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OZET

ALTMIS BES YAS VE USTU BIREYLERDE NUTRiISYONEL
DURUM, SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VE DIiGER
SAGLIK DEGISKENLERININ MINI MENTAL TEST UZERINE
ETKISI

Dr. Sadik TASER

UZMANLIK TEZi

KONYA--2019

Amac: Bu calismada Konya Meram, Selguklu ve Karatay ilgelerinde aile sagligi
merkezlerine (ASM) bagvuran 65 yas ve Usti bireylerde nutrisyonel durum,
sosyodemografik Ozellikler ve diger saglik degiskenlerinin Standart Mini Mental Test
Uzerine etkisi incelenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Bu arastirma kesitsel tipte analitik bir ¢alisma olarak planlanmustir.
Katilimcilara sosyodemografik ozelliklerin sorgulandigi bir anket, Mini Nutrisyonel
Degerlendirme (MNA) testi, Geriatrik Depresyon Olgegi-30 (GDO-30), Standart Mini
Mental Test (SMMT) uygulandi. Katilimcilarin viicut agirligi, boy, kol-baldir ¢evresi ve

deri kivrim kalinliklar1 8l¢uldi. Veriler uygun istatistiksel yontemlerle degerlendirildi.

Bulgular: Bu calismaya kriterlerlere uygun olan toplam 298 kisi alindi. Katilimcilarin
%52,7°si erkek, yas ortalamas1 72,1345,76 yil olup, %26,5’i okuryazar degil, %55,7’si
ilkokul egitimli, %17,8’i ortaokul ve istii egitimli idi. SMMT sonuglarina gore;
%11,4’Unde hafif demans tespit edilirken, Geriatrik Depresyon Olgegi uzun formuna
gore; %5,7’sinde depresyon varligi saptandi. Mini-Ntrisyonel Degerlendirme-Kisa Forma
(MNA-SF) gore hastalarin beslenme durumlar1 degerlendirildiginde; %15,8’i malnitrisyon
riski altinda, %2,3’{i malniitrisyonlu olarak saptandi. MNA-SF de 11 puan ve altinda olan
54 kisiye MNA uzun formu uygulandi. MNA’ya gore hastalarin beslenme durumlari
degerlendirildiginde %14,4’1i malniitrisyon riski altinda, %1°’i malniitriisyonlu olarak
saptand1. Cinsiyet (p=0,048), yas gruplart (p=0,006), egitim, (p<0,001) ile demans
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arasinda anlaml bir iligki saptanirken, ekonomik durum (p=0,179) ile demans arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi. MNA-SF (p=0,012) ve MNA (p=0,002) ile demans arasinda
anlaml iliski saptamirken, BKI (p=0,820) ile demans arasinda bir iliski saptanmadi.
Katilimcilarin yas gruplarina gére SMMT alt bilesenleri karsilastirildiginda 75 yas alti
bireylerde dikkat-hesaplama, hatirlama ve lisan puanlari, 75 yas ve lzeri bireylere gore

daha yiksekti.

Sonu¢: Bu calismada kadinlarda, egitim durumu diisiik olanlarda, GDO-30’a gore
depresyonu olanlarda, 75 yas iizeri bireylerde, MNA-SF ve MNA’ya gbre maln(trisyonu
olanlarda demans goriilme oran1 daha yiiksekti. Birinci basamak hekimleri 65 yag lstii
hastalarda demans, depresyon ve malniitrisyon konusunda daha dikkatli davranmali ve
yasli hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme yapabilmeli, gerektiginde ilgili uzmanlik
alanlarma sevk edebilmelidir.

Anahtar kelimeler: Demans, Depresyon, Malniitrisyon, Yasli,
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ABSTRACT

THE EFFECT OF NUTRITIONAL STATUS, SOCIO-DEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS AND HEALTH VARIABLES ON MINI MENTAL TEST IN
SIXTY-FIVE YEARS AND OLDER INDIVIDUALS

Dr. SADIK TASER

THE MASTER THESIS

KONYA--2019

Background and Aim: The aim of this study was to investigate the effects of
nutritional status, sociodemographic characteristics and other health variables on Standard
Mini Mental Test in patients aged 65 years and older who applied to family health centers

(ASM) in Meram, Selguklu and Karatay districts of Konya.

Materials and Methods: This study was planned as a cross-sectional analytical study.
A questionnaire, Mini Nutritional Assessment (MNA) test, Geriatric Depression Scale-30
(GDO-30), Standard Mini Mental Test (SMMT) were applied to the participants. Body
weight, height, arm-calf circumference and skinfold thickness were measured. The data

were evaluated by appropriate statistical methods.

Results: A total of 298 individuals were included in this study. 52.7% of the
participants were male and the mean age was 72.13 + 5.76 years, 26.5% were illiterate,
55.7% were primary school educated, 17.8% were secondary and higher educated.
According to SMMT results; mild dementia was found in 11.4% of the cases, and
according to the long form of Geriatric Depression Scale; depression was detected in 5.7%

of patients. When the nutritional status of patients according to the Mini-Nutritional
vii



Assessment-Short Formation (MNA-SF) was evaluated; 15.8% were under the risk of
malnutrition and 2.3% were malnutrition. MNA long form was applied to 54 subjects with
MNA-SF score 11 or below. When the nutritional status of the patients was evaluated
according to MNA, 14.4% was found to be under the risk of malnutrition and 1% was
malnutrition. There was a significant relationship between gender (p=0,048), age groups
(p=0,006), education, (p<0,001) and dementia, while there was no significant relationship
between economic status (p=0,179) and dementia. There was a significant relationship
between MNA-SF (p=0,012), MNA (p=0,002) and dementia. But there was no correlation
between BMI (p=0.820) and dementia. When the sub-components of SMMT were
compared according to the age groups of the participants, attention-calculation, recall and
language scores were higher in individuals under 75 years of age than in individuals aged

75 years and older.

Conclusions: In this study, the frequency of dementia was higher in women, those
with low educational status, those with depression compared to GDO-30, those with
individuals aged 75 years and older and those with malnutrition with respect to MNA-SF
and MNA. Primary care physicians should be more careful about dementia, depression and
malnutrition in patients over 65 years of age and should be able to perform comprehensive

geriatric assessment in elderly patients and refer them to relevant areas of expertise.

Key words: Dementia, Depression, Malnutrition, Elderly,
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1. GIRIS

Yaslanma geri doniisiimsiiz, yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin timainu igeren,
sistemler ve doku diizeyinde ortaya ¢ikan fizyolojik bir siirectir. Ulkemizde ve diinyada
gelisen saglik imkanlar1 sayesinde, yasl niifusun artmasina paralel olarak yaslilik donemi
sorunlar1 da giderek 6nem kazanmaktadir. Kronolojik bir kavram olarak kullanilan yaslilik
sinir, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 65 olarak belirlenmistir (WHO Expert
Commitee 1989). Ulkemizde gelisen saglik olanaklari sayesinde yash sayis1 1985’te tiim
toplumun %4,2’sini (2,2 milyon) teskil ederken, bu oran 2013 yilinda 5 milyon 891 bin
694 kisi iken, son bes yilda %17 artarak 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385 kisi olmustur.
Yasli niifusun toplam niifus igindeki orani ise 2013 yilinda %7,7 iken, 2017 yilinda %8,5’e
ylikselmis olup, bu grubun %44 tinii erkekler, %56’1n1 kadinlar olusturmustur (TUIK 2017).

Yaglhlikta kronik hastaliklar ve malignitelerin goriilme sikliginda belirgin artis olur ve
kognitif yetilerde azalma ortaya c¢ikar. Psikolojik sorunlar ve bakim problemleri sonucu
0giin atlama ve/veya yetersiz beslenme ile sik karsilasilir. TUm bunlar malnitrisyona sebep
olur (Morley 1997).

Saglikli yaslilar arasinda kognitif durumda progresif bir azalmaya maruz kalacak grubu
tanimlayabilmek pratik agidan ¢ok dnemlidir. Yasin artmasiyla unutkanliktaki ilerlemenin,
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak kabul edilmesi demansin erken evrede teshis
edilmesini gliglestirmektedir. Bu da demansin yasl popiilasyonda sik rastlanan bir hastalik
olmasima ragmen hasta yakinlar1 ve hekimler tarafindan siklikla gdzden kagirilmasina
neden olmaktadir.

Ulkemizde demans sikligimi arastiran az sayida calisma bulunmaktadir. Konu ile ilgili
en kapsamli ¢aligma 2009 yilinda Eskisehir bolgesinde Arslantag ve arkadaslari tarafindan
55 yas tlizerindeki 3100 kisinin katilimiyla gergeklestirmistir. Bu calismada arastirma grubu
il merkezi ve kirsal bolgedeki katilimcilardan olusmus, katilimcilarin %8,4’(inde demans
saptanmistir (Arslantas 2009). Yaslilarda depresyon da diinya ¢apinda gittik¢e artan 6nemli
bir halk saglig1 sorunudur.

Biz de bu g¢alismada Konya Meram, Sel¢uklu ve Karatay ilgelerinde aile saglig
merkezlerine (ASM) basvuran 65 vyas Ve Usti bireylerde nutrisyonel durum,
sosyodemografik oOzellikler ve diger saglik degiskenlerinin Standart Mini Mental Test

uzerine etkisi incelenmeyi amagladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Demans

2.1.1. Tanim

Guncel hayatta bunama adi verilen demans kelimesi, koken olarak Latince zihin
anlamina gelen “mens” kelimesinden tiiremis bir kelimedir ve 6niindeki olumsuzluk ekiyle
birlikte “yerlesmis, varolan, edinilmis olan zihnin sonradan yitirilmesi” anlamina
gelmektedir (Gurgit 2013). Demans hafizada ve diger bilissel fonksiyonlarda ilerleyici bir
bozulma, kazanilmig sosyal ve entelektiiel becerilerde kayip, giinliik yasamda etkilenme ile
karakterize psikiyatrik ve davramigsal semptomlarin tabloya siklikla eklendigi
norodejeneratif bir hastaliktir (Yavuz 2016). Demans tanisini koyabilmek i¢in hastanin
kognitif fonksiyonlarinda, onceki durumuna gore azalma olmali, gilinlik yasami
etkilenmeli ve hafiza bozuklugunun yani sira, birden fazla kognitif alanda (afazi, agnozi,
apraksi, yiiriitlicli islev bozuklugu) bozukluklar eslik etmelidir (Cankurtaran 2005).

Demans olarak nitelendirilebilecek bir zihinsel bozulma, dogal seyri agisindan kalic1 ve
siklikla ilerleyici olmalidir. Demans tanist biling bulaniklii olmayan hastalarda
konulmalidir. Demans olarak nitelendirilebilecek bir zihinsel bozulma, siradan aygitlarin
kullanimi, hobiler, ev isleri, kendine bakim ile 0&zetlenebilecek giinlik yasam

aktivitelerinde kayda deger bir bozulmaya yol agacak siddette olmalidir (Gurgit 2013).

2.1.2. Prevalans ve insidans

Demansiyel sendromlar birinci basamak saglik hizmeti alan yash hastalarda sik
rastlanilan bozukluklardir.

Demans insidans1 85 veya 90 yasina kadar diizenli olarak artar ve sonra daha diisiik
hizla yiikselmeye devam eder (Jorm 1998, Gao 1998). Yakin zamanda yapilan bir meta-
analizde, demansin global prevalansi, 60 yas ve iizerinde %5 ila %7 arasinda bulunmustur
(Prince 2013). Dinya genelinde 2010 yilinda 35,6 milyon insanin demans ile yasadigi ve
sayilarin 20 yilda ikiye katlandigi, 2030'da 65,7 milyona ve 2050'de 115,4 milyona
ulasacagi tahmin edilmektedir. Demansli tiim insanlarin 2010 yilinda %58'i diisiik veya
orta gelirli iilkelerde yasamaktadir, bu oranin 2030'da %63'e ve 2050'de %71'e ylkselmesi
beklenmektedir (Prince 2013).
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Tum dinyada demans subtiplerinin sikligi benzerlik gostermektedir. Alzheimer
hastaligi (AH ) tim demanslarin %50-70’ini ve Vaskiler demans (VaD) ise %15-20’sini
olusturan en yaygin demans tipleridir (Yavuz 2016, Gorelick 2011). Arslantas ve
arkadaglarinin Tirkiye’de Orta Anadolu’da yaptigi c¢alismada 3100 kiside demans
prevalansini %8,4 olarak bulunmustur. Tiim demanslarin % 51,1’ni VaD, takiben %48,8 ni
AH’ nin olusturdugu bildirilmistir (Arslantas 2009).

Yamada’nin Japonya’da yaptigi ¢alismada ise her 1000 kiside 7,5-16 arasinda demans
insidansi oldugu bildirilmistir (Yamada 2009).

2.1.3. Noropatoloji
Alzheimer Hastaligi’nda patolojik siire¢ hastaligin klinik olarak ortaya ¢ikmasindan

yillar 6nce baslamaktadir. Patogenezde ana hipotez amiloid dongiisii hipotezidir. AH'nin
ndropatolojik belirtileri, amiloid-p peptidinden olusan senil plaklarin hiicre dis1 birikimi ve
hiperfosforile mikrotiibiil baglayic1 tau-protein (p-tau) iceren norofibriler yumaklarin
intrandronal birikimidir (Raz 2016). Bu patolojik belirtecler néronal dejenerasyon,
néroinflamasyon, mikroglia aktivasyonu, kan-beyin bariyeri disfonksiyonu ve biligsel
gerileme ile pozitif iliskilidir.

Patolojik olarak, Lewy cisimcikli demansda (LCD) beyin atrofisi ile iligkili ndronlarda
sinaptik protein alfa-sintkleinin anormal agregasyonu ile karakterizedir (Spillantini 1997).
Lewy cisimcigi patolojisinin derecesi, ateroskleroz, enfarktlar ve kii¢iik damar hastaliklari
gibi vaskiiler patolojilerin siddeti ile negatif yonde anlamli bir iliski vardir (Raz 2016).

Frontotemporal demans (FTD), Ozellikle ailevi olgularda, AH patolojisine benzer
olarak néronal tau proteinlerinin birikimi ve buna ikincil mikrotiibiil hasarina bagl
ndronlarda apoptozis gelisimi gosterilmistir (Rademakers 2004).

Vaskuler hipoteze dayanarak, VaD, norodejenerasyon ve amiloid birikmesini
destekleyen uzamis vaskiilotoksik ve norotoksik etkilerden hipoksiye ve kan-beyin bariyeri

gecirgenligine yol agan azalmig serebral kan akisindan kaynaklanir (Bell 2010).

2.1.4. Etiyoloji ve Siniflamasi
Demans pek cok etiyolojik nedene bagli gelisen bir sendromdur. Daha sik oranda
goriilen ve dejeneratif siirecin hizli ilerledigi primer demanslar:

a) Alzheimer Hastalig1 (AH)
b) Lewy Cisimcikli demans

c¢) Frontotemporal demans
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d) Parkinson ile iligkili demans

¢) Huntington Hastalig1

f) Prion hastaliklar (Creutzfeldt-Jacob hastalig)
g) Diger

Geri doniigiimsiiz ilerleyici demanslara gore daha 1limli seyir gosteren ve tedavi ile geri
donddrilebilen demanslar ise sikligi yapilan bir meta-analizde %9 olarak bulunmustur
(Clarfield 2003). Bunlardan da en sik vaskiiler demans olmak tizere vitamin B12 eksikligi,
Wernicke ensefalopatisi, normal basingli hidrosefali, subdural hematomlar, toksik metal
zehirlenmeleri, hipotiroidi gibi metabolik nedenler, norosifiliz, herpes ensefalopatisi, HIV
(Human Immunodeficiency Virus) demans kompleksi gibi santral sinir sistemi hastaliklari,

otoimmiin hastaliklar ve tedavi edilebilen beyin timorleridir (loannidis 2011).

