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ONSOZ

Son dénemde yasam siiresinin uzamasi ve yasli niifusun artmasi geriatri alaninda
daha fazla caligma yapilmasini1 gerektirmektedir. Geriatrik populasyon hem fizyolojik
hem de psikolojik degisimlerden etkilenmektedir. Yasanan bu degisiklikler bir¢ok
kronik hastalik yaninda depresyon ve malnutrisyon i¢in de risk etmeni olmaktadir.
Giliniimiizde geriatrik depresyonun malnutrisyon ve beslenme durumundan etkilendigi
diisiiniilmektedir. Bu tez ¢alismasinin amaci geriatri kliniginde yatan hastalarda besin

alimi, malnutrisyon ve depresyon arasindaki iligkiyi incelemektir.

Tezimin hazirlanmasi sirasinda destegini hicbir zaman esirgemeyen, bilgi
birikimi ve tecriibeleriyle bana yol gosteren, egitimin temel unsurlarindan birinin
sefkat ve sevgi oldugunu o6greten ¢ok degerli hocam Prof. Dr. Nurcan YABANCI
AYHAN’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica Geriatri Boliim Bagkan1 Dog. Dr.
Murat VARLI, Beslenme ve Diyetetik Bolim Bagkani Prof. Dr. Funda Pinar

CAKIROGLU basta olmak iizere tiim hocalarima tesekkiirlerimi sunarim.

Desteklerini hep arkamda hissettigim, beni her giinlimde sevgiyle kucaklayan
annem Ayse IPLIKCI’ye, babam Ahmet IPLIKCI’ye, abim Selahattin IPLIKCI’ye ve
sevgili Kenan DOGAN’a tesekkiirii bir borg bilirim.
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1.GIRIS

Yash niifus iilkemizde de tiim diinyada oldugu gibi hizla artmaktadir. Yash
niifusun 2020 yilna gelindiginde diinya capinda 55 milyonun iizerinde olacagi
disiiniilmektedir (Vikstedt, 2011). Artan yasla birlikte ortaya ¢ikan kronik hastaliklar,
sosyal ve fiziksel sorunlar yasghlarin beslenmesini etkilemekte ve yasam kalitesini
diisirmektedir. Bunun sonucunda bagsta depresyon olmak {iizere bir¢ok duygu durum
bozukluklar1 ve malnutrisyon gibi beslenme bozukluklarinin olusumunu

tetiklemektedir (Saka ve ark., 2010).

Depresyonun goriilme sikligi yalniz yasayan yaslilarda %1,0-4,0 iken hastanede
yasayan yagslilarda 3-4 katina ¢ikabilmektedir (Alexopoulos, 2005; Jongenelisa ve ark.,
2004; Yal¢in ve Sahin, 2003). Yaslilarda malnutrisyonun goriilme siklig1 hastanede
%20,0-50,0’ye kadar ytikselebilmektedir (Barker ve ark., 2011). Son dénemde yapilan
calismalarda hem depresyon hem de malnutrisyon i¢in beslenmenin 6nemi iizerinde

durulmaktadir (Ahmadi ve ark., 2013; Vafaei ve ark., 2013; Payahoo ve ark., 2013).

Bu calisma, geriatri kliniginde yatan hastalarda besin alimi, malnutrisyon ve

depresyon arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla planlanmis ve yiiriitilmiistiir.

1.1. Yashhk Kavramm

Yasliligin biyolojik, sosyolojik ve fizyolojik bir¢ok farkli tanimi bulunmaktadir
(Tezcan, 2012). Sozliik anlam1 olarak bakildiginda yaslilik; yaslt olma, artmis yasin
etkilerini gdsterme hali olarak tanimlanmaktadir (Beger, 2012). Genellikle yasghlik ile
karigtirilan yaslanma ise; dollenmeden itibaren baglayan, yas alma durumudur

(Sentiirk, 2002).



Tiim diinyada farkli yas siirlar1 kullanilmasimin yani sira Birlesmis Milletler
(BM) “60 yas ve lizeri” bireyleri yasl olarak kabul etmektedir (UN, 2015). Kronolojik
tanimlama dikkate alindiginda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise “65 yas ve iizeri”
bireyleri yash birey seklinde nitelendirmektedir (WHO, 2002).

Niifusun yaglanmasi, demografik degisim siirecinin bir sonucu olarak, o
topluluktaki bebek ve cocuklarin oraninin azalmasi ile yaslilarin oraninin artmasidir

(Mandiracioglu, 2010; Tezcan, 2012).

1.1.2. Yashhk Epidemiyolojisi

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de niifus hizla yaslanmaktadir. Diinya
niifusunun %8,5’i 65 yas iizerindeki bireylerden olusmaktadir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine gore iilkemizdeki yash niifusun oran1 2014 yilinda %8,0
iken 2015°de %38,2’ye yiikselmistir. Diinyadaki en yliksek yash niifus oranina sahip
iilkeler arasinda Tiirkiye 66. sirada bulunmaktadir. Ulkemizde yaslilarin cinsiyete gore
dagilimina bakildiginda ise yasl niifusun %43,8’ini erkeklerin, %56,2’sini kadinlarin

olusturdugu gériilmektedir (TUIK, 2016).

Ulkemizde calisma c¢agindaki her 100 birey basima diisen yash sayisini ifade
eden yash bagimlilik orani ise 2015 yilinda %12,2 olmustur (TUIK, 2016). Yash
sayisiin iilke niifusuna ve iilkedeki ¢alisan niifusa gore hizla artmasi, gerekli dnlemler
zamaninda alinmazsa, basta saglik sistemi ve saglik ekonomisi konusunda bir¢ok

sorunu beraberinde getirecegi diisiiniilmektedir (Erol, 2009).



1.1.3. Yashhkta Goriilen Fizyolojik Degisiklikler ve Kronik Hastaliklar

Yasamin kaginilmaz sonucu olan yaslilik ile birlikte, doku ve organlarda cesitli
degisiklikler meydana gelmektedir (Ozdemir ve ark., 2005; Yertutan, 1991). Gérme,
isitme ve tat alma duyusunda azalma, dis kayiplari, boy kisalmasi, cildin incelmesi
geriatrik yas grubunda en c¢ok goriilen fiziksel degisikliklerdir (Ayhan ve ark., 2011;
Mandiracioglu, 2010; Ongan, 2012).

Yashlarda mortalite ve morbiditenin en Onemli sebebini olusturan
kardiyovaskiiler hastaliklar, yasin ilerlemesiyle birlikte kardiyak miyositlerin
biiyiimesi, ventrikiillerde hipertrofi, kardiyak outputun azalmasi gibi degisiklikler
sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir (Ayhan ve ark., 2011; Senel, 2009; Yildirim ve ark.,
2012).

Gogilis duvarmin  elastikiyetinin - azalmasi, ventiilasyonla birlikte vital
kapasitenin azalmasi, Ozafajial motilitedeki degisiklikler sebebiyle dispne ve
aspirasyon riskinde artis 65 yas iizeri bireylerde solunum sistemi hastaliklarina zemin

hazirlamaktadir (Ayhan ve ark. 2011; Senel, 2009).

Kemik yogunlugunun azalmasi, 6zellikle D vitamini azalmasina bagl olarak
kalsiyum emiliminin diismesi, kas kitlesinde azalma ve kaslarda atrofiler gibi kemik
ve kas dokudaki degisiklikler sonucu yaslilarda viicut postiiriiniin, boy uzunlugunun
degismesi, ileri yaslarda bireylerin hareketlerini kisitlayan baslica degisikliklerdir

(Pehlivan ve Karadakovan, 2013).

Sindirim sistemi hareketlerinde, mukusta ve emilimde azalma, 6zafagus kaslari
kasilmasinda azalma sebebiyle yutma giicliikleri, midenin elastikiyetini kaybetmesi,
mide bosalma hizinda diisme ve bunun getirisi olarak gastrodzafajiyel reflii goriilme

olasiliginda artma meydana gelmektedir. Sindirim siteminde meydana gelen tiim bu



degisimler sonucunda istahsizlik, diyare/konstipasyon, hazimsizlik, malnutrisyon

goriilme olasilig1 artmaktadir (Ahmed ve Haboubi, 2010; Shamburek ve Farrar, 1990).

Genellikle bu degisiklikler sonucu ortaya ¢ikan kronik hastaliklar 65 yas ve tizeri
bireylerde 6liim sebeplerinde ilk siralar1 olusturmaktadir (WHO, 2003). Kronik
hastaliklar “genellikle tam iyilesmesi miimkiin olmayan, siirekli, yavas ilerleyen, ¢ogu
kez kalicit sakatliga yol acan, olusmasinda sosyo-ekonomik, kisisel ve genetik
etkenlerin rol oynadigi, ¢ogunlukla non-enfeksiyoz karakterde hastaliklar” olarak

tanimlanmistir (Bilir, 2006).

Diinyada ve iilkemizde 65 yas iizeri bireylerde 6liim nedenleri incelendiginde;
iskemik kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger
hastaliklar1 ilk ii¢ sirada bulunmaktadir (WHO, 2003). Ulkemizde ise geriatrik
populasyon icin 6liim nedenlerine bakildiginda sirasiyla; iskemik kalp hastaliklari,
serebrovaskiiler hastaliklar, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklari (KOAH) yer
almaktadir. Tiirkiye’de meydana gelen tiim Oliimlerin ise yaklasik olarak %80,0’i

kronik hastaliklar nedeniyle meydana gelmektedir (Yardim, 2012).

1.1.4. Yashhkta Goriilen Psikolojik Degisiklikler

Yashilik dogal siirecinde ilerlerken bireyler iizerinde fiziksel oldugu kadar
biligsel ve psikolojik degisiklikler de meydana gelmektedir. Yasin ilerlemesiyle ortaya
cikan fizyolojik degisiklikler ve fonksiyonel kapasitelerde azalma bireyin
cevreye/hayata adaptasyonunu bozucu etki gostermektedir (Eyiiboglu, 1999). Bir
diger taraftan emeklilik ile birlikte gelen gelir azalmasi, yalnizlik, esini, akranlarin
cogunun kaybetme ve ailesine yiik olma kaygisi da yaslilarin stres yiikiinii arttirmakta,

ruh sagligini olumsuz yoénde etkilemektedir (Ozer, 2015).



Psikolojik yaslanma; bireyin yasadigi fiziksel kayiplarin yaninda yasa baglh
olarak gelisen davranigsal uyum yetenegindeki azalma olarak tanimlanabilir
(Eyliboglu, 1999). Bireyin kendisinin, ¢evresinin ve adaptasyon yeteneginin olduk¢a
farklilastig1 yaghilik doneminde en sik rastlanan psikiyatrik sorunlar ise depresyon,

anksiyete bozukluklar1 ve demans olarak siralanabilir (Erden-Aki, 2012).

1.2. Yashhik ve Beslenme

1.2.1. Yashhik Doneminde Beslenmeyi Etkileyen Faktorler

Yaslilikla birlikte sosyal ve 6zellikle gastrointestinal sistemi etkileyen fizyolojik

degisiklikler beslenmeyi etkilemektedir.

Insanoglunun varligidan bu yana beraberinden getirdigi, toplum iginde yasama,
kendini bir gruba ait hissetme giidiisii yashlar icin de gecerligidir. Es, arkadas ve
akrabalik baglar1 yaslhilarinda sevgi, benlik saygisi gibi temel sosyal gereksinimlerini
kargilamaktadir (Altiparmak, 2009). Yaslanmayla birlikte yalniz yasamak
(esini/arkadaslarim1 kaybetmek, vb.) kisiyi psikososyal agidan etkileyerek giinliik
yeterli enerjiyi alamamasina sebep olmaktadir (Alzahrani ve ark., 2016). Ayrica
yaslinin giinliik yasam aktivitelerini yerine getiremeyecek durumda olmas: da (besin
satin alma, hazirlama, pisirme gibi) beslenmesini olumsuz etkilemektedir (Arai ve

Sakakibara, 2015).

Besin tercihlerini etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi besinlerin tatlaridir. Tat
duyusu kanser, viral enfeksiyonlar gibi birgok hastaliktan etkilenebilecegi gibi
yaslanmayla birlikte meydana gelen tat alma reseptdrlerinin kaybi ya da yetersiz ¢inko

alimimna da bagh olabilir. Bu durum yaslilarin yemek yeme istegini azaltmakta ve



yetersiz beslenmelerine sebep olabilmektedir (Akdeniz ve ark., 2016; Seren Karakus

2013).

Gastrointestinal sistemde ise yaslanma ile birlikte salgilarda azalma, kas
kasilmasinda azalma ve mide bosalma hizinda diisiis meydana gelmektedir. Bu diisiis
daha ¢abuk doymaya ve daha ge¢ acikmaya neden olarak, yaslilarin enerji alimindaki
azalmay tetiklemektedir (Ahmed ve Haboubi, 2010; Shamburek ve Farrar, 1990).
Yaslilarda gastrointestinal sistem degisiklikleri ile ¢oklu ila¢ kullanimlar1 beraberinde
pektik iilser, gastro 6zafageal reflii, safra kesesi hastaliklari, diyare/kabizlik, irritabl
bagirsak sendromu, divertikiiler hastaliklar1 getirebilir. Bu hastaliklar da yashilarin
kotii beslenmesine ve besin biyoyararliligindaki diistislere sebep olmaktadir (Varls,

2012).

Tiirkiye’de yashlarin agiz-dis saglig1 profilini inceleyen bir ¢alismada 65 yas ve
tizeri erkek ve kadinlarin sirasiyla %98,3 ve %99,8 eksik dislerinin oldugu, %49,8 ve
%45,8 hi¢ dislerinin olmadig bildirilmistir (Gokalp ve ark., 2007). Sindirim
sisteminin 6nemli bir parcast olan dislerin eksikligi ya da protez dis kullanimina bagli

cigneme giigliikleri malnutrisyonu tetiklemektedir (Ozer ve Kapucu, 2013).

1.2.2. Yashhik Doneminde Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Malnutrisyonun hastanede kalig siiresini uzattigi, tedavileri geciktirdigi,
enfeksiyonlara kars1 duyarliligi ve mortalite riskini arttirdigi bilinmektedir (Giindogdu
2010). Yaghlarda beslenme durumunun degerlendirilmesi ve varsa malnutrisyonun
erken teshis edilmesi buna bagli olarak gelisebilecek hastaliklarin 6nlenmesinde 6nem
tasimaktadir. Beslenme durumu besin tiiketim kayitlari, antropometrik Ol¢timler,
biyokimyasal parametreler ve beslenme tarama testleri  yoOntemleriyle

degerlendirilebilmektedir (Rakicioglu, 2009).



Besin tiiketimin sikliklarinin saptanmasi, besin alimimin gézlenmesi ve besin
tiiketim kayitlarinin alinmasi en sik kullanilan yontemler arasindadir. Besin tiiketim
sikliklari, besin ya da besin gruplarinin giinliik, haftalik ve aylik tiiketim sikliklar1 ve
miktarlarinin bireylere sorularak alinmasi ile miimkiindiir. Besin aliminin gézlenmesi,
en gilivenilir yontem olmasina karsin elektronik cihazlar ile yapildiginda pahali, kisiler
yardimiyla yapildiginda ise fazla zaman gerektiren bir yontemdir. Besin tiikketim kaydi,
ise en sik kullanilan yontemlerdendir, bir ya da ii¢ glinliik olarak alinabilmektedir.
Bireye son 24 saat i¢inde tiikettigi tiim yiyecek ve igeceklerin sorulmasi ile kayitlar
alimir. Besin aliminin gozlenmesi haricindeki yontemlerin &zellikle yaslilarda
kullanimi sirasinda karsilasilan giicliikler; giivenilirliginin bireyin yasindan etkilenir
olmasi, hatirlama problemlerinin, demans hastaliklarinin cevaplar etkileyecek
olmasidir (Pekcan, 2008). Uncu Soykan (2007) tarafindan giivenirlik ve gecerliligi
yapilan besin tiikketim siklig1 ve 24 saatlik hatirlama yontemiyle besin kaydi teknikleri

orta diizeyde giivenilir bulunmustur.

Antropometrik dl¢iimler, viicudun yag/kas doku miktarlarini 6grenmede 6nem
tagimaktadir. Diizenli olarak kullanildiklarinda bireyin beslenme durumunun saglikli
gostergeleridir ve hem klinik hem epidemiyolojik ¢alismalarda kullanimlar1 uygundur.
En sik kullanilan antropometrik ol¢ltimler viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle
indeksi (BKI), ¢evre ve deri kivrim kalinligi 6lgiimleridir. Bu yontemde yashilarin
mahremiyetine 6nem gostermek ve dl¢limlerin egitimli bireylerce alinmasi gereklidir
(Barbosa ve ark., 2005). Yaslanmaya bagl olarak viicut yag dokusu artmakta (6zellikle
abdominal bélgede) ve boy uzunlugu kisalmaktadir. Bu durum BK1 nin giivenilirligini
azaltmaktadir. Yashilik doneminde BKI icin kesisim noktasinda tam bir fikir birligi
saglanmamis olsa da 22 kg/m?’nin alt1 yetersiz beslenme olarak degerlendirilmektedir

(ESPEN, 2015a).

Biyokimyasal parametrelerin hastanede yatan yash hastalarda ve bir¢ok kronik

hastaliga sahip yaslilarda inflamatuar durumlardan etkilendigi i¢in degerlendirilmesi



olduk¢a karigiktir. Malnutrisyon taramasinda en sik kullanilanlari albiimin,
prealblimin, anemi parametreleri, retinol baglayici protein ve ¢inko diizeyidir (Cevik

ve ark., 2014).

Beslenme tarama testleri, malnutrisyonu ve malnutrisyon riskini taramada
yardimci, uygulamada hiz ve kolaylik saglayan formlardir. Beslenme durumunun
saptanmasinda tek basina antropometrik dl¢iimler ya da besin kayitlarinin kullanimi
yerine bir tarama testi ile beraber kullanim1 6nerilmektedir (ESPEN, 2003). Ulkemizde
en sik kullanilan tarama testleri ise Mini Nutrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional
Assesment [MNA]), Genel Malnutrisyon Tarama Aracit (Malnutrition Universal
Screening Tool [MUST]), Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global
Assesment [SGA]), Nutrisyonel Risk Tarama (Nutritional Risk Screening [NRS-
2002]) ve Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (Short Nutritional Assessment
Questionnaire [SNAQ])’dir (Ariogul, 2013). Hastanede, huzurevi/bakimevinde kalan
ya da evde yasamakta olan yaslilar i¢in onerilen tarama aract MNA’dir (ESPEN,2003).

MNA, sik¢a kullanilan bir tarama testidir, ESPEN tarafindan yashlarda
kullanim1 uygun goriilmiistiir (ESPEN, 2015b). MNA’nin alt1 sorudan olusan kisa
formu (Mini Nutritional Assesment-Short Form [MNA-SF]) uygulama da hiz ve
kolaylik saglamak amaciyla gelistirilmis (Rubenstein ve ark., 2001) ve hareketlilik,
noropsikolojik problemler, agirlik kaybi, akut hastalik ya da istah kaybiyla birlikte
antropometrik olgiimleri de (BKI ya da baldir gevresi) sorgulamaktadir. Sarikaya
(2013) tarafindan hem uzun hem kisa formlarinin Tiirk¢e gegerlilik ve gilivenirligi

yapilmistir.



1.2.3. Malnutrisyon Tanim ve Risk Faktorleri

Malnutrisyon terim olarak hem agir1 hem de yetersiz beslenme bozukluklarinin
tamamu i¢in kullanilmaktadir (WHO, 2005). Bu tez de malnutrisyon sadece beslenme

yetersizlikleri anlam1 kapsamiyla alinmistir.

ESPEN (2015a) malnutrisyonu “viicut bilesiminde degisim (yagsiz kiitlenin
azalmasi) ve hem fiziksel hem de biligsel fonksiyonlarda azalmaya neden olabilecek
sekilde az besin alim1” seklinde tanimlamaktadir. ESPEN’in (2015a) olusturdugu
malnutrisyon tami kriterleri ise iki basamaktan olugmaktadir. Birinci basamakta;
bireylerin beslenme tarama araglari ile taranmast ve malnutrisyon durumunda
olmasinin kanitlamas; ikinci basamakta antropometrik dlgiimlerden BKi’inin <18,5
kg/m? olmas1 (65-70 yas arasinda <20 kg/m? ve 70 yasin iizerinde <22 kg/m? olmasi),
agirlik kaybinin son 3 ayda %20,0’den fazla ya da son 1 ayda %5,0’den fazla olmasi
ve yagsiz kiitle indeksinin kadinlarda 15, erkeklerde 17 kg/m*'nin altinda olmasi

kosullar1 bulunmaktadir.

Yaslanmayla birlikte viicutta fiziksel/psikolojik birgok degisim meydana
gelmektedir. Malnutrisyona sebep olabilecek degisimler {i¢ baslik altinda toplanabilir.
Bunlar klinik faktorler, sosyal faktorler ve psikolojik faktorlerdir. Tat/koku duyusunda
azalma, hareket kisitliliklari, gastrointestinal sistem hareketlerinde yavaslama, yutma
giicliikleri ve diger kronik hastaliklar malnutrisyon icin fizyolojik degisimlerin
dogurdugu klinik risk faktorleri olarak goriilebilir. Sosyal agidan yalnizlik, yoksulluk,
bilgi yetersizlikleri ve psikolojik agidan depresyon, anksiyete ve demans hastaliklar
malnutrisyon i¢in risk faktorleridir (Aslan ve ark., 2008; Saka, 2011). Yashlik
doneminde ortaya ¢ikan hastaliklarin malnutrisyonu tetiklemesi gibi malnutrisyon da
yaslida kotii saglik kosullarinin ortaya ¢ikmasina, mortalite riskinin artmasina neden

olabilir (Beck ve ark., 1999).



Kasier ve arkadaslar1 (2010) yaptiklar1 ¢cok uluslu bir ¢alismada 4 507 yaslhiyi
MNA yardimiyla taramiglardir. Malnutrisyon sikliklarini sirasiyla evde, bakimevinde
ve hastanede yasayan yaslilar i¢in %20,8-28,0, %13,5-55,3 ve %36,0-45,2 olarak
saptamiglardir. Tiirkiye’de bir devlet hastanesinde 2 327 yashimin katilimiyla
tamamlanmis olan arastirmada klinikte yatan hastalarda malnutrisyon riski %28,0
olarak bulunmustur ve malnutrisyon durumunda yash yiizdesi belirtilmemistir (Ulger

ve ark., 2010).

1.2.4. Yashlik Doneminde Beslenme

Enerji gereksinmesi; bazal metabolizma hizi (BMH), besinlerin termik enerjisi
(BTE) ve fiziksel aktivite olmak iizere 3 bilesenden etkilenmektedir. BMH, tiim enerji
harcamasiin %45,0-70,0’ini olustururken, 65 yasin tizerindeki bireylerde BMH her
10 yilda viicut bilesimindeki degisikliklerden dolay1 %1,0-2,0 azalma gdstermektedir
(New Zealand- Ministry of Health, 2013). Yetmis yasindan sonra, 18-30 yasina gore
BMH’nin %9,0-12,0 daha diisiik oldugu belirlenmistir (Rakicioglu, 2009b). Fiziksel
aktivitenin ise tiim enerji harcamasindaki orant yasin ilerlemesiyle birlikte
azalmaktadir. Bu azalma da kas-iskelet sisteminde meydana gelen fiziksel
degisimlerin etkisi vardir (New Zealand- Ministry of Health, 2013). Tiirkiye’ye Ozgii
Beslenme Rehberi (2016) 65 yas tizerindeki erkek bireylerde giinliik enerji aliminin,
bireyin sahip oldugu viicut agirligina ve fiziksel aktivite diizeyine gore, 1632,0-2667,0
kkal arasinda olmasi gerektigini bildirmektedir. Ayn1 sekilde kadinlar i¢in ise bu
araligr 1497,0-2146,0 kkal olarak belirlemistir. Amerikan Beslenme Rehberi (2015)
ise 65 yas tizerindeki erkek ve kadin bireyler i¢in sirasiyla 2000,0-2600,0 kkal/giin ve
1600,0-2000,0 kkal/giin enerji aliminin uygun oldugunu kaydetmistir.

Proteinler, kas fonksiyonlari, bagisiklik sistemi ve tiim dokularda homeostazin
stirdiiriilebilmesi i¢in énemli makro besin dgeleridir. Her yas grubu i¢in oldugu gibi

geriatrik populasyonda da yeterli miktarda alimi fiziksel fonksiyonlarin yerine
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getirilmesi ve genel saglik i¢in dnemlidir. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi 65 yas
tizeri bireylerde, Tiirkiye ortalama diyeti i¢in hesaplanmig yeterli alim miktarin1 hem
erkek hem kadin cinsiyette 1.04 g/kg/giin olarak bildirmistir (TUBER, 2016).
Amerikan Beslenme Rehberi ise 65 yas iizeri erkek ve kadin bireyler i¢in sirasiyla 56
g/giin ve 46 g/giin olacak sekilde, toplam enerjinin %10-35’ini proteinlerden
gelmesinin yeterli oldugunu kaydetmistir (US, 2015). Campbell ve arkadaslar1 (2008)
yetigskin bireylerde protein ihtiyacini saptamak i¢in yaptigi bir ¢alismada geng ve
yaslilar arasinda, tolare edilebilir diizey arasinda anlamli bir fark bulmamislardir.

Genel olarak 1,00-1.25 g/kg/giin alim diizeyi yeterli olarak saptamislardir.

Geriatrik populasyon protein yetersizligi i¢in bazi risk faktorlerine sahiptir.
Bunlar; yasin ilerlemesiyle besin tercihlerin de tatliya yonelim, gilivenli besine
ulasmanin zorlugu, hareket kisitliliklar1 vb. fiziksel engeller olarak siralanabilir. Bu
nedenle protein alimlar1 65 yas lizerinde daha da onemsenmelidir (Volpi ve ark.,

2013).

Saglikli beslenme icin elzem olan karbonhidratlar, sadece enerji i¢in degil;
metabolizma icin de diizenleyici gorev yapan bilesimleri igermektedir (Harvey-
Anderson, 1998). Insan viicudu i¢in her yasta birincil enerji kaynagi olarak kullanilan
karbonhidratlarin, yashlarda giinlik alinan enerjinin %45-60’1n1 olusturmalari
gerekmektedir (TUBER, 2016). Amerika Beslenme Rehberine gore, 65 yasinin
tizerindeki hem erkek hem de kadinlar toplam enerjisinin = %45-65’ini
karbonhidratlardan saglamalidir (US, 2015). Nitekim beslenmede karbonhidratlar i¢in
tek dikkat edilmesi gereken nokta, yeterli alimlar1 degildir. Karbonhidratlar yapisinda
cesitli polisakkarit, oligosakkarit gibi kompleks ve siikroz, glikoz gibi basit sekerler
icermektedir (Rogers, 2014). Ozellikle yasla birlikte goriilme siklig1 artan kronik
hastaliklarin engellenmesinde diyet posasinin arttirilmast onemli bulunmustur
(Anderson ve ark., 2009). Mevcut Amerika Beslenme Rehberi (2015) erkek ve kadin

yaslilar i¢in gilinde sirasiyla 28 g ve 22,4 g posa aliminmi onermektedir. Tirkiye
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Beslenme Rehberi ise 65 yas tlizerindeki tiim bireyler i¢in 25 gr/glin posa aliminin

yeterli oldugunu belirtmektedir (TUBER, 2016).

Yaslilarda giinliik alman enerjinin %20-35’i yagdan saglanmalidir (TUBER,
2016; US, 2015). Enerjinin yagdan gelen miktar1 kadar tiiketilen yag asidi tiirleri de
onemlidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkili stearik asit ve palmitik asit gibi
doymus yag asitlerinin (Valsta ve ark., 2005) tiiketimi miimkiin oldugunca az olmalidir
(TUBER, 2016). Dokosaheksaenoik asit (DHA) (22:6, omega—3) ve eikosapentaenoik
asit (EPA) (20:5, omega-3) olarak adlandirilin omega-3 yag asitlerinin her yasta
(6zellikle vyaslilarda) koroner arter hastaliklari, felg, prostat-kolon kanserleri,
hipertansiyon, romatait artrit gibi bircok hastaligin 6nlenmesinde onemli oldugu
diisiiniilmektedir (Connor, 2000). Amerikan Beslenme Rehberinde 65 yasinin
tizerindeki erkekler ve kadinlar i¢in giinliik omega-3 tiikketiminin sirasiyla 1,1 g ve 1,6
g olmasi Onerilmektedir (US, 2015). Mevcut Tiirkiye Beslenme Rehberine gore ise

EPA+DHA alin giinliik 250 mg olmalhidir (TUBER, 2016).

Vitamin ve minerallerin, yaslilik doneminde hem enerji aliminin azalmasiyla
hem de gastrointestinal sistemde meydana gelen degisimler yiiziinden emilimlerinin

diismesiyle yetersizlik riskleri vardir (Skipper, 2014).

Vitaminler saglik da 6énemli rolleri olan, eksikliklerinde gesitli semptomlarin
ortaya ¢iktigi, yasam i¢in elzem mikro besin dgeleridir (Mikkelsen ve ark., 2016).
Yaglilarda ise vitaminlerin besin tiikketiminde azalma, besin se¢iminde bos enerji
kaynaklarma yonelme ya da gastrointestinal sorunlara bagli olarak yetersizlikleri
goriilebilmektedir (Rogers, 2012). Suda ¢6ziinebilen ve ¢oziinemeyen vitaminler igin

65 yas iizeri bireylerin almasi gereken miktarlar Ek-5’de sunulmustur (TUBER, 2016).

Yaglilik doneminde oOzellikle suda ¢Ozlinen vitaminlerin yetersizlik

sebeplerinden biri de kronik alkol bagimliligidir. Yasamin herhangi bir doneminde
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uzun siire alkol tiiketimi Tiamin, B> ve niasin vitaminleri basta olmak iizere suda

¢ozilinen vitaminlerin yetersizligine sebep olabilir (Altintoprak ve ark., 2008).

Yaslilarda mineral alimlarinda da vitamin alimlarina benzer olarak, besin
allmmin azalmasi, gastrointestinal sistem degisiklikleri gibi  sebeplerle
yetersizliklerine rastlanabilmektedir. Yaslilar i¢in Tiirkiye Beslenme Rehberi’nde

(2016) onerilen mineral alim diizeyleri Ek-5’de verilmistir.

Yaslanmayla birlikte bobrek fonksiyonlarinin azalmasi viicudumuzda ozmotik
denge, asit-baz dengesi gibi O6nemli gorevleri olan sodyum, potasyum ve kloru
etkilemektedir (Skipper, 2014). Serum ve kemik kalsiyumunu i¢in diizenleyici gérev
yapan paratiroid hormon metabolizmasindaki bozukluklar ise kalsiyum ve D vitamini
yetersizliklerine yol acabilmektedir (Pereira ve ark., 2009). Tat duyusundan immdiin
sisteme viicudumuzda bir¢ok fonksiyonu olan ¢inko da yaslilik doneminde yetersizlik
riski olan 6nemli minerallerdendir (Roohani ve ark., 2013; Tucker ve ark., 1999).
Viicudumuzda en ¢ok bulunan mineral olan kalsiyum, hayatin her doneminde oldugu
gibi yaghilik doneminde de kemik saghginda onemli rol oynamaktadir. Ozellikle
kadinlarda menopozun ardinda azalan 6strojen salgisiyla kemik mineral yogunlugu
diisiis hiz1 artmaktadir. Kas-iskelet sistemi hastaliklarinin arttigr bu donemde diyetle

yeterli miktarda kalsiyum alimina dikkat edilmelidir (Ilich ve ark., 2003).

