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OZET
Amac: Bu calismada geriatrik yas grubundaki bireylerin  kapsaml

degerlendirme ile mevcut durumlarinin saptanmasi amaclanmigtir.

Yontem: Calismaya Canakkale Kepez beldesinde yasayan 65 yas ve Uzeri 128
yasl birey alindi. Veriler yapilandiriimig anket formu kullanilarak yiz yuze
gorusme yontemiyle toplandi. Mini Nutrisyonel Degerlendirme, Visuel Agri
Skalasl, Tinetti Denge ve yurime Testi, Standardize Mini Mental Test, Geriatrik
Depresyon Skalasi (Kisa Form), Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi,
uygulandi.

Bulgular: Katihmcilarin 65’1 (50,8%) kadin, 63’0 (49,2%) erkek, yas ortalamasi
72,846,4 [65-91], %47,7'si ilkokul mezunu idi. Egitim seviyesi, emeklilik ve
evlilik ylzdesi, erkeklerde daha yuksekti. %85,2’'sinde multimorbidite,
%30,5’'inde malnutrisyon riski, %44’inde denge saglama zorlugu,%14,1’inde
yiuksek disme riski saptandi. En sik gorulen hastalik %60,2 hipertansiyon,
birden fazla ilag kullanma orani %78, en sik kullanilan ilag %60,2
antihipertansiflerdi.

MNA puan ortalamasi 11,8+1,8 [5-13], VAS puan ortalamasi 3,4+3,3 [0-10],
Tinetti denge ve ylurime testi puan ortalamasi 23,2+5,8 [0-27], SMMT puan
ortalamasi 26,8+3,9 [10-30], GDS puan ortalamasi 4,8+3,9 [0-15], CASDO
puan ortalamasi 50,8+24,8 [5-84] idi. TGYA bagimsizlik oranlari en yiksek olan
aktivite %98,4 tuvalete gitme, tam bagimh olunan %5,5 banyo yapabilmeydi.
EGYA bagimsizlik oranlari en yuksek olan aktivite (%83,6) ila¢c icme, tim
aktiviteler icinde en ¢ok kismi bagimlh olunan %24,2 yirime idi. %89,1'i en az
bir yardimci cihaz/protez kullanmaktaydi. Depresif belirti prevelansi %35,9,
kognitif fonksiyon bozuklugu prevelansi %14,1, bunlarin %33,3'Unu ileri

demanslilar olugsturmaktaydi.

Sonuglar: Bu kesitsel degerlendirme ile Aile hekimliginde kapsamli geriatrik
degerlendirme uygulanarak vyasli nufusun 6zellikleri, medikal, mental,

fonksiyonel ve sosyoekonomik problemleri ¢cok yonli tanimlanabilmistir.



Anahtar kelimeler: Yasl, kapsamh geriatrik degerlendirme, multimorbidite,
kognitif fonksiyon, geriatrik depresyon
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is to determine geriatric people’s current state

of health by comprehensive geriatric assessment.

Methods: The study involves 128 elderly people aged 65 and older, living in
Kepez, Canakkale. Data was collected via face to face interviews using
structured geriatric health questionnaire form. Mini Nutritional Assessment,
Visual Analog Scale, Tinetti Balance and Gait Test, Standardized Mini Mental
Test, Geriatric Depression Scale (Short Form), Multidimensional Scale of

Perceived Social Support were applied.

Results: The participants of this study, 65 (50,8%) were females, 63 (49,2%)
were males. Age average was 72,8+6,4 [65-91], 47,7% were primary school
graduate. Education level, retirement and marriage status percentage were
higher among men. The percentage of multimorbidity was 85,2%, malnutrition
risk was 30,5%, balance difficulty was %44,5, high risk people was 14,1% in
regard of falling. Most common disorder was hypertension (60,2%), most
prescribed drug was antihypertensives (60,2%), percentage of using more than

one drug was 78,1%.

The average score of MNA was 11,8 + 1,8 [5-13], VAS was 3,4 + 3,3 [0-10],
Tinetti Balance and Gait Test was 23,2+5,8 [0-27], SMMT was 26,8 + 3,9 [10-
30], GDS was 4,8 * 3,9 [0-15], MSPSS was 50,8 + 24,8 [5-84]. Going to toilet
(%98,4) was the most independent, bathing (%5,5) was the most dependent
basic ADLs, taking medicine (83,6%) was the most independent instrumental
ADLs. 89,1% were using at least one assistive device. Depressive symptom
prevalence was %35,9 and overall cognitive function impairment was %14,1,

cognitive deficits consist of 33,3% severe dementia scores.

Conclusions: With this cross-sectional study, the soscio-demographic features,

medical, mental, functional and socioeconomic problems of elderly population

Vii



could be defined by performing comprehensive geriatric assessment at family
medicine practice.

Key words: Elderly, comprehensive geriatric assessment, multimorbidity
cognitive function, geriatric depression
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1.GIRIS ve AMAG

Tum dinyada 65 yas ve Uzeri yasli nufus, diger yas gruplarina oranla
daha hizli buyimektedir(1). Bu oranin artmasi gelismiglik dizeyi dusuk ve orta
olan Ulkelerde gencg nufusun artmasi ile iligkili iken, gelismis Ulkelerde yaslhlarda
mortalite azalmasi ve ortalama yasam beklentisinin artmasina baglanmaktadir
(2). Ulkemizde Turkiye istatistik Kurumu (TUIK) 2015 yili verilerine gére 65 yas
ve Uzerindeki nufus orani %8,2’dir. 2023 yilinda bu oranin %10,2'ye
yukselece@i dugsunulmektedir. Yagh nufusun toplam nudfus igindeki oraninin
%10'u gecmesi nifusun yaglanmasinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir
ve arastirma verileri Glkemizin i¢inde oldugu demografik dontsim surecini
yansitmaktadir (3). Bu veriler 1siginda var olan yasli politikalarinin gézden
gegirilmesi ve gelecege yonelik adimlar atilmasi geregdi uluslararasi ve ulusal

platformlarda dile getiriimektedir (4).

Yasli erigkinler diger nufus kesimlerinden ¢ok daha fazla siklikta akut ve
kronik donem saglik hizmeti basvurularinda bulunmaktadir (5). Ancak gelismis
ulkelerde dahi bagvurulan alanlarda geriatrik ntfusun saglik ihtiyacglarinin
kargilanamadigi, uzun dénem bakim yodntemlerinin yetersiz ve surdlUrilemez
nitelikte oldugu bildirilmistir (2). Ulkemizde de yagllara birinci basamakta bakim
verebilecek personel ve hizmetlerin, primer, sekonder ve tersiyer korumaya
yonelik onlemlerin ve geriatri konusunda uzmanlagsmanin vyetersiz oldugu
bildirilmigtir (4). Son dénemlerde yaslilik ve yaslanma ile ilgili yapilan ¢alismalar
giderek artmakta ancak yine de daha fazla akademik c¢alismaya ihtiyag
bulunmaktadir (6).

Amerika Aile Hekimligi Akademisi (AAFP), Aile hekimlerinin yaslilarda
kronik hastalik yonetimi ve toplum sagligi konusunda kritik rolu oldugunu, ayrica
yaslilarin  fiziksel fonksiyonunu ve bagimsizhgini olabildigince idame

ettirmesinde butuncul bir rol oynadigini belirtmistir (5).

Yasli nufusta ciddi tibbi durumlarin ve fonksiyonel problemlerin gérilme
orani diger yas gruplarindan ¢ok daha fazladir (4). Olime yol agan baslica
nedenler, akut hastaliklar veya enfeksiyonlardan ziyade kronik ve dejeneratif

hastaliklar olmaktadir (7). Dinya Saglik Orguti (DSO) tarafindan yagl



insanlarda mortalite ve morbidite nedeni olan major kronik durumlarin, gérme,
isitme ve hareketle iligkili hastaliklar ve bulagici olmayan hastaliklar: kalp
hastaliklari, inme, kronik solunum yolu hastaliklari, kanser ve demans oldugu
bildirilmistir (2).

Yaglanmanin dogal seyri ve yaslanmanin algilanisi, hastalik sureci,
yasam tarzi ve cevresel Ozelliklerin dahil oldugu kombine slregler, yasli
bireylerde kendine 6zgu etki yaratmaktadir (5). Diyet, meslek, sosyal destek ve
saglk sistemine katihm gibi dissal faktorler de fizyolojik gerilemenin hizini ve
kapsamini 6nemli dizeyde etkileyebilmektedir (7,8). Saghkli yaslanmayla ilgili,
kognitif bozukluk, sosyal temaslar, fiziksel aktivite arasinda korelasyon oldugu
konusunda sunulmus hipotezler vardir. En sik aktarilan korelasyonlar: yas (65-
74 yas) sigara icmeme, yeti yitiminin, artirit ve diyabetin (DM) olmayisi, daha
fazla fiziksel aktivite, daha ¢ok sosyal temas, depresyon ve kognitif bozuklugun

olmayisi, daha az sayida saglik durumunu etkileyen kosullarin bulunmasidir (9).

llerleyen yasla birlikte kognitif fonksiyonlar gerilemekte, demans ve
demans olmaksizin kognitif bozukluk sikligi artmaktadir. Global demans
prevelansi verilerine gore 65-69 yas arasi prevelansi %1,3-3,0 arasida iken, 80-
84 yas arasi %7,4-15,4, 90 yas uzeri 28,7-63,9 arasinda degigsmektedir(10).

Yagli bireylerin birinci basamak bakiminda, hastalarin ihtiyaglari, rutin
saglk hizmeti ve hastaliklarin 6nlenmesi, kronik hastalik bakimi, kisa sureli tibbi
g6zlem altina alma, uzun donem bakim ve terminal donem hasta bakimi gibi
genis bir alanda hizmet igin donanimh olmak gerekmektedir (11). Komorbidite,
polifarmasi, psikolojik, sosyal ve fonksiyonel bozukluklar ve eslik eden diger
durumlarla birlikte saglik sorunlarinin sunumu, tani koyma ve tedavi se¢iminde

degisken olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Yash bireyin degerlendirmesinde kapsaml geriatrik degerlendirme (KGD)
onemli bir yontemdir. Hem saglikli yaglh bireylerde hem de ciddi yeti kayiplari
olan ve c¢oklu komorbiditeleri olan bireylerde KGD’nin yarari kanitlanmistir.
Klinik kararlari, tedavi ¢iktilarini ve yasam kalitesini etkileyebilecek potansiyel

komorbiditeleri tanimlamada ve kronik hastaliklari olan yagl hasta bakiminda



tum sureclerde slreglerde uygulanabilen hem diagnostik hem terdpatik bir

suregtir(12).

Bu calismada Canakkale Kepez beldesinde geriatrik yas grubundaki
hastalarin kapsamli degerlendirme ile mevcut durumlarinin saptanmasi
amaclanmistir. Elde edilen sonuglarin anabilim dalimiz g¢alismalarinin

organizasyonunda kullaniimasi hedeflenmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Yaghhgin tanimi ve 6zellikleri
2.1.1 Yasghhk

Yashligin basglangici, olusum sureci ve insan uUzerindeki etkileri
konusunda c¢esitli gorusler bulunmaktadir. Farkli bakis acilarina dayanan
siniflandirmalara gore: biyolojik (insan vicudunun fizyolojik yeterliligi ile alakali),
kronolojik (yasamda gecirilen sure), psikolojik (kisisel yasam deneyimleri ile
sekillenen) ve sosyolojik (toplumda konumlanan roller) tanimlar belirtimektedir
(13). Diinya Saglk Orgiitiinin yaptigi kronolojik tanima gére 65-74 yas arasi
geng yasl, 75-84 arasi orta yasli, 85 yas ve dustu ileri yasl olarak
siniflandirimistir (14).

Ancak insanlarin ortalama yasam omdarleri yasanilan cografyaya ve
sosyoekonomik kosullara goére farklilk arz etmektedir. Bazi gelismemis
ulkelerde ortalama yasamin 40-50 yil olmasi, gelismislik duzeyi yuksek
ulkelerde ise 80’'in Uzerinde olmasi yadsinmayacak bir gergekliktir. Bu durum
yaslihk olgusunu kronolojik anlamda farklilastirmaktadir. Bu gercekten yola
cikarak, insanlarin yasini kag yil yasadigi degil kag yil dmru kaldigi Gzerinden
tanimlanmasi gerektigi savunulmaktadir. Bu yaklagimda ortalama 10 ya da 15
sene Oomru kalan bireyler yash siniflandirmasina girmektedirler (15).

Yaslanma vyillar i¢cinde molekller ve hucresel hasarlarin birikimiyle
olusan, birgok psikososyal degisimin de eslik ettigi bir surectir (16). Bireylerin
yagslanma hizi hasar ile idame ve onarim arasindaki karmasik etkilesimle
sekillenir (17). Yaslanmanin nedeni ve nasilina iliskin teoriler genel olarak
programlanmis (genetik) degisiklik teorileri ve olasilikli (raslantisal ve gevresel
zarar vericiler) teoriler olarak ikiye ayrilir. Zamanla bu hasarlar fizyolojik
rezervlerde azalmaya, cevresel streslere dayaniksizliga, pek c¢ok hastalik
riskinde artisa, bireysel kapasitenin azalmasina neden olur (18). Ancak bu
degisiklikler yasla dogru orantili degildir, yasamda gegirilen yillarla zayif bir
iliskidedir (19).



Bu gergekler 1siginda, uzun yillar yasamaktan ziyade saglikh yillar
yasamak daha onemli bir kavram haline gelmistir. Genetik faktorlerin tasidigi
fizyolojik degisikliklerle en uygun kosullarda yasama ve cevresel etmenleri
olabildigince saglikli hale getirmek, saglkh yaslanmaya neden olurken, kotu

cevresel etmenlere maruz kalmak saglikli yaslanmayi olanaksiz hale getirir (7).

Yaygin kaninin aksine yasliik sagliksizlikla esdeger degildir. Cok sik
rastlanan benzer bir yanhs kabul de yaslilikta sik gortlen pek ¢ok hastaligin ve
yeti kayiplarinin yaslanmanin dogal seyri oldugunun dusunulmesidir (20).
Yashlikla ilgili bu tar onyargilar tani ve tedavinin gecikmesine neden olarak
belirtilerin gdozden kagmasina ve sorunlarin buyumesine yol agabilir, bireyin
bagimsizliginin ve yasam kalitesinin azalmasiyla sonuglanabilir. Yaglanmanin
kendine has fizyolojik Ozelliklerini iyi tanimak, normal olan ve hastalikli olani

birbirinden ayirmak igin gereklidir. (21).
2.1.2 Yaglanmada goriilen fizyolojik degisiklikler

Yaslanmanin karakteristik 6zellikleri; gevre faktorlerine uyum yetenegi ve
homeostatik kontrolin azalarak stres cevap kapasitesinin dismesi sonucunda
hastaliklara ve yaralanmalara daha duyarli hale gelinmesidir. (22). Yasllikta

gorulen fizyolojik degisiklikler Tablo2.1’de gosteriimektedir.



Tablo 2.1Yaslihikta gorilen fizyolojik degisiklikler ve klinik sonuglari

(16,23-27)

Yasa bagl gelisen fizyolojik degisim

Klinik sonuglar

Viicut
kompozisyonu

Su icerigi |

Kas kiitlesi (%50’ye kadar ) |
Kemik kitlesi |

Yag doku orani (%30’a kadar) 1

Dehidratasyon riski 1

Kuvvet| (alt ekstremitede daha
fazla gugsuzlik olur)

instilin direncinde 1

Dusme riski 1
ilag seviyelerinde degisiklikler
Eklem araligi | Boy kisalir
Kas-iskelet Kartilaj doku dejenerasyonu 1 Kemik dansitesi !
sistemi Osteoblast aktivitesi | (postmenapozal kadinlarda
Eklemler daha fazla |)
Travmatik kirik riski 1
Kirik iyilesmesi |
Cilt Epidermal turnover | Yara iyilesmesi|
immun hiicre sayisi | Enfeksiyon riski 1
Dermis (%20’ye kadar)| vit D Uretimi |
vaskularitesi | Cilt incelir, kolay yaralanir
Kollojen lifler, elastin, bag ve yag doku| | Saydam gorintd, senil purpura
Sebase bez islevi Kirisiklik,
Ekrin bez sayi ve iglevi | Kuruluk
Melanosit | Ter Uretimi]
Burun ve kulak killarinda kalinlagsma Sacglarda, pubic ve aksiller
Tirnak yataginda kan akimi | killarda  grilesme, UV’ vye
Tirnak altlarinda debris birikimi 1 duyarlilasma 1
Tirnak kalinhgi tbuyime hizi]
kirilganhk 1
Renkte koyulagsma 1
Goérme Rod ve koni hiicre yogunlugu | GOorme keskinligi |
Lens opasitet kalinlidi, elastikiyet| Derinlik algisi |
iris rijiditesi 1 Renk ayrimi |
Konjonktivada atrofi Dusme riskit
Mukoz hicre | Isik sensitivitesi |
Gozyas! Uretiminde | Parlak 1s1ga hassasiyet 1
Periorbital cilt degisiklikleri (ektropion, | Akomadasyon |
blepharochalasis) Presbiyopi
Konjonktuva sari renk alir
GOz kuruluguna egilim
Gozyasl akisinda bozulma
Gozlerin sulanmasi
isitme Kraniel ndron sayisinda| Korti organi | Presbiakuzi ( yasa bagh
hairy hicrelerde | duysal/sinir tipi isitme kaybi)
Timpanik membran elastikiyeti | Yiksek frekans seslerde isitme
Kemikgciklerde rijidite atrofisi l
Serumen Uretimi artar Ses tonu ayirdedememe
Daha kuru salgi Konugmalari anlayamama
Sosyal izolasyon
Dis kulak kanalinda salgi
birikmesi
Tat ve Koku Olfaktor néronlarda | Koku duyusu|
Tatla ilgili kimyasal duyusal néronlarda
ve tat cisimcigi sayisinda | Tat duyusu |
istah|
Kardiyo- Kalp kasinda kollojen ve yag miktari 1 Atim  hacmi_ ve  kardiyak




vaskiiler

Valvler kalinligi, sertlik 1

output|

Degisiklikler max kalp hizi | Sol ventrkul duvar kalinhgi
Barorefleksler | Total kalp boyutu yasa bagh
Kalp kasi B adrenerjik uyarima ve | degismez
katekolamin yaniti | Aortik hacim ve sistolik kan
Diastolik gevseme hizi| basinci 1
Koroner arter kan akimi] Ejeksiyon fraksiyonu|
Atrioventrikuler iletim zamani | Diastolik disfonksiyon ve
Atrial ve ventrikuler ektopi diastolik kalp yetmezligi 1
Periferik direng 1 istirahatte kalp hizi degismez
Ekstrasistol riski 1
EKG degisiklikleri
Hipotansiyon 1
Solunum Akciger elastikiyeti | Vital kapasite |
sistemi Anteroposterior gégus ¢api 1 Residuel hacim 1
degisiklikler Alveol boyutu 1 Arteryel kan oksijen seviyesi|
Bronsiol ¢api 1 Egzersiz toleransi|
Silier fonksiyon | Gaz degisimi |
Okstirme refleksi | Enfeksiyon riski 1
Toraks kemik yapilarda mobilite
Kostal kartilaj kalsifikasyonu 1 l
Gastro- Dis kayiplari istah |
intestinal Cigneme kas glcu | Cigneme yetenegi |
degisiklikler Salya Uretimi] Agiz kurulugu t

Salyadaki pityalin |

Gastrik asit sekresyonu

Ozofagus ve mide bosalmasi |

intrinsik faktor |

Gastrik mukoza |

Splanik kan akimi |

Peristalsizm |

ince barsaktan seker ve lipid emilimi |
Hepatik kutle, kan akimi, p450 enzim

Nisastanin sindirimi |
Yag toleransi |
Persiny6z anemi 1
Kilo alimi |
Konsipitasyon 1

Kalsiyum emilimi |
Kolon divertikil sikhgi 1

aktivitesi| ilag metabolizmasinda
degisiklikler
Genito-iiriner Fonksiyonel nefron sayisi | Kreatin  Uretimi |  tlUbdler

degisiklikler

Bdbrek boyutu |

GFR ve tubller resorbsiyon |
Bobrek kan akimi]

Mesane kapasitesi|

Mesane elastikiyeti|

Mesane tonusu |

BPH 1

Noral degisiklikler ve kan akimi |

Perine atrofisi
Postmenapozal dstrojen

sekresyon 1

idrar konsantre ve dilue etme|
ilaglarin metabolizmasinda
degisiklikler, yan etki 1

Uriner retansiyon riskit

idrara ¢ikma, nokturi 1
Obstriktif semptomlart

Her iki cinste seksuel yanit slre
ve giddeti |

Vajinal sekresyon |

Vajina duvari, elastikiyet |
Kolay travmatize olma?

Vajinal enfeksiyont disparanit

Hematolojik
Immunolojik

Kemik iligi htcreleri |
Yag icerigi 1

Reserv kapasitesi |
Periferik kanda hicre sayisi




degisiklikler Timus atrofisi degismez
Yeni antijen sunumunda
T hicre sayisi degismez Th iglevi | bozukluk
B hicre fonksiyonu | Antikor cevabi | otoimmun
antikorlart
Platelet aktivitesi ve hiperkoagulabilite | Enfeksiyon duyarlihgi 1
faktorleri 1 Derin Ven Tromboemboli riski 1
Pihtilagsma bozukluklari 1
Metabolik ve | Sirkadiyen ritm degisiklikleri
endokrin Hipotalamusta suprakiazmatik nikleusta
degisiklikler noron kaybi Uyku diizeni degisikligi
GnRH, GH, TRH, ACTH, Melatonin | Vicut isisi desenkronizasyonu
pulsatil sekresyon |
Ostrojen ve progesteron sekresyonu |
Testesteron sekresyonu | Kas kutlesi |
Blylime hormonu | Kemik katlesi |
Vit D absorbsiyonu ve aktivasyonu | Kirik riski 1
Tiroid bozukluklari 1 Vajinal kuruluk, disparant 1
insilin direnci ve Glukoz intoleransi 1 Diyabet insidansinda 1
Kemik mineral kaybi 1 Su intoksikasyonuna egilim 1
Osmolar uyarilara ADH yaniti |
Norolojik Beyin hacmi gri ve beyaz cevher |
Ikognitif (frontal&temporal loblarda belirgin) | Ginluk yasami etkilemez
islevlerde Beyinde lipofusin, noérofibriller yumak ve | Noronal slregler yavaslar
degisiklikler senil plak birikimi Elektrokimyasal tepkimeler |
Noéronal dendritlerinde atrofi Reaksiyon zamani 1
Dopamin reseprori | Refleksler|
Asetilkolin reseptdru | Denge problemi?t
Proprioreseptif yetenekler | Dugme riski 1
Alfa adrenerjik yanit | Yavas, temkinli hareket etme
Muskarinik parasempatik yanit | Parkinsonian belirtiler 1
Semantik, primer, prosedirel hafiza
korunur
Dikkat suresi |
Kisa donem bellek ve hizli gagrisim | Bagimsiz yasam, gunlik yasam
Ydrattcu iglevler | aktiviteleri |
Problem c¢6zme yetisiineden —sonug | Bireyden bireye heterojen
iliskisi kurma |yeni bilgi 6grenme] degisiklikler  (  yeteneklerde
Onemli kognitif bozukluk beklenmez artma, azalma)
Psikiyatrik Kisilik, davranis kaliplari degismez
degisiklikler Sdzel yetenek, bilgi dagarcigi, yargilama

korunmus veya gelismistir

Depresyon egilimi
Uyku bozukluklari




2.1.3 Yaghlik Algisi

Yasanan yillarin getirdigi biyolojik degisimlerle es zamanli psikososyal
degisimler yasanmaktadir Yashhgin algisi yaslhinin kendine bakis agisiyla
bireysel, yasli olmayanlarin yagliya bakis agisiyla sosyal, yasanilan kultGrin
yasliya atfettikleriyle toplumsal bir kavramdir. Ancak bu ayrimlar gercekte

birbiriyle harmanlanmig olarak yaslilik algisini sekillendirmektedir.

Bireysel acgidan, yash bireyin ego butunligu, gecmis penceresinden
baktiginda kisisel doygunluguna erisebilmesi olarak tariflenmektedir. (28).
Yasanamamis veya kotl yasanmis bir hayat kanisi ile beraber varolusun sona

eriyor oldugu gerceg@i umutsuzluk duygusunu beslemektedir (29)

Sosyolojik agidan cinsiyet, etnisite, toplumsal sinif, sosyoekonomik
duzey, yasanilan cografya, kultir gibi bireyin yasam bicimi ve kimlik yapilari,
idealleri, yasam sorunlar ile basa c¢cikma mekanizmalari yashlik orintisunad
belirlemektedir. Toplumun yash bireyi konumlandirisi, yash yasami ile ilgili
beklentileri, norm kabul edilen davranig kaliplari yaghlik donemi sosyal rollerini
bicimlendirerek, yaglanma statusune etki eden faktorlerdendir (15, 30, 31).

Yaslilik dénemine 6zgl sosyal degisimler kapsaminda ekonomik durum
degisiklikleri, g¢alisma hayatinin bitmesi, emeklilik ve gelirin azalmasi, artan
bakim ihtiyaci, ebeveynlik sorumluluklarinin degismesi, yasam amaclarinin
degismesi, yakinlarinin 6lumu, sosyal yalnizlasma, fiziksel ve zihinsel iglevlerin
kaybi, gunluk yasam fonksiyonlarini bagimsiz yerine getirememe veya bu
nedenle yerlesim alaninin degismesi gibi onemli aile i¢i ve toplumsal rol

kayiplari veya rol degisimleri olmaktadir. (32,22).

Son yillarda yapilan sosyolojik ve tibbi arastirmalar yaslilikta olumlu
sosyal temaslarin gerekliligi ve olumlu etkisi GUzerinde durmaktadir (16).
Yaslilarla ilgili olumsuz yargilar, "gerontofobi” ve ileri boyutta yasli ayrimciligina
neden olmaktadir. Yasli ayrimciligi itici bir kavram olsa da aslinda sanildigindan
daha cok benimsenmis ve gundelik hayatta, meslek yasaminda, farkinda

olunmadan yapilan birgok dnyargili tutumu veya dizenlemeyi kapsamaktadir.



Yash ayrimciligi, yaslilarin daha fazla kullandigi saglik hizmetlerinde de
kendini gostermektedir. Bu duruma katkida bulunan faktorler saglik
calisanlarinin olumsuz tutumu, inanci, kisisel degerler sistemindeki yeri gibi
Oznel faktorler olabildigi gibi, yaslilarla ilgili egitimin yetersiz olmasi ve bunun
neticesinde klinikte sik karsilagilabilecek birgok biyopsikososyal ve fonksiyonel
intiyaclarin gozardi edilmesi gibi kurumsal bir uygulama biciminde sistemik
olarak da karsimiza c¢ikabilir (33). Yapilan birgok galismada saglik personelinin
olumsuz tutum Orneklerine yer verilmigtir. Bunlardan bazilari yaglinin yeni bilgi
anlamayacagini dusunerek bilgi vermeme veya vyalnizca yakinlarina bilgi
vererek muhatap almama, daha az ilgilenme ve sure ayirma, birgok koruyucu

hizmetin daha az sunulmasidir (34).
2.2. Dunyada ve Tiirkiye’de Yash Niifus
2.2.1. Yagh Saghgina Yonelik Uluslararasi Yaklagimlar

Demografik veriler tim dinyanin yash ntfus lehine bir dontsim suireci
icinde oldugunu isaret etmektedir (35). Ulkemiz verileri de Tirkiye’nin bu siireci
ivmelenerek yasayacagina dair gdstergeler sunmaktadir. Ulkemizde 2015 yili
icin saptanan %8,2’lik yash nufusun, 2023'de %10, 2050°'de %?20,8'lere
ulasabilecegi 6ngoérulmektedir (3, 36). Bu veriler rakamsal olarak yaklasik 6,5
milyon yash birey sayisinin, 2023'de 8,5 milyon, 2050°'de 19,5 milyona
yukselecegini ifade etmektedir. Ancak burada dikkat edilmesi gereken 6rnegin
Fransa’da %10’dan %20 ye olan artis 150 yil iginde yasanirken (35), dlkemizin
bu degisimi yaklagik 20-30 yil iginde yasamaya adapte olmak zorunda

oldugudur.

