISININ INCELENMESI

ANKET FORMU

Bu anket aile sagligi merkezine basvuran 65 yas ve {izeri hastalarin malniitrisyon
durumlarinin degerlendirilmesi, depresyon diizeyi ve giinlik yasam aktiviteleri ile
iliskisinin incelenmesi amaciyla hazirlanmistir. Sizden, asagida bulunan sorulara
iliskin cevaplar arasindan en uygun secenegi isaretlemeniz beklenmektedir.
Vereceginiz cevaplarin dogru olmast ¢ok oOnemlidir. Vereceginiz bilgiler gizli
kalacaktir. Katkilariniz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

ILETiSIiM BILGILERI

Katilime1 Kodu:

1.Yas:

2.Cinsiyet :

OKadin

OErkek

3.Egitim durumu:

O Okur yazar degil

O Okur yazar

O Ilkokul

O Ortaokul

O Lise

O Universite

O Yiiksek lisans/Doktora
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4.Calistyor musunuz?

O Evet

O Hayir

SMeslek: ...ooiiiiiiii

6.Gelir diizeyinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
O Diisiik

O Orta

O Yiiksek

7.Medeni durum:

O Evli

O Bekar

O Bosanmais

O Dul

8.Kiminle yasiyorsunuz?

[] Tek bagima yasiyorum

] Kendi ailemle (Karim/kocam/¢ocuklar)

] Genis aile (Es/¢ocuklar/anne/baba/diger akraba)
[1 Arkadagslarimla birlikte yasiyorum

O Diger:...cccoovvnnnnnn.

9.Nerede yastyorsunuz?

[ 11 merkezi

[ flce

[ Koy

10.Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var mi1?
O Evet (Belirtiniz: ....)

O Hayir
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11.Herhangi bir kronik hastaliginiz var m1?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise asagida hastaligi belirtiniz

[1 Hipertansiyon

[] Diabetes mellitus(Seker hastaligl) [] Hiperlipidemi(Kolesterol hastalig1)
[1 Hipotroidi(Tiroidlerin az ¢aligmasi) (] Kardiyovaskiiler hastaliklar
[1 Hipertroid(Tiroidlerin ¢ok c¢alismasi) [1 Akciger hastaliklart (Astim,KOAH,vb.)
[J Diger

12.Diizenli kullandiginiz ilag ya da ilaglar var mi1?

O Evet (Belirtiniz: ................co...... )

O Hayir

13.Sigara kullantyor musunuz?

O Evet, kullantyorum......... paket y1l

O Biraktim

O Hig kullanmadim

14.Alkol kullantyor musunuz?

O Evet, kullantyorum

O Biraktim

O Hig kullanmadim

15.Hastaliklariniz nedeniyle uymaniz gereken 6zel bir diyetiniz var mi1?

] Hay1r

[ Evet

16. Uymaniz gereken diyetiniz varsa diyetinizi uygulayabiliyor musunuz?

[J Hayir [J Evet
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17.Fiziksel egzersiz yapiyor musunuz?

O Evet
O Hayir
Cevabiniz evet ise; Egzersiz tipi............ (Yiirtiyiis, Yiizme,Futbol vb. liitfen belirtin)
Siklik ........oooiiiiiiii e (Hergling Haftada iki gilin vb. liitfen belirtin)
SUIE .ot e, (Kag saat,ka¢ dakika liitfen belirtin

18.Kalict hasar birakan travma oykiisti var mi1 ?
[JEvet
[JHay1r

19. Major operasyon (intrakraniyal cerrahi, bypass, kalp kapak cerrahisi, malignite
cerrahisi vs.) 0ykiisti var m1?

[JEvet

[JHay1r
20.Beslenmesi nasil saglaniyor?
[1Kendi basina

[1Bakicisinin aralikli yardimu ile
[1Siirekli bakicisi tarafindan
21.Ek besin (oral mama) takviyesi kullantyor mu?
[JEvet

[JHay1r
22. Ag1z ve/veya dis problemi var m1 ?
[ Evet

[ Hay1r
23.Antropometrik Olgiimler :