Demans ayirici tanida; sistemik hastaliklar, ilaglar veya gecirilen operasyonlara
bagl ortaya cikabilecek subakut deliryumlar, hipoglisemi, karaciger ve bobrek
yetmezliklerine bagli gelisen bellek bozukluklari, konfiizyonlar ile yaslilarda sikca

gorulen depresif psododemans ayirici tanida hatirlanmasi gerekir.

2.1.5. Norodejeneratif Hastalhiklar

A. Alzheimer Hastahg

Alzheimer hastalig1 (AH); noropsikiyatrik semptom ve davranig degisikligine yol acan,
giinliik yasam aktivitelerinde ilerleyici kaybin goriildiigli, kognitif fonksiyonlar ve bellek
bozuklugu seklinde agiga ¢ikan, ilerleyici bir norodejeneratif hastaliktir ve demansin en
yaygin formudur (Cummings 2004).

Klinik olarak, AH yakin bellekte progresif bozulmayla giden yavas ilerleyen bir
hastaliktir. Baslangic semptomlar1, baslangic yasi, seyri, siiresi, ilerleme hizi, klinik
bulgular hastadan hastaya degisiklik gosterebilir. Bir mental fonksiyon digerinden daha
belirgin bozulabilir. Ancak sinsi baslangi¢, progresif seyir, bellek bozuklugu ile birlikte
diger biligssel ve yuruticu islevlerde, sosyal ve mesleki becerilerde bozulma tipiktir
(Grossman 2006).

AH’da kognitif defisitler disinda hastaligin ilerlemesi ile birlikte nonkognitif
davranigsal belirtiler (depresyon, huzursuzluk, ajitasyon) ve algilama bozukluklar1 sanr1
(deliizyon), varsam (hallsinasyonlar) goriilmeye baslar. Ileri evrelere gegildiginde artik

motor semptomlar (yiiriime, yeme, yutma problemleri, idrar ve digki yapmada problemler)
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goriilmeye baglar ve hasta artik tam bagimli olup bakim hastast olarak yasamini siirdiiriir.
Ik kognitif kayip bellegin etkilenmesidir. Bellekten sonra bozulan en 6nemli kognitif alan
dil becerilerindeki kayiptir. Kelime bulmada zorluk, konusmanin akicilifinda azalma,
konusamama, konustuklarinin anlasilamamasi, iletisim kuramama problemleri seklinde
goruldr (Sahin Cankurtaran 2016).

Yas ve diger risk faktorleri hiperlipidemi ve diger vaskiiler riskler, kadin cinsiyet, kafa
travmasi, diisiik egitim diizeyi, depresyon diger onemli risk faktorleridir. Apo E E4 alleli
genetik risk faktorlerindendir. Apo E E2 alleli ise koruyucudur. Demansin diger nedenleri
dislandiktan sonra, Alzheimer tipi demans tanisi rahatlikla konulabilir. Histopatolojik
incelemeyle kesin olarak tanisi1 konabilirse de, hastaligin klinigi ile de %80-90 oraninda

dogru taniya varilabilir (Igelli 2001).

B. Frontotemporal Demans

Frontotemporal demanslar (FTD) biitiin demanslarin %5-10dur. AH’na gore baslangig¢
daha erkendir. Altmis yasindan once sinsi baglangi¢c ve yavas progresyon goriiliir. Pozitif
aile 6ykusl bulunabilir. Pick hastaligi olarak da bilinmektedir. Sosyal uyum bozuklugu,
disinhibisyon (uygunsuz davranislar, uygunsuz argo konusmalar, uygunsuz cinsel
davraniglar, uygunsuz giyinmeler), apati, emosyonel kiintliikk, kisilik degisiklikleri,
yiriitiicii islev bozuklugu goriiliir. Konusma progresif olarak bozulur. Frontal ve temporal
lop tutulumu yaninda sag ve sol hemisfer etkilenimide yol gostericidir (Geldmacher 2004).
Hastaligin erken safhalarinda Standardize Mini Mental Test (SMMT) normal olabilir ancak
kisilik degisiklikleri, konusma akiciliginda azalma AH‘ma gore ¢ok daha erken safhada

goriiliir. Tlging olarak hafiza fonksiyonlar1 nisbeten korunmus olarak gériiliir.

C. Lewy Cisimcigi Demansi

Lewy Cisimcikli demansindaki (LCD) patognomonik patoloji, Lewy cisimcigi olarak
anilan protein a-sintklein anormal bir birikimidir. Bilissel gerilemenin yani sira, LCD'nin
ortak belirtileri gorsel haliisinasyonlar, uyku bozuklugu, otonomik diizensizlik, dalgalanan
dikkat, depresyon ve bradikinezi, sertlik ve titreme gibi Parkinson benzeri semptomlardir
(Podcasy 2016).

Lewy cisimcikli demansin kognitif bulgular: sinsi baslar ve yavasca ilerler. Kognitif
bulgular gorsel-mekansal, dikkat-konsantrasyon ve yiiriitiicii islev bozuklugunun 6n planda
oldugu bir demans tablosu ile kendini gosterir. Lewy cisimcikli demans’da gorilen
parkinsonizm bulgulari, genellikle simetrik ve aksiyel 6zelliklerin daha belirgin oldugu bir

klinik tablodur. Hastalarin %75-80’inde parkinsonizm bulgular: vardir (Hanagasi 2013).
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D. Parkinson Hastahigi Demansi
Parkinson hastaliginin erken evrelerinde kognitif bozukluk saptanabilir. YrGtucu
islevler, dikkat, bellek, gorsel, mekansal islevlerde goriilebilen kognitif bozuklugun
ciddiyeti, ancak ayrintili testlerle saptanabilen hafif bozukluklardan ileri evre demansa
kadar degisebilir (Emre 2007).

2.1.6. Vaskuler demans

Vaskiiler demans agagidaki alt1 demans alt kategorisine ayrilmistir: (1) ¢cok enfarktiislii
demans, (2) stratejik infarktiis demansi, (3) hemorajik demans, (4) mikst demans, (5)
subkortikal iskemik vaskiiler demans (SIVD), ve (6) diger VaD formlar1 (Pendlebury
2009). Vaskiiler demans ikinci siklikta goriilen demans nedenidir ve Alzheimer hastaligi
birlikteligi (karma demans) sik olarak goriiliir. AH’den farkli olarak hafiza kayb1 VaD’da
daha hafif seyirlidir. Elli yasin {izerinde erkeklerde daha sik goriliir.

VaD i¢in demans bulgular1 yaninda hikaye, fizik muayene ve goriintiileme ile infarkt
saptanmasi (multipl veya tek stratejik yerlesimli) muhtemel VaD distindirir. Genellikle
inmeyi takiben (¢ ay icerisinde demans bulgular1 baslar. Kognitif dalgalanmalar ve tedrici
ilerlemeler gorilur. VaD kliniginde genellikle ani baslangi¢lt bir kognitif bozukluk vardir.
Basamakli kotiilesme goriiliir. Dalgali seyir vardir. Ateroskleroz ve hipertansiyon (HT)
siklikla eslik eder.

En 6nemli risk faktorii gecirilmis serebrovaskiiler olaylardir. Dolayisiyla, 6zgecmicte bu
tiir hastalik bulunmasi ve bu tiir hastaliklardaki tiim risk faktorleri ileri yas, HT, sigara
icme, hareketsiz yasam tarzi, diabetes mellitus, hiperhomosisteinemi, hiperlipidemi,
hiperfibrinojenemi, atrial fibrilasyon ve diger kardiak aritmiler, konjestif kalp yetmezligi,

obstruktif uyku apnesi VaD hastalar1 icin de risk faktorleridir (Ozbabalik Adapinar 2015).

2.1.7. Demansin Evreleri ve Klinik

1- Hafif evre (1-3 yil): Hastanin kendisi ve yakinlari heniiz belirtilerin farkinda
degildir. Bu evrede psikiyatrik belirtiler daha belirgin olup, “yalanci demans”la karisabilir.

Bellek Sorunlari: Isimler unutulur, sorular tekrarlanir, esyalarmi koydugu yeri unutur,
listeler yapar. Bellek bozuklugu 6nceleri dalgalidir. Eski olaylar ve emosyonel énemi olan
yeni olaylar daha iyi hatirlanir. Siradan giinliik olaylar gii¢ hatirlanir. Ipuglari ve secenekler

verilmesi hatirlamada yardimcidir.

19



Dil Sorunlari: Konusma daha az akici hale gelir ve spontanligini vyitirir. Ozellikle
karmasik konularda sozciik bulma zorlasir. Ozellikle is arkadaslarinca destekleniliyorsa
hasta calismayi siirdiirebilir. Ev islerini yapabilir, faturalar1 6deyebilir, araba kullanabilir
ve hemen tiim sosyal aktivitelere katilabilir. Elbise se¢imi ve kompleks finansal
aktivitelerde zorluk olabilir.

2- Orta evre (2-10 yil): Belirtilerin artik aile ve kendisi farkina varmaya baslamistir.

Bellek Sorunlari; Eski olaylar da unutulur. Yuzler unutulur. ipuglari ve listeler
kullanilamaz. Yer oriyantasyonu bozulur, hasta tanimadig1 ¢evrelerde kaybolabilir, kaygi
yasar. Yeni bilgi dakikalar siiresi i¢inde unutulur.

Dil Sorunlari; Siradan konularda konusurken sozciik bulma zorlugu olur. Yanlis
anlamalar artar. Glin batimi: giin sonunda kognitif bozukluk artar. Ev islerinde, fatura
O0demede, giyinmede, tuvalet ve banyo gereksinimlerinin giderilmesindeki bagimsizlik
giderek azalir.

3- Agir evre (8-12 yil): Giinliik yasam etkinlikleri stirekli bir gozetim gerektirecek
diizeyde bozulmustur.

Bellek Sorunlari; Hasta gegmiste yasar, aile Uyelerini tanimaz. Aile tyeleri sanki
yerlerine gegmis benzerleriymis seklinde algilanir. Tanidik ¢evrelerde bile kaybolur. Evini
ve odalar1 karigtirir.

Dil Sorunlari; Konugsma tamamen konseptle iliskisiz hale gelir, afazik 6zellikler gosterir
ve sonunda tamamen yitirilir.

Amagsiz gezinme ve tekrarlayici hareketler sik goriiliir. Sonlara dogru hareket etme,
beslenme, banyo yapma, tuvalet ve sfinkter kontroliinde kayip olur. Miyokloni, rijidite,
yiirime bozuklugu tarzi motor bulgular bu evrede ortaya ¢ikar. Hasta yataga bagimli hale
gelir. Hastalarin en sik 6liim nedenleri bronsit, pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu gibi

durumlara bagli olarak gelisir (Cummings 2007).

2.1.8. Demans risk faktorleri
Yas

Artan yas demans i¢in en gucli risk faktoridir. 65 yas sonrasinda AD goriilme insidansi
her bes yilda bir ikiye katlanarak, 85 yas iistii kisilerde, %30-50 oranlarina ulagir (Hirtz 2007).
AH riski, her bes yilda bir, 65 yasindan once bes kat, 75 yasindan once ii¢ kat ve 85
yasindan 6nce bir bucuk kat artar (Gao 1998).

Cinsiyet
Cinsiyet yaglilar arasinda AD i¢in 6nemli bir faktordiir. Hollanda’da yapilan bir takip
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caligmas1 kadinlarda AD nin goriilme siklifinin 85 yas sonrasindaki erkeklerden daha
yiiksek oldugunu bulmustur (Andersen 1999). Sadece Cin popiilasyonlarini igeren bir
meta-analiz c¢alismasinda 60 yas tstii erkeklere kiyasla kadinlarin daha yiksek AD
prevalansina sahip oldugu gosterilmis, fakat VaD igin gosterilmemistir (Liu 2003). VaD
insidansinin  erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu gorilmistir. Bu farklilik
premenopozal donemde Gstrojenin koruyucu etkisine bagli olabilecegi diistiniilmiistiir. Bu
iliskiyi cinsiyet steroid hormonlari, yasam sekli, etnik koken, ve cinsiyete bagli genlerin
genetik polimorfizmleri etkileyebilir. Bu nedenle, cinsiyet ve bunaklik riski arasindaki
iligki arastirilirken gesitli risk faktorleri lizerine diistinmek 6nemlidir (Chen 2009).
Genetik faktorler

Kromozom 19’daki apolipoprotein E4 aleli AH icin uzun zamandan beri bilinen bir
genetik risk faktorudur.

APOE- €4 AD riskini arttirdig1 uluslararasi olarak kabul gormiis olan tek genetik
belirtectir (Rubinsztein 1999). E4 allelinin kalitim1 hem sporadik, hem de ge¢ baslangigh
AD icin major risk faktoradur (Esler 2000).

Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite ile demans riski arasinda iligski kapsamli olarak arastirilmistir. Yirmi bir
yildir takip edilen yaklasik 1500 kisiyi i¢eren bir calismada, orta yastaki bireylerde haftada
en az iki gilin yapilan fiziksel aktivitenin, AD i¢in %62, tiim demanslar i¢in %52 oraninda
risk azalmasina neden oldugu gosterilmistir (Rovio 2005).

Sigara

Demans riski tizerine etkisi tartismalidir. Cin'deki yapilan iki yillik takip ¢alismasinda
mevcut sigara icenlerin Alzheimer hastaligi ve vaskiiler demans riski artmis olup gegmiste
sigara igenlerde demans riskinin artmadigr saptanmis (Juan 2004). Orta yasta sigara
bagimliliginin APO e4 alleli tasiyanlarda tasimayanlara gére demans ve AH riskini daha da
arttirdig1 gosterilmistir. Bu da sigara ve demans arasinda genetik ¢evresel etkilesimlerin
varligin1 desteklemektedir. Son yeni yapilan bir meta-analizde mevcut sigara icimi AD
riskinin artmasiyla 6nemli Olgiide iliskili iken, VaD ve biligsel gerileme ile alakali
olmadig1 goriilmistiir (Peters 2008).

Hipertansiyon

Hipertansiyon, VaD icin 6nemli bir risk faktorudir. Hastalarda hipertansiyon, AD'de

benzer sekilde etkilenen bilissel alanlar olan bellek, dikkat ve islem hizi kayiplar ile

iligkilidir (Inzitari 2007). Yapilan bir ¢calismada hipertansiyon ve AD patolojisi arasindaki
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etkilesimin, ilerleyici hafiza kaybi1 ve bilissel gerilemenin altinda yatan beyin dokusu
bozuklugunu provoke ettigi saptanmistir (Cifuentes 2015).
Diabetes Mellitus

Diyabeti olanlarda bellek, dil, islem hizi ve yiiritici islevler ve gorsel-uzamsal
yetenekleri dahil olmak iizere tiim biligsel alanda daha diisiik bilissel performans
sergiledigi bulunmustur. Diyabetli kisilerde biligsel performans daha zayif olmasina
ragmen, diyabeti olan ve olmayan yagllarda bilissel degisim orani benzer bulunmustur
(Bangen 2015). Tip 2 diyabet, beyindeki AP ve inflamatuar ajanlarin olusumu ile ilgili olan
instlin direnciyle giiclii bir sekilde iliskilidir ve AD riskinde artisa neden olur (Craft 2007).

flaclar

Cesitli ilaglar demans ile iliskilendirilmistir. Uzun siire statin kullanimi demans
prevalanst ile iliskilendirilmis ve 65 yas istii bireylerde demans riskinin azaldig
goriilmiistiir (Li 2004). Dort klinik calisma, antihipertansif ilaglarin demans riski
tizerindeki etkilerini arastirmigtir. Sist-Eur ¢alismasi enrendpril ve/veya hidroklorotiyazid
ilavesiyle nitrendipin ile aktif tedavi, bunaklik oranini plasebo grubuna kiyasla %50
oraninda azaltigini gostermistir (Forette 1998).

Ostrojenin beta-amiloid ve senil plak birikimini azaltarak koruyucu etki gosterdigi
ayrica anti-inflamatuar ve antioksidan etkilerinin de bulundugu belirtilmistir (Huagn 2010,
Wroolie 2011). Baska bir ¢alismada azalan endojen 0Ostrojen seviyesi, AD riskinin
artmasiyla iligkili bulunmustir (Paganini-Hill 1994).