Toplumsal olarak bu degisimle pek ¢cok acidan kargilagsmaya hazirlikli
olmak gerekmektedir. Yaglhgin sosyal, psikolojik, fonksiyonel, tibbi ve
ekonomik bir olgu olarak getirecegi sorumluluklar vyerli yerine oturtmak,
yaslanan nufusu kargilamanin gerekliliklerindendir. Dinya Saglik Orgiiti ve
Birlesmis Milletler, saglikli yaglanma ve yasl sagligi konusuna o6zellikle dikkat
cekmektedir. Bu ihtiyag dogrultusunda, yaslilikla ilgili ortak politika Uretmek

Uzere uluslararasi kurullar duzenlenmistir.( 37.)
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ilki 1982'de Birlesmis Milletler tarafindan Viyana’da gerceklestirilen
Dunya Yaglanma Asamblesinde (World Assembly on Ageing) “yaslilar fiziksel
ve mental olarak kotuye kullaniimamali, toplumun sosyal, egitsel ve kulturel
kaynaklarini kullanabilmeli, yash birey potansiyelini gelistirme firsatina sahip
olabilmeli, nerede yasarlarsa yasasinlar temel 6zgurlik ve insan haklarina sahip
olmali, hastaliklardan korunmak icin saglik hizmetlerinden rahatlikla
yararlanabilmeli, olabildigince uzun sure kendi ortaminda yasayabilmeli, yeterli
gelire sahip olmali, guvenli bir gevrede yasayabilmeli, kapasite ve ilgi alanina
gbre hizmet verebilmeli, is guclne katilabilmeli, bilgi ve deneyimlerini geng
kusaklara aktarabilmek icin kendi ile ilgili politikalarin saptanmasinda aktif rol

alabilmelidir” karari alinmistir (22).

ikinci Yaglanma Asamblesi 2002 ‘de Madrid’de diizenlenmistir.
Gegctigimiz 20 yilin yasl politikalarini belirleyecek kararlar alinmig ve bu
dogrultuda uluslararasi eylem plani hazirlanmistir. “Her yerde insanlarin guvenli
ve saygin sekilde yaslanmalarini ve toplumlarinda butin haklara sahip birer
vatandas olarak yagsamaya devam etmelerini garanti etmek” hedeflenmistir. (38)
Birlesmis Milletler NuUfus Fonu’nun yash nUfusun program bazinda
desteklenmesi igin gelistirdigi strateji dort ana alana odaklanmaktadir. Bunlar

savunuculuk, teknik yardim, egitim ve arastirmadir. (39).

2.2.2. Yagh Saghgina Yonelik Ulusal Yaklagimlar

Yagllarin toplumsal hayata engelsiz ve ayrimciliga ugramadan
katiimlarini desteklemek Uzere; 2007 yilinda “Turkiye’de Yaslilarin Durumu ve
Yaslanma Ulusal Eylem Plani” onaylanmis ardindan 2013 vyilinda birgok
kurumun katiimci olacagi Ulusal Yaslanma Uygulama Programi hazirlanmistir.
Bu programi takip eden 3 yili kapsayan rapor yayinlanmistir. 2016 yilinda
yayinlanan bu raporda yatili kurumlarda kalan yaslilara verilen hizmet kalitesinin
artinlmasi, evde ve kurumda olan yasllarin tum ihtiyaclarinin gozetilerek
gerekliliklerin  belilenmesi ve yerine getirilmesi, toplumda yasgh birey
farkindaligini artirmak igin gorsel ve yazili medya araclarinin kullaniminin tesvik

edilmesine karar verilmistir. (40)
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Gelecege yonelik olarak Turkiye Halk Saghgi Kurumu tarafindan 2015-
2020 yillarini kapsayan Saglikli Yaslanma Eylem Plani ve Uygulama Programi
hazirlanmistir. Amacg “yash bireylere sunulan saglik hizmetlerini gelistirmek
amaci ile bulasici olmayan hastaliklar ve kronik durumlarla mucadele
calismalarini desteklemek, toplumumuzun saglik duzeyini yukseltme ve saglikli
yaslanmaya dair politikalarin  geligtiriimesi, uygulanmasi ve izleme
degerlendirme caligmalarinin yapilmasi” olarak belirtiimistir. Bu dogrultuda 4

stratejiye vurgu yapilmigtir. Bunlar
1) Saglikli yaglanma ve yasam boyu saglik
2) Toplumun sagliga yonelik risklerden korunmasi

3) Yash bireyler icin saglik hizmetlerinin gelistiriimesi ve saglik

hizmetlerine tam erigimin saglanmasi

4) Kanita dayali bilgi esas alinarak istatistiki verilerle izleme ve

degerlendirmenin gug¢lendiriimesidir.

Bu stratejilerin hayata gegciriimesi i¢cin 5 oncelikli mudahale plani
yapiimistir. “Butun yashlar icin egzersiz, fiziksel aktivite ve rehabilitasyon
hizmetlerinin  gelistiriimesi, yasllara ydnelik evde saglik hizmetlerinin
geligtiriimesi, noéropsikiyatrik hastaliklar, yeti yitimi, yash istismari ve siddet
konularinda planlamalar ve etkinlikler yapilmasi, yaslilikta tani, tedavi ve izleme
hizmetlerinin uygun ve etkili islemesinin saglanmasi, saglik galiganlarinin, saglik

hizmeti verenlerin egitiminin dizenlenmesine” karar verilmistir. (41)

2.3. Saghkh Yaglanma

Saglikli yaglanma kavrami son donemlerde akademik ve politik gevreler
tarafindan sikg¢a dillendirilen ancak su ana kadar nasil tanimlanacagi veya bu
saghkhligin nasil Olgllecegine dair fikir birligi tam olarak saglanamamis bir
kavramdir (35). Bunun nedeni olarak saglikli yasamanin yalnizca, insanlari
hastaliksiz kilma g¢abasi gibi gergeklesmesi zor bir hedef olmaktan ¢gok mevcut
kapasiteleri ile en Ust duzeyde yasamalarini saglamaya odaklanmanin daha

gercekci degerlendirilmesidir. Dlinya Saglik Orglti  saglikli  yaslanmayi
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“yaslilarda iyilik halini saglayan fonksiyonel yeterliligi idame ettirme ve gelistirme
streci “ olarak tanimlamaktadir (7). lyilik hali kiginin mutlulugu, tatmini, kendini
gercgeklestirmenin verdigi memnuniyettir. Fonksiyonel yeterlilik, kisilerin degerli
bulduklar sekilde yasama ve davranmasini saglayan saglikla iligkili niteliklerin
uyumuna dayanir. Kisinin i¢csel kapasitesini olusturan tim fiziksel ve mental
kapasitesi, dig dunyasini olusturan c¢evresinde yer alan tim faktorler bireyin
hayatinin kapsamini olusturur. Saglikli yaslanma sahip olunan genetik miras ile
baglamaktadir. Kisinin ait oldugu sosyal gevrenin etken oldugu kisisel 6zellikler,
fizyolojik kapasitenin izin verdigi saglik 6zellikleri 6nemli belirleyicilerdir. Her ne
kadar yasami degerli kilan 6zellikler kisiden kisiye degisse de, sosyal rol veya
kimlik sahibi olma, iligskiler kurabilme, haklarini kullanabilme, bagimsiz olma ve
kendi kararlarini verme otonomisi, kisisel gelisim potansiyelini kullanma yagh

insanlarin 6nemsedigi ortak degerlerden bazilaridir (7).

2.4 Yasghlarda Koruyucu Saglk Hizmetleri

Toplumlarin yaslanmasiyla koruyucu saglik hizmet kararlari ve onerileri
karmasik hale gelmektedir. Yaslilarda goértlen baslica 6lum nedenleri (kalp
hastaliklari, malign neoplazmlar, serebrovaskuler hastalik ve kronik obstruktif
akciger hastaligi) aslinda tim yaslar i¢in 6liume asil yol agan nedenlere (titln
kullanimi, kotu beslenme aligkanliklar, fiziksel inaktivite) ayna tutmaktadir.
Yasli erigkinlerde mortalitenin pek ¢ok yonu davranis degisikligi ile modifiye
edilebilir (42).

“Yalnizliktan korunma, is-ugrasi olanaklarinin saglanmasi, fiziksel
etkinliklerin, egzersizlerin surdurulmesi, beslenmeye dikkat edilmesi, kazalardan
korunma, ayak bakimi, sigaranin birakilmasi, asilama programlari, kanser
taramalari, gorme ve isitmenin korunmasi, noropsikiyatrik islevler, anemi

arastirilmasi gerekir.” (37)

65 yas ve ustl hastalarda kanser en sik ikinci 6lum nedeni olsa da,
AAFP tarafindan yasl hastalarda yasam beklentisi 5 yildan uzun degilse bu yas
grubu icin kanser taramalari yapmanin sag kalim agisindan faydasiz oldugu

belirtiimistir. Bu nedenle kanser tarama onerileri yapilirken yasam beklentisi,
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fonksiyonellik ve komorbiditiler gézden gegirilmesi 6nerilmektedir. Onerilen
diger taramalar yasam beklentisi 5 yil Gzerinde olan 40 yas ve Uzeri kadinlarda
meme kanseri, yasam beklentisi 5 yil Uzerinde olan 50 yas ve Uzeri kadin ve

erkeklerde kolorektal kanser taramasidir (42).

Koruyucu saglik hizmetlerinin sunulmasi igin onerilen yontem duzenli
araliklarla periyodik saglik muayeneleri yapmaktir. Ayrica birinci basamakta
periyodik muayeneler digindaki yasl gérusmelerinin, hekim tarafindan koruyucu
hekimlik i¢in bir firsat olarak degerlendiriimesi Onerilmektedir. Yasanilan
bdlgede basta gelen saglik sorunlarini ve 6lum nedenlerini bilerek daha 6zgun

bir yasl sagligi koruma programi olusturulabilecegi dnerilmektedir (43, 24).

2.5 Kapsaml geriatrik degerlendirme
2.5.1 Kapsamli geriatrik degerlendirmenin tanimi

Kapsamli geriatrik degerlendirme (KGD) ilk olarak 1930‘larda Warren
(44) tarafindan tasarlanmis ardindan 1987 yilinda Ulusal Saglik Enstitisu
(National Institude of Health, NIH) tarafindan kapsamli geriatrik degerlendirme
standartlari gelistirilmistir. Yaglhlarin 6nemli fonksiyonel ve kognitif yeti kayiplari,
bu doneme 6zgl karmasik medikal sorunlar yasamalari, hastaliklarin atipik
seyirli olmasi, tim bunlari etkileyebilecek sosyoekonomik ve c¢evresel kosullari
olmasi nedeniyle yaslilarda 6zel bir yaklagsima ihtiyag duyuldugu belirtilmigtir
(45).

Kapsamli geriatrik degerlendirmeyle cok yonli medikal, fonksiyonel,
psikososyal ve cevresel degerlendirmelerin yapilmasina olanak saglanabilir
(20). Ancak KGD’nin amaci yalnizca degerlendirme yapmak ve veri toplamak
degil sorunlari belirledikten sonra uzun dénem amaglari planlamak, bu
dogrultuda kigiye 0zgu tedavi, takip, rehabilitasyon veya uygun mudahaleleri
multidisipliner bir anlayisla hayata gecirmek olarak ifade edilmistir (46). Saghgi
korumak ve gelistirmek, yashlarda yasam kalitesini artirma dogrultusunda sabit
bir sistem olarak degil guncel bilgiler 1si1ginda ve toplumun ihtiyaglari

dogrultusunda gelistiriimesi gereken bir sistem olarak tasarlanmistir (45).
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Kapsamli geriatrik degerlendirme ile ilgili son dénemlerde poliklinik, ev
ziyareti, yatan hasta servisleri, onkoloji, cerrahi veya acil servisler gibi pek ¢ok
farkh modelde ve farkli lokalizasyonlarda calismalar vyapilarak etkinligi
degerlendiriimigtir. Yapilan metaanalizlerde yasa goére, hastaliklara gére farkl
hasta segim kriterleri olan, takip suresi degisken (birka¢ aydan 3 yila kadar)
randomize kontrolli calismalar mevcuttur (12, 46-48). Bu c¢aligsmalarin
tamaminin énemli pozitif bulgular ortaya koydugu sdylenemeyecegi ancak
cogunlugunun bu ozelliklere sahip oldugu belirtiimistir. Pozitif bulgular ortaya
koymayan caligmalarin meta analizlerle ayrintili olarak incelendiginde, aslinda
daha az yogunlukta program uyguladiklari, daha az etkin mudahaleler
yaptiklari, hasta sec¢imini daha dikkatli yapamadiklari saptanmistir. Daha dikkatli
yapilan ve hedefe uygun hasta sec¢imi olan ¢alismalarda daha pozitif sonuglar
edinildigi belirtiimistir (49). Zaman aliyor olmasi, doktor, hemsire, fizyoterapist,
psikolog, sosyal hizmet uzmani gibi farkl hizmet gruplarinin koordinasyonlu
calismasini  gerektirmesi, uygulanmasi Onerilen bazi hizmetlerin geri
Odemesinin olmamasi gibi finansal konular, KGD’nin her lokalizasyonda
yapilmasini kisitlamaktadir (50). KGD konusunda artan bilgiler ve tecribeler
Is1ginda, kisitliiklari da daha iyi taninmakla birlikte, halen geriatrik tip alaninda,
hastanin tedavi ve takibinde temel arag¢ olarak kullanildigi ve énemsendigi
bildirilmistir (46).

2.5.2 Kapsamli geriatrik degerlendirme bilesenleri

Geriatrik degerlendirme ile sik goérlilen sorunlar tanimlanarak bunlara
yonelik medikal ve sosyal mudahaleler daha erken donemde vyapilabilir.
Hastalarin problemlerini ortaya koymakta bazi g¢ekinceleri olabilecedini akilda
tutmak gereklidir. Ornedin bazi hastalar bagimsizliklarini kaybedecekleri
dusuncesi ile sorunlarini dile getirmekten kaginabilirler. Bazen de hastalik
belirtilerini yaslilik belirtisi olarak yorumlayabilirler. Ayrica benzer sorunlarini sik
dile getirmenin hekimde onyargi olusturarak, kendilerine psikiyatrik hasta olarak

bakilmasina yol agabilece@i konusunda kaygilanabilirler (51).

15



Tum alanlarda oldugu gibi, geriatrik degerlendirme yaparken de hasta
hekim iligkisini guven ve etkin iletisim temellerine oturtmak yapilan
degerlendirmeyi daha degerli kilmaktadir. Yeterli zaman ayirmak, ihtiyag
halinde bu sureyi sik araliklara bolerek kapsamli degerlendirmeyi tamamlayarak
bir batin halinde hastanin tablosuna yaklasmak onemlidir. Yakin zamanda
gerceklesen sosyoekonomik, fonksiyonel veya yasamsal degisiklikler olup
olmadigl ve hastanin bu durumlardan ne derece etkilendigi sorgulanmalidir.
Gorusme oncesi hastanin, gerekli oldugu durumlarda yakinlarinin yardimi ile
dolduracagdi bir anketin bulunmasi Oonerilmektedir. Egitim, sosyal destek,
ekonomik durum algisi, kulturel/etnik faktorler hastanin tibbi sonuglari ile gigli
bir sekilde baglantihdir. Hastanin yasam kalitesini ve fonksiyonlarini idame
ettirmek temel amag¢ olmaldir. Tibbi yonetim ve mudahalelere multidisipliner
yaklasiimahdir (21). Kapsamli geriatrik degerlendirmenin bilesenleri Tablo

2.2’de gosterilmektedir.
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Tablo 2.2 Kapsamli geriatrik dederlendirme bilesenleri (20-24)

Medikal

Degerlendirme

Acil midahale gerektiren durumlar
Go6gus agrisi Senkop, GIS kanama, Enfeksiyon,
Hipotermi/hipertermi, Deliryum

Oykii

Laboratuvar bulgulari

Medikal hastaliklar

llaglar, polifarmasi, bitkisel takviyeler
Fizik muayene

Beslenme

Kabizlik

Agiz ve digler

isitme ve Gérme

Agdri

Uriner inkontinans

Cinsellik

Uyku duzeni

Sigara, alkol, madde kullanimi
Egzersiz

Zihinsel

Degerlendirme

Bilissel durum
Duygudurum
Manevi durum (Yasam memnuniyeti)

Fiziksel

Degerlendirme

Fonksiyonel durum
o Temel gunlik yasam aktiviteleri (TGYA)
o Enstrimental gunlik yasam aktiviteleri
(EGYA)
Denge ve yuruyus
Duasmeler

Cevresel
Degerlendirme

Ev ve c¢evre guvenligi

Sosyal durum

Acil durumda ulasilabilecek kimseler
Ekonomik durum

Bakim

Bakim tercihleri

Yasli istismari

ihmal

istismar
] Fiziksel, siddet
. Duygusal siddet
. Cinsel istismar
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Hastalarin medikal kayitlari yaslida sik gorulen hastaliklari, geriatrik
sendromlari ve 6zel risk faktorlerini kapsamalidir. Bir galismada bu risk faktorleri
ileri yas, bazal kognitif fonksiyon, bazal fonksiyonel bozukluklar, mobilite
bozukluklari, en sik tanimlanan geriatrik sendromlar ise basi Ulserleri,
inkontinans, dusmeler, fonksiyonel kisitlilik, deliryum olarak tanimlanmistir.
(11). Baska bir kaynaga gore yaslilik doneminde riskli gruplar “80 yas ve uzeri,
yalniz yasayanlar, huzurevinde yasayanlar, cocuksuz yaslilar, kronik hastaligi
olanlar, gunlik yasam aktivitesini yerine getirmede guc¢ligu olanlar, sosyal

destegdi az olanlar” olarak belirtiimigstir (24).

Beslenmenin degerlendiriimesi geriatrik bakimin énemli bir bilesenidir.
“‘Beslenme durumunun de@erlendiriimesinin amaci, malnitrisyonun erken
donemdeki belirtilerini saptamak ve organ bozuklugu olusturmadan, mortalite ve
morbiditeye neden olmadan bunlari dnlemektir. Antropometrik dlgimler klinikte
ve epidemiyoljik calismalarda yaslilarda beslenme durumunun
degerlendiriimesinde 6nemli bilesenlerdir. Alti aydan daha kisa surede istem
disi 4,5 kg agirhk kazanimi veya kaybi kotl beslenmenin gdstergesidir.
Yaslilarda bir ayda sahip olunan agirigin %5 veya fazlasinin kaybi ya da 6
ayda %10 ve uzerinde kaybir malnutrisyon olarak degerlendiriimektedir (52).
Akut ve kronik hastalik doneminde, hastaliklara ve ilaglara bagh istah kaybi ve
diger nedenlerle birlikte ihtiyagc duyulan besin 6geleri aliminda dengesizlik
meydana gelmektedir. Yasllik doneminde vucut kompozisyonundaki
degisiklikler ve diger somatik degisiklikler (koku ve tat duyusunun azalmasi,
ilaclar, istah kaybi gibi, gidaya ulasmadaki ekonomik ve fonksiyonel engeller,
yoksulluk, aligveris yapamama, yemek hazirlayamama), dis sagligindan
kaynakh mekanik sorunlar, biligssel bozukluklar ve depresyon gibi psikolojik
sorunlar yaslilarda beslenme bozuklugunun ortaya ¢ikmasinda faktordarler (53,
54). Malnutrisyon fonksiyonel kayiplara neden oldugu gibi, fonksiyonel kayiplar

da malnutrisyona neden olabilmektedir (53).

Fonksiyonel degerlendirmede; hastalarin iglevselliginin korunmasi, evde
bagimsiz yasama kosullarinin saglanmasi konusunda yararli mudahaleleri

tanimlamak, ana hedeflerdendir.
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Psikolojik degerlendirmede; kognitif bozukluklar, demans ve depresyon,
hasta ve ailesini dnemli dlglde etkileyen durumlardir. Biligsel durum igin en gok
calisilan Standardize Mini Mental Test (SMMT), orta ve ileri demansi
tanimlamada Ustlindur. Depresyon igin kisa Geriatrik Depresyon Skalasi (GDS)

kullanilarak tarama yapilabilir.

Cevresel degerlendirmenin alt bileseni olarak sosyal degerlendirmede;
hastanin yasadigi ortami ve sosyal desteginin degerlendirmesi 6nerilmektedir
(20). Yasam ortami, potansiyel dusme ve bagka kazalar agisindan
degerlendiriimelidir. Sosyal degerlendirme kapsaminda finansal stres kaynaklari

ve bakim veren konularina da yer verilmelidir.

Diinya Saglik Orgiti yasli istismarini glivenli olmasi beklenen herhangi
bir iligki icindeyken yasliya zarar veren veya distrese neden olan bir seferlik ya
da tekrarlayan davranislarda bulunma veya uygun davranigta bulunmama
olarak tanimlamaktadir. Istismar, fiziksel, duygusal, cinsel ve ekonomik
olabilecegi gibi istemli veya istemsiz ihmal etme nedeniyle de olusabilecegdi
belirtiimistir (55).

Yaglilarin istismara ugrama nedenleri arasinda kronik hastaliklar veya
fonksiyonel kayiplar nedeniyle gli¢gstiz, savunmasiz hale gelme ve bakim veren
kisilerin psikiyatrik sorunlarindan (ihmal etme, s6zlU ve fiziki siddet, alkol madde
kullanim bozukluklari, diger saldirgan kisilik 6zellikleri) otira maruz kalabilmekte
oldugu belirtilmistir. Kaza dykusu ile gelen yash hastalarda fiziksel istismar veya

ihmal siphesini atlamamak onerilmektedir (56).

2.6 Aile hekimligi ve Yash saghgi

Aile  hekimligi egitiminde yashlara uygun saghk hedeflerini
gerceklestirmeye yonelik beceriler ve hastaya 6zgu bakim plani gelistirme

yeterliligi kazandiriimasi 6nerilmektedir( 5).

Aile hekimligi Avrupa taniminda yer alan ve aile hekimligi uygulamasini

tanimlayan 11 ilkenin tamamini yasli sagligi ile 6zdeslestirmek mumkandadr. Ve
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bu 06zdesimden Aile Hekimliginin yash sagli konusundaki sorumluluklari

belirmektedir.

ilk madde yasli ayrimcihigini basindan engelleyici, saglik hizmetine
ulasimdaki bariyerleri asmaya yonelik yaklasimi ifade etmektedir. ikinci madde
yashlarin ¢oklu sorunlarina buatuncil yaklasima ve ihtiya¢ duyduklar tim
biyopsikososyal ve multidisipliner yaklagima denk gelmektedir. Uglincli madde
bize yasgh merkezli yaklagsimi, uzun yasam yolculugunun bireysel birikimlerini
saglik agisindan degerlendirirken, Kkigiyi toplumsal ve yakin c¢evresinden
soyutlamamay! anlatir. 4. ve 5. maddeler yaslinin ihtiyag duydugu ancak
mevcut saglik sistemi iginde karsiligini gogu kez bulamadigi 6zgun gorusme

surecini ve bu surecin surekliligini anlatir.

Aile hekiminin verdigi hizmetin bittigi bir yas sinirt yoktur. Dogumdan
Olume kadar, yasamin bircok devresinin ihtiya¢g 6zelliklerine goére sekillenen
hasta hekim iligkisi kurulmasini anlatir. 6-7-8. maddeler tam da geriatrik
hastalarin ihtiyacglarina yonelik kapsamli yaklagima denk gelir.

Geriatrik hastalarin  ¢ogu zaman bir veya birden fazla kronik
hastaliklari/rahatsizliklari vardir. Aile hekiminin yaslida, bu dénemde hangi
sorunun akut olarak gelistigi ve hangi nedenden gelistigi, kronik hastaliklarin
baslangi¢ belirtisi mi oldugu veya mudahalesi gecikmis sorunlarin karmasik
batinu mu oldugunu ayristirmak gorevi vardir. Sorunlari dnceliklendirmesi, acil
konulari bir an evvel sonuglandirmasi ve sonrasini organize etmesi
gerekmektedir. Yaslinin mevcut hastaliklarini degerlendirirken topluma,
toplumun da yash saghgina olan etkisini degerlendirir. 9.madde vyagl
sorunlarina toplumsal bir projeksiyonla daha yukardan bakma gorevi verir. 10.
ve 11. maddeler yash saghgina hastalik eksenli degil, saglik tanimini
genigleterek kapsamli bakar. Hastaliklarin yasliya olan etkilerini, saglikli
kalabilme ve sagligi surdurme davraniglarini, iyilik hallerini kisitli bir medikal
bakisla degdil yasliya 6zgu fiziksel, fonksiyonel, ruhsal, biligssel, toplumsal,
kalturel, dinsel ve ekonomik anlamda en uygun sekilde saglamayi
hedeflemelidir. Bu bakisa literatlirde verilen 6zgun isim “Kapsamli Geriatrik

Degerlendirme”dir.
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Aile hekimligi pratiginde kapsamli geriatrik degerlendirme kullaniimasi,
aile hekimlerinin yasli saghgina yonelik cabalarinin hedefe ydnelik olarak

organize olmasina katki saglayacaktir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Evren ve Orneklem

Kesitsel, tanimlayici desendeki arastirma Canakkale Kepez beldesinde
ikamet eden 65 yas ve Uzeri bireylerde yurutildi. Toplam nidfusun 2014 yili igin
19.646 olan Kepez beldesinde belediye kayitlarina gére 1161 (%5,9) yasl birey
yasamaktaydi.

Evreni olusturan bireylerden basit sistematik yontemle 6rneklem segildi.
Kepez Belediyesi’'nden edinilen listeye gore Kepez beldesinde 65 yas ve Uzeri
1161 birey ikamet etmekteydi. Calismada 1161 yaslinin %10’nuna ulagiimasi
planlandi. Kayiplar olabilecegi ongorusuyle listede 9a 1’lik kugultme ile
orneklem olusturulmasina karar verildi. Kepez Belediyesi'nden alinan yasli
listesi yasa ve cinsiyete gore siralanip, listedeki 1.-9.-18.-27... sirasiyla yaslilar
telefonla aranarak ve/veya ikamet adreslerinde ziyaret edilerek kendilerine
ulasildi. Calismanin amaci ve yontemi anlatilarak calismaya katilimlar igin
davet edildiler. Calismaya katiimak istemeyen, randevusuna gelmeyen,
kendisine telefonla farkli zamanlarda en az 3 kez aranarak ulasilamamis,
yerlesim yeri degismis olan vefat etmis olan, ya da c¢alisma kosullarina uygun
olmayan hastalarin yerine listedeki bir sonraki hasta ile gorusuldu. Hedeflenen
hasta sayisina ulagilana dek calismaya katilimci alinmaya devam edildi.1161
yasli bireyden314 katilimciya ulasildi. Bu kisilerden 185’i calismaya katilmadi.
Calismaya katilmayanlardan 127 kisi telefon aramalari ile ulagilamadigl veya
yerlesim vyeri degistigi icin, 40 kisi gorismeyi redddettigi icin, 12 Kigi
randevusuna gelmedigi icin, 3 Kisi iletisim kurulamadigi igin, 3 kisi vefat etmis
oldudu icin calismaya dahil olamadi. Gérismeyi kabul eden 129 kisiden 1 kisi
gerceklik degerlendirmesi ileri derece bozuk olup iletisim kurulamamasi

nedeniyle ¢alisma digi birakildi. Toplamda 128 yasli birey ile goérusuldu.
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3.2 Calismaya Alinma ve Hari¢ Birakma Kriterleri

Yaslilarin arastirmaya alinma ve cgalisma digi birakma kriterleriTablo

3.1'de verilmigtir.

Tablo 3.1 Yaglilarin arastirmaya alinma ve ¢alisma disi1 birakma kriterleri

Calismaya alinma kriterleri Calisma digi birakma kriterleri

e 65 yas ve Uzerinde olmak e Calisma metoduna uyumu
engelleyecek hastallk ya da

* Galisma bolgesinde  ikamet engelinin bulunmasi (Gergeklik

T degerlendirmesini bozacak
psikiyatrik hastaliginin olmasi,
sorulara yanit vermesini
engelleyecek tibbi durumu veya

engeli olmasi gibi)

3.3 Veri Toplama Araglari
Arastirmada veriler bir anket uygulamasi, antropometrik dlgumler ve

Olcekler kullanilarak toplandi.

Arastirma icin arastirmacilar tarafindan hazirlanan yapilandiriimis anket
formu (Bkz. Ek 1), katiimcilarin demografik bilgileri, beslenme ve egzersiz
davraniglari, aliskanliklar, tibbi o6ykl ayrintilari, ilag kullanimlari, tedavi
durumlari, kapsaml geriatrik degerlendirmeye yonelik sorulari, genel saglk
durumlari, agri durumlari, uyku duzenleri, gunlik yagsamda kullandiklari cihaz ve
protezleri, gunlik yasam aktivitelerini, sosyal yasamlarina ait sorulari
icermektedir. Katilimcilardan onay alinarak sosyal guvenlik kurumu internet

sitesi (https://medeczane.sgk.gov.tr/doktor/login.jsp) araciligiyla kullandiklari

ilaclar teyit edilmistir.
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Antropometrik dlgiimler olarak boy ve vucut agirhgi olctlerek Beden Kitle
indeksi (BKI) hesaplandi. Fizik muayenede isitme fonksiyonlari fisilti testi ile
degerlendirildi. Katihmcilarin genel sagliklari, genel sistemik sorgulamalari,
temel ve gunlik yasam aktiviteleri Geriatrik Saglik Anketi kullanilarak uygulandi.
(21). Agri durumlarinin degerlendiriimesinde tek boyutlu sézel, sayisal ve gorsel
Olcekler kullanildi. Tinetti Denge Testi ile yurime ve denge degerlendirmesi
yapildi. Katilimcilarin  beslenme durumlarini  degerlendirmek icin  Mini
Nutrisyonel Test (Kisa Form), kognitif fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla
Modifiye Standardize Mini Mental Test ve Egitimsizler i¢in Modifiye Standardize
Mini Mental Test, depresyon durumlarini degerlendirmek amaciyla Geriatrik
Depresyon Skalasi (Kisa Form) ve sosyal desteklerini degerlendirmek amaciyla
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi kullanildi.

