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OZET: Multipl medikal problemi olan birgok kirilgan yasl fonksiyonel kayip riski tagimaktadir.
Dogru tanmin konulmasi ve en uygun tedavinin baglatilmasinda ¢ok yonli fonksiyonel
degerlendirme en iyi metoddur. Ayrica geriatrik degerlendirme bagimsizligin ve hayat kalitesinin
arttirllmasina yardimei olur. Bu ¢aligmada 65 yas ve iizeri, toplum iginde bagimsiz yasayan bireylerde
duygu-durum, beslenme, bagimlihk durumlarmin degerlendirilmesini ve beslenme durumu iizerine
etkilerini incelemek iizere yapildi. Ankara Numune Hastanesi dahiliye poliklinigine bagvuran 133
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin duygu-durumlari, beslenme durumlari, temel ve
enstriimental giinliik yasam aktivitelerinin objektif olarak degerlendirilmesi icin Yesavage
geriatrik depresyon skalasi, mini niitrisyon testi, Barthel giinliilk yagam aktiviteleri testi, mobilite
testi ve Lawton-Brody enstriimental gilinliik yasam aktiviteleri testi uygulandi. Calismaya katilan
hastalarda en sik kronik hastaliklar; kardiovaskiiler hastalik, pulmoner hastalik, diabetes mellitus,
serebrovaskiiler olay, kanser, kognitif bozukluk ve depresyondu. Hastalarin %21,1’inin mobilite
problemi ve diisme Oykiisii oldugu saptandi, bu oran erkeklerin %12,3’linii ve kadmlarin
%29,4’inii  kapsamaktaydi. Depresyon riski erkeklerde %20, kadinlarda ise %39.7 idi.
Malnutrisyon riski %28.6 idi. Malnutrisyon riski yiiksek olan grupta depresyon riski daha fazla,
bagimlilik Slgiileri yiiksek, enstriimental giinliik yagsam aktiviteleri diisiik ve mobilite problemleri
anlaml 6l¢lide daha fazlaydi. Okuma-yazma ve medeni durumun risk faktdrii olmadig goriildii.
Birgok hospitalize edilen yada kirilgan yaglinin beslenmesi yetersiz diizeydedir ve malnutrisyonun
hastaliklarin progresyonu iliskisi iyi bilinmektedir. Malnutrisyon riskinin erken saptanmast hem
hastanin mortalite ve morbiditesi hem de maliyet acisindan ¢ok yarar saglamaktadir. Yaslilarin
medikal problemlerinin yaninda gorme, isitme, yiirime-denge, depresyon ve nutrisyon
durumlariin degerlendirilmesi hem fonksiyonel bagimsizliklarinin korunmasinda hemde bu gruba
ayrilan devlet biit¢esinin iyi bir sekilde kullanilmasinda yararli olacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: Geriatrik hasta, fonksiyonel degerlendirme, nutrisyon, morbidite

MULTIFUNCTIONAL EVALUATION AND ASSESSMENT OF THE NUTRITIONAL
STATUS OF GERIATRIC PATIENTS ADMITTED TO THE INTERNAL MEDICINE CLINIC

ABSTRACT: Patients over 65 years old with multiple medical problems have a high risk of
functional loss. Multiple functional evaluation and geriatric assessment are widely used treatment
methods. While multiple functional evaluation is being used for accurate diagnosis and appropriate
treatment, geriatric assessment is being used to improve the patient's’ independence and quality of
life. The aim of this study is to evaluate mood, nutrition and dependency status of patients over 65
years old living independently in the community and examine effects of these conditions on
nutrition. Results of randomly selected 133 elderly patients, who admitted to Ankara Numune
Education and Research Hospital internal medicine department, were included in the study. In
order to evaluate mood, nutrition and daily life activities objectively; Yesavage geriatric
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depression scale, mini nutrition test, Barthel activities of daily living index test, mobility test,
Lawton-Brody instrumental activities of daily living scale test were applied to all patients. Among
the patients included in the study, the most common chronic diseases encountered were
cardiovascular disease, pulmonary disease, diabetes mellitus, cerebrovascular disease, cancer,
cognitive dysfunction and depression. Mobility problem and history of fall were found at twenty
one percent of patients (female/male/overall; 29.4%/12.3%/21%). The risk of depression in male
and female were 20% and 39.7% respectively. In malnutrition high risk group (28.6% of
participants), depression risk and dependency scale were higher, instrumental activities of daily
living scale was lower and mobility problems were significantly more common. Educational level
and marital status were not found as risk factors for malnutrition. Many hospitalized or fragile
patients nutrition level are inadequate and relationship between malnutrition and disease
progression are well known. Early detection of malnutrition risk provide benefit in terms of both
mortality-morbidity and cost. In addition to medical problems, evaluation of vision, hearing,
walking-balance, depression and nutrition status in elderly will be useful for providing functional
independency and the use of allocated state budget in good way.

