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OZET

EVDE SAGLIK HIiZMETi ALAN YASLI HASTALARIN DEPRESYON
DUZEYLERI VE NUTRiSYONEL DURUMLARI ARASINDAKI iLISKININ
INCELENMESI

Amag: Bu calismada, evde saglik hizmetlerine kayithh 65 yas ve iizeri hastalarin
niitrisyonel durumlarinmi etkileyebilecegi diisiiniilen faktorlerin, 6zellikle depresyon
diizeylerinin,  islevsel  bagimliliklarinin, mevcut  komorbiditelerinin  ve

sosyodemografik 6zelliklerinin incelenmesi amaglanmaistir.

Gerec ve Yontem: Kesitsel, tanimlayici, ulusal, tek merkezli planlanan bu ¢alismanin
evrenini SBU Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetlerine
kayith hastalar olusturmaktadir. Evreni belli olmayan 6rneklem hesabi ile geriatri
hastalarinda malniitrisyon siklig1 %40 alinarak 0,05 hata pay1 ve %95 giiven araliginda
calismamizda 368 kisiye ulagilmasi planlanmis ve hedef kisi sayisina ulasilmistir.
Katilimcilara uygulanacak anket icin sosyodemografik bilgiler olusturulmus;
niitrisyonel durum i¢in MNA Olgegi Uzun Formu, islevsel bagimlilig: igin Barthel
GYA Olgegi, komorbidite icin Modifiye Charlson Komorbidite Olgegi ve depresyon
diizeyleri i¢in Yesavage Geriatrik Depresyon Olcegi anket formuna eklenmistir. Elde

edilen verilerin analizleri IBM SPSS 26.0 programi kullanilarak yapilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %60,6’s1 kadindir (n=223). Tiim grubun yas ortalamasi
81,35+7,95 yildir (min. 65- max. 99). %84,8’inin egitim durumu ilkogretim mezunu
veya alt1 (n=312), %79,4 {iniin bakim vereni ailesidir (n=292). Grubun BKI ortalamas1
25,41+4,24 kg/m® (min. 16,51-max. 48,97 kg/m?)’dir. %29,6’s1 malniitrisyonlu,
%A44°1i malniitrisyon riski altindadir. Giinliik yasam aktivitelerinde %16,8’1 tamamen
bagimli, %47,3’l ileri derecede bagimlidir. Komorbidite 6l¢egine gore mortalite
acisindan %89,1°1 ¢ok yiiksek riskli gruptadir. %62,5°1 kesin depresyonda, %10,3’i

depresyon riski altindadir. Cinsiyet, bakim veren kisi, implant-takma dis kullanma

Vi



durumu, dis temizligi ve BKI ile niitrisyonel durum arasinda iliski saptanmistir.
Erkeklerin malniitrisyonlu olma olasilig1, kadinlara gore yaklasik 2,41 kat daha yiiksek
bulunmustur. Beslenme durumunun; islevsel bagimsizlik ile arasinda pozitif,

komorbidite ve depresyon ile arasinda negatif korelasyon saptanmustir.

Sonu¢: Katilimeilarin yaridan fazlasinda depresyon tespit edilmistir. Calisma
sonugclari, depresyon diizeyleri ile beslenme durumu arasinda negatif yonde giiglii bir

iligski oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Evde bakim hizmetleri, Malniitrisyon, Depresif bozukluk, Yash
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN DEPRESSION
LEVELS AND NUTRITIONAL STATUS IN ELDERLY PATIENTS
RECEIVING HOME HEALTH CARE SERVICES

Objective: This study aims to investigate the factors that may affect the nutritional
status of patients aged 65 and over who are registered for home health services, with a
particular focus on their levels of depression, functional dependency, existing

comorbidities, and sociodemographic characteristics.

Materials and Methods: This cross-sectional, descriptive, prospective, national,
single-center study population consists of patients registered with the Home Health
Services at SBU Izmir Bozyaka Training and Research Hospital. The sample size for
the study was calculated without a defined population, assuming a 40% prevalence of
malnutrition among geriatric patients, with a 0.05 margin of error and a 95%
confidence interval. Consequently, the target sample size was set at 368 individuals,
and this target was achieved. Sociodemographic information was collected for the
survey to be administered to the participants; the MNA Long Form was used for
assessing nutritional status, the Barthel Index for functional dependency, the Modified
Charlson Comorbidity Index for comorbidities, and the Yesavage Geriatric Depression
Scale for depression levels. The data obtained were analyzed using IBM SPSS 26.0

software.

Results: Of the participants, 60.6% were women (n=223). The mean age of the entire
group was 81.35+£7.95 years (min. 65-max. 99). Regarding education, 84.8% had a
primary school education or less (n=312), and 79.4% were cared for by family
members (n=292). The group's mean BMI was 25.41+4.24 kg/m? (min. 16.51-max.
48.97 kg/m?). In terms of nutritional status, 29.6% were malnourished, and 44% were
at risk of malnutrition. For daily living activities, 16.8% were completely dependent,

and 47.3% were severely dependent. According to the comorbidity index, 89.1% were
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in the very high-risk group concerning mortality. Additionally, 62.5% were definitively
depressed, and 10.3% were probably depressed. There was a significant relationship
between nutritional status and variables such as gender, primary caregiver, use of
implants or dentures, dental cleanliness, and BMI. Men were found to be
approximately 2.41 times more likely to be malnourished compared to women.
Nutritional status was positively correlated with functional independence and

negatively correlated with comorbidity and depression.

Conclusion: Depression was detected in more than half of the participants. The study
results indicate a strong negative relationship between levels of depression and

nutritional status.

Keywords: Home care services, Malnutrition, Depressive disorder, Aged



1. GIRIS VE AMAC

Ulkemizde yash niifus orani zaman gectikce artmakta, niifusumuzun yas
ortalamasi yiikselmektedir. Yash niifus olarak kabul edilen 65 yas ve iizeri niifus, 2018
yilinda 7.186.204 kisi iken bes yilda %21,4 artarak 2023 yilinda 8.722.806 kisiye
ulagsmistir; dngoriilen sudur ki 2030 yilinda yaslh niifus oran1 %12,9 ve 2060 yilinda
ise %22,6 olacaktir. Ayrica veriler incelendiginde goriilmektedir ki, Tiirkiye niifusunun
ortanca yast 2018 yilinda 32 iken 2023 yilinda 34’e yiikselmistir; projeksiyona
bakildiginda 2060 yilinda 42,3 ve 2080 yilinda 45 olacag1 6ngoriilmektedir (1). Tiim
bu veriler, “yaslanan bir iilke” olma yolunda ilerledigimizi gostermektedir. insan
Omriiniin artmasinin yaninda, artan dmriin kalitesinin de artmas1 gerekmektedir. Ayrica
bu durum, yash bireylerde goriilen akut veya kronik hastaliklarin artmasi, bunun

sonucu olarak hastaliklar i¢in tetkik ve tedavi maliyetlerinin artmasi demektir (2).

Gilinimiizde bilinir ki “en iyi tedavi, hastalia hi¢ yakalanmamaktir”; bu
anlay1s, organik hastaliklarda oldugu gibi ruhsal hastaliklarda, dolayisiyla da en yaygin
ruhsal hastaliklardan biri olan depresyonda da gecerlidir. Zira depresyona yakalanan
bireyler, giinliik faaliyetlerini yerine getirmekte zorlanmakta, agir formlarinda ise
O0zbakimlarimi bile yerine getirmekte giicliik ¢ekmektedir (3). Bu bakimdan zaten
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanan yaglh bireylerin depresyona
yakalanmasi, hayatlarmi iyice zorlastirmaktadir. Ozellikle evde saglik hastalar:
acisindan  distliniildiigiinde, artan komorbiditeleri ve azalan fonksiyonel
bagimsizliklari da hem beslenme durumlarini direkt olarak etkilemekte, hem de onlar
depresyona itip istahlarinda dengesizliklere sebep olarak indirekt yoldan beslenme

durumlarinin degismesine sebep olabilmektedir (3-5).

Canlilarin yasamak i¢in 6nde gelen temel ihtiyaglarindan biri -belki de en
onemlisi- beslenmedir. Beslenme, Maslow ’un bes ana basamakta incelenen “Ihtiyaclar
Piramidi” teorisinde de ilk basamagi olusturmaktadir; insanlarin aklimiza gelebilecek
diger biitiin ihtiya¢larinin da temelini olusturur ve onlarin yasam kalitesini etkiler (6).
Bu sebepledir ki beslenme durumunun etkilendigi depresyon gibi etmenleri aragtirmak

ve sonrasinda bu etmenlere olabildigince koruyucu ve tedavi edici miidahalelerde



bulunmak, “insanin” yasam kalitesini olumlu yonde etkilemede degerli bir amag

olmaktadir.

Biz de bu ¢alismamizda izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Hizmetleri birimine kayitli 65 yas ve {izeri 368 kisinin depresyon diizeylerini
ve niitrisyonel durumlarini inceledik. Amacimiz, bu kisilerde depresyon ile beslenme

durumu arasindaki iliskiyi tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EVDE SAGLIK HiZMETLERI VE YASLI BIREYLER iCiN ONEMi

Evde saglik hizmetleri, profesyonel ve multidisipliner bir ekip is birligiyle ¢alisan
kapsamli bir hizmet modelidir. Kisinin hayatin1 etkileyen hastaliklarin, kisinin tek
basina karsilayamadigi tibbi ihtiya¢ veya bakiminin kargilanmasini ve hayat kalitesinin
arttirilmasin1 amaglamaktadir. Hastanin ihtiya¢ duydugu saglik ve bakim hizmetlerini
hekim ve saglik personeli kontrolii altinda hastane ortam1 disinda, evde verilmesini
saglamaktadir (4). Ayrica hastalarin olasi hastane enfeksiyonlarindan uzakta, yasadigi
ve bildigi, kendini daha rahat hissettigi yerde, ailesi veya tanidiklartyla beraber daha
az stresli bir sekilde saglik ve bakim hizmeti almasinin, hastanede yatmaktan daha az

maliyet sagladig1 yapilan ¢alismalarda gozlenmistir (7-10).

Diinyada ilk evde bakim birimi 1947 tarihinde New York’ta Montefiore
Hastanesi’nde kurulmus ve hastaneden taburcu olan hastalara evlerinde tibbi destek
saglamak amaclanmigtir (11). 1982 yilinda Ulusal Evde Bakim Birligi Amerika
Birlesik Devletleri’nde kurulmus olup evde bakim hizmeti kapsami1 1990-97 yillari
arasinda genisletilince (laboratuar testleri, dis tedavisi vs.) evlerinde bakim alan
hastalarin sayisinda artis olmustur. Birligin amac1 ise evde bakim kalitesini arttirmak

ve bu hizmeti sunanlarin haklarin1 gézetmektir (4).

Ulkemizde ise, ihtiyaci olan bireylerin zorlasan yasam kosullarmni biraz olsun
kolaylagtirmak ve onlara daha kaliteli yasam olanag1 sunabilmek amaciyla 10 Mart
2005 tarihinde 25751 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan “Evde Bakim Hizmetleri
Sunumu Hakkinda Yonetmelik™ ile evde saglik hizmetleri ilk kez yiirtirliige girmis
olup 1 Subat 2010 tarihi itibari ile de “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y 6nerge” ile “evde bakim” yerine
“evde saglik” ifadesi kullanilmis ve Saglik Bakanligi’na bagh tiim saglik kuruluslar
tarafindan hizmet verilmeye baslanmistir (12, 13). Kisi merkezli bakim 6zelligi ile
sosyal ve ekonomik yonden hastane gibi diger kurumsal hizmetlere gore daha iyi
bir¢ok yoniiniin olmasi, evde saglik hizmetlerinin bireyler ve hiikiimet agisindan tercih

edilmesini saglamaktadir (14).



Diinya Saglik Orgiiti (DSO), 65 yas ve iizeri kisileri “yasl” olarak
tanimlamaktadir, ama bu tanimlama kronolojiktir ve bu tanim disinda, kiside fiziksel,
ruhsal ve sosyal acidan gerilemeye sebep olabilen dogal bir siire¢ seklinde de
tanimlanmaktadir (15). Yaslh niifus arttik¢a kronik hastaliklar, morbidite ve mortalite
oran1 da artmaktadir; nitekim bu kisilere yonelik saglik hizmeti veren kurum ve
kuruluglara yapilan bagvuru sayilarinda da artis olmaktadir. Hem artan talebi
karsilama, hem de yash bireylerin miimkiin oldugunca hastanede kalmanin olumsuz
etkilerinden uzak tutma ve yasadigi ortamdan ayrilmadan bakim alabilmesi agisindan

evde saglik hizmetleri, saglik sistemi i¢in onemli bir yere sahiptir (4).

Cagimizda, yasam siiresi ortalamasinin yiikselmis olmasi ve yasl insanlarin
hastane veya bakimevleri gibi ev ortami1 disindaki yerleri tercih etmek istememeleri ile
birlikte erisim saglanabilen tibbi destek uygulamalarinin ve imkanlarinin artmis
olmasi, tiptaki ve teknolojideki gelismelerin bircok saglik hizmetinin evde
uygulanmasin1 kolaylastirmasi gibi etkenler evde saglik hizmetlerinin 6neminin

artmasini saglamistir (16).

2.2. YASLI BIREYLERDE MALNUTRISYON VE ONEMI

Malniitrisyon, viicuda alinan besin 6geleriyle viicudun yasamsal faaliyetler i¢in
harcadig1 enerji arasindaki dengesizligin siirekli olmasi halidir (17). Besin 6gelerinin
yetersiz alindig1 ya da diizensiz beslenildigi durumlarda insan bedeninde birtakim
fiziksel ve katabolik degisiklikler olmakta; bu durum yaslh bireylerde kirilganlik ve
bagimlilik durumlarinda artisa yol agmaktadir (18, 19). Aclik, hastalik, ileri evre
yashilik veya bunlarin kombinasyonlar1 nedeniyle malniitrisyon durumu ortaya

cikabilmektedir (20).

Evde saglik hizmetlerine ihtiyac1 olan, bakim ihtiyaglarin1 kendi yerine
getiremeyen, bilissel islevlerinde azalma olan, komorbiditesi bulunan yash hastalar;
bakim ihtiyaglar1 i¢in genellikle baskasina bagimli bireyler olup, yash bireylerdeki bu
Ozellikler beslenmeyle dogrudan iliskilidir. Bu durumlar sik¢a karsilagilan
malniitrisyon i¢in risk etmenidir (21). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma

Dernegi (ESPEN/ European Society of Clinical Nutrition and Metabolism)



malniitrisyon terimini; fiziksel ve bilissel islevlerin azalmasi ve iyilesme siirecinin
uzamasina, viicut bilesiminde degisiklikler meydana gelmesine neden olan ve yetersiz

besin tiiketiminden kaynaklanan bir durum olarak agiklamaktadir (22).

Yapilmig c¢alismalarda malniitrisyon ile ileri yas, komorbid hastaliklar,
entelektiiel kapasitede diisiis, islevsel bagimlilik, tek basina yasama, kullandig: ilaglar,
psikolojik durum ve diisiik egitim diizeyi arasinda baglanti gdsterilmistir (23-31).
Ayrica yine yapilmis bazi caligmalarda hastane yatis siirecinde uzama, kirik
iyilesmesinde gecikme, diismeler, sik sik ve ciddi enfeksiyon hastaliklar1 gegirme ile
malniitrisyon arasinda iligski oldugu saptanmistir (32). Bu nedenle malniitrisyonun

erken teshis ve tedavisinin 6nemi vardir.

Malniitrisyon prevalansinin yagh kisilerde %1 ile %24,6 arasinda oldugu
yapilan arastirmalarda goriilmektedir (33). Yaslanmanin kendisi de malniitrisyon i¢in
risk olusturabilmektedir. Viicut fonksiyonlarinin islevi azalir, immiinolojik sistemi
zayiflar, tiikiiriik salgis1 ve gastrik hidroklorik asit salgisi azalir, intestinal mukozal
atrofi gelisir. Mide bosalmas1 yavaslar, aclik hissi azalir, tokluk hissi artar. Demir ve
B12 vitamininin emilimi de yasla birlikte azalir. Tat tomurcuklart say1 ve islevsel
olarak azalir. Olfaktor disfonksiyon olusur, koku alma duyular1 azalir (17, 34-36).

Yasin ilerlemesiyle beraber gelisen dis problemleri de besin alimini azaltir (37).