Egitim

Bugiin i¢in diisiik egitim diizeyinin bir diger risk faktorii oldugu fikri kabul gérmekle
birlikte egitim diizeyi ile AH arasinda bir iliski olmadigini1 gosteren epidemiyolojik ¢aligmalar
da mevcuttur. Ayn1 yas grubunda yiiksek egitimli kisiler ile karsilastirma yapildiginda
diisiik egitimli kisilerde daha diisiik bilissel islevleri oldugu goriilmiistiir. Egitim diizeyi ile
demans riski arasindaki iliski cinsiyet ve egitim diizeyi ile de iliskili olabilir. Bir kohort
calismasinda egitim seviyesi ile biligsel fonksiyon arasinda onemli bir iligki oldugu
saptanmis fakat egitim ile biligsel diisiis oran1 arasinda anlamli iliski saptanmamistir

(Wilson 2009).
Alkol Tuketimi

Yirmi kohort ve u¢ vaka-kontrol caligmasinin incelendigi bir meta-analizde alkol
tiketiminin AH dahil demanstan koruyucu oldugu fakat VaD ve biligsel bozulmadan

koruyamadigi gosterilmistir. Agir alkol tiiketimi hafif bilissel bozukluklu hastalarda
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demansa gidisi artirabilir. Yalniz bu iliskiyi degerlendirmek icin daha dogru bir 6l¢iim
sistemi ile daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Peters 2008). Bazi ¢aligmalarda hafif
bilissel bozuklugu olan hastalarda veya APOE4 aleli tasiyan erkeklerde agir alkol
tiiketiminin artmis demans riski ile iliskili olabilecegi gosterilmistir (Xu 2009).

Beden Kitle indeksi

Asini kilo ve obezite AD, hiperinsiilinemi ve diyabetin risk faktorleridir. Kirk-seksen
yas arasi bireylerle yapilan 10 takip ¢alismasini igeren yeni bir meta-analiz ¢alismasinda,
BKI ve bunaklik arasinda U-sekilli bir iliski oldugu gosterilmistir (Beydoun 2008).

Yakin zamanda yapilan bir takip calismasinda, obez kisilerde (BKi>30), normal kilolu
(BKI 20-25) olanlara goére demans riskinde artis saptanmstir. BKI ile bunaklik riski
arasinda >65 yas arasinda ters bir iligski vardir. Aksine, kilo alim1 ve artmis bel ¢evresi ve
deri kivrimi kalinlig1 bunaklik riskinin artmasiyla iliskilidir. Baska bir c¢alisma BKI
degisikligi olmayanlar ile lkg/m® sabit yillik kilo kaybi olan yash insanlar
karsilastirildiginda demans riskinin %35 arttigi goriilmistur (Hughes 2009).

Enfeksiyon

Son zamanlarda yapilan bir ¢alisma sitomegaloviriis, Chlamydophila pneumoniae,
herpes simpleks virisi tip 1’i iceren virus grubu ve Borrelia burgdorferi ve Helicobacter
pylori’yi iceren bakteri grubunun Alzheimer hastaligi ile iligkili olabilecegi
belirtilmektedir (Katan 2013).

Depresyon
Depresyonun demans ile karmagik ve muhtemelen iki yonli bir iliskisi vardir (Hugo

2014). Geng yaslarda tekrarlayan major depresyon daha sonraki yasamda demans riskini
artirdigt gorunmektedir (Dotson 2010). Yapilan bir meta-analiz tutarli bir sekilde
depresyon Oykiisiiniin sonraki yasamda AD i¢in bir risk faktérii oldugunu gostermistir
(Ownby 2006).
Kafa Travmasi

Travmatik beyin hasart AD'min erken gelisimini uyarabilir. On bes vaka-kontrol
calismasini iceren bir meta-analizde kafa travmasi, erkeklerde AD riskinin artmasi ile
iliskili bulunurken kadinlarda iliski bulunmamustir (Fleminger 2003). Erkekler kadinlardan
daha tehlikeli bir ise katilma egilimindedir ve bu nedenle daha yliksek bir kafa travmasi

riski ve daha sonra bunama riskinin kadinlara gére daha yiliksek olmasi s6z konusudur

(Chen 2009).

23



D Vitamin Eksikligi
Yasl hastalarda D vitamin eksikliginin kognitif fonksiyonlar1 azalttigin1 gosteren kanita
dayali ¢alismalar mevcut iken heniiz etkisi tam olarak belli degildir (Balion 2012).
Yapilan sistematik derlemenin sonuglari, diisiik D vitamini diizeylerinin demansin
gelisimine katkida bulunabilecegini gostermektedir. Alti kohort caligmasi D vitamini

konsantrasyonunun demans riski {izerine etkisi hakkinda veri saglamigtir (Sommer 2017) .

2.1.9. Tam
Giliniimiizde AH’nin kesin tanisi biyopsi ya da otopsi ile AH’na 06zgii patolojik
bulgularin saptanmasi ile konulmakla birlikte tani biiyiik Olciide klinik belirti ve
semptomlara dayanir. AH teshisi konulurken hastadan ayrintili hikaye alinmali ve fizik
muayene yapilmalidir. Norolojik ve psikiyatrik degerlendirme de tan1 ve ayirici tani igin

onemlidir.

Demans riski bulunan hastalarda birkag biligsel 6lgegin yararli oldugu kanitlanmustir.
Ancak klinik pratikte en sik kullanilan testler standardize minimental testtir (SMMT).
SMMT ile birlikte egitimli hastalarda saat ¢izme testi de 6nemli bir degerlendirmedir.
SMMT 30 soruluk bir test olup, 24 altinda alinan bulunan skor kognitif bozuklugu
diisiindiiriir. Ayiric1 tanida depresyonun da dislanmasi gerektiginden Geriatrik depresyon
testi kognitif degerlendirmenin bir pargasi olarak yapilmalidir.

Laboratuar incelemesi basit testlerden komplike incelemelere dogru yapilir: Vitamin
B12, folat seviyesi, TSH, elektrolitler, tam kan sayimi, karaciger ve bdbrek fonksiyon
testleri, homosistein, kolesterol paneli, kan sekeri, idrar tetkiki, akciger ve kafa grafileri,
sifiliz, HIV, tiberkiloz testleri basta olmak iizere incelemeleri yapilir. Bunlar ilk
incelemeler olup, hastanin oOzellikleri ve hastaliklarina gore baska ileri incelemeler
yapilabilir. Beyin Omurilik Sivisi incelemesi, elektroensefalogram, nérogorintilemede
kraniyal BT veya MRG kullanilabilir.

2.1.10. Tedavi

Hastaligin tedavisinde ilag tedavisi ve psikososyal yaklasimlar birlikte uygulanir.
Erken evrede tek basina asetilkolin esteraz inhibitori verilmelidir. Orta evrede ise
asetilkolin esteraz inhibitortyle birlikte memantin verilebilir. ileri evreye gegen hastalarda
da orta evrede oldugu gibi asetilkolin esteraz inhibitérii ve memantin birlikte verilebilir ya
da hastaya ilk kez ileri evrede tani1 konuluyorsa tek basina memantin verilebilir (Sahin-

Cankurtaran 2016)
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2.1.11. Bilissel Belirtilerin Tedavisi

Kolinesteraz inhibitorleri
Kolinesteraz inhibitorleri asetilkolinesterazi inhibe ederek santral ve periferal kolinerjik

fonksiyonu gii¢lendirmektedir. Alzheimer Hastalig1 tedavisi igin ilk olarak takrin ve daha
sonra donepezil, rivastigmin ve galantamin kullanima girmistir. Takrin ve rivastigmin
asetilkolinesteraz ve butirilkolinesterazin her ikisini de inhibe ederken, donepezil ve
galantamin spesifik olarak asetilkolinesterazi inhibe etmektedir (Alasehirli 2005).
Glutamat, beyinde ana uyarici ndrotransmitterdir ve Ogrenme i¢in Onemli rol
oynamaktadir. Memantin Nmetil-D-aspartat (NMDA) reseptor antagonisti olarak asiri
glutamat salinnmina bagli NMDA reseptOriiniin uyarilmasinm1 ve kanaldan Ca girisini

engeller yani norotoksisiteyi azaltir (Sahin Cankurtaran 2016).

2.1.12. Davramssal Belirtilerin Tedavisi

Demans ile ilgili davranis bozukluklari; ajitasyon, paronaya, deliizyon, halusinasyon,
yardima kars1 direnme, uyku bozukluklaridir. Saglik, psikolojik, ¢evresel ve sosyal
nedenler demans hastasini etkileyebilir. Bu ylizden davranig bozukluklarinin sadece biligsel
bozukluktan degil de bu nedenlerle de ortaya ¢ikabilecegi unutulmamali ve ikincil sebepler
tedavi edilmelidir.

Akrabalar1 ve arkadaslari ile siki iliskide bulunan yash bireylerde, demans riskinin
azalmasi, ileri yaslarda sosyal iliski agirlikli bir yasam tarzinin, demansa kars1 koruyucu bir
faktor olabilecegini diistindiirmektedir (Fratiglioni 2004).

Antipsikotikler, segici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) genellikle demansin
davranigsal ve psikolojik semptomlarini tedavi etmek ic¢in kullanilir (Ballard 20009,
Kitching 2015). Non-steroid anti-inflamatuar ilaglarin (NSAIl) AD riski (zerindeki
koruyucu etkisi bir kohort ¢alismasi tarafindan onaylanmistir (Szekely 2008).

Antioksidan tedavinin temelini alfa-tokoferol (E vitamini) olusturmaktadir. Yiiksek
homosistein diizeyleri Alzheimer Hastaligi icin bagimsiz bir risk faktorl olarak
bildirilmektedir. Vitamin B12, vitamin B6 ve folik asit kullanilmasinin homosistein
diizeyini diisiirerek Alzheimer Hastaliginda etkili olabilecekleri diisiiniilmektedir (Ulger
2007).

2.2.  Hafif Bilissel Bozukluk

Hafif biligsel bozukluk (HBB), normal yaslanma siirecinin bir pargasi olan biligsel

degisiklikler ile demans arasindaki ge¢is donemini ifade eden ve klinik prezentasyon,

etiyoloji, prognoz ve prevalans agisindan oldukc¢a heterojen olan klinik bir tanimdir (Katz
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2012). Hafif Biligsel Bozukluk tanisi igin biligsel islevlerde bozulmaya dair bir endise
olmas1 ve muayenede biligsel alanlardan bir ya da daha fazlasinda hastanin yasi ve egitim
dizeyinden beklenenden daha diisiik bir performans olmalidir. HBB olgularinin karmasik
islerle (fatura 6demek, yemek hazirlama, aligveris gibi) ilgili hafif gti¢liikleri olabilir. AH
tedavisinde kullanilan cesitli ilaclar HBB tedavisinde de denenmektedir (Kaptanoglu
2015). HBB, amnestik ve non-amnestik olmak (zere iki alt tipe sahiptir. Amnestik HBB
profilinin AH’ya donlsme olasiligi nonamnestik HBB’ye gore daha ylksek bulunmustur
(Jungwirth 2012).

Amerikan psikiyatri dernegi kognitif etkilenmenin predemans evresini iceren Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El kitabinin besinci basimini yaymlamistir (DSM-5).
Burada HBB’yi hafif norokognitif bozukluk olarak isimlendirilmektedir (American

Psychiatric Association 2013).

2.3.  Yaslanma

2.3.1. Tamm
Yaslanma; organizmanin hiicre, doku ve sistemler diizeyinde zamanla ortaya ¢ikan, geri
doniisii olmayan, fonksiyonel ve yapisal degisikliklerin tiimiinii kapsayan fizyolojik bir
srectir (Turaman 2001).

Yaslilik donemi olarak ele alinan donem, saglik acisindan bagimlilik donemi, hukuk ve
calisma yasami agisindan calisma performansinin ve verimliliginin azaldigi ve emekli
olunan donem, kronolojik olarak bakildiginda ise 65 yas ve Uzeri grubu olarak ele
alinmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii yaslilik donemi igin kronolojik tanimlamay1 dikkate
almakta ve bu donemi “65 yas ve iizeri” olarak kabul etmektedir.

Kronolojik yas bir gosterge olarak alindiginda yaslilik kendi iginde:
A. 65-74 yas aras1 “genc yaglilik”,
B. 75-84 yas aras1 “ileri yaslilik”,

C. 85 yas ve tizeri “¢ok ileri yaslilik™ olarak siniflandirilmaktadir.

2.3.2. Epidemiyoloji
Diinyada 2000-2030 yillar1 boyunca 65 yas ve st nufusun 550 milyondan 973

milyona yiikselecegi ongoriilmektedir. Diinya genelinde 65 yas ve istii niifusun toplam
niifusa oraninin %6,9’dan %12’ye ylkselmesi beklenmektedir (WHO 2015).

Ulkemizde gelisen saglik olanaklar1 sayesinde yasli sayis1 1985te tiim toplumun %4,2’sini
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(2,2 milyon) teskil ederken, bu oran 2013 yilinda 5 milyon 891 bin 694 kisi iken, son bes
yilda %17 artarak 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385 kisi olmustur. Yaglh niifusun toplam
niifus i¢indeki orani ise 2013 yilinda %7,7 iken, 2017 yilinda %8,5’e yukselmis olup, bu
grubun %44 {inii erkekler, %56 11 kadinlar olusturmustur (TUIK 2017).

2.3.3. Yaslanma ve Sorunlari

Yaglilarda bilinmesi ve onlenmesi gereken en 6nemli sorunlar; diisme ve kazalar,
osteoporoz, kronik agr1 ve uyku bozukluklari, g6z ve gorme sorunlari, isitme sorunlari, ruh
saglhig1r sorunlari, dis ve beslenme sorunlari, viicut isisinin kaybi, idrar ve diski
inkontinansi, ilag bagimliligi, alkol bagimliligi, gereksiz ilag kullanma ve nedeni
bilinmeyen sorunlardir.

Yaslilik doneminde ¢oklu ilag kullanimi 6nemli bir sorundur. Polifarmasi olarak
tanimlanan bu durum klinik olarak endike olan ilaglarin disinda bir veya daha fazla
gereksiz ilag¢ kullanimi veya 4-5 adetten fazla ila¢ kullanimidir. Bu durum hastanin ilag

etkilesimlerini arttirabilmekte ve metabolizmaya gereksiz yiik olmaktadir (Williams 2002).

2.3.4. Kronik Hastahklar

Diinyada giderek artan yash niifusta potansiyel olarak kalp hastaligi, maligniteler,
serebrovaskiler olaylar ve influenzaya bagli pnomoniler en sik 6liim nedenleri arasindadir.
Bununla birlikte serebrovaskiiler olaylar, artrit, isitme kaybi, hipertansiyon ve kalp
hastalig1 yaslilarda disabiliteye neden olurlar. Yine yaslilarda 6liim nedenleri arasinda
ticlincli sirada yer alan serebrovaskiiler olay sonrasi gelisen hemipleji 6nemli dlzeyde

mental ve fiziksel disabilite nedenidir (Buckley 2010).

Osteoporoz, normal mineralizasyonu olan kemik dokusunda birim hacme diisen kemik
kitlesindeki azalma ile karakterize metabolik bir kemik hastaligidir. Yasli popiilasyonda
sik goriiliir. Kemik kiriklar1 osteoporozun en 6nemli komplikasyonudur ve en ¢ok vertebra,
kalca ve el bileginde goriiliir (Papaioannou 2005).