Anket sorularinin ve yonlendirmelerin okunabilirlik ve anlasilabilirlik
dzelliklerini  belilemek Uzere, Canakkale 18 Mart Universitesi Hastanesi
polikliniklerine gesitli sebeplerle basvurmus, ¢alisma evreni disinda kalan farkh
sosyoekonomik duzeylerden 10 hasta ile deneme uygulamasi yapildi ve gerekli
duzeltmelerden sonra ankete son hali verildi. Anket uygulamasi, fizik muayene

ve Olgeklerin uygulanmasinin yaklasik 45-60 dk surdugu gozlendi.

Antropometrik dlgiimler:

Tam katilimcilarin vicut agirh@r tzerinde hafif giyeceklerle, ayakkabisiz
olarak 0,1 kg hassasiyetle ayarlanmig elektronik tarti aleti ile dlguldu. 2 katilimci
ayakta yardimsiz duramadiklari igin tarti ile olgumleri yapilamadi. Bu kisiler
beden kitle indeksi (BKI) hesaplarina dahil edilmedi. Boy élgtimleri; dik duvara
iligtirilmis mezura yardimiyla ayakkabisiz olarak ayakta durmakta iken 0,01 m
hassasiyetle yapildi. Beden kitle indeksi; vucut agirhigi, metre olarak boyun

karesine bolunerek (kg/m2) hesaplandi.
Kan basinci ol¢glimii:

Olgimler icin erigskin boy manson kullanan 48mm skala, cift hortum
baglantili, dis bez 13 x 47 cm, i¢ lastik Olgl: 12 x 23 cm Olgulebilir kol ¢capi: 29-

40 cm Olculeri arasinda olan Erka marka mansonlu tansiyon aleti kullanildi.
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Olglimler Tirk Kardiyoloji Dernegdi tarafindan yayinlanmis standartlar uyarinca
yapildi (57). Olgiimlere, hasta poliklinik odasinda en az 5 dakika istirahat
ettikten sonra baglandi. Hasta sirtini herhangi bir yere -6rnegin arkalikl bir
sandalyeye- yaslayarak otururken, tansiyon oOlculecek kolu ¢iplak olacak sekilde
soyunmas! saglandi. Olgiim sirasinda konusmamasi ve bacak bacak Ustiine
atmamasi istendi. Mangon kalp diuzeyinde duracak sekilde sarilip, hastanin kolu
desteklenerek tansiyon olcumu yapildi. Her iki koldan olgum yapildi, yuksek

olan koldaki kan basinci hastanin kan basinci olarak kabul edildi.
Fizik muayene:

Yaslilarin sa¢ ve sacli deriden baslanarak, bas, boyun muayenesi, goz,
kulak-burun bogaz, lenf nodu, solunum sistemi, kardiyovaskuler sistem, batin
muayenesi, kas-iskelet sistem muayeneleri ile noérolojik muayenesi, ruhsal

durum muayenesi yapildi ve bulgular kaydedildi. .

Tinetti Denge ve Yurume Degerlendirilmesi: Yaglilarin ylirime ve
denge degerlendiriimesi amaciyla kolayca uygulanabilecek bir testtir. TDYD
denge yetenedi ve ylriylisi 2 ana baslikta degerlendirmektedir. ilk 9 soru
denge, sonraki 7 soru yuruyus ile ilgilidir. Anket puaninin hesaplanmasi ilk 9
maddenin toplam puani denge puanini, sonraki 7 maddenin toplam puani
yurime puanini, denge ve ydrime puaninin toplami ise toplam puani
vermektedir. Gozlem ile 2 puan belirtilen hareketin dogru yapilmasi, 1 puan
belirtilen hareketin adaptasyonlarla yapiimasi, 0 puan hareketin yapilamamasi
olarak degerlendirilir. Toplam puan 18 ve alti dugme riskinin yuksek oldugunu,
19-24 puan dusme riskinin orta derece oldugunu, 24 ve Ustu dusme riskinin
dusuk oldugunu gosterdigi belirtiimektedir. Bu testin Turkge’ ye uyarlanmasi,

gecerlilik ve guvenilirlik calismasi 2009 yilinda yapilmigtir ( 58).

Fisilti Testi: Graeme J. A. MACPEE ve ark tarafindan 1987°de yasl
hastalarda igitme bozukluklarinin tespiti igin basit bir tarama yontemi olarak
geligtiriimistir(59)Yurtdisi  ve yurtici  bircok yayinda vyaslilarda isitme
degerlendirmesinde kullaniimasi 6nerilmektedir (60-61).Testi yapacak kisi

hastanin arkasinda bir kol boyu uzaklikta olacak sekilde (0,6m) oturur. Harf ve
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rakamlardan olusan bir diziyi fisildayarak soyler (6rn; K-2-R) ve ardindan
hastadan tekrarlamasini ister. Testi uygulayan kisi harf-rakam dizisini
fisildamadan 6nce sessizce nefes vermelidir. Bu sayede sesin yeterli derecede
dusuk olmasi saglanir. Hasta dogru yanit verirse isitme normal sayilir. Hasta
yanlis yanitlarsa test bagka bir harf/rakam dizisi ile devam edilir. Hasta toplam 6
harf ve rakamdan 3‘Unu dogru tekrarlarsa tarama testinden gegtigi dusunalir.
Testi yapan kisi dudaktan okuma olasiigina kargsin her zaman hastanin
arkasinda oturmahdir. Once daha iyi isiten kulaktan baslanarak iki kulak ayri
ayri test edilmelidir. Bir kulag! test ederken diger kulakla igitmeyi engellemek
icin test sirasinda bu kulak kapatiip hafifce ovusturulur. ikinci kulak test

edilirken farkh bir harf ya da rakam dizisi kullanilir (62).
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OLCEKLER
Agri degerlendirme odlgekleri:

Hastalarda 6znel agr degerlendirmesi icin tek boyutlu testler olan Sézel
Kategori Olgegi, Gérsel Analog Skala (VAS), Yiiz ifadelerini derecelendirme
skalasi (Wong Baker) birlikte kullanildi.

Sozel kategori Olgeginde agri siddetini hi¢ yok ve ¢ok siddetli arasinda
degisik derecelerde tanimlayan ifadelerden kendilerini en iyi tanimlayan ifadeyi
secmeleri istenir. Bu Olgegin agri siddetini dlgen diger yontemlerle anlamh ve
pozitif iliskide oldugu saptanmistir. Bu olgegin dezavantajlari olarak hastanin
kendine uygun ifadeyi segmekte zorlanabilecedi, okur-yazar olmama,

durumunda guvenilirliginin azalmakta oldugu bildirilmistir.

Visuel Analog Skala genellikle 10cm uzunlugunda yatay veya dikey agri
siddetini hic yok ve cok siddetli arasinda esit 1 cm uzunluklara bolinerek
(milimetreye bolundugunde duyarhligr artmaktadir) veya isaretlenerek, hastadan
kendi agri siddetini bu skala Uzerinde gostermesi istenir. S6zel skalada oldugu
gibi agri siddeti konusunda gecerli olduguna dair birgok yayin vardir. VAS ile
algilanan agri siddetinin buyUklik acgisindan kiyaslanabilmesi ve duyarlilgi
Olcegin avantajlarindan biridir. Bir miktar motor beceri gerektirmesi, zaman
almasi, kognitif bozuklugu olan hastalarin anlamakta guglik ¢ekmesi

kullanimini sinirlamaktadir.

Yuz ifadelerini derecelendirme skalasinda (Wong Baker) hastalara
Uzerinde degisik yuz ifadeleri olan bir 6lgek sunulur. Hissettigi agri siddetine en
uygun ifadeyi segmesi istenir. Uygulamasi kolay olan bu test esas olarak,
yazma problemi olan ve kognitif bozuklugu olanlar igin gelistiriimis olsa da okur-

yazarlar veya kognitif bozuklugu olmayanlar igin de gecerli bulunmustur.(63-65)

Mini Nutrisyonel Degerlendirme kisa form: Guigoz Y. Vellas B. ve ark
tarafindan 1994’te yasli hastalarin beslenme durumlarina yénelik pratik bir
degerlendirme yodntemi olarak tasarlanmigtir (66).Uzun ve kisa formu vardir.

Nutrisyonel degerlendirme icin gecerliligi en ylksek olan test olarak
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gosterilmektedir(67). Kisa formuninceledigi alanlar: antropometrik
degerlendirme (beden kitle indeksi, son Uu¢ aydaki kilo kaybi), genel
degerlendirme (hareketlilik, besin aliminda azalma), kisisel degerlendirmeden
(son ug¢ ay icinde gecirilen psikolojik veya medikal sorun) olusmaktadir. 0-7
puan malnutrisyonu, 8-11 puan malnutrisyon riskini, 12-14 puan normal
nutrisyonel durumu gdstermektedir. Turkge gegerlilik galismasi Sarikaya ve ark
tarfindan 2013’de yapilmigtir (68).

Standardize Mini Mental Test ve Egitimsizler i¢cin Mini Mental
Test(SMMT, SMMT-I):

SMMTilk kez Folstein ve arkadaglari tarafindan yayinlanmistir. Test klinik
sendromlarin agiklanmasi agisindan sinirli olmasina ragmen biligsel duzeyin

saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanigl ve standardize bir metottur (69).

Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak
Uzere bes ana baslikta duzenlenmis 11 maddeden olusur. Toplam 30 puan
uzerinden degerlendirilir. Gungen ve arkadaslarinin yapmis olduklari SMMT’in
demansif suregte guvenirlik, gegerlilik calismasinda 24 puanin hafif demansi, 18
puan altinin da orta derecede demansif sureci ayirdigini belirtmigtir (70).
Egitimsizler igin Mini Mental Testin Turkge gecerlilik calismasi Yildiz ve ark
tarafindan yapiimis olup Turk toplumu icin kesme deger 23/24 olarak
bildirilmistir (71, 72)

Geriatrik Depresyon Skalasi kisa form:“Yesavage geriatrik depresyon
skalas!” yasl hastalar icin geligtirilmistir (73). GDS-kisa formu hizli ve kolay
uygulanabilir bir tarama testidir. Bes puan Uzeri depresyonla uyumlu olabilir,
hastanin klinigi ile degerlendiriimesi gerekir. Demansli hastalara uygulanabilir
olmasi bir avantajdir. Turk toplumunda depresyon taramasinda guvenilir oldugu
saptanmigtir (74). 15 soruluk kisa formda 5 soru (1, 5, 7, 11 ve 13) olumlu,
digerleri olumsuz kurgulanmistir. Olgegin degerlendirmesinde olumlu sorulara
hayir, olumsuz sorulara evet yanitlari 1 'er puanla eslesmistir. Olcekten toplam
6 ve Uzerinde puan toplanmasi depresyon tanisi i¢in anlamli kabul edilmektedir
(75)
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Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi: Ug farkli kaynaktan
(aile, es, arkadas) alinan destegin 6znel olarak degerlendiriimesinde kullanilan,
kisa, 6z bir Olgektir. Zimet ve arkadaslar tarafindan 1988 de gelistirilmistir (76).
Eker ve arkadaslan tarafindan Turkge gecerlilik ve guvenilirligi yapilan 26
maddelik ilk form sonrasinda, 12 soruluk modifiye halinin Turk¢e gecerlilik ve
guvenilirligi Eker ve arkadaslan tarafindan yapilmistir. Her bir madde 7’li
derecelendirilmis bir deger icerir. Bu degerlerin toplami toplam puani verir.
Olgekte toplam puanin ylksekligi algilanan destegin yiksek oldugunu gésterir
(77).

3.4 Uygulama

Belirlenen 128 hasta goriisme igin Canakkale 18 Mart Universitesi Tip
Fakultesi Kepez Aile Hekimligi poliklinigine davet edildi. Gelemedigini beyan
eden hastalarla ev ziyareti (38 kisi) yapilip gorisildi. Onamlari alinan ve
Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiltesi Kepez Aile Hekimligi poliklinigine
gelen hastalar arastirmaci ile birlikte 6zel bir odaya alindi. Katilmcilarin iletisim
bilgileri ve sosyo-demografik verileri sorgulandi ve ¢alisma igin hazirlanan anket
dolduruldu(Ek-1). Anket sorulari hastalara arastirmaci tarafindan okunup
cevaplarl yine arastirmaci tarafindan kaydedildi. Anketin tamamlanmasini
takiben hastalarin fizik muayeneleri ve 6zel testleri yapildi. Yukarida belirtilen
usullere uygun olarak antropometrik ve kan basinci dlgimleri yapilip kaydedildi.
Hastaneye gelemeyen katihmcilarin degerlendirmeleri kendi evlerinde

gerceklestirildi. Elde edilen veriler isimsiz olarak kaydedildi.

3.5 izin ve Onamlar

Calismaya baslamadan ©nce Canakkale 18 Mart Universitesi Tip
Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr (Ek 2) alindi. 26/08/2016
tarihinde Fakulte Yonetim Kurulu karari ile tez danismani degistirildi (Ek 3).
Calismaya katilim i¢in davet edilen yasli bireylere ¢alisma hakkinda sozel bilgi
verilip yazili onamlan (Ek 4) alindi. Onam vermeyen yasllar calisma disi
birakilip yerlerine uygun kosullari tasiyan yeni yaslilar davet edildiler. Kabul

edilme oraninin belirlenebilmesi icin reddedenlerin sayisi kaydedildi.
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3.6 istatistiksel Analiz

Arastirma verileri dijital ortama tasindiktan sonra SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik
paket programi ile analiz edilmistir. istatistiksel analizlerden dnce érneklemi
tanimlamak Uzere ortalama, standart sapma, minimum-maksimum degerleri,
sikhk ve yuzde gibi tanimlayici istatistikler kullanilmigtir. Katilimcilara ait
degiskenler, degisken Ozelliklerine uygun olarak secilen, bagimsiz érneklerde
ortalamalarin farki testi, “Mann-Whitney U Testi", “Ki-Kare Testi", Pearson
korelasyon testi, Kendal Tau-b korelasyon testi, ANOVA, Kruskal Wallis testleri
ile karsilastirlmigtir. Coklu degisken analizlerinin post-hoc incelenmesinde
Bonferroni diizeltmesi tercih edildi. istatistiksel testlerin degerlendirimesinde

anlamhlik duzeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Sosyo-Demografik Ozellikler

Calismaya 65 yas ve uzerinde toplam 128 katilimci alindi. Katilimcilarin
65'i(50,8%)kadin, 63(49,2%)’si erkekti. Calismaya dahil olan kadinlarin yas
ortalamasli 72,616,8 [65-91], erkeklerin 73,0+6,0 [65-89] idi (t=-0,341,
p=0,734).Katihmcilarin yas gruplarina goére dagihmlari Tablo 4.1de
gOsterilmektedir.

Tablo 4.1Katilimcilarin yas gruplarina gére dagilimlari

Yas gruplari Olgu sayisi %
Geng yasli (6574 yas) 85 66,4
Yash (75-84 yas) 36 28,1
ileri yash (85 yas ve lizeri) 7 55
Toplam 128 100,0

Katilimcilarin 85 (%66,5)’i evli, 40 ( %31,2)’si dul ya da bogsanmis olup,
cinsiyete gore medeni hal dagilimlari asagidaki Tablo 4.2'de gosterilmektedir.

Tablo 4.2Cinsiyete gére medeni hal dagihmlari

Medeni hal Kadin Erkek Istatistiksel
n* (%)** n* (%)** analiz*

Bekar 1(1,5) 2(3,7)

Dul/bosanmis 31 (47.,7) 9 (14,3) +*=16,653

Evii 33 (50,8) 52 (82,5) p< 0,001

Toplam 65 (100) 63 (100)

*n=vaka sayisI, **%=siitun yilizdesi ***y?=ki-kare istatistiksel analizleri
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Katilimcilardan 2 (%1,6) kisi egitim durumunu belirtmedi. ilkokul mezunu
olmayan 43(33,6%) kisi, ilkokul mezunu 61 (47,7%), ortaokul mezunu 8 (6,3%),
lise mezunu 11 (8,6%)ve Universite mezunu 5 (3,9%) kisi vardi. Katilimcilardan
ilkokul mezunu olmayanlarin 20’si (%48,8) okur-yazar oldugunu, 21 (%51,2)i
okur-yazar olmadidini beyan etti. Toplamda diplomasiz okur-yazar orani %15,6
idi. Erkeklerin egitim durumu kadinlardan iyiydi (U=1462,0; p=0,003)

Katihmcilarin 5'i (%3,90) aktif olarak ¢alisiyor, 59’u (%46,09) emekli, 64’
ise (%50) calismiyordu. Erkeklerde calisan ve emekli orani kadinlara gore
anlamli olarak daha yiiksekti.(y%-63,338; p<0,001)

4.2 Medikal Degerlendirme

Katihmcilarin ~ medikal degerlendirme  konusundaki  beyanlarinin

cinsiyetlerine gore dagilimlari Tablo4.3’degdsterilmektedir.
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Tablo 4.3 Katilimcilarin genel saglik ve sistem sorgulamasi

istatistiksel
Kadin Erkek .
analiz

Toplam 65 (%100) 63 (%100)

Go6rme sorunu yasayanlar v*-3755
42(%64,6) 30(%47,6)

p=0,053

Konusma seslerini duydugunu v%-1,547
30(%46,2) 36(%57,1)

beyan edenler p=0,214

Unutkanlik gibi hafiza sorunu v%-9,117
57(%87,7) 41(%65,1)

olanlar p=0,003

Kendini mutsuz ve ¢okkiin x°=4,320
. 29(%44.,6) 17(%27,0)

hissedenler p=0,038

Son 6 ayda istemsiz kilo kaybi x°=2,070
5(%7,7) 10(%15,9)

p=0,150

idrar tutama ya da yapamama v%-0,043
o 28(%43,1) 26(%4,3)

ilgili sorunu olanlar p=0,836

Bagirsaklari ile ilgili sorunu ¥%-4,700
34(%52,3) 21(%33,3)

olanlar p=0,030

4.2.1 Ozgecmis Ozellikleri

Katihmcilardan higbir hastaligi olmadidini beyan eden 2 (%1,6),
multimorbidite (2< kronik hastalik) oldugu saptanan 109 (%85,2) kisi vardi.
Katilimcilarin yaslari ile hastalik sayilari arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyon gozlenmedi (tau-b=0,062; p=0,341) Katilimcilarin sahip olduklarini

beyan ettikleri kronik hastaliklari Tablo 4.4’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.4 Katilimcilarin kronik hastalik dagilimi

Olgqu Olgu
g o g %
sayisl sayisl

Periferik vaskiler

Kronik hastaligi yok 2 1,6 19 14,8
hastaliklar
_ _ Diger Norolojik
Hipertansiyon 77 | 60,2 15 11,7
Hastaliklar*****

Uriner sistem
Osteoartrit 55| 43,0 14 10,9
hastaliklar) ******

Benign prostat

Katarakt 48 | 37,5 | o 13 20,6
hiperplazisi*******

Gastrointestinal Depresyon,

37| 28,9 9 7,0
sistem hastaliklar * anksiyete
Duyu organlarina ait Kanser (, prostat,

32| 25,0 8 6,3
rahatsizliklar ** lenfoma, I6semi)
Diyabet 31| 24,2 | Demans i 5,5

Anemi (Demir
Kalp hastaliklari *** 30| 23,4 o o 6 4,7
eksikligi anemisi)

Muskuloskeletal

25| 19,5 | Tiroid hastaliklari 5 3,9
hastaliklar ****
Hiperlipidemi 24 | 18,8 | Vit B12 eksikligi 5 3,9
Akciger hastaliklari

24 | 18,8 | Otoimmin 4 3.1

(astim/koah)

Deri hastaliklar/
Osteoporoz 23| 18,0 3 2,3
alerjik rahatsizliklar

Serebrovaskuler _ )
20 | 15,6 | Jinekolojik ******** 3 4,6
hastaliklar

*Peptik Ulser, gastrit, reflii, kabizlik, irritabl barsak hastaligi;** Goéz kurulugu, isitme
kaybi; ***koroner arter hastaligi, aritmiler, kapak hastaliklari; **** boyun ve bel fitigi,karpal tinel,
gut;  *™*Parkinson  hastaligi, Trigeminal nevralji, polinéropati, huzursuz bacak
sendromu,migren,vertigo;****** Uriner inkontinans,, kronik bobrek yetmezligi; *******BPH igin
erkek populasyon ylzdesi; ********kadin populasyon ylzdesi
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Kanser oldugunu belirten 8 (%6,25) hasta bulunmaktadir. Bunlarin 6
(%75)'s1 erkek 2 (%25)'si kadindir. Kanser tanisi oldugunu beyan eden
erkeklerden 3 (%2,3) hastada prostat ca, 1 (%0,8) hastada mesane ca, 1
(%0,8) hastada kronik lenfositik I6semi, 1 (%0,8) hastada hipofiz adenomu
tanisi saptanmigtir. Kadin hastalarin birinde (%0,8) hipofiz adenomu, digerinde

(%0,8) karaciger hemanjiomu saptanmistir.

Otoimmun hastaligi oldugunu belirten toplam 4 (%3,1) hasta
saptanmistir. Ug (%2,3) kadin hastanin birinde(%0,8) sarkoidoz, birinde(%0,8)
aveit, digerinde(%0,8) romatoid artrit, erkek hastada(%0,8) ankilozan spondilit
tanisi oldugu saptanmistir.

Katilimcilarin  28’inin  (%21,9) cesitli nedenlerle operasyon gecirdigi
saptanmigtir. Toplam 4 (%3,1) hasta kolesistektomi, 4 (%3,1) hasta koroner by-
pass cerrahisi, 3(%2,3) hasta histerektomi, 3 (%2,3) hasta prostatektomi, 2
(%1,6) hasta gonartoz operasyonu, 2 (%1,6) hasta kraniel cerrahi, 2 (%1,6)
hasta nefrolitiazis nedeniyle nefrektomi, 1 (%0,8) hasta asil tendon rupturt
onarmi, 1 (%0,8) hasta femur kingr onarimi, 1 (%0,8) hasta karaciger
operasyonu, 1 (%0,8) hasta mide cerrahisi, 1 (%0,8) hasta vertebral herni
onarimi, 1 (%0,8) kisi Uriner inkontinans cerrahisi, 1 (%0,8) kisi appendektomi, 1
(%0,8) kisi orsiektomi operasyonu gegirdigini beyan etti. Bazi hastalarin birden

fazla sayida ve tlrde operasyon gegirdigi gorulda.
4.2.2 ilag Kullanim Ozellikleri

Katilimcilardan 17’si (%13,3) duzenli ilag kullanmadigini, 100 katilimci
(%78,1) birden fazla ilag, 11 (%8,6) katiimci ginde 1 ilag kullandigini belirtti.
Katihmcilar gunde ortalama 4,6+3,3 ila¢ kullanmaktaydilar. Kadinlarin kullandigi
ortalama ila¢ sayisi gunde 5,413,3 ile erkeklerden (3,7+3,0) anlamli olarak daha
fazlaydi (t=2,991;p=0,003). Kullanilan ila¢ sayisi ile hastalik sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptandi (tau-b=0,576; p<0,001).
Kullanilan ilag sayisi ile katilimcilarin yaglari arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon saptanmadi (tau-b=0,018; p=0,776).

Katihmcilarin kullandiklari ilag gruplarinin sayilari tablo 4.5’ de verilmigtir.
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Tablo 4.5 Katimcilarin kullanmakta oldugu ila¢ gruplari

ilag gruplar Olgu sayisi Yiizde

Toplam 128 100,0
Anti-hipertansif ilaglar 77 60,2
Mide ilaglari (PPI, Hz bloker, antasit vb) 52 40,6
NSAI 45 35,1
Vitamin 25 19,5
OAD 24 18,7
inhaler ilac 20 15,6
Antihiperlipidemik 19 14,8
GOz damlasi 19 14,8
Kalsiyum, magnezyum, demir 18 14,0
Antiagregan, anti koagulan 17 13,3
Fonksiyonel barsak hastaliklar tedavisi 13 10,2
Anti depresan 12 9,4
Bitkisel ilag, beslenme destegi 11 8,6
Antiepileptik 10 7,8
Kronik venoz yetmezlik 10 7,8
Psikostimulan 9 7,0
Mesane antispazmodik 7 5,5
Bifosfonat 6 4,7
Anti kolinerjik 6 4.7
Kas gevsetici 6 4.7
Tiroid hormonu 4 3,1
Anti-demans ilaglar 3 2,3
Antipsikotik 2 1,6

NSAIi: Nonsteroid anti influmatuar ilaglar, PPI: Proton pompa inhibitérleri OAD:

Oral Antidiyabetik ilaglar
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4.2.3 Beslenme Durumu ve Diyet
Katihmcilarin  hastaliklari nedeniyle herhangi bir diyet uygulayip

uygulamadiklari sorgulandiginda, kendisine herhangi bir diyet onerilmedigini
beyan eden katilimci sayisi 87(%68,0) idi. Diyet onerildigini veya uyguladigini
beyan eden katilimcilarin uyguladig! diyet ozelliklerinin dagihmi Tablo 4.6'da

gOsterilmigtir.

Tablo 4.6 Katiimcilarin uyguladiklari diyet 6zelliklerinin dagilimi

Uygulanan diyet Olgu sayisi Yuzde
Hicbir diyet 6nerilmeyen 87 68,0
Diyabetik diyet 20 15,6
Tuzsuz 6 4,7
Tuzsuz /yagsiz o 3.9
Obezite 3 2.4
GORH diyeti 2 1,6
Tuzsuz /Karbonhidrat fakir 2 1,6
Sebze agirhkh 1 0,8
Kabizlik 1 0,8
Yagsiz 1 0.8
Toplam*** 128 100

*toplam 41 (%32) kisi bir ya da daha fazla diyete uydugunu beyan
etmistir;, GORH: Gastro6zefagial refl(i hastalig
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Katilmcilarin beslenme durumunu degerlendirmek icin uygulanan MNA 0lcegi

toplam puanlarina goére dagilimlari Tablo 4.7'de gdsterilmektedir.

Tablo 4.7 Katihmcilarin MNA’ya gore beslenme durumu

MNA toplam puan dagihmi* Olgu sayisi Yiizde
Normal nutrisyonel durum 85 66,4
Malnutrisyon riski olan 39 30,5
Malnutrisyonu olan 4 3,1
Toplam 128 100

*Normal nurtisyonel durum = 12-14 MNA skor; Malnutrisyon riski altinda = 8-
11MNA skor; Malnutrisyonu olan = 0-7 MNA skor

Multimorbiditesi olma durumu ile MNA skoruna gdre nutrisyonel durum

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmedi (?=1,875; p=0,392).
4.2.4 Uyku Duzeni

Katihmcilarin uyku duzenleri incelendiginde, 3 (%2,3) hastanin verileri
eksik oldugu icin inceleme disi birakildi. Toplam 125 (%97,6) katilimcidan
uykularinin duzensiz oldugunu belirten 33 (%26,4) kisi vardi. Uykularinin

dlzensiz oldugunu beyan edenlerin 2’si (%6,0) bu nedenle ila¢ kullanmaktaydi.
4.2.5 Cinsellik

Cinsel olarak aktif oldugunu beyan eden toplam 48 (%37,5) katilimci
bulunuyordu. Erkekler arasinda cinsel aktif oldugunu bildirenlerin orani (30,
%47,6), kadinlardan (18, %27,7) istatistiksel olarak anlamli daha fazlaydi
(x?=5,420;p=0,020). Cinsel olarak aktif olan katilimcilarin yas ortalamasi
(69,5+3,8) olmayanlardan (74,8+6,8) anlamli daha dusuktu (t=5,003; p<0,001).
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4.2.6 Yagsam Tarzi

Halen sigara kullanan 21 (%16,4), alkol kullanan 26 (%Z20,3) katilimci
vardi. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanma durumlarinin dagihmi Tablo 4.8’de
gosteriimektedir. Kadinlarda erkeklere gére sigara (x*=38,363;p<0,001) ve alkol
(X2=24,288; p<0,001) kullanimi istatistiksel anlamli olarak daha azdi.