KEY WORDS: geriatric patient, functional evaluation, nutrition, morbidity.

1. Giris

Yaglanma her canlida goriilen, tiim islevlerde
azalmaya neden olan siiregen ve evrensel bir
sirec  olup, c¢evresel faktorlere uyum
saglayabilme yeteneginin giderek azalmasi
olarak  tamimlanmaktadir.  Yashlik  ise
organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve
sistemler diizeyinde zamanin ilerlemesiyle
ortaya ¢ikan, geriye doniisli olamayan yapisal
ve fonksiyonel degisikliklerin tiimiidiir (1).

Gelisen teknoloji ve tibbi olanaklar nedeniyle
yaglt insan sayisinda, Ozellikle gelismis
iilkelerde dramatik artislar meydana gelmistir
ve bu artigin devam edecegi varsayilmaktadir.
65 yas iizerindeki niifusun oran1 1990 yilinda
ABD’de  %12,7, Isve¢’te %17 olarak
hesaplanirken, 1995 yili verilerine gore
ilkemizde %@4.7’dir (2). 2014 yili niifus
sayimi sonuglarina gore ise %8’dir (4). En
yiiksek yagli niifus oranina 2012 yilinda sahip
olan ilk ii¢ tilke sirasiyla %24,4 ile Japonya,
%21,1 ile Almanya ve %20,8 ile Italya’dir.
Tiirkiye 2012 yilindaki bu siralamada 91.
sirada yer almaktadir. Hemen tiim diinyada
saglik ve bakim giderleri icin ayrilan
kaynaklar daha ¢ok genclere harcanmaktadir.
Halbuki AIDS’li veya akciger kanserli bir
hastanin prognozu 85 yasindaki bir hastadan
daha iyi degildir. Ayrica ataerkil aile tipinden
cekirdek aileye geciste yaslilara ilgi azalmakta
ve huzurevi, geriatri merkezi gibi kurumlara
ihtiyag artmaktadir (3).

Toplumun bir parcas1 olan yash bireyin,
yasaminin bu doneminde yasam kalitesinin
korunmasi1 ve aktif yasam siirmesinin

saglanmasi i¢in hekimlerin ve toplumun
duyarli olmas1 gereken konulardir (5).

Bu c¢alismanin amaci, hastanemize bagvuran
bir grup yash hastadan yola ¢ikarak,
ilkemizde geriatrik yas grubunda duygu-
durum, beslenme, bagimlilik durumlarinin

degerlendirilmesini  ve beslenme durumu
tizerine etkilerini irdelemektir.

2. Gereg ve Yontemler

Aragtirma Ankara Numune Egitim ve

Aragtirma Hastanesi Dahiliye poliklinigine
Eylil 2008- Ocak 2009 tarihleri arasinda
bagvuran, toplum i¢inde bagimsiz yasayan, 65
yas lizerindeki hastalarda yapildi. Calismaya
68’1 kadin, 65’1 erkek toplam 133 hasta dahil
edildi. Kapsamhi geriatrik degerlendirme
kapsaminda tiim hastalardan detayli 6ykii
alindi ve fizik muayene yapildi. Hastalarin
yas1, medeni durumu, egitim durumu, kiminle
birlikte yasadiklari, daha 6nce tan1 konulmus

hastaliklari, diizenli olarak kullanmakta
olduklar1 ilaglart ayrmtili  bir  sekilde
sorgulandi.