Uriner inkontinans, ambulatuvar geriatrik bireylerin %10-30’unu etkileyen bir sorun
olup kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriiliir. Yash kadinlarda Ostrojen
etkilerinin azalmasiyla iirogenital sistemde belirgin fonksiyon bozuklugu gd6zlenir.
Kadinlarda daha ¢ok calisilmis olmasmna ragmen genel olarak erkeklerdeki sikligi
yaklagik olarak yaris1 kadardir. Diziiri, sik idrara ¢ikma, {iriner inkontinans ve {iriner

sistem infeksiyonlar1 yaslilarda ve yas ilerledik¢e daha sik goriilmektedir (Buckley 2010).
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2.3.5. Yaghlarda Depresyonun Onemi

Yaslilarda kronik ve dejeneratif hastaliklar ve g¢oklu ilag kullanimi ile ortaya ¢ikan
fizyolojik ve psikolojik degisiklikler, yashilarin tibbi ve psikiyatrik degerlendirmelerinde
farkli bir dikkat gerektirmektedir. Yaslilar, depresif belirtileri ve biligsel kayiplar1 normal
yaslanma siireci olarak kabul ederler ve beklenen bir sonug olarak ifade ederler ve hatta
depresif belirtileri bile ifade etmezler. Urkiitiicii davranabilirler ve acik bir sekilde
sorulmadik¢a sorunlarin1 sdyleyemezler. Ileri yas depresyonu psikomotor degisiklikler ve
biligsel islev bozukluklar1 daha yiiksek oldugu icin erken baslangicli depresyondan
farklidir ve ailesel egilim daha diisiiktiir, ¢coklu hastaliklar ve ¢oklu ila¢ kullanimi daha
yiiksektir, beyinde vaskiiler degisiklikler ile yakin iligki gosterir ve prognoz daha kotiidiir
(S6zeri-Varma 2012).

Depresyon, normal yaglanma siirecinin bir pargasi degildir, fakat yaslanma ile birlikte
artan tibbi sorunlar, saglik hizmetlerinin kullanimi, hastanede kalma siirelerinin uzamasi,
sakatliklar ve islevsel bozukluklar ile iliskilidir. Depresyon ayni zamanda diisiik
sosyoekonomik durum, toplumsal destek veya iletisim eksikligi, yakin kayiplari, 6limler

ve intiharlarin ileri yaslarda artmasiyla da iliskilidir (Zivin 2010).

Yaslilarda depresyon diinya capinda gittikce artan 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yasayan 65 yas ve iizeri 31 milyon yaslinin
yaklasik 5 milyonu depresyondan etkilenmektedir. Toplum ic¢inde yasayan yaglhilarin
%15-25’inde, uzun donem bakim merkezlerindeki yaslilarin %25’inde ve huzurevlerinde

kalan yaglilarin %20-30’unda depresyon bulundugu bildirilmektedir (Mavandadi 2007).

Ulkemizde yapilan bir calismada ise 65 yas iizerinde major depresyon yayginligi %6,
depressif belirtiler gériilme orant %11 olarak saptanmistir (Ucku 1992).

Depresyonun, yaslilik doneminde de sik goriilmesi, tan1 ve tedavi olanaginin bulunmasi,
tedavi edilmediginde intihar riskinin olmasi ve yasam kalitesini etkilemesi nedeniyle

onemli bir halk sagligi sorunu oldugu bilinmektedir (Mavandadi 2007).

2.3.6. Yashda Malniitrisyonun Onemi

Malnitrisyon; enerji, protein ve diger besinlerin yetersiz alinmasi veya artmis ihtiyaca
bagli olarak, organlarin boyut veya fonksiyonunda kayip ve klinik sonuglarda ol¢iilebilir
yan etkiye sebep olabilen bir beslenme durumudur (Volkert 2006).

Hacettepe Universitesinde yapilan ¢aligmada; Geriatri Poliklinigi’ne bagvuran hastalarin

%28’inde malniitrisyon riski oldugu saptanmustir (Ulger 2010). Kayseri’de toplum
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icerisinde yasayan 101 vyashida gerceklestirilen arastirmada malniitrisyon riski ve
malnitrisyon oranlari sirasiyla %66,3 ve %4 olarak tespit edilmistir (Balci 2012).

Tirkiye Huzurevleri ve Bakimevleri Niitrisyonel Durum Degerlendirme projesinde
yaglilarin  %38,3’0 malnutrisyon riski altinda, %11,9’unda malniitrisyon saptanmistir
(Akademik Geriatri Dernegi 2013).

Avrupa ve Kuzey Amerika'da malniitrisyon prevalansi, evde kalan yashilarda %1-15,
yasli bakim tesislerindeki yaslilarda %25-60 ve hastanelerdeki yaslilarda %35-65 arasinda
bulunmustur (Gil-Montoya 2013).

Malniitrisyon genel fonksiyonel durumun azalmasi ve kemik kiitlesinin azalmasi,
bagisiklik fonksiyon bozuklugu, gecikmis ameliyat sonrasi iyilesme, uzun sire hastanede
yatis ve tekrar hasteneye yatis oranlari ile mortaliteyi artirmaktadir (Ahmed 2010).

Malniitrisyon kendisini kilo ve kas yogunlugunun kaybi (sarkopeni) ile gostermekte,
neticesinde de yaslilarin direnglerinin diismesine, diisme ve kalca kiriklarina, bu gibi
durumlarda iyilesme siirecinin daha uzun olmasina, enfeksiyon artisina, gecikmis yara
kapanmasina ve basi yaralarinda artisa, hastanede kalis siiresinde uzamaya, hastaneye
tekrar basvuru ve diger kotli sonuglara sebep olmaktadir (Akademik Geriatri Dernegi;
2013).

Malniitrisyon i¢in belirlenen risk faktorleri yas, kirilganlik, asir1 ilag alimi, genel saglik
azalmas (fiziksel islev ve bilis de dahil olmak iizere), hayattaki ilgi kaybi, bazal oral disfaji
ve yutma yitimi etkilerinin belirtileri olarak belirtilmistir. Bu faktorlerin, malnutrisyonun
multifaktoriyel yapisim g6z Oniinde bulunduran entegre bir beslenme bozuklugu
degerlendirme aracini gelistirebilmeleri agisindan son derece 6nemlidir (FAvaro-Moreira
2016).

Malniitrisyonun saptanmasinda basit biyokimyasal belirteglerin disinda, ikna edici
sonuclar veren tek bir parametre ve kesinlik kazanmis bir yontem yoktur (Abd Aziz 2017).
Beslenme durumunun taramasinda ve degerlendirilmesinde bircok testin oldugu
bilinmektedir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde anamnez, beslenme Oykiisi,
fizik muayene, antropometrik o6l¢limler ve laboratuvar parametrelerinin  birlikte

incelenmesi gerekmektedir .
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Arastirmamn Tipi ve Amaci:

Bu arastirma kesitsel tipte analitik bir ¢alisma olarak planlanmistir. Bu ¢alismada 65
yas ve Ustl bireylerde nutrisyonel durum, sosyodemografik 6zellikler ve diger saglik
degiskenlerinin Standart Mini Mental Test iizerine olan etkisinin incelenmesi amaglandi.

3.2.  Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz Konya Meram, Selcuklu ve Karatay ilgelerinden rastgele sayilar

tablosundan basit rastgele ¢rneklem ile secilen Ug aile sagligi merkezinde 01.04.2018-

01.06.2018 tarihleri arasinda yapilmastir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmamizin evrenini Konya ili merkez Meram 40 no’lu, Selcuklu 58 no’lu ve
Karatay 21 no’lu ASM’lere herhangi bir nedenle basvuran 65 yas {istii bireyler

olusturmustur.

Daha 6nce yapilmis olan ¢alismada tlilkemizde 65 yas Ustii bireylerde demans siklig
%8,4 olarak bulunmustur (Arslantas 2009). Arastirmamizda evrendeki birey sayisi
bilinmedigi icin calismaya alinmasi gereken denek sayisi n=t’.p.gq/d* formiili

kullanilarak hesaplanmuistir.

n= Calismaya alinacak denek sayisi
t= Evrendeki birey sayis1 bilinmedigi i¢in serbestlik derecesi oo olarak
alinmistir. 0,05 de oo serbestlik derecesinde teorik t degeri tablodan
bakilarak 1,96 bulunmustur.
p= Ulkemizde 65 yas iistii bireylerde demans siklig1 %8 kabul edildi. P degeri =
0,08 alind.
g= demans olmayan oran (1-p) 1-0,08=0,92"dir.
d= Olaym goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + standart sapma miktari.
(£0,05) sapma istedigimizden
d= 0,05 alinmustur.
n=113

Calismamiza bu hesap dogrultusunda 65 yas ve lizerinde en az 113 bireyin alinmasi

planlandi.
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3.4. Dislama kriterleri

1.Calismamiza katilmayi kabul etmeyenler

2. Sorular1 cevaplamaya engel bir durumu olanlar

3.0ncesinde tan1 konmus demans hastalig1 olanlar

4. Tan1 konmus agir psikiyatrik hastaligi olanlar

5. Sorular1 cevaplandiracak kadar Tiirk¢eye hakim olmayan kisiler calismaya dahil

edilmemislerdir.

3.5. Etik kurul onay1
Calismaya baslamadan dnce Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi

etik kurul onay1 alindi (Say1: 2017/1054 Tarih:03.11.2017).

Uygulama agamasinda ¢aligmanin amaci hakkinda hastalara kisaca bilgi verilerek
calismaya katilmayi kabul edenlerin szlii ve yazili onamlari alindi.

3.6.  Verilerin Toplanmasi

Sosyodemografik Soru Formu
Arastirmacilar tarafindan hazirlanan sosyodemografik anket formu (medeni durum, egitim
durumu, yasanilan yer vb.) katilimcilarla yiiz yiize goriisme yontemi ile dolduruldu (Ek-1).
Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Giliniimiizde, niitrisyonel tarama testleri kapsamli geriatrik degerlendirmenin i¢inde yer
almas1 gereken bir unsur olarak degerlendirilmektedir. Son dénemlerde “Mini Nitrisyonel
Degerlendirme”,  beslenme  durumunun  degerlendirilmesinde  yaygin  olarak
kullanilmaktadir. MNA’nin malniitrisyonun izlenmesinde kullanilmasinin, beslenme
desteginin etkisinin Ol¢iilmesinde yarar saglayacagi diistiniilmektedir. MNA 1994’de
Toulouse Universitesi, New Mexico Tip Fakiiltesi ve Isvicre Nestle Arastirma Merkezi
arasindaki igbirligi ile gelistirilmistir (Vellas 2006). MNA ilk kez toplamda 600’den fazla
yaslinin katildig1 ii¢ calisma ile validiye edilmistir ve 1994’de Guigoz ve arkadaslari
tarafindan yayimlanmistir (Guigoz 1994).

MNA’nin ardindan MNA-SF’de 2001°de Rubenstein ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilerek validiye edilmistir (Rubenstein 2001). MNA-SF bir tarama testi olarak tek
basina veya MNA uzun formunun bir pargasi olarak kullanilabilmektedir. MNA-SF’nin
uzun MNA ile korelasyonu yiiksektir (Cuervo 2009).

Ulkemizde geriatrik hastalarda MNA ve MNA-SF formunun gegerlilik c¢alismasi
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Sarikaya tarafindan yapilmistir (Sarikaya 2015).

MNA alt1 tarama sorusu ile baglar (sorular A-F1/F2) ve bunlar maksimum on dort
puanlik MNA-Kisa formdur (MNA-SF). Bu sorular hastanin gida alimi, kilo kaybi,
hareketlilik, psikolojik stres veya akut hastalik, depresyon durumu veya hafiza sorunlari ve
de BKI'min tespiti ile ilgilidir. Sayet BKI o6l¢iimii yapilamayacaksa baldir c¢evresi
kullanimininda uygun olabilecegi ispatlanmistir (Bauer 2005).

Bu sorgulama sonucu on bir ve altinda puan elde edilmis ise, diger sorulara (sorular G-
S) devam edilmesi Onerilmektedir. Bu sorular, ikametgah durumu, ila¢ kullanimi, basi
yarasi veya cilt inflamasyonu varligi, yemeklerin yenmesi, protein ve sivi alimi, beslenme
ve saglik durumuna goére hastanin kendi goriisii ve bazi ekstra antropometrik dlgtiimler ile
ilgilidir (Guigoz 2006). Bu nihai MNA-skoru olacaktir: 17 puan alti malniitrisyon
demektir, 17-23,5 puan malnutrisyon riski oldugu anlamina gelir ve >23,5 puan ise yeterli
beslenme durumunun oldugunu gosterir (Akademik Geriatri Dernegi 2013) (EK-3).

Geriatrik Depresyon Olgegi

Yash hastalarda depresyon taramasi yapilmasi i¢in 1983 yilinda Yesavage ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (Yesavage 1983). Olcegin iilkemizde gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi Ertan ve arkadaslar tarafindan 1997 yilinda yapilmustir. Ozbildirime
dayali 30 sorudan olusan, yashlarin kolayca isaretleyebilecegi, evet ya da hayir olarak
yanitlayabilecegi bigimde hazirlanmistir. Olgekte 3, 4,5, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18,
20, 22, 23, 24, 25, 26, ve 28’inci sorular ters anlatim icermektedir. Olgegin
puanlanmasinda depresyon lehine verilen her yanit i¢in 1 puan, diger yanit i¢cin 0 puan
verilmekte ve sonugta toplam depresyon puam olarak kabul edilmektedir. Olgegin
puanlanmasi; 0-10 puan “depresyon yok”, 11-13 puan “olasi depresyon”, 14 ve {izeri puan
“kesin depresyon” seklinde yapilmistir. Olgekten alman puanlar minimum:0, maximum:
30’dur. Geriatrik Depresyon Olgeginin degerlendirilmesi su sekilde yapilmistir: 1, 2, 7,
9,15, 19, 21, 27, 29, 30. sorulara verilen her “hayir” yanit1 i¢in 1, “evet” yaniti i¢in O puan,
3,4,5, 6,8, 10, 11, 12, 13, 14,16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 28. sorulara verilen
her“evet” yanit1 igin 1 “hayir” yaniti i¢in 0 puan verilmistir (Ertan 1997) (Ek-4).

Antropometrik Olgtimler
Mini Niitrisyonel Degerlendirme formu i¢inde yer alan ve beslenme puani
hesaplanmasinda kullanilan Beden Kitle Indeksi (BKI) hesaplamasi igin gereken boy
Ol¢timleri ayakkabisiz olarak, mimkin olan en dik pozisyonda ileriye bakarken duvara

yapistirilan mezura ile yapildi. Viicut agirligi, ayakkabisiz olarak dik pozisyonda ileriye
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bakarken, 100 grama hassas dijital baskil ile tespit edildi. BKI, viicut agirligmin (kilogram
cinsinden) boyun (metre cinsinden) karesine bolunmesiyle hesaplandi. Orta kol cevresi
olctimi icin; kol dirsekten 90° biikiillip, omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon
cikint1 aras1 nokta isaretlendi, kolun bu noktadan ¢evresi mezura ile dlculerek, santimetre
olarak kaydedildi. Baldir cevresi dl¢iimii icin; kisi sirt iistii yatarken bacak dizden 90°
bikuildl, en genis baldir ¢gevresinden 6lgiim yapildi ve elde edilen deger santimetre olarak
kaydedildi.
Deri Kivrim Kalinhklar

Cilt alt1 yag dokusunun, dolayistyla yag depolarinin ve yagsiz kas kiitlesinin kabaca
dlgiilmesini saglar. Olciimler gdgiis, triseps, subskapular, mid-aksillar, suprailiak, karin,
uyluk, orta baldir boélgelerinden alinabilir. Bu ¢alismada triseps ve karin bolgesi deri
kivrim kalinliklart 6l¢iilmiistiir. Abdominal bolge dl¢imleri umbilikusun iki santimetre sag
tarafindan vertikal olarak gerceklestirildi. Triceps Olglimleri kol viicut yaninda serbest
birakilmis sekilde iken akromion ve olekranon arasindaki mesafenin tam orta noktasindan
vertikal olarak alindi. Olgiimler yapilirken kaliper iki parmakla sikistirilan deri kivrimimin
hemen iistiine yerlestirildi ve 6l¢iim esnasinda deri kivrimi parmaklarla tutulmaya devam
edildi. Tiim 6lgimler ayn1 skinfold kaliper ile ayni kisi tarafindan yapildi.