Tablo 4.8 Katilimcilarin sigara ve alkol aliskanliklari
Aliskanhk Olgu Sayisi Yuzde
Hi¢ kullanmamis 68 53,1
Sigara Birakmis 39 30,5
Halen igiyor 21 16,4
Toplam 128 100,0
Sosyal igici 26 20,3
Alkol Hig icmiyor 102 79,7
Toplam 128 100,0

Katihmcilarin 76’s1 (%59,4) fiziksel egzersiz yapmiyordu. Cinsiyet ile
egzersiz yapma durumu arasinda istatistiksel agidan anlamh fark yoktu.
(x?=0,750; p=0,386). Haftada en az 3 giin ve en az 30 dakika siire ile diizenli
egzersiz yapan 31 (%24,2), dizensiz yapan 21 (%16,4) kisi vardi.

Katihmcilarin fiziksel aktivite tercihleri incelendiginde, 46 (%35,9) kisinin
yurayus, 5 (%3,9) kisinin tarla/bahce isi, 2 (%1,6) kisinin yizme, 2 (%1,6) Kiginin
fitness, 1 (%0,8) kisinin kosu, 1 (%0,8) kisinin bisiklet sirme, 1 (%0,8) kiginin
basketbol/voleybol, 1 (%0,8) kisinin futbol tercih ettigi, 4 (%3,1) katihmcinin ise

birden fazla egzersiz turt yaptigi tespit edildi.
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4.2.7 Genel Saglik Algisi

Katilimcilarin kendi sagliklari hakkindaki gorusleri sorgulandiginda 16’si
(%12,5) saghgini kotl, 74°G (%57,8)iyi, 38'i (%29,7) mikemmel oldugunu
belirtti. Erkeklerin genel saglk algilari kadinlardan ylUksekti (U=1307,5;
p<0.001).

4.2.8 Agrinin Degerlendirilmesi

Katihmcilarin agri durumlari sorgulandi. Hi¢ agrisi olmadigini beyan
eden toplam 41 (%32) kisi vardi (Tablo 4.9). Vizual agri skalasina gére ortalama
agr siddeti 3,4+3,3 [0-10] olup kadinlarda (4,9+3,0) erkeklerden (2,0+2,9)
anlamli daha yuksekti (t=5,565; p<0,001). Son bir aylik agri siddeti ortalama
2,1£1,8 [0-5] olup kadinlarda (2,910,3) erkeklerden (1,2+1,6) daha yUksekti
(t=5,860; p<0,001). Katihmcilarin VAS’da belirttikleri agr1 siddetleri ile son 1 ay
icerisinde tarifledikleri vicut agrilari pozitif koreleydi (tau-b=0.871; p<0.001) ve
beyan edilen agri siddeti ile genel saglik durumu arasinda negatif korelasyon
vardi (tau-b=-0, 387; p<0.001).

Tablo 4.9 Katilimcilarin agri siddeti

Agn siddeti Olgu Sayisi Yuzde
Hig yok 41 32,0
Cok hafif 17 13,3
Hafif 16 12,5
Orta 18 14,0
Siddetli 18 14,0
Cok siddetli 18 14,0
Toplam 128 100,0
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4.2.9 isitmenin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin isitme durumlari sorgulandi. Yapilan fisilti isitme testi
sonuglarina goére her iki kulakta isitme sorunu saptanmayan 80 (%62,5) kisi, her
iki kulakta isitme sorunu saptanan toplam 48 (%37,5) kisi vardi. Katilimcilarin

fisilti testi sonuclari Tablo 4.10°da gosterilmektedir.

Tablo 4.10Katilimcilarin fisilti testi sonuclari

Fisilti Testi Sonucu Olgu Sayisi Yuzde
Her iki kulak saghkh 69 53,9
Her iki kulak bozuk 48 37,5
Yalniz sol kulak bozuk 7 5,5
Yalniz sag kulak bozuk 4 3,1
Toplam 128 100,0

4.2.10 Fizik Muayene ve Antropometrik Olgiim Bulgulari

Katihmcilarin fizik muayeneleri yapildi. Toplam 46 (%35,9) katilimcinin
fizik muayenelerinde patolojik bulgu saptanmadi. Katihmcilarin fizik muayene

bulgularinin dagilimi Tablo 4.11’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.11Katimcilarin fizik muayene bulgulari

Fizik muayene Bulgulari Olgu Sayisi Yuzde
Pterygum 6 4,7
Ciddi oral hijyen bozuklugu 4 3,1
Ekzoftalmus 1 0,8
Bas-boyun Anizokori 1 0,8
Tiroid noddlu 1 0,8
Konjunktivada kizariklik 1 0,8
Strabismus 1 0,8
Ronkuls 9 7,0
SolunumSistemi Ekspriyum uzamasi 5 3,9
Go6gus kafesi deformitesi 1 0,8
2/6 ve altinda sistolik uftirim 13 10,2
Aritmi 6 4,7
Kardiyovaskiiler Gode birakan 6dem 4 3,1
Sistem Gode birakmayan 6dem 4 3,1
Varis 3 2,3
Tasikardi 1 0,8
Gastrointestinal Hepatomegali 1 0,8
Sistem Palpabl safra kesesi 1 0,8
Dizlerde krepitasyon 29 22,6
Omuzda Sislik 2,3
Kas iskelet Sistemi Gomak Parmak 2 10
Z deformitesi ve haberdan ] 08

bouchard noduilleri
Hallux valgus deformitesi 1 0,8
Onikomikoz 4 3,1
Hiperpigmente lezyon 3 2,3
Hacamat izi 3 2,3
Cok miktarda ve slipheli nevus 3 2,3
Deri Muayenesi Yanik izi 2 1,6
Kizarik makuler lezyon 2 1,6
Bilateral ayaklarda kirmizi-mor ] 0.8

renk degisikligi

Basi ulseri 1 0,8
Nérolojik Muayene Degisik derecelerde ve . 55

ekstremitelerde motor defisit
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Parestezi semptomu 4 3,1
Afazi 2 1,6
Tremor 2 1,6
Fasiyel asimetri 2 1,6
Norojenik mesane 2 1,6
Duyu Kusuru 1 0,8
Disli c¢ark rijiditesi ve asosiye 1 08
hareketlerde azalma
Apatik gérindm 3 2,3
Cokkin duygudurum 2 1,6
Psikiyatrik Muayene | Anksiydz gorinim 2 1,6
Persekilsyon sanrisi 2 1,6
Grandioz sanri 1 0,8

Calismaya alinanlarin boy, kilo, BKi gibi antropometrik 6lgiimlerinin
dagilimlari asagidaki Tablo 4.12’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.12 Katilimcilarin cinsiyete gére antropometrik, kan basinci ve nabiz

bulgulari
Kadin Erkek istatistiksel
Ortalama £ SS Ortalama £ SS analiz*
[min-max] [min-max]
Boy (cm) 154,5 +7,3 168,3 +8,7 t=-9,835
[138-175] [146-198] p<0,001
Kilo (kg) 72,3+ 14,8 78,1+18,0 t=-1,987
[43-117] [50-135] p=0,049
BKI (kg/m?) 30,1+5,1 27,5+5,8 t=2,82
[20,9-46,9] [17,9-53,3] p=0,006
Dakikada 76,5+ 11,4 75,6 £9,1 t =0,506
nabiz(atim/dk) [68-120] [58-100] p =0,614
Sistolikkan | 43731033 134,6 + 25,8 t=0,511
basinci (mm/Hg) [80-190] [90-220] p =0,610
Diyastolik kan 77,9+ 14,0 78,7+ 11,2 t =-399
basinci (mm/Hg) [50-120] [60-110] p =0,690

* Bagimsiz drneklerde ortalamalarin farki testi

Katilimcilarin
gOsterilmektedir.

DSO'ne

gore

BKi
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Tablo 4.13 Katilimcilarin BKi siniflamasina gére dagihmi

Obezite grubu Olgu sayisi Yuzde
Zayif (BKI < 18,5 kg/m?) 1 0,8
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 33 26,2
Kilolu (25-29,9 kg/m?) 46 36,5
Obez evre 1 (30-34,9 kg/m?) 31 24,6
Obez evre 2 (35-39,9 kg/m?) 11 8,7
Morbid obez (BKI = 40kg/m?) 4 3,2
Toplam 126* 100,0

*2  kisinin agirhg calisma standarti ile 6lgllemedigi igin  BKi
degerlendiriimesi yapiimadi.

4.3 Zihinsel Degerlendirme
4.3.1 Biligsel Degerlendirme

Katilimcilarin SMMT toplam puanlarinin ortalamasi 26,8+3,9 [10-30] idi,
110'u (%85,9) normal, 12’si (%9,4) hafif, 6’s1 (%4,7) belirgin demansla uyumlu
SMMT skoruna sahipti. Toplamda %14,1 olarak saptanan kognitif fonksiyon
bozukluklarinin  %33,3’Unu ileri demanshlar olusturmaktaydi. Yagla SMMT
skorlari arasinda negatif korelasyon vardi (tau-b=-0,224; p=0,001). lleri
yaslilarin SMMT toplam puani ortalamasi (21,1+7,6), geng yash (27,8+2,5) ve
orta yaslilara (25,7+4,5) gore anlamli daha dusukti (F=13.645; p<0.001).
Katilimcilarin yas araligina gére SMMT skorlari Tablo 4.14’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.14 Yas gruplarina gore SMMT skorlarinin dagilimi

Ciddi demans Hafif demans Normal
Yas araliklari - o+ o o+ - o+
Geng yagli (65-74 yas) 1 16,7 5 41,7 79| 71,8
Yasli (75-84 yas) 3 50,0 5 41,7 28| 255
ileri yasli (=85 yas) 2 33,3 2 16,7 3 2,7
Toplam 6| 100,0 12| 100,0 110 | 100,0

*n=vaka sayisl, **%=sutun yuzdesi

Kadinlarin ortalama SMMT skorlari (26,1+4,3) erkeklerden (27,5+3,4)
dusuktt (t=-2,078; p=0,040). Katihmcilarin cinsiyete gore SMMT skorlarinin
dagilimi  Tablo 4.14'de gOsterilmistir. Evli olanlarin ortalama SMMT
skorlari(27,6+2,9) dul olanlardan (25,5%£4,9) anlamli daha yuksekti (t=-2,985;
p=0,003). Calisanlarin ortalama SMMT skorlari (28,3+1,8), calismayanlardan
(25,3+4,8) anlamli daha yUksekti (t=-4,340 p<0,001). Egitim durumu ile SMMT
skoru arasinda pozitif korelasyon vardi (tau-b=0,424; p<0,001)

Tablo 4.15. Katilimcilarin SMMT skorlarinin cinsiyete gére dagilimi

Kadin Erkek Toplam
SSMT skorlari
n* (%**) n* (%**) n* (0/0**)
Normal 53 (%81,5) 57 (%90,5) 110 (%85,9)
Hafif demans 8 (%12,3) 4 (%6,3) 12 (%9,4)
Ciddi demans 4 (%6,2) 2 (%3,2) 6 (%4,7)
Toplam 65 (%100) 63 (%100) 128 (%100)

Standardize Mini Mental Test; *n=vaka sayisi, **%=sutun ylzdesi
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Hi¢ sigara icmemis bireylerin SMMT toplam puan ortalamasi 26,0+4,4
birakanlarin ortalamasi 27,8+2,6 ve sigara igenlerin ortalamasi 27,4+4,0 idi.
Sigara igme durumu ile SMMT ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli degildi (F=2,817; p=0,064).

Katilimcilardan alkol kullandigini beyan edenlerin SMMT skor ortalamasi
(28,5%4,2), hi¢ kullanmadigini beyan edenlerden (28,5+1,5) istatistiksel olarak
anlaml yuksekti (t=-2,568; p=0,011).

Duzenli fiziksel egzersiz yaptigini beyan edenlerin SMMT skor ortalamasi
(28,3+1,4), egzersiz yapmayanlardan (26,0+4,6) ve dlzensiz yapanlardan
(27,5+2,6) yuksekti ancak istatistiksel agidan yalnizca dizenli egzersiz yapanlar
ve hi¢ yapmayanlar arasinda anlamli farklihk vardi (U=824,500; p=0,013).

Mini nutrisyonel anket skorlarina goére normal nutrisyonel durumu
olanlarin SMMT toplam puan ortalamasi (27,9+£2,2 [15-30]), malnutrisyon riski
olanlarin ortalamasi (24,8+5,1 [11-30]), malnutrisyonu olanlarin ortalamasi
(24,0+9,3 [10-29]) idi. Normal nutrisyonel durumu olanlarin SMMT toplam puan
ortalamasi, olmayanlardan anlaml daha yuUksekti (t=4,666; p<0,001).

Uykusunun duzenli oldugunu beyan eden katilimcilarin ortalama SMMT
skoru ile (26,81+4,1), uykusunun duzenli olmadigini beyan edenler (26,9+3,4)
arasinda anlamh bir farklihk saptanmadi (t=0,157 p=0,875). Cinsel aktif
olanlarin SMMT skor ortalamasi (28,3%£1,7), cinsel aktif olmayanlardan
(25,944,5) anlamli yuksekti (t=3,387; p=0,001).

Katilimcilarin genel saglik sorgulamasi ile SMMT toplam puan arasindaki

iliski Tablo4.15'de gosterilmektedir.
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Tablo 4.16 Genel saglik sorgulamasi ve SMMT™* toplam puan ortalamasi

. SMMT toplam puan . Lo .
Genel saglik durumu Istatistiksel analiz*
ortalamasi* SS
Var( n=72) 26,1+4,2 t=2,131
GoOrme problemi
Yok (n=56) 27,6+3,3 p = 0,035
, Var (n=62) 25,845,0 t=-2,981
Isitme problemi
Yok (n=66) 27,8+2,1 p = 0,003
Var (n=98) 26,6+4,0 t= 0,821
Unutkanlik
Yok(n=30) 27,3+3,4 p =0,413
Mutsuz, ¢okkin Var (n=46) 25,452 t=3,055
hissetme Yok (n=82) 27,6127 p =0,003
Son 6 ayda istemsiz | Var (n=15) 27,0£2,7 t=-0,259
kilo kaybi Yok(n=113) 26,8+4,0 p =0,796
idrar tutamama Var (n=54) 26,3+4,7 t=0,013
Yok (n=74) 27,131 p =0,230
i Var (n=55) 25,549 t=3,539
Ishal ya da kabizlik
Yok (n=73) 27,8+2,6 p =0,001

SMMT, Standardize Mini Mental Test SS, Standart sapma; *Bagimsiz
orneklerde ortalamalarin farki testi

Katihmcilarin genel olarak sagliklari konusundaki beyanlarinin SMMT
puan ortalamalari degerlendirildi. Buna gore genel saglik durumunu koétu olarak
beyan edenlerin (24,2+6,1) kendini iyi (26,7+3,4)ve ¢ok iyi/mikemmel(28,1+3,2)
beyan edenlerden daha disik SMMT toplam ortalama puanlari vardi (F=5,878
p= 0,004).

Katilimcilarin SMMT toplam puan ortalamalari ile VAS puani ve son bir
ayda vucutta hissedilen agri ile arasinda negatif korelasyon vardi (sirasiyla tau
b=-0,258 p<0,001 ve tau-b=0,223 p=0,001).

Multimorbidite tespit edilen 93 (%85,3) katilimcinin ve multimorbidite

bulunmayan 17 (%89,5) katilimcinin SMMT skorlari normal olarak bulunurken

48




multimorbidite varliginin SMMT skorlarini anlaml olarak etkilemedigi goéruldu
(x? = 3,747p = 0,154). Multimorbidite varliginin kognitif fonksiyonlar (izerinde
anlamli etkisi bulunmamaktaydi (x%=0,143; p=0.705). Hastalik sayisi, kullanilan
ilac sayisi ile SMMT skoru arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla tau-b=-0,098,
p=0,148; tau-b=-0,065, p=0,332).

4.3.2 Duygudurum Degerlendirmesi

Katilimcilarin Geriatrik Depresyon Skalasi (GDS) kisa formu skorlar
ortalama 4,8 £ 3,9 [0-15] idi. Katilimcilardan 46’s1 (%35,9) kesme deder olan 6
ve Uzerinde skor aldi. GDS puanlar yas ile pozitif korele (r =0,312, p <0,001)
idi. Katilimeilarin yas gruplarina gére GDS puan ortalamalari Tablo 4.16'da

gOsterilmektedir.

Tablo 4.17 Yas gruplarina gore GDS skoru daghmi

GDS puani GDS skoru 26
Yas Gruplari

ortalama *+SS olanlarin orani
Geng yasli (65 — 74 yas) 4,0+3,3 25 (%29,4)
Yash (75 - 84 yas) 6,214,6 16 (%44,4)
ileri yash (85 yas ve lizeri) 7,447 5(%71,4)

GDS, Geriatrik Depresyon Skalasi SS, Standart sapma

Ortalama GDS skorlari kadinlarda (5,8+4,1) erkeklerden (3,8+3,5)
anlamh ylUksekti (t=2,950; p=0,004). Kesme deger olan 6 ve Uzerinde skor alan
kadinlarin orani (30, %46,2) erkeklerin oranindan (16, %25,4) anlamli yUksekti
(x* =5,987; p=0,014).
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Geriatrik Depresyon Skalasi toplam puan ortalamasi evli olanlarda
(4,0£3,4) evli olmayanlardan (6,4+4,5) anlamh dusukti (t=3,316,
p=0,001).Calisanlarin/emekli olanlarin GDS toplam puan ortalamasi
(3,3%£3,1)calismayan katilimcilardan (6,3+4,1) anlamli dusiukti (t=4,685, p<
0,001). Katihmcilarin egitim durumu ile GDS skorlari arasinda anlamli

korelasyon mevcuttu (tau-b=-0,273; p<0,001).

Katihmcilarin genel saglik algisi beyanlar ile GDS skorlari arasinda
anlamli korelasyon vardi (tau-b=-0,365, p<0,001).

Katilimcilarin son 1 ay iginde hissettikleri agri beyanlari ve VAS skorlari
ile GDS skorlari arasinda anlamli korelasyon vardi (sirasiyla tau-b=0,313,
p<0,001; tau-b=0,336, p<0,001).

Katilimcilarin  GDS skorlarinin  kesme degere gore durumu ile

multimorbidite durumlari arasinda anlamli farklilik yoktu (3?=0,184, p=0,668).

GDS skorlart 6'dan dusuk olan katilimcilarin MNA skor ortalamasi
(12,2+1,3), GDS skorlari 6 ve Uzerinde olan katihmcilarin MNA skor
ortalamasindan (10,9£2,1) anlamh yUksekti (t=4,550, p<0,001).

Katilimcilarin uyku durumlarinin depresif olma durumu ile degismedigi
gbzlendi (x%=0,027, p=0,870). Cinsel olarak aktif oldugunu beyan edenlerin
(3,1£2,9) GDS skor ortalamasi, aktif olmadigini beyan edenlerinkinden
(5,944,1) anlaml daha disuktl (t=4,206, p<0,001).

Hi¢ sigara icmemis bireylerin GDS skor ortalamasi 5,6t4,4 birakanlarin
ortalamasi 3,8+3,1 ve sigara i¢enlerin ortalamasi 4,0+3,4 idi. Kesme degere
gore GDS skorlari sigarayl kullanim durumuyla degismiyordu (3°=4,489,
p=0,105).

Katihmcilardan alkol kullandigini beyan edenlerin  (3,1+3,2), hi¢
kullanmadigini beyan edenlerden (5,3+4,0) anlamli duguk GDS skor ortalamasi
vardi (U=856,0, p=0,005).
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GDS skoru 6 ve Uzerinde olanlarin orani duzenli fiziksel egzersiz
yaptigini beyan edenler arasinda (6, %13,0) yapmadigini beyan edenlerden
(34, %73,9) daha disukti(y?=6,754; p=0,034). Haftada en az 3 giin ve
Uzerinde, en az yarim saat sure ile fiziksel egzersiz yaptigini beyan edenlerin
GDS skor ortalamasi (2,8+3,6), egzersiz yapmayanlardan (5,9+3,9) anlamli
dusukta (U=555,000; p<0,001).

Hastalik sayisi ve GDS skorlari arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi
ancak kullanilan ilag¢ sayisi ile GDS skorlari arasinda pozitif ydonde zayif iligki
vardi (sirasiyla tau-b=0,107; p=0,103, tau-b=0,134; p=0,039). Multimorbidite ile
depresif olma durumu arasinda istatistiksel bir fark gdzlenmedi (%%=0,184;
p=0,668).

SMMT skorlari ile GDS skorlari arasinda negatif bir korelasyon mevcuttu
(tau-b=-0,272; p<0,001). SMMT skorlari normal (32, %29,1) ve hafif demansi
(9, %75) goOsteren katilimcilarda depresif durum daha az oranda
gorulmekteyken SMMT skorlar1 agir demansi (5, %83,3) gosteren katilimcilarda
depresif durum orani daha yiiksekti. (x*= 16,047; p<0,001). SMMT skorlarina

gore depresif olma durumu Tablo 4.17’de gdsteriimektedir.

Tablo 4.18 Katilimcilarin GDS ve SMMT iligkisi

Demans Hafif demans Normal
Depresif degil 1(16,7) 3 (25,0) 78(70,9)
Depresif 5(83,3) 9 (75,0) 32(29,1)
Toplam 6 (100) 12 (100) 110(100)

GDS, Geriatrik Depresyon Skalasi, SMMT, Standardize Mini Mental Test

GDS skoruna gore normal duygudurumu olan katiimcilarin SMMT skor
ortalamasi (27,8+2,8), GDS puanina gore olasi depresyonu olan katilimcilarin
SMMT toplam puan ortalamasindan (25,0+3,3) istatistiksel olarak anlamli
yuksekti (t=4,201; p<0,001).
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GDS toplam puan ortalamasi, SMMT skorlarina goére normal olanlarda
4,1+£3,3; hafif demansi olanlarda 8,7+3,9; ciddi demansi olanlarda 11,2 £ 4,4 [3-
15] idi. Aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi (F=20,285; p<0,001).

4.4 Fiziksel degerlendirme
4.4.1 Kullanilan cihaz / protez

Katilimcilarin herhangi bir cihaz veya protez kullanimi incelendiginde
g6zluk kullanan 99 (%77,3) kisi oldugu, gozlik kullanmayanlardan 4 (%3,1)
kisinin go6zliguna aktif kullanmadidi, 3 (%2,3) kisi ise kendisine gozlik
onerildigini ancak ekonomik nedenlerden 6tlrd alamadigini beyan etmistir.
Katilimcilardan 77 (%60,2) hasta dis protezi kullandigini, dis protezi
kullanmayanlardan 1 (%0,8) kisi kullanamadigini, 1 (%0,8) kisi ise ekonomik
nedenlerden alamadigini beyan etmigtir. 29 (%22,7) hasta baston/walker
kullandigini, 12 (%9,4) hasta isitme cihazi, 2 (%1,6) hasta solunuma yardimci
cihaz kullandigini beyan etmistir. Toplam 114 (%89,1) katilimci cihaz veya

protez kullanmakta iken 14 (%10,9) katilimci kullanmamaktaydi.
4.4.2 Fonksiyonel Degerlendirme

Katilimcilar  temel  gunlik  aktivitelerini  ¢ogunlukla  kendileri
yapabilmekteydi. Enstrumental gunlik yasam aktivitelerinden bagimsiz olarak
en fazla oranda yapilabilen aktiviteler ilag igcme (%83,6), telefon
kullanma(%80,5) ve para ile ilgili islemler (%73,4) iken katilimcilarin buyuk
bolimlu  (%68,8) araba kullanamamaktaydi. Katilimcilarin gunlik yasam

aktivitelerindeki yeterlilikleri agagidaki tabloda gosteriimektedir.
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Tablo 4.19 Katilimcilarin Gunluk Yasam Aktiviteleri

Kendisi Yardimla | Hi¢ yapamama

Gunlik Yasam Aktiviteleri
n* (%)™ n* (%) n* (%)™
Yurime 95 (74,2) 31(24,2) 2 (1,6)
_ Giyinme 118 (92,2) 8 (6,3) 2(1,6)
% Banyo 111 (86,7) 10 (7.8) 7(5.,5)
= Yemek yeme 124 (96,9) 3(2,3) 1(0,8)
Tuvalet 126 (98,4) 0 (0,0) 2(1,6)
Araba kullanma 38 (29,7) 2 (1,6) 88 (68,8)
Telefon kullanma 103 (80,5) 5(3,9) 20 (15,6)
@ Alisveris 85 (66,4) 19 (14,8) 24 (18,8)
% Yemek hazirlama 79 (61,7) 21(16,4) 28 (21,9)
*g Ev isleri 77 (60,2) 21(16,4) 30 (23,4)
" llag icme 107 (83,6) 11(8,6) 10 (7,8)
Para ile ilgili igslemler 94 (73,4) 15 (11,7) 19 (14,8)

*n=olgu sayisi, ** % satir yuzdesi

4.4.3 Denge ve Yiiriyiis

Katilimcilarin denge ve yudruayusleri Tinetti testi ile degerlendirildi.
Katilimcilarin Tinetti denge testinde ortalama skoru 13,5%£3,6 [0-16], Tinetti
yurime testinde 9,7+2,4 [0-11] ve toplam da ise 23,2 + 5,8 [0-27] idi. Tinetti
denge ve ylUrume testine gore dusme riski olmayan 86 (%67,2), orta riskte olan
24 (%18,8), yuksek riskte olan 18(% 14,1) kisi vardi. Yas gruplarina gore Tinetti
testi skorlari agisindan anlamli fark vardi. 65-74 yag arasi dusme riski yuksek
olarak degerlendiriien %7,1 iken 85 yas ve Uzeri bu oran %57,1e
ylikselmekteydi. (y*= 20,972; p<0,001). Katilimcilarin yas gruplari ile diisme
riski arasindaki iliski Tablo 4.19’da gosterilmektedir.

Denge saglama zorlugu oldugunu beyan eden 57 (%44,5) katilimci vardi.
Dengeyi saglamada zorluk yasayanlar ile Tinetti testine gore dusme risKki
acisindan anlamli fark vardi (x?=14,503; p=0,001). Denge saglamada zorluk

yasayanlarin Tinetti testi ortalama skoru(20,617,5), dengeyi saglayanlardan
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(25,2+2,6) anlamli dusuktl (U=1235,0; p<0,001). Dengeyi saglamada zorluk
yasama ile Tinetti toplam puani, Tinetti denge alt skorlari ve tinetti yurime alt
skorlari korele idi (sirasiyla tau-b=-0,307; p<0,001, tau-b=-0,303, p<0,001, tau-
b=-0,317;p<0,001).

Tablo 4.20 Katilimcilarin yas gruplari ile dugsme riski arasindaki iligki

Risk yok Ara risk Yiksek riskli
Yas araliklari n* 0 ** n* O ** n* 0
Geng yasli (65-74 yas) 66 77,6 13 15,3 6 71
Yasli (75-84 yas) 19 52,8 9 25,0 8| 2272
ileri yasli (=85 yas) 1 14,3 2 28,6 4| 571

*n: vaka sayisi ,**%:satir yuzdesi

Tinetti testine gore cinsiyetler agisindan dusme riskinde fark yoktu
(x°=4,436; p=0,109). Sigara ve alkol kullanma durumu ile Tinetti testi arasinda
fark saptanmadi (sirasiyla y°=5,648, p=0,227; y*=2,742, p=0,254). Fiziksel
egzersiz yapma durumu ile Tinetti testine gore dusme riski agisindan anlaml
fark vardi (x?=15,603; p=0,004). Hic egzersiz yapmayanlarin Tinetti testi toplam
puan ortalamalari 21,5£6,9, duzenli fiziksel egzersiz yapanlarin ortalamalari
26,0+£2,0, ara sira egzersiz yapanlarin ortalamalari 25,0+2,6 idi. Haftada en az 3
gin ve yarim saat sure ile fiziksel egzersiz yapanlarin, hi¢c egzersiz
yapmayanlardan anlamh yuksek Tinetti toplam puanlari vardi (U=591,500;
p<0,001).Egzersiz yapmayanlarda Tinettiye gore dusme riski olmayanlarin
orani %55,3, duzenli fiziksel egzersiz yapanlarda ise %90 idi. Duzenli egzersiz
yapanlarda yuksek disme riski saptanmazken, hi¢ egzersiz yapmayanlarin
%22,4’U yUksek riskli olarak saptandi. Katiimcilarin egzersiz yapma durumu ve
Tinetti Denge ve Yurume degerlendirmesine gore dusme riski Tablo4.20’de

gOsterilmektedir.
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Tablo 4.21 Katihmcilarin egzersiz yapma durumu ve Tinetti Denge ve Yurume

degerlendirmesine gore dusme riski

Risk yok Ara risk Yuksek riskl
Egzersiz yapma durumu - o+ o o+ - o+
Hig 42 55,3 17 22,4 17| 22,4
Haftada en az 3 gin ve 28 90,3 3 9,7 0 0,0
yarim saat sure ile
Duzensiz yapan 16 76,2 4 19,0 1 4.8

Multimorbidite ile Tinetti testine gére dlisme riski arasinda anlamli fark
saptanmadi (x?=1,462;p=0,481) ancak hastalik sayisi ile Tinetti skorlari
arasinda negatif korelasyon goézlendi (tau-b= -0,140; p=0,039). Kullanilan ilag
sayisi ile Tinetti skorlari korele degildi. (tau-b=-0,125; p=0,063).