Hastalarin duygu-durumlari, beslenme

durumlari, temel ve enstriimental gilinlik
yagam  aktivitelerinin  objektif = olarak
degerlendirilmesi i¢in tiim hastalara Yesavage
geriatrik depresyon skalast (GDS) (6), mini
niitrisyon testi (MNT) (7), Barthel giinliik
yagam aktiviteleri testi (GYA) (8), mobilite
testi (9) ve Lawton-Brody enstriimental
giinliik yasam aktiviteleri (EGYA) (10) testi
uygulanmigtir. GDS 15 soruluk bir test olup, 6
puan lizeri depresyon tanisini
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desteklemektedir. MNT 14 puan {izerinden
degerlendirilip, 10 puan alti beslenme
bozuklugunu gostermektedir. GYA testinde O
puan tam bagimsizhigr gosterirken, puan
yiikseldikce bagimlilik derecesinin artisini;
ters olarak EGYA testinde ise 17 puan tam

bagimsizligi  gosterirken puan azaldikca
bagimlilik derecesinin artisini
diistindiirmektedir.

Calisgmaya katilmayr kabul etmeyen ve

calisma siiresince tekrar basvuran hastalar
calismaya alinmadi.

Hastalardan sozel olarak onamlar1 alinarak
testler uygulandi.

Istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada normal dagilan siirekli
degiskenler i¢in t testi yapildi ve ortalama +
standart sapma (SS) seklinde gosterildi.
Kategorik degiskenler igin pearson Kkikare
analizi yapildi. Tammlayic1 istatistikler
frekans ve yilizde seklinde gosterildi.
Istatistiksel analizler icin SPSS 16.0 programi
(IL, Chicago, USA) kullanild: Istatistiksel
anlamlilik  diizeyi P<0.05 olarak kabul
edilmistir

3. Bulgular

Caligmaya alinan 133 hastanin 68(%51.2)’1
kadin, 65(%48,8)’1 erkekti. Yas ortalamalari

73,0+ 6,3 yil ve viicut kitle indeksi ortalamasi
26.9+5.4 kg/m2 idi (tablo 1).

Tablo 1
Hastalarin ortalama yas ve viicut ol¢tim parametreleri
Erkek Kadin Toplam
(n=65) (n=68) (n=133)
Yas 73.1£6.3 72.8+6.3 73.0£6.3
Boy 1.68+0.069 1.58+0.062 1.63+0.083
Kilo 71.6+12.6 72.2421.4 71.9+17.6
VKI 25.3+4.4 28.4+5.8 26.9+5.4
Hastalar  arasinda  erkeklerin ~ %20’si, akrabalarinin yaninda yasamakta idi (tablo 2).
kadinlarin ise %73,5’1 okuryazar degildi. Calismaya alinan hastalar arasinda
Yalniz yasayanlarin oram1  %16,5 iken, huzurevinde kalan hasta yoktu.
%58,6’s1 esi ile birlikte ve %24,8’inin
Tablo 2
Hastalarin bazi demografik ozellikleri
Erkek Kadin Toplam
(n=65) (n=68) (n=133)
Egitim
Okur Yazar Degil 13 (%20.0) 50 (%73.5) 63 (%47.4)
Okur Yazar 17 (%26.2) 6 (%8.8) 23 (%17.3)
flkokul 31 (%47.7) 10 (%14.7) 41 (%30.8)
Ortaokul 1 (%1.5) 2 (%2.9) 3 (%2.3)
Lise 1 (%1.5) - 1 (%0.8)
Yiiksekokul 2 (%3.1) - 2 (%1.5)
Medeni Durum
Evli 53 (%81.5) 30 (%44.1) 83 (%62.4)
Dul 11 (%16.9) 37 (%54.4) 48 (%36.1)
Bosanmis 1 (%1.5) 1 (%1.5) 2 (%1.5)
Cocuk Sayisi 5+2 4+2 4+2
Kiminle Yasiyor
Yalniz Yastyor 5 (%7.7) 17 (%25.0) 22 (%16.5)
Esiyle 50 (%76.9) 28 (%41.2) 78 (%58.6)
Akrabasiyla 10 (%15.4) 23 (%33.8) 33 (%24.8)
Caligmaya alman hastalarda eslik eden %36,8 ile koroner arter hastaligi, %33,1 ile

hastaliklara bakildiginda hipertansiyon %63,2
ile en sik gozlenen hastalik oldugu, bunu

diabetes mellitus ve
problemlerinin izledigi

%33,1 ile
goriildii.