Standart Mini Mental Test
Kognitif durumu degerlendirmeyi saglayan SMMT, 1975 yilinda Folstein ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis, demans taramasinda en sik kullanilan ve kolay uygulanir bir testtir
(Folstein 1975). Tirk populasyonu icin hafif demans tanisinda gecerlilik ve glvenilirligi
Giingen ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Glingen 2002).

Mini mental test; yonelim (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5
puan), hatirlama (3 puan) ve lisan (9 puan) olmak {izere bes ana baslik altinda toplanmustir.
Olgek toplamda 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir ve egitimliler ile egitimsizler i¢in
iki farkli ¢esidi vardir. Geleneksel olarak 24 ila 30 arasindaki puanlar normal kabul edilir.
Skorun 24'Un altinda olmas1 kognitif bozukluga isaret eder.18-23 hafif demans 12-17 puan
aras1 orta derecede demans ve 12 puan alt1 ciddi derecede demans olarak degerlendirilir
(Kerola 2011) (Ek-2).

3.7. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi kullanildi. Stirekli

degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma cinsinden, kategorik
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verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde cinsinden tablo halinde 6zetlendi.
Niceliksel verilerin karsilagtirlmasinda normal dagilim varsayimii karsilayan ikili
gruplarda bagimsiz t testi ve U¢ ve daha fazla gruplarda One-Way ANOVA testi, Post hoc
testi kullanildi. Kategorik yapidaki verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-kare testi kullanildi.
Sonucglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
Parametreler arasi korelasyon Pearson korelasyon analizi ile yapildi. Korelasyon Kkatsayisi
(r) ; 0,00-0,24 arasi zayif, 0,25-0,49 arasi orta, 0,50-0,74 aras1 giiglii, 0,75-1,00 aras1 ¢ok
giiclii iligki olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Katiimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Katilimeilarin =~ %52,7°si (n=157) erkek, %47,3’0 (n=141) kadin, yas ortalamasi
72,1345,76 yil idi. Calismaya alinanlarin %71,5’i (n=213) 64-74 yas aras1, %28,5’i (n=85)
75 yas ve tizeriydi. Calismaya alinan kisilerin %74,5’i (n=222) evli olup, %19,5’i (n=58)
genis aile, %67,4°0 (n=201) c¢ekirdek aile, %13,1’i (n=39) yaniz yasiyordu. Calismamiza
dahil edilen bireylerin %26,5’i (n=79) okuryazar degil, %55,7’si (n=166) ilkokul egitimli
ve %17,8’i (n=53) ortaokul ve st egitimli idi. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri
Tablo 1’de gorulmektedir.

Tablo 1. Katihmcilarin sosyodemografik ozellikleri

Parametreler n %

Cinsiyet

Erkek 157 52,7
Kadin 141 47,3
Yas

65-74 Yas arasi 213 71,5
>75 Yas 85 28,5
Medeni durum

Evli olanlar 222 74,5
Evli olmayanlar 76 25,5
Aile yapisi

Genis aile 58 19,5
Cekirdek aile 201 67,4
Yalniz yasiyor 39 13,1
Egitim durumu

Okuryazar degil 79 26,5
Ilkokul egitimi 166 55,7
Ortaokul ve iistii egitimi 53 17,8
Sigara

Hig¢ icmemis 192 64,4
Birakmis 91 30,6
Halen iciyor 15 5,0
Alkol

Hi¢ kullanmamis 271 90,9
Birakmis 27 9,1

Yashlarin Bilinen Kronik Hastaliklarinin Dagilim

Katilimcilarin %85,6’simin (n=255) en az bir kronik hastaligi vardi. Kronik hastalik
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dagiliminda %64,4 (n=192) siklik ile hipertansiyon ilk sirada yer aliyordu. Kronik hastalik
dagilimi Tablo 2’de gOsterilmistir.

Tablo 2. Yashlarin bilinen kronik hastaliklarinin dagilimi

Parametreler n %

BILINEN HASTALIKLAR

Var 255 85,6
Yok 43 14,4
Hipertansiyon

Var 192 64,4
Yok 106 35,6
Diyabet

Var 103 34,6
Yok 195 65,4
Kalp hastahigi

Var 87 29,2
Yok 211 70,8
Depresyon

Var 7 2,3
Yok 291 97,7
KOAH + Astim

Var 38 12,8
Yok 260 87,2

Cok Yonli Geriatrik Degerlendirme Testleri ve BKi’nin Dagilin

Demans hastalarii belirlemek i¢in uygulanan Standardize Mini Mental test ve
Egitimsizler igin Mini Mental test sonuglarina gore; yashilarin %88,6’s1 (n=264) normal ve
%11,4°0 (n=34) hafif demans olarak degerlendirildi.

Uygulanan Geriatrik Depresyon Olgegi uzun formuna gére; yaslilarin %5,7’sinde
(n=17) depresyon varligi (11-30 puan arasi) saptandi. Tiim katilimcilar MNA-SF’e gore
degerlendirildiginde; %15,8’i (n=47) malniitrisyon riski altinda, %2,3’0 (n=7)
malndtrisyonlu olarak saptandi. MNA-SF de 11 puan ve altinda olan 54 kisiye MNA uzun
formu uygulandi. MNA-SF de normal nitriyonel olarak degerlendirilen 244 kisi MNA’ya
normal olarak eklendi. Sonu¢ olarak MNA’ya gore hastalarin beslenme durumlart
degerlendirildiginde %14,4’G  (n=43) malniitrisyon riski altinda, %1,0 (n=3)

malndtrisyonlu olarak saptandi.

Katilimeilarm BKI degerlerine gore %45’i (n=134) fazla kilolu, %37,9’u (n=113) obez
olarak degerlendirildi. Cok yonlii geriatrik degerlendirme testleri ve BKi’nin dagilim1
Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3. Cok yonlii geriatrik degerlendirme testleri ve BKi’nin dagilim

Parametreler n %

SMMT*

Normal (24- 30 puan arasi) 264 88,6
Hafif Demans (18-23 puan arasi) 34 11,4
GDO-30**

Depresyon yok (0-10 puan arasi) 281 94,3
Depresyon var (11-30 puan arasi) 17 5,7

MNA-SF***(n:298)

0-7 Puan aras1 malniitrisyonlu 7 2,3

8-11 Puan aras1 malniitrisyon riski altinda 47 15,8
12-14 Puan arasi normal niitrisyonel durum 244 81,9
MNA (n:298)****

17 Puan alt1 malniitrisyon var 3 1,0
17- 23,5 Puan aras1 malniitrisyon riski altinda 43 14,4
24-30 Puan aras1 normal nutrisyonel durum 252 84,6
BKi*****

BKI 18,5 kg/m” alt1 zayif 2 0,7
BKI 18,5-24,99 kg/m2 aras1 normal kilo 49 16,4
BKI 25-29,99 kg/m? aras fazla kilolu 134 45,0
BK1 30 kg/m? ve Ustli obezler 113 37,9

*  SMMT: Standardize Mini Mental Test

**  GDO-30: Geriatrik Depresyon Olgegi Uzun Formu

***  MNA: Mini-Niitrisyonel Degerlendirme

**x% MNA-SF: Mini-Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form
**+*xx BKi: Beden Kitle indeksi

Katilmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri ile SMMT Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin cinsiyet, yas gruplari, egitim durumu, ekonomik durum, sigara ve alkol
ile demans durumlari karsilastirildi. Cinsiyet (p=0,048), yas gruplar1 (p= 0,006), egitim
durumu (p<0,001) ile demans arasinda anlaml iligki saptandi. Katilimcilarin 75 yas ve
tzeri olan grupta, okuryazar olmayan grupta ve kadinlarda demans goriilme sikligi daha
yuksekti.

Katilimeilarin egitim durumu ve demans durumu karsilastirilmadan 6nce yine her bir
gruptaki sayilar dikkate alinarak egitim durumu ‘okuryazar degil’ ile ‘ilkokul ve distii
egitimli’ olarak iki gruba ayrilmistir. Egitimli olanlarda demans goriilme siklig1 daha diisiik
bulundu.

Katilimeilarin cinsiyetlerle demans arasindaki iligki incelendigi zaman erkek cinsiyette

demans ile egitim arasinda iliski bulunmazken (p=0,277), kadin cinsiyette egitimli
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olanlarda demans daha az goriildiigii saptandi (p=0,005).

Katilimcilarin ekonomik durumu ve demans durumu karsilagtirllmadan 6nce yine her
bir gruptaki sayilar dikkate alinarak egitim durumu ‘geliri giderinden az’ ile ‘geliri
giderine esit ve fazla’ olarak iki gruba ayrilmistir, arasindaki iliski incelendiginde istatiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,134).

Katilimeilarin sosyodemografik ozellikleri ile SMMT sonuglarinin karsilastiriimasi

Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Katihmcilarin sosyodemografik ozellikleri ile SMMT sonug¢larinin
karsilastirnlmasi

Parametreler SMMT**

Hafif Demans var Demans yok

n % n % 1 p

Cinsiyet
Erkek 12 7,6 145 92,4 | 3,902 0,048
Kadin 22 15,6 119 84,4
Yas gruplan
65-74 yas arasi 17 8,0 196 92,0 7,534 0,006
>75 yas 17 20,0 68 80,0
Egitim durumu
Okuryazar degil 19 24,1 60 75,9 15,336 | <0,001
Ilkokul ve iistii egitimli 15 6,8 204 93,2
Erkek cinsiyette egitim
Okuryazar degil 2 16,7 10 83,3 1,180 0,277
Ilkokul ve iistii egitimli 10 6,9 135 93,1
Kadin cinsiyette egitim
Okuryazar degil 17 25,4 50 74,6 7,895 0,005
Ilkokul ve iistii egitimli 5 6,8 69 93,2
Ekonomik durum
Geliri giderinden az 9 18,8 39 81,2 2,246 | 0,134
Geliri giderine esit ve fazla 25 10,0 225 90,0

*Analiz olarak Ki- kare testi kullanilmigtir
** SMMT: Standardize Mini Mental Test

Katilimeilarin Demans Durumu ile GDO-30, MNA-SF, MNA ve BKi’nin

Karsilastirilmasi

Katilimcilarin demans durumu ile GDO-30 (p<0,001), MNA-SF (p=0,012) ve MNA
(p=0,002) ile SMMT’ye gore hafif demansi1 olanlar arasinda anlamli iliski saptanirken, BK1I

(p=0,820) ile demans arasinda iliski saptanmadi.

Katilimecilarin - MNA, MNA-SF’ye gore Dbeslenme durumu ve demans durumu

karsilastirilmadan once yine her bir gruptaki sayilar dikkate alimnarak MNA ve MNA-SF’ye gore
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beslenme durumu ‘malndtrisyon ve malnutrisyon riski var’ ile ‘normal natrisyonel durum’
olarak iki gruba ayrilmistir. MNA-SF ve MNA’ya gore malnitrisyon ve malnitrisyon riski
altinda olanlarda demans goriilme oran1 normal niitrisyonel durumda olanlardan daha

yuksek bulundu.

Katilimeilarin GDO-30’a goére depresyonu olanlarm %47,1’inde (n=8) hafif demans
varken depresyonu olmayanlarda %9,3’iinde (n=26) hafif demans vardi. Hastalarin hafif
demans goriilme oram, GDO-30’a gore depresyonu olanlarda, depresyonu olmayanlardan

daha yuksekti.

Katilmcilarin - demans durumu ile GDO-30, MNA-SF, MNA ve BKI’nin
karsilagtiritlmasi Tablo 5°te gosterilmistir.
Tablo 5. Demans durumu ile GDO-30, MNA-SF, MNA ve BKI’nin karsilastirilmasi

SMMT**
Hafif demans var Demans yok
n % n % |2 p

GDO-30***
>10 depresyon var 8 47,1 9 52,9 14,776 <0,001
0-10 depresyon yok 26 9,3 255 90,7
MNA-SF****
Malnutrisyonu ve malnitrisyon 12 22,2 42 77,8
Riski var 6,378 0,012
Normal Nitrisyonel Durum 22 9,0 222 91,0
MNA*****
Malnutrisyon ve Malnltrisyon 12 26,1 34 73,9
Riski var 9,940 0,002
Normal Nitrisyonel Durum 22 8,7 230 91,3
BEKi***%%*
Obez olanlar 14 12,4 99 87,6 0,052 | 0,820
Obez olmayanlar 20 10,8 165 89,2

*Analiz olarak Ki- kare testi kullanilmistir
** SMMT: Standardize Mini Mental Test
***  GDO-30 : Geriatrik Depresyon Olgegi Uzun Formu
**x% MNA: Mini-Nutrisyonel Degerlendirme
*F*xxxx MNA-SF: Mini-Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form
*xxxx*BK|: Beden Kitle Indeks
Kronik Hastaliklarina Gore Demans Durumlarinin Karsilastirilmasi
Kronik hastalik olanlarin %11,8’inde (n=30), kronik hastalik olmayanlarin %9,3’linde
(n=4) hafif demans saptanmuistir.
Kronik hastaliklarina gére demans durumlart karsilagtirildiginda hipertansiyon

(p=1,000), diyabet (p=0,069), kalp hastaligi (p=0,864), astim ve KOAH (p=0,383), kronik
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hastalik (p=0,630) ile demans arasinda arasinda anlamli iligki saptanmamigtir. Kronik

hastaliklarina gére demans durumlarinin karsilastirilmasi tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Kronik hastaliklarina gore demans durumlariin Kkarsilastirilmasi

SMMT**
Hafif demans var Demans yok
n % n % 2 p
Kronik hastahk
Var 30 11,8 225 88,2 0,232 | 0,630
Yok 4 9,3 39 90,7
Hipertansiyon
Var 22 11,5 170 88,5 0,000 | 1,000
Yok 12 11,3 94 88,7
Diyabet
Var 17 16,5 86 83,5 3,310 | 0,069
Yok 17 8,7 178 91,3
Kalp hastahga
Var 9 10,3 78 89,7 0,029 | 0,864
Yok 25 11,8 186 88,2
Astim ve KOAH
Var 6 15,8 32 84,2 0,761 | 0,383
Yok 28 10,8 232 89,2

*Analiz olarak Ki- kare testi kullanilmigtir
** SMMT: Standardize Mini Mental Test

Katihmcilarin Cinsiyetlerine Gére SMMT Alt Bilesenlerin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin

cinsiyetlerine

gore SMMT

alt bilesenlerin karsilastirildiginda

oryantasyon (p<0,001) ve lisan (p<0,001) ile cinsiyetler arasinda anlamli iligki

saptanmistir. Erkeklerde oryantasyon ve lisan ortalama puanlar1 bayanlarin oryantasyon ve

lisan ortalama puanindan daha yuksekti (Tablo 7).

Tablo 7. Katihmeilarin cinsiyetlerine gore SMMT alt bilesenlerin

karsilastirnlmasi
Parametreler Erkek Kadin t p
Ortalamaz=SD Ortalama=SD
Oryantasyon 9,8+0,6 8,9+1,1 8,109 <0,001
Kayit hafiza 2,911 2,9+1,2 0,482 0,630
Dikkat-hesaplama 4,4+1,2 45+1,1 -0,501 0,617
Hatirlama 1,1+1,3 1,1+1,0 -0,023 0,982
Lisan 8,6+0,5 8,4+0,6 4,014 <0,001
SMMT* toplam puan 26,8+2,0 25,8+2,2 3,975 <0,001

SMMT*: Standardize Mini Mental Test

Katihmcilarin yas gruplarima gore SMMT alt bilesenlerin karsilastirilmasi

Katilimcilarin yas gruplarina gére SMMT alt bilesenleri karsilastirildiginda; 75 yas alti
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bireylerde dikkat-hesaplama (p=0,041), hatirlama ve lisan ortalama puanlar: (p<0,001), 75

yas ve lizeri bireylere gore daha yiksekti (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmecilarin yas gruplarina gore SMMT alt bilesenlerin

karsilastirilmasi
Parametreler 65-74 yas arasi 75 yas ve lizeri
Ortalama+SD Ortalama+SD t p
Oryantasyon 9,3£0,9 9,2+0,9 1,187 0,236
Kayit hafiza 2,9+0,1 2,9+0,2 1,325 0,186
Dikkat-hesaplama 4,5+0,9 4,2+41,3 2,057 0,041
Hatirlama 1,2+1,2 0,7+0,9 3,472 <0,001
Lisan 8,6+£0,5 8,2+0,6 4,631 <0,001

*Analiz olarak independent samples t testi kullanilmustir.