4.4.4 Dusmeler

Katilimcilardan hi¢ dusmedigini beyan eden toplam 90 (%70,3), digsme
Oykusu olan 38 (%29,7), son bir yil icinde 1 kez dugen toplam 14 (%10,9) ,
birden ¢ok kez dugen toplam 24 (%18,8) katimci vardi.

Kadinlarda son bir yilda disme sayisi erkeklerden fazla idi (U=1567,5;
p=0,005).Yas ile son bir yilda disme sayisi arasinda anlamli korelasyon yoktu
(tau-b=-0,028; p=0,687). Dluzenli egzersiz yapma durumu ile disme sayisi
arasinda anlamli korelasyon yoktu (tau-b=1459,0; p=0,264). Kullanilan ilag
sayisi ve hastalikk sayisi ile son bir yilda dusme sayisi arasinda anlaml
korelasyon yoktu (sirasiyla tau-b=0,001; p=0,990, tau-b=0,085; p=0,243).

Tinetti denge, yurume ve toplam puanlari ile son bir yilda dugme sayisi
arasinda anlaml iligki yoktu (sirasiyla tau b=-0,103 p=0170, tau-b=-0,152
p=0,051, tau-b=-0,129 p=0,090).
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4.5 Cevresel Degerlendirme

4.5.1 Ekonomik durum

Dizenli aylik geliri olan 93 (%72,7) katilimci bulunurken 73’0 (%57,0)
gelirini yeterli olarak algilamaktaydi. Katilimcilarin blyik ¢ogunlugunun (113;
%88,3) herhangi bir saglik guvencesi bulunmaktaydi. Duzenli geliri olanlarin

%30,2'si gelirini yetersiz algilamaktaydi.

Erkeklerde duzenli aylik geliri olanlarin orani (%81,0) kadinlardan
(%64,6) fazlaydi (y?=4,298, p=0,038),gelirini yeterli algilayanlarin orani
acisindan cinsiyetler arasinda fark yoktu(y?=2,113, p=0,146).

Maddi geliri dizenli olanlarin SMMT toplam puan ortalamasi (27,6£3,1)
dizenli olmayanlardan (24,7+4,9) anlamli daha yuksekti (t=-3,953; p<0,001).
Maddi gelir algisi yeterli olanlarin SMMT toplam puan ortalamasi (27,7£3,1),
maddi gelirini yetersiz algilayanlardan (25,7+4,5) anlamli daha yuksekti (t=-
2,923; p=0,004).

Katilimcilardan duzenli gelire sahip olanlarin GDS toplam puan
ortalamasi (4,4+3,8) sahip olmayanlardan (6,1+4,2) anlamlh daha dusuktu
(t=2,189; p=0,030).Katihmcilarin maddi gelirini yeterli algilayanlarin ortalama
GDS skoru (3,8+3,3), yeterli algilamayanlardan (6,2+4,2) anlamli daha dusuktu
(t=3,667; p <0,001).

Duzenli aylik geliri olanlarin GDS skorlari, olmayanlardan anlamli daha
dusuktl (U=1232,5; p=0,034). Maddi gelirini yeterli algilayanlarin GDS skorlari
yetersiz algilayanlardan daha dusuktlu (U=1291,0; p=0,001). Duzenli aylik gelir
sahibi olma ile depresif olma durumu arasinda anlamli iligki saptanmazken
(x*=2,000; p=0,157), maddi geliri yeterli algilama ile depresif olma durumu
arasinda anlamli fark vardi (¥°=9,389; p=0,002).
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4.5.2 Sosyal Durum

Yalniz yasayan toplam 22 (%17,2) katilimci vardi. Kadinlarin 15’i
(%23,1), erkeklerin 7’si (%11,1).yalniz yasamaktaydi. Biriyle birlikte yasama ile
cinsiyet ve yas gruplari arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla 3?=3,218;
p=0,073,%%=0,457; p=0,796). Kadin katilimcilardan 3’ (%2,3) cocuklari ile ayni
veya bitisik binada ancak farkl evlerde yasamaktaydi. Bu katilimcilar gundelik
yasamlarini yalniz idare etmekteydi. Toplam 2 (%1,6) hasta esi ve bakici ile
yasamaktaydi. Katihmcilarin biriyle birlikte yasama durumu Tablo 4.21'de

gOsterilmektedir.

Tablo 4.22 Katilimcilarin biriyle birlikte yagsama durumu

Olgu sayisi Yuzde
Es 85 66,4
Cocuk 14 10,9
Akraba 5 3,9
Diger 8 6,3

Katilimcilarin acil durumlarda yardimci olabilecek kimse olup olmadigi
incelendiginde 8 (%6,2) kisi kimse olmadigini, 120 (%93,7) kisi yardim

isteyebilecegi birileri oldugunu beyan etti.

Saglik konusunda rehberlik edebilecek kimsesi olmadigini beyan eden
katilimci sayisi 16 (%12,5) idi. Saglik konusunda kendisine rehber olabilecek
kimse oldugunu beyan edenlerin,84’0 (%65,6) cocugu, 21'i (%16,4) esi, 5
(%3,9) komsusu veya arkadasi, 3'U (%2,3) akrabasi, 2’si (%1,6) aile
hekiminden rehberlik isteyebilecegini beyan etti. Toplam 3 (%2,3) kisi birden

fazla kisiden rehberlik isteyebilecegini beyan etti.

Katihmcilarin - sosyal destek algilann  CASDO ile degerlendirildi.
Katihmcilarin ortalama CASDO skorlari 50,8+24,8 [5-84] idi. CASDO aile alt
Olcegi ortalama skoru 18,4+7,9 [0-28], arkadas alt Olgcegi ortalama skoru
16,0£9,5[0-28] ve 0zel insan alt dl¢egi ortalama skoru 16,3+9,3[0-28] idi.
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CASDO toplam ve aile, arkadas ve dzel kisi alt dlgek skorlari arasinda
cinsiyete gore anlamli fark goértlmedi (sirasiyla U=1849,0, p=0,342; U=1807,5,
p=0,241; U=1767,0, p=0,176; U=1949,5, p=0,635). Yagla CASDO toplam ve
aile, arkadas ve 6zel kisi alt dlgek skorlari arasinda anlamli negatif korelasyon
g6zlendi (sirasiyla tau_b=-0,198, p=0,002; tau-b=-0,145, p=0,027; tau-b=-
0,207, p=0,001; tau-b=-0,233, p<0,001).

Evlilerde evli olmayanlara gore CASDO skorlarinin anlamli olarak yiiksek
oldugu tespit edildi (t=-3,052, p=0,003).

Katihmcilarin egitim durumu ile CASDO toplam ve arkadas alt dlgek
skoru arasinda pozitif yonlu zayif iliski saptanmistir (tau-b=0,151; p=0,031, tau-
b=0,200; p=0,005).

Hastallk sayisi ile CASDO skorlari arasinda anlamli korelasyon
g6zlenmedi (tau-b=-0,075; p=0,249). Multimorbidite olanlarin olmayanlar ile
CASDO ortalamalari arasinda anlamli fark gézlenmedi (U=982,500; p=0,721).

Geriatrik Depresyon Skalasi skorlari, CASDO toplam puanlari ve alt
dlcek skorlari ile negatif koreleydi. SMMT skorlari CASDO toplam, arkadas ve
Ozel alt oOlgek skoru ile pozitif korele iken, aile alt dlgek skoru ile anlamli
korelasyon saptanmadi. Katillimcilarin biligsel, duygudurum durumlarinin
CASDO ile iliskisi Tablo 4.22’degdsteriimektedir.
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Tablo 4.23 Katilimcilarin CASDO ve alt boyutlarinin SMMT ve GDS ile iligkisi

SSMT GDS
tau-b p tau-b p
CASDO skoru 0,192 0,003 -0,333 <0,001
Aile alt dlcek skoru 0,127 0,063 -0,294 <0,001
Arkadas alt dlcek skoru 0,219 0,001 -0,365 <0,001
Ozel kisi alt dlcek skoru 0,201 0,003 -0,287 <0,001

CADSO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek 6lgegi; GDS, Geriatrik

Depresyon Skalasi; SMMT, Standardize Mini Mental Test

4.6 Asilar

Katilimcilardan yaslilik doneminde asi olan Kkisilerin toplam sayisi 49
(%38,3) idi. Katiimcilarin toplam 40’1 (%31,3) grip asisi, 9'u (%7) tetanoz, 6’si
(4,7) pnomokok, 3’U (2,3) meningokok, 1'i (0,8) kuduz asisi olmustur. Hicbir

katiimci yaslihk dénemi ve dncesinde HBV asisi olmadigini beyan etmistir. 10

(%7,8) hasta birden fazla tlrde asi olmustur.
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5.TARTISMA

Kapsamli geriatrik degerlendirme, bir yaslinin ¢ok sayida sorununun
muUmkuin oldugunca etkin degerlendiriimesi ve takip edilmesini saglayan bir
yontemdir (53).Biz bu ¢alismada kapsamli geriatrik degerlendirme ile Canakkale
sehir merkezindeki yash ndfusun mevcut saglik o6zelliklerini  belirlemeyi

amacladik.

Bu galismada ileri yagllarin nifus igindeki payl %5,5 saptanmistir. Yashlarin
%17,2’si yalniz yagsamaktadir. Yagl bireylerin cogunlugu kadinlar olmak Uzere
%81,3’U ilkokul mezunu veya altinda egitim dizeyine sahiptir. Duzenli aylik gelir
sahibi olanlarin, emeklilerin cogunlugu erkektir, kadinlarin ekonomik kaynaklari
cogunlukla esleridir. Halen sigara kullanan orani %7,7, birakanlarin orani
%12,3’thr. Yaslilarin %85,2’sinde en az iki kronik hastalik var iken hi¢ hastaligi
olmayan %1,2°dir. En sik gorulen hastaliklar Hipertansiyon (%60,2), Osteoartrit
(OA) (%43,0), katarakttir (%37,5). Duzenli olarak birden fazla ilag kullanma
orani %78, en sik kullanilan ilaglar %60,2 ile antihipertansiflerdir. Yaslilarin
%89,1'i en az bir yardimci cihaz/protez kullanmaktadir. Katilimcilarin yalniz
%36,5’i normal BKi'ye sahipken, %30,5’inde malnutrisyon riski saptanmistir.
Yasli bireylerin %44’inde denge saglama zorlugu, %14,1’inde ylksek dusme
riski saptanmistir. TGYA bagimsizlik oranlari en yuksek olan aktivite %98,4 ile
tuvalete gitme, tam bagdiml olunan %5,5 ile banyo yapabilmedir. Katilimcilarin
bagimsizliginin en yuksek oranda oldugu EGYA %83,6 ile ila¢ icme, kismi
bagimli olunan %14,4 ile yemek hazirlama ve ev isleri, tam bagimli olunan
%68,8 ile araba kullanma ve %23,4 ile ev igleridir. TUm aktiviteler iginde en ¢ok
kismi bagimh olunan aktivite ylurime (%24,2) olarak saptanmistir. Depresif
belirti prevelansi %35,9, kognitif fonksiyon bozuklugu prevelansi %14,1,

bunlarin %33,3’Unu ileri demanshlar olusturmaktadir.

60



5.1 Sosyodemografik 6zellikler

Arastirmamizin sonuglarina gore, Canakkale Kepez beldesinde ikamet
eden 128 katilimcinin 65'i(50,8%) kadin 63’1(49,2%) erkekti. Kadinlarin yas
ortalamasi 72,6+6,8 [65-91], erkeklerin 73,0+6,0 [65-89] idi. Yas gruplari
acisindan incelendiginde geng yasl (65 — 74 yas) orani %66,4, yasl (75-84
yas) orani %28,1 ve ileri yash (85 yas ve Uzeri) orani %5,5'dir. 2015 yili
istatistiklerine goére Turkiye'de yash nlfusun %43,8ini erkekler, %56,2’sini

kadinlar olugturmaktaydi (78).

Calismamiza katilan yasli bireylerin sosyodemografik ozellikleri cinsiyet
acisindan incelendiginde, evli kadinlarin yluzdesi erkeklere gore yas ilerledikge
belirgin olarak dismekte iken ayni yas grubundaki erkeklerin yaridan fazlasi evli
olarak saptanmistir. Bizim c¢alismamizda cinsiyetler agisindan gorilen bu
farklihk Glkemizin giincel yasli istatistikleri ile uyumlu idi (79).ilkokul mezunu
olmayan ve ilkokul mezunu olan kadin orani erkeklerden fazla, ortaokul, lise ve
Universite  mezunu olan erkek orani, kadin oranindan vyuksekti. Bizim
calismamizda Turkiye verileri ile uyumlu olarak kadinlarin erkeklerden daha ¢ok
igsiz oldugu, erkeklerin kadinlardan daha c¢ok siklikta emekli veya calisan
durumda oldugu saptandi (79).

Calismamizda yasl bireylerde halen sigara igme orani %16,4, birakan
orani %30,5, hi¢ kullanmama orani %53,1, alkol kullanan 26 (%20,3) katihmci
vardi. Kadinlar erkeklerden daha az oranda sigara ve alkol kullanmaktaydi.
Tarkiye'de 2013 yilinda yapilan bir galismada 65-74 yas arasi sigara birakan
%31,7, duzenli ve arasira kullanan %25,7, 74 ve Uzeri yas grubunda birakan
%34,5, dizenli ve arasira kullanan %11 olarak saptanmistir (80). Canakkale il
merkezini kapsayan 2013 yilinda yayinlanan Canakkale Yash Atlasi’nda
incelenenlerin %11’inin duzenli, %5’inin arasira sigara kullandigi, %19’unun
arasira alkollu igcecek kullandigi belirtiimigtir (15). Yapilan bir metaanalizde
(n=140,058) vyaslilarda sigara icme prevelansinin %13 (erkeklerde %22,
kadinlarda %8) oldu@u, sigara yash erkeklerin sigara kullanma prevelansinin
kadinlardan daha yuksek oldugu ancak, son yapilan ¢aligmalarda kadin igici

sayisin artmakta oldugu bildirilmistir. Sigara kullaniminin en yash kesimde
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azalmasinin nedeni aydinlatlamamigtir. Son doénemlerde vyaslilarda sigara
kullanimi énemli ve Onlenebilir bir saglik sorunu olarak dikkat cekmeye

baslamistir (81).
5.2 Medikal degerlendirme

Calismamizda hi¢ kronik hastaligi veya rahatsizligi olmayan 2 (%1,6),
multimorbidite saptanan 109 (%85,2) yash birey vardi. Calismamizda yasin
ilerlemesi ile hastalik sayisi arasinda birliktelik saptanmadi. Antalya’da 400
katilimciyla yapilan bir ¢alismada yagl bireylerin %75,5’inde multimorbidite
saptanmistir (25). Iskogya’da 2012'de yapilan bir ¢alismada (n=1,751,841),
multimorbidite prevelansi yasli bireylerde diger yas gruplarindan daha yuksek
saptanmistir.(82). Hollanda’'da yapilan bir galismada multimorbidite prevelansi
60-79 yas arasi erkeklerde %60,9, 80 yas ve Uzeri %74,2, kadinlarda sirasiyla
%64,9 ve %79,9 olarak saptanmistir. Multimorbidite yizdelerinin disuk oldugu
calismalar incelendiginde aradaki farkin, komorbiditelerin tanimlanmasindaki

kisithliklarin kaynaklanabilecegi belirtilmistir (83).

Bizim calismamizda multimorbiditenin ylksek ylzdede saptanmasi
yalnizca sik gorulen kronik hastaliklari degil, yaslida gorulen tum kronik
durumlar dahil etmemizden kaynaklanabilir. Cunku osteoporoz, katarakt gibi bir
takim kronik hastaliklar 6limcul sonuglar dogurmamasina ragmen Kisinin
yasam Kkalitesini bozacak bircok fonksiyonel kayba neden olmaktadir (84).
Ayrica ¢alismamizda yuksek multimorbidite oranina ragmen hastalik sayisi ile
yas arasinda dogrusal iligkinin olmamasi bir geliski gibi gérinmektedir. Ancak
yasin ilerlemesi multimorbiditeyi etkileyen tek faktdr degildir. Kisilerin yasadigi
sosyo-ekonomik kosullarin, sahip olunan hastalik oOzelliklerinin dnemli etkisi
oldugu, multimorbiditesi olanlarin Ugte ikisinin 65 yas ve altinda oldugu
belirtiimektedir (82). Kronik durumlarin sayisinin artmasinin  kapasiteyi
azaltmakta oldugu belirtilmistir. Ancak fonksiyonelligin azalmasindaen 6nemli
etken hastalik sayisi degil belli hastaliklarin olmasi ve birbiriyle etkilesimidir
(35).
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Dunya’da 60 yas ve Uzeri bireylerde en ¢ok hastalik yUkid olusturan
hastaliklar baslica kardiyovaskuler hastaliklar (%30,3), maligniteler (%15,1),
kronik solunum yolu hastaliklari (%9,5) , kas-iskelet sistemi hastaliklari (%7,5),
norolojik ve mental hastaliklar (%6,6) olarak saptanmistir (85). Bizim
calismamizda kronik hastaliklarin dagilimina baktigimizda en sik gorulen
hastaliklar HT (%60,2), OA (%43,0), katarakt (%37,5), GIS hastaliklar (%28,9),
duyu organlarina ait rahatsizliklar (%25), DM (%24,2), kalp hastaliklari (%23,4)
idi. Canakkale Yagsli Atlasinda da en sik gortlen hastaligin %59,2 hipertansiyon
oldugu saptanmigstir (15). Turkiye genelinde yapilan ¢ok merkezli calismalarda
yaslilarda sik gorulen kronik hastaliklar sirasiyla; HT %30,7, OA %13,7, kronik
kalp yetmezligi %13,7, DM %10,2, koroner arter hastaligi %9,8 ve osteoporoz
%8,2 oldugu saptanmistir (13). Antalya’da yapilan bir calismada yasllarda en
stk gorulen kronik hastaliklar %66,3 HT, %28,2 DM, %26,8 koroner arter
hastaligi, %20,8 HL, %19,8 depresyon olarak saptanmistir (25). Turkiye'de
yapilan bagka bir calismada yaslilarda en sik gorulen hastaliklar basta
kardiyovaskuler (%58,7) kas-iskelet sistemi (%35,4) ve endokrin sisteme ait
hastaliklar (%20,5) gorulmektedir (86). Yaslilarda kronik durumlarin sayisinin
artmasi sonucunda kullanilan ila¢g sayilari ve polifarmasi gorilme sikhgi
artmaktadir (87). Bizim ¢alismamizda yasli bireyler glinde ortalama 4,6+3,3 ila¢
kullanmaktaydi. Kisilerin yaslari ilerledikge degil hastaliklar arttikga kullandiklar
ilag sayilar artmakta idi. Kadin katilimcilar ginde ortalama 5,4+3,3 ilag ile
erkeklerden (3,7+3,0) daha fazla sayida ila¢ kullanmakta idi. En sik kullanilan
ilaclar %60,2 ile antihipertansifler, %40,6 mide ilaclari, %35,1 NSAID, %19,5

vitaminler, %18,7 oral antidiyabetikler idi.

Ulkemizde yapilan bir calismada yaklasik her dort yaslidan birinin bes ve
daha fazla sayida ila¢ kullanmakta oldugu saptanmigstir (86). Amerika’da yapilan
bir calismada yaslilarin %87’si en az bir ilag, %36’s1 5 ve Uzeri ilag , %38’i
recetesiz ila¢g kullanmakta oldugu saptanmistir (88). Birgok calismada en sik
kullanilan ilag grubunu antihipertansifler ve kardiyovaskuler ilaclar,
gastrointestinal ilaglar ve santral sinir sistemi ilaglari olusturmaktadir (89).
Amerika'da yapilan bir ¢alismada 6zellikle antidepresan ila¢ grubunda olmak

Uzere pek cok ilag grubunda kadinlarin erkeklerden daha fazla ila¢ kullandigi
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saptanmigtir (90). Brezilya’da yapilan bir ¢calismada kadinlarin 79 yasindan
sonra kullandiklari ila¢ sayilarinin erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir
(91).

Calismamizda elde edilen verilere gore katilimcilarin ginde ortalama
kullandiklari ilag sayilari polifarmasi sinirina yakindir. Polifarmasiyi azaltmak
icin yaslilarda akilci ilag kullanimi énerilmektedir. Yaslilikta birden ¢ok ve uzun
sureli ilag kullanimini gerektiren hastaliklara sik rastlanmasi nedeniyle, saglik
calisanlarinin  Ozellikle yash populasyonda dikkatli ve &zenli yaklasimi
Onerilmektedir (92). Yashlikta benzer etken maddeli ilaglarin arastirimadan
recete edilmesi, yaslhlikta kullaniimasi fizyolojik agidan ve yan etkiler agisindan
riskli olan ilaglarin takipsiz kullaniimasi, bir ilacin yan etkisinin farkli bir belirti
olarak degerlendirilip bu durum icin de recete verilmesi, ilag tedavisi
gerektirmeyen durumlarda yasam tarzi degisikligi veya ila¢ disi Oneriler yerine
gereksiz regete duzenlenmesi kacginiimasi gereken durumlar olarak belirtilmigtir
(93).

Yaslilarda kronik hastaliklarin  bir diger 6nemli sonucu da
malnutrisyondur. Drewnowski ve Shultz, Amerika’daki yashlarin %85’inde
esansiyel besinlerin emilimini, transportunu, metabolizmasini ve atilimini

etkileyecek en az bir kronik hastalik oldugunu belirtmektedir (54).

Calismamizda yasllarin beslenme durumlari agirlik dlgimu ve kilo kaybi,
BKI, MNA ile degerlendirildi. Calismamiza katilan yagh bireylerin BKI
siniflandirmasina gére ¢ogunlugu (%36,5) kilolu, normal (%26,2) ve evre 1 obez
(%24,6) idi.

Yaslilarda ortalama agirlik yasla birlikte azalmaktadir. Gelismis Ulkelerde
erkeklerde 65 yas civarindan, kadinlarda 75 yas civarindan sonra ortalama
agirhgin azalma egiliminde oldugu, her iki cinsiyette 75 yastan sonra ortalama
BKi'nde azalma oldugu saptanmistir. Yaslanma siirecinde karin cevresinde yag
doku artarken, derialtinda azalmaktadir. Vucut suyu icerigi azalmasi, kas
kiitlesinde azalma erkeklerde daha belirgindir. Ayni BKI degerine sahip yasli

bireyler, geng bireylere gore daha ¢ok toplam vucut yagina sahiptir. Yuksek
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BKI'li gengler daha fazla derialti yag tabakasina sahipken diisiik BKI'li yagllarda
kas kitlesi daha fazladir (94).Bu durum yaslilarda BKI’nin beslenme durumunun
degerlendiriimesindeki kesim noktalarini etkilemektedir. Avrupa Parenteral ve
Enteral Beslenme Toplulugu (ESPEN) 2015 konsenslUs kararinda yetiskin
bireylerde malnutrisyon riski igin onerilen kesim noktasi (<18,5 kg/m?)
kullanilabilecegi gibi alternatif olarak da hasta eger >70 yas ise <20 kg/m?, <70
yas ise <22 kg/m? kesim noktasl kullanilabilecegi onerilmektedir (95). Biz
kesitsel ¢alismamizda DSO’ye gére olan siniflandirmayi kullandik ancak yasli
bireylerin klinik takibinde ESPEN’in yeni Onerileri dogrultusunda yaklasim

izlemek daha uygun gérinmektedir.

Beden kitle indeksi ve mortalite arasindaki iligkiyi incelemek Uzere 57
prospektif calismanin ortak arastirmasinda (n=900.000), BKi’nin optimum diizey
olan 22,5-25 kg/m? ‘nin altinda ve Uzerinde olmasinin tim mortaliteler igin glglu
bir prediktor oldugu tanimlanmistir. Bu kesim noktasi Uzerindeki degerlerin
cogunlukla vaskuler hastaliklar nedeniyle oldugu saptanmigtir. Bu arastirmanin
sonuglarina gére ortanca sag kalim BKi 30-35kg/m? iken 2-4 yil azalmakta, 40-
45 kg/m? iken 8-10 yil azalmaktadir. 22,5 kg/m? altinda mortalitenin esas olarak
sigara i¢imiyle iligkili hastaliklardan kaynaklanabilecegi saptanmistir ancak iligki
diizeyi yeterince aciklanamamistir (96). BKi ile ilgili yapiimis calismalarda BKi
normal kesim noktasi altinda olmasinin mobiliteyi azalttigi, yiiksek BKi’in agikar

yeti yitimi ile iligkili oldugu konusunda fikir birligi vardir.(97)

Calismamizda mini  nutrisyonel degerlendirmeye (MNA) gore
katilimcilarin  %30,5’i malnutrisyon riski altinda, %3,1’i malnutrisyonda idi.
Ankara’da bir geriatri poliklinigine bagvuran hastalarin %28’inde beslenme
bozuklugu, istanbul’da yapilan calismada ise poliklinige basvuran hastalarda
malnutrisyon riski %31, malnutrisyon orani %13 olarak saptanmigtir (53,98).
ispanya’da yashlarda malnutrisyon prevelansi toplumda %6,9 ve %27,6,
hastanelerde %24,6 ve %69,2 oraninda gorilmektedir. Mini nutrisyonel
degerlendirmeyi esas alan farkl UGlkelerde yapilan calismalar karsilastiralabilir

sonuglar icermektedir (99).
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Malnutrisyon riski altinda olanlari saptamak ve zamaninda mudahale ile
mortalite ve morbidite artisina neden olan beslenme bozukluklarinin éntine
gegilebilir (53). Malnutrisyon kognitif fonksiyonlarin bozulmasi, kisinin kendisine
bakmasini saglayan yasam aktivitelerini bozarak bagimlilk riskinde artisa
neden olmaktadir (35).

5.3 Kognitif degerlendirme

Global demans prevelansi calismasina gére demansli birey sayisi
dinyada, 2010 yilinda 35,6 milyon oldugu, bu rakamlarin her 20 yilda 2’ye
katlanacagi ve 2030 yilinda 65,7 milyona, 2050'de 115,4 milyona ulasacagi
tahmin edilmektedir. Gelecede yonelik bu rakamlarin koruyucu mudahaleler,
tedavi ve bakimin gelistiriimesi, progresyonu vyavaslatici muidahaleler ile
modifiye edilebilecedi bu nedenle tim Uulkelere bu konu hakkinda ulusal
calismalari duzenli ve devaml bir sekilde izleyecek komisyonlar olusturulmasi
onerilmektedir (100).

Bizim calismamizda kognitif fonksiyon bozuklugu prevelansi %14,1
olarak saptandi. Calismamizda geng¢ yashlarin (65-74 yas) yash ve ileri
yasglilardan, erkeklerin kadinlardan, evli olanlarin dul olanlardan, halen caligsan
yaslilarin emekli olanlardan, egitim seviyesi yuksek olanlarin duguk olanlardan,
olanlarin daha yuksek SMMT skorlari oldugu goruldu. Eskisehirde yapilan bir

calismada da benzer sonugclar vardi (101).

Dunya’da her 5 Alzeimer demans vakasindan 1’i (topluma atfedilen risk,
%19,1) egitim seviyesinin dusukligine baglanmaktadir. 2010 igin klresel
olarak 6,5 milyona yakin vakanin baskaatfedilebilir risk faktorleri nedeniyle, AD
insidansini azaltmak igin egitim seviyesinin yukseltiimesi, vaskuler hastaliklar ve

depresyon prevelansinin etkin yontemlerle dugurulebilecegi onerilmektedir (7).

Calismamizda sigara kullanmanin biligssel fonksiyonlar Uzerine etkisi
gorulmedi ancak alkol kullananlarda anlamli yiksek SMMT skorlari saptandi.
2008 yilinda yapilan bir metaanalizde nikotinin kisa sureli hafiza, dikkat ve

ogrenme yonunde olumlu etkisi olsa da sigara iciyor olmanin saghgda verdigi
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zararlar nedeniyle Alzheimer (AD) ve diger demans riskini artirdigi belirtiimistir
(102).