1.3. Depresyon

Depresyon yasamin her doneminde goriilebilen bir psikiyatrik hastaliktir. Genel
olarak, bireyin biligsel ve somatik fonksiyonel kapasitesinin etkilenmesi, bosluk hissi
ve tizgiinliik hali olarak tanimlanabilmektedir (APA, 2013). En sik goriilen depresyon

¢esidi olan major depresif bozukluk ise en az 2 hafta boyunca biligssel, motor ve
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somatik belirtilerin eslik ettigi bir duygu durum bozuklugudur (APA, 2013; Bingélo,
2015).

1.3.1. Depresyonun Tam Kriterleri

Amerikan Psikiyatri Birligi Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 major depresyon tanisi
konulabilmesi i¢in asagida belirtilen sartlarin var olmasi gerektigini bildirmistir (APA

2013; Demirtas, 2015; Koroglu 2014).

“A-Ayni iki haftalik donem boyunca asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
cogu) bulunmustur ve dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi, bu
belirtilerden en az biri ya ¢okkiin duygu durum ya da ilgisini yitirme ya da

zevk alamamadir.

1- Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. {iziintiilii, kendini boslukta
hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca goézlenir (6rn. aglamakli
goriliniir)(not: cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir).

2- Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse hergiin, giiniin biiyiik bir boliimiinde
bulunur (6znel anlatima gore ya da gézlemle belirlenir).

3- Kilo vermeye c¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da
kilo alma (6rn. Bir ay i¢inde agirliginin %35’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya
da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma.

4- Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5- Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirtma (ajitasyon) ya da yavaslama
(basgkalarinca gozlenebilir; yalnizca, Oznel, dinginlik saglayamama ya da

yavasladig1 duygusu tagima olarak degil).
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6- Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamasi (enerji
diistikliigi)

7- Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da
sugluluk duyma olarak degil).

8- Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giigliilk ¢cekme ya da
kararsizlik yagama (6znel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir).

9- Yineleyici 6liim distinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6znel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diigiinceleri ya da kendini

oldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek {izere 6zel bir eylem tasarlama

B- Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlara ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden

olur.

C- Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tan 6lg¢iitleri bir yegin depresyon donemi olusturur.

Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rn. Yas, batkinlik (parasal ¢okiintii), dogal bir

yikim sonucu yitirilener, 6nemli bir hatalik ya da yetiyitimi) karsisinda gosterilen

tepkiler arasinda, A tani Olgiitlinde belirtilen, yogun bir iiziintii duygusu yasama,

yitimle ilgili diisiiniip durma, uykusuzluk cekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme
gibi belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlagilabilir ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilirse de, onemli bir yitime
olagan tepkinin yam sira bir yegin depresyon doneminin de olabilecegi géz oniinde
bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan dykiiniin ve yitim baglaminda yasanan

acinin kiiltiirel olciilere gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.
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D- Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni acilimi
kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger

bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E- Higbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi gecirilmemistir.

Not: mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtig
donemlerse ya da baska bir saglhik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanabiliyorsa bu diglama uygulanamaz.

1- Yasi, bir yegin depresyon doneminden (YDD) ayirt ederken, yas siirecinde
baskin duygulanimin bosluk duygulari ve yitim oldugunu, ancak YDD’nde siiregiden
¢okkiin duygudurumun oldugunu ve mutluluk ya da zevk alma beklentisi i¢inde
olunmadigint diistinmek yararli olmaktadir. Yasta yasanan disforinin yogunlugu
giinler ve haftalar igerisinde azalma egilimi gosterir ve bu belirti dalgalar bi¢ciminde
ortaya ¢ikar (6liim acis1 ¢ekme olarak da adlandirilabilir.) Bu dalgalara, 6len kisiyle
ilgili diislincelerin ya da azimsaticilarin eslik etmesi egilimi goriiliir. YDD’nin ¢6kkiin
duygudurumu daha siireklidir ve 6zgiil birtakim diisiincelere ya da takilan diistincelere
bagli degildir. Yasta yasanan aciya, olumlu duygular ve kimi zaman giiliingliik eslik
edebilir, ancak bu durum YDD’ye 6zgii yasanan genel mutsuzluk ve ac1 gekmeye 6zgi
durumdan degisiktir. Yasa eslik eden diisiince igerigi, YDD’de goriilen kendini
elestirici ya da kotlimser diisiincelerle ugrasip durmaktan ¢ok olen kisiyle ilgili
diisiinceleri ve anilar diislinlip durma 6zelligi tasir. Yasta benlik saygisi1 genellikle
korunmustur, oysa YDD’de degersizlik duygulari ve kendine kars1 olumsuz duygular
besleme gibi duygularla sik karsilasilir. Yasta kendini asagilayan diisiinceler olursa,
bunlar daha ¢ok dlen kisiyle ilintili, yapilmayan eylemlerle ilgili algilardan olusur (6rn.
Yeterince sik gdrmeye gitmedigi, 6len kisinin nedenli sevildigini sdylemedigi) yastaki

kisi 6liimii ya da 6lmeyi diisiiniiyorsa, bunlar genellikle 6len kisi odaklidir ve olasilikla
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6len kisinin ‘yanina gitme’, ‘ona kavusma’ ile ilgilidir. Oysa YDD’nde bu diisiinceler,
degersizlik duygularindan 6tiirii ya da yasamayi hak etmedigi ya da depresyonun

acistyla basa ¢ikamadigr i¢in kisinin yasamini sonlandirmasi lizerine odaklidir.”

1.3.2. Depresyonun Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Yetigkin bireylerde en sik gorillen depresyon tirli %5,0-10,0 major
depresyondur. Yapilan arastirmalarda kullanilan ¢aligma yoOntemlerinin  ve
populasyonun yasam sekillerinin degismesinden 6tiirii depresyon sikligr i¢in farkl
sonuclar bulunabilmektedir (Erden-Aki, 2012; Kiligoglu, 2006; National Institute of
Mental Health, 2015).

Amerika’da 2015 yilinda, 16,1 milyon yetiskin bireyin son bir yildir major
depresyona sahip oldugu bilinmektedir (National Institute of Mental Health, 2015).
Avrupa’da 13 808 birey iizerinde, 9 merkezli olarak yiiriitiilen Avrupa Depresyon
Calismasi’nda (EURODEP) depresyon siklig1 erkeklerde ve kadinlarda sirastyla %8,6
ve %14,1 olarak bulunmustur (Alexopoulos, 2005). Ulkemizde yapilan Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili Calismasinda 12 aylik depresif semptomlarin goriilme siklig1 erkeklerde
%2,3 ve kadinlarda %5,4 olarak bulunmustur (Keskin ve ark., 2013). Depresyon
goriilme siklig1 genel olarak kadinlarda erkeklerden 1,5-3 kat daha fazladir (Kessler,
2003).

Insanlik tarihi boyunca Hippocrates’den (M.O. 460-357) giiniimiize kadar
depresyonun nedenini agiklamaya yonelik farkli goriisler ortaya c¢ikmustir.
Donemimizde molekiiler biyoloji ve bilgisayarli goriintiileme sistemlerinin gelismesi
depresyonun goriilme sebeplerini agiklama konusunda calismalarin artmasina sebep
olmustur (Balcioglu, 1999). Depresyonun sebeplerinin bulunmasini zorlastiran en

Oonemli neden ise, depresyon olusumunda ¢ok fazla faktoriin etkili olmasidir
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(Balcioglu, 1999; Demirtas, 2015; Hasler, 2010). Tiim bu faktorler genetik, sosyal ve
norotransmitterler ile ilgili olarak 3 baslik altinda toplanabilir (Balcioglu, 1999;
Hasler, 2010). Yapilan aile, ikiz ve populasyon g¢alismalar1 depresyonda genetik
faktorlerin %25-40 etkili oldugunu gdstermektedir (Balcioglu, 1999; Sullivan ve ark.,
2000).

Depresyonun ortaya ¢ikmasini tetikleyen en biiyiik etkenlerden biride sosyal
faktorlerdir. Ozellikle stresli yasam, ¢ocukluk ¢aginda yasanan cinsel istismar olaylari
ve bosanma gibi birey {lizerinde bilyiikk etki birakan anilar depresyonu
tetikleyebilmektedir. Sosyal olaylardan etkilenme, yasamin bireyce nasil algilanip
degerlendirildigine ve bas etme giiciine de baglhdir. (Hasler, 2010; Schneiderman ve

ark., 2005).

Norepinefrin ve serotonin depresyonun patofizyolojisi s6z konusu oldugunda
tizerinde en ¢ok durulan norotransmitterlerdir. Norepinefrin ve serotonin diizeyinin
depresif semptomlarda azaldigi soylenebilir. Nitekim bu durum sadece depresyona
0zgl degildir. Depresyonda merkezi sinir sisteminde seviyelerinin diistiigii tespit
edilen diger iki ndrotransmitter ise gama amino biitirik asit (GABA) ve dopamindir

(Moret ve Briley, 2011; Kotan ve ark., 2009).

1.3.4. Depresyonun Belirtileri ve Tedavisi

Depresyonun belirti ve bulgular1 konusma/iliski kurma, bilissel yetiler,
bedensel/fizyolojik belirtiler, duygulanim gibi bir¢cok alanda olabilir (Demirtag 2015).
Depresyonun tek belirtisi liziintii olarak algilanmamalidir, {iziintii duymadan depresif

semptomlar gdsteren bireylerde vardir (National Enstitute of Mental Health, 2016).
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Depresyonda; depresif duygu durumu, hicbir seyden zevk almama, karamsarlik,
fizyolojik islevlerde yavaslama, yorgunluk, fiziksel aktivitede azalma, istahta
azalma/artma, kilo kaybi, beden algisinda degisim, uykusuzluk/asir1 uyku uyuma,
psikomotor retardasyon, sucluluk, degersizlik diisiinceleri, aglama, is yasaminda
gerileme, sosyal izolasyon, konsantrasyon giigliigii, hatirlama ve karar vermede zorluk
cekme gibi belirtiler goriilebilmektedir (Ertekin ve ark., 2012; National Enstitute of
Mental Health, 2016; Ozdel ve ark., 2002).

Depresyonda birgok fizyolojik hastalik gibi kisinin yasaminda olumsuz etkiler
birakiyorsa etkin bir sekilde tedavi edilmelidir. Depresyon i¢in giiniimiizde
kullanilmakta olan tedavileri 5 baslik altinda toplayabiliriz (GEBAM, 2016; Mete,
2008). Bunlar; medikal tedavi (trisiklik antidepresanlar, monoaminooksidaz
inhibitorleri, secici seratonin geri alim inhibitorleri, triazolopiridinler, selektif
serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorleri, noradrenalin serotonin geri alim
inhibitorleri), psikoterapi, sosyal miidahale (finansal yardim, toplum destek

hizmetleri), elektrokonviilsif tedavi ve 1s1k tedavisidir.

Depresyon tedavisinde kullanilan ilaglarin temel amaci beyinde seviyesi azalmis
olan serotonin, dopamin ve noradrenalinin diizeyini yiikseltmektir (GEBAM, 2016).
Medikal tedaviye destek olarak psikoterapotik yaklagimlar uygulanmasi tedavinin
etkinligini arttirmaktadir. Uygulanan psikoterapide sadece depresyona degil,
depresyonun bireyin yasaminda ortaya ¢ikardig: fizyolojik kisitlanmalara da egilmek
onemlidir. Elektrokonviilsif tedaviler de daha ¢ok intihar riski yiliksek hastalarda hizl
sonuca ulagmak icin tercih edilmektedir. Isik tedavisi ise 6zellikle kis depresyonu
geciren hastalarda her giin diizenli olarak 151k uygulamasidir (Hariri ve Ceylan, 2003;

Vahip, 1999).
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1.3.5. Geriatrik Depresyon ve Epidemiyolojisi

Geriatrik Depresyon, Amerikan Psikiyatri Birligi’nin olusturdugu DSM-V
kriterleri kullanilarak tanimlanmakta ve 65 yas iizeri populasyonda goriilmektedir
(Alexopoulos, 2005; APA, 2013). Giin gectikce yaslh niifusun artmasiyla populasyona
0zgl hastaliklarla da daha ¢ok karsilasilmaktadir. Palsson ve arkadaslarinin (2001)
yaptig1 bir arastirmaya gore geriatrik populasyonda depresyon goriilme prevalansi ve
insidans1 yasla birlikte artmakta ve kadinlarda erkeklerden 2 kat daha fazla

gorilmektedir.

Geriatrik depresyonun goriilme sikligi ortalama %1,0-4,0’tiir (Alexopoulos,
2005). Bu, yashinin yasadigi ortam (huzurevi, bakimevi, aile yan1 vb.), sahip oldugu
hastalik ve fiziksel/fonksiyonel eksikliklerde oldukg¢a etkilemektedir. Yal¢in ve
Sahin’in (2003) yas ortalamasi1 70,0+5,8 olan 158 yash {izerinde yaptig1 ¢alismada,
depresyon sikligin1 kendi evlerinde yalniz ya da aileleriyle yasayanlarda %37,2,
huzurevlerinde yasayanlarda ise %48,1 olarak bulmuslardir. Jongenelis ve
arkadaslarinin (2004) farkli huzurevlerinde yasayan 333 yash iizerinde yaptig1 bir
aragtirmada ise depresyon sikligi %?24,0 olarak saptanmistir. Tek basina ya da
huzurevinde yasayan yaslilarda depresyon, ailesi ile yasayanlara gore daha yaygindir.
Ozellikle kronik hastaliklara sahip, uzun dénem hastanede yatan yaslilarda hem yasam
kalitesinin diismesi hem de saglik acisindan yasadigir olumsuzluklar sebebiyle artan

stresin etkisiyle depresyon sikligi %17,0-35,0°dir. (Alexopoulos, 2005).

Yaslt popiilasyonda depresif semptomlarin varligin1 saptamak i¢in Geriatrik
Depresyon Skalasi (Geriatric Depression Scale [GDS]) olusturulmustur. Oz bildirime
dayali, 30 sorudan olusan bir 6lgektir (Yesevage, 1983). Olcegin sorulari, yaslilar i¢in
uygun olarak “evet/hayir” seklinde ve yanitlamasi kolaydir. Olgegin hem uzun hem de

kisa formunun (15 soru) Tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi yapilmistir (Turan, 1996).
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1.3.6. Geriatrik Depresyonun Eriskin Donem Depresyondan Farkhihiklar:

Geriatrik donem depresyonun daha gen¢ yaslardaki depresyonla ¢ok yonden
benzerligi olmasinin yaninda risk etmenleri, etiyolojisi ve tedavisinde bir¢ok farkliligi

da bulunmaktadir.

Risk etmenlerinde 6zellikle esin kaybedilmesi ve bunun getirdigi yas donemi,
bireyin Oliimle ilgili disiincelerinin artmasi, huzurevi/bakimevinde yasamak ve
bakima muhtag olmak psikososyal a¢idan ortaya ¢ikan geriatrik risk etmenleri arasinda
sayilabilir (Choi ve Bohman, 2007; Osborn ve ark., 2003; Tougas, 200;). Sigara, alkol
kullanim1 ve yasin ilerlemesi de yapilan ¢aligmalarda geriatrik depresyon igin risk

etmenleri arasinda goriilmektedir (Kavakci ve ark., 2011; Molinaria ve ark., 2014).

Depresyonun ortaya c¢ikmasinda 65 yas ve iizerindeki bireylerde kronik
hastaliklarin ve ila¢ kullanimlarinin artmasi depresif sendromlar1 tetikleyebilir.
Ozellikle B-blokerlar, steroidler, anti-parkinson ilaglari, dstrojen, progesteron ve
metildopa  kullaniminin ~ depresyonun  ortaya  c¢ikmasini  kolaylastiracagi
diisiiniilmektedir. Yashlik doneminde hastalik sayisinin artmast da geriatrik
depresyonun ortaya ¢ikmasinda etkili olmaktadir. Ozellikle viral enfeksiyonlarim,
malignitelerin, serebrovaskiiler hastaliklarin, malnutrisyonun ve miyokart infarktiisiin
depresyon ile iligkili oldugu disiiniilmektedir (Alexopoulos 2005; Alexopoulos ve
ark., 2002).

Geriatrik depresyonun tedavisinde de yetiskin doneme gore farkliliklar
bulunmaktadir. Depresyon tedavisinde en sik kullanilan ilaglar olan trisiklik
antidepresanlar, monoaminooksidaz inhibitorleri ve seg¢ici seratonin geri alim
inhibitorleriden sadece secici seratonin geri alim inhibitorler geriatrik donemde
kullanima uygundur. Elektrokonviilsif tedavilerinde yaglilik déneminde kullanimi

tehlikeli bulunmustur (GEBAM, 2016).
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1.4. Geriatrik Depresyon, Malnutrisyon ve Beslenme

Yaslanma ile birlikte fizyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik birtakim
degisimler meydana gelmektedir. Bu degisimler yaslinin saglikli besin se¢imini, besin
satin alma giliciinli, besin hazirlama yetene§ini ve besin tiikketim miktarim
etkilemektedir. Ortaya ¢ikan mental sorunlar yaslilarin 6glin atlamalarina sebep
olabilmektedir. Sagliksiz beslenme aligkanliklar1 var olan saglik sorunlarinin kotiiye
gitmesine sebep olabilecegi gibi sarkopeni, obezite/malnutrisyon ya da depresyon vb.

saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasini tetiklemektedir (Gulikowska ve ark., 2016).

Beslenme birgok fizyolojik hastalikta oldugu gibi psikolojik rahatsizliklarda da
onemlidir (Holford, 2003; Ciftci ve ark., 2008). Yapilan calismalar yetersiz meyve ve
sebze tiiketimi, 6giin atlama, esansiyel vitamin/minerallerden yetersiz beslenme gibi
bir¢ok faktoriin depresyon ile iliskili oldugunu ortaya koymustur (Harbottle, 2007; Liu
ve ark., 2016). Depresyon ve beslenme arasindaki iliskide tizerinde durulan besin
Ogeleri ise genellikle esansiyel vitamin ve mineraller, tirozin, triptofan gibi amino

asitler ve omega-3 yag asitleridir (Holford, 2003; Mikkelsen ve ark., 2017).

Geriatrik depresyon beslenme durumunu ve beslenme durumu depresyonu
etkilemektedir. Ozellikle yaslilik doneminde beslenme aliskanliklarindaki degisim,
besin tiiketimde azalma ve besinlerin biyoyararliligindaki diisiisler dikkate alindiginda
geriatrik depresyonun beslenmeden geng yaslarda goriilen depresyona gore daha ¢ok

etkilendigi sdylenebilir (Saka ve Ozkulluk, 2008).

Geriatrik depresyon Akdeniz diyeti ile iligkisinin incelendigi bir ¢aligmada 10
094 yaslinin giinliik besin tiiketim sikliklar1 saptanmistir. Calisma sonucunda giinliik
enerji alimi, balik, sebze ve meyve tiiketimi yetersizliginin depresyon i¢in risk faktori
oldugu bildirilmistir (Sanchez-Villegas ve ark., 2009). Incelenen diger ¢alismalar da

sagliksiz beslenme aligkanliklar1 ve sedanter yasamin depresyon igin risk faktorii
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oldugunu belirtilmistir (Hamer ve ark., 2011; Kyrozis ve ark., 2009; Mamplekou ve
ark., 2010).

Volkert ve ark. (2010) orta ve ileri yashlarin (yas ortalamasi 83,0+4,7 yil)
katilimiyla yaptiklar1 bir ¢calismada yaslilarda ¢igneme/yutma problemlerinin, istah
kayiplarinin ve yemek icin yardima ihtiya¢ duyma durumlarinin depresyon ile iligkili

oldugunu bildirmislerdir.

Depresyon sirasinda yaslilarda, harcanan enerjinin azalmasiyla viicut agirhiginda
artisin goriilebilecegi gibi; istahsizlik, beslenme icin baska bireylere muhtag olma vb.
sebeplerden dolay1 viicut agirliginda disiisler de gozlenebilmektir. Uygulanan tibbi
beslenme tedavisinde; bu durum farkliliklarinin yaninda beslenmeye etki eden
sosyokiiltiirel faktorler, besin-ilag¢ etkilesimleri, bireyin sahip oldugu kronik
hastalik(lar), toplumda sik rastlanan besin 0Ogesi yetersizlikleri gz Oniinde
bulundurulmalidir. Depresif semptomlari olan bireylerde de Onerilen araliklar

igerisinde, besin ¢esitliligi saglanarak enerji ihtiyaci karsilanmalidir (Cuijpers, 2015).

Kanada’da depresif semptomlar1 olmayan 1 358 yash iizerinde yiiriitiilen 3 y1l
takipli bir ¢aligsmada, 3 giinliik besin tiiketim kayd1 yontemiyle yaglilarin beslenmeleri
incelenmistir ve 3 yilin sonunda 170 kiside depresyon gelismistir. Enerji alimlarina
bakildiginda yiiksek enerji alan yaslhilarda depresyon riskinin daha diisiik oldugu

gozlenmistir (Gougenon ve ark., 2015).

Proteinlerin yapitaslar1 olan amino asitlerden bazilar1 depresyonun olusmasinda
onemli olan ndrotransmitterlerin yapimi i¢in etkilidir. Dopaminin sentezlenmesi igin
gerekli olan tirozin, serotoninin sentezlenmesi i¢in gerekli olan triptofan bunlara 6rnek
gosterilebilir. Bu aminoasitlerin yeterli alimi da yashi populasyon i¢in Onem
tagimaktadir. Dopamin, adrenalin, noradrenalin ve serotoninin sentez yolaklar

Sekil.1.1°de gosterilmistir (Onat ve ark., 2006; Sathyanarayana Rao ve ark., 2008).
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FENILALANIN

TRIPTOFAN o
Magnezyum, Manganez, . :
Demir, Bakir TIROZIN
.
L-DOPA
5-HIDROKSI
TRIPTOFAN Be vitamini, Cinko
Be vitamini, Fosfat DOPAN
Vitamin C
NORADRENALIN
SEROTONIN B:: vitamini, Niasin, Folik
Agsit
ADRENALIN

Sekil.1.1. Dopamin, adrenalin, noradrenalin ve serotonin sentez yolaklar1 (Onat

ve ark., 2006; Sathyanarayana Rao ve ark., 2008)

Nakajima ve arkadaslarinin (1978) yaptig1 bir ¢alismada depresif semptomlari
olan 59 bireye, 3 hafta siiresince 150-300 mg/giin 5-Hidroksi-triptofan verilmistir.

Bireylerin %80’inde 1 hafta kadar sonra iyilegsme goriilmiistiir.

Karbonhidrat alimi plazma glikozunu, plazma glikozu da insiilin hormonu
sekresyonunu etkilenmektedir (Holford, 2003). Karbonhidrat tiiketimi ardindan
salinan insiilin, dalli zincirli amino asitlerin (16zin, izoldsin, valin) (DZAA) plazma
seviyesini diisiirerek, triptofanin kan beyin bariyerinde gecisini hizlandirir. Ciinkii
kan-beyin bariyerinde DZAA ile triptofan yaris halindedir. Karbonhidratla birlikte
protein alimi1 bu etkiyi bastirir (Richard ve Wurtman, 1995). Glisemik indeksi yiiksek
besinler insiilin sekresyonunda dengesizliklere, bu da serotonin gibi ndrotransmitterler
de dengesizliklere sebep olmaktadir (Sathyanarayana Rao ve ark., 2008). Gopinath ve
arkadaglar1 yaptigr (2017) bir calismada, 60 yas iizerinde 1952 bireyin besin
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tiiketimleri siklik formu yardimiyla incelenmistir. Inceleme sonucunda yaslilarin
diyetlerinin glisemik yiik ve glisemik indeksleri depresif semptomlariyla ters yonde

anlamli derecede iliskili bulunmustur.

Depresyon ve yag iliskisine bakildiginda, EPA ve DHA nin plazma/adipoz doku
seviyesi ve diyet alimiin major depresif sendrom ile ters yonlii iliskisi oldugu
bildirilmektedir (Blakaj, 2010; Freeman ve Rapaport, 2011; Kuan-Pin ev ark., 2003;
Mamalakis ve ark., 2002). Bu etkinin depresyon ve stres durumunda proinflamatuar
sitokinlerin sentezinde artis olmasi ve omega-3’lin antiinflamatuar etkiye sahip
olmasinda kaynakli oldugu sdylenebilir. Omega-6/omega-3 orani da beslenme ve
depresyon i¢in 6nem tasimaktadir. Bu oranin artmasi proinflamatuar sitokin sentezini
desteklemektedir (National Institutes of Health, 2007; Simopoulos, 2002). Bu da

depresyon riskini arttirmaktadir.

B vitaminleri metilasyon dongiisiinde, monoamin oksidaz iiretiminde, DNA
sentezinde ve fosfolipidlerin devamliliginda 6nemlidir. B vitaminleri eksikliklerinde
duygu durum bozukluklari, biligsel fonksiyonlarda gerileme ve demans ortaya
cikabilir (Mikkelsen ve ark., 2016). B grubu vitaminlerinin ve C vitamininin yeterli

alimi da depresyon riskini azaltmaktadir (Gougeon ve ark., 2016; Woo J ve ark., 2006).

D wvitamini cildimiz tarafindan kolesterolden sentezlenebilmektedir.
Viicudumuzda daha aktif olan formu (1,25 dihidroksi vitamin D) bobreklerimizde
meydana gelmektedir (Jorde ve ark., 2008). Kalsiyum homeostazi ve kemik saglig
icin esansiyel olan D vitamininin son donemde klinik c¢alismalarda bilissel
fonksiyonlar ve duygu durum bozukluklar ile iliskili olduguna dair ¢aligmalar

bulunmaktadir (Przybelski ve Binkley, 2007; Wilkins, 2006).

Ozellikle yalmz kalindiginda ya da hastanede uzun siireler gegirildiginde

goriilme sikligr %60,0’1ara kadar yilikselen malnutrisyonun depresyon ile iligkisi
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oldugu diistintilmektedir (Donini ve ark., 2013). Bu durumda malnutrisyon ile birlikte
yetersizlikleri goriilmeye baglayan vitamin ve minerallerin etkisiyle seratonin, GABA,
dopamin norotransmitterlerinin sentezindeki azalmanin etkili oldugu diisiiniilmektedir

(Araujo ve ark., 2015).

Brezilya’da yapilan bir ¢galismada depresif semptomlari olan 60 yasli ve depresif
semptomlart olmayan 40 yaslinin malnutrisyon durumlart degerlendirilmistir.
Aragtirma sonucunda hem MNA hem de biyokimyasal veriler kullanilarak taranan
malnutrisyon geriatrik depresyon ile iligkili bulunmustur (Alves ve ark., 2009).
Hastanede yatmakta olan 2329 hastanin katilimiyla tamamlanan bagka bir ¢aligmada
beslenme durumu ile geriatrik depresyon arasinda anlamli iliski bulunmustur

(Vanderwee ve ark., 2010).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Mayis 2016—Subat 2017 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali’na bagli Geriatri

Klinigi’nde yiiriitilmiistiir.

Arastirmaya geriatri klinige yatisi yapilmis, katilmaya goniillii olan, 65 yas ve
lizerinde, onay formunu imzalayan, alzheimer ya da diger demans tiirlerinde tani
almamig, anket ve Ol¢ek sorularini anlayabiliyor/cevaplayabiliyor olan ve oral
beslenebilen hastalar alinmistir. Geriatri klinigi 17 yataklhidir. Yedi ay boyunca bu
kriterlere uyan 28 erkek ve 37 kadin toplam 65 yash ¢alismaya dahil edilmistir.

Arastirmada siiresince alzheimer ya da diger demans tiirlerinden hastaligi olanlar
ve oral alimi kapali olan yaglilar aragtirmaya alinmamistir. Depresyon skalasi kurallari
geregi yaslinin sorulart kendisi yanitlamasi gerektiginden Tiirkge bilmeyen, igitme
engeli olan ve konugsmayan/konusamayan yaslilar da arastirma disinda birakilmistir.
Bu ii¢ faktor geriatri kliniginde yatis yapmis yashlarin ¢ogunu olusturdugu igin

orneklem sayis1 azalmistir.

Arastirma i¢in oncelikle Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kuruluna bagvurulmus ve Mart 2016 tarihli 06-223-16 nolu etik kurul onay1 (Ek-
1) almmistir. Bunun ardindan Ankara Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi

Dekanligina bagvurularak gerekli izinler alinmistir (Ek-2).
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2.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmaya baslamadan Once katilimcilara goniillii olarak arastirmaya
katildiklarina dair bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek-3) imzalatilmistir. Goniillii
olan yaslilara yiiz yilize goriisme yontemi uygulanarak, sosyo-demografik 6zellikleri,
yasam sekli ve beslenme aligkanliklarini anlamaya yonelik bir anket formu (Ek-4)
uygulanmistir. Uygulanan anket formunda; hastalarin besin alimlari, besin tiiketim
siklig1 formu ve 24 saatlik hatirlama yontemiyle besin kaydi kaydedilmis ve beslenme
durumlar1 Mini Nutrisyonel Degerlendirme—kisa form (Mini Nutritional Assesment-
short form [MNA-SF]) ile degerlendirilmistir. Yashlarin depresyon durumunun
incelenmesi i¢cin Tiirkiye’de kullanilmakta olan Geriatrik Depresyon Skalasi Kisa
Formu (Geriatric Depression Scale Short Form [GDS-SF]) uygulanmistir. Bunlara
ilaveten arastirmanin yapilacagi klinikte rutin olarak bakilan laboratuvar parametreleri
de calismaya dahil edilmistir. Arastirma sonucunda elde edilen veriler BeBis
(Beslenme Bilgi Sistemi) ve SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) yazilim

programindan yararlanilarak degerlendirilmistir.

2.3. Besin Alimlarinin Belirlenmesi

Besin alimini incelemek icin yaslilara besin tiiketim sikligr formu uygulanmis
ve hatirlama yontemi ile 24 saatlik besin tiikketim kaydi alinmistir. Yaslilarin
tiikkettikleri yemeklerin porsiyon olarak tiiketim miktarlar1 “Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu” yardimiyla kendilerine sorulmustur (Rakicioglu ve ark., 2012). Yemeklerin
porsiyonuna giren besinlerin miktarlart “Kurumlar i¢in Standart Yemek Tarifleri”
nden yararlanilarak hesaplanmistir (Merdol, 2014). Tiiketilen besinlerin miktarlar
saptandiktan sonra giinliik enerji, makro ve mikro besin dgeleri alimlari, “Beslenme
Bilgi Sistemleri (BeBiS) Paket Programi1” kullanilarak hesaplanmis ve ortalamalari

alinmustir.
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Elde edilen sonuglar “Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 (TUBER)” e gore 65 yas
ve lizeri bireylere Onerilen enerji ve besin dgeleri ile degerlendirilmistir (Ek-5). Bu
degerlendirmelerde kesisim noktalar1 (cut-off points) olarak Onerilen giinliik alim
diizeyi (2/3=%67~%70)+%33 degerleri hesaplanmis, enerji ve besin 6gelerini 6nerilen
diizeyde alanlar yeterli (%67-133), onerilen degerin altinda alanlar (<%67) yetersiz,

tizerinde alanlar da (>%133) asir1 olarak kabul edilmistir (Gibson, 1990).