gorme
KOAH,
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koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler olay
ve demans erkeklerde daha sik iken diger
hastaliklar kadinlarda daha sik oldugu goriildii

(tablo 3). Bunlarin disinda hipo-hipertiroidi ve
malignite diger sik goriilen hastaliklardir.

Tablo 3
Cinsiyete ve Tiim Olgulara Gore Yandas Hastaliklarin Dagilimi

Erkek Kadin Toplam

(n=65) (n=68) (n=133)
Gorme problemi 20 (%30.8) 24 (%35.3) 44 (%33.1)
Astim — KOAH 18 (%27.7) 15 (%22.1) 33 (%24.8)
Benign prostat hipertrofisi 20 (%30.8) - -
Osteoartrit 2 (%3.1) 11 (%16.2) 13 (%9.8)
Osteoporoz 1 (%1.5) 16 (%23.5) 17 (%12.8)

Diabetes mellitus
Koroner arter hastaligi

18 (%27.7)
27 (%41.5)

26 (%38.2)
22 (%32.4)

44 (%33.1)
49 (%36.8)

Hipertansiyon 33 (%50.8) 51 (%75.0) 84 (%63.2)
Peptik Ulser 12 (%18.5) 10 (%14.7) 22 (%16.5)
Kolelithiasis 5 (%7.7) 7 (%10.3) 12 (%9.0)
Serebrovaskiiler olay 4 (%6.2) 2 (%2.9) 6 (%4.5)
Depresyon 1 (%1.5) 1 (%1.5) 2 (%1.5)
Demans 2 (%3.1) - 2 (%1.5)

Hastalarin GYA skor ortalamasi 2+6 (0-27),
EGYA skor ortalamasi ise 12+6 (0-17) idi.
Erkeklerle kiyaslandiginda kadinlarin EGYA
skorlarinin diisilk oldugu goriildii.Hastalara
uygulanan GDS’sinda 6 puan ve tizeri alanlar
depresyon riski var olarak kabul edildi.
Hastalarin depresyon riski erkeklerde %20,
kadinlarda ise %39.7 idi (tablo 4).

Hastalarin beslenme durumlari ve
malnutrisyon riski acisindan yapilan mini-

nutrisyon testinde 10 puan ve alt1 beslenme
bozuklugu riski olarak  degerlendirildi,
erkeklerin  %24,6’sinda ve  kadinlarin
%32.4’linde risk saptand1 (tablo 4). Hastalarin
diisme Oykiileri ve mobilite durumlar
mobilite testi ile degerlendirildi, erkeklerin
%12,3’tinde  ve kadinlarin = %29,4’linde
mobilite problemi ve diisme Oykiisii saptandi
(tablo 4).

Tablo 4
Cinsiyete ve Tiim Olgulara Gore Yasam Kalitesi Gostergelerinin Dagilimi

Erkek Kadin Toplam

(n=65) (n=68) (n=133)
GYA 2+6 (0-27) 3+7 (0-27) 2+6 (0-27)
EGYA 13+6 (0-17) 10£6 (0-17) 12+6 (0-17)
GDS 13 (%20.0) 27 (%39.7) 40 (%30.1)
MNT 16 (%24.6) 22 (%32.4) 38 (%28.6)
Mobilite 8 (%12.3) 20 (%29.4) 28 (%21.1)

Hastalarin beslenme bozuklugu riski diger
parametreler ile karsilagtirildi. Hastalarin
%28.6’sinda beslenme bozuklugu mevcuttu.
Beslenme bozuklugu olanlarin yas ortalamasi
75.5+7.7 y1l, olmayanlarin ise 72.0£5.4 yil idi.
Aralarindaki fark istatiksel olarak anlamliyd:
(p<0.05). Beslenme bozuklugu olan hastalarin
16°s1 erkek (%42.1), 22’si kadindi (%57.9).
Kadin ve erkek bireylerin beslenme
bozuklugu agisindan istatiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0.05).