Boy(cm) :............ Kilokg) :oovvviennnn. BKI : ............. Kol c¢evresi (cm)
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MIiNi NUTRiISYONEL DEGERLENDIiRME (MNA) TESTi

Asaficaki sorulan kutulara uygun rakamlan yazarak yanitiayn. Yazdnz rakamian toplayn. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon
Gésterge Puani'ni elde etmek igin dederdendirmeye devam edin

T ——
0=10680n

A Son Ug ayda istahsizhiga, sindirim sorunianna, ¢igneme 1 =2 ogun
veya yutma zorfukianna bagh olarak besin alminda bir 2 =30gun (|
monldu mu? K Protein alimi igin segilen besinler
0= b.un aliminda sicdetii dogls R e  Gunde en az bir porsiyon sit Orlind
1 = besin alminda orta derece dlgls O (sit, peynir, yodurt) tOketiyor Evelo Hayr O
_?.;bﬁﬂ_mﬁﬂﬂ o Haflada ki veya daha fazia porsiyon
8 o 309 ay igindeki kilo kaybr durumu Kury baklagil veya yumurta tiketiyor EvetQ Hayr O
1 'a;iqd.m Y . Her gln e, balik veya beyaz el liketiyor Eveto HayrQ
s 0.0 =Eger avet sayis: 0 vaya 1 ise
g : :d;m arasinda kiio kaybs D 0.5 =Egderevet sayis: 2 ise
c Hmht:—;{b‘ Yok 1.0 = Efer evet sayis: 3 ise o0
L Her gUn ki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tuketiyor
0 = Yatak veya sandalyeye bagimh 0= Hayr 1= Evet 0
‘:;ms““mk*ﬂwmm digarya M Her glin kag bardak swi (85, meyve suyu, Kahve, cay siL, vb) —
Lo tiiketiyor?
2= Bvden dhyeri ¢ - 0.0 = 3 bardaktan az
o Bonﬂclvydlpﬂtolojisuuvmmw-km 0.5 = 3-8 bardak
oldu mu'
1.0 = 5 bardaklan fazia On
0=Evat 2= Hayr D N Yemek yeme gekli nasi?

= Noropsikoloj protlemier 0 = Yardimsz yonek yiyemiyor

g : m:m SHRREOE Yoy Cupicets o) 1 = Gigiokle kendi kendine yemek ylyebdiyor ama zorianiyor
.w D 2 = Sorunsuz bir bigmde kendi kendine yiyor D

2= = e X
W:“%’%%ﬁ“—pl e ) durumu Tie ligill dagances:

cinsinden kare’si) 0 = Kotl beslendi§in cugunuyor

1 = Kararsiz
0= VKI 19'dan az (19 dahil degi) - |
1 = VKI 10 21 aras) (21 dahil dedil) z ::::s '9:,:;;::' beslenme sonund olmayen bir iy 0O
2 : VK: 21%e 23 aras (23 dahll deglt) D P Ayru yagtaki kigilerle kargilagtinidiginda, saghk durumunu nasi|
—3=VKI 23 v Uzed degeriendiriyor?
Tarama puani (tamam: en gok 14 puan) og 0.0 = lyi degil
0.5 = Bilmiyor
12-14 puan: Normal nitrisyonel durum 1.0=lyi
8-11 puan: Malnitrisyon riski aitinda 2.0 = Cok iyl 0.0
0-7 puan: Malnitrisyoniy @ Kol gavresi (cm)
0.0=21den az
Daha kapsami bir segedendirme igin G-R sorulanni cevaplayiniz 0.5=2122
1 . .
Degeriendirme —R—Bgm———%%wa 0.0
G Bay yasgiyor (bak inde veya h de degil) 0=231den az 0O
1 =Evet 0= Hayr | 1 =31 veya daha fazla
H Ginde 3 ad fazla regetell llag alma Degerlendirme (en fazia 16 puan) ooog
O=Evet 1=Hayr O
Tarama puani oono
|  Bas: yaras! veya derl Ulseri var
0=Evet 1=Hayr [0  Toplam degerlendirme (en fazia 30 puan) ooog
Mainutrisyon Gosterge Puari
24 to 30 puan D Normal nitrisyonel durum
17 to 23.5 puan D Mainitrisyon risid altinda
17 puandan agady O Main(trisyoniu
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GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI (GDS)

Litfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettidinize iliskin asagidaki sorulari

kendiniz icin uygun olan yaniti isaretleyerek yanitlayiniz.