2.4. Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Malnutrisyon saptamasinda kullanilan ve altin standart kabul edilen
biyokimyasal ya da antropometrik bir belirte¢ yoktur. Bu nedenle tiim diinyada
malnutrisyon taramasinda farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemlerden en ¢ok
kullanilanlardan biri ise MNA’dir. MNA nin 6 sorudan olusan kisa formu 2001 yilinda
Rubenstein ve ark. (2001) tarafindan gelistirilmistir (Rubenstein ve ark., 2001). Bu
test; antropometrik degerlendirme (Beden Kiitle Indeksi/BKI veya baldir cevresi),
kisisel degerlendirme, diyet ve istah degerlendirmesini igeren sorulardan
olugmaktadir. Tiirkiye’de yaslilarin beslenme durumunu saptanmasinda MNA testinin
uzun ve kisa formlariin gecerli bir yontem oldugu bildirilmistir (Sarikaya, 2013). Bu
calismada uygulamada kolaylik ve hiz saglamak i¢in MNA-SF kullanilmistir. MNA-
SF puanlamasi; 0-7 puan arast “malnutrisyon”, 8-11 puan aras1 “malnutrisyon riski”,

12-14 puan aras1 “normal nutrisyonel durum” seklinde yapilmaktadir.

2.5. Geriatrik Depresyon Skalasi

Geriatrik Depresyon Skalas1 (GDS); Yesevage ve arkadaslari tarafindan (1983)
yasl populasyonu i¢in olusturulmus, 30 soruluk bir dlgektir. Yesavage Depresyon
Skalas1 olarak da bilinir. Ulkemiz igin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Turan ve

arkadaglar tarafindan (1996) yapilmistir. GDS’nin agir derece Alzheimer ve demans
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hastalar1 haricinde kullanilabilecegi Burke ve arkadaglart (1991) tarafindan
bildirilmigtir. Skalanin kisa formu uygulamada kolaylik ve hiz saglamak adina
gelistirilmistir. GDS-SF’nin iilkemizde gegerlilik ve glivenilirlik calismasi yapilmistir
(Turan, 2004). GDS-SF 15 sorudan olusan, 6z bildirime dayali, yanitlar1 sadece “evet”
ve “hayir” dan olusan, yaslilar i¢in yanitlamasi kolay bir skaladir. GDS-SF’de yaslilara
depresyon lehine verilen her cevap i¢in bir puan, aleyhine verilen her cevap igin sifir
puan verilmektedir. Bu sekilde hesaplanan skala puani yasghilarin depresyon puanini
olusturmaktadir. Toplam puan 0-15 arasinda olabilir. GDS-SF puani 0-5,9 puan
arasinda olanlar “Normal birey”, 6,0-15,0 puan arasinda olanlar “Depresif
semptomlari olan birey” olarak siniflandirilmaktadir (Balam Yavuz, 2007). Bu durum
depresyon ile ilgili tablolarda “depresyon var” ve “depresyon yok” olarak ifade

edilmistir.

2.6. Laboratuvar Parametreleri

Geriatri klinigine yatis1 yapilan her yasli i¢in rutin bakilan biyokimyasal bulgular
(plazma glikoz diizeyi, albiimin, total protein, hemoglobin, hemotokrit, folat, B> ve D
vitamini, LDL kolesterol, HDL kolesterol, total kolesterol, trigliserit, sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, klor ve fosfor) hasta dosyalarindan alinmistir.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinin referans kabul ettigi degerler Ek-6’da gdsterilmis

olup bu calismada da ayni1 referans degerler kullanilmistir.

2.7. Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Bu calismada verilerin istatistiksel degerlendirilmesin Windows ortaminda

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) paket programi kullanilmistir.
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Elde edilen verilerin tanimlayici analizlerinde say1 (n), ylizde (%) ortalama (X),
standart sapma (SS), alt-list ve ortanca degerler kullanilmistir. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedikleri Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle
analiz edilmistir. Normal dagilim gosteren ve gdstermeyen 2 grubunun ortalamalarinin
ve ortancalarinin degerlendirilmesinde sirasiyla Student t-test ve Mann Whitney U
test; ikiden fazla grubun karsilagtirilmasi ise sirasiyla tek yonli varyans analizi (one
way ANOVA) ve Kruskal Wallis varyans analizi kullanilmustir. 1ki sayisal degisken
arasindaki iliskinin yonii ve kuvvetinin belirlenmesinde (anormal dagilim
gosterenlerde) Spearman Korelasyon testinden yararlanilmistir. Nitel verilerin
kiyaslanmasinda toplam goz sayisinin %20’den az olmasi durumda Pearson Ki-kare
test ve %25’inden fazla olmasi durumlarinda ise Fisher’s Exact test yapilmustir.

Kullanilan tiim testlerde giiven aralig1 %95,0 kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Yashlarin Genel Ozellikleri

Arastirmaya 65 yas ve lizerinde 28 erkek (%43,0), 37 kadin (%57,0) toplam 65
yaslt dahil edilmistir. Yas ortalamalar1 erkek ve kadin yaslilarda sirasiyla 76,046,57
ve 75,34+7,84 yildir. Yaslilarin yas dagilimi incelendiginde cogunlugun (%56,9) geng
yasli (65-74 yas) grubunda oldugu goriilmektedir. Erkek yaslilarin %60,7’sinin ilkokul
mezunu oldugu ve okur-yazar olmayan erkek yaslinin olmadigi saptanmistir.
Kadinlarda ise en yliksek oranlar okur-yazar degil (%29,7) ve ilkokul mezunudur
(%29,7). Caligma durumuna bakildiginda erkeklerin %71,4’1 emekli iken kadinlarda
bu oran %18,9’a diismektedir. Aragtirmaya katilan yashlarin %66,2’si evli ve %29,2’si
dul olup yashlarin ortalama ¢ocuk sayis1 3,2+2,17°dir. Arastirmaya katilan yaslhlarin
tamami1 evde yasiyorken, evde tek basina yasayanlar 10 kisidir (%15,4) ve
huzurevinde/bakimevinde yasayan yaslh yoktur (Cizelge 3.1).

32



Cizelge 3.1. Yaglhilarin cinsiyete gore demografik 6zellikleri dagilimi

Bireysel Ozellikler

Erkek (n=28)

Kadin (n=37)
o,

Toplam (n=65)
o,

n % n %o n %o
Yas (yil)
65-74 (Geng Yasl) 14 50,0 23 62,2 37 56,9
75-84 (Orta Yasl) 11 39,3 9 243 20 30,8
>85 (ileri Yash) 3 10,7 5 13,5 8 12,3
Yas Ortalamasi (y1l) (YiSS) 76,0+6,57 75,3+7,84 75,6+7,28
Alt— Ust 65,0-88,0 65,0-99,0 65,0-99.,0
Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil - - 11 29,7 11 16,9
Okur-Yazar 6 21,4 10 27,1 16 24,6
Tlkokul 17 60,7 11 29,7 28 43,1
Ortaokul 4 14,3 3 8,1 7 10,8
Lise - 1 2,7 1 1,5
Universite 1 3,6 1 2,7 2 3,1
Egitim Siiresi (yil) (X£SS) 5,2+2.80 3,6+£3,78 4,3+£3,46
Alt—Ust 1,0-16,0 0,0-16,0 0,0-16,0
Calisma Durumu
Emekli 20 71,4 7 18,9 27 41,5
Ev Kadim - - 28 75,7 28 43,1
Isci 1 3,6 2 5,4 3 4,6
Serbest Meslek 7 25,0 - - 7 10,8
Gelir Durumu
Yok - - 12 32,4 12 18,5
Maas 28 100,0 17 45,9 45 69,2
Sosyal Yardim - - 5 13,5 5 7,7
Ev Reisi Bakiyor - - 3 8,2 3 4,6
Sosyal Giivence
Var 28 100,0 36 97,3 64 98,5
Yok - - 1 2,7 1 1,5
Medeni Hal
Bekar - - 3 8,1 3 4.6
Evli 22 78,6 21 56,8 43 66,2
Dul 6 214 13 35,1 19 29,2
Cocuk
Yok 4 14,3 5 13,5 9 13,8
Var 24 85,7 32 86,5 56 86,2
Cocuk Sayisi (X£SS) 2,9+1,98 344231 324217
Alt — Ust 0,0-8,0 0,0-9,0 0,0-9,0
Yasadid1 Yer
Evde -Yalniz 4 14,3 6 16,2 10 15,4
Evde -Esiyle 20 71,4 21 56,8 41 63,2
Evde -Cocuklariyla 3 10,7 7 18,9 10 15,4
Evde -Bakiciyla - - 1 2,7 1 1,5
Evde -Annesiyle - - 1 2,7 1 1,5
Evde -Kardesiyle - - 1 2,7 1 1,5
Evde -Ailesiyle 1 3,6 - 1 1,5

Huzurevi




Erkeklerin %10,7’si ve kadmlarin %5,4i sigara i¢mektedir. Sigara igen
yaslilarin giinliik igtikleri sigara sayisi ortalama 4,0+1,00’dir. Sigara icen bu yaslilar

ortalama 47,8+5,40 yildir sigara igtiklerini beyan etmislerdir (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Yagslilarin cinsiyete gore sigara igme durumlari

Erkek (n=28) Kadin (n=37) Toplam (n=65)
n % n % n %
Sigara
I¢miyor 25 89,3 35 94,6 60 92,3
Iciyor 3 10,7 2 5.4 5 7,7

3.2. Yashlarin Saghk Durumlari

Yaglilarin hastalik ve saglik durumlarina iliskin bilgiler dosyalarindan alinmistir.
Arastirmaya katilan yaglilar arasinda hastaligi olmayan yasl yoktur. Erkeklerde en ¢cok
goriilen hastaliklar sirasiyla hipertansiyon (%385,7), diyabet (%46,4) ve solunum
sistemi hastaliklar1 (%46,4), kalp-damar sistemi hastaliklart (%42,8), anemi (%28,6),
kadinlarda ise hipertansiyon (%83,8), kalp-damar sistemi hastaliklari (%54,0), diyabet
(%48,6), endokrin hastaliklar (%24,3) ve solunum sistemi hastaliklart (%21,6)’dur.
Yaslilarda en az goriilen hastaliklar ise psikiyatrik hastaliklar ve kanser (%1,5)

olmustur (Cizelge 3.3).

Ginliik kullanilan ortalama ilag¢ sayisina bakildiginda erkek yaslilarin 5,0+1,58
adet, kadin yaslilarin 5,6+2,33 adet ilag¢ kullandi1g1 saptanmistir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Yaslilarin cinsiyete gore hastalik durumlar1 ve ilag kullanimlari

Hastahk Tiirleri** Erkek (n=208) Kadin (n=37) Toplam (n=65)
n % n % n %
Hipertansiyon 24 85,7 31 83,8 55 84,6
Kalp- Damar Sistemi H. 12 42.8 20 54,0 32 492
Diyabet 13 46,4 18 48,6 31 47,7
Solunum Sistemi H. 13 46,4 8 21,6 21 323
Endokrin Sistem H. 3 10,7 9 243 12 18,5
Anemi 8 28,6 7 18,9 15 23,1
Kas — Iskelet Sistemi H. 4 14,3 6 16,2 10 15,4
Sindirim Sistemi H. 3 10,7 6 16,2 9 13,8
Vitamin Eksiklikleri 2 7,1 6 16,2 8 12,3
G0z Hastaliklar1 1 3,6 3 8,1 4 6,2
Inkontinans 1 3,6 3 8,1 4 6,2
Nefrolojik Hastaliklar 5 17.9 - - 5 7,7
Psikiyatrik Hastaliklar - - 1 2,7 1 1,5
Kanser 1 3,57 - - 1 1,5
Ila¢ Kullanimi
(X+SS) 5,0£1,58 5,6£2,33 5,442,05
Alt-Ust 3,0-8,0 2,0-11,0 2,0-11,0

**Herhangi bir hastalig1 olmayan yash yoktur.

Yaglilarin hastaneye girislerinde rutin bakilan laboratuvar parametreleri hasta
dosyasindan alinmistir. Ortalama serum aglik plazma glikozu, hemoglobin, folat,
vitamin B2 ve kalsiyum degerleri sirasiyla erkek yaslilarda 117,9444,62 mg/dL,
9,6+£2,00 g/dL, 8,5+4,39 ng/mL, 571,9£319,92 pg/mL ve 8,8+1,34 mg/dL olarak
saptanmigtir; kadin yaslilarda ise sirasiyla bu degerler 133,2+84,9 mg/dL, 11,5+1,78
g/dL, 9,3+5,01 ng/mL, 540,3+366,46 pg/mL ve 11,5+13,45 mg/dL'dir. Trigliserit,
LDL/HDL-kolesterol ve total kolesterol degerleri kadin yaslilarda erkek yaslilara gére
anlamli sekilde yiiksektir (p<0,05) (Cizelge 3.4).
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Cizelge.3.4. Yaslhlarin cinsiyete gore laboratuvar parametreleri

Erkek Kadin Toplam
n X+ SS (Alt — Ust) Ortanca n X +SS (Alt — Ust) Ortanca n X +SS (Alt—Ust)  Ortanca p
E’;ﬁ'g‘/l;f)lazma Glikozy 28 117,9444,62  76,0-249,0 94,5 37 133248490  69,0-442,0  103,0 65 126,6+70,40  69,0-442,0 94,5 0,879"
Albiimin (mg/dL) 28 3,4+0,53 2444 3,5 37 3,740,50 2,7-48 38 65 3,6+0,54 2,448 3,5 0,890°
Total Protein (g/dL) 28 6,4+081 5,0-78 65 37  6,7+0,91 4,0-8,0 68 65  6,540,88 4,0-8,0 6,5 0,594°
Hemoglobin (g/dL) 28 9,6£2,00 5,6-15,0 9,5 37 11,541,78 8,3-16,5 114 65 1074211 5,6-16,5 9,5 0,0000*
Hematokrit (%) 28 32,046,80 20,2-45,0 32,1 37 3624527 25,8-54,9 360 65  34,4+4629 20,2-54,9 32,1 0,009b*
LDL-kolesteroli(mg/dL) 28  86,5:24,60 46,0-155,0 82,0 35 1150+43,06  27,0-181,0 1120 63 101943991  27,0-181,0 82,0  0,003%*
Trigliserit (mg/dL) 28 104,8+38,76  56,0-216,0 98,0 34 137246369 5503160 1195 62  122,6£5589  550-3160 98,0 0,027
HDL-kolesteroli(mg/dL) 28  36,0+12,48 20,2-64,0 31,0 35 41741189  21,0-70,0 420 63 39,1£12,40  20,0-70,0 31,0 0,034b*
Total Kolesterol (mg/dL) 28  145,1427,67  87,0.217,0  141,0 35  179,6+£54,94  69,0-298,0 1770 63  1643+47.81  69,0-298,0  141,0 0,003
Folat (ng/mL) 27 8,5+4,39 2,5-24,0 86 37 934501 2,0-22,0 85 64  2,0424,00 8,9-4,7 8,6 0,765
D vitamini (ng/mL) 24 20,6£17,99 6,0-84,6 13,8 34 25142175  4,95-115,6 17,7 58 23242023 4,9-115,6 13,8 0,492°
B12 vitamini (pg/mL) 28 571,94319,92 227,0-380,0  496,0 37 540,34366,46  2,0-2000,0  402,0 65 5539434491  2,02000,0 4960 0,487
Sodyum (mEq/L) 28 13874437  131,0-1450  140,0 37  139,945,19  119,0-146,0 1410 65  1393+4,85  119,0-146,0  140,0 0,195
Potasyum (mmol/L) 28 4,5£0,49 3,552 46 37 42+051 3,0-5.2 43 65 434051 3,0-5,2 46 0,907
Kalsiyum (mg/dL) 28 8.8+1,34 6,9-14,5 87 37  11,5£1345 7,5-91,0 94 65 1041021 6,9-91,0 8,7 0,154
Magnezyum (mg/dL) 28 1,9+0,30 1328 1.8 37 1,8+0,28 1,0-2,3 1,9 65 1,9+0,29 1,0-2,8 1,9 0,713
Klor (mEq/L) 28 103,544,98  93,0-111,0 1050 37  103,14579  81,0-112,0  103,0 65 10334541  81,0-1120 1050 0,995
Fosfor (mg/dL) 28 3,7+0,58 2,6-4,9 36 37 364054 2,1-4,8 36 65 3,640,55 2,1-4.9 3,6 0,559

2Student t-test, "Mann Whitney U test, *p<0,05
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Yaslilarin fiziksel aktivite durumlari bes gruba ayrilarak degerlendirilmistir.
Arastirmaya katilan yaglilar her iki cinsiyette de en yiiksek siklikla “giinliik islerimi
kendim yardimsiz yapabiliyorum” seklinde beyanda bulunarak bagimsiz hareket
edebildiklerini bildirmislerdir. Erkek yaslilardan sadece 1 kisi (%3,6) yataga
bagimlidir. Kadinlardan ise %13,5’1 glinlin ¢ogunu oturarak ve yatarak gecirdigini

beyan etmislerdir (Cizelge 3.5).

Cizelge.3.5. Yaslilarin cinsiyete gore fiziksel aktivite durumlari

Erkek Kadin Toplam
Fiziksel Aktivite Durumu (n=28) (n=37) (n=65)
n % n % n Y%
Giinliik islerini kendi yardimsiz yapabiliyor 11 393 18 48,7 29 447
Glinliik islerini yapmakta giicliik ¢ekiyor 6 214 5 13,5 11 16,9
Gliniin yarisin1 oturarak ve yatarak geciriyor 6 21,4 9 243 15 23,1
Giinilin ¢ogunu oturarak ve yatarak geciriyor 4 14,3 5 13,5 9 13,8
Yataga bagl 1 3,6 - - 1 1,5

Yagslilara agi1z ve dis sagligi ile ilgili 3 soru sorulmustur. Erkek yaslilarin %25,0°1
ve kadin yaghilarin %24,3’1i protez disi olmadigini beyan etmistir ve yaslilarin
%358,5’inin dislerinin tamami protezdir. Erkeklerden 3’iiniin (%10,7) ve kadinlardan
I’inin (%?2,7) eksik disi yoktur. Kat1 besinlerin tiiketiminde dislerinden dolay1 zorluk
yasayan yaglilarin sayis1 erkek ve kadinlar i¢in sirasiyla 8 (%28,6) ve 16 (%43,3)’dr.
Yaslilarin %7,7’sinin tiim besinlerde agiz ve dis saglig1 problemlerinden dolay1 sorun

yasadig1 goriilmektedir (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6. Yaslilarin cinsiyete gore agiz ve dis sagligi durumu

Erkek (n=28)

Kadin (n=37)

Toplam (n=65)

n % n % n %
Protez Dis Kullanimi
Kullanmiyor 7 25,0 9 243 16 24,6
Kullaniyor—Bir Kisim 3 10,7 - 3 4,6
Kullaniyor —Alt Disler 3 10,7 2 5,4 5 7,7
Kullaniyor —Ust Disler 2 7,2 1 2,7 3 4,6
Kullaniyor —Hepsi 13 46,4 25 67,6 38 58,5
Eksik Dis Durumu
Yok 3 10,7 1 2,7 4 6,2
Var 25 89,3 36 97,3 61 93,8
Ag1z-Dis Sorunlarimin Etkisi
Yok 18 64,3 18 48,6 36 55,4
Var, Sadece Kat1 Besinler 8 28,6 16 433 24 36,9
Var, Tiim Besinlerde 2 7,1 3 8,1 5 7,7

Arastirmaya katilan yaghilarin uyku durumu incelendiginde erkek ve kadin

yaslilardan sirastyla 22 kisi (%78,6) ve 29 kisinin (%78,4) hem giindiiz hem de gece

uyudugu goriilmektedir. Ortalama giindiiz uyku siiresi 2,4+1,76 saat ve gece uyku

stiresi 8,5+2,1 saat olarak saptanmistir (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Yaghlarin cinsiyete gore uyku durumu

Erkek (n=28)
o

Kadin (n=37)
(1)

Toplam (n=65)
o

n Yo n %o n Yo
Giindiiz Uyuma Durumu
Uyur 22 78,6 29 78,4 51 78,5
Uyumaz 6 21,4 8 21,6 14 21,5
Giindiiz Ortalama Uyku Siiresi (saat)
X+SS 2,5+1,86 2,441,70 2,441,776
Alt—Ust 1,0-8,0 1,0-6,0 1,0-8,0
Gece Ortalama Uyku Siiresi (saat)
X+SS 8,0+1,98 9,0+2,21 8,5+2,10
Alt-Ust 2,0-12,0 5,0-15,0 2,0-15,0

38



3.3. Yashlarin Beslenme Alskanhklar:

Arastirma kapsaminda yaslilarin beslenme aligkanliklarint incelemek igin
aligverigin yapilmasi, yemeklerin hazirlanmasi ve tiiketimi, ana ve ara Ogiinlerin
tilketim say1 ve siireleri sorgulanmistir. Cizelge 3.8’de cinsiyete gore yaslilarin
aligveris, yemek hazirlama ve tiiketim durumlari detaylartyla verilmistir. Hem erkek
hem de kadinlarin yaslilarin yaklasik %40,0’1nin yemeklerini ¢ocuklar1 yapmaktadir.
Aligverisi kendisi yapan erkek sayist 11 (%39,3) iken; alisverisi kendisi yapan kadin
sayist 9 (%24,3) kisidir. Yemekleri, kadinlar yashlarin %59,5’1 kendisi
hazirlamaktadir, erkek yaslilarda ise bu siklik %10,7°dir. Arastirmaya katilan
yaslilarin %18,6’s1 yemeklerini tek basina, %56,9’u esleri ile birlikte yemek
yemektedir (Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8. Yaslilarin cinsiyete gore aligsveris, yemek hazirlama ve tiiketim

durumlarinin incelenmesi

Erkek (n=28) Kadin (n=37) Toplam (n=65)
n % n % n %

Alsverisin Yapilmasi
Kendisi 11 39,3 9 24,3 20 30,8
Esi 5 17,8 8 21,6 13 20,0
Cocugu 11 39,3 15 40,6 26 40,0
Bakicisi - - 4 10,8 4 6,2
Bakkal 1 3,6 - - 1 1,5
Ablasi - - 1 2,7 1 1,5
Yemeklerin Hazirlanmasi
Kendisi 3 10,7 22 59,5 25 38,5
Esi 17 60,7 2 5,4 19 29,2
Cocugu 8 28,6 8 21,6 16 24,6
Bakicisi - - 4 10,8 4 6,2
Ablasi - - 1 2,7 1 1,5
Yemeklerin Tiiketimi
Tek Basina 5 17,9 7 18,9 12 18,6
Esi ile 17 60,7 20 54,1 37 56,9
Alilesi ile 6 21,4 8 21,6 14 21,5
Bakicisi ile - - 1 2,7 1 1,5
Ablasi ile - - 1 2,7 1 1,5
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Cizelge 3.9°da yaslhilarin cinsiyete gore ana ve ara 0giin tiikketim durumlari
verilmigtir. Yasghlarin %56,9’u giinde iki ana 0giin, %43,1’i li¢ ana 0giin
tilkketmektedir. Ortalama bir ana 6giinilin tiiketim siiresi erkek yashlarda 21,1+12,94
dakika, kadin yashlarda 21,3+9,98 dakikadir. Ana 6glinlerden en ¢ok atlanan (%40,0)
Ogle ana 0giinii olmaktadir. Hem erkek (%35,7) hem de kadin yaglilar (%51,4) ana
6glin atlama nedeni olarak en fazla “istahsizlik” cevabini vermislerdir. Yaslilarin
%33.,8’1 hi¢ ara 6giin tilkketmezken, %16,9’u her giin ii¢ ara 6gilin tiiketmektedir. En

cok atlanan ara 6gilin kusluk ara 6giintidiir (%70,8).

Ginliik su tiiketimi erkek ve kadin yaglilarda sirasiyla 1203,6+648,35 mL ve
1236,5+627,46 mL olarak saptanmistir.
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Cizelge 3.9. Yaglhilarin cinsiyete gore ana ve ara 6giin tiikketim durumlarinin dagilimi

Erkek (n=28)

Kadin (n=37)

Toplam (n=65)
o,

n % n % n Yo
Giinliik Ana Ogiin Sayis1
1 - - - - - -
2 12 42,9 24 64,9 37 56,9
3 16 57,1 13 35,1 28 43,1
Ortalama Tiiketilen Ana Ogiin (Adet/giin)
X+SS 2,5+0,50 2,3+0,48 2,4+0,49
(Alt-Ust) (1,0-3,0) (1,0-3,0) (1,0-3,0)
Ortalama Ana Ogiin Tiiketme Siiresi (Dakika/65iin)
X+SS 21,1£12,94 21,3+£9,98 21,2+11,25
(Alt-Ust) (5,0-60,0) (10,0-60,0) (5,0-60,0)
Atlanan Ana Ogiin
Sabah - - 1 2,7 1 1,6
Ogle 12 42,9 14 37,8 26 40,0
Aksam - - 9 243 9 13,8
Ana Ogiin Atlamayan 16 57,1 13 35,2 29 44,6
Ana Ogiin Atlama Nedeni
Istahsizlik 10 83,4 19 79,0 29 80,6
Unutma 1 8,3 16,8 5 13,9
Hazirlanmamasi 1 8,3 1 4,2 2 5,5
Giinliik Ara Ogiin Sayis1
Tiiketmeyen 8 28,6 14 37,9 22 33,8
1 4 14,3 4 10,8 8 12,4
2 10 35,7 14 37,8 24 36,9
3 6 214 5 13,5 11 16,9
Ortalama Tiiketilen Ara Ogiin (Adet/giin)
X+SS 1,5+1,13 1,3+1,12 1,4+1,12
(Alt—Ust) (1,0-3,0) (1,0-3,0) (1,0-3,0)
Ortalama Ara Ogiin Tiiketme Siiresi (Dakika/63iin)
X+SS 9,5+7,59 7,8+3,41 8,6%5,70
(Alt—Ust) (5,0-30,0) (3,0-15,0) (5,0-30,0)
Atlanan Ara Ogiin *
Kusluk 19 67,8 26 70,3 46 70,8
Ikindi 8 28,6 17 459 26 40,0
Aksam 9 32,1 15 40,5 24 36,9
Ara Ogﬁn Atlamayanlar 6 21,4 5 13,5 11 16,9
Ara Ogiin Atlama Nedeni*
Istahsizlik 9 32,1 24 64,8 33 50,7
Unutma 3 10,7 5 13,5 8 12,3
Hazirlanmamasi 7 25,0 - - 7 10,7
Istememe 2 7,1 3 8,1 5 7,6
Uyuma - - 1 2,7 1 1,5

*n sayisina gore ylizde alinmustir.
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Arastirma kapsaminda yaslilarin kendi istah durumlar1 hakkinda ne diistindiikleri
incelenmistir. Erkeklerin %3,6’s1 ve kadinlarin %21,6’s1 istahlarinin ¢ok koti
oldugunu beyan etmislerdir. Hem erkek hem de kadin yashlara bakildiginda
%41,5’inin istahlarmin orta oldugu saptanmustir. Istahinin ¢ok iyi oldugunu diisiinen

1 erkek (%3,6) ve 2 kadin (%5,4) yasli bulunmaktadir (Cizelge 3.10).

Cizelge 3.10. Yaslilarin cinsiyete gore istah durumlarina iliskin beyanlarinin dagilimi

istah Durumu Erkek (n=28) Kadin (n=37) Toplam (n=65)
n % n % n %
Cok kotii 1 3,6 8 21,7 9 13,9
Kotii 6 21,4 8 21,7 14 21,5
Orta 13 46,4 14 37,7 27 41,5
Iyi 7 25,0 5 13,5 12 18,5
Cok iyi 1 3,6 2 5,4 3 4,6

3.4. Yashlarin Besin Alimlarinin incelenmesi

Arastirmaya katilan erkeklerin besin alimlar1 besin tiiketim siklig1 ve 24 saatlik

hatirlama yontemiyle alinan bir giinliik besin tiiketim kaydiyla incelenmistir.