Malniitrisyon siirecinin uzamasina bagli olarak periferik dolasimda bozulmalar
meydana gelir. Kiside protein kayb1 %20’den fazla olursa diyafram basta olmak tizere
solunum kaslarinin yapisi etkilenir. Akcigerlerin parankim yapis1 degisir. Kalpte kas
kayb1 sonucu kardiyak debide azalma olur; kiside bradikardi, hipotansiyon, aritmiler
goriliir. Glomeriiler filtrasyon hizi azalir, sivi hacmi artar ve 6dem goriiliir. Uzun siiren
aclikta ise villuslarin boyutunda, kriptlerin boyut ve sayisinda azalma olur.
Gastrointestinal sistem mukozasinda atrofi gelisir. Gastrik, pankreatik, biliyer
sekresyonlarda ve enzim salgilarinda azalmalar olur. Sonucunda ise malabsorbsiyon
gelisir. Intestinal bariyerin islevi bozulur. Febril yanitin kaybolmasi ve enfeksiyon
varliginda bile atesin olugsmamasi ise agir malniitrisyon durumunda goriilebilmektedir.
Timiiste atrofi gelisir. Yara iyilesmesinde gecikmeler olur. Ayrica sosyal gevre,
giinimliz ekonomi kosullari, viicut kompozisyonundaki degisiklikler, protein

kiitlesindeki azalma (sarkopeni) ve hareketsiz yasama bagli olarak yag kiitlesindeki



artma gibi faktorler de yaslilardaki malniitrisyonun sonuglari arasinda sayilabilir (17).

Tiim bu sonuglar da kisinin yasam siiresi ve kalitesini olumsuz etkiler.

Depresyon da malniitrisyona sebep olan ruhsal nedenlerde birinci sirada gelir.

Sonrasinda daha nadir olmakla birlikte, disfori ve demans kilo kaybina sebep olur (38).

Malniitrisyon i¢in tanmi kriterleri, diinyadaki dort onemli klinik beslenme
dernegi tarafindan 2019 yilinda “GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)
Kiriterleri” olarak yaymlanmistir. GLIM kriterlerine gore {i¢ adet fenotipik ve iki adet

etyolojik kriter mevcuttur ve bu kriterler Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: Malniitrisyon Tanisinda Kullanilan “Malniitrisyon Kiiresel Liderlik

Girisimi (GLIM)” Kriterleri

“Malniitrisyon Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM)” Kriterleri

Fenotipik Kriterler: Etyolojik Kriterler:

1. Azalmis besin alimi/sindirimi (>1 hafta
enerji gereksinimlerinin %50’sinin alinmasi
veya >2 hafta herhangi bir diizeyde azalma
veya besin sindirimi veya emilimini olumsuz
etkileyen herhangi bir kronik gastrointestinal
sistem hastalig1)

1. Kilo kaybi (son 6 ay i¢inde >%>5 veya 6
aydan uzun siirede >%10),

2. Diisiik BKI (<70 yas ise <20 kg/m2 veya
>70 yas ise <22 kg/m?2),

2. Inflamasyon (akut hastalik/travma veya
kronik hastalikla iliskili)

(Siddetli inflamasyonun major enfeksiyon,

3. Azalmis kas kiitlesi (DEXA, Bioelektrik yaniklar, travma veya kapali kafa travmasi
impedans Analizi, USG, MR i3T ile iligkili olmas1 muhtemeldir. Diger akut
tekniklerle saptanir. Ust orta kol cevresi hastalik/travma ile iliskili durumlar

veya baldir gevresi gibi antropometrik genellikle hafif ve orta siddette o
slgiimler de kullanilabilir.) inflamasyonla iliskilidir. Hafif ve gecici

inflamasyonun bu etiyolojik kriteri
karsilamadigina dikkat edilmelidir. C-reaktif
protein inflamasyon i¢in destekleyici bir
laboratuvar 6l¢timii olarak kullanilabilir.)

Malniitrisyon tanisiin konabilmesi ic¢in kiside fenotipik ve etyolojik
kriterlerden en az birer tane bulunmasi1 gerekir (39). GLIM kriterleri yasa 6zgi
degildir, fakat risk etmenleri arasinda yas vardir. Yasli bireyler i¢cin, ESPEN’in
hazirladig1 enteral niitrisyon kilavuzlari, klinik malniitrisyonu kilo kaybi (6 ayda >%5)

ve/veya diisiik BKI’nin (<20 kg/m2 ) varhig1 seklinde tanimlamustir (40).



Malniitrisyonun siniflandirilmasi da yine ESPEN tarafindan yapilmis olup su

sekildedir:

1.

Inflamasyonun eslik ettigi hastahk iliskili malniitrisyon: Doku yikimi
gibi inflamatuar olaylar tetikleyen, altta yatan hastaligin sebep oldugu
katabolik bir siirectir. Viicudun verdigi inflamatuar yanit, bu durumda
protein-enerji gereksinimini arttirir. Eger besin alimi yetersizse bu durum,
hiicre ve doku kaybini arttirir. Bu grup da iki alt gruba ayrilir:

a. Inflamasyonun _eslik _ettigi kronik hastalik iliskili malniitrisyon:

Inflamatuar yanit daha 1liml1 bir sekilde eslik eder. “Kaseksi” kelimesi ile
aynit anlamda kullanilmakta olup zeminindeki hastaligin neden oldugu
siddetli kilo, yag ve kas dokusu kaybiyla seyreden, protein yikiminin arttigi
karmagik bir sendromdur (40). C-reaktif proteinin genelde 40 mg/dl’nin
altinda seyreder ve kanser, diyabetes mellitus, kronik kalp yetmezligi,
kronik bobrek yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi
hastaliklar kasekside goriilmektedir.

b. Inflamasyonun eslik ettigi akut hastalik iligkili malniitrisyon: Bu tip ise

travma veya ameliyat sonrast yogun bakim {initesindeki kisilerde
karsilagilan bir tablodur. Katekolamin, kortikosteroid ve proinflamatuar
sitokin salinimi artar. Akut faz yanitiyla birlikte enerji tiiketimi de artar.
Kisi yetersiz beslenirse bu yikim siireci hizlanir. Bu kisilerde herhangi bir
Olctimden bagimsiz olarak hizli bir sekilde malniitrisyon tedavisi
yapilmasinin hayati bir 6nemi vardir (40).

Inflamasyonun eslik etmedigi hastahk iliskili malniitrisyon: Daha ¢ok
norolojik hastaliklarda (Parkinson hastaligi, inme, amyotrofik lateral
skleroz, demans gibi) goriiliir. Ileri yas etmeni de bu malniitrisyon tipinin
gelismesini tetikler.

Hastaligin eslik etmedi@i malniitrisyon: Acghiga bagh gelisen
malniitrisyon tipidir. Yoksulluk, sosyal esitsizlik, yas tutma, 6zbakimda

yetersizlik gibi durumlar da bu tiir malniitrisyonu arttirir (19).

Niitrisyonel degerlendirme i¢in bilinen yontemlerden en sik kullanilanlar

arasinda Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi (Mini Nutritional Assessment-

MNA) yer almaktadir. Ayrica MNA, ESPEN (European Society for Clinical Nutrition



and Metabolism- Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi)’'in de
uygulamalarda kullanilmasini 6nerdigi tarama araglarindan birisidir (41). Bununla
beraber, ¢ok genis kapsami olmasi nedeniyle “asir1 teshis koyma (overdiagnosing)”
ihtimali yiiksek oldugundan MNA testinin 0zgiilliigi de sorgulanmis, ancak bu
sorunun MNA’nin GLIM kriterleriyle birlikte degerlendirilmesiyle giderilebilecegi
aciklanmistir (39).

2.3. DEPRESYON VE EVDE SAGLIK HiZMETLERiI KAPSAMINDAKI
YASLI HASTALARDA ONEMIi

Depresyon kelimesi, genellikle c¢okkiinliik, kederli hissetme, islevsel ve
yasamsal fonksiyonlarin azalmasi gibi durumlar iceren duygusal bir durumunu ifade
etmek ic¢in kullanilir. Kelimenin kokii olarak “depress” kelimesi, Latince

“depressus”tan, “al¢akta olmak, bastirmak”tan gelir (42).

Klasik tani olan major depresif bozukluk, en az 2 hafta siiren ve belirgin
duygudurum, diistince ve fizyolojik fonksiyon degisiklikleriyle birlikte goriilen
donemlerle tanimlanir. Tek bir donem tlizerinden teshis konulabilse de, ¢ogu durumda
bozukluk tekrarlayict bir dogaya sahiptir. Normal iiziintliniin bu hastaliktan ayirt
edilebilmesi 6nemlidir (3). Gilinlikk yasam i¢inde herkes zaman zaman moral
bozuklugu, ¢okkiinliik, liziintii, karamsarlik duygulari hissedebilir. Fakat depresyonun
giinliik olagan moralsizlikten farki, bireyin sadece duygusal olarak lizgiin, mutsuz,
kederli hissetmesi degil; aynt zamanda durumuyla ilgili timitsizlik, ¢aresizlik ve
karamsarlik icinde olmasi, kendini bu durum icinde yetersiz, degersiz olarak
algilamasi, hatta intihar1 ¢oziim olarak gérmesi, davranis olarak kendini toplumdan
soyutlamasi, i¢cine kapanmasi, giderek durgunlagmasi, hicbir seyden zevk alamamasi,

isteksizlik géstermesi, bedensel olarak uykusunun ve istahinin bozulmasidir (43).

DSM-5'te yeni bir tan1 olarak yer alan persistan depresif bozukluk (persistent
depressive disorder veya distimi), yetiskinlerde en az 2 yil, cocuklarda ise en az 1 yil
stiren kalici bir ruh hali bozuklugu olarak tanimlanir. Bu tani, DSM-4'te yer alan kronik

major depresyon ve distimi kategorilerini bir araya getirmektedir (3).



DSO’ye gore 2021 yilinda iilkemizde yeti yitimine neden olan ilk on hastalik
listesinde yedinci sirada depresyon bulunmaktadir (44). Ulkemizde Refik Saydam
Hifzisthha Merkezi Miidiirliigii tarafindan Baskent Universitesi’ne yaptirilan Ulusal
Hastalik Yiikii ve Maliyet — Etkililik Projesi (2004) arastirmasinda ise en fazla yeti
yitimine sebep olan hastalik olarak tek ug¢lu (unipolar) depresif hastalik saptanmistir
(45). Depresif bozukluklar ekonomik yiik, is giicii kaybi, engellilik (disabilite), saglik

hizmeti harcamalar1 ve mortalite agisindan 6nemlidir (46).

Major depresyon kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla oldugu
gbzlenmistir. En sik goriildiigii yaslar ise 18-44 yas araligidir. Yapilmis ¢alismalarda
depresyonun ilk kez baslama yasinin 20’li yaslarin baslarina kaydigi goriilmekle

birlikte ortalama olarak 30’lu yaslarda baslamaktadir (47).

Depresyona neden olan biyolojik faktorler arasinda biyojenik aminler
(serotonin, noradrenalin, dopamin, glutamerjik sistem), noéropeptitler, nérotrofinler rol
oynar. Genel teori dncelikle ndrotransmitterler aras1 dengenin bozuldugu yoniindedir.
Bunlar arasinda beyinde en biiyiik nérotransmitter sistem olan serotonin, depresyonu
en ¢ok kontrol eden nérotransmiterdir. Ayrica adrenal, biiytime ve tiroit hormonundaki

dengesizliklerin de depresyonda etkili oldugu bilinmektedir (48).

Genetik faktorler arasinda, monozigot ikizlerde depresyon riski %40,
dizigotlarda %11 civarindadir. Birinci derece yakininda unipolar depresyon teshis

edilenlerde depresyon prevalanst %5-25’e yiikselir (47).

Psikososyal etkenler olabilecegi diisiiniilen bazi kuramlar gelistirilmistir.
Bunlar psikoanalitik kuramlar, baglanma kurami, davranis¢1 kuram, biligsel kuram,

kisileraras1 etkenler kuramidir (47).

Kadinlarda, erkeklerden daha sik goriilen depresyonun en sik psikososyal
nedenleri arasinda; diisiik gelir diizeyi, stresli bir yagam tarzinin olusu, aile ya da yakin
arkadas cevresinde kayiplar olmasi ve/veya ailesinde depresyon ya da intihar

Oykiisiiniin olmasi vardir (48).

Ruhsal hastaliklarin tanisinda yaygin olarak kullanilan DSM-5’in major

depresif bozukluk icin tani kriterleri Tablo 2’de su sekilde belirtilmistir:



Tablo 2: Major Depresif Bozukluk DSM-5-TR Tani Kriterleri (3)

Major Depresif Bozukluk- DSM-V-TR Tani Kriterleri (3)

A. Gegirilen son iki haftada neredeyse her giin ve giiniin ¢ogunlugunda asagidaki
belirtilerden en az bes tanesi olmalidir:

. Cokkiin duygudurum (deprese mood),

. I1gi-istekte azalma ya da zevk alamama hali (anhedoni),

. Kilo veya istah problemleri,

. Uyku artmasi veya azalmasi,

. Yorgun-bitkin olma hali veya enerji azligi,

. Degersizlik diigiinceleri varlig1 veya sugluluk hissiyati,

1
2
3
4
5. Psikomotor etkinlikte azalma veya ajite hal,
6
7
8

. Konsantre olamama hali veya odaklanmakta zorluk ¢ekme,

9. Oliim veya intihar diisiincelerinin olmast,

B. Yukarida bahsedilen belirtilerin kiside giinliik islevselligini bozacak ya da klinik agidan,
toplumsal ya da isiyle ilgili problem olusturacak diizeyde olmasi gerekir.

C. Bahsedilen belirtilerin sebebinin, kullanilan bir maddeyle veya baska bir saglik
durumuyla agiklanamiyor olmasi gerekir.

D. Ortaya c¢ikan depresyon doneminin, baska psikiyatrik bozukluklarla daha iyi
aciklanamiyor olmasi gerekir (6rn: sizoaffektif bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk,
sanrili bozukluk veya sizofreni acilimi kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis ya da
tanimlanmamis diger bozukluklar).

E. Kisinin hayatinda hicbir zaman manik veya hipomanik donemi olmamasi1 gerekir
(Bahsedilen donemler madde kullanimi veya baska tibbi bir durum nedeniyle ortaya
cikmissa gecerli degildir).

Kisiye major depresif bozukluk tanisinin konabilmesi i¢in kriterlerden en az

birinin ¢okkiin duygudurum ya da anhedoni olmasi gerekir (Tablo 2).

Major depresif bozuklugun tanist i¢in mevcut belirtilerin, kilo degisikligi ve
intihar diisiinceleri hari¢, neredeyse her giin goriilmesi gerekmektedir. i1k sikayet
olarak genellikle uyuyamama (insomnia) veya asir1 yorgunluk belirtileri goriilebilir.
Bu belirtilerle birlikte depresif semptomlarin sorgulanmamasi, teshisin eksik
kalmasina neden olabilir. Bireyler baslangicta {iziintii hissini reddedebilir, ancak
goriisme sirasinda bu duygular ortaya ¢ikarilabilir veya kisinin yiiz ifadeleri ve
davraniglarindan anlasilabilir. Somatik (bedensel) sikayetlere odaklanan hastalarda,
hekimler bu sikayetlerin depresyon ile iligkili olup olmadigin1 degerlendirmelidir (3).
Yurtdisinda yapilmis ¢alismalarda gosterilmistir ki, hekimler muayenelerde en ¢ok
“aykusuzluk” semptomundan yola ¢ikilarak depresyon teshisi koymaktadir (49).

Psikomotor semptomlar ise ¢ok daha nadir goriilmektedir.
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DSO’ye gore yashlk, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmekte
zorlanmanin oldugu, kisinin kontrolii disinda ortaya ¢ikan ve gevresel etmenlere uyum
saglayabilme kabiliyetinin azaldigi, sonucunda 6liimiin meydana geldigi biyolojik bir
donemdir ve insan yasaminin dogal bir evresi olup herkesin yasayabilecegi bir siirectir
(50). Ayn1 zamanda bir¢ok problemin de meydana geldigi yaslilik siirecinde, kiside
fiziksel giiclerinde ve hareket yeteneklerinde azalma, bireyin kronik hastaliklarin
cogalmasi ve sosyal iliskilerdeki degisimler yaslilik donemindeki bireylerin hayat
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte yash bireyler genglik yillarinda
sahip oldugu ve 6nemsedigi fiziksel gii¢, dis goriiniim, gelir ve statii gibi 6zelliklerde
kayiplar yasamaktadir (51). Ayrica bazi yakimlarmin veya arkadaslarinin vefati,
cocuklariin biiyliylip ev ortamindan ayrilmasi, esin vefatr, emeklilik vs. ile gelisen
yalnizlagsma hissi ve giiniimiizde derinlesen maddi zorluklar da bu doneme denk
gelmektedir (52). Ortaya ¢ikan bu kayiplar, yaslt bireylerde depresyon gibi sorunlarin
meydana gelmesine neden olmaktadir (53). Giinlimiizde, yaslh bireylerin depresyon
riskinin lilkemizde ve diinyada artmakta olan dnemli bir psikiyatrik sorun oldugunu

belirten ¢alismalar vardir (54-57).