Diinya Saglik Orglti alkol ve saglk global raporunda alkol tiiketenlerin
oraninin yas ilerledikce dusmesine ragmen, vyash icicilerin diger vyas
gruplarindan daha sik alkol tuketme egiliminde oldugunu ve gecmiste tukettigi
miktarin yaslandikga yarattigi etkinin artmasina bagl yaralanma riskinin daha
da arttigini belirtilmistir. Alkolin yol agtigi zararlarin tlketilen alkolin miktari,
tura ve icme paterni ile iligkili oldugu bu nedenle zararl kullanimlari azaltacak

yonde politikalar gelistiimesini dnermektedir (103).

GCalismamizda alkol tiketim paternleri agisindan siniflama yapiimamistir,
alkol tuketenlerin c¢ogunlugu vyalnizca sosyal ortamlarda tukettigini beyan
etmistir. Ancak kesitsel ¢alismalarda bireylerin tlkettikleri miktarin daha azini

sdyleme egiliminde olmalari gdézardi edilmemelidir (103).

Aksi kanitlar olsa da hafif veya orta duzey icki icmenin, sarap tiketmenin
kognitif gerilemeyi azalttigi ve koruyucu etki gosterdigi yonunde c¢alismalar
vardir (104). 2013 yilinda yapilan bir galismada kadinlarda haftada 8 birim ve
uzeri alkol tiketmenin algisal hizda daha az gerilemeye yol acgtigini, alkolin
hafiza, iligskilendirme ve sayisal yetenekler gibi kognitif fonksiyonlarla anlamli
iliskisi olmadigini, haftada 7 birim alkol tlketmenin yaslilarda s6zel ve uzaysal
yetenek performansinda olumlu etkisi oldugunu, ileri yagllarda ise kognitif
gerilemeyi artirdigi yonunde bulgular ortaya koymaktadir. Ancak bu ¢alismalar
kanit yetersizligi nedeniyle alkoli kognitif gerilemeyi azaltici oneri olarak

sunmamaktadir (104).

Uyku bozukluklart ve kognitif fonksiyonlar Uzerine literatlrde farkh
gorugler olsa da yakin zamanda yapilmis kapsamli bir galismada demans
hastalarinda ve hafif kognitif bozuklukta uyku bozukluklarinin sik gorulmekte
oldugu ancak kognitif fonksiyonlari olumsuz etkileme yoninde bir bulgu
olmadigi saptanmistir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte demansa yol
acan noropatolojik mekanizmalarin es zamanli uyku bozukluguna neden

olabilecegi, depresyonun eglik etmesinin de uyku bozuklugunu tetikleyebilecegi
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ve uyku bozuklugun da cift yonli olarak depresyonu tetikleyebilecegi 6ne
surtlmektedir (105). Japonya’da yapilan bir g¢alismada uyku bozuklugu ve
kognitif fonksiyonlarin iligskisi olmadidi, hatta disik SMMT skorlari olan
yaslilarin uyku slresinin daha uzun oldugunu saptamistir (106).Bizim

calismamizda da uyku duzeni ile kognitif fonksiyonlarin degismedigi goruldu.

Yaslhlarda cinsel aktivitenin kognitif fonksiyonlarla iliskisini inceleyen bir
calismada cinsiyete bagh bazi farklilar tespit edildigi bildiriimistir. Cinsel aktif
olmak yasli erkeklerde genel kognitif fonksiyonlarda olumlu etki gosterirken,
yagll kadinlarda fark saptanmamigtir (107). Bu ¢alismanin verilerini kiyasladigi
bagka bir ¢alismada yasli erkekler icin benzer etki bildirilirken, yash kadinlar
yonunden hafiza fonksiyonuna olumlu etkisi saptanmistir (107). Bizim
calismamzda kognitif fonksiyonlarla cinsellik, cinsiyet agisindan incelenmemis
olup, literatire uygun olarak cinsel aktif olan yasli bireylerin, olmayanlardan
daha yuksek kognitif performans skorlari oldugu gozlenmistir.

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede, son donemlerde
yaslanmanin beden ve zihin Uzerindeki olumsuz etkilerinden korumak igin
fiziksel aktivite ve egzersizin yasam tarzi haline getiriimesini &éneren
calismalarin sayisinin arttigini ancak fiziksel aktivitenin kognitif gerileme hizini
nasil etkilediginin halen anlagilamadigi bildiriimigtir. Bu derlemeye goére birgok
gunluk aktiviteyi de iceren genis bir fiziksel aktivite tanimi ile belli hareketlerin
oldugu yapilandinimis programlar uygulamanin yasa bagh kognitif gerilemeyi
Onlemede benzer yarari olup olmadigi onemlidir. Fiziksel aktivite ¢alismalarinda
spesifik olmayan cesgitli eylemler yer alirken, fiziksel egzersizde slre ve
yogunluk agisindan daha kontrolli programlar incelenmektedir. Yaslilarda hangi
tir egzersizin, ne kadar sure ve yogunlukta uygulandiginda kognitif
fonksiyonlarda olumlu etki gosterdigine dair ileri g¢alismalar gerektigi
bildiriimektedir (108). Bizim ¢alismamizda haftada en az 3 gun ve en az yarim
saat sure ile duzenli egzersiz yapanlarin hi¢ yapmayanlardan anlaml yuksek

SMMT ortalama skorlari oldugu saptandi.

Bizim calismamizda literatire uyumlu olarak dustik SMMT skorlar

olanlarda MNA’nin da dusik oldugu goézlenmektedir (98). Yeni tani AD

68



hastalarinin beslenme yénunden incelendigi bir galismada malnutrisyon riskinin
arttigl, gunlik yasam aktivitelerindeki bozulmanin badimsiz bir risk faktoru

oldugu saptanmistir (109).

Calismamizda multimorbidite olan ve olmayan yash bireylerin kognitif
fonksiyonlari arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Kronik hastalik sayisi
ve kullanilan ila¢ sayisi ile kognitif fonksiyonlar arasinda korelasyon yoktu. Bu
konudaki verilerimiz literatire uymamaktadir. 2015 vyilinda vyapilan bir
metaanalizde yer alan calismalarda kardiyovaskuler hastaliklar basta olmak
uzere pek cok hastaligin yaglanma ile iligkili oldugu, demans ve ciddi kognitif
bozukluk igin risk faktéri oldugu tanimlanmigtir. Demans/ciddi kognitif bozukluk
olan ve olmayan bireylerin karsilastirildidi genis nufusu igceren kohort
calismalarinda etkilenen bireylerde multimorbiditenin, hastalik yukinin ve
saglik masraflarinin daha fazla oldugu gdsterilmektedir (110). Komorbiditeler
beyin gibi metabolik aktivitesi yuksek organlarda onemli ve hizli degisikliklere
neden olmaktadir. Obezite, yuksekkan basinci, ylksek kolesterol seviyesi, HT,
DM, kalp yetmezligi ve karaciger disfonksiyonu olan hastalarda B12, D2 ve D3
vitaminlerinin eksikliginin giderilmesi ile kognitif performansin olumlu etkilendigi

gosterilmigtir (111).

Kognitif fonksiyonlarin kronik agri igin bir prediktor olup olmadigin
incelendigi yakin zamanda yapilan bir prospektif kohort ¢alismasinda, kronik
agrinin 6zellikle hafiza, dikkat ve dustnsel esneklik gibi kognitif fonksiyonlarda
bozukluga yol actiginin iyi bilindigi, bu fonksiyonlar ile agri modulasyonunda yer
alan beyin bdlgelerinin gakistigi belirtiimistir. Kisinin agrisina dikkatini vermesi
nedeniyle karmasik bilissel gorevleri yerine getirememesine neden oldugu
(Legrain ve ark., 2009; Lautenbacher ve ark., 2010) bildiriimektedir. Premorbid
biligsel esnekligin ve hafiza kapasitesinin sinirli olmasinin, agri karakterinin
noropatik olmasinin ve bazi serebral durumlarin, agrinin kroniklesmesine neden
olabilecegi belirtiimektedir. Ancak bu c¢alismanin sonuglarina goére kognitif
fonksiyonlarin  kronik agri icin bir prediktér olup olmadidi halen
bilinmemektedir.(112)
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Bizim calismamizda algilanan agri siddeti ve kognitif fonksiyonlar
arasinda negatif korelasyon saptandi. Amerika’da yaslilarda agri prevelansi ve
agrinin etkilerini inceleyen bir calismada demans ve kognitif performansin etkisi
saptanmamistir (113)

Hollanda’da agrinin yasla iliskisini inceleyen bir ¢alismada, klinik agr
skalasi yuksek olan genglerde yuratucu islevler ve hafiza performansinda dusus
saptanmistir. Yaslilarda ise durum tersinedir, agri ve kognitif test performansi
ilerleyen yasla iligkili bulunmamigtir. Hatta klinik agri skorlari duasik olan
yaslilarin yUraticu iglev performansinda azalma tesbit edilmistir. Yaslanmada
kognitif  fonksiyonlardaki dlslUsin nedeni olabilecek vaskularizasyon
degisiklikleri gibi birgcok neden vardir. Agri olmaksizin da yasin ilerlemesi ile
kognitif fonksiyonlardaki dugus iyi bilinmektedir. Ancak kognitif fonksiyonlar
bozuldukga kisi, yasadigindan daha az agri siddeti belirtebilmektedir (114).

Alzheimer demansli hastalarla yapilan bir deneyde nosiseptif bilginin
santral sureglerinde bozukluk olmadigi hatta hastalar igin bu rahatsiz edici
hissin nasil degerlendirilecegini ve ne yapacaklarini degerlendiremedikleri igin
daha da rahatsiz edici olabilecegi (115), agri sirasinda yuz ifadelerinin
g6zlendigi deneylerde, demansi olmayan hastalar ile benzer agri siddeti

yasadiklari ve yluz ifadesinde bulunduklari gdsterilmistir (116).

5.4 Duygudurum degerlendirmesi

Yash bireylerde depresyon sik gorulen bir saglik problemidir. Kiginin
yasam kalitesini bozmasi ve komorbiditelere neden olmasi agisindan 6nemlidir
ancak tani ve tedavi oranlari dusuktir (117). Bu nedenle birinci basamakta ileri
yasllarda depresyon semptomlari ve belirtileri sorgulamak onemlidir (118).
Geriatrik depresyonun oncu belirtileri olabilmesi nedeniyle yashlarda atipik
bedensel belirtilerin dikkate alinmasi onerilmektedir (119). Ulkemizde yapilan
bazi caligmalarda yaslilarda depresyon oranlari %35-40 civarinda, depresif
belirti sikligi, %47, %55; Amerika’da ¢ok etnikli bir ¢alismada depresyon
prevelansi %11,19 olarak belirtilmigtir (117, 120, 121). Almanya’da yapilan bir
calismada yaslilarda depresyon insidansi erkeklerde 36,8, kadinlarda 46,0
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/1000 kis-yili olarak saptanmistir. 75-79 yas arasinda 35,4 /1000 kis-yili olan
insidans 79-85 yas arasinda 75,2 /1000 kis-yili olmaktadir. Ozellikle 85 yas ve
Uzeri olmak, mobilite bozukluklari olmasi, gérme bozukluklari, hafif kognitif
bozukluk, 6znel unutkanlik sikayeti ve halen sigara igiyor olmanin depresyon
gorulme oranlarini artirdigi bildirilmigtir (118). Calismamizda literatire uygun
olarak depresif belirti prevelansi %35,9 olarak saptandi. 65-74 yas araliginda
%29,4 iken 85 yas ve Uzeri %71,4 oraninda gorulmekteydi.

Discigil ve ark.” nin yaptigi bir calismada depresyon igin kadin cinsiyet,
dul olma ve multimorbidite risk faktorleri olarak belirlenirken, Ozen ve ark
calismasinda kadinlarda, 70-75 yas araliginda olanlarda, yalniz yagsayanlarda
depresif belirtiler daha sik bulunmustur (122,123). Bizim c¢alismamizda
kadinlarda, evli olmayanlarda, issizlerde, egitim seviyesi dusuk olanlarda
depresif belirtiler daha sik saptanmistir. Bu c¢alismalarin aksine bizim
calismamizda multimorbidite geriatrik depresyonla iligkili saptanmamistir. Bizim
bu bulgumuzu destekleyen Cin’de yapilan bir ¢alismada, Charlson komorbidite
indeksi kullanilarak kronik hastalik sayisi ile depresif ve depresif olmayan grup
arasinda fark saptanmamigtir (124). Yine ulkemizde yapilan bir calismada da
depresif belirtiler kronik hastalik sayisi ile iligkili bulunmamistir (125).
Almanya’da yapilan c¢alismada egitim seviyesi, medeni durum ve Kkronik
hastaliklarin ~ varliginin  depresyon insidansina katkida bulunmadigini
belirtilmigtir (118).

Calismamizda depresyon skorlari ile kullanilan ilag sayisi arasinda
pozitif yonlu korelasyon gozlenmekteydi. Yakin zamanda Canakkale bolgesinde
yapilan bir calismada da depresif yaslilarda polifarmasi sikligi artmis bulunmus
ancak polifarmasi icin GDS skoru anlamli bir degisken olarak saptanmamistir
(126).

Calismamizda, depresif olanlarin MNA skorlari daha disik bulundu. Bu
bulgular literaturde iyi tanimlanan depresyon, kognitif fonksiyonlar ve beslenme
arasindaki iki yonlu iligkiyi desteklemektedir (111). Randomize kontrollu bir

calismada, hafif kognitif bozuklugu olan yaslilarda DHA ve EPA takviyesinin
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depresif semptomlari azalltigi, n-3 PUFA takviyesinin demans progresyonunu
geciktirebilecedi bildiriimektedir (127).

Bizim calismamizda depresif semptomlar arttikga, genel saglik algisi
azalmakta, subjektif agri siddeti artmakta idi. Depresyonu olan yaslilarda kronik
agn sikligi ve siddetinin arttigi iyi bilinmektedir. Bu nedenle agri sikayeti olan

yashlarin duygudurum agisindan degerlendirilmesi dnerilmektedir (128).

Calismamizda vyaslilarda cinsel aktivite duygudurum acgisindan
incelendiginde literatlre uygun olarak, depresif belirtilerin cinsel aktif
olmayanlarda daha fazla oldugu goruldi. Depresyon ve antidepresan ilaglarin
cinsel disfonkiyon igin risk faktoru oldugu, erektil disfonksiyonu olan erkeklerde
depresyonun daha sik gorildigl literatirde belirtiimistir (129). Ulkemizde
yapilan bir ¢alisma doktorlarin ileri yas cinselligi hakkinda farkindaliginin dagsuk
seviyede oldugunu gostermektedir (130). Cinsellik ve iligkili sorunlar fiziksel,
mental, sosyal ve kultlrel agidan insan sagligi ile etkilesimde olmasi nedeniyle
hekimlerin, yasli hastalariyla ifade edemedigi cinsel sorunlari konusabilmesi
Onerilmektedir (129).

Bizim galismamizda yaglh bireylerin egzersiz durumlari ve depresyon
iliskisi incelenirken, hi¢ egzersiz yapmayanlar, dizensiz yapanlar ve duzenli
yapanlar kiyaslanmig, haftada en az 3 gln, yarim saat sure ile orta yogunlukta
egzersiz yapan yasli bireyde depresyon belirtilerinin daha az oldugu
saptanmigtir. Bizim verilerimiz literaturle uyumludur. Bu konuda yapilan bir
metaanalizde fiziksel egzersiz c¢esitleri, sureleri, yogunluklari acisindan
incelenerek, depresyonu olan yasli bireylerde Ozellikle aerobik egzersizlerin
tedavi yanitini arttigini, ancak egzersizin depresyon tedavisindeki etkinliginin
yas ve hastaligin siddetinden etkilendigi belirtiimektedir (131). Brezilya'da
yapilan bir calismada haftada en az iki gun, 30 dk sure ile orta yogunlukta bir
aerobik egzersiz uygulamanin yaslilarda depresif semptomlari azalltigi ve
guclendirme tedavisinde kullanilabilecegini 6nermektedir (132). Bunlarla birlikte
fiziksel akivitenin sosyallesme, 6z-guven arttirma ve diger hastaliklara olumlu

etki ederek veya Onleyerek sagladidi yararlar bir digerini beslemektedir (35).
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Yash kadinlarda ileri yas depresyonu ile ilgili yapiimis (n=21,768) genis
bir calismada, 10 yil boyunca hastalar izlenmis ve fiziksel/fonksiyonel
kisithhklarin %60 oraninda yeni vaka gelismesinde en o6nemli risk faktori
oldugu gésterilmistir. Kadinlarda ileri yas depresyonu yeni gelisen vakalarin
1/3’nde uyku problemleri, egzersiz yapmama ve agrinin onemli faktdrler
oldugu saptanmistir. Bu galismada fiziksel aktivite ve sigara igimi bagimsiz risk
faktorleri olarak bulunmustur. Kronik hasta/yeti yitimi olan hastalara bakmanin
depresyon riskini yukselttigi baska calismalarda tanimlanirken, ek olarak
torunlara veya c¢ocuklarina bakiyor olmanin depresyon riskini azalttigini
saptamiglardir (133). Birinci basamakta egzersizin artirilmasi, agri ve uyku
bozukluklarina erken mudahale ve depresyonun klinik belirtileri olugsmadan 6nce
Onlemenin, toplumda depresyon yukunu oOnemli oranda azaltilabilecegi
belirtilmigtir (133).

Bizim g¢alismamizda yaslilarda halen sigara kullanimi, birakmis olma ve
hi¢ kullanmama ile depresif durum degdismezken, alkol kullananlarda olasi
depresyon daha az saptandi. Bu veriler literatlr ile uyusmamaktadir. Literatirde
halen sigara kullaniyor olmanin depresyon igin risk olusturdugunu ancak alkol
ile iligkisi olmadigini (118) ve agir derece alkol tuketmenin yagl kadinlarda

depresyonla iligkisi oldugunu (133) belirten glgli yayinlar vardir,

leri yasta baslayan depresyon, geng yasta gérilen depresyondan farkli
dzellikler ve risk faktorleri tagimaktadir (134). ileri yas depresyonunda kognitif
bozukluklar sik gorulmektedir (135). Bhalla ve ark ileri yas depresyonu sonrasi,
hafif kognitif bozukluk riskinin iki kat arttigini gostermistir (136). Depresif
semptomlar major depresyon hastalarinda %40-50 oraninda, Alzeimer
hastalarinda %10-20 oraninda gorulurken, hafif kognitif bozuklukta %3-63
oraninda gorulebildigi bildirilmistir (137). Yanisira hafif duzeyde kognitif
bozukluga ileri yas depresyonunun eglik ettigi yasllarla (%13,6) , depresyon
olmaksizin hafif kognitif bozuklugu olan yaslhlarin kiyaslandigi bir ¢calismada,
depresif olmayanlara (%1,9) gbére daha yuksek oranda demans gelistigi

g6zlenmistir (138).
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Bu konuda yapilan en guncel ¢alismalardan birinde gegmisinde major
depresyon OykuUsu olan ancak akut depresyonu olmayan yaslilarin takipte
demans gelistirmedigi cogunlukla kognitif performanslarinin normal oldugu
saptanmigtir. Bu ¢alismada baglangi¢ta demansi olmayan, ortalama 81 yasinda
2,709 hastanin kognitif performansi, depresif semptomlari olan ve olmayanlar
ile multeakip demans gelistiren ve gelistirmeyen hastalar arasinda
kiyaslanmigtir. 6 vyillik takipte demans ve depresyon geligsimine bakilmistir.
Takipte demans gelismeyen depresif hastalarda az ve orta kognitif defisitler
saptanirken, takibinde demans gelisen depresif hastalarda orta ve ciddi kognitif
defisitler gelismistir. Ogrenme ve hafizaya iliskin kusurlarin  depresif
semptomlari olanlarda demans igin risk olusturdugunu saptamiglardir. Onceden
major depresyonu olan ve sonradan demans gelismeyen hastalarin kognitif
defisitlerinin olmadigi gorulmustir. Bununla birlikte 6grenme ve oryantasyon
defisitlerinin dnceden majoér depresyonu olan hastalar i¢cin de demans igin risk

olabilecegini saptamiglardir (135).

Bizim c¢alismamiz verileri de literatire uyumlu olarak depresif belirti
saptanan yaslilarda kognitif fonksiyonlarin daha dusuk oldugunu ve kognitif
fonksiyon bozuklugu ileri duzeyde olanlarin da depresif skorlarinin daha fazla

oldugunu gdstermektedir.

Primer bir duygudurum bozukluguna eglik eden sekonder kognitif
bozulma “pseudodemans” olarak tanimlanmaktadir. Literatlirde baska nedenler
de tanimlanmis olsa da en sik unipolar veya bipolar depresyon sonrasi
tanimlanmandigi belirtiimektedir (139). Pseudodemans klinik olarak gercek
demansa benzerdigi, tamamiyle geri donusli olmamasi, residuel kognitif
bozukluga neden olabilmesiyle organik acidan (vaskuler demans igin 3 kat, AD
icin 2 kat risk) demans igin prodrom (140) oldugu yonunde yayinlar vardir (141).
Saez-Fonseca hastaneye basvuran kognitif fonksiyon bozuklugu olmayan
depresif hastalardan, pseudodemans klinigi ile basvuranlardan, ortalama 5-7
yillik takipte demans gelismesi acisindan rolatif risk yaklasik 4 olarak

aciklanmistir (142). Kanitlar depresyonun demans igin bir risk faktért oldugunu,
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Ozellikle ileri yasta duygudurum bozukluklarinin erken tedavisinin veya

onlenmesinin énemli oldugu bildirilmistir (139).

Sonu¢ olarak, ileri yas depresyonu ve demans arasindaki iligki icin
degisik agiklamalar mevcuttur. Ge¢ yasta baslayan depresyon, demansin erken
belirtisi olarak ortaya c¢ikabilmekte, depresyon varligi da sosyal, vaskuler ve
norokimyasal degisikliklerle kognitif bozulmaya neden olarak demans nedeni
olabilmektedir. Ayrica her iki hastaligin olusmasina neden olabilecek
serebrovaskuler hastaliklar gibi ortak risk faktoérleri de demans ve depresyonun

bir arada gértilmesine neden olmaktadir (143).

Depresyon ve demans arasindaki gergek baglantilar net olarak ortaya
konamamis olsa da Richard ve ark., ileri yas depresyonunun kognitif gerileme
olusumuna eslik ettigini, ancak onculi olmadidini, vaka kontrol ve boylamsal
calismalarda depresyon hikayesi olanlarda demans riskinin arttigini, ancak ¢ok
az longitudinal calismada demans riskinin artmadigini soylemektedir. Ayrica
depresyonun Alzeimer veya vaskuler demans gelismesi ile zayif iligkisi
oldugunu, Alzeimer ve diger patolojilerin depresyon belirtisi ile kendini

gOsterebilecegini ifade etmektedir (137).

Bizim calimamizda hafif kognitif bozuklugu olan 12 kisiden 9'u (%75)
depresif belirtiler de gdstermekteydi. Bu kisiler pseudodemans olabilecegi gibi
demans acisindan da en riskli grup iken, hafif kognitif bozuklugu olup
depresyonu olmayan 3 (%2,3) kisi ve kognitif performansi normal olan depresif
32 (%25) kisinin de demans progresyonu acgisindan takip edilmesi
gerekmektedir. Bizim ¢alismamiz kesitsel oldugu icin demans progresyonu ve
pseudodemans ayrimi yapmak mumkun degildir. Ancak guncel verilere gore
demans prodromu veya risk faktoru olarak degerlendiriimesi gereken toplamda
44 (%34) yash birey vardir. Bagka bir agidan bakildidinda da, 57 (%87,7) kadin,
41 (%65,1) erkek olmak Uzere calismaya katillan yasli bireylerin 98’i (%75,6)
O0znel unutkanlik sikayeti oldugunu belirtirken, halihazirda demans tanisi olan 7

(%5,5) , depresyon tanisi olan 9 (%7,0) hasta vardi.
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Depresyonu olan yaslilarda belirgin kognitif bozulmalarin, depresif
pseudodemans olarak nitelendirmeden once baslangi¢ asamasinda demans
belirtisi olabilecegini atlanmamalidir (135). Yanisira yash bir hastada demans
tanisi konuldugunda eglik eden depresyon acgisindan mutlaka bir degerlendirme
yapilmasi gerektigi, depresyonun atipik goérinumlerde ortaya c¢ikabilecedi,
islevsel bozulma olmasa dahi, bireyin 6znel unutkanlik yakinmalarinin dikkate
alinmasi gerektigi, demans 6ncill olabilecek hafif bilissel bozukluk agisindan
noropsikolojik degerlendirme yapilarak izleme alinmasi gerektigi bildirilmistir.
(143).

Unutkanhk gikayeti olan hastalarda unutkanhgin yaslanmaya bagh bir
gerileme mi nérodejeneratif bir sure¢ mi oldugu konusu, son donemlerde Klinik
ve norofizyolojik calismalarla dikkatle incelenmekte ve hangi tir hafiza
sorunlarinin daha c¢ok demansi dugundurmesi gerektigi konusunda bizi
yonlendirecek ipuglari aranmaktadir (144). Ozellikle Aile hekimligi agisindan
patolojik olma olasihgl yuksek olan unutkanlik sikayetlerini ayirt edebilmenin,
hastaliklari erken dénemde saptayabilmek icin son derece 6nemli oldugunu

dusunmekteyiz
5.5 Fonksiyonel degerlendirme ve diusmeler

Yeti yitimi ve mobilite problemleri yas ilerledikce artmaktadir. Yaslilarda
fonksiyonel bagimsizligi artirmaya yonelik cihaz/protez kullanimi yaygin
olmasina ragmen hastalarin ¢cogunlugu bu cihaz/protezlerin uygun kullanimi,
hasar durumu, uygun yukseklikte olup olmadigi konusunda talimat
almamaktadir (145). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yaslilarin %72,6 ’sinin
herhangi bir yardimci cihaz/protez kullanmakta oldugu belirtiimistir (146). Bizim
calismamizda da katihmcilarin buyidk c¢ogunlugu (%89,1) en az bir cihaz
kullanmakta,%77,3'U gozluk, %60,2’si dis protezi, %22,7’si baston,/walker,

%9,4’u igitme cihazi kullanmaktaydi.

Bizim ¢alismamizda katilmcilarin TGYA bagimsizlik oranlari en yluksek
olan aktivite %98,4 ile tuvalete gitme, ardindan%96,9 ile yemegini yeme, en ¢ok

kismi bagimh olunan %24,2 ile yurime, tam bagimli olunan %5,5 ile banyo
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yapabilmedir. Ulkemizde yapilan baska calismalarda da banyo yapma en gok
yari bagimli- tam bagiml olunan gunluk yasam aktivitelerindendir (Keskinoglu
ve ark,147). Bizim calismamizda tim aktiviteler icinde en ¢ok kismi bagimi
olunan aktivite ylirime (%24,2) olarak saptanmistir. Bahsi gegen calismalarda

yurimeye dair veriye rastlanmamistir.

Bu calismalara uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da enstrumental
yasam aktivitelerinde daha yuksek kismi ve bagimlilik oranlari gérilmektedir.
Bizim calismamizda katilimcilarin bagimsizhiginin en yiksek oranda oldugu
EGYA %83,6 ile ilag igme, ardindan %80,5 ile telefon kullanma, kismi bagimli
olunan %14,4 ile yemek hazirlama ve ev igleri, tam bagimli olunan %68,8 ile
araba kullanma ve %23,4 ile ev igleridir. Bahsi gegcen calismalarin ilkinde
yaslilarin en fazla oranda tam ve yari bagimli oldugu EGYA lar temizlik yapma
%75,5, yemek hazirlama %73,5, alisveris yapma %69,6, Keskinoglu ve ark’a
goére EGYA’da ise ev isi yapmada %14,5’nin tam bagimli, %19,4’'nin yar
bagimli oldugu bulunmustur (147).

Dunya saglik o6rgutld saglikli yaslanma raporuna goére ulkeler arasinda
yaslilarin gunlik yasam aktivitelerindeki badimlilik oranlari genis bir aralikta
degismektedir. Isvigre’'de 75 yasindaki insanlarin %17’si yardima ihtiyag
duyarken, Gana, Hindistan, Meksika ve Rusya'da ayni yastaki bireylerin
%40’ Indan fazlasinin bagimsiziigini yitirdigi tahmin edilmektedir. Yine DSO
verilerine gore bulagici olmayan hastaliklar i¢cinde yeti yitimi olarak yasanan
yillarin %12’sini olusturan demans hastaligi, yash ndfusta bagimliihigin asil

nedenini olusturmaktadir (35).

Yaslilarda mobilite, yurume guvenligi ve badimsiz yasam arasinda
kuvvetli bir iliski mevcuttur. DUsme insidansi yasin ilerlemesiyle birlikte
artmaktadir (148).