Erkek yaslilarin %21,4°1 her giin siit ve %42,9 her glin yogurt tilketmektedir.
Peynir cesitlerinden en ¢ok tiiketilen beyaz peynir olarak saptanmistir ve erkek
yashilarin %82,1°1 her giin beyaz peynir tiilketmektedir. Arastirmaya katilan erkek
yaslilarin %50,0’s1 her giin yumurta tiiketirken, her giin kirmiz: et tiiketen 1 kisi (%3,6)
olarak bulunmustur (Cizelge 3.11). Erkek yashlarin %89,3’0i her giin ekmek
tilkketmekte ve %17,9’u yemeklerin disinda giin i¢inde yag tilketmemektedir. Erkek
yaslilarin %89,3’1i her giin siyah ¢ay igtiklerini beyan etmislerdir. Igeceklerden en cok
tilketileni ¢aydan sonra hazir meyve suyu olmustur ve erkek yashilarin %28,6’s1

tarafindan tiiketilmektedir (Cizelge 3.12).
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Cizelge 3.11. Erkek yashlarn siit, et ve tahil grubu besinleri tiiketim sikliklar1 (n=28)

Her giin Haftada Haftada 2-3 Haftada 1 15 Giinde 1 Ayda 1 2-3 Aydal Hig
Besin Adi 4-6 kere kere kere kere kere kere
Sayi % Sayt1 % Say1 % Say1 % Say1 % Sayi % Say1 % Sayi1 %
Siit ve Siit Uriinleri
Siit 6 21,4 1 3,6 4 14,3 2 7,1 1 3,6 1 3,6 2 7,1 11 393
Yogurt 12 429 3 10,7 11 39,3 - - - - 2 7,1 - - - -
Beyaz peynir 23 82,1 1 3,6 - - - - - - - - - - 4 143
Kasar peynir 8 28,6 - - 1 3,6 - - 1 3,6 - - - - 18 64,2
Cokelek/Lor - - 1 3,6 - - 3 10,7 - - - - - - 24 71,4
Ayran - - - - 3 10,7 3 10,7 - - 4 14,3 2 7,1 16 57,2
Kefir - - - - - - - - 1 3,6 - - - - 27 96,4
Et, Yumurta, Kurubaklagil vb.
Kirmizi Et 1 3,6 4 143 7 25,0 6 21,4 6 21,4 2 7,1 - - 2 7,2
Tavuk, hindi vb. - - 1 3,6 1 3,6 10 35,7 4 14,3 2 7,1 - - 10 35,7
Balik - - - - - - - - - - - - 1 3,6 27 96,4
Islenmis et iiriinleri - - - - - - - - - - - -
Sakatat - - - - - - - - - - 2 7,2 - - 26 92,8
Yumurta 14 50,0 6 214 6 21,4 1 3,6 - - - - - - 1 3,6
Kurubaklagil - - - - 4 14,3 4 14,3 14,3 4 14,3 - - 12 428
Yagli Tohum 4 14,3 1 3,6 - - 5 17,9 1 3,6 - - - - 17 60,6
Tahil Uriinleri
Ekmek 25 89,3 1 3,6 - - - - - - - - - - 2 7,1
Bulgur- makarna vb. 1 3,6 2 7,1 14 50,0 4 14,3 - - 1 3,6 - - 6 214
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Cizelge 3.12. Erkek yaslilarin sebze, meyve, yag, seker ve i¢cecek grubu besinleri tiikketim sikliklar: (n=28)

Her giin Haftada Haftada 2-3 Haftada 1 15 Giinde 1 Ayda 1 2-3 Ayda 1 Hic
Besin Adi 4-6 kere kere kere kere kere kere
Sayi % Sayt1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1i % Say1 % Say1 %
Sebze ve Meyveler
Koyuyesilyaprakli 5 107 2 71 2 71 5 179 - - - - - - 16 572
sebzeler
Kmmiziveturanew 43 . L 2 71 4 143 - - - - - - 18 643
sebzeler
Nisastali sebzeler - - 1 3,6 2 7,1 10 35,7 3 10,7 - - - - 12 429
Turuncggiller 13 46,4 - - - - - - - - - - - - 15 53,6
Diger Meyveler 11 393 - - 1 3,6 1 3,6 - - 1 3,6 - - 14 53,0
Yaglar ve Sekerler
Yag 22 78,5 1 3,6 - - - - - - - - - - 5 17,9
Seker 9 32,1 - - - - - - 1 3,6 - - - - 18 64,2
Bal- recel-pekmez 14 50,0 - - 1 3,6 1 3,6 - - - - - - 12 429
Icecekler
Cay 25 89,3 - - 1 3,6 - - - - - - - - 2 7,1
Tiirk Kahvesi 2 7,1 - - 1 3,6 3 10,7 - - - - - - 22 78,6
Neskafe - - - - - - 3 10,7 - - - - - - 25 893
Hazir meyve suyu 1 3,6 - - 2 7,1 1 3,6 2 7,1 1 3,6 1 36 20 714
Gazli i¢ecekler - - - - - - 1 3,6 - - - - 1 36 26 928
Maden suyu-soda - - - - 2 7,1 3 10,7 1 3,6 2 7,1 - - 20 71,5
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Cizelge 3.13. Kadin yaslilarin siit, et ve tahil grubu besinleri tiikketim sikliklart (n=37)

Giinde 1

Haftada

Haftada 2-3

Haftada 1

15 Giinde 1

Ayda 1

2-3 Ayda 1l

Besin Ad1 kere 4-6 kere kere kere kere kere kere Hig
Sayi % Sayt1 % Sayt % Say1 % Sayi1 % Sayt1 % Sayi1 % Sayt %

Siit ve Siit Uriinleri
Siit 9 2473 1 2,7 6 16,2 5 13,5 - - 1 2,7 1 2,7 14 379
Yogurt 14 37,8 6 16,2 10 27,0 - - 1 2,7 - - - - 6 163
Beyaz peynir 28 75,7 - - 5 13,5 - - - - - - - - 4 10,8
Kasar peynir 2 5,4 - - 2 5,4 - - 3 8,1 1 2,7 - - 29 78,4
Cokelek/Lor 1 2,7 - - 2 5,4 1 2,7 - - 1 2,7 1 2,7 31 83,8
Ayran 2 5,4 - - 4 10,8 3 8,1 5 13,5 3 8,1 2 54 18 486
Et, Yumurta, Kurubaklagil vb.
Kirmiz1 Et 5 13,5 1 2,7 3 8,1 5 13,5 7 18,9 4 10,8 - - 12 324
Tavuk, hindi vb. - - 1 2,7 4 10,8 11 29,7 6 16,2 2 5,4 - - 13 35,1
Balik - - - - - 1 2,7 2 5,4 1 2,7 2 54 31 83,8
Islenmis et iiriinleri - - - - 2 5,4 3 8,1 1 2,7 2 5,4 - - 29 784
Sakatat - - - - - - 1 2,7 1 2,7 3 8,1 - - 32 86,5
Yumurta 15 40,5 5 13,5 12 32,5 1 2,7 2 5,4 - - - - 2 5,4
Kurubaklagil - - - - 3 8,1 9 24,3 5 13,5 6 16,2 1 2,7 13 352
Yagli Tohum 3 8,1 2 5,4 2 5,4 4 10,8 - - 1 2,7 1 2,7 24 64,9
Tahil Uriinleri
Ekmek 30 81,1 - - 4 10,8 - - - - - - - - 3 8,1
Bulgur- makarna vb. 1 2,7 4 10,8 10 27,0 10 27,0 1 2,7 2 5,4 - - 9 243
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Cizelge 3.14. Kadin yaslilarin sebze, meyve, yag, seker ve icecek grubu besinleri tiiketim sikliklar1 (n=37)

Giinde 1

Haftada

Haftada 2-3

Haftada 1

15 Giinde 1

Ayda

1

2-3 Ayda 1

Besin Ad1 kere 4-6 kere kere kere kere kere kere Hie
Say1 % Sayi %  Sayi % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Sayt1 %

Sebze ve Meyveler
Koyu yesil yaprakl 7 189 3 81 3 81 6 162 2 54 - - . - 16 432
sebzeler
Kirmuz1 ve turuncu 10 270 - - 4 108 8 216 1 27 - - 1 27 13 352
sebzeler
Nisastali sebzeler - - - - 6 16,2 8 21,6 2 5,4 - - - - 21 56,8
Turunggiller 14 37,8 - - 1 2,7 2 5,4 - - - - - - 20 54,1
Diger Meyveler 17 45,9 - - 2 5,4 - - - - - - - - 18 48,6
Yaglar ve Sekerler
Yag 27 73,0 2 54 - - - - - - - - - - 8 21,6
Seker 14 37,8 - - - - - - - - - - - - 23 63,2
Bal- regel-pekmez 7 18,9 2 5,4 - - 5 13,5 - - - - - - 23 622
Icecekler
Cay 32 86,5 1 27 - - - - - - - - - - 4 10,8
Tirk Kahvesi 1 2,7 1 27 2 5,4 3 8,1 1 2,7 - - - - 29 78,4
Neskafe 1 2,7 - - - - - - - - - - - - 36 973
Hazir meyve suyu 1 2,7 - - 1 2,7 2 5,4 3 8,1 - - 1 2,7 29 784
Taze meyve suyu - 1 2,7 1 2,7 1 2,7 - - - - - - 34 919
Gazli Igecekler - - - - - 1 2,7 2 5,4 - - - - 34 91,9
Soda-Maden suyu - - 2 5,4 - - 3 8,1 2 5,4 2 5,4 1 2,7 27 73,0
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Kadin yashlarin en sik tiikettigi siit iiriinii beyaz peynir olarak saptanmuistir.
Beyaz peyniri 37 kadin yashdan 28’1 (%75,7) her giin tilketmektedir. Kadinlarin
%32,4’10 kirmiz1 et tikketmezken, %35,1°1 kanathi hayvan etlerini tilketmemektedir.
Arastirmaya katilan kadin yaslilardan sadece %2,7’sinin haftada bir kere balik
tikettigi saptanmigtir. Kadin yashilarin %40,1°1 her giin yumurta ve %81,1°1 her giin
ekmek tiikettiklerini beyan etmislerdir (Cizelge 3.13). Kadin yaslilarin %43,2’si koyu
yesil yaprakli sebzeler yemezken, 9%35,2°’si kirmizi ve turuncu sebzeleri
tilketmemektedir. Kadin yaslilarin %37,8’1 her giin seker tiiketmektedir. Siyah ¢ay
titketmedigini beyan eden ise sadece 4 kisidir (%10,8) (Cizelge 3.14).

Arastirmaya katilan erkek ve kadin yaslilarin besin dgesi alimlarina 24 saatlik
hatirlama yontemiyle bakilmistir. BeBiS paket yazilim programiyla tiim yashlarin
enerji ve besin 0gesi alimlar1 hesaplanmistir (Cizelge 3.15 ve Cizelge 3.16) Erkek
yaslilarin  giinlik enerji alimlart 1335,1+483,40 kkal iken, kadin yaslhilarin
1251,6+£398,78 kkal’dir (p>0,05). Erkek yaglilar toplam enerjinin %47,5+9,23 ni
karbonhidrattan saglamakta ve ortalama 17,3+14,82 gr/giin sakkaroz tiiketmektedirler.
Kadin yagslilar ise toplam enerjinin %45,5+9,31 karbonhidrattan saglamakta ve giinde
13,4+14,72 g sakkaroz tiiketmektedir. Erkek ve kadin yaslilarin sirastyla giinliik yag
alimlar1 49,9+18,89 ve 50,8+18,55 gr bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 3.15). Erkeklerin
giinliik By, vitamini alimlart 4,3+£2,35 mcg iken kadinlarin 3,5+2,43 mcg olarak
saptanmistir (p>0,05). C vitamini alimlar ise erkekler ve kadinlar i¢in 81,9+54,42 ve

89,9+51,90 mg’dir (p>0,05) (Cizelge 3.16).
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Cizelge 3.15. Yaslilarin cinsiyete gore makro besin dgesi alimlari

Erkek (n=28)

Kadin (n=37)

X+SS Alt - Ust Ortanca X+SS Alt — Ust Ortanca t/u p
Enerji (kkal/giin) 1335,1+483,40 212,1-2216,7 1411,8 1251,6+398,78 351,9-1957,2 1236,8 0,763 0,448
Karbonhidrat (g) 156,5+62,20 12,1-279,5 165,4 140,6+55,23 29,2-247,5 130,7 1,085 0,282
Karbonhidrat (%) 47,5+9,23 24,0-62,0 48,0 45,5+9,31 29,0-80,0 45,0 428,0 0,223
Sakkaroz (g) 17,3+14,82 0,0-54,7 13,4 13,4+14,72 0,11-81,4 11,4 421,0  0,119°
Coziiniir posa (g) 4,7+2,09 0,0-9,7 5,0 4,7+£2,08 0,5-8,7 49 -0,126  0,900?
Coziinmez posa (g) 10,1+4,82 0,0-23,3 9,6 10,4+4,78 0,9-21,8 11,3 -0,226 0,822
Protein (g) 55,5+19,97 10,0-87,7 60,9 54,4+21,40 10,7-107,7 56,2 0,230  0,819*
Protein (%) 17,3+3,09 9,0-24,0 18,0 17,8+5,09 5,0-29,0 18,0 -0,539  0,519°
Triptofan (mg) 627,5+£224.65 133,1-988,3 675,4 623,0+248,68 120,3-1261,3 653,7 0,076  0,939*
Fenilalanin (mg) 2398,2+864,15 465,4-3928,2 2578.,4 2382,5+927,69 465,7-4687,1 2456,4 0,069 0,945
Tirozin (mg) 1926,7+682,13 450,8-3000,4 2073,4 1910,5+777,24 348,2-3906,7 2029,9 0,088  0,930*
Metionin (mg) 1154,3+415,05 218,5-1774,2 1263,7 1141,1+490,13 176,1-2385,4 1198,4  478,0  0,596°
Yag (g) 49,9+18,89 13,5-78,8 52,4 50,8+18,55 13,9-97,5 51,3 -0,188  0,852?
Yag (%) 34,6+7,46 20,0-57,0 35,0 36,6+8,29 12,0-53,0 38,0 -0,993  0,324°
Kolesterol (mg) 183,4 £106,64 12,6-498,6 161,4 214,3+121,28 12,1-439,5 178,5 -1,070 0,289
Doymus yag asitleri (g) 18,9+7,27 3,8-32.3 20,4 18,8+6,97 2,1-40,4 19,3 0,034 0,973?
DHA (g) 0,025+0,053 0,0-0,3 0,01 0,05+0,0597 0,0-0,3 0,04 364,0 0,035
EPA (g) 0,1239+0,1009 0,03-0,6 0,1 0,1376+0,1015 0,02-0,57 0,1 480,5 0,619°

Student t-test, "Mann Whitney U-test, *p<0,05
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Cizelge 3.16. Yaslilarin cinsiyete gore bazi vitamin ve mineral alimlari

Erkek (n=28)

Kadin (n=37)

X+SS Alt — iist Ortanca X+£SS Alt — iist Ortanca t/u p
A vitamini (mcg) 651,1+£295,10 30,2-1247,8 729,5 715,7+£337,42 56,0-1419,5 689,4 -0,806 0,423
D vitamini (mcg) 0,4+0,58 0,0-2,3 0,1 0,5+0,74 0,0-2,1 0,0 499,5 0,793
E vitamini (mg) 11,4+5,26 0,3-20,1 11,5 11,7£5,85 1,6-30,7 11,2 -0,240 0,811%°
Tiamin (mg) 0,7011+0,27 0,1-1,3 0,7 0,7+0,26 0,1-1,2 0,7 0,300 0,765°
B; vitamini (mg) 1,2+0,45 0,3-1,9 1,0 1,2+0,49 0,1-2,2 1,2 -0,264 0,793
Niasin (mg) 20,7£8,04 2,6-33,2 21,7 20,3+£9,16 3,5-38,8 21,3 0,167 0,868
Bs vitamini (mg) 3,9+1,63 0,9-7,7 3,5 4,0+1,90 0,4-10,2 4,0 503,0 0,842°
Bs vitamini (mg) 1,140,45 0,1-1,9 1,1 1,1£0,44 0,23-2,1 1,1 0,082 0,935
B vitamini (mcg) 4,34+2,35 0,2-94 4,5 3,5+2,43 0,1-9.9 3,1 1,333 0,187°
Folik Asit (mcg) 197,3+£80,66 21,5-335,5 2123 215,9+78,46 17,4-342,4 222.4 -0,936 0,353
C vitamini (mg) 81,9+54,42 0,9-229,6 82,6 89,9+51,90 0,00-208,7 934 -0,600 0,551¢°
Kalsiyum (mg) 613,4+311,27 164,8-1348,1 548.5 657,7+297,08 72,7-1382,3 703,3 -0,583 0,562°
Magnezyum (mg) 217,5+£99,78 33,1-436,0 202,8 215,2492,12 39,9-432.9 212,9 0,098 0,922
Demir (mg) 8,5+3,04 0,2-13,9 8.9 8,4+3,44 0,9-14,5 8,6 0,166 0,869?
Cinko (mg) 8,6+£3,41 1,2-14,0 9,4 7,9+£3,45 1,5-159 7.9 0,805 0,424
Fosfor (mg) 983,7+398,55 212,5-1753,0 953,6 955,0+386,03 146,4-1731,9 1006,5 0,292 0,771¢

Student t-test, "Mann Whitney U-test
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Yaslilardan 24 saatlik hatirlama yontemiyle alinan besin tiiketim kaydinin
BeBiS paket programiyla analiz edilmesi ve TUBER e gére yeterlilik diizeylerinin
gruplandirilmasi ile c¢izelge 3.17°de enerji ve bazi besin dgeleri incelenmistir.
Yaslilardan yeterli diizeyde enerji, protein ve posa alanlar sirasiyla %75,4, %67,7 ve
%352,3’tiir. En sik yetersizligine rastlanan vitamin ve mineraller Tiamin (%56,4), folik
asit (%52,3), kalsiyum (%47,7) ve magnezyum (%53,8) olarak saptanmistir. E, B2, Bg
vitaminleri, folik asit kalsiyum ve magnezyumun yetersiz alan erkek yaslilarin orani
kadin yaslilardan fazladir, ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (Cizelge 3.17).
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Cizelge 3.17. Yaslilarin cinsiyete gore besin dgesi alimlarinin gruplandirilmasi

Erkek (n=28) Kadin (n=37) Toplam (n=65)

n % n % n % p
Enerji
Yetersiz 7 25,0 8 21,6 15 23,1 -
Yeterli 20 750 28 757 49 754 XL
Asiri ; ; | 2.7 | 15 P
Protein
Yetersiz 9 32,1 11 29,7 20 30,8 -
Yeterli 9 679 25 616 4 67 X006
Asiri ; - | 2,7 1 1,5 P=
EPA+DHA
Yetersiz 20 750 21 568 42 646 L
Yeterli 6 214 14 378 20 30,8 e
Asint | 3,6 2 5.4 3 46 P
Posa
Yetersiz 12 429 19 514 31 47,7 L
Yeterli 16 571 18 486 34 523 X046l
Asin ) ] _ p ’ _ p=0,617
A vitamini
Yetersiz 8§ 286 10 270 18 T s g
Yeterli 17 60,7 17 460 34 52,3 Iy
Asirt 3 107 10 27,0 13 200 P
E vitamini
Yetersiz 10 35,7 7 18,9 17 26,2 .
Yeterli 14500 20 s41 34 ;23 XN
Asiri 4 143 10 270 14 215 PO
Tiamin
Yetersiz 16 57,1 21 568 37 56,9 .
Yeterli 12 49 16 432 28 ;3,1 X034l
Ao _ ) _ i ! _ p=0,975
B; vitamini
Yetersiz 9 32,1 6 16,2 15 Bo g
Yeterli 15 536 21 568 36 554 X oo
Asiri 4 143 10 270 14 21,5 :

3Ki-kare Test, "Fisher’s Exact Test



Cizelge 3.17. (Devam) Yaglilarin cinsiyete gore besin dgesi alimlarinin
gruplandirilmasi

Erkek (n=28) Kadin (n=37) Toplam (n=65)

n % n % n % p
Niasin
Yetersiz - - 1 2,7 1 1,5 -
Yeterli 4 143 7 189 11 169 X000
Asirt 24 857 29 784 53 gls P
Bg vitamini
Yetersiz 13 46,4 14 37,8 27 41,5 =1.473
Yeterli 15 53,6 21 56,8 36 55,4 5-0.532¢
Asin - - 2 5,4 2 3,1 ’
Folik Asit
Yetersiz 16 57,1 18 486 34 52,3 .
Yeterli 12 429 19 51,4 31 47,7 x=0,461
" : ] ) ] y ] p=0,497
B> vitamini
Yetersiz 8 28,6 14 378 22 33,8 1085
Yeterli 11 39,3 15 40,5 26 40,0 50581
Asirt 9 32,1 8 21,7 17 26,2 :
Kalsiyum
Yetersiz 17 60,7 14 37,8 31 47,7 -
Yeterli 10 357 22 595 32 49,2 ;:_03 18117?,
Asir 1 3,6 1 2,7 2 3,1 ’
Magnezyum
Yetersiz 10 643 17 459 35 53,8
Yeterli - - 19 51,4 19 29,2 ;2:_02366025
Asirt 10 357 1 2,7 11 16,9 ’
Demir
Yetersiz 7 25,0 11 29,7 18 27,7 -
Yeterli 20 750 26 703 47 123 X OB
Asin ) ’ ) ] ) ] p=0,673
Cinko
Yetersiz 10 357 12 32,4 22 33,8 22,000
Yeterli 18 64,3 22 59,5 40 61,6 50 409"
Asir - - 3 8,1 3 4,6 ’
Fosfor
Yetersiz 3 10,7 3 8,1 6 9,2
Yeterli 3 10,7 5 13,5 8 12,3 X:O(’)%‘B?,
Asir 2 786 29 784 5l 785 P

3Ki-kare Test, "Fisher’s Exact Test, *p<0,05



3.5. Yashlarin Malnutrisyon Durumlarinin ve Iliskili Faktorlerin Incelenmesi

Yagslilarin malnutrisyon durumlart MNA-SF’ye gore degerlendirilmistir. Bu
degerlendirme sonuglarina gore, yaslilar besin aliminda son ti¢ ayda %46,2 orta derece
diisiis, %29,2 siddetli diisiis yasamistir. Erkek yaslilarin %42,9’u, kadin yashlarin ise
%35,1’1 son li¢ ayda ii¢ kg’dan fazla agirlik kaybetmistir. Arastirmaya katilan
yaslilarin  %6,2’si yataga ya da sandalyeye bagimli olarak yasamaktadir ve
%69,2’sinin BKI’i 23,0 kg/m? ve iizerindedir (p>0,05). Erkekler ve kadinlarda BK1’si
23 ve lizerinde olan yasllar sirasiyla %57,1 ve %78,4°diir. Erkek ve kadin yaslilarin
MNA-SF’den aldiklar1 toplam puanlar sirasiyla 8,2+3,07 ve 9,242,70°dir. (Cizelge
3.18).
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Cizelge 3.18. Yaslilarin cinsiyete gore MNA-SF degerlendirmesi

Erkek Kadin Toplam
(n=28) (n=37) (n=65)
n % n % n %
Son ii¢ ayda besin alimindaki azalma
Siddetli diisiis (0 puan) 7 250 12 32,5 19 29,2
Orta derece diisiis (1 puan) 14 75,0 16 432 30 46,2
Diisiis yok (2 puan) 7 250 9 243 16 24,6

x*= 0,46 p=0,794°

Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu

3 kg’dan fazla kayip (0 puan) 12 429 13 352 25 385
Bilinmiyor (1 puan) 7 250 8 21,6 15 23,0
1-3 kg aras1 kayip (2 puan) 6 214 6 162 12 18,5
Kilo kaybi1 yok (3 puan) 3 10,7 10 27,0 13 20,0

x’=2,68 p=0,443°

Hareketlilik

Yataga/sandalyeye bagimli (0 puan) 3 10,7 1 2,7 4 6,1
Yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ama

evden disar1 ¢ikamiyor (1 puan) 12 429 19 51,4 31 477
Evden disan ¢ikabiliyor (2 puan) 13 46,4 17 459 30 46,2

x*= 1,828 p=0,386*

Son ii¢ ayda psikolojik stres/akut

hastalik sikayeti var m?

Evet (0 puan) 7 250 7 189 14 21,5

Hayir (2 puan) 21 750 30 8I,1 51 78,5
x*= 0,34 p=0,555"

Noropsikolojik Problemler

Ciddi bunama veya depresyon (0 puan) 5 179 3 8,2 8 123

Hafif diizeyde bunama (1 puan) 14 50,0 17 459 31 477

Higbir psikolojik problem yok (2 puan) 9 32,1 17 459 26 40,0
x*=2,031 p=0,358?

BKIi (kg/m?)

<19 (0 puan) 2 7,1 2 5,4 4 6,2
19 < BKIi <21(1 puan) 5 179 2 54 7 108
21< BKI <23 (2 puan) 5 179 4 10,8 9 13,8
BKI >23 (3 puan) 16 571 29 784 45 69,2

x*= 4,051 p=0,263?

Toplam Puam

(X+£SS) 8,243.07  9,2+2,70 8,7+2,89
Alt-Ust (3,0-14,0)  (2,0-14,0)  (2,0-14)

t=-1,357 p=0,180°

3Fisher’s Exact Test; "Ki-Kare Test; “Student t-Test

54



Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Formuna gore toplam puanin artmasi
nutrisyonel durumdaki iyilesmeye isaret etmektedir. Toplam puani 0-7 arasinda olan
yasglilar malnutrisyon durumda, 8-11 arasinda olanlar malnutrisyon riski altinda, 12
puan ve iizeri olanlar normal nutrisyonel durumdadir. Bu degerlendirmeye gore erkek
yaslilarin %46,4’1 ve kadin yashlarin %21,6’s1 malnutrisyon durumundadir. Sirasiyla
erkek ve kadinlarin %17,9’u ve %13,5’1 normal nutrisyonel durumdadir (p>0,05)

(Cizelge 3.19).

Cizelge 3.19. Yaslilarin MNA-SF’ye gore siniflamasi

Malnutrisyon Siniflamasi Erkek Kadin Toplam
(MNA-SF) (n=28) (n=37) (n=65)
n % n % n %
Malnutrisyon durumunda 13 464 8 21,6 21 32,3
Malnutrisyon riski altinda 10 357 24 649 34 5273
Normal nutrisyonel durumda 5 17,9 5 13,5 10 15,4

x2=5,82 p=0,054

Yaglilarin malnutrisyon durumuna gore bazi demografik oOzellikleri cizelge
3.20’de verilmistir. Yas arttikca, malnutrisyon seviyesi artmaktadir (p>0,05).
Malnutrisyon durumunda olan yaslilarin %52,4’ emekli iken normal nutrisyonel
durumdaki yashlarin %40,0’1 emeklidir (p>0,05). Malnutrisyon riski altinda olan
yashilarm %61,8’1 evlidir ve malnutrisyon durumundaki yaslilarin %28,6’s1 duldur
(p>0,05). Yashlarin kiminle nerede yasadiklariyla malnutrisyon durumu arasinda da

anlamli iliski saptanmamastir (p>0,05) (Cizelge 3.20).
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Cizelge 3.20. Yaslilarin malnutrisyon durumuna goére bazi demografik 6zelliklerinin

dagilimi
Malnutrisyon Malnutrisyon riski Normal
durumunda altinda nutrisyonel
(n=21) (n=34) durumda (n=10)
Yas (y1l)
(X+£SS) 76,7+6,97 75,4+7,69 74,1+6,79
Alt-Ust 65,0-89,0 65,0-99,0 66,0-86,0
p=0,630¢
Egitim Siiresi (yil)
(X=SS) 4,0+3,86 4,3+3,54 4,6+2,24
Alt-Ust 0,0-16,0 0,0-16,0 0,0-8,0
p=0,916¢
Egitim Durumu n % n % n Y%
Okur-Yazar Degil 4 19,0 6 17,6 1 10,0
Okur-Yazar 6 28,6 8 23,5 2 20,0
Ilkokul 7 33,3 16 47,1 5 50,0
Ortaokul 3 14,3 2 5,9 2 20,0
Lise - - 1 2.9 - -
Universite 1 4,8 1 2,9 - -
x*=5,519 p=0,931°
Calisma Durumu
Emekli 11 52,4 12 35,3 4 40,0
Ev Kadini 7 33,3 17 50,0 4 40,0
Isci - - 3 8,8 - -
Serbest Meslek 3 14,3 2 5.9 2 20,0
x*=5,643 p=0,432?
Medeni Hali
Bekar - - 3 8,8 - -
Evli 15 71,4 21 61,8 7 70,0
Dul 6 28,6 10 29,4 3 30,0
x*=2,057 p=0,780°
Beraber Yasadigi Kisi(ler)
Yalniz 3 14,3 5 14,7 2 20,0
Esiyle 14 66,6 21 61,8 6 60,0
Cocuklariyla 3 14,3 7 20,6 - -
Bakici-Yardimei - - - - 1 10,0
Annesiyle 1 4,8 - - - -
Kardesiyle - - 1 2.9 - -
Ailesiyle - - 1 10,0

x*=13,103 p=0,292*

?Ki-kare Test; "Fisher’s Exact Test; “One Way ANOVA
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Yagslilarin geriatri kliniginde rutin bakilan laboratuvar parametreleri hasta
dosyalarindan alinmistir. Aglik plazma glikozu tiim yaslhlar i¢in referans degerlerin
tizerinde ve normal nutrisyonel durumdaki yaslilarda malnutrisyonlu olanlara gore
daha yiiksektir. Hematokrit degerleri ise malnutrisyon durumunda ve risk altinda
olanlarda referans degerlerin altinda bulunmustur. HDL-kolesterol ve D vitamini
degerleri malnutrisyon durumundaki yaslilarda referans degerlerin altindadir.
Albiimin, hemoglobin ve hematokrit degerleri malnutrisyon durumunda olanlara gére
normal nutrisyonel durumda olan yaslilarda daha yiiksektir (p>0,05). Kan lipitlerinden
LDL malnutrisyon durumundaki yaglilarda 85,8+23,71 mg/dL, malnutrisyon riski
altindaki yaslilarda 111,8+42,00 mg/dL ve normal nutrisyonel durumdaki yaslilarda
107,8+44,04 mg/dL olarak bulunmustur (p<0,05). Serum mineralleri ile nutrisyonel

durum degerlendirildiginde anlaml farklar bulunmamaistir. (Cizelge 3.21).
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Cizelge 3.21. Yaslilarin malnutrisyon durumuna gore laboratuvar parametrelerinin incelenmesi

Malnutrisyon durumunda (n=21) Malnutrisyon riski altinda (n=34) Normal nutrisyonel durumda (n=10) ]
n X +SS (Alt — Ust) Ortanca n X +SS (Alt — Ust) Ortanca n X +SS (Alt — Ust) Ortanca

Achk Plazma Glikozu (mg/dL) 21  120,2+42,84 69,0-197,0 98,0 34 124,6+81,79 73,0-442,0 96,5 10 146,4+78,03 85,0-300,0 102,5 0,357°
Albiimin (mg/dL) 21 3,4+0,56 2,4-4.4 3,5 34 3,6+0,53 2,8-4,8 3,7 10 3,8+0,43 3,2-4,4 39 0,056°
Total Protein (g/dL) 21 6,3+0,73 5,0-7,5 6,5 34 6,6+0,97 4,0-8,0 6,7 10 6,9+0,66 5,9-7.9 6,9 0,197¢
Hemoglobin (g/dL) 21 10,0+2,06 6,4-15,0 10,1 34 10,98+1,94 5,6-15,9 11,0 10 11,3+2,61 7,2-16,5 11,1 0,173¢
Hematokrit (%) 21 32,5+5,96 22,0-45,0 32,5 34 34,9+5,72 20,2-45,0 35,5 10 36,8+8,12 25,3-54,9 35,9 0,164*
LDL-kolesterolii (mg/dL) 21 85,8+23,71 27,0-135,0 87,0 32 111,8+42,00 37,0-181,0 102,0 10 107,8+44,04 46,0-180,0 103,0 0,048**
Trigliserit (mg/dL) 21 118,6+58,92 65,0-316,0 100,0 31 125,6£53,90 55,0-256,0 115,0 10 121,7+60,70 60,0-271,7 111,5 0,709°
HDL-kolesterolii (mg/dL) 21 34,6+9,35 20,0-50,0 34,0 32 41,6+14,24 20,0-70,0 39,0 10 41,049,51 27,0-62,0 42,0 0,114*
Total Kolesterol (mg/dL) 21 144,1+£34,72 69,0-218,0 151,0 32 175,3£50,17 77,0-298,0 172,0 10 171,1£54,46 87,0-258,0 167.,5 0,057

Folat (ng/mL) 21 9,5+4,91 3,8-24,0 8,2 34 9,4+4,99 2,0-22,0 8,6 10 6,6+2,76 2,5-9,4 7.4 0,387°
D vitamini (ng/mL) 17 18,0+15,89 6,0-66,8 12,3 32 26,7+23,00 4,9-115,6 20,5 9 20,7+15,49 5,5-47,3 12,2 0,206°
By, vitamini (pg/mL) 21 432,6+162,06 200,0-682,0 411,0 34 636,84397,66  220,0-2000,0 536,5 10 546,3+356,97  302,0-1380,0 389,5 0,225°
Sodyum (mEgq/L) 21 139,6+4,31 131,0-146,0 140,0 34 139,0+5,46 119,0-146,0 140,0 10 140,0+3,94 132,0-145,0 141,5 0,904°
Potasyum (mmol/L) 21 4,3+0,59 3,0-5,2 43 34 4,3+0,49 3,4-52 4,5 10 4,4+0,39 3,8-5,0 44 0,792%
Kalsiyum (mg/dL) 21 8,9+1,50 7,0-14,5 8,8 34 11,5+14,06 6,9-91,0 9,2 10 9,29+0,67 7,8-10,1 9,3 0,634*
Magnezyum (mg/dL) 21 1,9+0,37 1,0-2,8 1,9 34 1,8+0,22 1,4-2,3 1,8 10 1,9+0,29 1,29-2,33 1,9 0,346"
Klor (mEq/L) 21 103,4+5,30 93,0-111,0 105,0 34 103,5+5,57 81,0-112 104,0 10 102,4+5,60 94,0-111,0 102,0 0,853¢
Fosfor (mg/dL) 21 3,6+0,74 2,1-4,9 3,5 33 3,6+0,40 2,8-4,6 3,6 10 3,7+0,59 2,8-4,8 3,7 0,777%

One Way ANOVA , "Kruskall Wallis Test, *p<0,05
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Yaslilarin laboratuvar parametrelerinden MNA-SF puani albliimin (p<0,05),
hematokrit (p<0,05), kalsiyum (p<0,05) arasinda anlamli korelasyon bulunmustur.
Yaglilarin MNA-SF puanlan arttikga albiimin, hematokrit ve kalsiyum seviyeleri
artmaktadir (Cizelge 3.22).