Yesavage ve arkadaglari tarafindan 1983 yilinda gelistirilmis ve yasl bireylere
yonelik bir depresyon 6lgegi olan Geriatrik Depresyon Olgegi, yash bireyler tarafindan
yanitlanmasi kolay bir dl¢ektir (58).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Yapilan bu arastirma tanimlayici, kesitsel, ulusal, tek merkezli bir anket ¢calismasi
olarak planlanmustir.

3.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE YAPILDIGI YER

Yapilan bu ¢alisma SBU Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Hizmetlerine kayitli 65 yas ve lizeri goniillii katilimcilara yapilmigtir. Evreni
belli olmayan orneklem hesabi ile geriatri hastalarinda malniitrisyon sikligi %40
alinarak 0,05 hata payr ve %95 giiven aralifinda ¢alismamizda en az 368 kisiye

ulasilmasi hedeflenmistir. Biz bu ¢alismamizda hedefimiz olan 368 kisiye ulastik.

3.3. ETiK KURUL iZNi

Yaptigimiz bu galisma SBU Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulundan 14 Eyliil 2023 tarihinde (Karar numarasi: 2023 /
157) gecip etik onay1 alinmistir.

3.4. CALISMAYA DAHIL EDILME KRIiTERLERI

e Saglik Bakanlhig1 Universitesi Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Evde Saglik Birimi’ne kayitli olmak,

e 65 yas ve lizeri olmak,

e Oral beslenebiliyor olmak,

e Anketteki sorulara cevap verebilecek durumda olmak,

e (Caligmaya katilmay1 kabul etmek.
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3.5. CALISMAYA DAHIL EDILMEME KRiTERLERI

e Anket sorularma cevap veremeyecek durumda olmak (leri evre demans
hastas1 olmak, kendini ifade edemeyecek durumda olmak)

e 065 yas alt1 olmak,

e Oral dis1 besleniyor olmak (Perkiitan endoskopik gastrostomi, Nazogastrik,
Parenteral yol ile besleniyor olmak)

e Saglik Bakanlhig1 Universitesi Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
disindaki evde saglik birimine kayith olmak,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmemek.

3.6. VERILERIN TOPLANMASI VE CALISMANIN YAPILMASI

Saglik Bakanhigi Universitesi Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Evde Saglik Hizmetleri’ne kayith olan hastalara 01.10.2023 — 31.12.2023 tarihleri
arasinda telefonla ulasilarak, evlerinde ziyaret edilerek, kendilerinin poliklinigimize
basvurulart esnasinda bu c¢alisma hakkinda kendilerine bilgi verildikten sonra anket

uygulanmistir. Hastalarin dosyalarindan da veri toplama agsamasinda yararlanilmistir.

3.6.1. Anket Formu

Calismamizda sosyodemografik bilgiler kism1 ve uygulanan dlgekleri igeren
anket formu arastirmaci tarafindan literatiir taranarak hazirlanmis olup katilimcilarin
tanitic1 6zelliklerini (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, bakim veren kisi, dis
sagligl, agiz bakim siklig1) iceren toplam 7 soru hazirlanmis ve uygulanmistir. Ankette
Sosyodemografik Bilgiler kismina ek olarak MNA, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri
Olgegi, Modifiye Charlson Komorbidite Olgegi ve Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO)

olmak tizere 4 6l¢ek bulunmaktadir.

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olcegi (MNA): Orijinal formu olan uzun
formunda genel saglik durumu, beslenme, antropometrik dlgiimleri ve kisinin sagligini

0zdegerlendirmesinden olusan sorular (4 boliimden olusan 18 soru) yer almaktadir.
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Dort bolimde; antropometrik Olclimler, genel degerlendirme, beslenmenin kisa
degerlendirilmesi ve kiginin 6znel degerlendirmesi vardir. Yaklasik olarak 10-15
dakika siiren hizli bir testtir. Bu test 24 ve lizeri puan alan kisileri “normal niitrisyonel
durumda”, 17 ile 23,5 puan arasindaki kisileri “malniitrisyon riski altinda” ve 17’nin

altinda puan alan kisileri “malniitrisyonlu” olarak siniflamaktadir.

Yaglhilar icin malniitrisyon tarama ve degerlendirilmesinde MNA’y1 altin
standart bir test olarak kullanan bir¢ok ¢alisma vardir. Yapilan c¢alismalarda yasl
kisilerin beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNA o6l¢eginin diger bir¢ok
testten daha uygun bir test oldugu ve kisilerde, varsa malniitrisyon derecesini daha

ayritil gésterdigi bildirilmistir.

Testin sensivitesi %96, spesifitesi %98 ve pozitif prediktif degeri %97’dir.
Malniitrisyon riskini, puan 17 ile 23,5 arasinda iken, serum albiimin ve viicut agirlig
degisiminden Once tespit edebiliyor olusu bu testin en 6nemli 6zelliklerinden biridir

(59).

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgcegi: Mahoney ve Barthel tarafindan
1965 yilinda hazirlanan bu 6l¢egin gegerlilik ve giivenirligi 2000 yilinda Kiigiikdeveci
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Cronbach alpha degeri 0.93 olarak bulunmustur
(60). 1,4, 5, 6, 7. soru ve 10. soru i¢in en diisiik puan 0, en yiliksek puan 10 olarak; 2
ve 3. soru i¢in en diislik puan 0, en yiiksek puan 5 olarak; 8. ve 9. sorular i¢in en diisiik
puan 0, en yiiksek puan 15 olarak belirlenmistir. Toplam puan 0 ile 100 arasidir ve
puanin yiiksekligi ile giinliik yasam aktivitelerindeki bireysel bagimsizligin dogru
orantilt olacagi ongdriilmiistiir. Puanlama; 0 ile 20 puan arasindayken tamamen
bagimli, 21 ile 61 puan arasindayken ileri derecede bagimli, 62 ile 90 puan
arasindayken orta derecede bagimli, 91 ile 99 puan arasindayken hafif derecede

bagimli ve 100 puan tam bagimsizlig1 agiklamaktadir.

Modifiye Charlson Komorbidite Olgegi: Komorbid hastaliklardan otiirii
6liim riskinin 6ngoriilebilmesi amaciyla Dr. Charlson tarafindan gelistirilen, toplamda
19 sorudan olusan bu oOlgekte ilk 10 soru igin cevap “var” ise 1, “yok™ ise 0 puan;
11°den 16’ya kadar olan sorular i¢in cevap “var” ise 2, “yok” ise 0 puan; 17. soruda
cevap “var” ise 3, “yok” ise 0 puan, 18 ile 19. sorularda cevap “var” ise 6, “yok” ise 0

puandir. 40 yasindan sonra her 10 yil i¢in ilave 1 puan eklenir. Toplamda 0 puan alan
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diisiik riskli, 1 veya 2 puan alan orta riskli, 3 veya 4 puan alan yiiksek riskli, 5 puan ve
tizeri alan kisiler ¢ok yiiksek riskli olarak siniflandirilir; diisiik riskli kisilerin 10 y1illik
sag kalim oran1 %99 iken orta riskli olanlarda sag kalim orani %90 ile %96 arasi,
yiiksek riskli olanlarda %53 ile %77 aras1 ve ¢ok yiiksek riskli olanlarda sag kalim

orani ise %21 olarak hesaplanmistir (61).

Geriatrik Depresyon Olcegi (GDO): Yesavage ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilip, Tiirkge gecerlilik-giivenilirlik testi Ertan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
bu test, toplam 30 sorudan olugmaktadir. Puanlamada, depresyona yonelik her cevap
icin 1 puan, diger cevap 0 puan olarak verilmektedir. Toplam puanin O ile 11 arasinda
oldugunda “depresyon yok”, 11 ile 13 arasinda oldugunda “muhtemel depresyon”, 14
ve lizeri puan alindiginda ise “kesin depresyon tanisi” olarak gruplandirilmistir.
Olgegin gecerlilik ve giivenilirligi toplumda ve bakimevlerinde yasayan, psikiyatri
kliniklerinde yatan ve ayakta tedavi goren 60 yas ve {izeri hastalarda degerlendirilmis
ve gecerli oldugu saptanmustir. Olgegin orijinalinde Cronbach alpha giivenirlik
katsayis1 0=0,94; Ertan ve arkadaslar1 (1997) tarafindan yapilan adaptasyon

calismasinda ise 0=0,92 olarak hesaplanmistir (58).

3.7. ARASTIRMA VERILERINIiN DEGERLENDIRILMESIi

Bu calismanin istatistiksel analizi IBM SPSS 26.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Analizlerde tanimlayici istatistikler frekans (n), yiizde (%),
ortalama (X), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler olarak

belirtilmistir.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki Kare testi, Fisher’s Exact testi,
Fisher Freeman Halton Exact testi yapilmistir. Bagimsiz degiskenler arasi ikili

karsilastirmalar i¢in Bonferronili Man Whitney Testi uygulanmaistir.

Niceliksel siirekli verilerin normal dagilim saglayip saglamadig: carpiklik ve
basiklik (skewness-kurtosis) katsayilarina bakilarak tespit edilmistir (62). Carpiklik ve
basiklik katsayilarimin uygun araliklarda olmasi sonucunda analizlerde Bagimsiz
Orneklemler T Testi ve Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) testleri kullanilmistir
(63). Grup ici farklilasmalar icin Post-Hoc testi yapilmistir ve gruplar arasi
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farklilagmalarin anlamli saptandigi yerlerde, farklarin hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemek i¢in Tukey HSD ve Tamhane testleri uygulanmis ve anlamlilik diizeyi 0,05

alinmustir.

Calismada MNA, Barthel, Modifiye Charlson Komorbidite Olgegi ve GDO
Puanlar arasindaki iliskinin tespiti i¢in ise Pearson Korelasyon analizi yapilmis olup

sonuglar, p<0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bagimsiz degiskenlerin sirali bir bagimli degisken (MNA sonuglarinin
kategorileri) lizerindeki etkilerini anlamak, bu etkileri tahmin etmek ve yorumlamak,
ayrica Odds oranlarini hesaplamak i¢in ise gii¢lii bir ara¢ olan “Ordinal Lojistik
Regresyon” yontemi kullanilmistir (64). Parametre tahminlerinde p<0,05 anlamlilik

diizeyinde olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARA AiT BULGULARIN BETIMSEL ANALIiZ
SONUCLARI

Anket yapilan kisilerin %60,6’s1 kadin ve tiim grubun yas ortalamasi
81,35+7,95 yildir (min. 65- max. 99). Kisilerin %84,8’1 ilkogretim mezunudur.
%46,7’s1 evli, %7,6’s1 bekar (bosanmis dahil), %45,7°si duldur (esi vefat etmis).
Kisilerin %79,31i ailesi ile kalmakta ve bakim vereni ailesidir, %10,3’1 ¢cekirdek ailesi
disindaki akrabasiyla birlikte yagsamakta ve bakimini akrabasi vermekte, %2,4’line giin
icinde komsusu bakimini saglamakta, %3,5’1 bakicisi tarafindan bakimi saglanmakta

ve %4,3’1 evde yalniz yasamaktadir.

Calismada erken yaslilik grubunda (65-74 yas arasi) 78 kisi (%21,2), orta
yaslilik grubunda (75-84 yas arasi) 151 kisi (%41) ve ileri yaslilik grubunda (85 yas
ve tizeri) 139 kisi (%37,8) bulunmaktadir.

Katilimcilarin sosyodemografik bilgileri Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Katimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler N %

.. Erkek 145 39,4
Cinsiyet

Kadm 223 60,6

[Ikogretim mezunu veya alti 312 84,8

Egitim Diizeyi Lise terk, mezun veya {iniversite terk 51 13,9

Universite mezunu veya iistii 5 1,3

Evli 172 46,7

Medeni Hali Bekar 28 7,6

Dul 168 457

Ailesi 292 79,4

Akrabast 38 10,3

Bakim Veren Kisi | Komsusu 9 2.4

Bakicist 13 815

Yalniz Yastyor 16 44

Dislerinde ikisi de yok 6 1,6

¢iiriik/eksik dis var | Cirik dis var 26 71

mi? Eksik dis var 177 48,1
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Ciiriik ve eksik disler var 159 43,2

Yok 89 24,2

implant/takma dis Takma dis kullantyor 240 65,2
kullamiyor mu? Implant kullantyor 5 1,4
Implant ve takma dis kullaniyor 34 9,2

. . . Evet / temiz 189 51,4
tthlli:EI;Otremlj? Ara sira / orta 103 28,0
Hayir / temiz degil 76 20,6

Erken Yaslilik (65-74 yas) 78 21,2

Ya§lll(lll; SG 5;1 plarl 9rta Yaslilik (75-84 yas) 151 41,0
Ileri Yashlik (85 yas +) 139 37,8
Zayif 5 1,3

Beden Kitle indeksi | Normal 181 49,2
(DSO) Kilolu 138 375

Obez+ 44 12,0

TOPLAM 368 100,0

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi sonuglar1 Tablo 4’te gdsterilmistir.

Tablo 4: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Ol¢egi Tarama Dagilim

18

MNA Tarama Sorulari Cevaplar N %
Besin aliminda siddetli diisiis 30 8,2
Son 3 ayda istahsizhiga vs.
bagh besin aliminda azalma | Besin aliminda orta derecede diistis 136 37,0
oldu mu?
Besin aliminda diisiis yok 202 54,9
3 kg'dan fazla kilo kayb1 33 9,0
. . . 7. Bilinmiyor 98 26,6
Son 3 ay icindeki kilo kaybi i
?
durumu 1-3 kg aras1 kilo kayb1 88 23,9
Kilo kayb1 yok 149 40,5
Yatak veya sandalyeye bagimli 82 22,3
-1 Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden
Hareketlilik disariya cikamuyor 202 | 54,9
Evden disariya ¢ikabiliyor 84 22,8
Evet 148 40,2




Son 3 ayda psikolojik stres

veya akut hastalik sikayeti | Hayir 220 | 598
oldu mu?
Ciddi bunama veya depresyon 38 10,3
Noropsikolojik problemler | Hafif diizeyde bunama 167 454
Higbir psikolojik problem yok 163 443
19'dan az (19 dahil degil) 7 1,9
19- 21 aras1 (21 dahil degil) 35 9,5
Beden Kitle Indeksi Puam
21- 23 arasi (23 dahil degil) 68 18,5
23 ve lizeri 258 70,1
Total 368 | 100,0

Calismada MNA Olgeginin uzun versiyonu uygulanmis olup degerlendirme

boliimii sorularina verilen cevaplarin dagilim tablosu asagida verilmistir. Bu tabloya

gore, katilimcilarin %31,5°1 bagimsiz yasayabilmekte, %881 giinde en az 3 adet veya

daha fazla regeteli ilag almakta, %12 ’sinde bas1 yarasi veya deri iilseri mevcut, %49,5’1

giinde 3 6giin yemek yemektedir.

Sonu¢ olarak MNA Olgegi-Uzun Form’a gore katilimcilarin %29,6’s1

malniitrisyonlu, %44’ malniitrisyon riski altinda ve sadece %26,4’ii normal

niitrisyonel durumdadir. Daha detayl1 bilgilere Tablo 5’te yer verilmistir.