Dunya saglik orgutu yapilan caligsmalarda, 65 yas Uzeri Kkisilerin
%30’'unun, 85 yas uzeri kisilerin %50’sinin, yilda en az bir kez dustugunu,
duismelerin kirik riski agisindan osteoporozdan daha onemli bir risk faktori
oldugunu belirtmektedir (35).
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Calismamizda Tinetti testine gore, yas gruplari agisindan 65-74 yas arasi
disme riski yuksek olarak degerlendirilenlerin orani %7,1 iken 85 yas ve Uzeri
bu oran %57,1’e yukselmekteydi. Tinetti denge ve yurime degerlendirmesi
testine gore yapilan risk siniflamasina gére disme riski olmayan 86 (%67,2),
orta riskte olan 24 (%18,8), yuksek riskte olan 18 (% 14,1) kisi vardi. Ancak
calismamizda katilimcilarin %29,7’sinde en az bir kez, %18,8’inde birden ¢ok

kez dusme dykusu vardi ve dusme sayilari yas ile korele degildi.

Bizim c¢alismamizda yasin ilerlemesi ile disme sayilarinin iligkide
saptanmama nedeni olarak, kisilerin dustigunu unutmasi, tehlike ya da
yaralanmaya neden olmayan dusmelerin dnemsenmeyerek kisilerin gergek

disme sayilarini, oldugundan az beyan edebilecedi tahmin edilmektedir.

Calismamizda dusme sayilari, Tinetti denge ve yurime degerlendirmesi
ile de anlamli iligkide degildi. Prevelans acisindan disme sikhglr dinya
verilerinin altinda olmasiyla birlikte Ulkemizde yapilan bir ¢alismada benzer
oranlar (%21,1) bildirilmistir (148). Canakkale Yaglh Atlas’'nda yaslilarin
%16’sinin son 6 ay iginde ev iginde dustigu, kadinlarda ve en az bir kronik

hastaligi olanlarin daha fazla disme egilimi oldugu belirtilmigtir (15).

Bizim calismamizda dusme sikligi literatire uygun olarak kadinlarda
daha fazla saptandi ancak Tinetti testine gore cinsiyetler agisindan disme
riskinde fark yoktu. Her ne kadar kadinlarda dugsmelere bagli olarak erkeklerden
%58 oranda daha fazla 6liumcul olmayan yaralanma saptansa da, dusmelere

bagh 6lum riski erkeklerde kadinlardan %46 daha yuksek saptanmistir (149).

Bizim calismamizda dusme sikhgi, duzenli egzersiz yapma ile iligkili
bulunmamisti. Calismamizda egzersiz yapma durumu ile disme iligkisi
saptanmamasi literatlre uymamaktadir. Ancak dusme riski Tinetti ile
degerlendirildiginde literatlire uygun olarak egzersiz yapanlarda azalmaktaydi.
Egzersiz yapmayanlarda disme riski olmayanlarin orani %55,3, duzenli fiziksel
egzersiz yapanlarda ise %90 idi. Duzenli egzersiz yapanlarda yuksek disme
riski saptanmazken, hic egzersiz yapmayanlarin %22,4’G yuksek riskli olarak

saptandi.

78



Egzersizin dugsme sikhgini azalltigi ve egzersiz tirleri arasinda farklilik
olmadidini, hatta tim diger dusmeleri énleme programlarindan gorece daha
etkili oldugunu bildiren bir metaanaliz mevcuttur (150). Yakin zamanda yapilan
bir metaanalizde egzersizin dusmelere bagli yaralanmalari da azalltigini

gostermektedir(151).

GCalismamizda hastalik sayisi veya kullanilan ila¢ sayisi ile digsme siklig,
Tinetti diUsme riski arasinda iligki saptanmadi. Bu konudaki gtincel veriler bu
bulguyu desteklememektedir. Taro Kojima ve ark. polifarmasi ve yaslhlarda
disme riskini inceleyen bir galismasinda komorbiditeler risk faktori olarak
tanimlanmig ve basgka bir galismasinda 5 ve daha fazla ilag kullanmanin énemili
risk olusturdugu belirtmistir. Bu konuda yapilan bir sistematik derlemede disme
riskinin ila¢g sayisindan ziyade kullanilan ilacin 6zelligi ile daha gugli iliskide
oldugu belirtilmigtir (152).

Amerika ve Ingiltere Geriatrik Topluluklari tim yasli bireylere son bir yil
icinde dusme OykusUnun yada yurume veya denge problemi yasayip
yasamadiginin sorgulanmasini 6nermektedir (149). Denge ve vyurlyls
bozukluklarinin, disme icin tanimlanan en gulcli risk faktérd oldugu
bilinmektedir. Yaglilar tokezlediklerinde veya kaydiklarinda dusmelerini
engelleyebilecek birgok vucut hareketini, gereken hizda yapamamaktadirlar.
Dusme sikhigi arttikga yaslilarin yUrGyuslerinin bozuldugu, yine yuruyusleri

bozulan, yanlis adimlayan yaslilarin da dusme riskinin arttigi belirtilimektedir.

5.6 Sosyoekonomik Degerlendirme

Yaglilikta yasanan sosyal problemler, medikal problemlerden daha
fazladir ve medikal problemlerin daha agir yasanmasina yol agmaktadir (153).
Tufan i. Turkiye’ de yaslilarla ilgili yayinladigi raporda, yasllik déneminde
yaslinin bakim ihtiyaclarinin oncelikle esi, cocuklari ve egleri tarafindan
giderildigi i¢in en 6nemli sosyal kurumun aile oldugunu, 6te yandan yaslilarin
yalnizlik ve sosyal izolasyon sorununun gunumuzdn modern toplumunda
derinlestigini ve yaslilarin bakiminin 6nemli sorunlardan biri haline geldigni

bildirmektedir. Turkiye'deki yasllarin yasamindan memnun olmayanlarin
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%42’sinin yalnizidi neden godstermesi saptanan bu tespiti desteklemektedir
(154). Calismamizda yalniz yasayan yasli orani %17,2, esi ile yasayan %66,4,
cocugu ile yasayan %10,9 idi,2 (%1,6) hasta esi ve bakici ile yasamaktaydi.
120 (%93,7) kisi yardim isteyebilecedi birileri oldugunu beyan etti.
Calismamizda yalniz yasama ve sosyal izolasyon yuzdeleri nisbeten dusik

bulunmaktaydi.

Ancak yaslilarda yasam memnuniyetini olusturan psikolojik ve sosyolojik
faktorlerin birgok degiskeni kapsamakta oldugu bildiriimistir.“Psikolojik faktorler
Ozellikle mutlulugu, algilanan refahi, iyi olmayi, korkuyu, stresi, sosyolojik
faktorler ise sosyal iligkileri, geliri, medeni durumu, ev sahipligi gibi degiskenleri
kapsamaktadir’(31). Yaslilarda yalnizlik duygusunun ise medeni hal, egitim
dlzeyi, yalniz ya da es ve g¢ocuklariyla birlikte yasama durumu, saglk durumu,
kurum bakimi altinda olup olmamasi, cinsiyeti ve sosyo-kulturel durumu ile
alakah oldugu bildirilmistir (153). Bu faktorler icinde yer alan yoksulluk, kisinin
kendini gerceklestirmesine olanak saglayan ihtiyacglarini ve dolayh olarak da
sosyal yasamini kisitlayarak yash bireyin yalnizlasmasinin en o6nemli
belirleyicisi oldugu bildiriimektedir (155).

Ulkemizde yaslilarda fakirlik sorunsalinin en agir ezdigi grubun &zellikle
yasli dul kadinlar oldugu, 60 yas sonrasi incelendiginde en dusuk gelir
grubunda yer aldiklari, zaten kadinlarin ¢gogunun mevcut sosyal guvence ve
duzenli gelirlerinin egi tarafindan kargilaniyor olmasi nedeniyle, esin 6lumunden
sonra bas gosteren psikososyolojik sorunlara ekonomik problemlerin
eklenmesine bagh oldugu bildirilmistir (156). Bununla birlikte duasuk gelir
grubunda olmanin her iki cinsiyet acisindan da psikolojik sikintilari artiran en
onemli faktor oldugu saptanmigtir. Ruhsal sorunlar yasadigini belirten bireylerin

%92’si en dusuk gelir grubunda yer almakta oldugu bildirilmistir (154).

2008 TNSA verilerine gore duzenli geliri olan %69,2, olmayan %30,8
yash vardi (157). 2015 TUiKverilerine gére yagh nifusun isgtictine katihm orani
¢ogunlugu tarim sektériinde olmak Uzere %11,5, erkeklerde %19,3 kadinlarda
%5,5, issizlik orani %2,1 idi. Yashlarda yoksulluk %18,3 ile bir dnceki yillara
gore (%17,7), erkeklerde kadinlara gore artmaktaydi (36).
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Calismamizda katilimcilarin ¢ogunlugunun (%72,9) duzenli ayhk geliri
var iken, gelirini yeterli algilayan %57 katiimci vardi. Erkeklerde duzenli gelir
orani kadinlardan yuksek iken, maddi geliri yeterli algilamada cinsiyetler

arasinda fark gdézlenmedi.

Calismamizda maddi geliri dlzenli olanlarin ve maddi gelirini yeterli
algilayanlarin kognitif fonksiyonlari daha iyi saptandi. Depresif olma durumu ise
maddi gelirin duzenli olmasindan ziyade yeterli algilama ile degismekteydi.

Maddi gelirini yetersiz algilayanlar daha ¢ok depresif belirti gdstermekteydi.

DuslUk sosyoekonomik kosullarin kognitif fonksiyonlar ve depresyon ve
multimorbidite i¢in risk olusturdugu bilinmektedir. 2010 yilinda tim demans
vakalarinin %58’i dislk veya orta gelir dizeyinde yasamaktayken, bu oranin
2030’da %63, 2050 yilinda ise %71’e yukselecedi tahmin edilmektedir (100,35).

Kisilerin sagligi koruyucu davraniglarda bulunmasi ile sosyal destegin
incelendigi bir calismada yasli bireylerin algiladiklari toplam sosyal destek puan
ortalamasi 63.91+14.39, sosyal destek alt Olgek ortalama puanlari (aile,
arkadas, Ozel bir bireyden saglanan destekortalama puanlari (sirasiyla
22.37+5.37, 21.53+4.61, 20.00+7.13) bizim galismamizdan dusuk bulunmustur.
Calismada yasli bireylerin yas, egitim durumu, c¢ocuk sahibi olma, sosyal
guvence ve ekonomik durumuna goére sosyal destek dlgedi alt gruplar puan

ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (158).

Bizim ¢alismamizda katilimcilarin ortalama CASDO skorlari 50,8+24,8 ile
Polat ve ark ‘in gosterdiginden daha dusuk bulundu. Calismamiza katilan yasl
bireylerde algilanan sosyal destek baglaminda cinsiyete ve hastalik sayisina
gére farklihk yoktu ancak yas ilerledikge algilanan sosyal destek de
azalmaktaydi. Evlilerde algilanan sosyal destek evli olmayanlara gore daha
fazlaydi. Egitim durumu ile algilanan sosyal destek artmaktaydi. Egitimin yasli
bireylere sagladigi sosyal destek algisi, 6zel bir insandan veya aileden
algilanan sosyal destekle iligkili degilken, arkadastan algilanan sosyal destek

boyutunda olumlu iligkideydi.
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Yakin zamanda Canakkale’de yapilan bir ¢alismada farkli sonuglar
belirtiimekteydi. Erkeklerde kadinlara gore sosyal destek algisinin daha yuksek
oldugu, evli olanlarin dul olanlara gore arkadas sosyal destegi ile iligkisi
bulunmazken algiladigi sosyal destegin anlamli yliksek oldugu, egitim durumun

iliskili olmadigi1 saptanmistir (126).

Bizim galismamizda algilanan sosyal destegin aile, arkadas ve 6zel insan
boyutunda azalmasinin kigilerde depresif belirtileri artirdigi saptanmistir. Sosyal
destek ve depresyon iliskisi iyi bilinmektedir ancak Ulkemizde yaslilarda ¢ok
boyutlu algilanan destek Olgegi ile yapilan calismalar ¢ok sinirlhidir. Bu
baglamda verilerimiz Ulke literatirine katki sunmaktadir. Yurt disinda yapilan
bir yayinda yaslilarda 6 yil yalniz yasamanin mortaliteyi artirdigi, depresif
semptomlarla kuvvetli iligkide oldugu, 4 yil yalniz yasamanin sistolik kan
basincinda buyuk yukselmelere ve daha birgok norokimyasal ve metabolik
degisikliklere yol actigr saptanmistir (159).

Calismamizda aileden algilanan sosyal destedin degil de, kisinin
arkadaslarindan, 6zel bir insandan veya toplamda hissettigi destegin artmasinin

kognitif fonksiyonlar Gzerinde Ustlnluk sagladigi gértilmekteydi.

Samsun’da aileden alinan sosyal destek dlge@i kullanilarak yapilan bir
calismada depresyon belirtisinin %37,1 olarak saptandigi ve aileden algilan

sosyal destegin yeterli olup, depresyonla iligkisi olmadigi belirtilmistir (160).

Yalnizhigin ~ ve izolasyonun yaslilarda  kognitif  fonksiyonlarin
kotulesmesine yol acgtigi, egitim seviyesi dusuk yaslilarda sosyal baglantilar

destekleme yoninde mudahalelerin yararli olabilecegi bildiriimektedir (161).

Yaglilarda aileden alinan destegin olumlu etkisi her ne kadar Ulkemizde
halen glclu aile baglar ile surdirllse de(156), yasli bireylerin sorunlarinin
yalniz kendi ailesi i¢inde ¢o6zUmlenmesi eksik ve birgok yonuyle kendi
problemlerini doguran da bir sudrectir (154). Yagh sagligi ve yash bakimi
toplumsal bir sorumluluktur (162). Kisilerin sosyoekonomik durumlarinin
yaglanma ve biyopsikososyal acidan iyilik halinin dnemli belirleyicilerinden

oldugu asikardir.
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Her ne kadar esitsiz yasam kosullari tamamiyle engellenemese de uygun
sosyal politikalarla birtakim sorunlarin Ustesinden gelinebilecegdi belirtiimektedir
(156). Sagliksiz yaslanmayi ve morbiditeleri engellemek oncelikli olarak saglik
masraflarini azaltmak veya topluma Uretkenlik sunamayan gruplarin ekonomik
yuklinU azaltmak hedefiyle degil insan haklari ve yasl haklari temelinde

yukseltilmesi gerektigini dusinmekteyiz.
5.7 Asilar

istanbul’da 65 yas ve Uizeri 347 katihmci ile yapilan bir calismada %26,8
(93 kisi) duzenli influenza asisi olurken bu oran pnémokok asisi igin %3,1 (11
kisi) ve tetanos asisi icin de %11 (38 kisi) olarak tespit edilmistir(163).
Ankara’da 65 yas ve uzeri 112 kisi ile yapilan bir galismada asilanma oranlari
influenzada %26,8, tetanozda %1,8, pndomokokda %0,0 olarak saptanmistir
(164). Turkiyede yapilan bagka bir ¢calismada son 6 yil icinde en az bir kez asi
olan yash birey %47,2, en sik uygulanan asi %33,7 ile influenza olarak
saptanmigtir (165). Bizim c¢alismamizda katilimcilardan yaghlik doneminde en
az bir kez agl olan kigilerin toplam sayisi 49 (%38,3) idi. Katilimcilarin toplam 40
(%31,3) kisi grip asisi, 9(%7) kisi tetanoz, 6 (4,7) kisi pndmokok, 3 (2,3) kisi
meningokok, 1 (0,8) kisi kuduz asisi olmustur. Higbir katilimci yaslilik donemi ve
oncesinde HBV asisi olmadigini beyan etmistir. 10 (%7,8) hasta birden fazla

tlrde asi olmustur

Bizim galismamizda katilimcilardan en sik yapilan asi %31,3 ile grip asisi
olarak saptandi. Turkiye’de yapilan diger ¢alismalar ile uyumlu idi. 65 yas Uzeri
asllarla ilgili Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri
(CDC) 2020 hedefleri %90 asilanma yuzdesi olarak belirlemistir. Mevcut
asilanma yuzdeleri gelismis Ulkelerde dahi istenilen ylizdenin altindadir (166).
Avrupa Ulkelerinde 65 yas ve Uzeri influenza agisi 2008 yilinda %1 (Estonya) ve
%82 (Hollanda) arasinda degismekte oldugu belirtiimistir. En yUksek oranlar
Hollanda, ingiltere, Kuzey irlanda ve isveg ‘te belirtilmis iken Fransa, Almanya,
irlanda, lItalya ve ispanya’da %60, Danimarka, Finlandiya, Norveg, Portekiz,

isveg'te %50,Macaristan Litvanya, Romanya, Slovekya’da %50’nin alti,
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Estonya, Polonya, Letonya’da %10 veya daha asagida oldugu belirtilmistir
(167).

5.8 Yorum

Calismamizin toplum tabanh olmasi nedeniyle katihmcilarin toplumda yer
aldiklar1 gibi heterojen ntifus 6zelligi géstermesi, calismamizin temsil gictind ve
sonuglarimizin genellenebilirligini artirmaktadir. Yasl bireylere ulasabilmek igin
tim bariyerler g6z 6nune alinarak poliklinige gelemeyen yaslilarin evde ziyareti
gerceklestiriimis, kdyde oturanlarin ise kdylerine gidilerek yasam ortamlar ile
birlikte degerlendiriimigtir. Bu baglamda Kepez beldesinde toplam 44 vyasl
bireye ev ziyareti yapilimig, 3 farkli kirsal alana gidilmigtir. Yash bireylerle
gorusmeler birebir yapilmig, anketler doktor, katihmci ve varsa yasli yakini ile
birlikte doldurulmustur. Tium goérisme ve muayene suresi yaslinin ihtiyacina
gore belirlenmistir (30 dakika ile 60 dakika arasinda degismektedir).
Calismamizda kapsamli geriatrik degerlendirmenin bir¢ok bileseni gecgerli ve
Onerilen testlerle sorgulanmistir. Yasl saglhigi dogrultusunda bu kesitsel
degerlendirme ile calstigimiz bodlgedeki yash nUfusun Ozellikleri ve saglik
durumu hakkinda elde ettigimiz verilerle, 6nde gelen medikal, mental,

fonksiyonel, ve sosyoekonomik problemleri tanimlanmigtir.

Klinikte, yaslilarin biyopsikososyal 6zelliklerini, yasam kosullarini gozeten
bir bakis acisiyla 6zel bir cergeve gizerek, koruyucu hizmet olanaklarinin
sunulmasi, onde gelen problemlere yonelik, kanita dayali olan guncel onerilerin
sundugu mudahalelerle var olan sorunlarin geriletimesi veya ilerlememesinin
yavaslatiimasi gibi 6devlerimiz 6numuzde durmaktadir. Bu konuda yapilacak

ileri arastirmalara ihtiyag vardir.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

SONUGLAR

Calismamiza katilan yaslhlarda 65’i (50,8%)kadin, 63 (49,2%)’si
erkekti.

Calismamizda kadinlarin yas ortalamasi 72,6+6,8 [65-91],
erkeklerin yas ortalamasi 73,0+6,0°dir [65-89].

Yas gruplari acisindan incelendiginde geng yasli (65 — 74 yas)
orani %66,4, yasli (75—84 yas) orani %28,1 ve ileri yasgh (85 yas
ve lzeri) orani %5,5'dir. ileri yaslilarin payr %5,5 ile Tlrkiye
ortalamasindan oldukga dusuktar.

Evli kadinlarin yuzdesi erkeklere gore yas ilerledikge belirgin
olarak dugmekte iken ayni yas grubundaki erkeklerin yaridan
fazlasi evli olarak saptanmistir

Toplamda diplomasiz okur-yazar orani %15,6, ilkokul mezunu
olmayan 43 (33,6%) kisi, ilkokul mezunu 61 (47,7%), ortaokul
mezunu 8 (6,3%), lise mezunu 11 (8,6%) ve Universite mezunu
5 (3,9%) kisi vardir. ilkokul mezunu olmayan ve ilkokul mezunu
olan kadin orani erkeklerden fazla, ortaokul, lise ve Universite
mezunu olan erkek orani, kadin oranindan yuksektir.

Yasli bireylerin %3,9'u aktif olarak caligiyor, %46,1'i emekli,
%50’si c¢alismiyordu. Erkeklerde c¢alisan ve emekli orani
kadinlara gore anlamli olarak daha yuksekti

Yash bireylerde halen sigara icme orani %7,7, birakan orani
%12,3, hi¢ kullanmama orani %80’dir. Kadinlar erkeklerden
daha az oranda sigara kullanmaktadir.

En az iki kronik hastaligi olan yasli birey orani %85,2, hi¢ kronik
hastaligi veya rahatsizligi olmayan yasli birey orani %1,6°dir.

En sik gorulen hastaliklar HT (%60,2), OA (%43,0), katarakt
(%37,5), GIS hastaliklar (%28,9), duyu organlarina ait
rahatsizliklar (%25), DM (%24,2), kalp hastaliklaridir (%23,4).
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10) Toplam 100 (%78,1) katilimci birden fazla ilag, toplam 11
(%8,6) katilimci ginde 1 ilag kullanimi belirtti. Katiimcilardan
17’si (%13,3) duzenli kullandigi ilag olmadigini bildirdi.

11) Yash bireyler gunde ortalama 4,61£3,3 ila¢g kullanmaktadir.
Kadin katilimcilar ginde ortalama 5,4+3,3 ilac ile erkeklerden
(3,7£3,0) daha fazla sayida ilag kullanmaktadir.

12) En sik kullanilan ilaglar %60,2 ile antihipertansifler, %46 mide
ilaclar, %35,1 NSAID, %19,5 vitaminler, %18,7 oral
antidiyabetiklerdir.

13) Katilimcilarin  baydk c¢ogunlugu (%89,1) en az bir cihaz
kullanmakta, %77,3'0 gozluk, %60,2’si dis protezi, %22,7’si
baston,/walker, %9,4°l isitme cihazi kullanmaktadir.

14) BKi siniflamasina goére %0,8'i zayif, %26,2’si normal,%36,5’i
kilolu, %24,6’sI evre 1 obez, %8,7’si evre 2 obez, %3,2’si morbid
obezite durumundadir.

15) MNA'ya gore vyash bireylerin %66,4’'G normal nutrisyonel
durumda iken, %30,5i malnutrisyon riskinde, %3,1’i
malnutrisyondadir.

16) Katilimcilarda %85,9 normal, %9,4 hafif demans, %4,7 belirgin
demanslauyumlu kognitif fonksiyonlar saptanmig olup kognitif
fonksiyon bozuklugu prevelansi %14,1’dir.

17)Geng yasllarin (65-74 yas) yash ve ileri yashlardan, erkeklerin
kadinlardan, evli olanlarin dul olanlardan, halen c¢alisan
yashlarin emekli olanlardan, egitim seviyesi yuksek olanlarin
dusuk olanlardan daha iyi kognitif performanslari vardir.

18) Calismamizda sigara kullanmanin biligsel fonksiyonlar Gzerine
etkisi saptanmamisgtir.

19) Uyku dizeni ile kognitif fonksiyonlarin degismemektedir.

20) Cinsel aktif olan yasli bireylerin, olmayanlardan daha ylksek
kognitif performans skorlari oldugu ve daha az depresif belirtisi

oldugu goézlenmistir.
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21) Haftada en az 3 gun ve en az yarim saat sure ile duzenli
egzersiz yapanlarin hi¢c yapmayanlardan daha iyi kognitif
performanslari ve daha az depresif belirtileri vardir.

22) Kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarda ve depresif belirtileri
olanlarda beslenme bozuklugu da gorulmektedir. Malnutrisyon
acisindan izlenmelidir.

23) Agri  siddeti ve kognitif fonksiyonlar arasinda negatif
korelasyonsaptanmaktadir.

24) 57(%87,7) kadin,41(%65,1) erkek olmak Uzere c¢alismaya
katilan yagli bireylerin 98’inde (%75,6) 6znel unutkanlik sikayeti,
7’sinde (%5,5) demans tanisi, 9'unda (%7,0) depresyon tanisi
vardir.

25) Depresif belirti prevelansi %35,9, 65-74 yas araliginda %29,4
iken 85 yas ve Uzeri %71,4 oraninda gorulmektedir.

26) Kadinlarda, evli olmayanlarda, issizlerde, egitim seviyesi dusuk
olanlarda depresif belirtiler daha sik saptanmistir.

27) Multimorbidite geriatrik depresyonla iligkili saptanmamaktadir.

28) Depresyon belirtileri olan hastalarda ila¢g kullanim sayisi
artmaktadir.

29) Depresif belirtiler arttikga, genel saglik algisi azalmakta,
subjektif agr siddeti artmaktar.

30) Depresif belirti saptanan yashlarda kognitif fonksiyonlar daha
dusuktir ve kognitif fonksiyon bozuklugu ileri dizeyde olanlarin
da depresif belirtileri daha fazladir.

31) Hafif kognitif bozuklugu olan 12 kigiden depresif belirti gosteren
9 (%75,0), gostermeyen 3 (%25,0)yash birey, kognitif
performansi normal olan ve depresif belirtiler gosteren 32 (%25)
kisi vardir. Bu kisiler pseudodemans olabilecegi gibi demans
acisindan da en riskli grup iken, hafif kognitif bozuklugu olup
depresyonu olmayan 3 (%2,3) kisi de demans progresyonu
acgisindan takip edilmesi gerekmektedir. Bizim c¢alismamiz

kesitsel oldugu igin demans progresyonu ve pseudodemans
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ayrimi yapmak mumkun degildir. Ancak guncel verilere gore
demans prodromu veya risk faktori olarak degerlendiriimesi
gereken toplamda 44 (%34) yasl birey vardir.

32) TGYA bagimsizlik oranlari en yuksek olan aktivite %98,4 ile
tuvalete gitme, ardindan%296,9 ile yemegini yeme, en ¢ok Kismi
bagdimli olunan %24,2 ile yirime, tam bagimh olunan %5,5 ile
banyo yapabilmedir.

33) Tum aktiviteler icinde en ¢ok kismi bagdimli olunan aktivite
yurime (%24,2) olarak saptanmistir.

34) Katilimcilarin bagimsizliginin en yuksek oranda oldugu EGYA
%83,6 ile ilag icme, ardindan %80,5 ile telefon kullanma, kismi
bagimh olunan %14,4 ile yemek hazirlama ve ev isleri, tam
bagimh olunan %68,8 ile araba kullanma ve %23,4 ile ev
isleridir.

35) Denge saglama zorlugu oldugunu beyan eden 57 (%44,5) yasl
birey vardir.

36) Tinetti denge ve yurume degerlendirmesi testine gore yapilan
risk siniflamasina gore dusme riski olmayan 86 (%67,2), orta
riskte olan 24 (%18,8), yuksek riskte olan 18 (% 14,1) kisi vardir.

37) Tinetti testine gore, yas gruplari agisindan 65-74 yas arasi
dusme riski yUksek olarak degerlendirilenlerin orani %7,1 iken
85 yas ve Uzeri bu oran %57,1’e yukselmektedir.

38) Katilimcilarin %29,7’sinde en az bir kez, %18,8’inde birden gok
kez son bir yilda dusme oykusu belirtiimigtir. Katihmcilarin
beyan ettigi dugsme sayilarinin yas ve Tinetti denge ve yurume
degerlendirmesi, egzersiz yapma ile iligkili olmamasi celiskili
gérunmekte, Kigilerin dustigunu unutmasi, tehlike ya da
yaralanmaya neden olmayan dusmelerin 6nemsenmeyerek
kigilerin gercek disme sayilarinin oldugundan az beyan edilmig

olabilecegini dugundurmektedir.
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39) Beyan edilen disme sikhgl kadinlarda daha fazla saptanmakta
ancak Tinetti testine gore cinsiyetler acisindan disme riskinde
fark yoktur.

40) Egzersiz yapmayanlarda digme riski olmayanlarin orani %55,3,
dizenli fiziksel egzersiz yapanlarda ise %90’dir. Duzenli
egzersiz yapanlarda yUksek disme riski saptanmazken, hig
egzersiz yapmayanlarin %22,4’anun diasme riski yluksektir.

41) Yalniz yasayan %17,2, esi ile yasayan %66,4, cocugu ile
yasayan %10,9, esi ve bakici ile yasayan %1,6 yash birey orani
vardir.

42) 120 (%93,7) kisi yardim isteyebilecegi birileri oldugunu beyan
etmektedir.

43) Calismamizda katihmcilarin  ¢ogunlugunun (%72,9) duzenli
aylik geliri var iken, gelirini yeterli algilayan %57 katilimci vardir.
Erkeklerde duzenli gelir orani kadinlardan ylksek iken, maddi
geliri  yeterli algilamada  cinsiyetler  arasinda  fark
g6zlenmemektedir.