Cizelge 3.22. Yashilarin laboratuvar parametrelerinin MNA-SF puani ile korelasyonu

MNA-SF Puam
Korelasyon Katsayisi (r)

Achik Plazma Glikozu (mg/dL) 0,060
Albiimin (mg/dL) 0,281*
Total Protein (g) 0,210
Hemoglobin (g/dL) 0,234
Hematokrit (%) 0,262*
LDL-kolesterolii (mg/dL) 0,225
Trigliserit (mg/dL) 0,143
HDL-kolesterolii (mg/dL) 0,149
Total Kolesterol (mg/dL) 0,217
Folat (ng/mL) -0,135
D vitamini (ng/mL) -0,013
B12 vitamini (pg/mL) 0,181
Potasyum (mmol/L) 0,084
Kalsiyum (mg/dL) 0,261*
#p<0,05

Yashlarin  fiziksel aktivite seviyeleri malnutrisyon durumuna gore
incelendiginde malnutrisyon durumundaki yaslilarin %47,6’sinin, normal nutrisyonel
durumdakilerin ise %60,0’min giinliik islerini kendileri yardimsiz yapabildigi
saptanmigtir (p>0,05). Malnutrisyon durumunda olan yaglilarda (%19,0) risk altindaki
gruba (%38,8) gore daha yiiksek siklikla gilinlerinin ¢ogunu oturarak gecirmektedirler
(p>0,05) (Cizelge 3.23).
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Cizelge 3.23. Yaslilarin malnutrisyon durumuna gore fiziksel aktivite diizeylerinin

incelenmesi

Malnutrisyon = Malnutrisyon No.r mal
1 nutrisyonel
. . - . durumunda riski altinda
Fiziksel Aktivite Seviyesi (n=21) (n=34) durumda
(n=10)

n % n Y% n %
Glinliik islerini kedeSI 10 47.6 13 38.2 6 60.0
yardimsiz yapabiliyor
Giinliik 1§1§r1n1 yapmakta 3 143 7 20.6 1 10,0
zorluk ¢ekiyor
Gliniin yarisini oturarak ve 3 14,3 1 32.4 1 10,0
yatarak geciriyor
Gur}qn ¢ogunu oturarak 4 19.0 3 8.8 5 20,0
gegiriyor
Yataga bagimli 1 4,8 - - - -

x?=7,557 p=0,476"

*Fisher’s Exact Test

Yaglilarda malnutrisyon durumlarina gore gece ve giindiiz uyku siireleri
incelenmistir. Malnutrisyon durumunda olan yaslilarin giindiiz uyuma sikligi (%91,5)
risk altinda (%79,4) ve normal nutrisyonel durumda (%50,0) olan yaglilara gore
yiiksektir (p>0,05). Giindiiz ortalama uyku stireleri de malnutrisyon durumunda olan

yaslilarda daha ytiksektir (p<0,05) (Cizelge 3.24).
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Cizelge 3.24. Yaslilarin malnutrisyon durumlarina gére uyku siireleri

Malnutrisyon Malnutrisyon Normal nutrisyonel
durumunda riski altinda durumda (n=10)
(n=21) (n=34)

n % n % n %
Giindiiz Uyku Uyuma Durumu
Uyur 19 91,5 27 79,4 5 50,0
Uyumaz 2 9,5 7 20,6 5 50,0
Ortalama Giindiiz Uyku Siiresi (saat)
XSS 2,9+1,68 2,5+1,73 1,3£1,63
(Alt-Ust) (1,0-8,0) (1,0-6,0) (1,0-5,0)

p=0,042%"

Ortalama Gece Uyku Siiresi (saat)
X+SS 8,6+2,42 8,5+2.25 8,6+1,17
(Alt-Ust) (2,0-12,0) (5,0-15,0) (6,0-10,0)

*p>0,05; *Kuruskal-wallis Test

Yaglilarin malnutrisyon durumlari ve agiz-dis sagligi ¢izelge 3.25°de verilmistir.

Yaslilarda malnutrisyon ve agiz saglig1 arasinda anlamli sonu¢ bulunamamustir.
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Cizelge 3.25. Yaslilarin malnutrisyon durumuna gore agiz ve dis sagligi durumu

Malnutrisyon Malnutrisyon Normal
durumunda riski altinda nutrisyonel
(n=21) (n=34) durumda (n=10)
n % n % n %
Protez Dis Kullaninm
Kullanmiyor 7 334 7 20,5 2 20,0
Kullaniyor—Bir Kisim 3 14,2 - - - -
Kullaniyor —Alt Disler 1 4,8 4 11,7 - -
Kullaniyor —Ust Disler - - 2 6,1 1 10,0
Kullaniyor —Hepsi 10 47,6 21 61,7 7 70,0
x?=7,943 p=0,140?
Eksik Dis Durumu
Yok 1 4,8 2 5,9 1 10,0
Var 20 95,2 32 94,1 9 90,0
x*=3,063 p=0,662°

Ag1z-Dis Sorunlarinin Beslenmeye Etkisi
Yok 11 52,4 19 55,9 6 60,0
Var, Sadece Kat § 381 12 353 4 400
Besinler
Var, Tim Besinlerde 2 9,5 3 8,8 - -

x*=0,878 p=0,916*

*Fisher’s Exact Test

Arastirmaya katilan yaslilarin malnutrisyon durumunda olanlarin olmayanlara

gore ana oOgilinlerini daha uzun siirede yaptiklar1 ve daha fazla 6giin atladiklari

saptanmistir (p>0,05). Ara 6giinlerini atlamayan yaglilar malnutrisyonlu, malnutrisyon

riski altinda ve normal nutrisyonel durumdakiler i¢in sirasiyla %14,2, %17,6 ve

18,5°dir (p>0,05) (Cizelge 3.26).
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Cizelge 3.26. Yaslilarin malnutrisyon durumuna goére ana ve ara 6&iin tiikketim

aligkanliklari
Malnutrisyon Malnutrisyon Normal
durumunda riski altinda nutrisyonel
(n=21) (n=34) durumda (n=10)

n % n % n Y%

Ana Ogiin Tiiketim Sayisi

1 - - - - - -

2 13 61,9 19 55,9 4 40,0

3 8 38,1 15 44,1 6 60,0

x*=1,323 p=0,516*
Giinliik Ortalama Ana Ogiin Tiiketimi (Adet/giin)

X+SS 2,4+0,49 2,4+0,50 2,6+0,51
(Alt-Ust) (2,0-3,0) (2,0-3,0) (2,0-3,0)
p=0,521¢
Giinliik Ortalama Ana Ogiin Tiiketimi Siiresi (Dakika/6giin)
X+SS 18,6+11,52 23,5+11,64 19,0+8,09
(Alt-Ust) (5,0-60,0) (10,0-60,0) (10,0-30,0)
p=0,100°
Ara Ogiin Tiiketim Sayisi
Tiiketmeyen 9 42,9 11 32,4 2 33,8
1 1 4,8 6 17,6 1 12,3
2 8 38,1 11 324 4 35,4
3 3 14,2 6 17,6 3 18,5
x*=3,952 p=0,709*
Giinliik Ortalama Ara Ogiin Tiiketimi (Adet/giin)
X+SS 1,2+1,17 1,3£1,12 1,8+1,13
(Alt-Ust) (0,0-3,0) (0,0-3,0) (0,0-3,0)
p=0,425°¢
Giinliik Ortalama Ara Ogiin Tiiketimi Siiresi (Dakika/6giin)
X+SS 11,0+8,99 8,343,23 5,3+1,13
(Alt-Ust) (4,0-30,0) (5,0-15,0) (3,0-10,0)
p=0,070¢

? Ki-kare Test,  Kruskall Wallis Test

Yagslilarin malnutrisyon durumlarma gore istah durumlarina iligkin beyanlar
cizelge 3.27°de verilmistir. Istah durumlarinin ¢ok kétii ve kotii oldugunu belirten
yaslilarin sikliklar1 toplam olarak malnutrisyon, malnutrisyon riski ve normal

nutrisyonel durum gruplari i¢in sirasiyla %57,1, %32,3 ve %0,0’dir (p=0,002).
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Cizelge 3.27. Yaslilarin malnutrisyon durumuna gore istah durumlarina iligkin

beyanlarinin dagilimi

istah Malnutrisyon Malnutrisyon riski Normal nutrisyonel
$ta durumunda (n=21) altinda (n=34) durumda (n=10)
Durumu n % n % n %
Cok kotii 4 19,0 5 14,7 - -
Kot 8 38,1 6 17,6 - -
Orta 6 28,6 18 52,9 3 30,0
Iyi 2 9,5 4 11,8 6 60,0
Cok iyi 1 4,8 1 2,9 1 10,0

x*=17,441; p=0,002*

*p<0,05, Ki-kare Test

Cizelge 3. 28’de yaslilarin malnutrisyon durumuna gore besin 6gesi alimlarinin
yeterlilik diizeyleri incelenmistir. Malnutrisyon durumundaki yaslilar risk altindaki ve
normal nutrisyonel durumdaki yaslilara gére daha yiiksek siklikla yetersiz enerji, A,
E, B> vitamini almaktadirlar (p>0,05). Minerallerden kalsiyum, magnezyum, demir,
¢inko ve fosfor incelenmistir. Bu bes mineralin alimi ile malnutrisyon durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.
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Cizelge 3.28. Yaslilarin malnutrisyon durumuna goére besin dgesi alimlarinin

gruplandirilmast
Malnutrisyon Malnutrisyon No.r mal
. nutrisyonel
durumunda riski altinda durumda p
(n=21) (n=34) (n=10)
n % n % n %
Enerji
Yetersiz 6 28,6 8 23,5 1 10,0 x?=2,273
Yeterli 15 71,4 25 73,5 9 90,0  p=0,686°
Asiri - - 1 3,0 - -
Protein
Yetersiz 6 28,6 10 29,4 4 40,0 x*=1,373
Yeterli 15 71,4 23 67,6 6 60,0  p=0,849"
Asiri - - 1 3,0 - -
EPA+DHA
Yetersiz 13 61,9 23 67,6 6 60,0 x’=1,707
Yeterli 7 33,3 10 29.4 3 30,0 p=0,124°
Asiri 1 4.8 1 3,0 1 10,0
Posa
Yetersiz 9 42.9 18 52,9 4 40,0 x*=0,809
Yeterli 12 57,1 16 47,1 6 60,0 p=0,667*
Asirt - - - - - -
A vitamini
Yetersiz 9 42,9 8 23,5 1 10,0 x?=4,601
Yeterli 9 42.9 18 53,0 7 70,0  p=0,331°
Asiri 3 14,2 8 23,5 2 20,0
E vitamini
Yetersiz 7 33,3 8 23,5 2 20,0  x*=3,489
Yeterli 9 42.9 19 55,9 6 60,0 p=0,865*
Asiri 5 23,8 7 20,6 2 20,0
Tiamin
Yetersiz 13 61,9 17 50,0 7 70,0  x*>=1,575
Yeterli 8 38,1 17 50,0 3 30,0 p=0,455°
Asiri - - - - - -

fFisher’s Exact Test; *Ki-kare Test
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Cizelge 3.28. (Devam) Yaslilarin malnutrisyon durumuna gore besin 6gesi alimlarinin

gruplandirilmasi
Malnutrisyon Malnutrisyon Normal
durumunda riski altinda nutrisyonel p
(n=21) (n=34) durumda (n=10)

n % n % n %
B; vitamini
Yetersiz 9 42,9 5 14,7 1 10,0 x?=8,373
Yeterli 10 47,6 19 55,9 7 70,0 p=0,080?
Asiri 2 9.5 10 294 2 20,0
Niasin
Yetersiz - - 1 2,9 - - x*=3,297
Yeterli 3 14,3 7 20,6 1 10,0 p=0,862"
Asiri 18 85,7 26 76,5 9 90,0
B¢ vitamini
Yetersiz 12 57,1 11 32,4 4 40,0 x*=7,563
Yeterli 9 429 21 61,8 6 60,0 p=0,061"
Asir - - 2 5,8 - -
B; vitamini
Yetersiz 8 38,1 10 29,4 4 40,0 x?=0,937
Yeterli 8 38,1 15 44,1 3 30,0 p=0,919"
Asiri 5 23,8 9 26,5 3 30,0
Folik Asit
Yetersiz 14 66,7 18 52,9 2 20,0 x*=5,952
Yeterli 7 33,3 16 47,1 8 80,0 p=0,0522
Asiri - - - - - -
C vitamini
Yetersiz 10 47.6 12 35,3 3 30,0 x?=2,397
Yeterli 8 38,1 17 50,0 4 40,0 p=0,663"
Asiri 3 14,3 5 14,7 3 30,0
Kalsiyum
Yetersiz 14 66,7 12 35,3 5 50,0 x*=6,231
Yeterli 7 33,3 20 58,8 5 50,0 p=0,183"
Asiri - - 2 5,9 - -
Magnezyum
Yetersiz 11 52,4 19 55,9 5 50,0 x?=2,071
Yeterli 6 28,6 11 32,4 2 20,0 p=0,723%
Asiri 4 19,0 4 11,7 3 30,0

fFisher’s Exact Test; *Ki-kare Test
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Cizelge 3.28. (Devam) Yaslilarin malnutrisyon durumuna gore besin 6gesi alimlarinin

gruplandirilmast
Malnutrisyon Malnutrisyon Normal
durumunda riski altinda nutrisyonel p
(n=21) (n=34) durumda (n=10)

n % n % n %
Demir
Yetersiz 6 28,6 11 32,4 1 10,0 x*=1,940
Yeterli 15 71,4 23 67,6 9 90,0 p=0,379°
Asiri - - - - - -
Cinko
Yetersiz 8 38,1 10 29,4 4 40,0 x*=1,127
Yeterli 12 57,1 22 64,7 6 60,0 p=0,890?
Asiri 1 4.8 2 5,9 - -
Fosfor
Yetersiz 3 14,3 3 8,8 - - x*=2,770
Yeterli 3 14,3 4 11,8 1 10,0 p=0,597"
Asirt 15 71,4 27 79,4 9 90,0

Fisher’s Exact Test; *Ki-kare Test
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Yaglilarin 24 saatlik besin tiilketim kaydindan elde edilen besin 6gesi alimlar
MNA-SF puanlari ile spearman korelasyonu yardimiyla analiz edilmistir. Bu analizler
sonucunda A vitamini (p<0,05) ve folik asit (p<0,05) pozitif yonde iliskili bulunmustur
(Cizelge 3.29).

Cizelge 3.29. Yagslilarin besin 6gesi alimlarinin MNA-SF puani ile korelasyonu (n=65)

MNA-SF Puam
Korelasyon Katsayisi (r)*

Enerji (kkal) 0,097
Karbonhidrat (g) 0,159
Karbonhidrat (%) 0,075
Sakkaroz (g) 0,021
Protein (g) 0,033
Protein (%) -0,066
Yag (g) 0,088
Yag (%) -0,019
Kolesterol (mg) -0,006
Doymus yag asitleri (g) 0,137
DHA (g) -0,044
EPA (g) 0,093
A vitamini (mcg) 0,300*
D vitamini (mcg) -0,023
E vitamini (mg) 0,115
Tiamin (mg) 0,193
B, vitamini (mg) 0,217
Niasin (mg) 0,016
Bs vitamini (mg) 0,188
B¢ vitamini (mg) 0,180
B1; vitamini (mcg) -0,093
Folik Asit (mcg) 0,342*
C vitamini (mg) 0,174
Kalsiyum (mg) 0,191
Magnezyum (mg) 0,132
Demir (mg) 0,041
Cinko (mg) 0,065
Fosfor (mg) 0,109

*Spearman’s Korelasyon, *p<0,05
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3.6. Yashlarin Depresyon Durumlarimn ve iliskili Faktérlerin Iincelenmesi

Geriatrik Depresyon Skalasi-Kisa Formu (GDS-SF) yaslilara uygulanmistir.
Yaslilarin %78,5°1 yasamindan temelde memnun iken %46,2’s1 genellikle keyiflerinin
yerinde oldugunu ve 9%53,8’1 cogunlukla kendilerini mutlu hissettiklerini beyan
etmiglerdir. Yaghilardan %47,7°si yasamlarinin bombos oldugunu hissederken
%35,4’1 baslarina kotii bir sey geleceginden korkmaktadir ve %30,8°1 kendilerini su
anki haliyle degersiz hissetmektedir. Depresyon ile ilgili ifadelere verilen evet ve hayir
cevaplart erkek ve kadin yaslilar arasinda farklilik gosterseler de bu farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Erkeklerin GDS-SF puanlar1 ortalamasi

7,0+4,10 iken, kadinlarin 6,7+4,19 olarak bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 3.30).
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Cizelge 3.30. Yaslilarin cinsiyetlerine gore geriatrik depresyon skalast sonuglar1 dagilimi

Erkek (n=28)

Kadin (n=37)

Toplam (n=65)

n % n % n %

Yasaminizdan temelde memnun musunuz? 'S 25 89,3 26 70,3 o1 78,5

Hayir 3 10,7 11 29,7 14 21,5
x?=3,410 p=0,065?

Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarimzin ¢cogunu halen Evet 11 393 13 35,1 24 36,9

siirdiiriiyor musunuz? Hayir 17 60,7 24 64.9 41 63,1
x?=0,118 p=0,731?

o . . Evet 13 46,4 18 48,6 31 47,7

Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz? Hayir 15 53.6 19 51.4 34 52.3
x?=0,031 p=0,859°

Evet 18 64,3 25 67,6 43 66,2

Sik sik caniniz sikilir om? Hayir 10 35.7 12 324 2 33.8
x*=0,077 p=0,782°

. . . - Evet 14 50,0 16 432 30 46,2

Genellikle keyfiniz yerinde midir? Hayir 14 50,0 71 56.8 35 53.8
x?=0,293 p=0,588*

Basimiza kotii bir sey geleceginden korkuyor Evet 11 39,3 12 32,4 23 354

musunuz? Hayir 17 60,7 25 67,6 42 64,6

x*=0,327 p=0,567%

?Ki-kare test
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Cizelge 3.30. (Devam) Yaglilarin cinsiyetlerine gore geriatrik depresyon skalasi sonuglar1 dagilimi

Erkek (n=28)

Kadin (n=37)

Toplam (n=65)

n % n % n %
< ool ! . Evet 13 46,6 22 59,5 35 53,8
Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz? Hayir 15 53.6 15 40.5 30 46.2
x*=1,089 p=0,297°
... . .. Evet 11 39,3 15 40,5 26 40,0
Siklikla kendinizi yardima muhtag¢ hisseder misiniz? Hayir 17 60.7 2 59.5 39 60.0
x*=0,010 p=0,919°
Disariya c¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde Evet 19 42,9 26 70,3 45 69,2
kalmay tercih eder misiniz? Hayir 9 57,1 11 29,7 20 30,8
x*=0,044 p=0,835°
Hafizamizin ¢ogu kisiden zayif oldugunu hissediyor Evet 12 42,9 13 35,1 25 38,5
musunuz? Hayir 16 57,1 24 64.9 40 61,5
x?=0,402 p=0,526°
Su an hayatta oldugunuz i¢cin mutlu musunuz? IE;/;[r 271 ;2:8 352 ?g:g i; ?;:2
x*=1,397 p=0,237?
Kendinizi su anki halinizle degersiz hissediyor Evet 11 39,3 9 24,3 20 30,8
musunuz? Hayir 17 60,7 28 75,7 45 69,2
x*=1,675 p=0,196°
*Ki-kare test
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Cizelge 3.30. (Devam) Yaglilarin cinsiyetlerine gore geriatrik depresyon skalasi sonuglar1 dagilimi

Erkek (n=28) Kadin (n=37) Toplam (n=65)

n % n % n %
Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? IE;];[r ;‘ 21:51:; 298 %2:? ;; ég:g
x?=1,004 p=0,316*
Durumunuzun iimitsiz oldugunu diisiiniiyor Evet 11 393 12 32,4 23 354
musunuz? Hayir 17 60,7 25 67,6 42 64,6
x*=0,327 p=0,567*
Cogu Kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu mu Evet 17 60,7 21 56,8 38 58,5
diisiiniiyorsunuz? Hayir 11 393 16 432 27 41,5

x?=0,103 p=0,749"

Geriatrik Depresyon Puam
X+£SS 7,0 £4,10 6,7 +4,19 6,8+4,12
t=0,346 p=0,730°

*Ki-kare test, "Student t-test
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Arastirmaya katilan kadin yaslilarin %45,9’u geriatrik depresyon skalasina gore

depresif semptomlara sahip degilken, erkek yaslilarin %42,9’u depresyon belirtileri

gostermemektedir (p>0,05) (Cizelge 3.31).

Cizelge 3.31. Yaslilarin depresyon durumuna gére dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=28) (n=37) (n=65)
n Y% n % n Y%
Depresif semptomlari olan 16 57,1 20 54,1 36 55,4
Depresif semptomlar: olmayan 12 429 17 45,9 29 44,6

x*=0,062 p=0,804

Arastirmaya katilan yaslhilardan depresif semptomlari olmayanlarin yas

ortalamast 72,7+5,61 yil iken, depresif semptomlar1 olan yaslhlarin yas ortalamasi

78,0+£7,66 yil olarak bulunmustur (p<0,05). Yashlarin depresif semptomlar

gostermesiyle egitim ve calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar

saptanmamustir. Depresif semptomlart olmayan yaglilardan %82,8°1 evli ve %10,3’1

duldur, depresif semptomlart olan yaslilarin ise %52.,8’1 evli ve %44,4’i duldur

(p<0,05). Yashlarin evde baska bireylerle birlikte ya da yalniz yasamalar ile

depresyon arasinda istatistiksel acidan iliski bulunmamistir (Cizelge 3.32).
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Cizelge 3.32. Yaslhilarin depresyon durumuna gore demografik 6zelliklerinin dagilimi

Geriatrik Depresyon
Yok (n=29) Var (n=36)
Yas (yil) X+SS 72,7 +£5,61 78,0 + 7,66
(Alt-Ust) (65,0-86,0) (65,0-99,0)
t=-3,139 p=0,003"*
Egitim Siiresi (y1l) X+SS 4,7+3,52 3,9+343
(Alt-Ust) (0,0-16,0) (0,0-16,0)
u=443,0 p=0,278¢
Cocuk Sayist X=SS 3,6 £2,18 29+2,14
(Alt-Ust) (0,0-9,0) (0,0-8,0)
t=1,357 p=0,180°
n % n %
Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil 17,2 6 16,7
Okur-Yazar 6 20,7 10 27,7
Ilkokul 12 41,5 16 444
Ortaokul 5 17,2 2 5,6
Lise - - 1 2,8
Universite 1 3,4 1 2,8
x?=3,381 p=0,6942
Calisma Durumu
Emekli 10 34,5 17 47,2
Ev Kadint 12 41,4 16 444
Isci 2 6,9 1 2,8
Serbest Meslek 17,2 2 5,6
x?=3,270 p=0,3822
Medeni Hali
Bekar 2 6,9 1 2,8
Evli 24 82,8 19 52,8
Dul 3 10,3 16 44,4
x?=9,455 p=0,005*
Beraber Yasadig: Kisi(ler)
Yalniz 3 10,3 7 19.4
Esiyle 23 79,4 18 50,0
Cocuklariyla 2 6,9 8 222
Bakici-Yardimci - - 1 2,8
Annesiyle - - 1 2,8
Kardesiyle - - 1 2,8
Ailesiyle 1 34 - -

x?=8,695 p=0,092°

2 Fisher’s Exact Test; "Student t-test; © Mann Whitney U test; *p<0,05

74



Aragtirma kapsaminda hasta dosyalarindan alinan laboratuvar parametrelerinin
depresyon durumuna gore analizleri ¢izelge 3.33’de verilmistir. A¢lik plazma glikozu diizeyi
depresif semptomlar1 olmayan grupta 124,7+52,26 mg/dL ve depresif semptomlari olan
yaslilarda 128,14+82,90 mg/dL olarak saptanmustir (p>0,05). Depresif semptomlar: olan ve
olmayan yaglilar i¢in sirastyla hematokrit degeri 32,6+6,05 ve 36,7+£5,91 olarak bulunmustur
(p<0,05). Hemoglobin, LDL/HDL kolesterol, total kolesterol, Bi» vitamini ve
sodyumunda depresif yaslilarda daha diisiik oldugu gézlense de sonuglar istatistiksel
acidan anlamh degildir (Cizelge 3.33). Depresif semptomlar1 olan yaslilarda HDL-

kolesterol referans degerlerin altinda ve kalsiyum referans degerlerin iizerindedir.
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Cizelge 3.33. Yaslilarin depresyon durumuna gore laboratuvar parametrelerinin incelenmesi

Depresyon Yok (n=29)

Depresyon Var (n=36)

n X +SS Alt — Ust Ortanca n X +SS Alt — Ust Ortanca t/u p
Aclik Plazma Glikozu (mg/dL) 29 124,7+52,26 76,0 —300,0 105,0 36 128,1+82,90  69,0-442,0 93,0 445,0 0,377*
Albiimin (mg/dL) 29 3,6+0,61 2,448 3,5 36 3,6+0,50 2,644 3,7 -0,056  0,955"
Total Protein (g/dL) 29 6,3+1,11 4,0-8,0 6,1 36 6,8+0,57 5,4-7,8 6,8 -1,928 0,0617
Hemoglobin (g/dL) 29 11,2+1,88 8,6-16,5 11,2 36 10,3+2,23 5,6-15,9 10,6 386,5 0,073?
Hematokrit (%) 29  36,7+591 26,9-54.9 37,4 36 32,6+6,05 20,2-45,0 33,1 2,748  0,008**
LDL-kolesterolii (mg/dL) 28 104,6+£38,06  37,0-175,0 95,0 35 100,9+39,51  27,0-181,0 92,0 0,380 0,705"
Trigliserit (mg/dL) 27 127,2455,76  68,0-271,0 113,0 35 119,1+£56,53  55,0-316,0 107,0  421,5 0,469*
HDL-kolesterolii (mg/dL) 28  42,5+12,11 22,0-70,0 42,0 35  36,5+12,13 20,0-62,0 34,0 358,5 0,069
Total Kolesterol (mg/dL) 28 171,1+£52,17  77,0-298,0 159,0 35 158,8444,03  69,0-258,0 158,0  430,5 0,410°
Folat (ng/mL) 28 9,1£5,63 2,1-24,0 8,8 36 8,9+4,01 3,8-22,0 8,4 482,0 0,766*
D vitamini (ng/mL) 26  20,1+14,11 5,0-47,3 15,5 32 25,8+24,03 5,2-115,6 16,5 371,0  0,482°
By, vitamini (pg/mL) 29 634,9+418,38 220,0-2000,0 484,0 36 494,2+251,56 200,0-1336,0  426,5 434,0 0,245*
Sodyum (mEq/L) 29 139,943,45 132,0-146,0 141,0 36  138,9£5,76 119,0-146,0 140,0 0,755 0,453"
Potasyum (mmol/L) 29 4,4+0,50 3,4-52 4,3 36 4,3+0,52 3,0-5,1 4,5 0,783  0,436"
Kalsiyum (mg/dL) 29 9,3+0,77 7,8-11,0 93 36 11,2+13,73 6,9-91,0 8,8 -0,771  0,443"
Magnezyum (mg/dL) 29 1,9+0,26 1,4-2,3 1,9 36 1,9+0,31 1,1-2,8 1,9 0,898 -0,128"
Klor (mEq/L) 29  102,244,70 93,0-111,0 103,0 36  104,2+5,85 81,0-112,0 1050 0,149 -1,462°
Fosfor (mg/dL) 29 3,7+0,59 2,549 3,6 36 3,6+0,53 2,1-4,7 3,6 0,330 0,981"

*Student t test, * Mann Whitney U test, *p<0,05
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Yagslilarin biyokimyasal bulgularinin GDS-SF puanlar1 ile korelasyonundan

istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamamistir. Anemi parametrelerinden albiimin,

total protein ve vitaminlerden folat GDS-SF puanlan ile pozitif yonde iligkilidir

(p>0,05) (Cizelge 3.34).

Cizelge 3.34. Yaslilarin laboratuvar parametrelerinin GDS-SF puani ile korelasyonu

GDS-SF Puam

Korelasyon Katsayisi (r)?

Achik Plazma Glikozu (mg/dL) -0,042%*
Albiimin (mg/dL) 0,038*
Total Protein (g/dL) 0,220

Hemoglobin (g/dL) -0,162
Hematokrit (%) -0,186
LDL-kolesterolii (mg/dL) -0,129
Trigliserit (mg/dL) -0,104
HDL-kolesterolii (mg/dL) -0,146
Total Kolesterol (mg/dL) -0,129
Folat (ng/mL) 0,026*
D vitamini (ng/mL) 0,148

B12 vitamini (pg/mL) -0,207
Potasyum (mmol/L) -0,102
Kalsiyum (mg/dL) -0,112

*p<0,05, * Spearman’s Korelasyon

Yaghlar depresyon durumlaria

gore gruplandirilmis ve

laboratuvar

parametrelerinin seviyeleri ile iliskileri incelenmistir. Bu analizin sonucunda

yaslilarda total protein ve folik asit seviyesi depresif semptomlarin varlig ile iliskili

bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.35).
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Cizelge 3.35. Yaslilarin depresyon durumuna gore laboratuvar parametrelerinin

gruplandirilmast
Depresyon
;’;‘;‘;:::‘evl:; Yok (n=29) Var (n=36)

n % n % p
Achik Plazma Glikozu
Diisiik - - 4 11,2 .
Normal 12 41,4 16 44.4 X_ﬁﬁiﬁ
Yiiksek 17 58,6 16 44.4 P~
Albiimin
Diisiik 8 27,6 9 25,0 .
Normal 20 69,0 27 75,0 X_*Ol;3()663a
Yiiksek 1 3,4 - - p=,
Total Protein
Diisiik 9 31,0 2 5,6 .
Normal 20 69,0 34 94,4 )(—6763;‘6*
Yiiksek - - - - =Y,
Hemoglobin
Diisiik 17 58,6 29 80,6 .
Normal 11 37,9 7 19.4 X:_04’13116?
Yiiksek 1 3,4 - - P
Hematokrit
Diisiik 12 41,4 24 66,7 .
Normal 16 55,2 12 33,3 X:_04(’)%77‘l
Yiiksek 1 3,4 - - P~
LDL-kolesterol
Normal 17 45,9 20 42,3 x2=0,930
Yiiksek 11 54,1 15 57,7 p=0,775"
Trigliserid
Diisiik - - - - .
Normal 21 77,8 26 743 X__Oojgosi
Yiiksek 6 22,2 9 25,7 P~
HDL-Kkolesterol
Diisiik 12 41,4 23 63,9 S,
Normal 13 44.8 11 30,6 X—_o i
Yiiksek 4 13,8 2 5,6 P~
Total Kolesterol -
Normal 21 75,0 29 82,9 X:_Ooﬁg
Yiiksek 7 25,0 6 17,1 P~

*Ki-kare Test, *p<0,05
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Cizelge 3.35. (Devam) Yaslilarin depresyon durumuna gore laboratuvar

parametrelerinin gruplandirilmasi

Depresyon
g aboratuvar Yok (n=29) Var (n=36)
arametreleri o o

n %o n %o p
Folik Asit
Diisiik 9 32,1 3 8,3 -
Normal 19 67,9 33 91,7 x=5,861
Yiiksek - - - - p=0,015
D vitamini
Diisiik 16 55,2 19 52,8 -
Normal 5 17,2 7 19,4 XZOO;(;?(Z
Yiiksek 8 27,6 10 27.8 P~
B vitamini
Diisiik - - 1 2,8 2
Normal 22 75,9 33 91,7 * 05 (’)27%
Yiiksek 7 24,1 2 5,6 P~
Sodyum
Diisiik 5 17,2 8 22,2 -
Normal 22 75,9 25 69,4 x_ooé?;
Yiiksek 2 6,9 3 8,3 P~
Potasyum
Diisiik 1 3.4 5 13,9 -
Normal 25 86,2 30 83,3 X—o3’148(;
Yiiksek 3 10,3 1 2,8 P~
Kalsiyum
Diisiik 8 27,6 14 38,9 .
Normal 19 65,5 20 55,6 X:OO’:;;
Yiiksek 2 6,9 2 5,6 P~
Magnezyum
Diisiik 6 20,7 8 22,2 .
Normal 23 79,3 27 75,0 X:OO’6§60§
Yiiksek - - 1 2,8 P
Klor
Diisiik 6 20,7 5 13,9 .
Normal 21 72,4 22 61,1 X:O3’1i652
Yiiksek 2 6,9 9 25,0 P~
Fosfor
Diisiik - - 1 2,8 2
Normal 29 100,0 35 97,2 x=0818
Yiiksek - - - - p=0,366

*Ki-kare Test, *p<0,05



Depresif semptomlar1 olan yaslilarin %27,8’1, semptom gostermeyen yaslilarin
%17,3’1i giinilin yarisini oturarak ve yatarak gecirmektedir. Giinliik islerini yardimsiz
yapabilen yashlar depresif semptomlart olmayanlarin %48,3’lini olustururken
depresif semptomlar1 olan yashlarin %41,7’sini olusturmaktadir. Yashlarin fiziksel
aktivite seviyeleri ve depresyon durumlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iligki bulunmamastir (Cizelge 3.36).