Tablo 5: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Ol¢egi Degerlendirme Dagilin

19

MNA Uzun Formu Degerlendirme Sorular1 Cevap Dagilim N %
Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya | Hayr 252 68,5
hastanede degil) Evet 116 315
Giinde 3 adetten fazla receteli ilag¢ Evet 324 88,0
alma Hayir 44 12,0
Evet 44 12,0

Basi yarasi veya deri iilseri var mi?
Hayir 324 88,0
1 6giin 24 6,5
Giinde kag 6giin tam yemek yiyor? |2 6gilin 162 44,0
3 6gilin 182 49,5
Oveyal 42 11,4




Protein alimi icin secilen besinlerin 2 150 40,8
sayisl 3 176 47,8
Her giin iki veya daha fazla porsiyon e 125 34,0
meyve veya sebze tiiketiyor mu? i 243 66.0
3 bardaktan az 41 111
Her giin ka¢ bardak siv1 tiiketiyor? | 3-5 arasi 215 58,4
5 bardaktan fazla 112 30,4
Yardimsiz yemek yiyemiyor 42 114
Yemek yeme seldi nasil? iﬁiﬁll(}l]z rkendi kendine yemek yiyebiliyor ama 120 32,6
Sorunsuz bigimde kendi kendine yemek yiyebiliyor 206 56,0
Kétii beslendigini diigiiniiyor 29 7,9
Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi Kararsiz 140 38,0
OKl:?fﬁS;%lrg;%Tr beslenme sorunu olmayan biri 199 541
Iyi degil 97 26,4
Aym yastaki Kisilerle Bilmiyor 130 35,3
karsilastirlldiginda, saghk durumunu |
nasil degerlendiriyor? lyi 123 334
Cok iyi 18 4,9
21'den az 22 6,0
Kol ¢evresi (cm) 21-22 64 17,4
22 veya daha fazla 282 76,6
31'den az 60 16,3
Baldir ¢evresi (cm)
31 veya daha fazla 308 83,7
17 puandan asagi= Malniitrisyonlu 109 29,6
MNA Toplam Puan 17 - 23,5 puan= Malniitrisyon riski altinda 162 44,0
24 - 30 puan= Normal niitrisyonel durum 97 26,4
TOPLAM 368 | 100,0

Calismaya katilan evde sagliga kayith bu hastalarin gilinliik hareketlilik

durumlari i¢in uygulanan Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi sonuglar1 Tablo

6’da verilmistir. Katilmeilarin %16,8’1 giinlilk yasam aktivitelerinde tamamen

bagimli, %47,3’1 ileri derecede bagimli, %26,6’s1 orta derecede bagimli, %4,3’1 hafif

derecede bagimli ve sadece %4,9’u tam bagimsizdir. Daha detayli bilgiler Tablo 6’da

verilmistir.
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Tablo 6: Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi Dagilimi

BARTHEL Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi N | %
Tam Bagimlidir 19 5,2
Beslenme Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar 115 | 31,3
Tam bagimsiz yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanabilir 234 | 63,6
Yardima ihtiyaci vardir 308 | 83,7
Yikanma Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da 60 | 163
keselenebilir 0
Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar 136 | 37,0
Kendine Bakim Elini yliziinii yikayabilir dislerini firgalayabilir, tirag olabilir, 232 | 630
makyaj yapabilir '
Tam bagimlidir 105 | 28,5
s Yardima gereksinim duyar (Isin en az %50'sini kendisi
Giyinip Soyunma P 190 | 51,6
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢6zebilir. 73 | 198
Inkontinans1 mevcut 73 | 19,8
Baglrsak Bakimu Hasta belirtilen aktiviteler igin yardima gereksinim duyar 223 | 60,6
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavmani kendisi 72 | 196
yapabilir. )
Inkontinandir veya kataterlidir ve mesanesini kontrol edemez. 74 20,1
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiiyii bekleyemez altina kagirir | 211 | 57,3
Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda 83 | 226
bakimini bagimsiz bir sekilde kendisi yapabilmelidir. ’
Tam Bagimhidir 102 | 27,7
Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak igin bir
Tuvalet Kullanimi | miktar yardim 136 1370
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi
o 130 | 35,3
kullanabilir
. Tam Bagimlid 34 9,2
Tekerlekli Ta:b ag'm't“kt - : o —
ek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis igin
Sarldalyeden | yardum ahr 136 | 37,0
Yataga Ve Tersi Gegisler sirasinda minimal yardim alir (s6zel veya fiziksel) 119 | 32,3
Transfer Tam Bagimsizdir 79 21,5
v e . Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz 76 | 20,7
Diizgiin Yiizeyde — . . —
e Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta 86 | 234
Yurume-_ koseleri donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir. '
Tekerlekli Hasta bir kisinin sdzel veya fiziksel yardimiyla 45 metre 119 | 323
Sandalyeyi ytriiyebilir. — :
Kullanabilm Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Bireys, baston,
ullanab € koltuk degnegi, yiiriite¢ kullanabilir. 87 1236
Yapamaz 137 | 37,2
Merdiven inip Hasta yukaridaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime 166 | 451
K ihtiya¢ duyar '
Cl ma Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, 65 | 177
baston, koltuk degnegi...) '
Tamamen Bagimli (0-20 puan arast) 62 | 16,8
BARTHEL Tool Ileri Derecede Bagimli (21-61 puan aras1) 174 | 47,3
m
Op. a Orta Derecede Bagimli (62-90 puan arast) 98 | 26,6
Puan (Kategorik) -
Hafif Derecede Bagimli (91-99 puan arast) 16 4,3
Tam Bagimsiz (100 puan) 18 4,9
TOPLAM 368 |100,0

21




Modifiye Charlson Komorbidite Olgegine gore ise, katilimeilarm %89,1°i ¢ok
yiiksek riskli tespit edilmistir.

Daha ayrintili bilgiler Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Modifiye Charlson Komorbidite Ol¢egi Dagilimi

Modifiye Charlson Komorbidite Olcegi N %
Yok 248 67,4
Koroner Arter Hastahig1
Var 120 32,6
Yok 270 734
Konjestif Kalp YetmezIligi
Var 98 26,6
Periferik Vaskiiler Yok 323 87,8
st Var 45 12,2
Yok 290 78,8
Serebrovaskiiler Hastalik
Var 78 21,2
Yok 286 77,7
Demans
Var 82 22,3
Yok 283 76,9
Kronik Akciger Hastahg:
Var 85 231
Yok 332 90,2
Konnektif Doku Hastalhig:
Var 36 9,8
. Yok 295 80,2
Peptik Ulser
Var 73 19,8
Hafif diizeyde Karaciger Yok 347 94,3
hastalig: Var 21 57
Yok 217 59,0
Diyabet
Var 151 41,0
Yok 317 86,1
Hemipleji
Var 51 13,9
Orta- Siddetli Bobrek Yok 320 87,0
hastaliga Var 48 13,0
Son Organ Hasar1 Yapan Yok 346 94,0
Biyabet Var 22 6,0
Yok 332 90,2
Herhangi tiimor varhg
Var 36 9,8
Yok 367 99,7
Losemi
Var 1 0,3
Yok 364 98,9
Lenfoma
Var 4 11
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Orta- Siddetli Karaciger Yok 360 97,8
hastaligi var 3 29
Yok 346 94,0
Metastatik Solid Tiimor
Var 22 6,0
AIDS Yok 368 100,0
Diisiik Riskli 0 %0,0
Charlson Komorbidite Orta Riskli 2 90,6
Olgegi Risk Gruplan Yiiksek Riskli 38 %10,3
Cok Yiiksek Riskli 328 %89,1
TOPLAM 368 100,0

Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi sonuglarina gore katilimeilarin %62,5’i
kesin depresyondadir. %10,3’ti muhtemel depresyonda iken sadece %Z27,2’sinde

depresyon yoktur. Daha ayrintili bilgiler Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Yesavage Geriatrik Depresyon Ol¢egi Dagilim

Geriatrik Depresyon Olgegi N %
Genel olarak hayatinizdan memnun Hay1r 169 | 459
musunuz? Evet 199 | 54,1
Faaliyet ve ilgilerinizin ¢ogunu Hayur 118 | 321
biraktimz mi? Evet 250 | 67,9
Hayatinizin anlamsiz oldugunu Hayur 224 | 60,9
diisiiniiyor musunuz? Evet 144 | 39,1
Hayir 146 39,7
Siklikla canminiz sikkin midir?
Evet 222 60,3
Gelecekten iimitli misiniz? Syl o1 | %62
) Evet 117 | 31,8
Sizi rahatsiz eden ve kafanizdan bir Hayir 143 | 389
tiirlii atamadigimiz diisiinceler var
mi? Evet 225 61,1
Kevfiniz cod ind dir? Hayir 185 50,3
y cogu zaman yerinde midir? Evet 183 | 49.7
Sanki size kotii bir sey olacakmis Hayir 204 | 554
gibi bir korku yasiyor musunuz? Evet 164 | 44,6
Kendinizi cogu zaman mutlu Hayir 223 | 60,6
hisseder misiniz? Evet 145 | 39,4
Hayir 128 34,8
Siklikla caresiz hisseder misiniz?
Evet 240 65,2
Siklikla huzursuz ve yerinde Hayur 269 | 731
duramaz olur musunuz? Evet 99 | 269
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Disan cikip degisik seyler Hayr 68 18,5
yapmaktansa evde kalmayi mi tercih - AEE
edersiniz? ¢ !
Gelecekle ilgili olarak sik sik Hayr 261 | 70,9
endiselenir misiniz? Evet 107 | 29,1
Bircok kisiye gore daha fazla Hayr 167 | 454
unutkanhgmmz var mi? Evet 201 | 54,6
Hayatta olmak sizin icin giizel bir Hayir 125 34,0
sey mi? Evet 243 | 66,0
Cogu zaman kederli ve iizgiin Hayr 189 | 514
miisiiniiz? Evet 179 | 48,6
Kendinizi olduk¢a degersiz buluyor Hayir 176 | 478
musunuz? Evet 192 | 52,2
Gecmisi diisiinmek caninizi olduk¢a Hayr 259 | 704
sikiyor mu? Evet 109 | 29,6
Hayat size olduk¢a heyecan verici Hayir 334 | 908
geliyor mu? Evet 34 9,2
Yeni bir seylere kalkismak size Hayr 56 | 152
oldukca zor geliyor mu? Evet 312 | 848
Giiciiniiz k tini inde mi? Hay1r 280 | 76,1
niiz iniz yerinde mi?
iiciiniiz kuvve ye e Evet 88 | 239
e e e . . Hayir 162 44,0
Durumunuz size iimitsiz geliyor mu?
Evet 206 56,0
Cogu insanin sizden daha iyi Hayir 136 | 37,0
um ldusunu diisiiniivor
durumda oldugunu diisiiniiyo Evet 232 | 630
musunuz?
- Hay1r 226 61,4
Kiigciik seyler caninizi sikar mi?
Evet 142 38,6
Siklikla asl Klt ol > Hayir 204 55,4
iklikla aglamakl olur musunuz? Evet 164 | 446
Dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ceker Hayir 154 | 418
misiniz? Evet 214 | 58,2
Sabahlan yataktan kalkmak cok zor Hayr 169 | 459
geliyor mu? Evet 199 | 54,1
Baskalar ile birlikte olmay eskisi Hayir 119 | 323
gibi istiyor musunuz? Evet 249 | 67,7
. Hayir 174 47,3
Kolayca karar verebiliyor musunuz? Y
Evet 194 52,7
Eskisi kadar iyi diisiinebiliyor Hayir 260 | 70,7
musunuz? Evet 108 | 29,3
0-10 puan arast 100 272

(Depresyon Yok)
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11-13 puan arasi

Geriatrik Depresyon Olgegi Toplam | (Muhtemel Depresyon) 38 | 103
Puan (Kategorik) 14 puan ve iizeri (Kesin

Depresyon) 230 | 625

TOPLAM 368 | 100,0
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4.2. BULGULARA YONELIK Ki-KARE KARSILASTIRMA ANALIZ VE
SONUCLARI

Calismada katilimcilarin bazi sosyodemografik bilgilerine gére MNA Puani
Tablo 9’da verilmistir. Buna gore egitim diizeyi, medeni hal, dislerinde ¢iiriik ve/veya

eksik dis varligi ile MNA puanlari arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 9’a gore kisilerin niitrisyonel durumlari ile cinsiyet, bakim veren kisi,
implant ve/veya takma dis kullanma durumu, dis temizligi ve beden kitle indeksi
durumuyla aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p= 0,015; p<
0,001; p=0,027; p< 0,001; p< 0,001). Buna gore katilimcilarin cinsiyetinin beslenme
durumu iizerinde anlamli bir etkisi vardir. Erkeklerin malniitrisyonda olma olasilig

kadinlara gore daha yiiksektir.

Bakim veren kisilerin, katilimcilarin beslenme durumlar iizerinde 6nemli bir
etkisi oldugu goriilmistiir. “Ailesi”, “akrabasi” ve “bakicist” grubunda “malniitrisyon
riski altinda” grubunun orani en yiiksektir (%42,8, %57,9 ve %69,2). Ote yandan,
“komsusu” ve “yalniz yasayan” bireylerde “normal niitrisyonel durum” daha yaygindir
(%44,5 ve %75). “Yalmz yasayanlar” grubunda “malniitrisyonlu” kimse
bulunmamaktadir. “Ailesi” grubu ile “yalniz yasayanlar” grubu arasinda anlamli bir
farklilik ¢ikmistir. Buna gore, “yalniz yasayanlar” grubunun malniitrisyon durumu
“ailesi” grubundan daha diisiiktiir. “Akrabasi” grubu ile “yalniz yasayanlar” grubu
arasinda anlamli bir farklilhik c¢ikmistir. Buna gore, “yalniz yasayanlar” grubunun
malniitrisyon durumu “akrabasi” grubundan daha disiiktiir. “Bakicisi” grubu ile
“yalniz yasayanlar” grubu arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmistir. Buna gore, “yalniz
yasayanlar” grubunun malniitrisyon durumu “bakicis1” grubundan daha diisiiktiir.

Diger ikili karsilagtirmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Niitrisyonel durum ile implant/takma dis kullanimi arasinda da anlamli bir
iliski vardir. “Implant ve takma dis kullanmayanlar”, “takma dis kullananlar” ve “hem
implant hem de takma dis kullananlar” gruplarinda en ¢ok goriilen niitrisyonel durum
“malniitrisyon riski altinda” durumudur (sirastyla %48,4, %41,7 ve %52,9). “Implant
kullananlar” grubunda en c¢ok goriilen niitrisyonel durum ise “normal niitrisyonel
durum”dur (%60). “Hem implant hem de takma dis kullananlar” ile “implant veya

takma dis kullanmayanlar” arasindaki fark anlamli ¢itkmistir. Buna gore, “hem implant
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hem de takma dis kullananlar” grubunun malniitrisyon durumu “implant veya takma
dis kullanmayanlar” grubundan daha diistiktiir. Diger ikili karsilastirmalar anlamli

cikmamustir.

Dis temizligi durumlar arasinda; “temiz” ve “ara sira” grubunda niitrisyonel
durum olarak en ¢ok “malniitrisyon riski altinda” goriilmektedir (%42,3 ve %48,5).
“Temiz degil” grubunda en c¢ok goriilen niitrisyonel durum ise “malniitrisyonlu”
durumudur (%46,1). “Temiz” grubu ile “temiz degil” grubu arasindaki fark anlamlidar.
Buna gore, “temiz” grubunun niitrisyon durumunun normal oram1 “temiz degil”
grubundan fazladir. “Ara sira” grubu ile “temiz degil” grubu arasindaki fark anlamlidur.
Buna gore, “ara sira” grubunun niitrisyon durumunun normal orani “temiz degil”

grubundan fazladir. Diger ikili karsilastirmalar anlamli ¢gitkmamastir.

Beden kitle indeksi gruplari arasinda; “zayif” olanlarin hepsi “malniitrisyonlu”
cikmistir. “Normal” olanlarin ¢ogu “malniitrisyonlu” ¢ikmistir (%46.,4). “Kilolu” ve
“obez” gruplarinda en ¢ok goriilen niitrisyonel durum ise “malniitrisyon riski altinda”
durumudur (%45,7 ve %54,5). “Zayif” ile “kilolu” arasindaki fark anlamli ¢ikmistir.
Buna gore, zayif kisilerin malniitrisyon orani kilolu kigilerden fazladir. “Zayif” ile
“obez” arasindaki fark anlamli ¢itkmigtir. Buna gore, zayif kisilerin malniitrisyon orani
obez kisilerden fazladir. “Normal” ile “kilolu” arasindaki fark anlamli ¢ikmistir. Buna
gore, normal kilodaki kisilerin malniitrisyon oran, kilolu kisilerden fazladir. “Normal”
ile “obez” arasindaki fark anlamli ¢ikmistir. Buna gore, normal kilodaki kisilerin
malniitrisyon orani, obez kisilerden fazladir. Diger ikili karsilastirmalar anlamli

¢ikmamistir (Tablo 9).
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Tablo 9: Katihmcilarin Sosyodemografik Bilgileri ile Mini Niitrisyonel

Degerlendirme Puami Gruplamasina Gore Yapilan Ki Kare Analiz Tablosu

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olcegi
Malniitrisyon Jorare]
Malniitrisyonlu o ¥ niitrisyonel P Degeri
riski altinda d X2 SD
urum
N % N % N %
Erkek 53 36,6 64 44,1 28 19,3
I .
cirsyel e 56| 52| 98] 439| 69| s09]| %% | 2 | 0015
[Ikogretim 96 30,7 135 43,3 81 26,0
mezunu veya
alt1
Lise terk, 12 235 26 51,0 13 25,5
Egltlm. [ne_zun veya 3911 4 0,394%*
Diizeyi tiniversite
terk
Universite 1 20,0 1 20,0 3 60,0
mezunu veya
usti
Evli 51 29,7 7 44,8 44 25,5
Medeni Hali | Bekar 7 25,0 13 46,4 8 28,6 0,446 4 0,979*
Dul 51 30,3 72 42,9 45 26,8
Ailesi 91 31,2 125 42,8 76 26,0
Akrabasi 12 31,6 22 57,9 4 10,5
VBaklg. . Komsusu 3 33,3 2 22,2 4 445 20436 | 8 |<0,001**
eren BI81 | Bakicisi 3] 231 9] 692 il 77
Yalniz 0 0 4 25,0 12 75,0
Yastyor
Ikisi de yok 2 33,3 4 66,7 0 0
Ciiriik dis 10 38,5 13 50,0 3 11,5
Dislerinde | var
ciiriik/eksik | Eksik dis var 52 29,4 74 41,8 51 28,8 | 6,116 6 0,396**
i 2
dis var m? e 45 283 71| 447 43| 27,0
eksik disler
var
Yok 27 30,3 43 48,4 19 21,3
. Takma dis 78 32,5 100 41,7 62 25,8
Implant/tak | yyijaniyor
madis  [j5]an¢ 1 20,0 1] 200 3] 600|13235| 6 | 0,027%*
Kullamiyor [ jyjlaniyor
mu? implant ve 3 88| 18| 529 13| 38,2
takma dis
kullantyor
Evet / temiz 44 23,3 80 42,3 65 34,4
Disleri
temiz Ara sira / 30 29,1 50 48,5 23 22,3
tutuluyor |28 21504 | 4 | <0,001*
y Hayir / temiz 35 46,1 32 421 9 11,8
mu? desi
egil
65-74 yas 29 37,2 29 37,2 20 25,6
arasi (erken 5753 | 4 0,218*
yaslhilik)
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75-84 yas 36 238| 70| 464 45| 298
Yashhk arasi (orta
GruS lar1 SIS
Dé’(..) 85 yas ve 44 31,7 63| 453 32| 230
( ) iizeri (ileri
yaslilik)
et 5] 1000 0 0 0 0
Beden Kitle [0 al 8a|  464| 75| ara| 22| 122 .
I(‘l‘)ds"g;‘ Kilolu 6] 116| 63| 457| 59| 428|%2%| 6 [<0.001
Obez 4 91 24 54,5 16| 364
TOPLAM 109 29,6 | 162 | 44,0 97 | 26,4

Not: 1 *Pearson Ki Kare Testi **Fisher Freeman Halton Exact Testi

Calismada katilimcilarin bazi sosyodemografik bilgilerine goére Barthel
Giinliik Yasam Aktiviteleri Puani Tablo 10°da verilmistir. Buna gore cinsiyet, medeni
hal ve yaslilik gruplar ile Barthel puanlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamaistir

(p>0,05).