Egitim Durumuna Gore SMMT Alt Bilesenlerin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin egitim durumuna gére SMMT alt bilesen puanlar1 karsilastirildiginda,

oryantasyon ve lisan egitim seviyesi arttikga puanlarimin artigr goriilmiistiir. Katilimeilarin

egitim durumuna gore SMMT alt bilesenlerin karsilastirilmasi Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Egitim durumuna gore SMMT alt bilesenlerin karsilastirilmasi

Parametreler Okuryazar Tlkokul Ortaokul ve
degil(a) egitimli(b) | iistii egitimli(c)
OrtalamazSD | OrtalamaxS | Ortalama+SD F p*
D
Oryantasyon 8,3+1,1 9,6%0,6 9,9+0,2 86,268 | <0,001%°
<0,001%*
0,038
Kayit hafiza 2,940,2 2,9+0,1 3,0+0,0 0,448 | 0,639
Dikkat-hesaplama 4,6+0,9 4,312 4,6+0,8 3,320 | 0,038
Hatirlama 1,0£1,5 0,9+0,9 1,44+0,9 3,776 | 0,018
Lisan 8,1+0,6 8,5+0,5 8,90,2 32,150 | <0,001%
<0,001%*
<0,001™

* One-way Anova testi ve post-hoc testi uygulanmistir.
Cinsiyetlere Gore Antropometrik Degerlerin Karsilagtirilmasi

Calismamizda

cinsiyetlere

gore

antropometrik  degerlerin  karsilastirildiginda,

erkeklerde kilo ortalamasi (p<0,001) ve boy ortalamas: (p<0,001) kadinlardan anlamli
derecede yiksekti. Bayanlarda kol cevresi ortalamasi (p=0,045), triceps cilt kalinlig

ortalamasi1 (p<0,001) ve BKI degerleri erkeklerden anlamli derecede yiiksekti. Cinsiyetlere
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gore antropometrik degerlerin karsilastirilmas: Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Cinsiyetlere gore antropometrik degerlerin karsilastirilmasi

Parametreler Erkek Kadin
Ortalama+SD | Ortalama+SD t p

Kilo (kg) 79,6+13,2 74,0£14,2 0,120 <0,001
Boy (cm) 168,9+6,7 154,6+7,2 0,720 <0,001
Kol gevresi (cm) 26,5+2,6 27,2+3,6 12,610 0,045
Baldir ¢evresi (cm) 34,1+34 34,2445 6,928 0,814
Triceps cilt kalinligi (mm) 15,4+6,1 21,9+7,5 9,104 <0,001
Karin cilt kalinligi (mm) 25,6+7,0 26,7+7,5 0,150 0,177
BKI (kg/m?) 27,8+4,0 30,945,7 14,902 <0,001

* Analiz olarak independent samples t testi kullanilmistir.

Katilimcilarin MNA-SF’ye Gore Nutrisyonel Durum ile
Antropometrik Ol¢timlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin MNA-SF’ye gore nutrisyonel durum ile kilo ortalamalar1 ve karin cilt
kalinligi ortalamalar1 karsilastirildiginda malniitrisyonu olan grupta kilo ortalamalar1 ve
karin cilt kalinligi ortalamalar1 malnitrisyon riski (p=0,027) altinda olan ve normal

nutrisyonel durumda (p=0,001) olanlardan anlamli derecede diisiiktii.

MNA-SF’ye gore nutrisyonel durum ile boy ortalamalar1 karsilastirildiginda
malniitrisyon riski altinda olan grupta boy ortalamalari, normal nutrisyonel durumda
(p=0,001) olanlardan anlamli derecede diisiiktii.

MNA-SF’ye gore nutrisyonel durum ile kol gevresi ortalamalar1 karsilastirildiginda
normal nutrisyonel durumda olan grupta kol ¢evresi ortalamalari, malnitrisyonu (p=0,001)
olan ve malnitrisyon riski altinda (p<0,001) olanlardan anlamli derecede yiiksekti.

MNA-SF’ye gore nutrisyonel durum ile baldir ¢evresi ortalamalar karsilastirildiginda
normal nutrisyonel durumda olan grupta baldir g¢evresi ortalamalari, malniitrisyonu
(p=0,017) olan ve malniitrisyon riski altinda (p=0,023) olanlardan anlamli derecede
yuksekti.

MNA-SF’ye gore nutrisyonel durum ile BKI ortalamalar1 karsilastirildiginda
malniitrisyonu olan grupta BKI ortalamalar;, normal nutrisyonel durumda (p=0,020)
olanlardan anlamli derecede diisiiktii.

MNA-SF’ye gore nutrisyonel durum ile antropometrik 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi tablo

11’de gosterilmistir.
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Tablo 11. Katihmcilarin MNA-SF’ye gore nutrisyonel durum ile antropometrik

olciimlerinin karsilastirilmasi

Parametreler Malnutrisyon | Malnutrisyon | Normal nutrisyonel
var riski altinda durum
(@) (b) (©) *
Ortalamaz+SD | Ortalama+SD OrtalamazSD F
Kilo (kg) 63,2+15,1 69,1+15,4 78,8+12,9 13,951 | 0,027%*
0,001%
Boy (cm) 161,1+9,5 157,2+9,1 163,2+9,9 7,421 | 0,001
Kol ¢evresi (cm) 22,8128 25,3+3,2 27,229 14,279 | <0,001"°
0,001%
Baldir gevresi (cm) 30,3+3,8 32,8+4,3 34,5+3,8 6,880 | 0,017
0,023
Triceps cilt kalinligir (mm) 14,4+6,9 18,9+8,7 18,5+7,3 1,108 | 0,332
Karin cilt kalinligi (mm) 16,8+10,4 24,3+7,8 26,7+6,8 8,243 | 0,027*
0,001%
BKi (kg/m?) 24,4157 28,0£6,2 29,6+4,8 5,287 | 0,020%

* One-way Anova testi ve post-hoc testi uygulanmustir.

Cok Yénlii Geriatrik Degerlendirme Testlerinin Cinsiyet Ile Karsilastirilmas

Arastirmamizda ¢ok  yonli  geriatrik  degerlendirme  testleri ile  cinsiyet
karsilastirildiginda, erkeklerde SMMT toplam puan (p<0,001) bayanlardan anlamli
derecede yiiksekti. Erkeklerde GDO-30 toplam puani (p<0,001) bayanlardan anlamli
derecede dusiiktii. Erkeklerde MNA-SF toplam puan (p=0,004) bayanlardan anlamli
derecede yuksekti. MNA toplam puan (p=0,299) ile cinsiyetler arasinda anlamli iliski
bulunmamistir. Cok yonlii geriatrik degerlendirme testlerinin cinsiyet ile karsilastirilmasi
tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Cok yonlii geriatrik degerlendirme testlerinin cinsiyet ile
karsilastirilmasi

Parametreler Erkek Kadin

Ortalama=SD | Ortalama+SD t p
SMMT toplam puan** 26,8+2,0 25,8+2,2 3,975 <0,001
GDO-30 toplam puan*** 1,7+2,4 4,5+4.3 -6,974 | <0,001
MNA-SF toplam puan**** 13,1+1,73 12,5+1,8 2,913 0,004
MNA toplam puan***** 20,7+2,6 21,4425 -1,049 0,299

* Analiz olarak independent samples t testi kullanilmigtir.
** SMMT: Standardize Mini Mental Test
** * GDO-30: Geriatrik Depresyon Olgegi Uzun Formu
***  MNA: Mini-Nitrisyonel Degerlendirme
**xxk MNA-SF: Mini-Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form
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Katihmcilarin Yas Ve Geriatrik Degerlendirme Testlerinin Korelasyonu

MNA-SF ile GDO-30 arasindaki korolesyon degerlendirildiginde negatif yonde orta
diizeyde anlamli iligki tespit edildi (r=-0,465, p<0,001). MNA ile SMMT arasindaki

korelasyon degerlendirildiginde pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur (r=0,415,

p=0,002). MNA ile GDO-30 arasindaki korelasyon degerlendirildiginde negatif yonde orta
diizeyde iliski bulunmustur (r=-0,393, p=0,003). MNA ile MNA-SF arasindaki korelasyon

degerlendirildiginde pozitif yonde yiksek dizeyde korelasyon vardir. (r=0,809, p<0,001).

Katilmeilarin  Yas ve Geriatrik degerlendirme testlerinin korelasyonu Tablo 13’te

gosterilmistir.

Dogrusal regresyon analizi yapildiginda GDO-30 toplam puanindaki diisiisiin %21,7’si

MNA-SF toplam puanina baglidir (sekil 1). Dogrusal regresyon analizi yapildiginda

SMMT toplam puanindaki artigin %17,3’tt MNA toplam puanina baglidir (sekil 2).

Tablo 13. Katihmecilarin yas ve geriatrik degerlendirme testlerinin

korelasyonu

Parametreler Yas SMMT | GDO-30 | MNA-SF | MNA
Yas r 1
p
SMMT r -0,285** 1
p 0,000
GDO-30 r 0,018 -0,277** 1
p 0,758 0,000
MNA-SF r -0,219** | 0,283** | -0,465** 1
p 0,000 0,000 0,000
MNA r -0,128 0,415** | -0,393** | 0,809** 1
p 0,356 0,002 0,003 0,000

** Korolesyon 0,01 seviyesinde énemlidir.
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5. TARTISMA

Ulkemizde ve diinyada yash niifusun artmasma bagl olarak kronik hastaliklar ve
malignitelerin goriilme sikliginda belirgin artis olur ve kognitif yetilerde azalma ortaya
cikar. Bu ¢alismada katilimcilarin %71,5’i 64-74 yas arasi, %28,5’1 75 yas ve lizerinde
olup, %52,7’si erkek, %47,3’li kadindi. Calismamiza dahil edilen bireylerin %26,5’i (n=79)
okuryazar degil, %55,7’si (n=166) ilkokul egitimli ve %17,8’i (n=53) ortaokul ve {istii egitimli idi.
Cinsiyetlere gore egitim diizeyleri incelendiginde; erkeklerin egitim diizeyi kadinlardan
daha yuksekti. Bu durum literatiirle uyumludur (Kutlu 2006). Ankara’da 65 yas fstii
hastalarda yapilan bir ¢aligmada erkeklerin %20°si, kadinlarin %73,5’ i okuryazar degildi
(Erdogan ve Tunca 2016). Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada da kadinlarin %67,2’si,
erkeklerin %6,1°i okuryazar degildi (Yardimci 2011). Bu galismada kadinlarin %47,5°1,
erkeklerin %7,6’s1 okuryazar degildi.

Katilimcilarin %85,6’sinda en az bir kronik hastalik vardi ve en sik hipertansiyon,
ikinci sirada diyabet ve iiciincii sirada kalp hastaligi seklinde siralaniyordu. Ulkemizde 65
yas ve lzeri yash niifusun %90 ninda bir, %35’inde iki, %23’linde ii¢, %15’inde dort ve
dortten daha fazla kronik saglik sorunu bulunmaktadir (Aslan 2017). Erkin ve
arkadaglarinin yiiriittiikleri ¢aligmada ise, yashilarin hastalik tanilari hipertansiyon, diyabet
ve KOAH seklinde siralanmistir (Erkin 2004). Bu sonuglar degerlendirildiginde; kronik
hastaliga sahip olan yaslilarda hipertansiyonun 6ncelikli ve 6nemli bir saglik sorunu oldugu
sOylenebilir.

Katilimcilarin BKi degerlerine gére %37,9’u obez olarak degerlendirildi. Tirkiye’de
2010 yilinda 26.499 kisinin katildigit TURDEP-II ¢alismasinda Tiirk eriskin toplumunda
obezite sikliginin %31,2°ye ulastigr gorilmistiir (Satman 2013). Bizim olgularimizda
obezite siklig1 daha fazla idi. Bu durum ¢alismamizda malniitrisyon prevalansinin diisiik
olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda demans hastalarin1 belirlemek i¢in uygulanan SMMT’e gore bireylerin
%11,4’Unde hafif demans oldugu saptandi. Ulkemizde demans sikligini arastiran en
kapsamli ¢alisma 2009 yilinda Eskisehir bolgesinde Arslantas ve arkadaslar tarafindan 55
yas lizerindeki 3100 kisinin katilimiyla gergeklestirmistir. Bu ¢alismada arastirma grubu il
merkezi ve kirsal bolgedeki katilimcilardan olusmus, katilimcilarin %8,4’Unde demans

saptanmistir (Arslantas 2009). Ertekin ve arkadaslari tarafindan Erzurum bdlgesinde 455
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kisinin katilimi ile yaptigi calismada demans sikligi %6,4 olarak bulunmustur (Ertekin
2015). Elaz1g’da yapilan bir ¢alismada da demans prevalansi erkeklerde %35,9, kadinlarda
%09, ortalama %7,3 oldugu bulunmustur (Bulut 2002). Farkli bir arastirmada ise Yamada
ve arkadaglar1 65 yas tlizerindeki Japon popiilasyonunda demans goriilme sikligr %3,8
olarak bildirilmistir (Yamada 2001). Kuzey Nijerya'da yapilan bir ¢alismada demans
prevalanst %2,79 olarak saptanmigtir (Yusuf 2011). Scazufca ve arkadaslarinin 2072
katilimer ile yapmis olduklari arastirmada 65 yas iizerinde demans sikligi %5,1 olarak
bulunmus, ayni ¢alismada demans sikligi 85 yas {izeri katilimcilarda %21,4 olarak
saptanmuistir (Scazufca 2008). Kutlu ve arkadaslarinin Konya’da 65 yas ve iistii bireylerde
yaptig1 calismada %25 hafif derecede demans, %16,5’i orta derecede demans, %1,5’inde
ise ciddi derecede demans saptanmistir (Kutlu 2006). Bu farkliligin egitim, sosyokulturel
dizey, yasam standartlar1 gibi sosyodemografik 6zelliklerin farkli olmasina bagl oldugunu
diisiinmekteyiz.

Uygulanan Geriatrik Depresyon Olgegi uzun formuna goére yashlarin %5,7’sinde
depresyon varligi saptanmistir. Cankurtaran ve arkadaslarinin Ankara’da, 789’u kadin,
466°s1 erkek toplam 1255 yash ile yaptiklari bir ¢alismada, depresyon prevalanst %21,8
olarak bildirilmistir (Cankurtaran 2005). Hustey ve arkadaslarinin ABD’de, 70 yas
tizerindeki 267 kisi lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada depresyon prevalanst %16,5 olarak
gosterilmistir (Hustey 2007). Mian-Yoon Chang ve arkadaslariin Cin’de, 65 yas
tizerindeki 1500 kisi ile yaptiklari bir ¢aligmada depresif bozukluklar %15,3, major
depresyon %>5,9 olarak saptanmistir (Chong 2001). Avustralya’da Almedia ve
arkadaglarinin, 71-89 yaslar1 arasindaki 5439 erkek katilimeciyla yaptiklart ¢alismada
depresyon prevalansi %5 olarak saptanmigtir (Almeida 2007). Sahin ve arkadaslarinin
Edirne’de, 65 yas ve {izeri bireylerde yaptig1 bir calismada, kendi evinde yasayanlarda
depresyon prevalanst %37,2, huzurevinde yasayanlarda ise %48,1 olarak bildirilmistir
(Sahin 2003). Literatiire baktigimizda yaptigimiz g¢alismada depresyon orani disiik
bulundu. Bu sonucun aile yapist ve g¢alismamizda erkek sayisinin kadinlardan fazla
olmasina bagli olabilecegi diisiiniildii.