Evet

Hayir

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz?

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin cogunu halen sirdiriyor musunuz?

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?

4) Sik sik cammiz sikilir mi?

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

6) Kafamizdan atamadiginiz dastinceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olur mu?

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

8) Basiniza kotu bir sey geleceginden korkuyor musunuz?

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

10) Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?

12) Disanya cikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih eder misiniz?

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

14) Hafizamizin g¢ogu kisiden daha zayif oldugunu hissediyor musunuz?

15) Sizce su anda yasiyor olmak cok guzel bir sey midir?

16) Kendinizi siklikia kederli ve hizinlu hissediyor musunuz?

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

18) Gegmisle ilgili olarak cokga Ozildyor musunuz?

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

20) Yeni projelere baslamak sizin igcin zor mudur?

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

22) Cozimsiz bir durum iginde bulundugunuzu disiniyor musunuz?

23) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu distniyor musunuz?

24) Sik sik kuglk seylerden dolay: GzalGr misiniz?

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?

26) Dikkatinizi toplamakta gliglik gekiyor musunuz?

27) Sabahlan gine baslamak hosunuza gidiyor mu?

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kacinir misiniz?

29) Karar vermek sizin icin kolay oluyor mu?

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

O|O|g|o(Oo|oo|oogoo|oo(oa|ojgo(oa|boja|ojo|o|oja(o|o

OO|o|o(o|oo|oo(ooo|oojoja(ojgo(aa(ojao|ojo|o(oja(o|o
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Lawton Enstiimental Kk Yasam Aktiviteleri Formu
Latfen her soru in tek kutu isaretleyiniz.

I-Telefonu Kullanabilme

Telefonu rahathkla kullanabilir

Birkag iyi bilinen numarayi gevirebilir

Telefona cevap verir, ancak arayamaz

Telefonu hi¢ kullanamaz

2-Algveris

Tiim ahsveriglerini bagimsiz olarak kendi yapar

Kiigiik ahgveriglerini kendi yapar

Tiim ahgveriglerinde yardima ihtiyag duyar

Aligveris yapamaz

3-Yemek/Yiyvecek Hazirlama

Yeteri kadar yemegi/yiyeceg planlar, hazirlar ve servis edebilir

Kullamilacak malzeme sadlanmirsa yeten kadar yemek/viyecek hazirlayabilir

Hazir yemegi 1sitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz

Yemeklerin haziflanmasima ve servis edilmesine ihtiyac: vardir,

4-Ev Temizigi

Yalmz bagina nadir destekle evin listesinden gelir

Bulagik yikama, yatak vapma gibi giinlik hafif isleri vapabilir

Giinluk hafif igleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz

Tiim ev idame iglerde yardima ihtiyag duyar

Hig ev temizligine katilmaz

S-Camasir

Kisisel camasrlarim tamamen kendisi yikar

Corap, mendil gibi kilglik malzemeleri yikayabilir

Tim gamasir isi bagkalan tarafindan halledilmek zorundadir

6-Yolculuk

Toplu tasima araglanndan bagimsiz olarak faydalanir ve kendi arabasim kullanabilir

Taksiye biner, toplu tagima araglarin kullanamaz

Baskalarinm yardimiyla taksi veya otomobile simrhdir

Yoleulugu bagkalarmm yardimiyla taksi veva otomobille simrdsdir

Yolculuk yapamaz

7-llaglarim kullanabilme sorumlulugu

laglanm: zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

laglan dnceden farkh dozlarda huzirlamrsa diizenli kullanabilie

llaglan kendi bagina diizenli kullanmaz

8-Mali Isler

Bafimsiz olarak tiim mali igleninin Gstesinden gelir

Giinluk mali tiglerini halleder ancak biiyitk mali iglerde ve banka iglerinde yardima ihtiyag gosterir

Mali islerini takip edemez
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