Tablo 10’a bakildiginda egitim diizeyi ve bakim veren kisi ile Barthel puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p= 0,001; p< 0,001).
“IIkdgretim mezunu veya altr” ve “lise terk, mezun veya iiniversite terk” gruplarinda
en sik goriilen islevsel bagimlilik durumu “ileri derecede bagimli” durumudur (%49,7
ve %35,3). “Universite mezunu veya iistii” grubunda en sik goriilen islevsel bagimlilik
durumu ise “tam bagimsiz” grubudur (%40). Fakat “Ilkdgretim mezunu veya alt1” ile
“lise terk, mezun veya {iiniversite terk” gruplar arasindaki fark anlamli ¢ikmistir.
Nedeni olarak, ilkogretimden liseye gectikge azalan tam bagimli ve ileri derecede
bagimli kisilerin orani olabilir. Diger ikili karsilastirmalar anlamli ¢itkmamistir. Nedeni

olarak, liniversite mezunu sayisinin (n=5) az olmasi olabilir.

Ayni sekilde bakim veren kisiler gruplarina bakildiginda; “ailesi” ve “diger”
grubunda en sik goriilen islevsel bagimlilik grubu “ileri derecede bagimli” grubudur
(%49,7 ve %45). “Yalniz yasayanlar” grubunda en sik goriilen islevsel bagimlilik
durumu ise “orta derecede bagimli” grubudur (%50). “Ailesi” ve “yalniz yasayanlar”
arasindaki fark anlamli ¢ikmistir. Buna gore, yalniz yasayanlarin iglevsel bagimlilik
diizeyi ailesi ile yasayanlarin diizeyinden anlamli sekilde daha diisiiktiir. “Diger” ve

“yalniz yasayanlar” arasindaki fark anlamli ¢ikmistir. Buna goére, yalniz yasayanlarin
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islevsel bagimhilik diizeyi, diger grubun diizeyinden anlamli sekilde daha diistiktiir.

Diger ikili karsilagtirmalar anlamli ¢ikmamaistir (Tablo 10).

Tablo 10: Katihmcilarin Baz1 Sosyodemografik Bilgileri ile Barthel Giinliik

Yasam Aktiviteleri Olcegi Arasinda Yapilan Ki Kare Analiz Tablosu

BARTHEL Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
ileri Orta Hafif
Tamamen | Derecede Derecede | Derecede Tam
Bagimh Bagimh Bagimh Bagimh Bagimsiz
N[ % [ N] % [N] % [N] % [N] % | X2 |SD| P
.. Erkek 22 15,2 69| 476/ 40| 27,6 6 4,1 8 55 o
Cinsiyet I an | 40| 17.9] 105| 47.1] 58| 260] 10| 45] 10] 45| 2701 | 4 |0.951
Ilkégret 55| 17,6 155| 49,7| 81| 26,0 8 26| 13 42
im
mezunu
veya
alt1
Lise 6| 11,8| 18| 353| 16| 314| 8| 157 3 59
terk,
Egitim | mezun 0,001
Diizeyi [veya 23916 8 wx
univers
ite terk
Univers | 1| 20,0 1| 200 1| 20,0 O 00| 2| 400
ite
mezunu
veya
Ustii
Medeni Evli 26| 151| 77| 448]| 49| 285] 10 58] 10 5,8
ljf.”' Bekar | 3| 107| 14| 500| 7| 250| 3| 107] 1| 36] 9139 | 8 |0,331*
all Dul 33 19,6 83| 494| 42| 25,0 3 1,8 7 4,2
Allesi 49 16,8 | 145| 49,7 72| 24,7| 11 3,8| 15 51
Bakim Diger 13| 21,7| 27| 450| 18| 30,0 2 33| 0 0,0
Veren s 26348 | 8 <0,001
. . Yalniz 0 0,0 2 125 8| 50,0 3 18,8 3 18,8 ! kel
Kisi v
asaya
nlar
65-74 15| 19,2 33| 42,3 21| 269| 4 51 5 6,4
yas
arasi
(erken
yaslilik
)
75-84 18 11,9 74| 49,0|( 42| 27,8 9 6,0 8 53
Yasllhk yas
Gruplar | arasi 7,929 8 |0,440*
(DSO) |(orta
yaslilik
)
85 yas 29| 20,9 67| 482 35| 25,2 3 2,2 5 3,6
ve lzeri
(ileri
yaslilik
)
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TOPLAM 62)16,8 [174| 47,4 (98| 26,6 (16| 4,3 [18] 4,9

Not: 2 *Pearson Ki Kare Testi  **Fisher Freeman Halton Exact Test ***Akrabasi, komsusu ve bakicisi

gruplarinda grup birlestirme yapilmistir.

Calismada katilimcilarin bazi sosyodemografik bilgilerine gore Modifiye
Charlson Komorbidite Puan1 Tablo 11°de verilmistir. Calisma grubumuz 65 yas ve
tizeri katilimcilardan olustugu ve bu olcekte 40 yastan sonraki her 10 yasta 1 puan
eklendigi icin Modifiye Charlson Komorbidite Olgegine gore diisiik riskli grubumuzda
hi¢ kimse bulunamamis ve ki kare tablosuna alimmamamistir. Bu yiizden tabloda
Modifiye Charlson Komorbidite grubu “orta riskli” gruptan baglamaktadir. Buna gore;
cinsiyet, bakim veren kisi ve beden kitle indeksi ile Charlson puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamistir (p>0,05).

Tablo 11°e gore egitim diizeyi, medeni hal, dislerde ¢iiriik-eksik dis olma
durumu, implant-takma dis kullanma durumu ve dis temizligi ile Charlson
Komorbidite puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski vardir (p=0,024;

p=0,026; p=0,012; p=0,025; p<0,001).

“IIkdgretim mezunu veya alt’” grubunda en sik goriilen komorbidite grubu
“cok yiiksek riskli” grubudur. “Lise terk, mezun veya iiniversite terk” grubunda da
yiiksek risk orani oldukga yiiksektir (%76.5), ancak orta risk grubundaki oran (%21.6)
“ilkdgretim mezunu veya alt1” grubuna gore daha yiiksektir. “Universite mezunu veya
istii” grubundaki bireylerin tamaminin “cok yiiksek riskli” grubunda olmasi, bu kiiciik
orneklemde (n=5) dikkate alinmas1 gereken énemli bir noktadir, ancak bu bulgu tiim
popiilasyon icin genellenemez. “Ilkdgretim mezunu veya alt1” ile “Lise terk, mezun
veya liniversite terk” arasindaki fark anlamli ¢ikmistir. Buna gore, “ilkogretim mezunu
veya alt1” grubundaki kisilerin risk oran1 “lise terk, mezun veya iiniversite terk”

grubundan anlamli derecede fazladir. Diger ikili karsilastirmalar anlamli ¢gikmamastir.

Ayni sekilde komorbidite agisindan “orta riskli” grupta tiim bireylerin “evli”
oldugu dikkat ¢ekmektedir. “Bekar” ve “dul” gruplarinda komorbidite grubu agisindan
“orta riskli” kimse bulunmamaktadir. “Bekar” ve “dul” gruplarinda komorbidite grubu

acisindan en sik “cok yiiksek riskli” grubu goriilmektedir (%75 ve %92.,4). “Bekar” ile
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“dul” arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmistir. Buna gore, “dul” olmak
kisinin komorbidite derecesini arttiran bir etmendir. Diger ikili karsilastirmalar anlaml1

cikmamustir.

Komorbidite agisindan “gok yiiksek riskli” grubunda “eksik dis” grubundaki
bireylerin orani1 oldukga yiiksektir (%93,2). “Ciiriikk dis” ile “eksik dig” arasinda
anlaml fark ¢ikmistir. Buna gore, kisinin “eksik dis”i olmasi, “gliriik dis”i olmasindan,
komorbidite derecesi agisindan daha kotii bir durumdur. Diger ikili karsilastirmalar

anlamli ¢gtkmamustir.

“Cok yiiksek riskli” grupta “takma dis” kullanimi1 oldukga yiiksektir (%92,5).
“Implant dis kullananlar” grubundaki bireylerin tamamimin “gok yiiksek riskli”
grubunda olmasi, bu kiiclik 6rneklemde (n=5) dikkate alinmasi gereken onemli bir
noktadir, ancak bu bulgu tiim popiilasyon i¢in genellenemez. “Takma dis kullananlar”
ile “implant veya takma dis kullanmayanlar” arasindaki fark anlamli ¢ikmistir. Buna
gbre “Hem implant hem de takma dis” kullanmak, sadece “takma dis” kullanmaktan
komorbidite derecesi agisindan daha iyi bir sonu¢ vermektedir. Diger ikili

karsilastirmalar anlamli ¢itkmamustir.

“Cok yiiksek riskli” grupta dislerini “ara sira” temiz tutan bireylerin orani en
yuksek cikarken (%94,2), yiiksek riskli grupta dislerini temiz tutmayan bireylerin
oranit yiiksek c¢ikmistir (%19,7), yine yiiksek riskli grupta “temiz degil” grubunda
kimse yoktur. “Ara sira” ile “temiz degil” arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

cikmistir. Diger ikili karsilastirmalar anlamli ¢itkmamastir.

Yashilik gruplar1 acisindan bakildiginda ise; “orta riskli” grubunda sadece
“erken yaglilik” grubundan kisiler yer almaktayken, “cok yiiksek riskli” grubunda en
sik “ileri yashlik” grubu yer almaktadir (%97,1). “Erken yaghlik™ ile “orta yaslilik”
arasinda, “erken yaslilik” ile “ileri yaslilik” arasinda, anlamli bir fark ¢ikmistir. Buna
gore, erken yaslilik grubunda olmanin komorbidite agisindan riski, diger iki gruptan

daha azdir. Diger ikili karsilagtirmalar anlamli ¢ikmamustir (Tablo 11).
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Tablo 11: Katihmcilarin Sosyodemografik Bilgileri ile Modifiye Charlson
Komorbidite Olcegi Arasinda Yapilan Ki Kare Analiz Tablosu

Modifiye Charlson Komorbidite Ol¢egi
Cok Yiiksek
Orta Riskli Yiiksek Riskli Riskli
N % N % N % X2 [SD P
Erkek 2 1,4 15 10,3 128 88,3
cimeyel T 0 o 23] 103| 200] so7| 2658 | 2 |0.289
Mkogreti 1 0,3 27 8,7 284 91,0
m mezunu
veya alti
Lise terk, 1 2,0 11 21,6 39 76,5
mezun
Egitim Diizeyi | veya 11,475 4 | 0,024
liniversite
terk
Universite 0 0 0 0 5| 100,0
mezunu
veya usti
Evli 2 1,2 19 11,0 151 87,8
Medeni Hali | Bekar 0 0 7 25,0 21 75019634 | 4 | 0,026
Dul 0 0 12 7.1 156 92,9
Ailesi 2 0,7 29 9,9 261 89,4
Akrabasi 0 0 3 7,9 35 92,1
Baklzi;i’eren Komsusu 0 0 3 33,3 6 66,7 8,784 | 8 | 0,427
Bakicisi 0 0 2 15,4 11 84,6
Yalniz 0 0 1 6,3 15 93,2
Yasiyor
Ikisi de 0 0 2 333 4 66,7
yok
Cirik dis 1 3.8 5 19,2 20 76,9
Dislerinde var
ciiriik/eksik | Eksik dis 0 0 12 6,8 165 93,2(15,159( 6 | 0,012
dis var m? | var
Ciiriik ve 1 0,6 19 11,9 139 87,4
eksik
digler var
Yok 2 2,2 15 16,9 72 80,9
Takma dig 0 0 18 7,5 222 92,5
Implant/takm | kullaniyor
a dis Implant 0 0 0 0 5| 100,0
kullaniyor 1.<ullan1yor 13,863 | 6 | 0,025
mu? Implant 0 0 5 14,7 29 85,3
ve takma
dis
kullaniyor
Evet / 1 0,5 18 9,5 170 89,9
temiz
Disleri temiz Ara sira / 1 1,0 5 49 97 94,2
T orta 10,741 4 | 0,012
" | Hayir / 0 0 15 19,7 61 80,3
temiz
degil
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65-74 yas 2] 26 20| 256 56| 718
arasi

(erken
lilik)
Yashhk yas
a <
Gruplar | /57343 0 0 14 93| 87| 907|39 gn2 4 0,00
- arasi (orta 0
(DSO) yaslilik)
85 yas ve 0 0 4 29 135 97,1
tizeri (ileri
yaslilik)
Zayif 0 0 0 5 100,0
Beden Kitle | Normal 0 15| 83| 166 917
indeksi (DSO) | Kilolu 2| 14| 15| 109| 121| 77| 823960223
Obez 0 0 8 18,2 36 81,8
TOPLAM 2 0,5 38 10,3 | 328 | 89,1

Not: 3 Fisher Freeman Halton Exact Test

Calismada katilimcilarin bazi sosyodemografik bilgilerine gore Yesavage
Geriatrik Depresyon Olgegi Puani Tablo 12°de verilmistir. Buna gore cinsiyet, egitim
diizeyi, medeni hal, bakim veren kisi ve dislerde ciiriik-eksik dis olma durumlari ile
Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi puanlart arasinda anlamli  bir iliski
saptanmamustir (p>0,05). Implant ve/veya takma dis kullanma durumu, disleri temiz
tutma durumu ve beden kitle ile GDO arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmigtir (p=0,017; p=0,023; p=0,044).

Tablo 12’e bakildiginda, GDO’ye gore “depresyonda olmayan” ve “depresyon
riski altinda” olan gruplarda “hem implant hem de takma dis kullanan™ bireyler en sik
goriiliirken (%38,2 ve %20,6), “kesin depresyonda” olan gruptaki kisilerin “implant
veya takma dig kullanmayan” grubundaki siklig1 en ytiksektir (%69,6). “Hem implant
hem de takma dis kullananlar” ile “implant veya takma dis kullanmayanlar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Buna gore, “hem implant hem de takma dis
kullanan™ kisilerin depresyonda olma orani “implant veya takma dis kullanmayan”

kisilerden daha azdir. Diger ikili karsilastirmalar anlamli ¢itkmamustir.

Dis temizligi agisindan; “depresyonda olmayan” ve “depresyon riski altinda”
gruplarinda diglerini “temiz” tutan bireylerin orani en yiiksek ¢ikarken (%33,9 ve
%11,1)), “kesin depresyon” grubunda diglerini “temiz tutmayan” bireylerin orani en

yuksektir (%73,7). “Temiz” ile “temiz degil” arasinda anlamli bir fark ¢ikmistir. Buna
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gore; diglerini temiz tutmayanlarin depresyonda olma orani, temiz tutan kisilerden

daha fazladir. Diger ikili karsilastirmalar anlamli ¢itkmamuistir (Tablo 12).