MNA-SF’a gore bireylerin %15,8’i malnutrisyon riski altinda , %2,3’U malnutrisyonlu
olarak degerlendirildi. Hacettepe Universitesinde i¢ hastaliklar1 geriatri poliklinigine
bagvuran yash hastalarda yapilan ¢alismada 236 hasta MNA-SF ile degerlendirilmis ve
hastalarin %32,2’sinin malnutrisyon riskli, %19,5’inin ise malniitre oldugu saptanmistir
(Sarikaya 2015). Ulger ve arkadaslarinin MNA-SF ile yaptig1 ¢alismada malniitrisyon riski
olan hasta sikigi %28 idi (Ulger 2010). Baska bir calismada BKI-MNA-SF ile
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degerlendirilen 65 yas tistii bireylerde %26,5’inin malniitrisyon riski tagidigi, %0,9°nun ise
malnitrisyonu oldugu saptanmistir (Montejano Lozoya 2017). Ispanya'nin kuzey batisinda,
BKI-MNA-SF testi ile degerlendirilen 728 yasl arasinda malniitrisyon prevalanst %12,5 ve
malniitrisyon riski prevalansi %357 olarak saptanmistir (De la Montafia 2011). Bizim
calismamiz birinci basamakta yapildigindan ve katilimci sayisinin diger calismalaradan

farkli olmasindan dolay1 malniitrisyon ve malniitrisyon riski diisiik bulunmugtur.

MNA-SF ile degerlendirilen ve 11 ve altinda puan alan 54 kisiye MNA testi uygulandi.
MNA’ya gore hastalarin %14,4’ii malniitrisyon riski altinda, %11 malndtrisyonlu olarak
degerlendirildi. Hacettepe Universitesinde i¢ hastaliklar1 geriatri poliklinigine basvuran
yasgli hastalarda yapilan ¢alismada MNA’ya gore %15’inin malnutrisyonlu, %29,9’unun
malniitrisyon riski altinda oldugu saptanmustir (Sarikaya 2015). Istanbul Universitesi’nde
yapilan ¢alismada ise; geriatri poliklinige basvuran hastalarda malniitrisyon risk orani %31,
malniitrisyon orant %13, hastaneye yatirilan hastalarda malniitrisyon risk orani %39,
malniitrisyon orani ise %25, olarak saptanmistir (Saka 2010). MNA testi ile yapilan 60 yas
lizeri Iranl yaslilarda malniitrisyon prevalansi %12,2, huzur evindeki yashilarda %21,6
olarak bulunmustur (Abolghasem Gorj1 2017). Tayvanda 65 yas ve {iistii bireylerde MNA
testi ile yapilan degerlendirmede erkeklerde malniitrisyon prevalansi %1,7, kadinlarda ise
%2,4 ve malndtrisyon riski oran1 %13,1 olarak saptanmistir (Tsai 2008). Depresyonun
malniitrisyona neden oldugunu gosteren calismalarda mevcuttur (Kuczmarski 2010).
Calismamizda malndtrisyon sikligi diger c¢alismalara gore diisiik bulunmustur, bununda
depresyon oraninin diisiik olmasina ve sosyodemografik ozelliklerin farkli olmasina bagl
olabilecegi diisiintildii.

Calismamizda katilimcilarin =~ cinsiyet ile  SMMT puanlar1  arasindaki iliski
degerlendirildiginde kadinlarda erkeklerden daha fazla bilissel bozulmanin oldugu
goriilmiistiir. Ostrojen’in 6grenme ve hafiza iizerine olumlu etkisi ¢esitli mekanizmalar ile
aciklanmaktadir. Cinde yapilan bir ¢alismada biligsel bozukluk prevalansi kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek oldugu saptanmistir (Hai 2017). Literatiirede bakildiginda benzer
sonuglar goriilmistiir (Chen 2011, Kutlu 2006). Yapilan bir ¢alismada demans insidansi
erkekler ve kadinlar i¢in benzer bulunmus ancak, 90 yasindan sonra demans insidansi
erkeklerde azaldigi saptanmis (Ruitenberg 2001). Bu ¢alismada cinsiyetle demans
arasindaki iligski incelendigi zaman erkek cinsiyette demans ile egitim arasinda iligki
bulunmazken, kadin cinsiyette egitimli olanlarda demans daha az goriildiigli saptandi.
Erkeklerde egitim diizeyinin ylksek olmasi sebebiyle kadinlarin biligsel fonksiyonundaki

farkin egitim diizeyi ile ilgili olabilecegini diisiindiirmiistir.
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Calismamizda SMMT’ye gore hafif demans varligi 75 yas ve iizerinde daha fazla
saptanmig olup beklenildigi gibi bilissel islevlerde bozulma olmasi i¢in yasin ileri olmast
bir risk faktortdir. Bu durum literatiirle uyumlu olup ileri yasin demans icin énemli bir
risk faktorii oldugu ¢ogu calismada gosterilmistir (Shatenstein 2012). Demans prevelansi
da yas ile korele olarak artmakta 65-74 yas arasinda %3 iken, 85 yas ve {lstl kisilerde
%50’ye c¢ikmaktadir (Castellani 2010). Eskisehir’de 2009 yilinda 55 yas iistiinde 3100
kisinin dahil edildigi bir calismada Alzheimer Hastalig1 prevelansi %5 olarak bulunmus ve
yas gruplarina gore gruplandirildiginda prevelansin 55-59 yas aras1t %1, 60-64 yas arasi
%2,9, 65-69 yas arast %4,9, 70-74 yas arast %6,5 ve 75 yas iizerinde %13 olacak sekilde
dagildigi gozlenmistir (Arslantas 2009). Yas gruplarina goére demans sikligr Onceki
caligmalardakine paralel olacak sekilde yasin demans i¢in bir risk faktorii oldugunu ve
yasla birlikte demans sikliginin bizim g¢alismamiz i¢in de arttigini géstermektedir.

Calismamizda egitim diizeyinin diismesi ile SMMT bozulmasi arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. Egitim durumuna gore degerlendirildiginde okuryazar olmayanlarin
%24,1’inde hafif demans var iken, ilkokul ve iistii egitimlilerin %6,8’inde hafif demans var
idi. Yapilan bir derlemede, 51 arastirma (%58), diisiik egitimin demans riski iizerine
onemli etkilerini rapor ederken, 37 calismanin (%42) anlamli bir iliski gostermedigini
bildirmistir (Sharp 2011). ABD'de, Afrika kdkenli Amerikali ve Latin popiilasyonlarinda
demans prevalansinin yiiksek oldugu bildirilmistir; baz1 yazarlar bu bulgulart bu
popiilasyonlarda diisiik egitime ve daha yiiksek kardiyovaskiiler morbiditeye baglamistir
(Hugo 2014). Yapilan bir ¢aligmada diisiik egitim seviyesi ve aile gelir seviyesinin diigiik
olmasi biligsel islevde azalmaya Onemli etkisi vardi (Shatenstein 2012). Literatlre
bakildiginda egitim diizeyi disiikligii bilissel islevlerde bozulma igin risk faktoradar
(Arslantas 2009, Beeri 2006). Egitim diizeyinin sosyockonomik diizeyin bir yansimasi
oldugu, yiiksek egitimin daha iyi yasam sartlar1 ve daha az cevresel faktére maruz
kalinmasi sebebiyle demans riskini azalttig1 diistintilebilir.

MNA ve MNA-SF’ye gore malnitrisyonu ve malnutrisyon riski olan katilimcilarin
normal nitrisyon durumunda olan katilimcilara gbre hafif demans goriillme oran1 daha
yuksek olarak saptandi. Literatlrle uyumlu olarak MNA ve MNA-SF gore diisiik puan
alanlarin SMMT puanlarida diistikti (Saka 2010). Malnitrisyonlu olanlarda demans
goriilme sikligr artar ve ayni zamanda demans malniitrisyonu tetikliyor olabilir (Sampson
2009). Biligsel durumu etkileyen kronik hastaliklarin riskini azaltmak saglikli bir diyet
yapmakla olur ve bdylece bilissel gerileme geciktirilir (Shatenstein 2012). Yapilan kohort

calismalari, yetersiz beslenmenin kendisinin biligsel gerileme i¢in bir risk faktorii oldugunu
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bildirmistir (Taniguchi 2014). Bilissel diisiis yasayan insanlar gesitli yeme ve yutma
problemlerine sahiptirler. Demansin davranigsal ve psikolojik belirtileri ile birlikte yeme ve
yutma problemleri beslenme durumunu giiglii bir sekilde etkileyebilir.

Bu calismada depresyonu olanlarin yarisina yakininda hafif demans saptanirken
depresyonu olmayanlarda daha diisiik oranda hafif demans saptanmistir. Depresyon, zihin
stireclerinde genel olarak yavaglamanin yaninda kisa siireli bellek, 6grenme, istemli dikkat,
amaca yonelik islevler gibi yiiksek bilissel islevlerde onemli, ancak geri doniisli
bozukluklara yol agiyor. Depresyon, demansl yash insanlar i¢in ciddi bir bozukluktur.
Yagh bir eriskinde ilk major depresif atak olusumu demansin gelismesi igin bir risk
faktoriidiir. Herhangi bir tipte demansi olan kisilerin major depresyon sikligi yiiksektir
(Kitching 2015). Depresyon, demansla birlikteligi ve demansin oncii belirtisi olabilmesi
nedeniyle de yaslilarda 6zel bir 6nem tasimaktadir (Panza 2010). Bu durum literatirle
uyumlu olup depresyon demans icin Onemli bir risk faktoradir (Cankurtaran 2005).
Izmir’de yapilan bir galismada depresyonu olanlarda demans sikliginin arttig1 saptanmugtir
(Keskinoglu 2013).

Demans bilissel ve entelektiiel islevlerde azalma sonucu bellek bozuklugunun yani sira
konusma, algilama, el becerileri, hesaplama, yargilama, soyut diisiinme, karar verme ve
problem ¢6zme gibi diger bilissel islevlerde bozukluk olarak tanimlanir. Noéropsikolojik
degerlendirmede her bir bilissel alanin ayr1 6nemi oldugu ve demans tipine bagli olarak
oncelikli olarak bozulan alt bilissel alanin da farkli olacagi diisiiniilityor. Calismamizda
cinsiyet degiskeni agisindan baktigimizda SMMT’nin oryantasyon ve lisan alt bilissel
puant erkeklerde kadinlardan yiiksek bulundu. Yas degiskenine bakildiginda SMMT nin
dikkat hesaplama, hatirlama ve lisan alt bilissel puan1 65-74 yas arasi, 75 yas ve tizeri
yastan daha yiiksek olarak saptandi. Ayrica egitim seviyesine gore degerlendirildiginde
SMMT’nin oryantasyon, dikkat hesaplama, hatirlama ve lisan alt biligsel puanlar1 egitim
diizeyine gore anlamli fark vardi. Yapilan baska bir calismada SMMT alt bilesen puanlari
karsilastirildiginda oryantasyon puanimnin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu
saptanmis (Kutlu 2006).

MNA-SF’ye gore nitrisyonel durum ile antropometrik olcimler (kilo, boy, kol
cevresi, baldir gevresi, triceps cilt kalinligi, karin cilt kalinhigi, BKI) karsilastirildiginda
anlaml1 bir iligki saptandi. Malniitrisyonu olanlarda antropometrik Sl¢iimler daha disiik
bulunmustur. Bu durum literatiirle uyumludur. Drescher ve arkadaslar1 MNA ile baldir
cevresi (BC) 6l¢iimii arasinda anlamli bir iliski bulmus ve malniitrisyonu saptamada gecerli

bir parametre oldugunu belirtmislerdir (Drescher 2010). Yapilan baska bir ¢calismada BKI
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ve baldir ¢evresi ile MNA-SF ve MNA arasindaki korelasyonlar istatistiksel olarak anlamli
bulunmus ve BKI ve baldir ¢evresi diisiik olan kisilerin beslenme durumunun daha kot
oldugu saptanmis (Borowiak 2003). Cuervo ve arkadaslar1 da MNA ile kol gevresi (KC)
arasinda anlaml bir iliski saptayarak; KC’nin malniitrisyon taramasinda kullanilabilecegini
belirtmislerdir (Cuervo 2009). Birgok dnemli sinirlayict 6zellikleri olmasina ragmen viicut
agirlig1 beslenme durumunun gostergesi olarak siklikla kullanilir (Barendregt 2008).

Cinsiyetler ile antropometrik Olclimler karsilastirildiginda kilo, boy ortalamasi
erkeklerde yilksek iken kol cevresi, triceps cilt kalmligi ve BKI ortalamasi bayanlarda
yiksek bulunmustur. Baldir ¢evresi ve karin cilt kalinlig1 cinsiyetler arasinda fark
izlenmemistir. Tuncer’in yaptig1 ¢alismada ise karin ¢evresi, kalga c¢evresi, kol ¢evresi,
triseps deri kivrim kalinligi kadinlarda; agirlik, boy uzunlugu, biiliak genisligi, biakromial
genisligi erkeklerde anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tuncer 2004).

Cok yonlii geriyatrik degerlendirmede SMMT, MNA-SF ortalama puanlar erkeklerde
yiksek saptanmistir. GDO-30 ortalama toplam puani kadinlarda yiiksek ¢ikmistir. MNA
toplam puanlar1 ile cinsiyetler arasinda fark yoktur. Yapilan pek ¢ok calismada, ileri
yaslardaki kadinlarda, genglerdekine benzer sekilde depresyonun erkeklere oranla daha
fazla goriildiigii belirtilmektedir (Papadopoulos 2005). Disgigil ve arkadaslanin yaptigi bir
calismada da kadin olmanin yaglilarda depresyon riskini arttirdig: ifade edilmistir (Disgigil
2005). Calismamizda SMMT ortalama puani erkeklerde kadinlarda gore daha yiiksek
bulundu. Yapilan ¢esitli calismalarda da benzer sonug bildirilmistir (Arslantas 2009, Zhang
2014, Keskinoglu 2013). SMMT toplam puaninin erkeklerde yiiksek olmasi erkeklerde
egitim seviyesinin yiiksek olmasinana bagli olabilir.

Depresyon bazen demansla birlikte olabilmesi ve demansin 6ncii belirtisi
olabilmesi nedeniyle de yaslilarda énemlidir. Calismamizda GDO-30 ile SMMT
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski
tespit edildi. Yashlikla birlikte, kognitif sorunlarin da ortaya ¢ikmasi
kagimilmazdir (Giilseren 2000). Kognitif sorunlar, beraberinde fiziksel ve
ruhsal sorunlarin da ortaya ¢ikmasini tetiklemektedir. Calismamizda SMMT ile
yas arasindaki korelasyon degerlendirildiginde negatif yonde orta diizeyde anlamli iliski
tespit edildi.

Depresyon yaslilik doneminde goriilen en yaygin sorunlardan birisidir. Degisen gida
alimi, depresyonun bir belirtisidir ve bir¢ok c¢alisma, bu durumun yaglhlarda kilo kaybinin
ve malniitrisyonun nispeten yaygin bir nedeni oldugunu goésteren kanitlar saglamistir

(Hickson 2006). Depresyon, ayaktan basvuru klinikleri ve bakim evleri dahil,
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degerlendirme ortamina bakilmaksizin, yaslilarda malniitrisyonun en 6nemli psikolojik
nedenidir (Stechmiller 2003). Yapilan bir ¢alismada GDS-15 ile MNA ve MNA-SF
arasindaki korelasyona bakildiginda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir
(Borowiak 2003). Depresyonun diizeltilmesi miimkiindiir ve tek basina anoreksiye yol
acabilmektedir. MNA-SF ile GDO-30 arasindaki korelasyon degerlendirildiginde negatif
yonde orta diizeyde anlamli iligski tespit edildi. Caligmamizda da gorildigi gibi
depresyonun malniitriisyona sebeb oldugu sdylenebilir.