Cizelge 3.36. Yaslilarin depresyon durumlarina gore fiziksel aktivite seviyeleri

Depresyon

Fiziksel Aktivite Seviyesi Yok (n=29) Var (n=36)

n Y% n %
Giinliik islerini k.e.ndm 14 48.3 15 417
yardimsiz yapabiliyor
Giinliik 1sl§r1n1 yapmakta 5 207 5 13.8
zorluk ¢ekiyor
Gliniin yarisini oturarak ve 5 17,3 10 278
yatarak geciriyor
Gur}qn cogunu oturarak 3 10.3 6 16,7
geciriyor
Yataga bagiml 1 3,4 - -

x*=0,164 p=0,118°?

*Ki-kare Test

Depresyon durumuna gore yaslilarin giindiiz ve gece uyuma durumlar ¢izelge
3.37°de verilmistir. Ortalama gece uyku siireleri ve depresyon arasinda anlamli iliski
bulunmazken, ortalama giindiiz uyku stireleri ve depresyon durumlar1 arasinda anlaml

iliski bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.37).
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Cizelge 3.37. Yaslilarin depresyon durumlarina gore uyku siireleri

Depresyon
Yok (n=29) Var (n=36)
n % n %
Giindiiz Uyku Uyuma Durumu
Evet 18 62,1 33 91,7
Hay1r 11 37,9 3 8,3
Ortalama Giindiiz Uyku Siiresi (saat)
Y:l:SS" 1,7+1,61 3,0+1,65
(Alt-Ust) (0,0-5,0) (0,0-8,0)

u=288,500 p=0,002%*

Ortalama Gece Uyku Siiresi (saat)

X+SS 8,5+1,74 8,6+2,46

(Alt-Ust) (5,0-12,0) (2,0-15,0)
t=-0,288 p=0,744°

“Mann Whitney U test; *Student t-test, *p<0,05

Yaglhilarin depresyon durumlarina goére ana oOglin tliketim aligkanliklar:

incelendiginde depresif yaslilarda giinliik ortalama ana 6giin sayisinin anlamli olarak

daha diisiik oldugu saptanmistir (p<<0,05). Yaslilarin depresyon durumlarina gore ara

oglin tiiketimleri incelendiginde depresif semptomlar1 olanlarin %83,3 siklikla ara

Ogilinleri atladig1 ya da ara 6giin tiiketmedigi saptanmigken bu durumun normal

yashilarda %79,4 siklikta oldugu saptanmistir (p>0,05). Ara 6giin tiiketim siirelerine

bakildiginda depresif olan ve olmayan her iki grup i¢inde sirasiyla 8,4+5,72 ve

8,7+5,78 dakika olarak bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 3.38).
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Cizelge 3.38. Yaslilarin depresyon durumuna gore ana ve ara 6giin tikketim

aligkanliklari
Depresyon
Yok (n=29) Var (n=36)
n % n %
Ana Ogiin Tiiketim Sayisi
1 - - - -
2 12 41,4 24 66,7
3 17 58,6 12 33,3
x*=0,754 p=0,385°
Giinliik Ortalama Ana Ogiin Tiiketimi (Adet/giin)
X+SS 2,6+0,50 2,3+0,48
(Alt-Ust) (2,0-3,0) (2,0-3,0)
u=390,0 p=0,043°*
Giinliik Ortalama Ana Ogiin Tiiketimi Siiresi (Dakika/ogiin)
X+SS 22.0+10,30 20,5+12,05
(Alt-Ust) (10,0-60,0) (5,0-60,0)
u= 4490 p=0,322°
Ana Ogiin Atlama Nedeni
Unutma 2 6.9 3 8,3
Istahsizlik 10 34,5 19 52,8
Hazirlanmamasi - - 2 5,6
x*=36,5 p=0,000°*
Ara Ogiin Tiiketme Durumu
Tiiketmeyen 9 31,1 13 36,1
1 2 6,9 6 16,7
2 12 41,4 11 30,5
3 6 20,6 6 16,7
u=501,0 p=0,680°
Ortalama Ara Ogiin Tiiketimi (Adet/giin)
X+SS 1,5+1,15 1,3+1,14
(Alt-Ust) (0,0-3,0) (0,0-3,0)
u=461,5 p=0,402°
Ortalama Ara Ogiin Tiiketim Siiresi (Dakika/63iin)
X+SS 8,4+5,72 8,7+5,78
(Alt-Ust) (3,0-30,0) (4,0-30,0)

u=235,0 p=0,898°

3Ki-kare Test, "Mann Whitney U test, *p<0,05
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Cizelge 3.39°da yashilarin istah durumlarina iliskin beyanlar1 ile depresyon
durumlart degerlendirilmistir. Depresif semptomlart olmayan ve olan yaslilardan
sirastyla %6,9 ve %19,4°1 istahlarinin ¢ok kotii; %13,8 ve %27,8’1 kotii oldugunu
beyan etmislerdir (p<0,05).

Cizelge 3.39. Yaslilarin depresyon durumuna gore istah ile iligkin beyanlarinin

dagilimi
Depresyon
Istah Durumu Yok (n=29) Var (n=36)
n % n %
Cok Kotii 2 6,9 7 19,4
Kotii 4 13,8 10 27,8
Orta 13 44,8 14 38,9
Tyi 8 27,6 4 11,1
Cok iyi 2 6,9 1 2,8

x*=6,212 p=0,017*

*Fisher’s Exact Test, *p<0,05

Yaglilarin 24 saatlik besin tiiketim kayitlarindan incelenen besin 0Ogesi
alimlarinin, GDS-SF puanlan ile korelasyonlar1 cizelge 3.40’da incelenmistir.
Yaslilarin enerji ve makro besin dgeleri alimlart depresyon puani ile ters yonlii iliskili

bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 3.40).

83



Cizelge 3.40. Yashilarin besin 6gesi alimlar1 ile GDS-SF puanlari ile korelasyonu

(n=65)
GDS-SF Puani
Korelasyon Katsayisi (r)*
Enerji (kkal/giin) -0,071
Karbonhidrat (g) -0,126
Sakkaroz (g) -0,082
Protein (g) -0,105
Yag (g) -0,66
Kolesterol (mg) 0,052
Doymus yag asitleri (g) -0,070
DHA (g) 0,074
EPA (g) -0,102
A vitamini (mcg) -0,118
D vitamini (mcg) 0,071
E vitamini (mg) -0,122
Tiamin (mg) -0,054
B2 vitamini (mg) -0,014
Niasin (mg) -0,101
Bs vitamini (mg) -0,068
B¢ vitamini (mg) -0,147
B12 vitamini (mcg) 0,021
Folik Asit (mcg) -0,123
C vitamini (mg) -0,112
Kalsiyum (mg) 0,008
Magnezyum (mg) -0,068
Demir (mg) -0,182
Cinko (mg) -0,133
Fosfor (mg) 0,023

*Spearman’s Korelasyon, *p<0,05



Yaglhilarin enerji ve besin Ogeleri alimlar1 yeterlilik seviyelerine gore
gruplandirilarak yashilarin depresyon durumlar ile iliskisi incelenmistir. Depresif
semptomlar1 olan yaslilarin enerji, protein, posa, A, C, B, Bi2 vitaminleri, folik asit
ve kalsiyum, demir, ¢inko minerallerinden yetersiz seviyede alimlarinin daha yiiksek

siklikta oldugu saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.41).
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Cizelge 3.41. Yaslilarin depresif semptomlarina gore besin 6gesi alimlarinin
gruplandirilmast
Depresyon
Yok (n=29) Var (n=36)
n % n % p

Enerji
Yetersiz 5 17,2 10 27,8 .
Yeterli 24 82.8 25 69.4 X=_01§9756?
Asiri - - 1 2,8 P~
Protein
Yetersiz 7 242 13 36,1 .
Yeterli 21 72,4 23 63,9 x:—()2§136923
Asiri 1 34 - - P
EPA+DHA
Yetersiz 20 69,0 22 61,1 .
Yeterli 9 31,0 11 30,6 X:_()2’2577623
Asiri - - 3 8,3 P~
Posa
Yetersiz 13 44.8 18 50,0 2
Yeterli 16 55,2 18 50,0 X:_Ooé%%
Asiri 29 100,0 36 : P~
A vitamini
Yetersiz 5 17,2 13 36,1 .
Yeterli 16 55,2 18 50,0 X:_O3 ’1665;
Astri 8 27,6 5 13,9 P~
E vitamini
Yetersiz 9 31,0 8 22,3 2
Yeterli 13 44,8 21 58,3 XZBI ;i%la
Astri 7 24,2 7 19,4 P~
Tiamin
Yetersiz 16 55,2 21 58,3 2
Yeterli 13 44,8 15 41,7 x=0,065
Asiri i i i i p=0,798

* Ki-kare Test
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Cizelge 3.41. (Devam) Yaslilarin depresif semptomlarina gore besin dgesi alimlarinin

gruplandirilmast
Depresyon

Yok (n=29) Var (n=36)

n % n % p
B2 vitamini
Yetersiz 7 24,2 8 22,2 .
Yeterli 17 56 19 sa8 X0
Asirt 5 17,2 9 25,0 P~
Niasin
Yetersiz 1 34 - - x2=2,720
Yeterli 3 10,3 8 22,2 p=0,195°
Asiri 25 86,2 28 77,8
B vitamini
Yetersiz 11 37,9 16 44.4 .
Yeterli 17 58,6 19 52,8 X:_Ooé%%z
Asiri 1 3,5 1 2,8 p=,
B12 vitamini
Yetersiz 8 27,6 14 38,8 S
Yeterli 15 51,7 11 30,6 X:_O3502033a
Asirt 6 20,7 11 30,6 P~
Folik Asit
Yetersiz 15 51,7 19 52,8 -
Yeterli 14 483 17 472 x=0,070
A ’ ' ] ] p=0,933
C vitamini
Yetersiz 8 27,6 17 47,2 -
Yeterli 16 552 13 361 X 20
Asirt 5 17,2 6 16,7 P~
Kalsiyum
Yetersiz 13 44,8 18 50,0 -
Yeterli 15 51,8 17 472 X:—OO;&?
Asiri | 3.4 | 2.8 P
Magnezyum
Yetersiz 16 55,2 19 52,8 -
Yeterli 7 24,1 12 33,3 X:_OO°69321£
Asirt 6 20,7 5 13,9 p=,

* Ki-kare Test
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Cizelge 3.41. (Devam) Yaslilarin depresif semptomlarina gore besin dgesi alimlarinin

gruplandirilmast
Depresyon
Yok (n=29) Var (n=36)
n % n % p
Demir
Yetersiz 5 17,2 13 36,1 .
Yeterli 24 828 23 639 X™=2,856
A i i i i p=0,091
sir1
Cinko
Yetersiz 8 27,6 14 38,8 .
Yeterli 20 69,0 20 55,6 X:_Ol ;24312
Asiri 1 3.4 2 5,6 p=,
Fosfor
Yetersiz 2 6,9 4 11,1 |
Yeterli 3103 5 13,9 X:_OO%?
Asiri 24 8 27 75,0 P~
*Ki-kare Test
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Depresif semptomlar1 olan yaghlarin %41,7’sinde (15 kisi) ve depresif
semptomlari olmayan yaglilarin %13,8’inde (4 kisi) son ii¢ ayda besin aliminda siddetli
diisiis saptanmustir (p<<0,05). Yashlarin hareketlilik ve son ii¢ ay i¢indeki kilo kayb1
durumu ile depresif semptomlarin varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir. Yaglilara son ii¢ aydaki psikolojik stres/akut hastalik durumlari
soruldugunda depresif semptomlar1 olmayan yaglhlarin %6,9’u (2 kisi) evet cevabi
veriyorken, depresif semptomlara sahip yashlarin %33.,3’i (12 kisi) evet cevabim
vermistir (p<0,05). Yaslilarin MNA-SF’dan aldiklar1 puanlarin depresyon durumu ile
iliskisi incelendiginde depresif semptomlari olan yaglilarin puanlarinin anlamli olarak

daha diistik oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 3.42).
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Cizelge 3.42. Yashilarin MNA-SF’ye verdikleri yanitlarin depresyon durumuna gore

dagilimi
Depresyon

Yok (n=29) Var (n=36)

n % n %
Son ii¢c ayda besin aliminda ki azalma
Siddetli diistis 4 13,8 15 41,7
Orta derece diisiis 13 44,8 17 47,2
Disiis yok 12 41,4 4 11,1

x*=10,267 p=0,006"*
Son ii¢ ay icindeki kilo kaybi1 durumu
3 kg’dan fazla kayip 8 27,6 17 47,2
Bilinmiyor 9 31,0 6 16,7
1-3 kg aras1 kayip 5 17,2 7 19,4
Kilo kayb1 yok 7 24,2 6 16,7
x*=3,537 p=0,316*

Hareketlilik
Yataga/sandalyeye bagimli 3 10,3 1 2,8

Yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ama 10 34.5 71 58.3

evden disar1 ¢gikamryor

Evden disari ¢ikabiliyor 16 55,2 14 38,9
x*=4,227 p=0,123*

Son ii¢ ayda psikolojik stres/akut hastalik sikayeti var mi?

Evet 2 6,9 12 33,3

Hayir 27 93,1 24 66,7
x*=6,643 p=0,010**

Noropsikolojik Problemler

Ciddi bunama veya depresyon 2 6,9 6 16,7

Hafif diizeyde bunama 12 41,4 19 52,7

Higbir psikolojik problem yok 15 51,7 11 30,6
x*=3,340 p=0,219°

BKIi

<19 1 3,4 3 8,3

19 < BKi <21 5 17,2 2 5,6

21< BKi <23 2 6,9 7 19,4

BKi>23 21 72,5 24 66,7
x*=4,303 p=0,227°

Toplam MNA-SF Puam

X+SS 9,9+2.5 7,9+2,9

(Alt-Ust) (5,0-14,0) (2,0-14,0)

p=0,005°*

?Ki-kare Test, "Fisher’s Exact Test; “One Way ANOVA; *p<0,05

90



Yaslilarin geriatrik depresyon skalasi ve mini nutrisyonel degerlendirme
skalalarindan aldiklar1 puanlarin korelasyonuna bakildiginda istatiksel olarak anlamli

derecede ters yonlii iligkili olduklar1 bulunmustur (r=-0,428, p<0,05).
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4. TARTISMA

Bu aragtirma 65 yas ve lizeri geriatri kliniginde yatmakta olan hastalarda besin
alimi, malnutrisyon ve depresyon arasindaki iligskiyi saptamak amaciyla 28 erkek

%43.,0) ve 37 kadin (%57,0) toplam 65 yaslinin katilimiyla tamamlanmastir.
(%43,0) (%57,0) top yas y $

Geriatrik depresyon 65 yas ve ilizeri bireylerde ortaya ¢ikan major depresif
bozukluktur. Yasin ilerlemesiyle birlikte artan ekonomik, sosyal ve saglik ile iligkili
problemler geriatrik depresyonun sikligini arttirmaktadir. Yaslilarda depresyon
goriilme siklig1 hastaneye yatmakla birlikte %40,0’a kadar yiikselmektedir (Warren,
2014; Blazer, 2003). Gortilme siklig1 artmakta olan bu depresyon tiirlinlin beslenme
ile iliskisi de farkl ¢alismalarla sorgulanmaktadir. Depresyonun mekanizmasini goz
oniinde bulundurularak, calismalar o6zellikle makro besin ogeleri alimi ve
mekanizmada gorevli mikro besin 6geleri lizerine yogunlasmaktadir (Gougeon ve ark.,

2017; Payne ve ark., 2000).

4.1. Yashlarin Saghk Durumlari

TUIK 2016 verilerinde gore iilkemizde yashlarin 65-74 yaslar1 arasindakiler
%61,5’1, 75 — 84 yaslar1 arasindakiler %30,2’yi ve 85 yasinin tizerindekiler %8,2’sini
olusturmaktadir (TUIK, 2017). Bu c¢alismada da geng, orta ve ileri yas grubundaki
yaslilar sirastyla %56,9, 9%30,8 ve %11,2’dir. Erkeklerin yas ortalamas1 76,0+6,57 ve
kadinlarin yas ortalamasi 75,3+7,84 yil olarak bulunmustur (Cizelge 3.1).

Sigara kullaniminin kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum sistemi hastaliklar ve
kanser i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir. Sadece mortalite i¢in bir risk faktori

olmayan sigara ayn1 zamanda bireylerin yasam kalitelerine de etkilemektedir (Hustin
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ve ark., 1997). Eskisehir’de yaslilarin katilimiyla yapilan bir ¢alismada sigara igen
erkekler ve kadinlarin orani sirastyla %77,8 ve %22,2 olarak bulunmustur (Ayranci ve
ark., 2005). Bu calismada erkeklerden 3 kisi (%10,7), kadinlardan 2 kisi (%5,4) sigara
igtigini beyan etmistir. Calisma kapsaminda sigara kullanan yaslilarin en az 40 yildir

sigara ictigi bilinmektedir (Cizelge 3.2).

Yaslanmayla birlikte kronik hastaliklar artmakta, kisinin hareket kapasitesi
azalmakta bununla birlikte yasam kalitesi ve doyumu diismektedir. Tiirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasina (2013) gore 65-74 yas grubu
yaslilarda diyabet, kalp damar sistemi hastaliklari, solunum sistemi hastaliklar
prevalansi sirasiyla %30,3, %18,3 ve %17,0 olarak aciklanmistir ve geng yasl niifusun
%74,1’1nin, orta ve ileri yash niifusun %85,2’sinin saglik sorunu oldugu bildirilmistir.
Tiirkiye’de huzurevinde yasayan yaslilarda yapilan bir calismada ise yaslilarin
%53,3’iinde kronik hastalik oldugu goriilmiistir (Nesrin Ilhan, 2016). Geriatri
kliniginde yatan hastalar iizerinde yapilan bu ¢alismada hi¢ kronik hastalig1 olmayan
yasli bulunmazken, en sik goriilen hastalik (%84,6) hipertansiyon olmustur.
Hipertansiyonu, kalp damar sistemi hastaliklar1 (%49,2), diyabet (%47,7) ve solunum
sistemi hastaliklar1 (%32,3) takip etmektedir (Cizelge 3.3).

Yasin ilerlemesi ve gecen siirede hastaliklarin insidansinin artmasiyla geriatrik
yas grubunda coklu ila¢ kullanimi (polifarmasi) oldukga yaygindir. Hem bircok ilaci
ayni anda kullanmanin getirisi olan yan etkiler hem de yaslh bireylerde degismis olan
ilag farmakokinetikleri dikkate alinmasi gereken noktalardir (Akan ve ark., 1999;
Kutsa ve ark., 2000). Tiirkiye’de 23 ilde huzurevlerinde yiiriitiilen bir ¢alismada
yaslilarin en ¢ok kullandigi ilag grubunun kardiyovaskiiler ilaglar oldugu ve yaslilarin
%38,7’s1 glinde 1 ile 3 arasinda ilag tiikettigi bildirilmistir (Kutsa ve ark., 2000). Bu
calismada erkek yaslilarin giinde ortalama 5,0+5,58 ve kadin yaslilarin 5,6+2,33 ilag
kullandig1 saptanmustir (Cizelge 3.3). Calismanin klinikte yatan hastalar iizerinde

yapilmasi nedeniyle ilag kullanimi daha fazladir.
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Kemik kiitlesinde ve yogunlugundaki azalma yasin ilerlemesiyle artmaktadir.
Kikirdaklarin yapist bozulmakta ve eklemler elastikiyetini kaybetmektedir (Soyuer ve
Soyuer, 2008). Fiziksel aktivite yasam siiresi ve kalitesinin artmasinda ¢ok énemli bir
etmendir. Ozellikle bireyin hayat1 boyunca aktif bir yasam siirmesi yaslilik doneminde
bu kayiplarin azalmasia yardimer olacaktir ve bir¢ok hastalik i¢in terapotik etkiye
sahiptir (Nelson ve ark., 2007). Bu calismada yaslilarin fiziksel aktivite seviyelerini
belirlemek i¢in giinliik islerini yapabilirligi sorgulanmistir. Erkeklerin %39,3’1 ve
kadinlarin  %48,7’s1 gilinliik islerini kendileri yardimsiz yapabildiklerini beyan
etmiglerdir. Giiniin yarisint ve c¢ogunu oturarak geciren yaslilarin toplami ise

%36,9°dur (Cizelge 3.5).

Dis kayiplari, periodontal hastaliklar ve dis ¢iiriikleri yaslanmanin dogal bir
sonucu degildir. ilerleyen yillarla gelisen sistemik hastaliklar ve koruyucu agiz
bakiminin yapilmamasiyla ortaya ¢ikarlar (Nazliel, 1999). Bozulmus agiz sagliginin
ozellikle yashi bireylerde beslenmeye olumsuz etkileri iizerine bircok ¢alisma
bulunmaktadir (Butz-Jorgensen ve ark., 2001; Mojjon ve ark., 1999). Arastirmaya
katilan yasghlarin %75,4’1i protez dis kullanmakta ve %47,6’s1 yasadig1 agiz ve dis

problemlerinin beslenmesini etkiledigini diistinmektedir (Cizelge 3.6).

Aragtirma kapsaminda yaslilara yasam kalitesinin 6nemli bir belirleyicisi olan
uyku durumlar1 sorulmustur. Yasl bireylerin %78,5’1 giindiiz de uyumaktadir ve
giindiiz ortalama uyku siiresi erkeklerde 2,5+1,86 saat, kadinlarda 2,441,70 saat olarak
saptanmigtir. Gece uyku siiresi ise tiim yaslilar i¢in ortalama 8,5+2,1 saattir (Cizelge

3.7).
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4.2. Yashlarin Beslenme Ahskanhklar:

Birgok c¢alismada yasam tarzinin beslenme aliskanliklarini ve dolayisiyla
beslenme durumunu etkiledigi gosterilmektedir (Ballard-barbash ve ark., 1996;

Gunnar ve ark., 2001; Walmsley ve ark., 1998).

Bu calismada yaslilarin %30,8’1 yemek icin aligverislerini kendileri yaparken,
erkek ve kadin yaslilarin sirastyla %39,3’iiniin ve %40,6’sinin aligverislerini ¢ocuklari
yapmaktadirlar (Cizelge 3.8). Japonya’da yapilan bir ¢alismaya gore 2 346 yashidan
aligveris yaparken zorluk ¢ektigini belirten yaslilarin saglik durumlarinin da daha kot

oldugu bildirilmistir (Ishikawa ve ark., 2017a).

Ishikawa ve arkadaslarmin (2017b) yaptig1 bir baska ¢alismada, yash bireylerin
ortalama ayda bir kez bagka insanlarla yemek yediklerini ve yemeklerini baska
bireylerle tliketenlerin besin cesitliliginin/besin alimmin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Yaglilarin besin tiiketimlerini bes giinliik beslenme giinliigli yardimiyla
degerlendirildigi bir ¢aligmada da topluca tiiketilen 6gilinlerin daha ¢esitli besin
icerdigi ve bu Ogiinlerde yashlarin daha iyi beslendigi saptanmistir (Thomas ve
Emond, 2017). Bu calismada erkek yashilarin %17,9°u ve kadin yashlarin %18,9’u
yemeklerini yalniz yediklerini beyan etmislerdir (Cizelge 3.9).

Yeterli ve dengeli beslenmenin temel ilkelerinin biri de 6glin sayisidir.
Ekonomik, fiziksel ve psikolojik bircok faktdr yaslilarda 6giin atlamay1 beraberinde
getirebilmektedir. Tokyo’da yapilan 83 364 yaslinin katildig1 bir ¢alismada erkek
yaghlarmm %5,1°’1 ve kadin yashlarin %3,3’ti giinde 2 ve daha az 6giin ile
beslenmektedir. Ozellikle yalniz yasayanlarin istatistiksel olarak anlamli derecede
daha sik 6giin atladiklar1 bildirilmistir (Tani ve ark, 2015). Isik ve arkadaglarinin
(2013) yapt1g1 bir ¢alismada yaslilarin %4,3’1 giinde bir ana 6gilin yaparken, %33,0’1
iki ana 6giin yapmaktadir (Isik ve ark., 2013). Bu ¢alismada giinde iki ana 6giin ile
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beslenen yaslilar %56,9’dur. Erkek ve kadin yaglilar i¢in ortalama bir ana 6giin
tiikketimi siiresi sirastyla 21,1+12,94 ve 21,3+£9,98 dakika olarak saptanmistir. Artvin
ilinde, 1 929 kisi ile yapilan bir arastirmada yaslilarin 6giin atlama nedenleri zaman
olmamasi (%39,0), aliskanlik olmamas1 (%15,6), hazirlayan olmamasi (%35,2) olarak
bildirilmistir (Isik ve ark., 2013). Bu calismada yashlarin ana ve ara Oglinlerini

atlamalarin en sik karsilagilan nedeni istahsizlik (sirastyla %44,6 ve %50,7) olmustur.

Birey iizerinde birgok etkisi olan istah kaybi, yaslilarda evde, huzurevinde ya da
hastanede oldukca yaygindir. Istah kaybinin beslenme yetersizlikleri, agirlik kayb1 gibi
etkilerinin oldugu bilinmektedir (Donini ve ark., 2003; Pilgrim ve ark., 2015). Lambert
ve arkadaslarinin yaptig1r bir calismada (2017) 70 yas iizerinde istah kaybi ve
malnutrisyon riski arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Bu
calismada yaslilarin istah durumuna iliskin beyanlar1 incelenmistir. Istah durumunu
cok 1iyi, orta ve ¢ok kotii olarak nitelendirenlerin sikliklar1 sirastyla %4,6, %41,5 ve
%13,9 olmustur (Cizelge 3.10).

4.3. Yashlarin Besin Ahmlarimin incelenmesi

Yaslilik doneminde taze sebze ve meyveye ulagimin zorlagsmasi, ekonomik
kisitliliklar, bakima muhta¢ olmak gibi birgok faktoér beslenmeyi etkilemektedir.
Yeterli ve dengeli beslenmenin yaslilarda 6zellikle kirilganlik, sarkopeni, anemi ve
kronik hastaliklarin gelisimde 6nemli oldugu bilinmektedir (Heitor ve ark., 2016;
Lizaka ve ark., 2017; Zaslavsky ve ark., 2017). TBSA verilerine gore kentsel bolgede
yasayan 20 yas ve lzeri erkek bireylerden %44,9’u ve kadinlardan %43,4’1 siit
tiketmemektedir (TBSA, 2014). Bu calismada siit tiiketmeyen erkek bireylerin oran
%39,3’tiir, kadinlarda bu oran %37,9’dur. Siit iirlinlerine bakildiginda erkek ve
kadinlar i¢in sirasiyla yogurt tiikketmeyenler %0,0 ve %16,3 olarak bulunmustur.

Peynir tilketmeyenlerin oran1 erkeklerde %14,3 ve kadinlarda %10,8 olarak
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saptanmuistir. Her iki cinsiyet i¢inde yaslilarda en sik tiiketilen siit {iriinii beyaz peynir

olmustur (Cizelge 3.11 ve Cizelge 3.13).

Yaslilik doneminde protein kalitesi olduk¢a dnemlidir (Yaylak ve ark., 2010).
Et, yamurta ve kurubaklagillerin tiiketimi, yliksek ve iyi kalite protein iceriginden
dolay1 beslenmemiz de 6nemli yere sahiptir. Yetigkin bir bireyin bu gruptan her giin
2,5-3 porsiyon tiiketmesi dnerilmektedir (TUBER, 2016). Bu arastirmada erkeklerin
ve kadinlarin her giin yumurta tiiketme sikliklar1 sirasiyla %50,0 ve %40,5dir. Her
giin kirmiz1 et tiiketen erkek birey sayisi 1 (%3,6) ve kadin birey sayis1t 5 (%13.5)
olarak bulunmustur. Hig balik tiikketmeyenlerin siklig1 erkeklerde %96,4 ve kadinlarda
%83,8’dir (Cizelge 3.11 ve Cizelge 3.13). Bunun en 6nemli sebeplerinin kirmiz1 etin
fiyatinin ¢ok yiiksek olmasi, baligin ise yashlar tarafindan hazirlamasinin zorlugu

oldugu diisliniilmiistiir.

Sebze ve meyveler icerigindeki yliksek su oraniyla giinliik beslenmemizde
enerji, protein ve yag miktarlarina olduk¢a az etki etmektedirler. Bunun yaninda taze
sebze ve meyveler vitaminler, mineraller ve posadan olduk¢a zengindir. Meyve ve
sebzelerden zengin diyetle beslenmenin biligsel, psikolojik ve fizyolojik saglik icin
yashlarda etkili oldugu bir¢cok calisma ile gosterilmistir (Chatzianagnostou ve ark.,
2015; Knight ve ark., 2015; Sapranaviciute-Zabazlajeva ve ark., 2017). Bu ¢alismada
meyve tiiketimi turunggiller ve diger meyveler olarak ayrilarak incelenmistir. Her giin
turuncgil ve diger meyvelerden tiiketen erkek yaslilarin sikliklar1 %46,4 ve %39,3 tiir.
Bu sikliklar kadinlar i¢in %37,8 ve %45,9°dur. Fakat bu ¢alisma veri toplama siireci
bakimindan yaklasik 3 mevsimi kapsadigi i¢in elde edilen sonuclar etkilemis ve

beklenenin altinda sonuglar ¢ikmis olabilir (Cizelge 3.12 ve Cizelge 3.14).