Tablo 12: Katihmcilarin Baz1 Sosyodemografik Bilgileri ile Geriatrik Depresyon

Olcegi Puanina Gore Yapilan Ki Kare Analiz Tablosu

Geriatrik Depresyon Olcegi

Depresyon Depresyon Kesin
Yok Riski Altinda Depresyon
N % N % N % X2 | SD P
Erkek 38 26,2 12 8,3 95 65,5
1 1 *
GRSl T 62| 278| 26| 17| 135| 605| 140° | 2 [04%
[lk6gretim 81 26,0 35 11,2 196 62,8
mezunu
veya alt
Lise terk, 17 33,3 3 59 31 60,8
mezun
Egitim Diizeyi | veya 2,554 | 4 |0,607**
tiniversite
terk
Universite 2 40,0 0 0 3 60,0
mezunu
veya lstil
Evli 51 29,7 15 8,7 106 61,6
Medeni Hali | Bekar 7250 2 71 19 6791 2352 | 4 | 0,671*
Dul 42 25,0 21 12,5 105 62,5
Ailesi 79 27,1 27 9,2 186 63,7
Akrabasi 7 18,4 5 13,2 26 68,4
Baklln(lis\ileren Komsusu 2 22,2 0 0 7 77,8 11,599 | 8 |0,127%*
Bakicisi 5 38,5 3 23,0 5 38,5
Yalniz 7 43,8 3 18,8 6 37,4
Yasiyor
Ikisi de 1 16,7 1 16,7 4 66,6
yok
Ciiriik dis 6 23,1 2 7,7 18 69,2
Dislerinde var
ciiriik/eksik | Eksik dis 48 27,1 20 11,3 109 616 1,614 6 |0,958**
dis var m? | var
Ciirtik ve 45 28,3 15 9,4 99 62,3
eksik
disler var
Yok 16 18,0 11 12,4 62 69,6
Implant/takma | Takma dis 70| 292 19 79[ 151 62,9
dis kullaniyor | kullaniyor 14,362 | 6 |0,017**
2 -
ALK implant 1] 200 1 20,0 3 60,0
kullantyor
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Implant ve 13 38,2 7 20,6 14 41,2
takma dis
kullaniyor
Evet / 64 33,9 21 11,1 104 55,0
temiz
i i i Ara sira / 24 23,3 9 8,7 70 68,0
Disleri temiz orta 11,374 0,023*
tutuluyor mu?
Hayir / 12 15,8 8 10,5 56 73,7
temiz degil
65-74 yas 19 244 7 9,0 52 66,7
arast
(erken
lilik)
Yashlik yas
Gruplan 75-84 yas 44 29,1 18 11,9 89 58,9 1,670 0,796*
- aras1 (orta
(DSO) yaslilik)
85 yas ve 37 26,6 13 9,4 89 64,0
tizeri (ileri
yaslilik)
Zayif 0 0,0 0 0,0 5 100,0
Beden Kitle Normal 38 21,0 18 9,9 125 69,1 12165 0,085
Indeksi (DSO) | Kilolu 50 36,2 14 10,1 74 53,6 ! !
Obez 12 27,3 6 13,6 26 59,1
TOPLAM 100 | 27,2 | 38 | 10,3 | 230 | 62,5

Not: 4 *Pearson Ki Kare Testi **Fisher Freeman Halton Exact Test

Tablo 13’e bakildiginda, Yesavage GDO puanlari ile MNA puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p<0,001). Buna gére,

depresyonu olmayan bireylerin %60°’1 normal beslenme durumundadir. “Depresyon

riski altinda” olan gruptaki kisiler arasinda ¢gogunluk “malniitrisyon riski altinda” olan

gruptadir  (%63,2). Kesin depresyonda olan kisilerin cogunlugu (%45,2) da

malniitrisyonlu grubunda yer almaktadir.

36




Tablo 13: GDO ile MNA Olcegi Arasi Yapilan Ki-Kare Analiz Sonuglar

GDO ve MNA Arasi Ki-Kare Tablosu
MNA Toplam Puan
- Normal
Malniitrisyonlu M.allfutrlsyon niitrisyonel
riski altinda
durum
N % N % N % X SD P
Depresyon 1 1 39 39 60 60
. Yok
GDO [Depresyon 4| 105 24 632 10 263
Toplam| Riski 116,592 4 |<0,001
Puan Altinda
Kesin 104 45,2 99 43 27 11,7
Depresyon
TOPLAM 109 29,6 162 44 97 26,4

Not: 5 Pearson Ki-Kare Tablosu
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4.3. BULGULARIN ORTALAMALARINDAKI FARKLILIKLARA
YONELIK BAGIMSIZ ORNEKLEMLER T TESTi VE TEK YONLU
VARYANS (ANOVA) ANALIZLERI VE SONUCLARI

Normal dagilim varsayimi i¢in, Secer ve arkadaslari; ‘carpiklik ve basiklik’
degerlerine gore degerlendirmenin daha uygun bir yaklasim oldugunu saptamiglardir
(62). Buna gore, dlcek verilerinin normal dagilip dagilmadigma iligkin garpiklik ve

basiklik (skewness-kurtosis) degerleri incelenmis ve Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14: Cahismadaki Bagimh Degiskenlerin (MNA, Barthel, Modifiye Charlson
Komorbidite Ol¢egi, GDO) Normal Dagilhim Analizi

Skewness Kurtosis

Standart Standart

N  Minimum Maksimum Ort SS Istatistik Hata  Istatistik  Hata

MNA 368 2,0 29,0 19,442 55731 -0,702 0,127 0,001 0,254
Toplam
Puan

Barthel 368 0,0 100,0 52,190 27,8748 -0,043 0,127  -0,938 0,254
Toplam
Puan

Charlson 368 2,0 17,0 7,171  2,4138 0,914 0,127 1,351 0,254
Toplam
Puan

GDO 368 1,0 30,0 16,345 7,4324 0,020 0,127 -1,123 0,254
Toplam
Puan

Carpiklikla basiklik degerlerinin +1,5 ve -1,5 degerlerinin arasinda oldugu
hallerde normal dagilimin saglandigini kabul eden ¢aligmalar vardir (63). Bu sonuglara
gore, calismada kullanilan 6lgeklerin verilerinin normal dagildig1 varsayilmis ve analiz
icin parametrik testler (bagimsiz orneklemler T testi ve tek yonlii varyans testi-

ANOVA) kullanilmistir.

38



Tablo 15: Katihmeilarin Sosyodemografik Bilgileri ile Olcekler Arasinda Yapilan
Bagimsiz Orneklemler T Testi ve Tek Yonlii Varyans (ANOVA) Analiz Tablosu

MNA Toplam Barthel Charlson Yesavage
Puan Toplam Puan | Toplam Puan | Toplam Puan
N Ort SS Ort 5S Ort SS Ort SS
Yas
Grubu**
65-74 yas 78 18,87 5,78 51,87 29,82 6,31 2,67 17,35 7,86
arasi
(erken
yashhk)
75-84 yas 151 20,04 5,68 54,74 27,60 7,23 2,39 15,69 7,50
arasi (orta
yashhik)
85 yas ve 139 19,11 5,32 49,60 26,99 7,60 2,16 16,50 7,09
iizeri (ileri
yashhk)
Test/p 1,525/0,219 1,234/0,292 7,446/ <0,001 1,327/ 0,266
Grup Farki® 1<2; 1<3
Cinsiyet*
Erkek 145 18,43 6,02 53,10 27,85 7,26 2,66 17,03 7,81
Kadin 223 20,10 517 51,60 27,94 7,11 2,25 15,90 7,16
Test/p -2,751/0,006 0,506/0,613 0,582/0,561 1,422/0,156
Egitim
Diizeyi**
ilkogretim 312 19,39 5,52 50,68 27,05 7,28 2,40 16,57 7,43
mezunu
veya alti
Lise terk, 51 19,70 5,78 59,80 30,05 6,45 2,51 15,14 7,45
mezun veya
iiniversite
terk
Universite 5 19,80 7,82 69,00 42,78 7,60 1,52 14,80 7,89
mezunu
veya iistii
Test/p 0,074/0,928 3,313/0,038 2,703/0,068 0,921/0,399
***Tukey'de
Grup Farks® anlamli fark
saptanmamustir.
Medeni
Hal**
172 19,34 5,90 53,81 28,49 6,98 2,39 16,54 7,82
Evli
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28 19,77 5,28 57,32 28,04 6,32 2,28 17,75 8,13
Bekar
168 19,49 5,30 49,68 27,13 7,51 2,42 15,92 6,90
Dul
Test/p 0,085/0,918 1,450/0,236 4,032/0,019 0,835/0,435
Grup Farks® 2<3
Bakim
Veren
Kisi**
292 19,35 5,66 50,96 27,55 7,274 2,52 16,46 7,53
Ailesi
38 18,33 4,82 48,16 25,35 7,368 1,99 17,50 6,50
AKrabasi
9 20,17 6,83 57,22 26,47 5,778 1,79 19,89 8,19
Komsusu
13 18,58 4,96 46,62 31,26 6,462 1,56 13,85 6,94
Bakicisi
Yalniz 16 2406| 296 8594 | 14,86 6,188 1,68 11,50 5,62
Yasiyor
Test/p 3,348/0,010 6,813/ <0,001 1,910/0,108 2,884/0,023
Grup Farki | 1<5;2<5;4<5" | 1<5;2<5; 4<5" oy ceyde anlamy
ark saptanmamustir.
Dislerinde
ciirik/
eksik dis
olma
durumu**
... 6 18,42 3,22 51,67 26,58 5,33 1,21 14,33 5,39
IKisi de
yok
v e 26 18,67 4,88 58,27 31,81 5,92 2,35 16,27 8,16
Ciirik
dis
177 19,57 5,62 51,67 28,98 7,38 2,29 16,40 7,42
Eksik dis
Ciiriik ve | 159 1946| 572 51,80 | 26,08 721 252 16,37 7,45
eksik dis
var
Test/p 0,264/0,851 0,442/0,723 4,046/0,008 0,150/0,929
Grup Farks® 2<3

implant/
takma dis
durumu**
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a o 89 19,11 5,58 50,29 27,81 6,640 2,55 17,40 7,36
Ikisi de
yok
Sadece 240 19,14 5,70 51,73| 27,98 7425 2,43 16,49 7,48
takma
dis
Sadece 5 2240 451 68,00 26,60 72000 1,10 13,40 6,99
implant
dis
implant 34 2197 3,93 58,09| 27,16 6,765 1,76 13,00 6,54
ve takma
dis
Test/p 3,192/0,024 1,205/0,308 2,677/0,047 3,248/0,022
Grup Farki 1<4; 2<4P 1<2? 4<]; 4<2?
Dislerini
temiz
tutuyor
mu?**
Evet/Her | 189 2053 535 54,08 29,06 7.23] 235 15,26 7,42
Zzaman
103 18,85 5,54 50,10 24,56 7,48 2,33 17,20 7,52
Ara Ara
76 17,52 5,59 50,33 29,09 6,62 2,62 17,88 7,00
Hayir
Test/p 9,110/ <0,001 0,893/0,410 2,894/0,057 4,409/0,013
Grup Farks® 2<1; 3<1 1<3
Beden
Kitle
Indeksi**
5 6,30 2,361 22,00 16,05 25,80 4,92 25,80 4,92
Zayf
181 16,96 5,321 46,19 27,55 17,69 7,39 17,69 7,39
Normal
138 22,38 4,08 60,33 26,41 14,61 7,31 14,61 7,31
Kilolu
44 21,86 3,69 54,80 27,06 15,18 6,41 15,18 6,41
Obez
Test/p 51,889/ <0,001 9,404/ <0,001 2,700/0,046 7,975/ <0,001
. . . ***Tukey'de
1<2; 1<3; 2<3; oo pe- 2
Grup Farki 1<4: 2<4b 1<3; 2<3 anlamli fark 3<1; 4<1; 3<2

saptanmamigtir.?

Not: 5 *Bagmsiz Orneklem T Testi **Tek Yoénli ANOVA Testi ***ANOVA testinde p<0,05 olarak

sonuclanmasma ragmen alt gruplar arasi farki saptamak igin yapilan Post-Hoc testlerinde anlamli fark

saptanamamuigstir. a: Post-Hoc: Tukey, b: Post-Hoc: Tamhane
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Tablo 15’e bakildiginda, DSO’ye gore simflandirilmis yas gruplari ile MNA,
Barthel ve GDO &lgekleri puanlari arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir.
Charlson Komorbidite puanlarinda ise gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0.001). Ozellikle 65-74 yas grubunun Charlson puanlari, 75-84 yas aras1 ve 85 yas
ve lizeri gruplarina gore daha disiiktiir, bu da erken yaslilik grubunun daha az

komorbiditeye sahip oldugunu gdostermektedir.

Cinsiyete gore incelendiginde, Barthel, Charlson ve GDO 6lgekleri
puanlarinda cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamisken, Mini
Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi puanlarinda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmis olup (p=0,006) kadinlarda ortalama 20,10 ve
erkeklerde ortalama 18,43’tiir, buna gore kadinlarin beslenme durumu erkeklere gore

daha iyidir.

Egitim diizeyine gore incelendiginde, Barthel puanlarinin egitim diizeyi ile
anlamli bir iliski gosterdigi (p=0,038), ancak post-hoc test sonuglarina gére gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadig: gériilmiistiir. MNA, Charlson ve GDO agisindan ise

egitim diizeyleri arasinda anlamli farklilik gézlemlenmemistir.

Medeni duruma gore incelendiginde, Charlson Komorbidite puanlariin
medeni hal ile anlaml1 bir iliski gosterdigi (p=0,019) ve bekar grubun dul gruba gore
daha az komorbiditeye sahip oldugu goriilmiistiir. Diger oOlgiitler (MNA, Barthel,

GDO) agisindan ise medeni haller arasinda anlaml farklilik gézlemlenmemistir.

Bakim veren kisilere gore incelendiginde, MNA ve Barthel puanlari bakim
veren kisiye gore anlamli farkliliklar gdstermektedir. Yalniz yasayanlarin beslenme
durumu ve bagimsizlik seviyeleri; ailesi, akrabas1 ve bakicisi ile yasayanlara gore daha
iyi durumdadir. Charlson komorbidite puanlar1 agisindan anlamli bir fark
gdzlemlenmemistir (p=0,108). GDO puanlar1 a¢isindan anlamli bir iliski gosterdigi
(p=0,023), ancak post-hoc test sonuglarina gére gruplar aras1 anlamli bir fark olmadig:

goriilmiistiir.

Dislerinde c¢iiriik ve/veya eksik dis olma durumuna goére incelendiginde,
Charlson Komorbidite puanlarinin dis durumu ile anlamli bir iliski gosterdigi

(p=0,008) ve eksik disi olan grubun ¢iiriik disi olan gruptan daha yiiksek
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komorbiditeye sahip oldugu goriilmiistiir. MNA, Barthel ve GDO agisindan ise dis

durumlari arasinda anlamli farklilik gozlemlenmemistir.

MNA puanlarimin implant ve takma dis kullanan grupta ikisini de
kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Aym sekilde GDO
puanlar1 implant ve takma dis kullanan grubun ikisini de kullanmayan gruba goére daha
diisiik oldugunu gostermektedir. Charlson puanlar ise sadece takma dis kullanan
grubun, ikisini de kullanmayan gruptan daha yiiksek komorbiditeye sahip oldugunu
gostermektedir (p=0,047). Barthel puanlar1 ise implant ve/veya takma dis kullanma

durumuna gore anlamli fark géstermemektedir (p = 0.308).

Dislerini temiz tutma durumuna gore incelendiginde, MNA puanlari dislerini
her zaman temiz tutan grubun diger gruplara gore daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (p<0,001). Aym sekilde GDO puanlar1 da dislerini temiz tutmayan
grupta temiz tutan gruptan anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p=0,013). Barthel ve
Charlson puanlar1 acisindan dis temizligi durumu arasinda anlamli farklilik

gbzlemlenmemistir.

Viicut kitle indeksine gore incelendiginde, MNA, Barthel ve GDO puanlar
BKI durumuna gére anlamli farkliliklar gostermektedir. Ozellikle zayif grubun MNA
ve Barthel puanlar1 diger gruplara gore daha diisiik ¢ikmistir. Normal viicut kitle
indeksindeki kisilerin MNA puanlart kilolu ve obez gruplarinin puanlarindan
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik saptanmistir. Aym sekilde GDO
puanlar1 zayif grupta kilolu ve obez grubundan, normal grubun da kilolu grubundan
anlaml1 bir sekilde daha yiiksek saptanmistir. Charlson puanlar1 agisindan ise BKI
durumuna gore anlaml farklar gozlemlense de (p=0,046), yapilan post-hoc test

sonuglarina gore gruplar aras1 anlamli bir fark olmadig1 gortilmiistiir.
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4.4. UYYGULANAN OLCEK BULGULARINA YONELIK KORELASYON
ANALIZI VE SONUCLARI

Calisma sonucunda elde edilen 6l¢ek puanlar1 Tablo 13°e gore normal dagildigi
daha 6nceden varsayilmigti. Buna gore, katilimcilarin MNA (Ort =19,44, §S =5,57),
Barthel (Ort =52,19, SS = 27,88), Charlson (Ort = 7,17, SS = 2,41) ve GDO (Ort =
16,35, SS = 7,43) puanlar1 arasindaki iliski Pearson Korelasyonu ile 6l¢iilmiistiir. Tablo
16’da yapilan Pearson korelasyon analizi sonucuna gore p degeri %99 giiven

diizeyinde anlamli bir iliski i¢inde oldugu goriilmiistiir.