Demans hastalar1 arasinda yetersiz beslenme 6nemli bir konudur. Bilissel
islev ve beslenmenin giiclii korelasyonlara sahip oldugu diistiniilmektedir.
Genel olarak, malniitrisyon ile iligkili kilo kayb1 siklikla demansin
baslangicindan Once gelir ve daha sonra hastaligin ilerlemesi ile hizlanir.
Calismamizda MNA-SF ile SMMT arasindaki korelasyon degerlendirildiginde pozitif
yonde orta diizeyde anlamli bir iligki tespit edildi. Bu durum literatlirle uyumluydu (Inouye
2007, Borowiak 2003). Cin’de 90 yas ve lizeri bireylerde yapilan bir ¢alismada, SMMT
skorlart ve MNA skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon gosterdigi saptanmis olup biligsel
bozuklugu olan kisilerin beslenme durumu normal bilissel duruma sahip olanlardan daha
kot oldugu belirtilmistir (Hai 2017). Bell ve arkadaslarina gore malnutrisyon; kognitif
yetersizlik, depresyon, fonksiyonel yetersizlik ve ¢igneme zorluklar ile iligkili oldugunu
belirtmislerdir (Bell 2015).
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6. SONUC VE ONERILER

* Konya merkez Meram, Selcuklu ve Karatay ilgelerinde ASM’ye bagvuran 65 yas ve (st
298 hastada yaptigimiz c¢alismada hafif demans sikligi %11,4, depresyon sikligr %S5,7,
malndtrisyon sikligi %1, malniitrisyon riski %14,4 olarak bulunmustur.

* Calismamizda demans ile cinsiyet, yas, egitim durumu ve depresyon arasinda anlamli
iliski saptanmustir.

* Katilimcilarin 75 yas ve iizeri olan grupta ve okuryazar olmayan grupta demans goriilme

siklig1 daha yiiksekti.
* Kadinlarda hafif demans goriilme siklig1 erkeklere gore daha yiiksekti.

* Katilmeilarm hafif demans goriilme orani, GDO-30’a gére depresyonu olanlarda,
depresyonu olmayanlardan daha yiiksekti.

* MNA-SF ile GDO-30 arasindaki korelasyon degerlendirildiginde negatif yonde orta
diizeyde anlaml iligki tespit edildi

* MNA-SF ve MNA’goére malnutrisyonu ve malnutrisyon riski olan hastalarda demans

goriilme orani daha yiiksek bulunmustur.

* MNA ile MNA-SF arasindaki korelasyon degerlendirildiginde pozitif yonde yiiksek
diizeyde iliski vardi.

* MNA-SF ile SMMT arasindaki korelasyon degerlendirildiginde pozitif yonde orta
diizeyde anlaml1 bir iligki tespit edildi.

* BKI ile demans arasinda iliski saptanmamustir.

* Katilimceilarin %85,6’siin en az bir kronik hastaligi vardi. Kronik hastalik dagilimi
%64,4’1 hipertansiyon, %34,6’s1 diyabet, %29,2’si kalp hastaligi, %12,8’i astim ve
KOAH, %2,3’l depresyon seklinde idi.

* 75 yas alt1 bireylerde dikkat-hesaplama, hatirlama ve lisan puanlari, 75 yas ve tizeri

bireylere gore daha yliksek olarak saptanmistir.

* Katilimeilarm egitim durumuna gére SMMT alt bilesenleri karsilastirildiginda Ilkokul
egitimliler ve ortaokul ve listii egitimlilerin oryantasyon ve lisan puanlari egitimsiz grubun
puanlarindan anlamli derecede yiiksekti.

* Katilimcilarin cinsiyetle SMMT alt bilesenleri karsilastirildiginda erkeklerde oryantasyon
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ve lisan ortalama puanlart bayanlarin oryantasyon ve lisan ortalama puanindan daha
yuksekti.

Birinci basamakta noropsikiyatri kavrami lilkemizde giindeme gelmelidir ve demans
ve diger noropsikiyatrik sorunlar birinci basamagin énemli ve oncelikli bir sorunu olarak
ele alinmalidir.

Yasl niifusun orami, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de artmaktadir. Ulkemizde
birinci basamak hekimligin temel yiikiinii olusturan, anne ve ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari
gibi mortalite, morbidite ve genel saglik ekonomisi acisindan “ Yasl Saglig1 ve Sorunlar
”, birinci basamakta onemle ele alinmali; Geriatri, Aile Hekimligi Uzmanligi’nin bir

parcasi haline getirilmelidir.

Birinci basamak hekimleri 65 yas {istii hastalarda demans, depresyon ve malnutrisyon
konusunda daha dikkatli davranmali ve yash hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme
yapmalidir.

Yaslilarda demans, depresyon ve malnutrisyon agisindan; belirlenen 6lgeklerin
kullanilarak taramalarin yapilmasi, yasli bireylere ve ailelerine demansin erken tanisi
konusunda saglik egitimi calismalarinin yapilmasi, demans: olan yash bireyler ile
ailelerinin destek saglayacak birimlere yonlendirilmesi 6nem arz etmektedir.

Birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlerin 6ncelikli olarak demans, depresyon
ve malndtrisyon belirtilerini taniyabilecek, sonrasinda etiyolojik agidan degerlendirme
yapabilecek ve gerektiginde uzman yardimini 6nerebilecek diizeyde bilgi birikimine sahip
olmalarin1 saglayacak egitimlere onem verilmelidir. Bu hastalarin Oncelikle birinci
basamak saglik ekipleri ile karst karsiya kaldigi da diistiniildiigiinde egitimin 6nemi daha

belirgin olmaktadir.
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EK-1: Sosyodemografik Ozellikler Anket Formu

Katilimer No:

Yas: Kilo: Boy: BMI:

Kol Cevresi: Baldir Cevresi:

Triseps cilt kalinlig:: Subskapular cilt kalinlig: Karin cilt kalinhigt:

Cinsiyet: 1.Erkek 2. Kadin

Medeni Durum: 1. Evli 2. Bekar 3. Esi vefat etmis 4.Bosanmis ayr1 yasiyor
Egitim Durumu 1.0kuryazar degil 2.1kdgretim 3-Ortaokul 4-Lise 5-Universite

Ekonomik durum

1.Geliri giderinden az

2.Geliri giderine esit

3.Geliri giderinden fazla

Meslek: 1. Memur 2. Ev hanimi 3. Isci 4, Esnaf 5.Emekli 6.issiz | 7.serbest meslek

Sigara 1.Hi¢ kullanmadim 2.kullandim-biraktim a.Giinde ka¢ | 3.Kullantyorum
adet: a.Glnde kag adet:
b.Baslama yasi: b.Baslama yas1:
c.Paket yil: c.Paket y1l:

Alkol 1.Hi¢ kullanmadim 2.kullandim-biraktim 3.Kullantyorum

Bilinen Hastalik: 1.Hipertansiyon 2.Seker hastaligi 3.Kalp hastaligi 4.Depresyon 5.Astim

6.KOAH 7.Diger
Aile yapisi: Genis aile Cekirdek aile Yalmz yasiyor
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EK-2: Standardize Mini Mental Test

STANDARDIZE MINi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil icindeyiz . . .. ... ... . . . . ()
Hangi mevsimdeyiz . .. ... . . . . ()
Hangi aydayiz . . .. .. ... .. ()
Buglnaymkact . ... . ... @)
Hangi glindeyiz . . .. ... ... . . . )
Hangi Ulkede yasiyoruz . . . . ... ..o @)
Su an hangi sehirde bulunmaktasimiz. . ... .................... ()
Su an bulundugunuz semt neresidir. . .. ........ .. ... . . ... ()
Su an bulundugunuz bina neresidir . . . ........ ... ... . @)
Su an bu binada kagincr kattasimiz. .. ... ... 0)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogruisim lpuan................ @)

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100, 93,86, 79,72,65) ............ ..., O

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
(Masa, Bayrak, EIDise) . . . ... @)

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) . .. .. ()

b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) Lpuan................. ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin litfen” Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan ... .. ()

d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sylenen seyi yapin. (1 puan)

“GOZLERINIZI KAPATIN” (arkasayfada) ................... ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan) . .... ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini gizin. (arka sayfada) (1 puan) ... ... .. ()
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EK-3: Minin(trisyonel Degerlendirme Olgegi

Soyad: Ad:

Cinsiyet: Yas: Agirhik, kg:

Boy, cm: Tarih:

Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlan yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamlar toplayin. Eger Tarama puam 11 veya altinda ise Malnutrisyon

Gosterge Puani'ni elde etmek igin degerendirmeye devam edin.

0 =1 agun

A Son lUg ayda istahsizliga, sin m sorunlarnna, gigneme
veya yutma zorluklanna bagh olarak besin aliminda bir

1 =2 6490n
2 = 3 Bain

O

azalma oldu mu? K
0 = besin aliminda siddetli dusus
1 = besin aliminda orta derece dusls
2 = besin aliminda disis yok ]
B Son iig ay igindeki kilo kayb durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = Bilinmiyor

0.0
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi 0.5
3 = Kilo kaybi yok ] 10

C Hareketlilik

Protein alimi igin segilen besinler

GiOnde en az bir porsiyon sut Qron

{sut, peynir, yogurt) tketiyor

Haftada iki veya daha fazla porsiyon
kuru baklagil veya yumurta tOketiyvor
Her giin et, balik veya beyaz et tiketiyor
= Eger evet sayisi 0 veya 1 ise

= Eger evet sayisi 2 ise

= Eger evet sayisi 3 ise

Evet O

Evet O
Evet O

Hayirr O

Hayir O
Hayir O

1.0

0 = Yatak veya sandalyeye bagimh

L Her gun iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor
0 =Hayir 1=Evet

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden digariya

gikamiyor . .

tiiket ?
2 = Evden digan gikabiliyor I:] Duoi I;T);rcaktan az
D Son lg ayda psikolojik stres veya akut hastahk sikayeti 0'5 = 4.5 bardak

oldu mu?

1.0 = 5 bardaktan fazla

M Her giin kag bardak sivi {su, meyve suyu, kahve, cay,stt, vb.)

1.0

0=Evet 2= Hayr ]
E MNoropsikolojik problemler

0 = Ciddi bunama veya depresyon

1 = Hafif dizeyde bunama

N Yemek yeme sekli nasil?
0 =Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Goglukle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
(| 2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

2 = Higbir psikolojik problem yok
F Viicut Kitle Indeksi (VKI) (Vicut agirhgi-kg) / (Boy'un metre

cinsinden kare'si)

0 = VKI 19'dan az (19 dahil degil)

1 =VKI 19'la 21 arasi (21 dahil degil)

O Beslenme durumu ile ilgili dasuncesi
0 = K&tl beslendigini dasUnayor
1 = Kararsiz
2 = Kendisini higbir beslenme sorunu clmayan bir kigi
olarak gériiyor

O

2 = WKl 21'le 23 aras: (23 dahil degil)
3 = WKI 23 ve iizeri

D P Aym yasgtaki kigilerle kargilagtinldiginda, saghk durumunu nasil
degerlendiriyor?

Tarama puani (tamami en gok 14 puan) (| 0.0 = lyi degil
0.5 = Bilmiyor
12-14 puan: MNormal nitrisyonel durum 1.0 = lyi
8-11 puan: Malnutrisyon riski altinda 2.0 = Cok iyi .
0-7 puan: Malnitrisyonlu Q Kol gevresi (cm)
0.0 = 21'den az
Daha kapsaml bir degerlendirme igin G-R sorulanni cevaplayiniz 0.5 =21-22
o " 1.0 = 22 veya daha fazla .0
Degerlendirme "R Baldir gevresi (cm)
G Bagimsiz yasiyor (balumevinde veya hastanede degil) 0 = 31'den az
1=Evet 0= Hayr |:| 1 = 31 veya daha fazla |:|

H Gilinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma
0=Evet 1=Hayr I:I

Bas yarasi veya deri Ulseri var

Degerlendirme (en fazla 16 puan)

Tarama puani

0=Evet 1=Hayr | Toplam degderlendirme (en fazla 30 puan)
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EK-4: Geriatrik Depresyon Olgegi-30

GERIATRIiK DEPRESYON OLCEGI (GDS)

Liitfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki sorulari
kendiniz i¢in uygun olan yaniti isaretleyerek yanitlaymiz.

Evet | Haywr

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz?

O O

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢ogunu halen siirdiiriiyor musunuz?

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?

4) Sik sik caniniz sikilir mi?

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

6) Kafanizdan atamadigimiz diigiinceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olur mu?

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

8) Basiniza koétii bir sey geleceginden korkuyor musunuz?

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

10) Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?

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

12) Disariya ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih eder misiniz?

13) Siklikla gelecekten endige duyuyor musunuz?

14) Hafizanizin ¢ogu kisiden daha zayif oldugunu hissediyor musunuz?

15) Sizce su anda yagtyor olmak ¢ok giizel bir sey midir?

16) Kendinizi siklikla kederli ve hiiziinlii hissediyor musunuz?

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

18) Gegmisle ilgili olarak ¢okea iiziiliiyor musunuz?

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

20) Yeni projelere baslamak sizin i¢in zor mudur?

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

22) Cozlimsiiz bir durum i¢inde bulundugunuzu disiiniiyor musunuz?

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

24) Sik sik kiigiik seylerden dolay tiziiliir miistiniiz?

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?

26) Dikkatinizi toplamakta guicliik ¢ekiyor musunuz?

27) Sabahlar1 giine baglamak hosunuza gidiyor mu?

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

29) Karar vermek sizin i¢in kolay oluyor mu?

OO00000000000000000000000g4gag d
OdO000d0O00000000goggogogooouodoogoogooad

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?




EK-5: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

HASTALARIN BiLGILENDIRILMIS OLUR (RIZA) FORMU
SAYIN..ceeicereecrecnrrees e e reennnn e s e e e e e ennnannns Tarih:

Yaslanma geri donusiimsiiz, yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin tuminu iceren,
sistemler ve doku diizeyinde ortaya ¢ikan fizyolojik bir siiregtir . Ulkemizde ve diinyada
gelisen saglik imkanlar1 sayesinde, yaslh niifusun artmasina paralel olarak yaslilik donemi
sorunlar1 da giderek 6nem kazanmaktadir. Beslenmenin taramalarla ve bireysel
degerlendirmelerle ortaya konmasi klinik beslenme acisindan énemlidir. Bu nedenle
yaslilik donemindeki beslenme bozukluklarinin ASM’lere bagvuran 65 yas {istii
hastalarda erken taninmasi, degerlendirilmesi, tan1 ve tedavi yaklasimlari i¢in 6zel bir
Ooneme sahiptir . Bu ¢alismaini amaci Konya merkez il¢elerinde ( Meram, Selcuklu,
Karatay) ASM’ye bagvuran 65 yas listii hastalarda mininiitrisyonel durumun
degerlendirilmesive malnitrisyonun diger geriatrik sendromlarla iligkisinin arastirlmasi
planlandi .Caligsma sirasinda anket sorular1 yiiz yiize goriisiilerek yapilacak ve hastalarin
boy kilo 6l¢iimii malniitriisyon riski olan hastalarda kol ve baldir ¢cevresi 6l¢limii ve tiim
hastalarda triceps , ve karin cilt kalinlig1 6l¢iimii yapilacaktir.

Bilgi i¢in Ars. Gor. Dr. Sadik TASER ile goriisebilirsiniz.

Calismaya katilmayi, basta veya calismanin seyri sirasinda herhangi bir zamanda
reddedebilirsiniz. Ayn1 zamanda calismaci da sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Calisma
esnasinda yapilacak olan harcamalar i¢in hicbir sekilde sizin saglik giivencenizden
faydalanilmayacaktir. Bu calismaya goniilli olarak katildiginizi imzalamaniz
gerekmektedir. Yukaridaki goniillii arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

GoOnalltndn;
Ad1 Soyadi:

Imzas:

Arastirma Yapan Arastirmacinin;

Ad1 Soyadi: Ars. Gor. Dr.Sadik TASER
Tel: 03322236867




EK-6: Etik Kurul Onay Yazsi




EK-7: Konya Il Saghk Miidiirliigii Onay Yazist
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