Beslenme bozuklugu olan 38 hastann 23’iliniin
(%60.5) okur yazarligt yoktu. Beslenme
bozuklugu olmayan 95 kisinin 40’min
(%42,1)  okur vyazarlign yoktu. Egitim
diizeyleri agisindan istatiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0.05).

Beslenme bozuklugu olanlarin 15’1 (%39.5),
beslenme bozuklugu olmayanlarin ise 33’i
(%34.7) esini kaybetmisti. Medeni durumlari
ile beslenme bozuklugu arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Beslenme bozuklugu olan grubun %65.8’inde
GDS 6 puanin iizerinde yani depresyon riski

mevcuttu. Bu oran beslenme bozuklugu
olmayan grupta %15.8 idi. Beslenme
bozuklugu olan grupta istatiksel olarak

anlaml1 derecede depresyon riski mevcuttu (
p<0.05).

Beslenme bozuklugu olan grubun GYA 6l¢egi
puant 1 (0-27) iken, beslenme bozuklugu
olmayan grubun puani 0 (0-27) idi. Beslenme
bozuklugu olmayan grubun puani daha diisiik
olup (p<0.05), giinliik yasam aktivitelerinde
daha bagimsiz olduklar1 goriildi.

Beslenme bozuklugu olan grubun EGYA
Olcegi puan1 4 (0-17), beslenme bozuklugu
olmayan grubun EGYA o0lcegi puani ise 17
(0-17) idi. Beslenme bozuklugu olmayan
grubun EGYA puam1 daha yiiksek olup
(p<0.05), enstriimental gilinlik yasam
aktivitelerinde daha bagimsizdir.

Beslenme bozuklugu olanlarmm %44.7’sinde
mobilite yada denge sorunu mevcuttu. Bu
oran beslenme bozuklugu olmayanlarda
%11.6 idi. Beslenme bozuklugu olan grupta
istatiksel olarak anlamli derecede mobilite ve
denge sorunu mevcuttu (p<0.05)(tablo5)

Tablo 5
Beslenme bozuklugu iizerine etkili olabilecek risk faktorlerinin karsilagtiriimast

Degiskenler I(\I{::Ng-l;))( ) I\?r']\l:-gg) P
Yas 72.0+5.4 75.5+7.7 0.013
Cinsiyet 0.323

Erkek 49 (%51.6) 16 (%42.1)

Kadin 46 (%48.4) 22 (%57.9)
Egitim 0.331
Okur Yazar Degil 40 (%42.1) 23 (%60.5)

Okur Yazar 17 (%17.9) 6 (%15.8)

Tlkokul 33 (%34.7) 8 (%21.1)

Ortaokul 2 (%2.1) 1 (%2.6)

Lise 1(%1.1) -

Yiiksekokul 2 (%2.1) -
Medeni Durum 0.463

Evli 60 (%63.2) 23 (%60.5)

Dul 33 (%34.7) 15 (%39.5)

Bosanmus 2 (%2.1) -
GDS 15 (%15.8) 25 (%65.8) <0.001
GYA 0 (0-27) 1 (0-27) <0.001
EGYA 17 (0-17) 4 (0-17) <0.001
Mobilite 11 (%11.6) 17 (%44.7) <0.001

4. Tartisma

Multipl medikal problemi olan birgok kirilgan
yaslt fonksiyonel kayip riski tagimaktadir. Cok
yonlii fonksiyonel degerlendirme bu tiir hastalari
degerlendirmenin en iyi metodudur. Dogru
tammin  konulmasi ve en uygun tedavinin
baglatilmasinda erken miidahale 6nemlidir.
Daha  Onemlisi, geriatrik  degerlendirme
bagimsizligin ve hayat kalitesinin arttirilmasina
yardimci olur (11).