44) Calismamizda maddi geliri dizenli olanlarin ve maddi gelirini
yeterli algilayanlarin kognitif fonksiyonlari daha iyi ve depresif
belirtileri daha az saptanmaktadir.

45) Calismamiza katilan yagh bireylerde algilanan sosyal destek
baglaminda cinsiyete ve hastalik sayisina gore farklihk yoktur
ancak yas ilerledikce algilanan sosyal destek de azalmaktadir

46).Evlilerde algilanan sosyal destek evli olmayanlara gore daha
fazladir.

47) Egitim durumu ile algilanan sosyal destek artmaktadir. Egitimin
yagl bireylere sagladigi sosyal destek algisi, 6zel bir insandan
veya aileden algilanan sosyal destekle iligkili degilken,
arkadastan algilanan sosyal destek boyutunda olumlu iligkidedir.

48) Calismamizda algilanan sosyal destegin aile, arkadas ve 6zel
insan boyutunda azalmasinin kisilerde depresif belirtileri artirdigi

saptanmistir
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49) Calismamizda aileden algilanan sosyal destegin degdil de,
Kisinin arkadasglarindan, 6zel bir insandan veya toplamda
hissettigi destegin artmasinin kognitif fonksiyonlar Uzerinde
ustunlik sagladigr gorulmekteydi

50) Bizim galismamizda katiimcilardan en sik yapilan asi %31,3 ile
grip asisidir.

51) Bizim calismamizda katilimcilardan yashlik déneminde en az
bir kez asi1 olan kisilerin toplam sayisi (%38,3) 49'dur. 9(%7) Kisi
tetanoz, 6 (4,7) kisi pndmokok, 3 (2,3) kisi meningokok, 1 (0,8)
kisi kuduz asisi olmustur. Hicbir katilimci yashlik donemi ve
Oncesinde HBV asisi olmadigini beyan etmigtir. 10 (%7,8) hasta
birden fazla tirde asi olmustur.

52)Giderek 6nemi artan yasli saghgi dogrultusunda bu kesitsel
degerlendirme ile ¢alistigimiz bélgedeki yasli nufusun ozellikleri
ve saglik durumu hakkinda elde ettigimiz verilerle, 6nde gelen
medikal, mental, fonksiyonel ve sosyoekonomik problemleri

tanimlanmistir.

53) Aile hekimligi pratiginde, yashlarin biyopsikososyal 6zelliklerini,
gbzeten bir bakis agisiyla, koruyucu hizmet olanaklarinin
sunulmasi, 6nde gelen problemlere yonelik, kanita dayali olan
guncel Onerilerin sundugu mudahalelerle var olan sorunlarin
geriletimesi  veya ilerlememesinin  yavaslatiimasi  gibi
Odevlerimiz onUmuzde durmaktadir. Bu konuda yapilacak ileri

arastirmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK 1:Yapilandiriimis anket formu

GERIATRIK SAGLIK ANKETI
A. Sosyo-Demografik Ozellikleri
1.Ad-Soyadi:
2.Yas:
3.Cinsiyet:
4. Adres:
5.TEL:
6.Medeni Hal:
A)Bekar
B)Evli
C)Dul
7.Caligma Durumu:
A)Calisan
B)Emekli
C)Calismiyor
8.Egitim Durumu:
A) Okuryazar
B) Okuryazar degil
9. Egitim seviyesi

ilkokul Ortaokul Lise Universite
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10.Duzenli aldiginiz ayhik geliriniz var mi? (maas, kira)
A)Hayir B)Evet

11.Maddi Gelirinizi nasil algiliyorsunuz?

A)Yeterli

B)Yetersiz

12.Saglik Guvenceniz var mi?

A)Hayir B)Evet

B. ALISKANLIKLAR

1. Sigara Kullanimi: [J Hig igmemis

LIBirakmis.....yildirigmiyor,........ yil........ paket/gun igcmis
O igiyor......... yil........ paket/glin
2. AlkollU i¢ki kullanimi: O Hayir hi¢ kullanmam
L1 Evet, sadece sosyal ortamlarda kullanirim
O Evet kullanirm
3-. Fiziksel egzersiz yapiyor mu?
LIHayir hic yapmam
O Evet yaparim Egzersiz tipi @...ooiiiii,

Sikhik
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Slre
Yogunluk ...
(Haftada 3 gun ve Uzerinde en az yarim saat) [ Evet

O Hayir

c. OZGECMIS

1. Devamli ilag kullanmanizi gerektiren hastaliklariniz var mi? (Varsa

neler?)

2. Regeteli veya regetesiz, vitaminler de dahil olmak Uzere gunde kag ilag

kullaniyorsunuz?
(heveieenenen adet/gun)

3. Kullandiginiz ilaglariniz nelerdir?

4. Hastaliklariniz nedeniyle uymaniz gereken 6zel bir diyetiniz var mi?

A)Hayir B)Evet
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5. Gunluk hayatinda kullandidi cihaz var m1? Varsa neler?(gozluk, isitme

cihazi, walker....vb)

6. Hic dustuntz ma?
A)Hayir B)Evet
7. Dengenizi saglamakta zorluk yagsar misiniz?

A)Hayir B)Evet

D-GENEL SAGLIK DURUMU:

1)Genel olarak sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?
Mikemmel / Cokiyi / lyi / Kéti

2)Son 1 ay iginde ne siddette viicut agrisi hissettiniz?

Hic / Cok Hafif / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
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E-GUNLUK YASAM AKTIVITELERI:

Asagidaki aktiviteleri yaparken;

Baskasindan yardim almadan kendiniz yapiyorsaniz (K) sikkini
Baskasinin veya bir aracin yardimi ile yapiyorsaniz (B) sikkini

Hic yapamiyorsaniz(H)sikkini isaretleyiniz :

Yurime K B H Telefon K B H
kullanma

Giyinme K B H Alisveris K B H

Banyo K B H Yemek K B H
hazirlama

Yemek K B H Ev igleri K B H

yeme

Tuvalet K B H Kendi K B H
kendine ilag
alma

Araba K B H Para ile ilgili K B H

surme islemler

F. SISTEMLERIN GOZDEN GEGIRILMESI

Gorme sorunlarindan 6tlru araba surerken, televizyon izlerken veya Hayir/Evet
okuma yaparken zorluk yasiyor musunuz?

2 Normal konusma seslerini igitebiliyor musunuz? Hayir/Evet
3 lIsitme cihazi kullaniyor musunuz? Hayir/Evet
4 Hafiza sorununuz var mi?(unutkanlik var mi?) Hayir/Evet
5 Siklikla kendinizi mutsuz veya ¢okkin hisseder misiniz? Hayir/Evet
6 Son 6 ayda istemsiz kilo kaybiniz oldu mu? Hayir/Evet
7 idrar tutamama veya idrar yapmayla ilgili baska bir sorununuz oldu Hayir/Evet
mu?
8 lIshal, kabizlik veya baska bir barsak sorununuz oldu mu? Hayir/Evet
9 Son 1 yiliginde ka¢ kez dustunuz? Hayir/Evet
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H. FizZiK MUAYENE
TA:

Boy/Kilo:

Mevcut Fizik Muayene Bulgulari:

Norolojik Muayene:

l. TESTLER
Fisilti Testi:
Sag kulak:

Sol kulak:

Denge Testi:
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I. SOSYAL DESTEK ve KORUYUCU SAGLIK HiZMETLERI

1. Birlikte yasadiginiz biri var mi?

A)Hayir B)Evet

2.Cevabiniz evet ise kiminle ? Es /Cocuk / Akraba / Arkadas / Diger
3. Acil durumlarda size yardimci olabilecek kimse var mi?

A)Hayir B)Evet

4.Saglhk problemleriniz konusunda ihtiya¢ duydugunuzda size

rehberlik edebilecek biri var mi?
A)Hayir B)Evet (gocuk, bakicl, €$..................... )

5. Saglik Problemleriniz igin sikhkla hangi saglk kurulugsuna

basvuruyorsunuz?
A) Aile Sagligr Merkezi
B) Devlet Hastanesi
C) Universite Hastanesi
D) Evde Saglik Hizmetleri
6. ilaglarinizi hangi sistemi kullanarak diizenliyorsunuz?
A)ilag kutusu kullanarak
B)Aileden birinin yardimi ile
C)Liste veya tabela yardimiyla
D)Hicbiri
7.Cinsel olarak aktif misiniz?

A)Hayir B)Evet
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8.Kasith olarak size zarar vermeye ¢alisan birileri oldu mu?
A)Hayir B)Evet

9. Hig zatiire asisi oldunuz mu?

A)Hayir B)Evet

10. Grip asisi oldunuz mu?

A) Hayir B) Evet, (her yil-arada)

11. internet kullaniyor musunuz?

A) Hayir B)Evet

12. Kitap ya da gazete okuma aligkanhginiz var mi?
A) Hayir B)Evet

13. Arkadaslarinizla birlikte bir araya gelerek yaptiginiz etkinlikler

var mi? (satrang, tavla, )
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VISUAL ANALOG SKALASI (VAS) ve YUz I(FADELERI
DERECELENDIRME OLGEGI (WRONG BAKER)

Latfen agrinizin siddetini asagidaki olgekte isaretleyiniz.

A
| | | I | | | | I | I
| I I I I I I | I | I
P 1T 2 3 4 3 & ¢ 8 % 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

B
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TINETTi DEGERLENDIRME SKALASI: DENGE

Baslangic Pozisyonu: Kisi sert ve kolgaksiz bir sandalyeye oturur.

Asagidaki testler uygulanir.
Talimat/Gorev Puanlama Skor
1. Oturma Dengesi:
Sandalyede kaymalyaslanma = 0

Sabit, guvenli oturug = 1

2. Kalkma:
Yardimsiz yapamaz = 0
Kollardan yardim alarak yapabilme = 1

Kollari kullanmaksizin yapabilme = 2

3. Kalkma Girigsimleri:
Yardimsiz yapamama = 0
Yapabilir, birden daha fazla girisim gerekir = 1

Bir girigsimle kalkabilir = 2

4. Kalktiktan hemen sonraki Sabit degil(govde salinimi, dengesi (ilk 5 sn’
deki):

Ayaklarin hareketi, kendini kasarak = 0
Sabit ama walker/diger destekleri kullanarak = 1

Sabit, walker/diger destekleri kullanmaksizin = 2
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5. Ayakta durma dengesi:
Sabit degil = 0

Sabit ama topuklar arasi mesafe 10 cm’ den fazla ve baston veya

diger destekleri kullanarak = 1

Ayaklar arasindaki mesafe az olacak gekilde desteksiz ayakta dik

durus =2

6. Ayakta dik durus: (Kisinin ayaklari mUmkidn oldugu kadar birbirine
yakin kendini tutar, durur, test eden kisi avug ici ile kisinin gégsinden yavasca

sabit durur 3 kez iter)
Dusmeye baglar= 0
Sendeler ve tutunur = 1

Dengesi bozulmaz = 2

7. Gozler kapali: (6 numarali pozisyonda max. skor olursa)
Sabit degil = 0

Sabit =1

8. 360° donme:

Kesintili adimlarla (surekli olmayan) = 0

Kesintisiz adimlarla= 1
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Sabit degil (sendeleme ve bir yerden tutunmaya c¢alisma) = 0

Sabit (dengeli) = 1

9. Ayaktan oturma

Guvensiz (mesafeyi ayarlayamam, pozisyonuna gecis: sandalyeye

duserek oturma=0
Kollari kullanarak ve ya dizgun olmayan hareketle oturma= 1

Guvenli, duzgun hareketle oturma = 2
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TINETTi DEGERLENDIRME TESTI: YORUYUS

Baslangig¢ talimatlari: Kisi, testi yapan kisi ile birlikte, koridorda ve ya
odanin bir ucundan diger ucuna dogru yirir. Oncelikle ‘her zaman ki gibi
olagan’ yurlr, sonra geriye doner ‘hizli ama guavenli’ (her zaman ki ytrime

yardimcisini kullanarak)

Talimat/Gorev Puanlama Skor

10. Yuruyuse baslama (yurt der demez hemen baslama) :
Biraz duraklayarak birka¢ hamle ile baglar =0

Tereddutstz yurar = 1

11. Adim uzunlugu ve genisligi:

a. Adim atarken sag ayak sol ayagi gecmiyor= 0

b. Adim atarken sag ayak sol ayagi gegiyor= 1

c. Adim atarken sag ayagini yerden kaldirmiyor= 0

d. Adim atarken sag ayagini yerden tamamen kaldiriyor= 1
e. Adim atarken sol ayak sag ayagi gegmiyor= 0

f. Adim atarken sol ayak sag ayagi gegiyor= 1

g. Adim atarken sol ayagini yerden kaldirmiyor= 0

h. Adim atarken sol ayagini yerden tamamen kaldiriyor= 1
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12. Adim simetrisi:

Sag ve sol adim uzunlugu esit degil= 0

Sag ve sol adim uzunlugu esit goértintyor= 1

13. Adim alma surekliligi:
Adimlar arasinda sureklilik yok ve ya duruyor= 0
Adimlar sureklilik gosteriyor= 1

14.YUrGylGsun yapildigi yol (Cizgiler takip ederek, 10 adim boyunca kisiyi

g6zlemleme)
Cizgiden sapma= 0

Cizgiden hafif/orta dizeyde sapma ve ya ylrime yardimcisi

kullanma =1
Yurume yardimcisi kullanmadan duzgun yarime= 2
15.Govde:
Sallanarak ve ya yurume yardimcisi kullanarak yurar = 0

Sallanma yok ama dizler ve sirt bukulerek ve ya yururken kollar yana
dogru acilir=1

Govde dik durarak, kollar goévde yaninda yurume = 2
16.YUrUme durusu:
Topuklar birbirinden uzakta = 0

Yururken topuklar neredeyse birbirine degecek kadar yakin duruyor=
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EGITIMLILER VEEGITIMSIZLER IGIN STANDARDIZE MiNi MENTAL
TESTI

Aktif Kullanilan el:

Toplam skor:

Oryantasyon (Toplam puan 10) :
Hangi yil igcindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Hangi gundeyiz?

Su anda sabah mi, 6glen mi, aksam mi?:
Hangi Ulkede yasiyorsunuz?

Hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?
Su an binada kaginci kattasiniz?
(her bir madde igin 1 puan verilir)
Kayit Hafizasi (Toplam 3 puan)

Size birazdan soOyleyecegim u¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten
sonra tekrarlayin. (masa, bayrak, elbise) (20 saniye sire taninir, her dogru isim

icin 1 puan verilir)
Dikkat ve Hesap yapma (Toplam 5 puan)

Kisi egitimsiz ise: Haftanin gunlerini geriye dogru sayar misiniz?
Ornegin PAZAR’ dan énce CUMARTESI ondan énce ne gelir? Devam edin.
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(Denegin toplam 5 gunu sirasiyla dogru saymasi gerekir, her dogru gun igin 1

puan verilir)

Kisi egitimli ise: 100’den geriye dogru 7 c¢ikartarak gidin. Dur deyinceye
kadar devam edin. (her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86,79, 72, 65)

Hatirlama (Toplam 3 puan):

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi

sOyleyin (masa, bayrak, elbise) (Her dogru kelime i¢in 1 puan verilir)
Lisan (toplam 9 puan)

a) Bu goérduguniz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) (20 saniye

sure taninir) (Her dogru kelime igin 1 puan verilir)

b) Simdi size sdyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve bitirdikten sonra
tekrar edin ‘eger ve fakat istemiyorum’ (10 saniye sure taninir ve tam bir cimle

icin 1 puan verilir)

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim beni dikkatle dinleyin ve
soylediklerimi yapin. ‘Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye
katlayin ve yere birakin lutfen.” (30 saniye slre taninir her dogru islem igin 1

puan verilir, toplam 3 puan)

d) Kisi egitimsiz ise: Simdi yuzime bakin ve yaptigimin aynisini yapin

(gOzlerinizi kapatin). Dogru iglem i¢in 1 puan verilir)

Kisi egitimli ise: Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida

sOylenen seyi yapin. (Gozlerinizi kapatin, 1 puan)

e) Kisi egitimsiz ise: Simdi evinizle ilgili bir sey sdyleyin (30 saniye sure

taninir ve anlamli bir cimle i¢in 1 puan verilir)

Kisi egitimli ise: Simdi size bir kagit verecedim, kagida akliniza anlamli

gelen bir cimleyi yazin (1 puan)
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f) Size gosterecedim seklin aynisini gizin. (1 dakika sure taninir ve kenar

sayisi tam sekil igin 1 puan verilir)

TOPLAM SKOR:

SAAT GiZME TESTI

Lutfen asagiya saat ¢izerek, 11.10 yi belirtin.
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GERIATRIK DEPRESYON OLGEGI KISA FORM (GDS)
1. Hayatinizdan memnun musunuz? HAYIR/EVET

2. llgilendiginiz veya yapmakta oldugunuz islerden ¢ogunu yapmayi
biraktiniz mi? HAYIR/EVET

3. Hayatinizin bos oldugunu mu disundyorsunuz? HAYIR/EVET

N

. Zamaninizin bayuk kisminda sikiliyor musunuz? HAYIR/EVET

&)

. Gogunlukla olumlu ruh halinde misiniz? HAYIR/EVET

»

. Size kotu seyler olacagindan korkuyor musunuz? HAYIR/EVET

7. Kendinizi gogunlukla mutlu mu hissedersiniz? HAYIR/EVET
8. Siklikla umutsuzluk hisseder misiniz? HAYIR/EVET
9. Disari ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa ¢ogunlukla evde/odanizda

kalmayi mi tercih edersiniz? HAYIR/EVET

10. Her zamankinden daha fazla hafiza sorununuz oldugunu dusunuyor
musunuz? HAYIR/EVET

11. Su an hayatta olmak guzel mi? HAYIR/EVET
12. Sizce su anki durumunuz degersiz mi?  HAYIR/EVET
13. Enerji dolu oldugunuzu mu hissediyorsunuz? HAYIR/EVET

14.  Durumunuzun  Umitsiz  oldugunu mu  hissediyorsunuz?
HAYIR/EVET

15. Diger insanlarin ¢ogunun sizden iyi durumda olduklarini mi
dusundyorsunuz? HAYIR/EVET

TOPLAM SKOR:
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GOK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLGEGI'NIN
GOZDEN GEGIRILMiS FORMU

Asagida 12 cumle ve her bir cimle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz
icin 1’den 7’ye kadar rakamlar verilmigtir. Her cimlede sdylenenin sizin i¢in ne
kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek icin o cumle altindaki
rakamlardan yalniz bir tanesini daire igine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12
cumlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz. Lutfen higbir cimleyi

cevapsiz birakmayiniz. Sizce dogruya en yakin olan rakami isaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda
yanimda olan bir insan (6rnegin, flort, nisanh, so6zlii, akraba, komsu,

doktor) var.
Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.

2. Ailem ve arkadaslarim digsinda olan ve seving ve kederlerimi
paylasabilecegim bir insan (6rnegin, flort, nisanl, sozli, akraba, komsu,

doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim)

bana gergekten yardimci olmaya caligir.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

4. ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (6rnegin,

annemden, babamdan, esimden, ¢gocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim digsinda olan ve beni gercekten rahatlatan

bir insan (6rnegin, flort, nisanli, so6zli, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet
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6. Arkadaslarim bana gercekten yardimci olmaya gahigirlar.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

7. Isler kétii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle, babamla, esimle,

cocuklarimla, kardeslerimle) konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaslarim diginda olan ve duygularima 6nem veren

bir insan (6rnegin, flort, nisanli, s6zlu, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

11. Kararlarrmi vermede ailem (Oornegin, annem, babam, esim,

cocuklarim, kardeglerim) bana yardimci olmaya isteklidir.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet
12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5, 6,7 kesinlikle evet

130



TOPLAM SKOR:
MiNi NUTRISYONEL DEGERLENDIRME KISA FORM (MNA)

A- Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, ¢igneme ve yutma

gucligu nedeniyle besin tiketiminde azalma oldu mu?
0 = siddetli istah kaybi
1 = orta derecede istah kaybi
2 = igtah kaybi yok
B-Son aylarda kilo kaybiniz oldu mu?
0 = 3 kg'dan daha fazla kilo kaybi
1 = bilmiyor
2 =1 ile 3 kg arasi kilo kaybi
3 = kilo kaybi yok
C-Hareketlilik
0 = yataga veya sandalyeye bagimli

1 = kendi basina yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ancak disariya

cikamiyor
2 = kendi bagina disariya ¢ikabiliyor

D-Gectigimiz son 3 ay igerisinde, psikolojik stres veya ciddi bir hastalik

gegirdiniz mi?
0 = evet
2 = hayir
E-Noropsikolojik sorunlar

0 = ciddi demans veya depresyon
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1 = hafif demans veya depresyon

2 = herhangi bir psikolojik rahatsizligi yok
F1-Beden Kitle indeksi (BKi): (Kg/m?)

0 = BKi 19'dan diisiik

1 =BKi 19 ile 21 arasinda

2 = BKi 21 ile 23 arasinda

3 = BKi 23'ten fazla

BKi bilinmiyorsa veya élciim yapilamiyorsa soru F1 yerine F2 yanitlanir.
F2-Baldir (CC) gevresi 6lgimu - cm

0 = CC 31’den daha kucguk

1 = CC 31 veya daha blyuk

Tetkik Skoru

(Maksimum 14 puan)

12-14 puan: Normal beslenme durumu
8-11 puan: Malnutrisyon riski

0-7 puan: Malnutrisyon
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EK.2Etik Kurul onayi

T.C.
CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITEST
Klinik Avagtrmalar Efik Kurol Baskanhi

Say1  KLLARS.CTIK KURUL.BSK . /030.99. 51 J 05302014
Konu - Bagvuru [neelemesi

Saym Yrd. Dog, Dr. Aysegiil LLUDAG

Yiriitiiciliging vaprss oldugunuz Casekkale Sehir Merkezinde Gerlatrik Yag
Grubunda Kapsamh Sagbk Degeriendirmesi” bughkh EK-2014-22 nolu projeniz ile ilgili
olarak Klinik Aragtrmalar Ftik Kurslunan - almg eldegu 1270372004 @rib ve 0303 nalo

karan agagdadir,

Bilgilerinize rica ederim,

Karar Tarihi: 12.02.2014 1430
Karar No ;201405

Karar-08) EK-2014-22 no’lu aeagurma ile ilgil olarsk. proje arastrmaciianndan Asg, Gor,
Dr. Ayge AKAY m sunumunun dinlenmesinin ve raporiiriin huoradid degerlendirilmenin
okunmas) somasmda vaplan oylamads “ETIK KURUL ONAYINI ALIR”® keran
verilmistir.

L3200 Bilgisavar Islermeni (¥ OTURAN
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EK.3 Tez danigsman degisikligi karari

L
CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FAKULTE YONETIM KURULU KARARI

TOPLANTI TARIHI : 26/08/2016
TOPLANTI SAYISI 133

Fakiilte Yonetim Kurulu, giindemindeki maddeleri goriismek iizere 26.08.2016 Cuma
giinii saat 15:00’da toplanmug olup, asagidaki kararlar1 almigtir.

KARAR NO 20: Dahili Tip Bilimleri Boliimii’niin 16/08/2016 tarih ve
101.03.01-E.92007 sayili yazisi ve ekleri okundu.

Aile Hekimligi Anabilim Dalimin 15/08/2016 tarih ve E. 90756 sayili yazisindaki
talebi dogrultusunda, Ars. Goér. Dr. Ayse AKAY’m yiirittiigti bitirme tezinin tez
damgmanmin FETO-PDY terér olaylar kapsaminda gérevinden uzaklastirilmis olmasi, bu
durumun ne kadar zaman siireceginin belli olmamasi ve adi gegenin tezini tamamlamasina az
bir siire kalmig olmasi nedeniyle, magdur olmamasi igin, tez damigmani degisikliginin
kabuliine oy birligi ile karar verilmistir.

Prof.Dr.Yiicel ACER
Dekan V.
(imza)
Prof.Dr. Hakki Engin AKSULU Prof.Dr.Nihal Arzu MiRICi
Uye Uye
(imza) (imza)
Prof.Dr.Mustafa EDREMITLIOGLU Dog.Dr. Alper SENER
Uye Uye
(imza) (imza)
Dog. Dr. Bahadir KIRILMAZ Yrd.Do¢.Dr. Hakan TURKON
Uye Uye
(imza) (izinli)
Serap YAHSI
Fakiilte Sekreteri
Raportor
(imza)

u GIBIDIR |
p YAHS! -
c. MU ‘hp Fakmt#S}

wma Sekfef:y
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Ek 4. Aydinlatilmis onam formu

CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIVERSITESI
KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Dokiiman | Form- | Revizyon | 02 Revizyon 23/01/
: 11 No: Tarihi: 2012

1.Calismanmin adi: Canakkale sehir merkezinde Geriatrik yas grubunda kapsamh
saghk degerlendirmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Yrd. Dog. Dr. Aysegiil Uludag COMUTF Aile Hekimligi AD. 2862635950/1530

Dr. Ayse AKAY COMUTF AD. Aile Hekimligi AD. 2862635950/1530

Dog. Dr. Erkan Melih Sahin Aile Hekimligi AD. 2862635950/1530

Dr. Mustafa Turan OZDEMIR COMUTF Aile Hekimligi AD.

3. Arastirmanin amaci ve Kkisa ozeti:

Diinyada yash niifusun artmasi ile birlikte bu yas grubunun yasam kalitesinin

arttirilmas1 hedeflenmektedir. Yaslanmayla birlikte kalp, eklem hastaliklarin sikligi
artmakta hafizanin yikim siireci hizlanmaktadir. Saglik sorunlarinin 6nde olmasi daha
cok tedavi edici saglik hizmetlerinin 6ne ¢ikmasini saglamaktadir. Bagvurulan alanlarda
kapsamli degerlendirme olanagi olmamasi1 yash niifusun saghk ihtiyaglarini
karsilayamamaktadir. Bu ¢alismada yasli grubunun kapsamli degerlendirilmesi,
miidahele gerektiren sorunlarin ve koruyucu saglik hizmetlerinde dncelik teskil edecek
sorunlarin tespiti amaciyla Canakkale sehir merkezindeki yash grubundaki hastalarin

mevcut durumlarinin saptanmasi amaglanmistir.

4. Bu arastirma icin neden siz se¢ildiniz?
Sayin katilimct, aragtirmanin yapildigi 65 yas ve lizerinde oldugunuz icin se¢ildiniz.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Sayin Katilimei, aragtirmaya katilma zorunlulugunuz yoktur. Bir kez katildiktan sonra
devam etme zorunlulugu da yoktur.

6. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Sayin Katilimci, ¢alismaya katilmay1 kabul ederseniz sizin fizik muayeneniz yapilacak,
kilo ve boyunuz tartilip, kilonuz 6dl¢tilecektir. Ardindan hafiza durumunuzu gérmek icin
test ve yas, egitim durumu, hastaliklariniz, ilaglariniz, aliskanliklariniz, sosyal destek ve
giinliik isleriniz hakkinda sorular cevaplandirmaniz i¢in sorulacaktir.
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7. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin icin olumsuz
yonleri/riskleri olacak m?

Sayin katilimci, aragtirmaya katilmak sizin i¢in herhangi bir risk arz etmemektedir.

8. Arastirmaya katilmanin size olasi yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmak size
bir fayda/iistiinliik saglayacak m?

Sayin Katilimei, arastirmaya katilmak ile kapsamli muayeneniz yapilmis olacaktir.

9. Arastirma icin masrafim olacak m? Arastirmanin benim i¢cin maddi bedeli var
mi?

Arastirma i¢in herhangi bir maddi bedeli yoktur, masrafiniz yoktur.

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Saymn Katilimel, kimlik bilgileriniz ahnmayacaktir.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Sayin Katilimei, arastirma sonunda kisisel verileriniz sadece sizinle paylasilacaktir.

12. Arastirma sonug¢larina ne olacak?

Saymn Katilimci, arastirma sonuglari, bilimsel makale seklinde bilim diinyasi ile
paylasilacaktir.

Daha ayrintih bilgi i¢in,

Dr. Aysegiil Uludag ve Dr. Ayse AKAY a ulasabilirsiniz.

Tesekkiir:

Arastirmamiza katildiginiz icin tesekkiir ederiz.
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BU BIiLGILENDIRME FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA
KATILMAK ISTERSENiZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU
IMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.

ONAM FORMU (D?)

Canakkale sehir merkezinde Geriatrik yas grubunda kapsamh saghk
degerlendirmesi

Evet | Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? []

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindr m1?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

HENEEENENEN

[]
[]
Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi? L]
[]
[]

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin arastirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu

anladiniz mi?

[
[

Aragtirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagia katiliyor

musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agikland1? Liitfen ismini yaziniz.

Imza:
Ad1/ Soyadi:

Tarih:
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