Bu bilgiler 1s18inda, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi ile Barthel
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi arasindaki iliskinin yénii pozitif (0,69) ve kuvvetli
derecede iliskilidir. Aym sekilde, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi ile Modifiye
Charlson Komorbidite Olgegi arasindaki iliskinin yonii negatif (-0,36) ve zayif-orta
derecede iliskilidir. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi ile Yesavage Geriatrik
Depresyon Olgegi arasindaki iliskinin yonii de negatif (-0,67) ve kuvvetli derecede
iligkilidir.

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi ile Modifiye Charlson Komorbidite
Olgegi arasindaki iliskinin yonii negatif (-0,31) ve zayif derecede iliskilidir. Aym
sekilde Barthel Olgegi ile Geriatrik Depresyon Olgegi arasindaki iliskinin yonii negatif
(-0,63) ve kuvvetli derecede iliskilidir.

Modifiye Charlson Komorbidite Olgegi ile Yesavage Geriatrik Depresyon
Olgegi arasindaki iliskinin yonii pozitif (0,33) ve zayif-orta derecede iliskilidir.
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Tablo 16: Katihmeilarin MNA, Barthel, Modifiye Charlson Komorbidite Olcegi

ve GDO Puanlar1 Arasinda Yapilan Korelasyon Analizi

MNA Toplam Barthel Toplam Charlson Toplam Yesavage
Puan Sayisal Puan Puan Toplam Puan
MNA Toplam Pearson 1 ,693™ -,360"" 671"
Puan Sayisal Correlation (r)
Sig. (2-tailed) (p) <0,001 <0,001 <0,001
N 368 368 368 368
Barthel Toplam Pearson ,693™ 1 -,313” -,6317
Puan Correlation (r)
Sig. (2-tailed) (p) <0,001 <0,001 <0,001
N 368 368 368 368
Charlson Toplam  Pearson -,360™" -,313™ 1 ,334™
Puan Correlation (r)
Sig. (2-tailed) (p) <0,001 <0,001 <0,001
N 368 368 368 368
Yesavage Toplam  Pearson 6717 -,631™ ,334™ 1
Puan Correlation (r)
Sig. (2-tailed) (p) <0,001 <0,001 <0,001
N 368 368 368 368

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

45



4.5. KATILIMCILARIN NUTRISYONEL DURUMLARIYLA ILISKILI
ETMENLERE YONELIK ORDINAL LOJISTIK REGRESYON
ANALIZI VE SONUCLARI

Bu calismada, evde saglik hizmetlerine kayithh 65 yas ve iizeri hastalarin
beslenme durumunu etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla ordinal lojistik regresyon
analizi uygulanmistir. Bagimli degisken olarak MNA uzun formu kullanilmis olup,
bagimli degisken ii¢ kategoriye ayrilmistir: “Malniitrisyonlu”, “Malniitrisyon riski

altinda” ve “Normal niitrisyonel durumda”.

Analizde kullanilan veri seti 368 hastadan olugmaktadir. Bagimsiz degiskenler
arasinda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni hali, bakim verenler, dis durumu,
implant/takma dis kullanimi, dislerin temizligi, Barthel GYA, Charlson Komorbidite

ve Geriatrik Depresyon olcekleri yer almaktadir.

Ordinal lojistik regresyon analizi, bagimli degiskenin ordinal (siral) yapida
olmasi nedeniyle tercih edilmistir. Modelde bagimsiz degiskenlerin etkilerini ve esik
degerlerini  (thresholds) degerlendirmek i¢in “Logit” baglanti fonksiyonu

kullanilmastir.

Model Uydurma Bilgileri'ne gore, modelin “-2 Log Likelithood” degeri
yalnizca sabit terim igeren modelde 789.760 iken, nihai modelde bu deger 486.305'tir.
Chi-Square degeri 303.455 ve serbestlik derecesi (df) 19 olan modelin p-degeri
<0.001'dir. Bu sonuglar, modelin genel olarak veriye iyi uydugunu ve istatistiksel

olarak anlamli oldugunu gostermektedir.

Uyum lyiligi (Goodness-of-fit) testlerine gdre, modelin Pearson Chi-Square
degeri 655.534, serbestlik derecesi 715 ve p-degeri 0.945'tir. Deviance testi i¢in Chi-
Square degeri 486.305, serbestlik derecesi 715 ve p-degeri 1.000'dir. Bu ytiiksek p-

degerleri (p > 0.05), modelin veriye iyi uydugunu gostermektedir.

Pseudo R-Square degerleri, bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenin
varyansinin ne kadarimi agikladigini gosterir. Nagelkerke R-Kare degeri %63.6,
bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenin varyansinin %63.6'sin1  agikladigini

gosterir.
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Paralel Cizgiler Testi (Test of Parallel Lines)

Null Hypothesis (Null Varsayimi): Bagimli degiskenin kategorileri arasinda ayni
regresyon katsayilarinin gecerli oldugunu belirtir. Bu durumda “-2 Log Likelihood”

degeri 486.305'tir.

General Model (Genel Model): Alternatif hipotezi temsil eder ve kategoriler arasinda
farkl1 katsayilarin oldugunu varsayar. Bu modelin “-2 Log Likelihood” degeri

461.964'tir.

Chi-Square Degeri: 24.341 olarak hesaplanmistir.
Serbestlik Derecesi (df): 19'dur.

Anlamhhik (Sig.): 0,183 'tiir.

Paralel c¢izgiler testi, ordinal lojistik regresyon modelinin uyumunu
degerlendirir. Bu testin amaci, bagimli degiskenin kategorileri arasinda ayn1 regresyon
katsayilarinin gegerli olup olmadigini belirlemektir. Paralel cizgiler varsayimi, tiim

kategoriler arasinda ayni katsayilarin gegerli oldugunu varsayar.

Testin sonuglari, p-degerinin 0.183 oldugunu gostermektedir. Bu deger, 0.05
anlamlilik seviyesinden biiyiikk oldugu icin, paralel c¢izgiler varsayimimin ihlal
edilmedigini gosterir. Dolayisiyla, modelin bagimli degiskenin kategorileri arasinda

ayn1 regresyon katsayilarina sahip oldugu soylenebilir.

Bu sonuglar, modelin gegerliligini ve uyumunu destekler niteliktedir ve ordinal

lojistik regresyon analizinin sonuglarmin giivenilir oldugunu gosterir.

Literatiir tarandiginda, ordinal yanit degiskeninin farkli kesim noktalarinda
(cut-off points) iki kategorili (dichotomous) modellere doniistiiriilmesi ve bu
modellerin uyum iyiliginin degerlendirilmesinin (p > 0.05), modelin genel gegerliligini
ve gilivenilirligini sagladigin1 belirten c¢alismalara rastlanmistir (65). Dolayisiyla
modeldeki her bir kesim noktasi i¢in ayr1 ayr1 iki kategorili modeller olusturulup uyum
iyiligi Hosmer-Lemeshow Testi ile degerlendirilmis ve iyi uyum sagladiklar

goriilmiistiir (kesim noktasi 1 i¢cin p = 0.414 ve kesim noktasi 2 i¢in p = 0.649).
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Tablo 17°de bagimsiz degiskenlerin MNA kategorileri {izerindeki etkileri ve

Odds oranlar1 gosterilmektedir.

Tablo 17: Ordinal Lojistik Regresyon Analizinin Parametre Tahminleri Tablosu

temizlikte tutuluyor

Katsay: Odds 95% Giiven Arahg:
Bagimsiz Degisken . Std. Hata | Wald P-degeri Oram (Alt Simir / Ust
(Estimate)

[Exp.(B)] Sinir)
Threshold 1* 3,641 2,673 1,855 0,173 -1,598 / 8,881
Threshold 2** 7,425 2,712 7,495 0,006 2,109/12,741
Yas -0,019 0,019 0,970 0,325 0,981 0,945/1,018
Erkek -0,878 0,272 10,395 0,001 0,415 0,244 /0,709
Kadin'! 0 .
ilkégretim mezunu | -0,175 1,105 0,025 0,874 0,839 0,096 / 7,322
ve alti
Lise terk, mezun ve -0,540 1,141 0,224 0,636 0,583 0,062/5,458
iiniversite terk
Universite mezunu | 0
ve iistii'
Evli 0,126 0,293 0,184 0,668 1,134 0,638/2,016
Bekar (Bosanmis) 0,217 0,549 0,156 0,693 1,243 0,423/ 3,646
Dul (esi vefat etmis)! |0
Bakim vereni ailesi | -0,831 0,590 1,983 0,159 0,436 0,137 /1,384
veya akrabasi
olanlar
Bakim vereni | -1,766 0,849 4,327 0,038 0,171 0,032/0,903
bakicisi olanlar
Yalmz Yasayanlar | O
veya komsusu
bakanlar!
Ciiriik veya eksik -1,719 0,998 2,968 0,085 0,179 0,025/ 1,266
disi yok
Sadece ciiriik | -1,096 0,573 3,657 0,056 0,334 0,109/ 1,027
dis(ler)i var
Sadece eksik dis(ler)i [ 0,110 0,271 0,166 0,684 1,116 0,657 /1,898
var
Hem ¢iiriik hem 0
eksik disleri var!
implant ve/veya | -0,030 0,490 0,004 0,952 0,970 0,371/ 2,537
takma disi yok
Sadece takma dis | -0,474 0,428 1,222 0,269 0,622 0,269/ 1,442
kullaniyor
Sadece implant dis | 0,060 1,156 0,003 0,958 1,062 0,110/ 10,239
kullaniyor
Hem implant hem |0
takma dis
kullaniyor?!
Disleri temiz | -1,331 0,361 13,620 <0,001 0,264 0,130/0,536
tutulmuyor
Disleri orta | -0,274 0,287 0,912 0,340 0,760 0,434/1,334
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Disleri temiz | O
tutuluyor?

Barthel GYA Olgegi | 0.051 0,006 62,577 <0,001 1,052 1,039/ 1,066
(Skala)

Charlson 0,145 0,056 6,738 0,009 1,156 1,037 /1,290
Komorbidite Olcegi
(Skala)

Geriatrik Depresyon 0,121 0,022 29,478 <0,001 1,129 1,081 / 1,180
Olcegi (Skala)

Not: 6 * "Malniitrisyonlu” kategorisi ile “Malniitrisyon riski altinda” kategorisi arasindaki sinir, kesim noktasi 1.
** “Malniitrisyon riski altinda” kategorisi ile “Normal niitrisyonel durumda” kategorisi arasindaki sinir,

kesim noktas1 2. ! Referans kategori.

Odds orani tersine alinarak hesaplandiginda, erkeklerin malniitrisyon olma

olasiliginin kadinlara gore yaklagik 2,41 kat daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Bakicit tarafindan bakilan kisilerin, malniitrisyon veya muhtemelen
malniitrisyon olma olasilig1, bakici tarafindan bakilmayan kisilere gore yaklasik 5,85

kat daha ytiksektir (OR = 0,171; %95 GA =[0,032; 0,903], p = 0,038).

Digleri temiz tutulmayan kisilerin, malniitrisyon veya muhtemelen
malniitrisyon olma olasilig1, disleri temiz tutulan kisilere gore yaklasik 3,79 kat daha

yiiksektir (OR = 0,264; %95 GA = [0,130; 0,536], p < 0,001).

Barthel GYA Olgegi puanindaki her bir birim artis, normal beslenme durumu
olma olasiligini yaklagik %5,2 oraninda artirir (OR =1,052; %95 GA=[1,039; 1,066],
p < 0.001). Bu, giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz olan kisilerin beslenme

durumu tizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir.

Charlson Komorbidite Olgegi puanindaki her bir birim artis, malniitrisyon veya
muhtemelen malniitrisyon olma olasiligin1 yaklasik %15,6 oraninda artirir (OR =
1,156; %95 GA = [1,037; 1,290], p = 0,009). Bu sonug, komorbidite yiikii fazla olan
kisilerin beslenme durumu iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugunu

gostermektedir.

Geriatrik Depresyon Olgegi puanindaki her bir birim artis, malniitrisyon veya
muhtemelen malniitrisyon olma olasiligim1 yaklasik %12,9 oraninda artirmaktadir

(OR=1,129; %95 GA=[1,081; 1,180], p < 0,001). Bu sonug, depresyon diizeyi yliksek
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olan kisilerin beslenme durumu iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugunu

gostermektedir.
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5. TARTISMA

Bu calismada, evde saglik hizmetlerine kayithi 65 yas ve lizeri hastalarda
depresyon diizeylerinin, niitrisyonel durumlarini nasil etkiledigi incelenmistir.
Bulgular, depresyon diizeyi yiikseldikge hastalarin beslenme durumlarinin
kotiilestigini gostermektedir (Tablo 13, 16 ve 17). Bu sonuglara neden olarak
depresyonun; istah kaybi, enerji eksikligi ve 6zbakim kalitesinin diismesi gibi nedenler
yliziinden beslenme durumunu olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (3).
Literatiir tarandiginda depresyon diizeyleri ile niitrisyonel durumlar arasinda negatif
korelasyon oldugu sonucuna ulasilan benzer calismalar mevcuttur (66-70). Ancak
literatiir tarandiginda yine gorilmiistiir ki, cogu calismada evren olarak tiim geriatrik
hastalar alinmistir; evde saglik hastalarinda bu konu ile ilgili ¢cok az sayida ¢alisma
vardir. Bu bakimdan yapilan bu calismanin evde saglik hastalari konusunda 6nemli

katkis1 oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda MNA puan ortalamasi 19,44 + 5,57 (min. 2 — max. 29) olarak
bulunmustur. Benzer ¢alismalarda sirasiyla 21,68 + 3,28 (min. 13,50 — max. 29),
17,87+ 5,25 (min. 6,50 — max. 28,00) ve 19,93 & 4,67 olarak saptanmis olup sonuglar
benzerdir (66, 68, 71). Erkeklerin malniitrisyonlu olma olasiligi, kadinlara gore
yaklagik 2,41 kat daha yiiksek bulunmustur (OR = 0,415; %95 GA =[0,244; 0,709], p
= 0,001). Yapilan baz1 caligmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (71). Bizim
calismamizda bakici tarafindan bakilan kisilerin, malniitrisyonlu veya malniitrisyon
riski altinda olma olasilig1 yalniz yasayan kisilerden daha yiiksek ¢ikmistir. Literatiirde
bunu destekleyen caligmalara da rastlamilmistir (72). Bu durumun sebebi;
calismamizdaki yalniz yasayanlar grubunda bulunan kisilerin Barthel GYA puan
ortalamalarinin yiiksek olmasi yani islevsel olarak bagimsiz yasayan kisilerden

olusmasidir (Tablo 10 ve 15).

Katilimeilarimiza uygulanmis olan Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi
toplam puan ortalamasi 16,35 + 7,43 (min. 1- max. 30) seklinde olup benzer
caligmalarda ortalamalar sirasiyla 10,27 + 5,48 (min. 1- max. 23); 15,98 £ 8,60 (min.
0- max. 30); 3,81 £ 3,64 ve 6,8 = 4,12 seklinde bulunmustur (66, 67, 73, 74). Balc1 ve
arkadaglarinin  (2012) yaptig1 c¢alismada olusan farkliliga neden olarak; diger

caligmanin katilimeilarinin saglik ocagina kayitl 65 yas ve tizeri rastgele kisiler olmasi
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iken bizim ¢alismamizdaki kisilerin evde saglik birimine kayitli olan, yani evde sagliga
kayit olma kosulunu bulunduran, komorbiditesi daha fazla, fonksiyonel bagimlilig
daha fazla olan kisilerin olusturdugu bir grup olmasi seklinde gosterilebilir (66, 75).
Iplik¢i’nin (2017) yaptig1 ¢alisma ile sonuglar benzerdir. Tiirk ve arkadaslarmin (2023)
yaptig1 calisma ve Canaslan’in (2020) yaptig1 ¢alismada geriatrik depresyon dlgeginin
15 soruluk kisa formu uygulanmis ve bu nedenle sonuglarda farkliliklar goriilmiis

olabilir.