Yakin bir zamana kadar, yashlarda
hastaliklarin Onlenmesi ve sagligin
iyilestirilmesinin tartisilmast mantiga aykir
goriinmekteydi. Bu giinlerde bu konu
yaglilarda ¢ok yonli degerlendirmenin en
o6nemli konusu haline gelmistir. Bunun sebebi

yagam siiresinin uzamasi ve Yyaglanmayla
meydana gelen degisikliklerin yasliligin bir
pargast olmasindan ziyade kolay gevrilebilir
degisiklikler oldugunun farkina varilmasidir.
Koruyucu hekimlik ve tarama programlari
acisindan  A.B.D.’de  bircok  Oneriler
mevcuttur.

65 yas Ustli populasyonun hizli bir sekilde
artmas1 saglik alanindaki caligmalarin ve
biitgenin bu yone kaydirilmasina neden
olmustur. Kronik hastaliklar ve yaslanma
stireci yaglanan bireyin toplumda bagimsiz ve
fonksiyonel olarak yetersizligi ile
sonu¢lanmaktadir. 65 yas {izeri bireylerin {igte
birinde kronik hastalik oldugu tahmin
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edilmektedir. En sik kronik hastaliklar bizim
calismamizda da oldugu gibi kardiovaskiiler
hastalik, pulmoner hastalik, diabetes mellitus,
serebrovaskiiler — olay, kanser, kognitif
bozukluk ve depresyondur (12). Campbell ve
arkadaslarinin 8765 kisi lizerinde yaptigi
kronik hastaliklar ve yas ile iligkili fizyolojik
degisiklikler ile ilgili bir ¢aligmada, hastalarin
%18’inde gbrme bozuklugu, 9%33.2°sinde
duyma problemi ve yaklagik %34’linde
giinlik fonksiyonlarin1 ve yasam Kkalitesini
etkileyen bir ya da daha fazla degisiklik
saptanmig (13). Bizim ¢alismamizda da
hastalarm  %33.1’inde  gérme  problemi
mevcuttu.

Yaglilarda kronik hastaliklarin semptomlari
sinsidir ve genellikle hasta ve ailesi tarafindan
yasliligin normal gidisati olarak diisiiniilerek
gozardi edilir. Bir ¢alismada toplum iginde
yasayan yaglilarin yaklasik %26’smin saglik
yada fonksiyonel durumlarindaki
degisikliklerini ~ belirgin ~ morbidite  ve
mortaliteye neden olacak akut atak gelismeden
bildirmedikleri belirtilmistir (14).

Yaglilarda mobilite, ylirime giivenligi ve
bagimsiz yasam arasinda kuvvetli bir iligki
mevcuttur. Yirlime problemi olan kisiler
diisme olmadan bile disme korkusu ve
mobilite ve performanslarinin  kisitlanma
riskinden sikayet etmektedirler. Toplumun
%35’ini kapsayan 65 yas ustiindeki kisiler her
yil bir kere diismekte ve her ne kadar ilerleyen
yaslarda erkek ve kadinlarda diisme benzer
sikliklarda goriilse de yasliligin  erken
donemlerinde kadinlarda erkeklerden daha
yaygindir. Diisme insidansi yasin
ilerlemesiyle birlikte artmaktadir. Diisme
insidans1 70 yas i¢in %25, 75 yas ve lizeri i¢in
%35 olarak bildirilmistir (15-17). Berry ve
arkadaslari, kadinlarin erkeklere kiyasla daha
fazla risk tasidigimi ileri slirmiistiir (18).
Fleming-Moran ve arkadaslari kadinlarin
erkeklere oranla 1,5 kat fazla risk tasidiginm
belirtmistir (19). Campbell ve arkadaslari,
kadinlarda diismenin daha sik godriilmesini
kadinlarda gérme bozukluklarinin daha sik
olusuna ve daha yash oluslarina baglamistir
(20). O’Loughlin ve arkadaslari, menapoz
sonras1 Ozellikle 60-70 yas arasi kadinlarda
diismenin daha sik oldugunu, 85 yas sonrasi
ise hem kadinlarin hemde erkerlerde
diismenin  benzer  sikliklarda  oldugunu
belirtmiglerdir (21). Bizim ¢aligmamizda da
65 yas Ustii bireylerin %21,1’inin mobilite

problemi ve diisme Oykiisii oldugu saptandi,
bu oran erkeklerin %12,3’linii ve kadinlarin
%29.4inli kapsamaktaydi. Bu calismada da
mobilite problemleri ve diismenin kadinlarda
daha sik oldugu gortildii.