Arastirma kapsaminda yaslhilarin igecek tercihleri incelenmistir. Hem erkek
(%89,3) hem kadin (%86,5) yaslilarin neredeyse tamami her giin siyah cay

tilketmektedir. En az tiiketilen icecek neskafe/¢ozilinebilir kahve (tiiketmeyen erkek ve

97



kadin yaglilar sirasiyla %89,3 ve %97,3) olmustur. Bunun yan sira sekerli ve gazli

iceceklerin tiikketimi de oldukea diigiik bulunmustur (Cizelge 3.12 ve Cizelge 3.14).

Bu calismada yaslilardan geriye doniik 24 saati hatirlama yontemi ile alinan
besin tiiketim kaydi BeBiS yazilim programi ile incelenmistir. Yaslhilarin enerji ve
besin Ogeleri alimlar1 ortalama, standart sapma, alt-list ve ortanca verileri ile
degerlendirilmistir. Erkek ve kadin yaglilarin ortalama enerji alimlari sirastyla
1335,1+483,40 ve 1251,6+£398,78 kkal olarak bulunmustur. Brezilya’da 4 286 yaslinin
2 giinliik besin kaydinin incelenmesiyle yapilan calismada ortalama enerji aliminin

1546 kkal oldugu gosterilmistir (Previdellil ve ark., 2017).

Erkek bireylerin giinlilk enerji alimlarinda karbonhidrat, protein ve yagdan
saglanan miktarlar1 sirastyla %47,5+£9,23  (156,5£62,20 g/giin), %17,3+£3,09
(55,5£19,97 g/glin) ve %34,6+£7,46 (49,9+18,89 g/giin) olmustur (Cizelge 3.15).
Arastirmaya katilan kadin yaghilarda ise bu degerler sirasiyla %45,5+9,32
(140,6£55,23 g/giin), %17,8+£5,09 (54,4+21,40 g/giin) ve %36,6+8,29 (50,8+18,55
g/giin) olarak bulunmustur (Cizelge 3.15). Oztiirk Arikbuka ve arkadaslarmmn (2013)
yaptig1 bir calismada 65 yas ve iizeri, hastanede yatmakta olan 211 yaslinin besin
alimlar1 degerlendirilmistir. Normal nutrisyonel durumdaki hastalar i¢in karbonhidrat,
protein ve yag alimlarini sirasiyla 139,0+41,87 g/giin, 54,9+17,13 g/giin ve 42,1£13,61
g/giin seklinde bildirmislerdir (Oztiirk arikbuka ve ark., 2013).

Bu calismada yaglhilarin baz1 vitamin alimlari degerlendirilmistir. A vitamini
alimlar1 erkeklerde 651,1+295,10 mcg/giin, kadinlarda 715,7+337,42 mcg/giin; C
vitamini alimlar1 erkek ve kadinlar i¢in sirastyla 81,9+54,42 mg/giin ve 89,9+51,90
mg/giin ve giinliik E vitamini alimlar erkeklerde 11,4+5,26 mg, kadinlarda 11,7+5,85
mg’dir (Cizelge 3.16). Tureck ve arkadaslarmin (2017) yaptig1 bir calismada 4 307
yash birey degerlendirilmis ve A vitamini giinliik alimlar1 erkek ve kadinlar igin

sirastyla 327,7 mcg/gin ve 352,7 mcg/gln oldugu saptanmistir. Ayni1 ¢alismada C

98



vitamini i¢in erkeklerin ortalama alimlart 72,32 mg/giin ve kadinlarin ortalama
alimlar1 76,65 mg/giin; E vitamini i¢in erkek ve kadinlarda sirasiyla 8,84 ve 7,30

mg/giin olmustur.

Insan viicudunun yaklasik %6’smn1 olusturan mineraller, viicudumuzun farkl
sistemlerinde ¢esitli islevlere sahiptirler. Aragtirma kapsaminda yaslilarin cinsiyete
gore kalsiyum, magnezyum, demir, ¢inko ve fosfor alimlar1 degerlendirilmistir
(Cizelge 3.16). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (2010) verilerine gore erkek
yaslilarda 65-74 yas arasinda ¢inko alimi 9,22+3,87 mg/glin ve 75 yas lizerinde
8,42+3,85 mg/glin olarak bulunmustur. Bu ¢alismada erkek yaslilarda ¢inko alimi
8,6+3,41 mg/giin olarak saptanmistir. Erkeklerin ¢inko alim diizeyleri kadinlara daha
yiiksek bulunmustur (p>0,05). Iskelet sistemi i¢in olduk¢a 6nem tastyan bir mineral
olan kalsiyum alim diizeyi erkeklerde 613,4+£311,27 mg/giin ve kadinlarda
657,7£297,08 mg/glindiir.

4.4. Yashlarin Malnutrisyon Durumlarinn ve iliskili Faktérlerin incelenmesi

Yaglilarda beslenme; ekonomik, sosyal ve fizyolojik sebeplerden oldukca
etkilenmektedir (Gille ve ark., 2016; Van Bokhorst-de Van der Schueren ve ark.,
2013). Yasin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan kosullar (yalniz kalmak, tat duyusunda azalma
vb.) malnutrisyon igin risk faktdrii olmaktadir. Ozellikle hastanede yatmakta olan,
huzurevlerinde/bakimevlerinde yasamakta olan yaslilarda malnutrisyon prevalansi
%15,0-60,0 seviyelerine yiikselmektedir (Grattagliano ve Mastronuzzi, 2017; Morley
ve Silver, 1995; Vellas ev ark., 1999).

Bu ¢alismada malnutrisyon durumunun saptanmasinda MNA-SF kullanilmistir.
Erkek yashlarin %46,4’i malnutrisyon durumda, 9%35,7’si malnutrisyon riski

altindadir. Kadin yaslilarin  %21,6’s1 malnutrisyon durumunda ve %64,9’u
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malnutrisyon riski altindadir (Cizelge 3.18). Erkek ve kadin yaslilarin tarama puanlari
stirastyla 8,2+3,07 ve 9,2+2,70 olarak bulunmustur (Cizelge 3.17). Cinsiyete gore
malnutrisyon puan farklari ya da dagilimi istatistiksel agidan anlaml1 degildir (p>0,05).
Hollanda’da yapilan 448 yaslinin katildig1 ¢alismada da MNA kullanilarak tarama
yapilmis ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark olmadig1 bildirilmistir (van Bokhorst-

de van der Schueren ve ark., 2013).

Aragtirmaya katilan yashilardan malnutrisyon durumunda olanlarin yas
ortalamasi 76,7+6,97 yil ve normal nutrisyonel durumda olanlarin yas ortalamasi
74,1£6,79 yildir (Cizelge 3.19). Literatiirde yasin artmastyla malnutrisyon durumunun
iligkilisi i¢in her iki yonde de sonuglara ulasan ¢aligmalara rastlanmistir (Ghirimire ve

ark., 2017; Kagansky ve ark., 2005).

Shidfar ve arkadaslarinin yaptigr (2016) bir calismada 130 yashinin MNA
kullanarak simiflandirdiklart malnutrisyon gruplari ve egitim seviyeleri arasinda
anlamli iligki saptamiglardir. Bu ¢alismada yaslilarin egitim durumu ile malnutrisyon
durumu arasinda anlamli fark bulunamamistir (p=0,931) (Cizelge 3.19). Bu
calismadaki yaslilarin egitim diizeyleri arasinda dengeli bir dagilim olmamasinin buna

neden oldugu diistliniilebilir.

Bu calismada yaslilarin kiminle ve nerede yasadigi incelenmistir. Yaslilardan
malnutrisyon durumunda olanlarin %14,3°li, malnutrisyon riski altinda olanlarin
%14,7’s1 ve normal nutrisyonel durumda olanlarin %20,0’1 yalniz yasamaktadir.
Yapilan istatistiksel analizlerde yalniz yasamak ve malnutrisyon arasinda anlamli bir
iliskiye rastlanmamustir (p>0,05) (Cizelge 3.19). Ramic ve arkadaslarinin yaptig1 bir
kontrol ¢aligmasinda yalniz yasayan yaslilarin MNA puanlar1 anlamli derece diisiik
cikmustir. Ayrica aym g¢alismada yalmz yasamak ile BKI, giinliik protein alimi ve

giinliik meyve tiikketiminin de anlamli derece de farkli oldugu goriilmiistiir (Ramic ve
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ark., 2011; Vedantam, 2010). Bu ¢alismada iliski bulunamamasinin sebebi 65 yaslidan

sadece 10 tanesinin yalniz yagiyor olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Yaglilarin geriatri  kliniginde rutin bakilan laboratuvar parametreleri de
arastirmaya dahil edilmistir. Normal dagilim gosteren laboratuvar parametlerinin
ortalamalar1 ve anormal dagilim gosteren parametrelerin ortancalarinin higbirinde
malnutrisyon ile anlamli iligki bulunamamistir (p>0,05). Bu durumun ortaya

¢ikmasinda yaslilarin hastanede tedavi altinda olduklar1 da g6z ardi1 edilmemelidir.

Bu caligmada malnutrisyon durumunda, malnutrisyon riski altinda ve normal
nutrisyonel durumda olan gruplar i¢in sirasiyla albiimin degerleri 3,4+0,56, 3,6+0,53
ve 3,8+0,43 mg/dL olarak bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 3.21). Yaslilarin albiimin
degerleri ve MNA-SF puanlar1 arasinda korelasyon yapildiginda ise, nutrisyonel
durumun iyilesmesi ile albliminin anlamli derecede yiikseldigi belirlenmistir (p<<0,05)
(Cizelge 3.22). Sullivan ve arkadaslarinin (1999) 497 yaslinin katilimiyla yaptig1 bir
calismada hem malnutrisyon hem normal nutrisyonel durumunda olan yaglhilarin
albiimin diizeylerini 3,6 mg/dL olarak saptamislar ve gruplar arast anlamli bir iliski
bulamamislardir. Tiirkiye’de yapilan bir baska calismada ise yaslilarin hem albiimin
hem total protein degerleri ile MNA arasinda anlaml iliski saptamislardir (Saka ve

ark., 2010).

Yetersiz beslenme sonucu bireyde anemi gibi bir¢ok kronik hastalik ortaya
c¢ikabilecegi bilinmektedir (Bianchi, 2016). Bu ¢alismada da anemi parametrelerinden
olan hematokrit ortalamalarinin malnutrisyon gruplari ile anlaml iliskisi bulunamamis
olsa da, hematokrit degerleri ve MNA-SF puanlar1 arasinda anlamli derecede pozitif

yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 3. 21).

Arastirmaya katilan yaslilarin kan lipitleri incelenmistir. HDL-kolesterol ve total

kolesteroliin MNA-SF puaninin artmasiyla yiikseldigi saptanmigtir ama istatistiksel
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olarak anlamli degerler elde edilememistir (p<0,05) (Cizelge 3.21 ve Cizelge 3.22).
Tiirkiye’de 154 yaslinin katilimiyla yapilan bir bagka ¢alismada MNA puani ile HDL-
kolesterol ve total kolesteroliin pozitif yonde iliskili oldugu bildirilmistir (Akin ve ark.,

2014).

Yaglilarin giinliik aktivite seviyeleri incelendiginde malnutrisyon durumunda
olanlarin  %47,6’s1, malnutrisyon riski altinda olanlarin %38,2’si ve normal
nutrisyonel durumdakilerin %60,0’1 giinliik islerini yardimsiz yapabildiklerini beyan
etmisglerdir (p>0,05) (Cizelge 3.23). Kuroda (2016) Japonya’da yaptig1 bir calismada,
yaslilarin gilinliik aktivitelerini bir skala kullanarak 6lgmiis ve beslenme durumu ile

iliskili bulmustur.

Yaslanmayla birlikte yasam kalitesini etkileyen degisikliklere uyku diizenindeki
degisimler/bozukluklar da eklenmektedir. Ozellikle yaslilarda sahip olunan birgok
hastaligimin yaninda uyku bozukluklari geri plana itilmekte ve tani konulmasi
gecikmektedir (Rafrafi, 2013). Bu ¢alismada yaslilarin giindiiz ve gece uyku siireleri
beslenme durumu ile iliskisi sorgulanmistir. Giindiiz uyku siirelerine bakildiginda,
malnutrisyon durumundaki yaslilarin 2,9+1,68 saat, risk altindaki yashilarin 2,5+1,73
saat ve normal nutrisyonel durumdakilerin 1,3+1,63 saat oldugu belirlenmistir
(p<0,05; Cizelge 3.24). Uyku siireleri ve malnutrisyon iligkisini arastiran baska bir

calismada da benzer sonuglar goriilmiistiir (Nazemi, 2015).

Agiz ve dis sagligl, besin alimini/se¢imini etkilemekte ve bu yolla beslenme
durumunu etkiledigi diistiniilmektedir. MNA kullanilarak yapilan diger ¢aligmalarda
yaslilarda dissizlik ve malnutrisyon arasinda anlamli iliski bulunmustur (Gil-Montoya
J.A., 2008; Mojon, 1999; Yoshida ve ark., 2014). Bu calismada yashilarin agiz-dis
sagliginin beslenmelerine engel olmas1 konusundaki beyanlar1 ile beslenme durumu

arasinda bir iligki bulunmamistir (Cizelge 3.25).
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Cizelge 3.26’de yaghilarin malnutrisyon durumlarina gére ana ve ara 0giin
titkketim aligkanliklar1 incelenmistir. Normal nutrisyonel durumdaki yaslilarin %60,0°1
giinde ii¢ ana 6giin tilketmekteyken, malnutrisyon durumundaki yaslilarda bu siklik
%38,1’e diismektedir. MNA-SF puanindaki diisiis ile 6&iin atlama sikligindaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Malnutrisyon durumundaki
yaslilar daha yiiksek siklikla ana 6giin atlama nedeni olarak istahsizlig1 gostermislerdir
(p>0,05). Ana 06giin tiiketimlerinde paralel olarak ara 6glinlerde de nutrisyonel
durumun iyilesmesi ile iki / {i¢ ara 6&iin yapan yaslilarin siklig1 artmaktadir (p>0,05).
Sadece kadin yaslilar arasinda yapilan bir ¢calismada, malnutrisyon durumundaki kadin
yaslilarin daha sik ana ve ara 0giin atladigi, ara 6giin tercihlerinde daha ¢ok sagliksiz
besinlere yonelim gosterdigini saptamislardir (Zhao ve ark., 2017). Isvigre’de 2 717
yaslinin katilimiyla yapilan benzer amagli bir calismada da 6giin atlayan yaslhilarin

daha fazla malnutrisyon riski altinda oldugu saptanmistir (Soderstrém ve ark., 2013).

Yagslilardan 24 saatlik hatirlama yontemiyle alinan besin tiiketim kayitlarindan
elde edilen veriler Tiirkiye Beslenme Rehberi (2015) verilerine gore degerlendirilmis
ve yetersiz, yeterli, asir1 olacak sekilde li¢ gruba ayrilmistir. Bu sekilde gruplandirilan
enerji ve besin dgesi alimlari ile malnutrisyon durumu arasindaki iliskiler incelenmistir

(Cizelge 3.28).

Yaslilardan malnutrisyon durumunda olanlarin %28,6’sinin, malnutrisyon riski
altinda olanlarin %23,5’inin normal nutrisyonel durumda olanlarin %10,0’unun
giinliik almalar1 gereken enerjiyi yetersiz aldig1 saptanmustir (p>0,05). Yas ortalamasi
66,7£7,3 yil olan 725 yash bireyin beslenme durumu tizerinde yapilan bir ¢aligmada
da yashlarin enerji alimlar1 ile MNA puanlar1 arasinda bir iliski bulunamamistir
(Sodersrom ve ark., 2015). Wyka ve arkadaglarinin (2012) yaptig1 bir ¢aligmada bu
calismadaki sonuclara benzer olarak nutrisyonel durumun iyilesmesi ile alinan
enerjinin arttigi gézlenmistir (Cizelge 3.29) ama farkli olarak sonuglar istatistiksel

olarak da anlamlhidir. Bu calismada sonuglarin anlamli derece farkli olmamasinin
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sebebi yaslilarin hastanede yatmakta olusu ve giinliik verilen yemekleri yemeleri

olarak gosterilebilir.

Yaslilik doneminde viicut bilesiminde ciddi degisikler meydana gelmektedir.
Ozellikle yagsiz viicut kiitlesindeki kayiplar, eriskin ddnemden itibaren hiz
kazanmaktadir. Bunun i¢in yeterli protein alimi olduk¢a énemlidir (Aslan ev ark.,
2008). Bu c¢alismada protein alimi ve MNA-SF puani pozitif yonde iliskili
bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 3.29).

Yaslilarin erigkin bireylere kiyasla enerji icerigi yogun, tath ve yaglh besinleri
tilketme egiliminde oldugu bilinmektedir (Power ve ark., 2014). Bu tarz besinlerin
tilketimi enerjinin daha yiiksek miktarda basit karbonhidrattan/yagdan gelmesine
sebep olmaktadir. Bu ¢alismada da enerjinin yagdan gelen yiizdesi ile MNA-SF puan
arasinda ters yonlii korelasyon bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 3.29).

Vitamin ve mineraller viicut fonksiyonlarimizin yerine getirilmesinde bir¢ok
sistemde gorev almakta ve beslenmemizde 6nem tagimaktadir. Yaglilik doneminde
enerji aliminin azalmasiyla, taze meyve ve sebzeye ulasimin zorlasmasiyla vitamin ve
minerallerin alim1 da azalmaktadir (Aksoydan, 2006; NA, 2017). Bu calisma da
yaslilarin nutrisyonel durumunun iyilesmesi ile vitamin ve minerallerde yetersiz alim
sikliklarinin azaldigi goriilmektedir (p>0,05) (Cizelge 3.28). MNA-SF puani ile
giinliik vitamin ve mineral alimlar1 korelasyon analizi ile incelendiginde E, tiamin, B,
niasin, Bs ve Bg vitaminleri ile kalsiyum, magnezyum, demir, ¢inko ve fosfot
minerallerinin pozitif yonlii iligkili oldugu bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 3.29). A
vitamini ve folik asitin ise MNA-SF puani ile korelasyonu istatistiksel olarak anlamh
derecede pozitif yonlii iliskili bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.29). Jvakorpi ve
arkadaslarinin (2016) benzer amagla yaptig1 bir ¢alismada A, E, C vitamini ve folat

i¢in anlamli sonuglar bulmuslardir. Literatiirde karsilasilan birgok calisma da bu
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verileri desteklemektedir (Choi ve ark., 2015; Ongan ve Rakicioglu, 2015; Ulger ve
ark., 2010).

4.5. Yashlarin Depresyon Durumlarmmin ve iliskili Faktorlerin Incelenmesi

Aragtirmada geriatrik depresyon skalasmnin 15 sorudan olusan formu
kullanilmistir. Cizelge 3.32°de gosterildigi gibi erkek yashlarin %57,1’1 ve kadin
yaslilarin %54,1°1 depresif semptomlara sahiptir. Yapilan istatistiksel analizlerde
depresyon durumu / depresyon skalasina verilen cevaplar ve cinsiyet arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir (Cizelge 3.30 ve Cizelge 3.31). Tiirkiye’de yaslilarda yapilan
bir bagka calismada erkeklerde depresyon siklig1 %9,6 ve kadinlarda %24,6 olarak
bulunmustur (Yaka, 2014). Diinya geneline bakildiginda tiim yas gruplarinda
depresyon prevalansinin kadinlarda daha yiiksek oldugu bilinmekle birlikte,

cinsiyetler aras1 anlaml fark bulunamayan ¢alismalarda vardir (Nazemi, 2013).

Bu c¢alismada depresif semptomlari olmayan yaslilarin yas ortalamalar
72,745,611 yil, depresif semptomlart olan yaslilarin yas ortalamasi ise 78,0+7,66 yil
olarak bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.32). Song ve arkadaslar (2014) yaptiklar1 bir
caligmada yasin artmasiyla depresyon sikliginin ve puaninin arttigin1 saptamislardir.
Ingiltere’de yapilan genis populasyonlu bir ¢alismada ise yaslilar hem yas gruplari
hem de cinsiyetlerine gore ayirilarak incelendiginde yasin ilerlemesi ve kadin cinsiyete
sahip olmak depresyon i¢in bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (Osborn ve ark.,
2002).

Genel olarak geriatrik depresyon ve medeni halin iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle uzun yillar evli kaldiktan sonra esini kaybetmek depresyon
icin biiyiik bir risk faktoriidiir (Luppa, 2012; Mechakra-Tahiri, 2009). Geriatri

kliniginde yiiriitilen bu calismada kisilerin medeni hali bekar, evli ve dul olarak
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gruplandirilmistir. Depresif semptomlar1 olmayanlarin %10,3’i dul iken depresif

semptomlari olan yaglilarda bu oran %44,4’°¢e yilikselmistir (p<0,05) (Cizelge 3.32).

Yaslilik doneminde depresyon i¢in en biiylik risk faktorlerinden birinin yalniz
yasamak oldugu diisiiniilmektedir. Yalniz yasayan yaslilarin daha fazla depresif
semptomlara sahip oldugunu gosteren pek cok ¢alisma vardir (Chou, 2006; Dean,
1992; Mui, 1999). Bu ¢alismada depresif semptomlar1 olmayan yaslhlarin %79,4’1 ve
depresif semptomlar1 olanlarin %50,0’si1 esiyle yasamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.32).

Hastanede rutin bakilan laboratuvar bulgularimin, GDS-SF ile belirlenen
depresyon durumlari ile iliskisi degerlendirilmistir. Cizelge 3.34’de GDS-SF puani ile
laboratuvar parametrelerinin  korelasyon analizi verilmistir. Bu analizlerden
hemoglobin, hematokrit, LDL/HDL—kolesterol, trigliserit, total kolesterol, sodyum,
potasyum, kalsiyum ve fosfor ile ters yonlii iligkili bulunmustur (p>0,05). Aclik
plazma glikozu negatif yonde, albiimin ve folat ise pozitif yonde anlamli derecede
depresyon ile iliskili oldugu saptanmistir (Cizelge 3.34). Yaslilarin serum folik asit
degerlerinin yiikselmesi ile depresif semptomlari olmasi da anlamli derecede iligkilidir
(p<0,05) (Cizelge 3.36). Adrenalin sentezinde gorevli olmasi (Sekil. 1.1) sebebiyle

folik asitin serum diizeyinin artmasi da azalmasi da depresyonu etkilemektedir.

Yaslanmayla birlikte en fazla degisim gdsteren sistemlerden biri de kas-iskelet
sistemidir. Bu nedenle yasin ilerlemesiyle hareketlilik de azalmaktadir. Bu ¢alismada
depresif semptomlart olmayan yasghlarim %48,3’ti giinliik islerini yardimsiz
yapabiliyorken; olanlarin %41,7’si yardimsiz yapabilmektedir. Depresif semptomlari
olmayan vyashlarin %10,3’ii “giiniin ¢ofunu oturarak gec¢iriyorum” cevabini
vermisken, depresif semptomlar1 olan yashilarda bu siklik %16,7’ye c¢ikmaktadir
(p>0.05) (Cizelge 3. 36). Strawbridge ve arkadaslar1 (2002) yaptiklar1 bir calismada
yaghlarin fiziksel aktivite seviyelerini ii¢ gruba ayirmis ve depresyonla iligkili

oldugunu saptamislardir. Incelenen derleme ve arastirma makalelerde depresyonun
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fiziksel aktivite seviyesini diisiirmesinin yaninda (Sarr6-Maluquer ve ark., 2013),
diizenli egzersizlerin depresyon tedavisindeki oneminin de lizerinde durulmustur

(Mura ve Giovanni Carta, 2013; Middleton ev ark., 2010; Sjosten ve Kivela, 2006).

Depresyonun uyku kalitesini diisiirdiigii bilinmektedir (Ancoli-Israel ve Kripke,
1991). Hem giin i¢inde ¢cok uyumak hem de 6gilin saatlerinde uyuyor olmak, enerji
alimimi azaltmaktadir. Bu c¢alismada yaslilarin sadece gilindiiz ve gece uyku siireleri
incelenmistir. Yaslilarin gece uyku siireleri depresif semptomlar1 olmayanlar igin
8,5+1,74 saat ve semptomlar1 olanlar i¢in 8,6+2,46 saat olarak saptanmistir (p>0,05)
(Cizelge 3.37). Gece uyku siireleri ile depresif semptomlarin varligi arasinda bir iliski
bulunamasa da, giindiiz uyku siireleri ile istatistiksel olarak anlamli derecede iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Depresif semptomlar1 olan yashlar giindiiz 3,0+1,65 saat
uyuyorken, sahip olmayanlar 1,7+1,61 saat uyumaktadir. Armitage ve arkadaslari
(1997) giinliik toplam uyku siiresinin depresyonlu yaslilarda daha yiiksek oldugunu

saptamiglardir.

Bu caligmada yaslilardan alinan 24 saatlik besin tiiketim kaydi verileri ile GDS-
SF iliskisi incelenmistir (Cizelge 3.40). Yashlar depresif semptomlarma gore
gruplandirilip, aldiklar1  enerji  ve besin dgesi yeterlilik diizeyleri ile
iliskilendirildiginde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (Cizelge 3.41).
Enerji, karbonhidrat ve protein alimlarina bakildiginda cinsiyet ayirimi gozetmeden
depresif semptomlar1 olan yashlarin daha yiliksek oranla yetersiz enerji ve protein
aldiklar1 goriilmektedir (p>0,05) (Cizelge 3.41). Luo ve arkadaslarinin (2017) aym
amacla yaptig1 bir ¢calismada depresif semptomlari olan bireylerin enerji ve tiim makro
besin 0gelerini anlamli derecede diisiik aldiklarini saptamislardir. Woo ve arkadaslari
da (2006) besin dgeleri alimlari ve depresyon durumu arasinda benzer sonuglar

saptadiklarini bildirmistir.
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Malnutrisyon bireyin yasam kalitesini, psikolojik ve fizyolojik sagligini
etkilemektedir (Kaburagi ev ark., 2011; Smoliner ve ark., 2009). Bu calismada
istatiksel olarak anlamli derece de nutrisyonel durumun iyilesmesiyle depresyon
puaninin azaldig1 saptanmistir. Japonya’da 65 yas iizerinde 130 yaslinin katilimiyla
yapilan bir ¢aligmada GDS-MNA puanlar1 arasinda bu ¢aligmanin benzeri sonuglar

elde edilmistir (Kaburagi ve ark., 2011).

Yaglilarin depresif semptom durumlarina gore MNA sorularina verdikleri
cevaplar karsilastirlmistir. Ozellikle son ii¢ aydaki besin alimmin ve son ii¢ aydaki
akut hastalik sikayet sorularma verilen yanitlarda anlamli farklar bulunmustur
(p<0,05) (Cizelge 3.42). Depresif semptomlar1 olan yaslilarda hizli kilo kayb1 ve akut
hastalik sikayetleri goriilebilmektedir (GEBAM, 2016).

Yaglilarin hastanede yatarak tedavi gormelerinin beslenmeyi ve depresyonu
etkileyecegi gbz Oniine alinarak, bu konuda daha detayli ¢alismalarin yapilmasi ve

ozellikle hastanede yatis siiresinin dikkate alinmasi gerektigi diistiniilmiistiir.

108



5. SONUC ve ONERILER

Bu arastirma geriatri kliniginde yatan hastalarda besin alimi, malnutrisyon ve
depresyon arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla gerceklestirilmistir. Sonuglar asagida

listelenmektedir.

e Bu calismaya 28’1 erkek (%43,0) ve 37’si kadin (%57,0) toplam 65 yasl
dahil edilmistir. Aragtirmaya katilan yaslhilarin %56,9’unu gen¢ yaslilar;
%30,8’ini orta yaglilar ve %12,3{linii ileri yashlar olusturmaktadir.

e FErkek yashlarin %71,4’10 evde esiyle birlikte yasamaktayken kadin
yaglilarda bu siklik %56,8dir. Yaslilarin %15,4’1i yalniz yagsamaktadir.

e Yaglhlarda en sik karsilasilan ilk ii¢ hastalik sirasiyla; hipertansiyon, kalp-
damar sistemi hastaliklar1 ve diyabet olmustur.

e Arastirmaya katilan erkeklerin %75,0’1 ve kadimnlarin %75,7’si protez dis
kullanmaktadir ve agiz-dis sorunlarinin beslenmesine etki ettigini diisiinen
yaslilar %44,6’dir.

e Yaglilara ait baz1 laboratuvar parametreleri hasta dosyalarindan alinmistir.
Yaglilarin ortalama albiimin, total protein, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol,
total kolesterol ve D vitamini degerleri sirasiyla 3,6+0,54 mg/dL, 6,5+0,88
g/dL, 101,9+39.91 mg/dL, 39,1+12,40 mg/dL, 164,3+47,81 mg/dL ve
23,2+20,23 ng/mL olarak bulunmugtur.

e FErkek ve kadin yashlarin sirasiyla %39,3’i ve %24,3°1i aligverislerini
kendileri yapmaktadir. Kadinlarin %59,5’1 yemeklerini kendisi hazirlarken
erkeklerin %10,7°s1 yemeklerini kendileri hazirlamaktadir. Yaslilarin
%18,6’s1 yemeklerini tek basina tiiketmektedir.

e Yaghlar siklikla giinde iki ana 6giin (%56,9) ve iki ara 6glin (%36,9)

yaptiklarin1 beyan etmislerdir. En sik atlanan 6gle (%40,0) ana 6giinii ve
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kusluk (%70,8) ara 6gilinii olmustur. Ana ve ara oglinler i¢in en sik atlama
nedeni istahsizlik olarak belirlenmistir (sirasiyla %80,6 ve %70,8).

Erkek yaslilarin en sik tiikettigi siit iiriinti peynir (%82,1-her giin), et grubu
iiriini yumurta (%50,0-her giin), tahil iirlinii ekmek (%89,3-hergiin) ve en
sik tiiketilen igecek cay (9%89,3-her giin) olmustur.

Kadin yaslilar en sik tiiketti§i besinleri siit iirlinlerinden beyaz peynir
(%75,7-her giin), et grubu iiriinlerden yumurta (%40,5-her giin), tahil
iiriinlerinden ekmek (%81,1-hergiin) ve en sik tiiketilen iceceklerden cay
(%86,5-her giin) olarak bildirmislerdir.

Erkek ve kadin yaslilarin giinliik ortalama enerji ve protein alimlar1 sirasiyla
1335,1+483,40 kkal, 1251,6+398,78 kkal ve 55,5+19,97 g, 54,4+21,40 g
olarak saptanmistir (p>0,05). Erkek ve kadin yashlarin B> vitamini ve
kalsiyum alimlar1 ortalamasi sirasiyla 4,3+2.35 mcg/giin, 3,5+2,43 mcg/giin
ve 613,4+311,27 mg/giin, 657,7+297,08 mg/giin bulunmustur.