Yaptigimiz bu ¢alismada, GDO puanindaki her bir birim artisin,
malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda olma olasiligin1 yaklasik %12,9
oraninda artirdig1 bilgisine ulasilmistir (OR= 1,129; %95 GA = [1,081 — 1,180],
p<0,001). Bu sonug, depresyon diizeyi yiiksek olan kisilerin beslenme durumu
tizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir ve baska bazi ¢calismalarda

da olumsuz etkiye sahip olmasi agisindan benzer sonuglara rastlanmistir (66-70).

Katilimeilara uygulanan Barthel GYA Olgeginin puan ortalamasi 52,19 +
27,88 (min. 0- max. 100)’dir. Benzer bir ¢alismada ise ortalama 83,15 £ 19,70
cikmigtir (74). Sonuglardaki farklilik i¢in gerekce olarak ¢aligsma grubundaki kisilerin
islevsel bagimlilik gruplart agisindan dengeli dagilmamas: diisiiniilebilir. Evde saglik
hizmetlerine kayitli bu kisilerin, islevsel bagimsizlik konusunda birtakim sorunlari
oldugu icin evde saglik hizmetlerine basvurdugu Ongoriilebilir bir sebeptir.
Calismamizda Barthel GYA Olgegi puanindaki her bir birim artisin, normal beslenme
durumu olma olasiliginmi yaklasik %35,2 oraninda artirdig1 saptanmistir (OR = 1,052;
%095 GA =[1,039 — 1,066], p < 0,001). Giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz
olmanin, kisilerin beslenme durumu iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu
gosteren bagka calismalar da mevcuttur (68, 72, 76). Barthel GYA puam yiiksek
kisilerin 6zbakimlarin1 saglama konusunda daha bagimsiz olmasinin, beslenme
ihtiyaglarini karsilamada bagskalarina bagimliliginin daha az olmasinin, sonug olarak
bu bagimsizligin beslenme diizeylerinde olumlu bir etkisi oldugu seklinde

diistiniilebilir.

Katilimcilara uygulanan Charlson Komorbidite Olgegi toplam puan ortalamasi
7,17 + 2,41 (min. 2- max. 17) olup benzer bir caligmada 2,39 + 1,85 olarak
bulunmustur (74). Bu farklili§a, calismamizdaki kisilerde komorbidite puan1 yiiksek
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olan hastaliklarin (metastatik solid tiimdr, siddetli karaciger hastaligi gibi) diger
calismadaki hastalardan daha sik goriilmiis ve ortalamay1 yiikseltmis olmasi neden
olarak gosterilebilir. Calismamizda Charlson Komorbidite Olgegi puanindaki her bir
birim artisin, malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda olma olasiligini yaklasik
%15,6 oraninda artirdig1 saptanmistir (OR = 1,156; %95 GA = [1,037 — 1,290], p =
0,009). Bu sonug, komorbidite yiikii fazla olan kisilerin beslenme durumu tizerinde
olumsuz bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir ve benzer sonuglara ulasan yapilmis
baska ¢alismalar da mevcuttur (74, 77-79). Karakas ve arkadaslarinin (2019) yaptigi
caligsmada ise yine Charlson komorbidite 6l¢egi kullanilmis, fakat komorbidite durumu
ile hastalarin ortalama MNA puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (68). Komorbidite ylikiiniin fazla olmasi, kisiyi ayni zamanda giinliik
yasam aktivitelerinde de islevsel olarak daha kisitli hale getirebilmektedir ve bu
kisitliligin da beslenme durumuna olumsuz bir etkisi olabilecegi diisiiniilebilir (Tablo
16). Ayn1 zamanda yine komorbidite yiikiiniin fazla olmasi, kisiyi daha depresif hale
getirebilmekte ve bu depresif durum da kisinin beslenme durumunu olumsuz yonde

etkileyebilmektedir (Tablo 16).

Anket yapilan kisilerin ¢ogu (%60,6’s1) kadindir. Bu veriler, yapilan bazi
calismalarla uyumlu iken (66, 67, 71, 74, 79, 80); Tiirk ve arkadaslarinin (73) yaptigi
calismada erkeklerin orani daha yiiksek ¢ikmistir. Adrese dayali niifus kayit sistemine
gore Tiirkiye’de, 2023 yilinda 65 yas ve iistii niifus incelendiginde kadinlarin sayisinin
erkeklerin sayisindan fazla oldugu saptanmistir (1). Yine 2023 yilinda Tiirkiye’de evde
saglik hizmetlerine kayith 65 yas ve istii kisilerin orani incelendiginde, kadinlarin
oraninin (%19,6) erkeklerden daha fazla oldugu (%12,3) goriilmiistiir (81). Bu
durumun diger ¢aligmalarin ¢oguna yansidig1 gibi bizim calismamiza da yansimis
olabilecegi diisiiniilebilir. Ayrica genel olarak kadinlarin beklenen yasam siiresinin

erkeklerden fazla olmas1 da bir etken olarak diisiiniilebilir (82).

Kisilerin %84,8’1 ilk6gretim mezunu veya alt1 egitim diizeyine sahiptir, bu
veriler bazi c¢aligmalar ile uyumlu iken (66, 67, 73, 80) diger caligmalarda
sorgulanmanustir. TUIK in agikladig1 2022 yili egitim diizeyi verilerine gore, 65 yas
ve Ustii nlifusun yaklagik %82,6’sinin egitim diizeyi ilkogretim mezunu veya alt1 bir

diizeydir (83). Dolayisiyla ¢alismamizin sonucu ile TUIK verisi birbirine yakindir.
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Katilimcilarin %46,7°si evli, %45,7’sinin esi vefat etmistir. %7,6’s1 bekardir
(bosanmus dahil). Bu veriler benzer ¢alismalarla uyumludur (67, 73, 80). TUIK ’in
acikladigi 2023 yil1 verilerine gore, (yabanci niifus dahil), ilkemizde 65 yas ve lizeri,
yasal medeni duruma gdére evlilerin orani1 yaklasik %63, esi vefat eden insanlarin orani
%30,7°dir ve bekarlarin (bosanmis dahil) oran1 da %6,3’tiir (84). Evli olmayan
insanlarin, eger kendi bakimina destek olacak ailesi veya akrabalar1 da yoksa, evde
saglik hizmetlerine basvurma sikliklarinin daha fazla olmasi Ongoriilebilir bir

durumdur.

Katilimeilarin %79,3°1 ¢ekirdek ailesi ile kalmaktadir veya bakim vereni
ailesidir. Veriler baz1 benzer calismalarla uyumludur (67, 73). Yalniz yasayanlarin
orant %4,4 (n=16)’dir. Calismamizdaki yalniz yasayan kisilerin Barthel puan
ortalamalarinin da yiiksekligi goz Oniine alindiginda, bu oranin diisiik olmasi

ongoriilebilir bir durumdur.

Katilimcilarda takma dis kullananlar kullanmayanlardan fazladir (%65,2) ve
bu veriler baz1 ¢aligmalarla uyumludur (67, 80). MNA sonuglari ile implant ve/veya
takma dis kullanma durumu arasinda yapilan varyans analizi sonucuna goére; hem
implant hem de takma dis kullananlarin puan ortalamasi, ikisini de kullanmayanlarin
ve sadece takma dis kullananlarin puan ortalamalarindan yiiksek ¢ikmistir ve bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 15, p = 0,024). Dis implant1 yaptiran bireylerin
genellikle daha yiiksek egitim ve gelir seviyesine sahip olduklarini belirten ¢alismalar
mevcuttur (85). Dolayisiyla egitim ve gelir seviyesindeki yiikseklik, kisinin beslenme
durumunu olumlu yonde etkileyen bir durum olarak diisiiniilebilir. Calismamizda
egitim diizeyi ile beslenme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p = 0,394), literatiirde egitim ve gelir seviyesindeki yiikseklik ile
kisinin beslenme durumu arasinda anlamli iligkiler oldugunu belirten ¢alismalar da
bulunmaktadir (86, 87). Calismamizdaki kisi sayisinin egitim diizeylerindeki dengesiz
dagilimy, istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin ortaya ¢ikmasini engellemis olabilir.
Diger yandan, calismamizda katilimcilarin gelir diizeylerini irdeleyen sorularin yer

almamasi, bu konuda olumsuz bir etmen olmustur.

Katilimcilarda eksik disi olanlar olmayanlardan fazladir ve bu durum, yapilmis

bir calisma ile uyumludur (67). Yasla beraber dis kaybinin artmasi, dolayisiyla takma
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dis kullananlarin fazla olmasi beklenen bir durumdur. Fakat MNA sonuglarinin
varyans analizine gore, beslenme diizeyleri ile ¢iiriik ve/veya eksik dis olma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 15, p = 0,396)
ve benzer bir ¢calismada daha sonu¢ ayni ¢ikmustir (67). Literatiir tarandiginda ise,
yaslilarda dis problemleri ve malniitrisyon arasinda anlamli iligki bulunan ¢aligmalara

rastlanilmistir (85).

Katilimcilar arasinda dis temizligine dikkat eden kisi sayisi, etmeyenlerden
fazladir. Varyans analizine gore, farkli dis temizligi durumlarinin MNA puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farkliliklar saptanmistir (Tablo 15, p < 0,001) ve buna
gore dislerini temiz tutanlarin MNA puan ortalamasi, diger iki gruptan anlamli bir
sekilde fazladir. Dis temizligi durumu, eger 6zbakim gostergesi olarak diisiiniiliirse,
6zbakimi daha iyi olan kisilerin beslenme durumunun da daha iyi oldugu seklinde bir
sonuca ulagilabilir. Literatlir tarandiginda ise dis temizligi ile malniitrisyon durumu
arasinda iliskinin bulundugu calismalar mevcuttur (88). Disleri temiz tutulmayan
kisilerin malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda olma olasiligi, disleri temiz
tutulan kisilere gore yaklasik 3,79 kat daha yiiksek ¢cikmistir (OR = 0,264; %95 GA =
[0,130 -0,536], p <0,001).

Katilimcilarin yas ortalamast 81,35+7,95 yildir (min. 65- max. 99). Yas
gruplarina gore kiyaslandiginda ¢alismada en fazla orta yashilik grubunda (%41) kisi
bulunmaktadir ve bu veri bazi ¢calismalarla uyumlu iken (66) baz1 ¢alismalarda sonug
farklidir (67, 71). Yapilan Ki-Kare analizi sonucunda, DSO’ye gére belirlenen yaslilik
gruplar1 ile MNA, Barthel GYA ve Yesavage Geriatrik Depresyon dl¢ekleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (X? = 5,753, p = 0,218 / X*>=
7,929, p = 0,440 / X*> = 1,670, p = 0,796).

Charlson Komorbidite Olgegi ile yashlik gruplari arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir (X*> = 31,002, p < 0,001), zira bir kisinin evde
saglik hizmetlerine bagvurmasimin temel sebebi, komorbid hastaliginin olmasidir.
Varyans analizi incelendiginde 85 yas ve iizeri grubun komorbidite puan ortalamasi,
65 ile 74 yas aras1 gruptan anlamli bir sekilde daha yiiksek ¢ikmistir. Ayni sekilde 75
ile 84 yas aras1 grubun komorbidite puani da 65 ile 74 yas arasi1 gruptan anlamh bir

sekilde daha ytiksek ¢ikmistir (Tablo 16, p <0,001). Yas ilerledik¢e kisideki komorbid
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hastaliklarin sayisinin artmasi ve/veya mevcut hastaligin durumunun kotiilesmesi

ongoriilebilen bir durumdur (89).

Katilimcilarin beden kitle indeksleri incelendiginde ortalamalar1 25,41+4,24
kg/m? (min. 16,51 — max. 48,97 kg/m?) iken benzer ¢alismalarda sirastyla 28,08+5,96
kg/m? ve 23,85+4,41 kg/m? saptanmustir (71, 74). Dolayistyla ulastigimiz sonug diger
caligmalarla benzerdir. Beden kitle indeksi, MNA 6lgegi i¢inde yer alan bir dlgiim
oldugundan dolay1 aralarinda iliski bulunmasi beklenen bir durum olarak
diistintilebilir. Fakat beden kitle indeksinin MNA puanlamasina katkist en fazla 3
puandir. Literatiir tarandiginda toplumda yasayan yasl bireylerde diisiikk BKi’nin artan
hastalik yiikii, mortalite ve azalan yasam Kkalitesi ile iliskili oldugunu belirten
caligmalar goriilmiistiir. Ozellikle BKI degerinin 18 kg/m?nin altindaki bireylerde
mortalite oranlarinin arttig1 ve bu bireylerin daha yiiksek malniitrisyon riski tagidigini
saptayan calismalar mevcuttur. Ayrica, diisiik BKI'li bireylerde kirilganlik, psikolojik
sikint1 ve kas giicii kaybr daha yaygindir. Bu nedenle yaptigimiz bu ¢alismada BKI1 ile
MNA, Barthel GYA, Charlson Komorbidite ve Yesavage Geriatrik Depresyon
Ol¢ekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmasi1 beklenen bir durumdur

(90).

Calismamizin tek merkezli olusu, bagimsiz degiskenlerdeki kisilerin dengeli
dagilmamasi, kullanilan 6rneklem biiyiikliglintin sinirliligl, 6rneklemin belirli bir
cografyayla siirli olusu, ¢alismanin belirli bir zaman diliminde ger¢eklesmis olmasi
ve katilimcilarin depresyon diizeylerinin 6lgekle belirlenmis olmasi, ¢alismamizin
kisitliliklart olarak gosterilebilir. Ayrica veriler 6z-beyan yontemiyle toplandig igin,
katilimcilarin sosyal olarak kabul edilebilir yanitlar verme egilimleri veri dogrulugunu
etkilemis olabilir. Arastirmada bazi potansiyel etkileyici degiskenler kontrol
edilmemis olabilir, bu da bagimli degisken {iizerindeki etkilerin net bir sekilde

anlasilmasini zorlastirabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan bu calismada katilimcilarin yaklagik olarak tigte birinde (%29,6)
malniitrisyon  saptanmistir.  %44’ti  de malniitrisyon riski altinda olarak
degerlendirilmistir. Bu kisilere uygun tedaviler ve beslenme takviyeleri baslanmis, ek
onerilerde bulunulmustur. Ayrica, yine katilimcilarin yaridan fazlasinda depresyon
(%62,5) tespit edilmis, %10,3’1 de depresyon riski altinda olarak degerlendirilmistir.
Bu kisiler psikiyatriye konsiilte edilmis ve uygun antidepresan tedaviler baglanmaistir.

Psikoterapi onerilerinde de bulunulmustur.

Yasli bireylerde beslenme durumunu etkileyen bazi Onemli etmenler
bulunmaktadir. Bireylerin islevsel bagimlilik diizeyinin artmasi, komorbiditelerinin
fazla olmas1 ve depresyon seviyelerinin artmasi, beslenme durumu iizerinde olumsuz
bir etkiye sahiptir. Aile saglig1 merkezine ya da evde saglik birimlerine basvuran bu
kisilerde bu etmenleri miimkiin oldugunca erken fark etmek, kisinin beslenme diizeyi
tizerinde olumlu bir etki saglamaktadir. Ek olarak, malniitrisyon da kiside depresyona
yol acabilmektedir. Bu nedenle kisilerde bu hastaliklar1 erken fark edip tedavilerine

erken baslamak son derece dnemlidir.

Aile hekimlerinin ve evde saglik hizmeti sunan profesyonellerin, depresyon
belirtilerini erken donemde tanimasi ve miidahale etmesi, kisideki malniitrisyonun
Oniine gecilebilmesi acisindan 6nemlidir. Bunun i¢inse kontrol muayeneleri bir firsat
olarak goriliip, kisilere otoritelerce kabul goérmiis, beslenme durumunu tarayan
Olcekler uygulanabilir. Ya da aile sagligi merkezlerinde c¢alisan aile hekimleri ve diger
saglik personelleri, kendisine bagl niifusa periyodik araliklarla, miimkiin oldugu
siklikta bu dl¢ekleri uygulayabilir. Boylece kendi niifusundaki kisilerde malniitrisyon

durumunu daha erken fark edip tedaviye daha erken baslanabilir.

Muhtemel ya da mevcut depresyon durumunun erken fark edilmesi ve
depresyon tedavilerinin zamaninda diizenlenmesi, kisinin beslenme durumunu olumlu
yonde etkilemektedir. Bu acidan, aile sagligi merkezlerine veya evde saglik
hizmetlerine basvuran kisilerde depresyonu taramak ve erken fark edip tedavisini

baslamak da beslenme durumunu olumlu etkilemek agisindan 6nem tasir.
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Literatiir tarandiginda goriilmiistiir ki, evde sagliga kayith kisilerde yapilan
caligmalar ¢ok smirli sayidadir; ama malniitrisyon ve depresyonun evde saglik
hastalarinda goriilme oran1 yiiksektir. Bu nedenle, 6zellikle evde saglik hizmetlerine
kayitlt kisilerde yapilan ¢alismalarin sayisinin ve niteliginin arttirilmasi, bu konuda

gelisebilmek i¢in son derece dnemlidir.
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