Yaslilardaki diigmeler genellikle tek bir
etkenden ziyade birka¢ etkenin bir araya
gelmesinden meydana gelmektedir. Tinetti ve
arkadaslar1 en yaygin diisme nedenleri olarak;
kazalar, ¢evresel bozukluklar (yatak, banyo,
merdiven), ylirime ve denge bozukluklari,
giicstizliik, artiritle iligkili agri, vertigo, ilag
veya alkol kullanimi, konfiizyon ve kognitif
bozukluklar, postural hipotansiyon, viziiel
bozukluklar, santral sinir sistemi hastaliklari,
senkop ve epilepsiyi isaret etmislerdir (22,23).

65 yasm iizerindeki hastalarin  %5’inde
depresyon goriilmektedir (24). Depresyon
yaslt bireyleri etkileyen faktorlerdendir.
Yaslanma saglik, aile {iyeleri, arkadaslar ve
bagimsizlik gibi pek cok anlamda kayiplari

getirir. Bu kayiplar zaman zaman yagh
bireylerde bu durumla basa ¢ikabilme
konusunda stres yaratir. Yashlarin pek

cogunda depresyonla birlikte kronik agriya
yol acan ek problemler de vardir ve bunlar
depresyonun derecesini etkiler. Ancak yaslilar
depresif yakinmalarin1 agiklarken siklikla
agriy1 kullanabilirler. Bu nedenle depresyon
tedavisi, kronik agr1 tedavisi ile birlikte
yiirtitiilmelidir (25).

Depresyon, sayisiz giivenli anti-depresan
ilaclarla ve psikolojik destekle tedavi
edilebilir bir hastaliktir. Tedavi edilmemis
depresyonun sonuglar1 yikici olabilir. Intihar
acisindan yaslilar en biiyiik risk grubudur.
ABD’de intiharlarin %19’u yaglilar tarafindan
gerceklestirilmektedir(25). Bizim
calismamizda da depresyon riski erkeklerde
%20, kadinlarda ise %39.7 idi.

Yetersiz beslenme, yaslilarin yemek ve
aligveris yapma yetilerinin eksilmesine baglh
olarak ¢ok yonlii bir sekilde hastaliklara
yakalanmasina, depresyona girmesine ve
zayiflamasina neden olur. Yetersiz beslenme
ayrica Ulser, zayiflik ve O6deme yol agar
(26,27).

Malnutrisyonun prevalansi serbest yasayan
yaslilarda disiik (%5-10) iken hospitalize
edilen yada huzurevinde kalan yaslilarda bu
oran  %30-60  kadar  yiikselmektedir.
Malnutrisyon prevalansinin yiiksek
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olmasindan dolay1, nutrisyonel tarama rutin
klinik pratigin bir parcasi olmalidir. Tarama
sonucunda malnutrisyon riski olanlar tespit
edilebilir fakat nedenin saptanmasi ve tedavi
plam1  icin  konvansiyonel  nutrisyonel
degerlendirme gereklidir (28,29).