Yaslilarin %23,1°1 yetersiz enerji, %30,8’1 yetersiz protein, %64,6’s1 yetersiz
EPA+DHA ve %47,7’si yetersiz posa almaktadir. Kadin ve erkeklerin
giinliik enerji ve besin dgesi alimlar1 arasinda anlamli farklar bulunmamustir.
Bu calisgmada malnutrisyonun  degerlendirilmesi i¢in MNA-SF
kullanilmigtir.  MNA-SF sonuglarina gore, erkek vyashlarin %46,4’1
malnutrisyon durumunda ve %35,7’si malnutrisyon riski altindadir. Kadin
yaglilarin ise %21,6’s1 malnutrisyon durumunda ve %64,9°’u malnutrisyon
riski altindadir. Nutrisyonel durum i¢in istatistiksel olarak cinsiyetler arasi
anlamli bir fark saptanmamustir.

Malnutrisyon durumundaki yaslilarin normal nutrisyonel durumdaki
yaglilara gore yas ortalamalarn yiiksek ve egitim seviyesi dustiktiir (p>0,05).
Nutrisyonel durumu iyi olan yaglilarda albiimin, total protein, hemoglobin
ve hematokrit degerleri diger gruplara gore yiiksektir, ancak bu farklar

istatistiksel olarak anlamli degildir. Yaslilarin MNA-SF puanlart ve

110



laboratuvar parametreleri i¢in korelasyon analizi yapildiginda albiimin,
LDL-kolesterol ve kalsiyum pozitif yonde iliskili bulunmustur (p<0,05).
Malnutrisyon durumunda olan yashlarin %47,6’s1 giinliik islerini yardimsiz
yapabildiklerini beyan etmislerken, bu siklik normal nutrisyonel
durumdakiler de %60,0’dir (p>0,05).

Arastirma kapsaminda yaglhilara giindiiz ve gece uyku durumlan ile ilgili
sorular sorulmustur. Malnutrisyon durumundaki yaslilarin %91,5°1 giindiiz
uyumaktayken, normal nutrisyonel durumdaki yaglilarin %50,0’si giindiiz
uyumaktadir (p>0,05). Giindiiz ortalama uyku siireleri MNA-SF puaninin
yiikselmesi ile istatistiksel olarak anlamli derecede kisalmaktadir (p<0,05).
Yaslilardan malnutrisyon durumunda olanlarin %38,1°1 giinde ii¢ ana 6giin
yapmaktayken; normal nutrisyonel durumda olanlarin %60,0°1 glinde ii¢ ana
oglin yaptiklarin1 beyan etmislerdir. Ara 6giin tiiketim sikli§i da normal
nutrisyonel durumdaki yaslilarda malnutrisyon durumundakilere gore
artmaktadir (p>0,05).

Yaslilara istahlarinin kendilerine gore nasil oldugu sorulmustur. Normal
nutrisyonel durumda olanlarin  %70,0’1 iyi ve ¢ok 1iyi cevaplarim
vermislerken, malnutrisyon durumunda olanlarin %14,3’i iyi ve ¢ok iyi
cevaplarini vermislerdir (p<0,05).

Yaglilarin MNA-SF simiflamalarina gore besin o6geleri yeterlilik durumlari
karsilagtirilmistir.  Yetersiz enerji alim siklifi normal nutrisyonel
durumundaki yaglilarda diger gruplara gore daha diisiiktiir (p>0,05). A, E, K,
B>, Bs, C vitaminlerinin de MNA-SF puaninin artmasi ile yetersiz alimlari
azalmaktadir (p>0,05).

Yaslilarin MNA-SF ve besin 6geleri alimlar1 arasindaki korelasyon analizine

gore folik asit alimlar1 ile MNA-SF puani pozitif yonde anlamli olarak

iliskilidir.
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Arastirmaya katilan erkek yashilarin %57,1’inde ve kadin yaglilarin
%54,1’inde depresif semptomlarin varligr tespit edilmistir. Cinsiyetler
arasinda GDS-SF sonuglarina gore anlamli bir fark bulunmamustir.
Demografik 6zellikler ve depresyon durumu iligkisi incelendiginde depresif
semptomlart olan yaslilarin yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu (p<0,05)
ve depresif semptomlar1 olmayanlara (%10,3) gore daha yiiksek oranda
(%44,4) eslerini kaybetmis olduklar1 saptanmaistir (p<0,05).

Yaslilarin GDS-SF toplam puanlari ile laboratuvar parametreleri arasindaki
iliski incelenmistir. Bu incelemeler sonucunda hematokrit, alblimin, serum
folik asit ve total proteinin depresyon ile iligkili olduklar1 bulunmustur
(p<0,05).

Depresif semptomlart olmayan yaslilarin %30,0’u giinliniin ¢ogunu
oturarak/yatarak gecirmekteyken bu siklik semptomlara sahip yaslilarda
%44,5’e ¢cikmaktadir (p>0,05).

Yashlarin uyku durumlart incelendiginde, depresif semptomlar1 olan
yashlarin giindliz daha sik ve daha uzun siire uyuduklar1 saptanmistir
(p<0,05).

Yaslilardan depresif semptomlari olanlar giinde ortalama 2,3+0,48 ana 6giin
tilketirken, semptomlar1 olmayanlar 2,6+0,50 ana o6giin tiiketmektedir
(p<0,05). Ana 6giin atlama sebebinin istahsizlik oldugunu belirten yaslilarin
siklig1 depresif semptomlari olanlarda fazladir (p<0,05).

Depresif semptomlar1 olan yaslilarin %47,2°si ¢ok kotii/kotii istaha sahip
olduklarini beyan ederken, depresif semptomu olmayan yaslilarin %20,7’si
bu yonde beyan vermistir (p<0,05).

Yashlarin besin ogesi alimlarinin  depresyon durumlart ile 1ligkisi
degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmamasinda
kisi sayisimnin azligi ve yashlarin besin tiiketim kayitlarinin hastanede
alimmas1  sonucu  beslenmelerinin  benzerliginin  etkili  oldugu

diistiniilmektedir.
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e Yashilarin MNA-SF’ye verdikleri cevaplar ile depresyon durumlari iligkisi

incelenmistir. Depresif semptomlar1 olan yaslilarin %41,7’sinde son ii¢ ayda

besin aliminda siddetli diisiis olmusken, semptomlar1 olmayan yaglilarda bu

siklik %13,8°dir (p<0,05). Son ii¢ ayda stres/akut hastalik sikayeti depresif

semptomlar1 olan ve olmayan yaslilar i¢in %33.3 ve %6,9°dur (p<0,05).

e Depresif semptomlari olan yaslilarin MNA-SF puanlar1 ortalamalar1 7,9+2,9
iken, sahip olmayan yaslilarin 9,9+2,5’dir. MNA-SF ve GDS-SF arasindaki

korelasyon ters yonlii iligkili bulunmustur. Nutrisyonel durumun iyilesmesi

ile depresyon durumu iyilesmistir (p=0,000).

Yaslhilik doneminde depresyonun ve malnutrisyonun ortaya ¢ikmasinda

etkili olabilecek bir¢ok psikolojik ve fizyolojik degisiklikler yasanmaktadir.

Yaslilarda hem depresyon hem de malnutrisyonun mevcut saglik durumunu

daha kétiiye gotiirebilecegi bilinmektedir. Bu ¢alisma sonuglarina gore asagida

bazi Oneriler verilmistir.

1.

Geriatri klinigi yashlarin uzun siireli tedavi aldiklar1 bir kliniktir.
Hastanede yatis yaptiklar1 silirede yaghilarin geriatri alaninda
uzmanlasmis  doktor, diyetisyen, psikolog, hemsire ve
fizyoterapistlerden olusan multidisipliner bir yaklasim ic¢inde tedavi
edilmeleri hem malnutrisyonun O6nlenmesi hem de genel saglik
durumunun iyilestirilmesi igin dnemlidir. Ozellikle yasli niifusun
artmasi nedeniyle geriatri alaninda uzmanlagsmis diyetisyenlere ihtiyag

vardir.
Arastirma siiresince yaslilarin ayni anda pek c¢ok hastaliga sahip

olmasina ragmen beslenmenin hastaliklar i¢cin 6nemli oldugunun

farkinda olmadiklar1 anlasilmistir. Ozellikle diyabet, hipertansiyon
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gibi kronik hastaliklara sahip olan yaslilara beslenmenin Onemi

anlatilmalidir.

. Ozellikle 75 yas ve iizeri bireylerin ekonomik imkanlar1 da yetersiz
oldugunda hastaneye gelmeleri olduk¢a zorlasmaktadir. Bu durum
malnutrisyon da dahil olmak iizere hastaliklarin ge¢ tani almasina
sebep olur. Bunun 6nlenmesi i¢in evde bakim hizmetleri gelistirilmeli

ve bu alanda da diyetisyen istthdamina baslanmalidir.

. Yaslilik doneminde beslenmeyi etkileyen en Onemli faktorlerden
basinda besinlere ulasimin zorlugu gelmektedir. Bu nedenle 6zellikle
evde yalniz yasamakta olan yaslilarin besinlere ulagiminin saglanmasi
icin faaliyet gosterecek, basta belediyeler olmak tizere birgok kurumun

isbirligini gerektiren, birimler olusturulmalidir.

. Yaslilik doneminde basta es olmak lizere bir¢ok arkadas ve akrabanin

kaybedilmis olmasi depresyonu tetikleyen etmenler arasindadir.
Yaglhilar farkli yas gruplart ile bir araya getirilerek ve sosyal

faaliyetlere katilimlar1 saglanmalidir.
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OZET

Geriatri Kliniginde Yatan Hastalarda Besin Alimi, Malnutrisyon ve Depresyon
Arasindaki Iliski

Bu arastirma Mayis 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda, geriatri kliniginde yatan
hastalarda besin alimi, malnutrisyon ve depresyon arasindaki iligskiyi saptamak amacrtyla,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Geriatri klinigine yatan 65 yas ve {izeri
28 erkek, 37 kadin toplam 65 yasli iizerinde yliriitiilmiistiir. Alzheimer ve demans hastasi, oral
alimi kapali, isitme ve konusma engelli yaglilar arastirma kapsami disinda birakilmustir.
Arastirma verileri goniillii olan yaglilar ile yliz ylize goriisme yontemi uygulanarak anket
formu yardimryla toplanmistir. Anket formunda sosyo-demografik 6zellikler, yasam sekli ve
beslenme aligkanliklar1 sorulari ile mini nutrisyonel degerlendirme-kisa formu (MNA-SF),
besin tiiketim siklik formu, 24 saati hatirlama yontemiyle besin kayit formu ve geriatrik
depresyon skalasi-kisa formu (GDS-SF), bulunmaktadir. Ortalama yaslar1 75,6+7,28 yil olan
yaslilarin, %63,2°si evde esiyle ve %15,4’i evde yalmz yasamaktadir. Yaslilarda en sik
rastlanan hastaliklar sirasiyla hipertansiyon (%84,6), kalp-damar sistemi hastaliklar1 (%49,2)
ve diyabettir (%47,7). Yashlarin sadece %30,8’1 aligverislerini kendisi yapmakta, %38,5’i
yemeklerini kendisi hazirlamakta ve %18,6’s1 0glinlerini yalniz tiiketmektedir. Yaghlarin
%356,9’u ana dgiinlerini ve %83,1’1 de ara dgiinlerini atlamaktadir. Giinliik enerji ve protein
alimlari sirastyla erkek ve kadin yaslilarda 1335,1+483,4 kkal ve 55,5£19,97 g, 1251,6+398,7
kkal ve 54,4+21,4 gramdir. Yashlarin MNA-SF sonuglarina gore nutrisyonel durumlar
incelendiginde erkek ve kadin yaslilar i¢in sirasiyla malnutrisyon durumunda olanlar %46,5
ve %21,6; malnutrisyon riski altinda olanlar %35,7 ve %64,9’dur. Serum albiimin (p<0,05),
total protein, hemoglobin ve hematokrit (p<0,05) degerlerinin MNA-SF puam yiiksek olan
yaslilarda daha yiiksek oldugu saptanmistir. Malnutrisyon ve normal nutrisyonel durumda olan
yaslilar i¢in ortalama giindiiz uyku siiresi sirasiyla 2,9+1,68 saat ve 1,3+1,63 saattir (p<0,05).
Malnutrisyon durumdaki yaslilarin %14,3’i istah durumunu iyi ve ¢ok iyi olarak tanimlarken,
normal nutrisyonel durumdaki yashlarda bu siklik %80,0°dir (p<0,05). Yaslilarin MNA-SF
puanlar1 ile folik asit alimlar1 arasindaki korelasyon pozitif yonde iliskili bulunmustur
(p<0,05). Erkek yaslilarin %57,1’1 ve kadin yaslilarin %54,1°1 depresif semptomlara sahiptir.
Depresif semptomlar1 olan ve olmayan yashlarin yas ortalamasi sirasiyla 78,0£7,66 ve
72,7£5,61 yildir (p<0,05). Yashlarin depresyon durumlar ile total protein, aglik plazma
glikozu, albiimin ve serum folat seviyeleri arasinda anlamli iligki bulunmustur (p<0,05).
Depresif semptomlari olan yaslilar giindiizleri daha sik ve daha uzun saatler uyuduklarini
beyan etmislerdir (p<0,05). Depresif semptomlari olan yaslilar daha sik 6giin atladiklarinm
(p<0,05) ve istah durumlarmin siklikla daha koétii olduklarini bildirmislerdir (p<0,05). Depresif
semptomlari olanlarda malnutrisyon daha yaygindir (p<0,05). Geriatri kliniginde yatan
yaslilarda malnutrisyon ve depresyon dnemli sorunlardir. Ozellikle birinci basamak ve evde
bakim saglik hizmetlerinde diyetisyeninde icinde oldugu multidisipliner bir yaklagim
saglanmalidir.

Anahtar Sézciikler: Beslenme, Depresyon, Malnutrisyon, Yash
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SUMMARY

The Relationship Among Nutrient Intakes, Malnutrition and Depression in Patients in
Geriatric Clinic

This study was conducted between May 2016 and February 2017 to determine the relationship
among nutrient intake, malnutrition and depression in patients hospitalized in geriatric clinic.
A total of 65 elderly patients aged 65 years and over, 28 males and 37 women in the geriatric
clinic of Ankara University Faculty of Medicine were enrolled. Patients have alzheimer and
dementia, can’t/don’t oral intake, can’t/don’t hearing or talking were excluded from the
research. The research data were collected with the questionnaire form by face to face
interview with the volunteers. The questionnaire includes socio-demographic characteristics,
life style and nutritional habits, mini nutritional assessment-short form (MNA-SF), food
consumption frequency form, 24-hr recall method form and geriatric depression scale-short
form (GDS-SF). The average age of the elderly is 75,6+7,28 years, 63,2% is living at home
and 15,4% is living alone at home. The most common diseases in the elderly were hypertension
(84,6%), cardiovascular system diseases (49,2%) and diabetes (47,7%). Only 30,8% of the
elderly make their shopping themselves, 38,5% prepare their own meals and 18,6% consume
their meals alone. Daily energy and protein intake of male and female elderly are 1335,1+483,4
kcal and 55,5+19,97 g, 1251,6+£398,7 and 54,4+21,4 g respectively and 56,9% of the elderly
skipped main meals. The nutritional status of the elderly according to the MNA-SF results,
malnourished elderly was 46,5% and 21,6% respectively for male and female; the risk of
malnutrition was 35,7% and 64,9%. Serum albumin (p<0,05), total protein, hemoglobin and
hematocrit (p<0,05) were found to be higher in the elderly with high MNA-SF score. The
average daytime sleep duration for malnourished and normal elderly was 2,9+1,68 hours and
1,3+1,63 hours, respectively (p<0.05). While 14,3% of malnourished elderly people describe
their appetite as good or very good, 80,0% of the elderly in normal nutritional status describe
that (p<0,05). The correlation between the MNA-SF scores of the elderly and folic acid intake
was found to be positive (p<0,05). 57.1% of male elderly and 54.1% of female elderly have
depressive symptoms. The mean age of the elderly with depressive and non-depressive are
78,0£7,66 and 72,7+5,61 years, respectively (p<0,05). There was a significant relationship
between depression status of the elderly and hematocrit, total protein, fasting plasma glucose,
albumin and serum folate levels (p<0,05). Older people with depressive symptoms reported
that daytime sleeps more often and longer hours (p<0,05). Elders with depressive symptoms
reported that they had often skip meals (p<0,05). Malnutrition is more prevalent among elderly
with depressive symptoms (p <0.05). Malnutrition and depression are important problems in
geriatric clinics. A multidisciplinary approach which is included in dietitian should be
provided, especially in primary care and home care health services.

Key Words: Depression, Elderly, Malnutrition, Nutrition
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EK-1: Etik Kurul Raporu
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Ek-2: Ankara Universitesi T1ip Fakiiltesi Dekanhgi izin Yazis1
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EK-3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin Adi: “Geriatri Kliniginde Yatan Hastalarda Besin Alim,
Malnutrisyon ve Depresyon Arasidaki iliski”
Arastirmanin Kolay Anlasihr Adi (Halk diliyle): Hastanede Yatan Yashlarda
Beslenme ve Depresyon Arasindaki fliski
Sorumlu Arastirici: Prof. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN
Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina
Hastanesi Geriatri Klinigi

Sayin goniillii,

Katildiginiz bu ¢aligma bilimsel nitelikte bir arastirma olup, arastirmanin konusu
“Geriatri Kliniginde Yatan Hastalarda Besin Alimi, Malnutrisyon ve Depresyon
Arasindaki Iliski”nin degerlendirilmesidir. Tip diinyasindaki gelismeler sayesinde
yaslt niifus lilkemizde giin gegtikge artmaktadir. Yaslhilikla goriilen degisiklikler
depresyon ve malnutrisyonu (yetersiz beslenme) tetiklemektedir. Diger taraftan da
depresyon ve malnutrisyon kisir dongii halinde birbirini etkilemektedir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz; size ait genel bilgilerinizi, saglik
durumunuzu, beslenme aligkanliklarinizi, besin tiiketim sikliginizi, 1 giinliik besin
tikketim kaydinizi ve depresyon durumunuzu 6grenmek igin arastiricilar tarafindan
hazirlanmis 37 sorudan olusan anket formunda yer alan sorulara yanit vermeniz
istenecektir. Arastirma kapsaminda depresyon durumunuzu belirlemek igin 15 sorudan
olusan Geriatrik Depresyon Skalasi- Kisa Formu (GDS-SF) ve malnutrisyon
durumunu belirlemek i¢in de 6 sorudan olusan Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa
Formu (MNA-SF) skalalar1 kullanilacaktir. Tiim anketleri cevaplamaniz yaklasik 45
dakika stirebilir. Anketler size sadece 1 kez, yiiz ylize goriisme yoOntemiyle
uygulanacaktir.

Aragtirmaya 65 yas ve iizerindeki goniillii bireylerin katilmasi planlanmaktadir.

Calismaya katilim tamamen goniilliiliilk esasina dayalidir. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel bir duruma yol agmayacaktir. Bu
aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir, sizden veya
bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir {icret istenmeyecektir.
Arastirmanin biitcesi Ars. Gor. Gokcen IPLIKCI tarafindan karsilanacaktir.
Aragtirma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in yardimci arastirict Ars. Gor. Gokcen
IPLIKCT’ ye bagvurabilirsiniz. Gékcen IPLIKCi’nin cep telefonu numarasi: 05......... ’
dir.

140



Size ait tiim anket bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileri verilmeyecektir. Siz de istediginizde size ait bilgilere, verilerin analizlerinden
sonra ulasabilirsiniz.

-Calisma Onay1
Ben.....
Aragtirmanin goniillii olur-onam formunu okudum/sozlii olarak dinledim. Arastirma

ile ilgili istedigim tiim aciklamalar yeterli yapilmistir ve tiim sorularima tatmin edici
cevaplar verilmistir. Arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmak istiyorum.

Katilimer Ad- Soyad: [mza: Tarih:

Bu arastirma ile ilgili yukarida yer alan ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan
aciklanmistir ve yazili onamini alinmistir.

Oluru alan Arastirmaci Imza: Tarih:
Ad- Soyad:

Ars. Gor. Gokcen
IPLIKCI
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EK-4: Anket Formu

GERIATRI KLINiGINDE YATAN HASTALARDA BESIN ALIMI,
MALNUTRISYON VE DEPRESYON ARASINDAKI ILISKi

1. Genel Bilgiler

Tarih:
Yas (yil): Cinsiyet: Erkek (..)  Kadin (..)
Egitim durumu:

1. Okur-yazar Degil 2. Okur-yazar 3. llkokul Mezunu

4. Ortaokul Mezunu 5. Lise Mezunu 6. Universite Mezunu
Toplam Egitim Siiresi ............ yil
Cahsma durumu: 1. Emekli 2. Ev Kadm 3. Isci

4. Serbest Meslek 5. Diger (Belirtiniz....)

Gelir durumu: 1. Yok 2. Maas 3. Sosyal yardim 4. Ev reisi bakiyor

Sosyal Giivence Durumu: 1. Var 2. Yok

Medeni Hal: 1. Bekar 2. Evli 3. Dul

Cocuk Sayist: 1. Yok 2. Var (Belirtiniz............... )

Yasadig1 Yer: 1. Ev (..) = Yalmz(..) 2. Huzurevi (..) 3. Bakimevi(..)
Esiyle(..)

Cocuklariyla (..)
Bakici-Yardimet (..)

Hastalik ve Sendromlar:

1.Hipertansiyon (..) 6.Kas Iskelet Sistemi Hastaliklari (..)
2.Diabetis Mellitus (..) 7.Kalp- Damar Hastaliklari (..)
3.Solunum Sistemi Hastaliklari (..) 8.Sindirim Sistemi Hastaliklar1 (..)
4.Endokrin Hastaliklar (..) 9.Vitamin Eksikligi Hastaliklar1 (..)
5.Psikiyatrik Hastaliklar (..) 10.Norolojik Hastaliklar (..)

Diger (Belirtiniz...........coooeiiiiiiiiiii e, )
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Medikal Tedavi:

[lacin Ad: Kullanim Nedeni: Ne Kadar Siiredir
1. Kullanildig::

2.

3.

4.

5.

Laboratuvar Parametreleri: (Hasta dosyasindan alinacaktir.)
Glikoz (mg/dL): Hemoglobin (g/dL):
Albumin (g/dL): Hematokrit (%):
Total Protein (g/dL): LDL-kolesterolii (mg/dL):
Folat (ng/mL): Trigliserit (mg/dL):
D vitamini (ng/mL): HDL-kolesterolii (mg/dL):
B2 vitamini (pg/mL): Total Kolesterol (mg/dL):
Ca (mg/dL): K (mmol/L):
Mg (mg/dL): Cl (mEqg/L):
Na (mEq/L): Fosfor (mg/dL):

Giinliik Aktivite Durumu:

1.Giinliik islerimi kendim yardimsiz yapabiliyorum (..)
2.Giinliik islerimi yapmakta zorluk ¢ekiyorum (..)
3.Gliniin yarisini oturarak ve yatarak geciriyorum (..)
4.Giiniin ¢ogunu oturarak geciriyorum (_.)

5.Yataga bagimliyim (..)

Sigara Kullanimi: 1. Yok(..) 2.Var (L) = ..o adet/glin
Kullanim Siiresi ........ yil

2. Beslenme Aligkanhklar:

Alsverisin Yapilmasi: 1. Kendim 2. Esim 3. Cocugum

4. Bakici 5. Huzurevi/Bakimevi 6. Diger (...... )
Yemeklerin Hazirlanmasi: 1.Kendim 2.Esim 3.Cocugum

4.Bakict 5.Huzurevi/Bakimevi ascisi 6.Diger (...... )
Yemeklerin Tiiketimi: 1. Tek basima 2. Esimle 3. Ailemle

4. Bakictile 5. Huzurevi/Bakimevi sakinleri ile 6. Diger (.......... )
Giinliik Ogiin Sayisi: Ana Ogiin .......... adet
Ara Ogiin ............. adet
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Ana Ogiin Atlama: 1.Yok 2.Var = Hangi Ogiinler = 1. Sabah 2. Ogle 3.Aksam
Neden = 1. Unutma 2. Istahsizlik
3. Hazirlanmamasi 4. Agiz- Dis problemi

Ara Ogiin Atlama: 1. Yok 2.Var = Hangi 6giinler=» 1.Kusluk 2. Tkindi 3.Aksam
Neden=>» 1. Unutma 2. Istahsizlik
3. Hazirlanmamasi1 4. Agiz- Dis problemi

Ortalama Ogiin Tiiketim Siiresi: Ana Ogiin: .......... dakika
Ara Ogiin: .......... dakika
Giinliik Su Tiiketim Miktar1: ................. Su Bardagi/Giin ya da Litre/Giin
Istah Durumunuz: 1. Cok kotii 2.Koti 3. Orta 4. 1yi 5. Cokiyi
Ortalama Uyku Siiresi: Glindiz=>............. saat
Gece = ..ooen..... saat

3. Agiz Saghg Bilgileri

Protez (takma) Dis: 1. Yok 2. Var = 1. Bir kismu 2. Alt
3. Ust 4. Hepsi

Eksik Dis: 1. Yok 2. Var

Dis Probleminiz Yemek Yemenize Engel mi? 1. Hayir
2. Evet, sadece kat1 besinlerde
3. Evet, tiim besinlerde
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4. GERIATRIK DEPRESYON SKALASI — KISA FORM (GDS-SF)

Liitfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki
sorular1 kendiniz i¢in uygun olan yanit1 isaretleyerek yanitlayimiz.

Evet

Hayir

1)

Yasaminizdan temelde memnun musunuz?

2)

Kisisel etkinlik ve ilgi alanlariizin ¢ogunu halen siirdiiriiyor
musunuz?

3)

Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?

4)

Sik sik caniniz sikilir mi?

5)

Genellikle keyfiniz yerinde midir?

6)

Basiniza kétii bir sey geleceginden korkuyor musunuz?

7)

Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

8)

Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz?

9

Disartya ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmay1 tercih
eder misiniz?

10) Hafizanizin ¢ogu kisiden daha zayif oldugunu hissediyor

musunuz?

11) Su an hayatta oldugunuz i¢cin mutlu musunuz?

12) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

13) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

14) Durumunuzun {imitsiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?

15) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda m1 oldugunu

diigiinliyorsunuz?

145




5. MINi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME — KISA FORM (MNA-SF)
Viicut Agirlik (kg): Boy Uzunlugu (cm):
Asagidaki sorular1 kutulara uygun rakamlar1 yazarak tamamlayiniz. Tarama puani
i¢cin rakamlar1 toplayiniz.

A. Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma
zorluklaria bagli olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli distis
1 = besin aliminda orta derece diisiis
2 = besin aliminda diisiis yok

B. Son ii¢ ay i¢indeki kilo kayb1 durumu
0 =3 kg’dan fazla kilo kayb1
1 = bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi1
3 = kilo kayb1 yok
C. Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyeye bagimli
1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disar1 ¢ikamiyor
2 = evden digari ¢ikabiliyor

D. Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = evet 2 = hayir

E. Noropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif diizeyde bunama
2 = higbir psikolojik problem yok
Fi1. Beden Kiitle Indeksi (BKI)
0 = BKI<19
1=19<BKi<2l1
2=21<BKI<23
3=BKI>23
EGER BKi DEGERI YOKSA F; SORUSU YERINE F. SORUSUNU CEVAPLAYINIZ. F,
TAMAMLANDIYSA F, SORUSUNA CEVAP VERMEYINIZ.

F». Baldir ¢evresi (BC) (cm)
0=BC <31 cm 3=BC>31cm

Tarama Puani (En fazla 14 puan)

12-14 puan: Normal nutrisyonel durum
8-11 puan: Malnutrisyon riski altinda
0-7 puan: Malnutrisyonlu
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BESIN TUKETIM SIKLIGI FORMU

BESINLER
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Stit

Yogurt

Beyaz peynir

Kasar peynir

Cokelek - Lor

Ayran

Kefir

Kirmizi Et

Tavuk

Balik

Islenmis et

urunleri

Sakatat

Yumurta

Kurubaklagil

Yagli Tohum

Fkmek

Bulgur-piring-

makarna

Koyu yesil

yaprakl1 sebzeler

Kirmizi ve

turuncu sebzeler
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Nisastali sebzeler

Turunggiller

Diger meyveler

Kuru meyveler

Yag

Seker

Bal- regel-

pekmez

Cay

Turk Kahvesi

Neskafe

Alkol

Hazir meyve

suyu

Taze meyve suyu

Gazli i¢ecekler

Soda-Maden
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24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

Besinler/Yemekler/ Iicecekler

Hazirlanirken igine
konulan malzemeler

Miktarlar

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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EK-5. Yashlarda Diyetle Ahnmasi Onerilen Giinliik Vitamin ve Mineral
Miktarlar1 (TUBER, 2015)

Cinsiyet Erkek Kadin
Yas 65-69 >70 65 - 69 >70
A vitamini (mcg/g) 750 750 650 650
Tiamin (mg/g) 1,2 1,2 1,1 1,1
Riboflavin (mg/g) 1,3 1,3 1,1 1,1
Niasin (mg/1000 kkal) 6,7 6,7 6,7 6,7
Pantetonik asit (mg/g) 5 5 5 5
Bs vitamini (mg/g) 1,7 1,7 1,5 1,5
B12 vitamini (mcg/g) 4 4 4 4
Folat (mcg/g) 330 330 330 330
C vitamini (mg/g) 110 110 95 95
D vitamini (mcg/g) 15 20 15 20
E vitamini (mg/g) 13 13 11 11
K vitamini (mcg/g) 120 120 90 90
Kalsiyum (mg/g) 950 950 950 950
Demir (mg/g) 11 11 11-16 11-16
Bakar (mg/g) 1,6 1,6 1,3 1,3
Magnezyum (mg/g) 350 350 300 300
Fosfor (mg/g) 550 550 550 550
Sodyum (g/g) 1,3 1,3 1,2 1,2
Potasyum (g/g) 4.7 4.7 4,7 4,7
Selenyum (mcg/g) 70 70 70 70
Cinko (mg/g) 16,3 16,3 12,7 12,7
Iyot (mcg/g) 150 150 150 150
Flor (mg/g) 3 3 2,6 2,6
Manganez (mg/g) 3 3 3 3
Molibden (mcg/g) 65 65 65 65
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Ek-6: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinin Bazi Laboratuvar

Bulgular I¢in Kabul Ettigi Referans Degerler

Aclik Plazma Glikozu (mg/dL) 74 — 100
Alblimin (mg/dL) 32-428
Total Protein (g/dL) 57-82
Hemoglobin (g/dL) 11,7-16,1
Hematokrit (%) 35-47
LDL-kolesterolii (mg/dL) <100
Trigliserit (mg/dL) <150
HDL-kolesterolii (mg/dL) 40 — 60
Total Kolesterol (mg/dL) <200
Folat (ng/mL) >5.38
D vitamini (ng/mL) 21-29
B2 vitamini (pg/mL) 211-911
Sodyum (mEq/L) 136 — 145
Potasyum (mmol/L) 3,5-5,1
Kalsiyum (mg/dL) 8,7-104
Magnezyum (mg/dL) 1,6 -2.6
Klor (mEq/L) 98 — 108
Fosfor (mg/dL) 24-5,1
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