Feldblum ve arkadaslarinin yaptigt  bir
calismada malnutrisyonu olan bireyler ile
malnutrisyon riski olanlar karsilastirilmis ve
malnutrisyonu olanlarin daha az egitimli
olduklari, daha fazla depresif semptomlarinin
oldugu, kognitif ve fonksiyonel durumlarinin
daha disik oldugu bulunmus. Ayrica,
malnutrisyonu olan gruptakilerin daha az
sosyal iligkilerinin ( telefon ve ziyaret
acgisindan) oldugu saptanmistir. Cigneme
problemlerinin, bulanti ve kusmanin bu grupta
daha fazla oldugu bulunmustur. Calisma
yapilan grubun %18,5’inde malnutrisyon,
%81.5’inde malnutrisyon riski saptanmigtir
(30). Bir baska calismada, malnutrisyon
prevalans1t %28,8, malnutrisyon riski %62.5
olarak bulunmus (31). Hospitalize edilmis ¢ok
yaslt bireylerde (ortalama yas 84,8+- 8,1 yil)
yapilan bir ¢alismada ise malnutrisyon riski
%33,2, malnutrisyon ise %49,4 oraninda
bulunmus (32). Ispanya’da bakimevlerinde
kalan bayanlarda yapilan bir c¢alismada
malnutrisyon prevalansit %7,9, malnutrisyon
riski ise %61.8 olarak bulunmus (33). Bizim
calismamizda malnutrisyon riski %28.6 idi.
Bu calismanin poliklinige basvuran hastalar
tizerinde yapilmasi ve sadece risk taramasi
yapilmis olmasi nedeniyle malnutrisyon
riskini  diisiik olarak bulmus olabiliriz.
Caligmalar  arasindaki  farkliligin =~ her
calismada taranan yash gruplarinin tiplerinin
cesitliligine bagli olabilir.

Daha 6nce yapilan birgok calismada goriilmiis
ki medeni durum ve sosyal izolasyon,
ozellikle yakin zamanda yakin vefati veya
zayif sosyal destek ile Dbirlikte ise
malnutrisyon i¢in major risk faktoriidiir
(34,35). Yine aym1 c¢alisgmada dul olan
bireylerin evli kisilerle Kkarsilastirildiginda
daha fazla kilo kaybettigi goriilmiis. Istah
kayb1 da beslenmenin bozulmasinda belirgin

bir risk faktoriidiir. Bizim caligmamizda
malnutrisyon riski ile okuma-yazma orani ve

medeni durum ile anlamli  farklilik
saptanmadi. Bunun nedeni iilkemizin
sosyokiiltirel ~ yapisindan dolayr  sosyal

destegin devam etmesi ve genis aile yapist
olabilir.

Depresyon yaglilarda istenmeyen kilo kayb1
ve beslenme bozuklugunun en sik nedenidir.
Depresyon yaslilarda sik, tedavi edilebilen
fakat genelde farkedilmeyen ve tedavi
edilmeyen bir sorundur (36). Bizim
caligmamizda da malnutrisyon riski olan
grupta depresyon riski anlamli diizeyde
artmisti. Malnutrisyon riski olan grupta
depresyon riski %65,8 idi.

Malnutrisyon riski  fonksiyonel durumla
iligkilidir.,  Bizim  sonuglarimiza  gore
malnutrisyon riski olan grupta bagimlilik
Olciileri yiiksek, enstriimental giinlik yasam
aktiviteleri diisik ve mobilite problemleri
anlamh Ol¢iide daha fazlaydi. Ancak giinliik
yasam  aktivitelerinde = bagimhilik  ve
malnutrisyon, her biri digerine de neden
olabileceginden bu sonug diger ¢aligmalarda
da kesin olarak kanitlanamamuistir (37).

5. Sonuc¢

65 yas istii populasyon hizli bir sekilde
ilkemizde ve tiim diinyada artmaktadir.

Kronik hastaliklar ve yaslanma siireci
yaslanan bireyin toplumda bagimsiz ve
fonksiyonel olarak yetersizligi ile

sonu¢lanmaktadir. Yaglilarda bir¢gok semptom
yasliligin  gidisati olarak kabul edilerek
hastaliklarin atlanmasina neden olmaktadir.
Yaglhilarin medikal problemlerinin yaninda
gbrme, isitme, yliriime-denge, depresyon ve
nutrisyon durumlarinin degerlendirilmesi hem
fonksiyonel bagimsizliklarinin korunmasinda
hemde bu gruba ayrilan devlet biit¢esinin iyi
bir sekilde kullanilmasinda yararli olacaktir.
Bu ¢alismadan yola ¢ikarak kapsamli geriatrik
degerlendirmenin rutin pratikte poliklinik, acil
servis, yatakli servisler ve evde bakim veren
kisilerce kullanilmasi onerilmelidir.
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